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INTRODUCAO

Nos ultimos anos, tém-se verificado a ocorréncia de um declinio na prevaléncia
e na severidade das lesGes de carie em nivel mundial. Isso tem ocorrido principal-
mente em fungdo da conscientizacdo com respeito a importancia da promocao de
salde, em todos os niveis, aliada a aplicacdo, cada vez mais freqliente, de medidas
preventivas direcionadas ao controle da doenga, em detrimento das medidas res-
tauradoras isoladas, até entdo praticadas. No entanto, a carie dental no Brasil
continua sendo um importante problema de saude publica, manifestando-se com
indices bastante elevados, principalmente em criangas!'®”2,

A cérie dental pode ser definida como uma doenga de natureza infecciosa, que
resulta da interacdo de varios fatores, ocasionando a perda das estruturas dentais
mineralizadas (lesGes). Esses fatores incluem o uso de uma dieta rica em carboi-
dratos fermentaveis, que servem de substrato para os microrganismos cariogéni-
cos, 0s quais atuam na superficie dental com maior ou menor intensidade, na
dependéncia da suscetibilidade do hospedeiro?2+%* e do tempo de interagdo entre
esses fatores.

Desta forma, observa-se que ha uma nitida distincdo entre “carie dental
como doenca” e a “lesdo de carie” em si, que € o sinal estabelecido da doenca
carie (Figs. 3.1A e B).
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Figs. 3.1A e B

A - Agentes etiol6gicos primarios da carie dental (hospedeiro, microrganismos e dieta, interagindo por um determinado periodo

de tempo).
B - Sinal clinico (manchas brancas e lesdes cavitadas).

O tratamento restaurador, isoladamente, repa-
ra os danos da doenca, ou seja, as lesbes cavita-
das, sem no entanto atuar na doenga em si, que
vai continuar presente, ocasionando novas lesdes
(Fig. 3.2). O objetivo da adequacdo do meio bucal
€ atuar nos agentes etioldgicos da carie dental

como doenga, com a finalidade de controlar o risco/
atividade de carie do individuo, previamente a rea-
lizagao do tratamento restaurador/reabilitador. Con-
trolando os agentes etioldgicos da doenca carie,
ocasiona-se a redugao/eliminagdo do desenvolvi-
mento de seus sinais clinicos (as lesoes).

Fig. 3.2

O tratamento restaurador, isoladamente, apenas repara os
danos da doenca, ndo atuando diretamente na sua causa,
mesmo quando realizado de forma adequada.
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Em 1992, Wrigt et al.?* efetuaram a contagem
de estreptococos do grupo mutans na saliva de um
grupo de individuos adultos com lesdes de carie
com cavitagdo. Em seguida, realizaram todo o tra-
tamento restaurador necessario, em uma Unica ses-
sao, sem nenhuma orientagao adicional ao paciente
com relacao ao controle de biofilme dental (placa
bacteriana), orientacdo de dieta ou de uso de fltor
e agentes antimicrobianos, ou seja, o tratamento
foi limitado a restauragdao das cavidades. Nesses
individuos, a avaliagdo semanal dos niveis salivares
de estreptococos do grupo mutans evidenciou que
o tratamento restaurador convencional resultou em
uma reducdo significativa nos niveis salivares de
bactérias cariogénicas, por um curto periodo de
tempo (cerca de 151 dias em 50% dos pacientes)
retornando, a partir dai, para os niveis iniciais. Con-
cluiram que o tratamento restaurador, isoladamen-
te, contribui muito pouco para o restabelecimento
da saude do paciente.

Pacientes submetidos ao tratamento restaura-
dor convencional, desvinculado de um programa de

promogao de saude, apresentam reducdo dos niveis
de estreptococos do grupo mutans durante curtos
periodos de tempo, ndao havendo uma redugao efi-
caz destes microrganismos a longo prazo®*?*. Sa-
bendo-se que determinados grupos de individuos
apresentam a cavidade bucal altamente infectada
por microrganismos cariogénicos®*'3#, verifica-se
que ha necessidade da realizagdo de procedimentos
que preparem a cavidade bucal para receber o tra-
tamento restaurador convencional, ou seja, neces-
sidade de promover a chamada “adequacao do
meio bucal”.

Paralelamente, as medidas a serem implemen-
tadas durante a adequacdo do meio bucal também
ndo sdo as mesmas para todos os pacientes. E
necessario que se proceda a determinagao do risco
e da atividade de carie individual, para delineamen-
to de um plano de tratamento, incluindo um con-
junto de medidas preventivas direcionadas a rever-
sao do risco/atividade de carie (Fig. 3.3). Os critérios
para a determinagdo do risco e da atividade de
carie estdo descritos no Capitulo 11.

Figs. 3.3A e B

A - Paciente de baixo risco e sem atividade de carie no momento da avaliacdo. Auséncia de manchas brancas ativas, tanto em
regides de fossas e fissuras quanto nas superficies lisas livres. Controle mecanico de biofilme dental adequado e dieta balanceada.
B - Paciente com alto risco/alta atividade de carie. Lesdes cavitadas, com caracteristicas de carie aguda. Paciente faz uso de
mamadeira noturna, apresentando higiene bucal precaria. As medidas implementadas para controle do risco/atividade de carie,
nesse caso, devem ser mais intensas.
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ADEQUACAO DO
MEIO BUCAL - DEFINICAO

A adequagao do meio bucal é um conjunto de
procedimentos que visam a diminuigdo dos niveis
de microrganismos cariogénicos, a eliminacao de
focos infecciosos e a estabilizacao da atividade de
carie dental, favorecendo a maturagao pés-eruptiva
e permitindo ao profissional condicionar psicologi-
camente a crianca e, principalmente, preparar a
cavidade bucal para receber o tratamento restaura-
dor/reabilitador.

A adequacdo do meio bucal diminui os niveis
de microrganismos e estabiliza a atividade de ca-
rie pois, por meio da escavacao e selamento em
massa das cavidades com material que apresenta
atividade antimicrobiana, ha reducdo dos nichos
para retencdao de microrganismos e, conseqiien-
temente, redugdo transitéria dos seus niveis na
cavidade bucal. Esse procedimento, associado as
orientacOes de dieta, controle mecéanico do biofil-
me dental, uso de fllor e uso de agentes antimi-
crobianos, favorece a maturagdo pods-eruptiva,
pois os dentes irdo irromper em um meio mais
favoravel, apds a adequagdo do meio bucal. Além
disso, favorece o condicionamento psicoldgico da
crianca em funcao de que, a maioria dos procedi-
mentos envolvidos na fase de adequacao do meio
bucal sao indolores.

Erroneamente, muitos profissionais acreditam
que “adequar o meio bucal” seja sinénimo de “es-
cavacdo e selamento em massa das lesGes de ca-
rie”. No entanto, varios procedimentos clinicos com-
pdem a fase de adequacao do meio bucal, incluindo
basicamente:

e Interrupcao da cadeia de infeccdo da cavidade
bucal por microrganismos cariogénicos.

e InstrugGes de higiene bucal (controle mecanico
do biofilme dental).

e Aplicacdo de agentes antimicrobianos.

e Escavacdo e selamento em massa das lesoes
cariosas.

e Instrugbes de dieta.

e  Fluorterapia.

e Extracdo de raizes residuais.

e Remocdo de iatrogenias.

Todos esses procedimentos devem ser imple-
mentados de maneira simultdnea, antes ou conco-

mitantemente com a execucdo do tratamento res-
taurador/reabilitador. No entanto, didaticamente,
cada um desses procedimentos sera descrito sepa-
radamente, de forma detalhada.

1. INTERRUPCAO DA CADEIA
DE INFECCAO POR
MICRORGANISMOS
CARIOGENICOS

A carie dental é considerada uma doenga cau-
sada por bactérias desde 1890, quando Miller apre-
sentou a teoria quimico-parasitaria. No entanto,
somente em 1924, Clarke identificou os Streptococ-
cus mutans como 0s microrganismos causadores da
carie, sendo este, atualmente, considerado o agen-
te etioldgico primario da carie dental?23127.166,

Os Streptococcus mutans tém sido intensa-
mente estudados, particularmente em pesquisas
bioquimicas, genéticas e epidemioldgicas. Sua
identificacao tem sido efetuada por meio de técni-
cas de cultura microbiana’>!, bacteriocinotipa-
gem!%1% andlise da restricdo da endonuclease!®®,
producdo de mutacinas'® e genotipagem pela rea-
¢do em cadeia da polimerase — PCR'%4¢ ou pela
reacdo de amplificacdo aleatdria do DNA polimorfi-
co'%, entre outras.

Em 2002, o genoma dos S. mutans foi seqiien-
ciado?, exatamente 49 anos apds a publicagao da
descoberta da estrutura da molécula do DNA pelos
fisicos Francis Harry Compton Crick e James Dewey
Watson, na renomada revista Nature'’>. O conheci-
mento mais aprofundado da complexidade e espe-
cificidade genética desses microrganismos certa-
mente possibilitara que, em um futuro proximo,
sejam desenvolvidos novos agentes antimicrobia-
nos, com abordagens inovadoras visando a preven-
¢do e o tratamento da carie dental.

O grupo mutans’®, altamente prevalente em
criangas®, € composto por varias espécies de mi-
crorganismos: S. mutans, S. sobrinus, S. cricetii, S.
ratii, S. oris ratii, S. ferus, S. macacae e S. downei.
Dentre essas espécies, as 2 mais comumente isola-
das da espécie humana® e mais diretamente envol-
vidas no processo da cérie dental sdo os S. mutans
e 0s S. sobrinus®1%,

Sabe-se que os S. sobrinus sao microrganis-
mos altamente agressivos, uma vez que sdao mais
acidogénicos que os S. mutans®, dominando o bio-
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filme dentario em criancas que fazem uso irrestrito
de sacarose. Por esse motivo, criancas que apre-
sentam altas contagens de S. sobrinus ou que
apresentam ambas as espécies (S. mutans e S.
sobrinus) na saliva ou na placa, ou seja, criangas
multicolonizadas, apresentam maior prevaléncia de
cdrie que criangas que apresentam apenas a espé-
cie S. mutans®’8287.:102,

Quanto mais precocemente a crianga for con-
taminada por estreptococos do grupo mutans, e
guanto mais intensa essa contaminacdo, maior é o
risco/atividade de carie da crianga. Desta forma,
uma excelente estratégia preventiva é retardar/pre-
venir a contaminacdo da cavidade bucal dos bebés,
por estreptococos do grupo mutans.

Aquisicao da microbiota bucal
pelo recém-nascido

7

Ao nascimento, a cavidade bucal do bebé é
isenta de microrganismos (estéril)?64114177 - sendo
contaminada por uma ampla variedade de micror-
ganismos nas primeiras horas apds o par-
to%113.152177 " Presume-se que, durante o parto, ou
algumas horas apos, a cavidade bucal do bebé seja
contaminada pela microbiota do trato genital ma-
terno3!, por microrganismos da cavidade bucal da
mde ou da baba®!* ou por algumas espécies pre-
sentes no meio ambiente!!4,

Durante os primeiros meses de vida podem ser
detectados estreptococos, estafilococos®, Neisseria,
Lactobacillus, Veillonella**3*'4, Actinomyces e fuso-
bactérias''*, sendo os Streptococcus salivarius obser-
vados com maior regularidade!*3. Os colonizadores
iniciais (“espécies pioneiras”) sao representados
pelos S.salivarius, S. mitis e S. oralis*,

Borba et al.?® avaliaram a dindmica da coloniza-
¢do microbiana da cavidade bucal de recém-nasci-
dos, nos periodos de 10 minutos a 53 horas apds o
parto. Foram obtidas amostras de saliva com coto-
netes esterilizados, esfregados suavemente sobre a
superficie da lingua, mucosa bucal, processo alveo-
lar e palato. Apds o processamento microbioldgico
das amostras observou-se que, no periodo de 10
minutos a 8 horas pds-parto, ndo foi evidenciada a
presenca de microrganismos em 69,3% das amos-
tras. Cerca de 24% das amostras permaneceram
isentas de microrganismos até 24 horas apds o par-
to. Os estreptococos estavam presentes na microbio-
ta bucal em 65% dos casos, e os estafilococos em

75%. Os estreptococos e os estafilococos foram os
microrganismos mais prevalentes, enquanto que os
bacilos aerdbios Gram-negativos foram detectados
esporadicamente. Os estreptococos do grupo mu-
tans nao foram detectados na cavidade bucal de
nenhum dos recém-nascidos.

Biofilme dental (placa bacteriana)

Com a erupgdo do primeiro dente deciduo
(Fig. 3.4), surgem superficies ndo descamativas na
cavidade bucal do bebé, as quais servem para a
aderéncia de microrganismos, conduzindo a forma-
cdo do biofilme dentario ecoldgico®'?'%8, Qs pri-
meiros microrganismos que colonizam a superficie
dentaria sdo os estreptococos do grupo sanguinis
(sanguis)*>* e gordonii®>'?°, além de estreptococos
do grupo mutans®671%,

Fig. 3.4

Dente deciduo recém-irrompido, o qual passa a atuar como
um novo nicho para a adesdo, desenvolvimento e multiplica-
cao microbiana.

Apds a colonizacao, havera a consolidacdo des-
tes microrganismos na superficie dentaria, por meio
da producdo de polissacarideos extracelulares
(PEC), seguida da maturacdo do biofilme dentario.
Microrganismos que ndo apresentam capacidade de

71



72

ODONTOPEDIATRIA + BASES CIENTIFICAS PARA A PRATICA CLINICA

aderir a superficie dentaria, podem coaderir aos
estreptococos®*2, Com o desenvolvimento do biofil-
me, ocorre o shift da microbiota, ou seja, os mi-
crorganismos Gram-positivos sao substituidos pelos
Gram-negativos, os aerobios e facultativos pelos
microaerofilos e anaerdbios, e os cocos e bacilos
pelos microrganismos filamentosos, espirilos e espi-
roquetas®.

Embora Wan et al.'*® tenham relatado a pre-
senca de Streptococcus mutans na cavidade bucal
de criancas edéntulas, ha consenso de que esses
microrganismos se estabelecem, definitivamente,

Figs. 3.5A aD

somente apods a erupcao dentallo103941,10185186 ~tan-
do em vista que a presenga de dentes fornece sitios
nao descamativos para a adesao microbiana, com
posterior formagao de biofilme®.2119,

Com a ingestao freqiiente de sacarose, e na
auséncia de higiene bucal adequada, o pH do biofil-
me dental (placa bacteriana) diminui, favorecendo
o desenvolvimento dos estreptococos do grupo
mutans, que aumentam seus niveis na placa e na
saliva, enquanto que os niveis de estreptococos san-
guinis e gordonii diminuem??, Estabelece-se, assim,
o biofilme dental cariogénico (Fig. 3.5)!88:2324127,

A e B - Colonizacao da superficie do esmalte por estreptococos do grupo mutans.
C - Producao de acido pelos microrganismos do biofilme dentario, ocasionando o desenvolvimento de manchas brancas ativas, as
quais representam a primeira evidéncia clinica da lesdao de carie no esmalte (D).
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Em criancas com baixa atividade de carie, os S.
mutans correspondem a menos de 1,0% do total
da microbiota cultivavel da placa dental (biofilme
dentario)'2. No entanto, em criangas com alto ris-
co/alta atividade de carie, esses microrganismos
compreendem até 60,0% do total da microbiota
cultivavel da placa dental'!, em contagens extre-
mamente elevadas, inclusive na saliva.

Paralelamente, s3ao observadas altas propor-
¢Oes de lactobacilos, com niveis até 100 vezes maio-
res nas areas cavitadas, em comparacao as areas
nao cavitadas, confirmando o papel dos lactobacilos
na progressao da lesdo de carig?222997.122,129,

Transmissao dos estreptococos
do grupo mutans

Visto que os estreptococos do grupo mutans
nao se encontram livremente na natureza, sua
transmissao e colonizacdo dependem de transferén-
cias repetidas de um hospedeiro infectado para ou-
tro ndo infectado e suscetivel. Embora diferentes
membros da unidade familial*®'*3, ou outras pes-
soas com as quais a crianga convive mais constan-
temente!?>18, possam estar envolvidos na infeccao
da cavidade bucal do bebé pelos S. mutans, a mae,
em geral, é a principal fonte de transmissao vertical
desses microrgani5m0519'145’101’166'199’76’23’24’25’64. Além
disso, altos niveis salivares maternos de S. mutans
ocasionam maior potencial de infeccdo nos be-
bé521,198.

De maneira geral, o periodo mais critico para a
aquisicao inicial dos estreptococos do grupo mutans
pelas criangas ocorre entre 19 e 31 meses de ida-
de, com mediana de 26 meses. Este periodo é co-
nhecido como janela de infectividade®. No en-
tanto, segundo Berkowitz!’, os S. mutans, em crian-
gas portadoras de carie de mamadeira, geralmente
sao adquiridos mais precocemente, ou seja, apos
0s 12 meses. Ainda, Mohan et al.'* acreditam que
em criangas que fazem uso freqliente de substratos
cariogénicos e cujas maes sao altamente infectadas
por S. mutans, essa colonizacdo primaria possa
ocorrer mais precocemente, uma vez que 18% das
criangas entre 6 e 9 meses de idade, em seu estu-
do, apresentavam-se colonizadas por esse micror-
ganismo, sugerindo uma revisdao do periodo de
aquisicao inicial dos S. mutans.

Como ja salientado, a principal forma de in-
feccdo da cavidade bucal do bebé por estreptococos

do grupo mutans é a transmissao vertical da mae
para a crianga*'710t1022564  De acordo com estudos
clinicos, as cepas de estreptococos do grupo mu-
tans isoladas das maes e de seus filhos apresentam
perfis de bacteriocinas semelhantes ou iguais!®!>3
e padrdes de DNA idénticos**.

A partir da erupgao dos dentes na cavidade
bucal, a microbiota do bebé continua a se diversifi-
car, até ser atingida uma situagdo estavel, denomi-
nada “comunidade climax”. As populagdes microbia-
nas que compreendem esta comunidade também
permanecem estaveis no decorrer da vida (“homeos-
tase microbiana”), apesar da existéncia de pertur-
bacdes e desequilibrios menores, localmente, em
funcao de alteragbes na dieta, nos niveis hormonais
e na higiene bucal, entre outros®.

Como tentar prevencao/retardar a
contaminacao da cavidade bucal por
estreptococos do grupo mutans?

Ha um consideravel interesse com relacao a
colonizacdo inicial da cavidade bucal por S. mutans,
em criangas, tendo em vista a sua relagdo com o
risco de carie individual. Os niveis salivares deste
microrganismo, assim como a idade em que a colo-
nizacdo ocorre, sao de fundamental importancia
para o desenvolvimento de lesGes cariosas, de for-
ma que uma infeccdo precoce pelos estreptococos
do grupo mutans aumenta significativamente o ris-
Co a carie na denticdo decidua*##’. Como ja sa-
lientado, por ser a carie dental uma doenca infeccio-
sa, uma possivel forma para a prevencdo de sua
ocorréncia é retardar a contaminagdo % ou limitar
a presenca de microrganismos cariogénicos, na ca-
vidade bucal de bebés edéntulos'®®.

Em 2004, Harris et al.”® realizaram uma revisao
sistematica da literatura, concluindo que ha evidén-
cias para sugerir que a crianga tera maior risco de
desenvolver lesdes de carie se os Streptococcus
mutans forem adquiridos em idades precoces. Esse
fato pode, no entanto, ser parcialmente compensa-
do por outros fatores como uma higiene bucal ade-
quada e uma dieta ndo cariogénica.

Os filhos de maes com altas concentragdes sa-
livares de estreptococos do grupo mutans adquirem
esses microrganismos mais precocemente e em
maiores niveis*?88, A freqliéncia de infeccao in-
fantil € 9 vezes maior quando as maes se apresen-
tam altamente infectadas?. Além da mde, outros
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membros da familia, como os pais, podem também
servir como fontes de infeccao®!%, e a crianga
pode, ainda, adquirir estreptococos do grupo mu-
tans de fontes externas, quando estas aumentam
seus contatos sociais!??1%3,

A colonizacao da cavidade bucal da crianca por
estreptococos do grupo mutans deve ser adiada ao
maximo?8:88:89.178.187 - Assim, enquanto o bebé nao
apresenta dentes em sua cavidade bucal, a aplica-
¢do de medidas preventivas deve se estender a
todos os membros da familia, e principalmente as
maes altamente infectadas (Fig. 3.6), a fim de re-
duzir/retardar a transmissdo de microrganismos
para a cavidade bucal do bebé. Mdes altamente
infectadas devem procurar o consultério odontolo-
gico a fim de promover a sua propria salde, com
vistas também a salde do bebé.

A transmissao da microbiota cariogénica ocorre
por meio de contatos “diretos”, via saliva'®®, ou “in-
diretos %, via utensilios como colheres,? xicaras,
brinquedos ou escovas dentais contaminadas por
bactérias cariogénicas!*13,

Assim, as maes devem receber algumas orien-
tagdes basicas, como: ndo provar alimentos com a
mesma colher, antes de oferecé-lo a crianga; nao
beijar a crianca na boca; e nao soprar os alimentos
para esfria-los.

Outro aspecto importante, visando a reducao
da contaminacao da cavidade bucal do bebé por
microrganismos cariogénicos, € a orientacao pré-
natal as gestantes. O impacto da manutencdo da
salde bucal da propria gestante e de outros mem-
bros da familia sobre a saude bucal do bebé deve

Fig. 3.6

Aspecto clinico da cavidade bucal de uma mae altamente
infectada por microrganismos.

ser discutido nesta fase. As orientacdes e os proce-
dimentos clinicos a serem adotados com as gestan-
tes, no consultério odontoldgico, estao detalhados
no Capitulo 11.

2. CONTROLE MECANICO
DO BIOFILME DENTAL

Um componente extremamente importante
para a adequagdo do meio bucal é motivar e educar
a crianca e sua familia, com relagdo a importancia
da manutengdo de habitos adequados de remocdo
mecanica do biofilme dental. Esse controle mecani-
co é realizado, fundamentalmente, por meio da es-
covacao e do uso do fio dental. O controle mecani-
co do biofilme dental, efetuado no domicilio ou em
nivel profissional, € um método altamente eficaz
para o controle do desenvolvimento e da progres-
sdo da carie dental, quando associado ao uso de
dentifricio fluoretado®.

Quando a escovacao falha na prevencao da
carie dental, provavelmente ndo é devido a inefica-
cia do método, mas a falhas do individuo que o
emprega. Nesses casos, a profilaxia profissional
pode ser implementada, até que se adestre e moti-
ve adequadamente a crianga e seus familiares®.

Medidas Mecanicas de Higiene Bucal

As medidas mecanicas de higiene bucal devem
ter inicio nos bebés, mesmo na auséncia de dentes
irrompidos. Embora alguns autores recomendem
que os pais iniciem a higiene bucal de seus filhos a
partir da erupgao do primeiro dente deciduo, essa
higienizacao deve ser iniciada antes da erupcao
dental, por meio da limpeza e massagem dos rode-
tes gengivais, a fim de instituir, tanto no bebé
guanto nos pais, o habito diario de limpeza da cavi-
dade bucal. Além disso, com essa limpeza diaria a
crianga se acostumara com a sensacao de boca
limpa e com a manipulacdo da cavidade bucal.

Como deve ser efetuada a limpeza da
cavidade bucal de bebés edéntulos?

A cavidade bucal do bebé edéntulo deve ser
limpa por meio do uso de uma gaze ou fralda limpa
e seca, envolta no dedo indicador, embebida em
soro fisioldgico, agua filtrada ou agua destilada
(Figs. 3.7A e B; 3.8), uma vez ao dia.




ADEQUACAO DO MEIO BUCAL

Figs. 3.7A e B

B

(A) Gaze envolta no dedo indicador, embebida em soro fisioldgico, agua destilada ou agua filtrada, a qual é utilizada para a

limpeza da cavidade bucal do bebé (B).

Preconizamos solugdes inertes, pois o uso de
solugOes antimicrobianas nessa fase é indesejado e
contra-indicado, a fim de ndo provocar alteracbes
na microbiota bucal que esta se estabelecendo. Os
microrganismos que se desenvolvem naturalmente
sao considerados benéficos ao hospedeiro, devido a
sua capacidade de prevenir a colonizacdo por micror-
ganismos exogenos, freqlientemente patogénicos.

O perdxido de hidrogénio (agua oxigenada) é
um desinfetante oxidativo instavel e sua acao ger-
micida ocorre mediante a formacdo de um radical
hidroxila livre. Quando em contato com os tecidos,
enzimas protetoras como a peroxidase e a catala-
se agem no material, ocasionando rapida decom-
posicao, com resultado efervescente. Essa libera-
¢do de oxigénio é altamente desfavoravel ao cres-
cimento de bactérias anaerdbias e pode atacar

Fig. 3.8

Higiene diaria da cavidade bucal de bebé.

membranas lipidicas, DNA e outros componentes
celulares essenciais®®!®, Além disso, apresenta
sabor desagradavel, inibe o desenvolvimento do
tecido de granulacdo em pacientes com lesGes
bucais, pode ocasionar peroxidacdo de lipideos em
membranas celulares e, quando utilizado diaria-
mente, pode apresentar potencial toxico e carcino-
génico. O uso cronico do perdxido de hidrogénio
pode alterar a microbiota bucal normal, levando a
hipertrofia das papilas linguais ou a infeccdes bu-
cais cronicas, devido ao crescimento de microrga-
nismos oportunistas!,

Em funcdo da auséncia de evidéncias cientifi-
cas de que agua oxigenada é segura, além dos
problemas que esta ocasiona, com auséncia de be-
neficios apds seu uso, ndo indicamos o uso da agua
oxigenada para higiene bucal de bebés.
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A limpeza deve ser preferencialmente realizada
antes de dormir, durante ou apds o banho, a fim de
que a crianga associe o habito de higiene bucal
com a higiene corporal'®.

Como deve ser efetuada a higiene bucal
mecanica, apos a erupcao dental?

Preconizamos que a gaze ou fralda umedecida
seja trocada pela escova dental, logo apos a erup-
¢ao do primeiro dente na cavidade bucal. A mae ou
responsavel deve efetuar a escovacdo, pelo menos
uma vez ao dia, com escova de cerdas macias.
Apds a erupcdo do segundo dente na cavidade bu-
cal (Fig. 3.9), apesar da fregiiente auséncia de con-
tato interproximal, a mae ja devera iniciar o uso do
fio dental, para que a crianga se acostume com
essa manobra (Figs. 3.10A a C).

Fig. 3.9

Apbs a erupcao do segundo dente, introduzir o uso do fio
dental, até mesmo para que o bebé se acostume com esse
procedimento.

Figs. 3.10A a C

A - Bebé apresentando incisivos, com diastemas.

B - Uso do fio dental em bebé com auséncia de diastemas
entre os incisivos inferiores.

C - Uso do fio dental na regiao de molares.
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Alguns autores relatam que, quando apenas os
dentes anteriores estdo irrompidos, o emprego da
escova pode ficar a critério dos pais, na dependén-
Cia de sua seguranga em realizar o procedimento e
da cooperacdo do bebé,'* recomendando a intro-
dugdo da escova apenas apds a erupgao dos mola-
res deciduos. No entanto, preferimos introduzir pre-
cocemente a escova e o fio dental, em substituicao
a gaze ou fralda umedecida pois, além de favorecer
o desenvolvimento de habitos adequados na mae e
no bebé, apresenta maior eficacia na remogdo do

fa-Dent’
Baby glgfi T:)othbrush

4 and Gum Massager

Figs. 3.12A e B
Dedeiras empregadas para higiene bucal de bebés.

biofilme. Segundo Moura et al.!*, o0 uso da escova
com dentifricio em bebés remove o biofilme dental
de forma mais eficaz que a fralda embebida em
agua filtrada.

No entanto, caso as maes tenham dificuldade
em passar diretamente da fralda ou gaze umedeci-
da para a escova dental, por relutdncia da crianca
ou por dificuldade da propria mae, o profissional
pode indicar, transitoriamente, a continuagdo do
uso da gaze (Fig. 3.11), ou o uso das dedeiras de
borracha ou silicone (Figs. 3.12A e B).

Fig. 3.1

Limpeza da cavidade bucal com gaze umedecida em soro
fisiologico, no momento da erupcao dos dentes anteriores
superiores.
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Qual escova utilizar?

O resultado de uma pesquisa realizada pelo
Instituto de Tecnologia de Massachussets, nos Es-
tados Unidos, foi publicado em janeiro de 2003 no
site do programa Fantdstico’, contendo as 5 in-
vengdes mais importantes do milénio, de acordo
com a populagdo. A classificacao obtida foi a se-
guinte: forno de microondas (5° lugar), telefone
celular (4° lugar), computador pessoal (3° lugar),

Figs. 3.13A e B

A - Exemplo de escovas dentais para higiene bucal de bebés.

B - Utilizacdo da escova monobloco (Cientifica®).

automdvel (2° lugar) e escova de dentes (1° lu-
gar). Verifica-se, assim, que a escova € um item
considerado de fundamental importancia pela po-
pulagdo em geral.

As escovas dentais infantis devem apresentar
boa empunhadura, ter cerdas macias com extremi-
dades arredondadas e tamanho compativel com a
cavidade bucal da crianga®. Nessa fase, podem ser
indicadas, também, as escovas monobloco (Figs.
3.13A e B; 3.14A e B).

Figs. 3.14A e B

A - Escovacao efetuada pela mae.

B - Escovacao efetuada pela crianca, durante o banho, para motivacdo e associacdo entre higiene corporal/higiene bucal.
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O dentifricio deve ser utilizado?
Em qual quantidade?

Como método basico de prevencao de carie den-
tal, todos os pacientes devem utilizar um dentifricio
fluoretado, contendo entre 1000 e 1500 ppm de flGor
(Figs. 3.15A e B). Todos os membros da familia po-
dem usar a mesma marca comercial de dentifricio®.

Segundo Cury®?, atribui-se aos dentifricios a ra-
zao principal do declinio da cérie dental, observado
nos Ultimos 20 anos. Esse autor afirmou também
que criangas menores de 5 anos ingerem aproxima-
damente 30% do dentifricio utilizado em cada es-
covacao, havendo um risco em potencial de se au-
mentar a incidéncia de fluorose dental em locais
onde ha flior na agua de abastecimento publico.
Quanto menor a idade, maior é a quantidade inge-
rida. No entanto, a quantidade de dentifricio ingeri-
da ndo representa a quantidade absorvida, pois a
escovacao geralmente é realizada apos as refei-

Ay
“‘;}:\aﬁi!
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Figs. 3.15A e B

Exemplos de dentifricios utilizados para higiene bucal mecanica.

cOes®, e a presenca dos alimentos no estdbmago
reduz a absor¢ao em, aproximadamente, 50%°%2.

No caso de criancas, sao recomendadas quan-
tidades pequenas de dentifricio a cada escovacao.
Para criangas menores de 3 anos, deve ser utilizada
uma quantidade minima de dentifricio!®, e para
criangas de 3 a 8 anos de idade, recomenda-se a
sua colocagao no sentido transversal da escova
(técnica transversal)'®, o que corresponde a aproxi-
madamente 0,5 g (Fig. 3.16C). Apds essa idade,
pode-se colocar a técnica lonitudinal, que equivale
a 1,0 g de dentifricio por escovacdo®. Mesmo com
quantidade reduzida, para criancas menores de 3
anos, pode-se indicar a utilizacdo de dentifricio fluo-
retado apenas uma vez ao dia, quando o responsa-
vel for realizar a escovacdo. Também, dentifricios
com teor de fldor entre 1000 e 1100 ppm de fllor
apresentam menor quantidade de lauril sulfato de
sadio, o que produz menos espuma, desfavorecen-
do a degluticdo do mesmo!6%163,
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Em criancas com baixo risco a carie, ou com
idade muito precoce, pode-se indicar dentifricios com
MADEILY '%"p:'g:of concentracdo reduzida de fldior (Colgate Baby® Barney

A NOVA MANEIRA ‘;% — Colgate-Palmolive, Divisio Kolynos do Brasil Ltda.,
DE LIMPAR 05 com 500 ppm) (Fig. 3.17) ou dentifricios sem fllor
i it sl (Gel Dental Infantil Weleda® — Weleda Ag Alemanha;
First Teeth® — Laclede do Brasil Ltda.) (Fig. 3.16A).

Pesovida (409 Deve-se levar em conta que, segundo Cury®, os den-

e O 4 7 1: P ’ . . , . ..
R R tifricios sem fllor podem ser indicados em nivel indivi-
anirstneeth!

) / dual, porém nunca do ponto de vista populacional.
100% logerivel o CREME DENTAL @ xmemoion
LN PARA BEBES ~ “caae

®
Baby g’mpaxte .

s Altow
-

Fig. 3.17

Dentifricio com menor quantidade de flaor.

Figs. 3.16A a C

A - Dentifricio sem flGlor na composicao.
B - Quantidade exagerada de dentifricio.
C - Dentifricio dispensado na escova pela técnica transversal.
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Apos a erupcao dental, em criancas de idade
precoce, que apresentam coordenagao motora ina-
dequada para realizar a escovacao dental sozinhas,
esta deve ser realizada pelos pais ou pelas babas,
para que se obtenha um controle de placa (biofilme
dental) mais adequado. A motivagdo, da crianca e

dos pais, é fundamental para que se obtenha o
adequado controle mecanico do biofilme dental
(Figs. 3.18A e B). Dependendo da idade da crianga
e da sua coordenagao motora, pode-se empregar a
técnica de Fones, a técnica de Stillman modificada
ou a técnica de Bass.

Figs. 3.18A e B

A - Evidenciadores de placa, que podem ser empregados para tornar ao biofilme visivel, motivando a crianca para sua remocéo.
B - Dentifricio com sabor e odor agradavel, que favorece a motivacdo para higiene bucal.

Periodicidade de troca de
escovas dentais

As escovas devem ser trocadas freqiientemen-
te. De acordo com a ADA (1984), as mesmas de-
vem ser trocadas a cada 3 a 4 meses, ou quando
se tornam deformadas (Fig. 3.19). Em bebés, a
troca pode ser necessaria apos periodos mais cur-
tos (2 meses)®, pois criancas de idade precoce
tendem a “mastigar” as cerdas.

Fig. 3.19

Escova dental com cerdas extremamente deformadas, tornan-
do-as ineficazes na remocao do biofilme dental.
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As Escovas Dentais encontram-se
contaminadas por microrganismos?
Estas devem ser Desinfetadas no
Dia-a-Dia, ap6s sua Utilizacao?

As escovas dentais, apds serem utilizadas para a
higiene bucal mecanica e armazenadas em condigdes
usuais, tornam-se contaminadas por diferentes tipos
de bactérias37,115,194,156,105,157,200,169,158,86[ v|'ru5,69,70,71,205 |e_
veduras®1171953013 e parasitas intestinais? 74,

Esses microrganismos podem ser provenientes
da cavidade bucal ou do meio ambiente, os quais

encontram-se firmemente aderidos as cerdas,* po-
dendo servir como reservatdrio para sua inocula-
cao/reinoculacao® 183723715 Deve-se ressaltar que
esses microrganismos podem permanecer viaveis
nas cerdas por periodos variando de 24 horas a 7
dia594’156'183'65.

Apds a escovacdo, as escovas dentais de crian-
ga594,46,142,141,144,140,112,16,13, adu|t05183,185,132,169,158 e pa_

cientes portadores de necessidades especiais'? tam-
bém tornam-se contaminadas especificamente por
estreptococos do grupo mutans (Figs. 3.20A a
E; 3.21A a D). Esses microrganismos permanecem
vidveis nas cerdas por até 8 horas®.

Figs. 3.20A a E

Colonias de estreptococos do grupo mutans sobre as cerdas,
ap6s cultura microbiana.
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07235

Fig. 3.21AaD

Muicroscopia eletronica de varredura evidenciando a presenca de

cultura microbiana.

Em funcdo da crescente preocupacdo com a pre-
vencgao da carie dental, em nivel individual e coleti-
vo®32 e, particularmente, na Odontologia para bebés,*
estudos sobre contaminacao de diferentes tipos de
escovas dentais, por diferentes microrganismos, com
ou sem a utilizacdo de dentifricios, envolvendo crian-
cas de faixa etaria precoce, devem ser realizados.

Além de microrganismos cariogénicos e perio-
dontopatogénicos, a escova dental pode ser conta-
minada por inimeras outras bactérias'®8, virus®, fun-
gos® e parasitas intestinais?”*’*, podendo atuar como
um agente em potencial, na disseminagdo de pato-
genos. Isso € particularmente importante no caso,
por exemplo, de individuos com comprometimento
do sistema imunoldgico, individuos submetidos a

colénias/biofilmes de estreptococos do grupo mutans, apos

transplantes de 6rgdos e portadores de cardiopatias
pois, apos a escovagao dental rotineira, comumente
ocorrem bacteriemias transitorias!?17673.13415986 = 3g
quais em presenca de anormalidades cardiacas, po-
dem ocasionar endocardite bacteriana.

No caso de criangas de pouca idade, que fre-
guentam creches e escolas, onde as escovas sao
guardadas erroneamente em frascos conjuntos, pode
ocorrer o contato direto entre as cerdas e a transmis-
sao de patdgenos de uma crianga para outra. O uso
comunitario de uma mesma escova, que ocorre em
alta freqliéncia no Brasil”>, particularmente nos indivi-
duos de baixo nivel socioecondémico, também pode
contribuir para o aumento da transmissao de micror-
ganismos®®. A utilizagdo de escovas comunitarias,
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mesmo quando a escova for desinfetada ap6s o uso,
€ um habito que deve ser abolido sempre.

Coelho et al.*, avaliando os cuidados com as
escovas apds seu uso em 6 creches, verificaram
que 46,0% dos porta-escovas permitiam o contato

Figs. 3.22A e B

direto entre as cerdas (Figs. 3.22A e B). Além dis-
so, eventualmente, pode haver contato entre as
escovas de diferentes membros da familia, nos reci-
pientes sobre a pia ou nos armarios do banheiro de
suas residéncias® (Fig. 3.23).

Porta-escovas utilizado em creche, permitindo o contato entre as cerdas de diferentes escovas dentais.

Concordamos com Sato!’® quando afirmou ser
um paradoxo o fato do cirurgido-dentista esterilizar
ou desinfetar seu instrumental clinico, visando a
manutencdo da cadeia asséptica, e ndo orientar o
paciente com relagdao aos cuidados a serem toma-
dos com a escova dental, que ndo o simples enxa-
glie, apds sua utilizagdo.

Fig. 3.23

Contato entre as cerdas de diferentes individuos,
no armario do banheiro.

Nesse sentido, Nelson-Filho et al.'** avaliaram,
por meio de questionarios, os cuidados adotados com
as escovas dentais, nas seguintes populagdes: alunos
do primeiro ano do curso de graduacao em Odontolo-
gia, cirurgides-dentistas, criangas de 6 a 12 anos de
idade, maes de bebés de 1 a 3 anos, e maes de
pacientes com necessidades especiais de 1 a 12 anos.
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Observaram que praticamente 100,0% de todas as
populacdes estudadas apenas lavava e retirava o ex-
cesso de agua das cerdas, apds a escovacao dental.
Todos os cirurgides-dentistas entrevistados desconhe-
ciam o fato das escovas dentais poderem estar conta-
minadas, e nao forneciam nenhum tipo de orientacdo
a seus pacientes, com relacdo a forma adequada de
armazenagem e métodos de desinfecgdo.

Coelho et al.* verificaram em creches que, pos-
teriormente a escovacdo, apenas 20,0% das criangas
realizavam a lavagem das escovas. Além disso, 42,0%
delas nao efetuavam sua secagem, enquanto que
8,0% as secavam com uma mesma toalha de pano,
sugerindo a necessidade da implantacdo de um pro-
grama direcionado aos professores, bem como da
normatizacdo de um conjunto de agdes e atividades
relativas a higienizacdo bucal de pré-escolares.

Deve-se atribuir ao cirurgidgo-dentista a respon-
sabilidade pelo fornecimento de informacbes aos
pacientes, nao apenas referentes ao melhor tipo de
escova a ser utilizado e periodicidade de troca, mas
também direcionadas as formas adequadas de ar-
mazenamento e desinfeccao de escovas dentais,
apods sua utilizagdo.

Como deve ser efetuada a
desinfeccao das escovas dentais?

Segundo Neal e Rippin*¥’, a desinfeccdo de
uma escova nova deveria ser iniciada logo apds a

Figs. 3.24A e B

primeira utilizagdo, para prevenir a formagdao do
biofilme bacteriano sobre sua superficie. A seguir,
a desinfeccdo deveria ser realizada diariamente,
até que a escova fosse trocada, o que segundo a
American Dental Association (1984), deve ocorrer
a cada 3 ou 4 meses. De acordo com folheto
publicado pela Dentox Limited (Warwick — UK) no
site www.bedsons.com/brushtox, em 2001, nin-
guém consideraria normal reutilizar o mesmo fio
dental, por 3 a 4 meses, mesmo que esse fosse
submetido a lavagem e secagem a temperatura
ambiente.

A melhor opgdo para a desinfecgdo das esco-
vas € lavar a mesma apds 0 Uso, remover 0 exces-
so de agua e borrifar um anti-séptico acondicionado
em frasco spray (adquirido em farmacias de ma-
nipulacdo), em todas as direcdes da cabeca da es-
cova, particularmente nas cerdas (Figs. 3.24A e B).
Em seguida, a escova pode ser guardada no arma-
rio do banheiro. Antes da préxima escovacdo, a
escova deve ser lavada em agua corrente. Apds a
escovagao, ndo secar a escova com toalha de ba-
nho ou de rosto, pois isso pode aumentar ainda
mais a contaminagdo. O excesso de agua deve ser
removido por meio de batidas da escova na borda
da pia do banheiro.

Essa é uma forma pratica e economica de se
efetuar a desinfeccdo das escovas, uma vez que o
mesmo frasco pode ser utilizado por todos os mem-
bros da familia.

Frasco spray contendo agente antimicrobiano (A), utilizado para desinfeccao diaria das ecovas dentais (B).
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Qual agente antimicrobiano deve ser
empregado para desinfeccao das
escovas?

Apesar do cloreto de cetilpiridinio a 0,05% (Ce-
pacol® - Aventis Pharma Ltda.; Anti-séptico Bucal® -
Johnson & Johnson) reduzir a contaminacdao das
cerdas'>***, o gluconato de clorexidina a 0,12%
(Periogard® - Colgate Palmolive — Kolynos do Brasil
Ltda.) apresenta maior eficacia'>'31%14 sendo este
0 agente antimicrobiano de escolha para desinfeccao
de escovas (Figs. 3.25A a C). O gluconato de clore-
xidina a 0,12% pode, também, ser produzido em
farmacia de manipulaggo.

Na Inglaterra, € comercializado um produto
chamado Brushtox® Antiseptic Toothbrush Cleanser
(Dentox Limited - Warwick — UK) (Fig. 3.26), a base
de etanol (35-40%) associado a 4,5% de biocidas e
ésteres de para-hidroxibenzoato, idealizado especi-
ficamente para desinfeccao de escovas dentais.
Contido em frascos de 100 mL, sob a forma de
spray, é altamente eficaz contra bactérias, fungos e
virus.*® Um Unico frasco é suficiente para efetuar a
desinfeccdo da escova dental, duas vezes ao dia,
por 90 dias. Estudos efetuados no Brasil por Macari
e Ito!*? e Nelson-Filho'** evidenciaram que este pro-
duto é altamente eficaz na desinfeccdo de escovas
dentais. No entanto, o Brushtox® ndo se encontra
ainda disponivel no comércio brasileiro.

Figs. 3.25A a C

Agentes antimicrobianos utilizados para desinfeccdo de escovas.
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Fig. 3.26

Brushtox®: agente antimicrobiano comercializado na Inglater-
ra, para desinfeccao de escovas dentais.

Protocolo para desinfeccao
diaria das escovas dentais

Do ponto de vista pratico, para o controle diario
da contaminacdo das escovas dentais é importante
que, previamente a escovagao, seja efetuada a lava-
gem das maos. Apds a realizagao da escovacgao uti-
lizando dentifricio, a escova deve ser adequadamen-
te lavada em agua corrente e, em seguida, deve ser
realizada a remogao do excesso de umidade. Para o
controle da contaminacdo por estreptococos do gru-
po mutans, um agente antimicrobiano, sob a forma
de spray, deve ser borrifada sobre a cabeca da esco-
va, particularmente sobre as cerdas. A escova deve-
ra ser mantida, entdo, em local fechado, para evitar
0 contato com aerossdis provenientes do vaso sani-
tario, ou contato com corpos estranhos e insetos.
Previamente a proxima utilizagdo, a escova dental
deve ser adequadamente lavada, em agua corren-
te!® (Figs. 3.27A a C; 3.28A e B).

Deve-se ressaltar que o impacto dessas medi-
das sobre a saude bucal, a longo prazo, permanece
desconhecido justificando, mais uma vez, a neces-
sidade de estudos adicionais.

Figs. 3.27A a C
Protocolo sugerido para desinfeccdo de escovas dentais.
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6ev219

Figs. 3.28A e B

Eletromicrografias evidenciando auséncia de microrganismos sobre as cerdas, em escovas dentais submetidas a desinfeccao.

Como a escova dental
deve ser guardada?

O ideal seria que as escovas, apds sua utiliza-
¢do, fossem guardadas em ambiente arejado e
seco. No entanto, embora esse procedimento favo-
reca a secagem natural da escova, reduzindo sua

Figs. 3.29A e B

Escovas dentais armazenadas em recipientes sobre a pia do
banheiro.

contaminagdo, deixa a mesma exposta a contami-
nantes adicionais como insetos e aerossol oriundo
do vaso sanitario, uma vez que as mesmas geral-
mente sdo colocadas em recipientes sobre a pia do
banheiro. As escovas dentais que permanecem fora
do armario no toalete, podem ser infectadas por
coliformes fecais (Figs. 3.29A a B).
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No comércio especializado pode-se encontrar
modelos de escovas dentais que vém acompa-
nhadas de estojos para proteger as cerdas, Uteis
quando guardamos as escovas na bolsa ou na
mala, por exemplo, evitando o seu contato com

Armazenar as escovas nos armarios do banheiro
ou em gavetas sem 0 uso de um agente antimicro-
biano, também ndo é uma boa pratica, tendo em
vista que ambientes Umidos e abafados favorecem o
desenvolvimento microbiano. Desta forma, verifica-
se que a opgao mais racional é promover a desin-
fecgdo das escovas apds seu uso e, apos esse proce-
dimento, armazena-las no armario do banheiro.

objetos, dinheiro etc. (Figs. 3.30A a C). No entan-
to, esses recipientes ndo devem ser utilizados no
dia-a-dia, pois nao favorecem o desenvolvimento
microbiano por apresentarem umidade, calor e
residuos!?.

Figs. 3.30A a C

Porta-escovas empregados para acondicionar as escovas dentais.

O tipo de dentifricio utilizado interfere
na contaminacao das cerdas?

A contaminagao microbiana das cerdas das es-
covas dentais sofre a influéncia de iniUmeros fato-
res, destacando-se o tipo de dentifricio, que pode
conter agentes antimicrobianos como o fldor ou o
triclosan, os quais ocasionam uma reducao desta
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contaminagao. De acordo com Nelson-Filho et al.!%,
o uso de dentifricio contendo triclosan reduz em até
60% a contaminacdo bacteriana das cerdas de es-

covas dentais por estreptococos do grupo mutans ,
enquanto o dentifricio fluoretado reduz a contamina-
¢ao em, aproximadamente, 23% (Figs. 3.31A a F).
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Figs. 3.31A a F

A a C - Contaminagdo microbiana das cerdas, ap6s o uso de dentifricio fluoretado.
D a F - Contaminagdo microbiana das cerdas, ap6s o uso de dentifricio contendo triclosan.
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As Chupetas encontram-se
contaminadas por microrganismos?
Estas devem ser Desinfetadas, apos
sua Utilizacao?

Com o advento da industrializacdo, a chupeta
tornou-se um objeto mundialmente conhecido e
seu uso amplamente acessivel a populacdo, sendo
gue em muitos paises & comum, cerca de 95%, dos
bebés manifestarem esse habito (Figs. 3.32A e B).
Além disso, os individuos das sociedades ocidentais
necessitam de praticidade, o que vem refletindo na
educacao das criangas, assim como nas mudancas
sociais e comportamentais do ser humano. Desta
forma, os pais vém recorrendo ao uso da chupeta
de forma indiscriminada, apenas por comodidade
dos familiares.

O uso da chupeta pode apresentar efeitos ne-
gativos sobre a denticdo, a fala e, possivelmente,
sobre o desmame precoce. Entretanto, os pesquisa-
dores tém se preocupado apenas com os efeitos da
succdo nado-nutritiva, particularmente em relagdo
ao complexo orofacial e a satisfacdo psico-emocio-
nal da crianca. Poucos estudos tém sido direciona-

Figs. 3.32A e B
Uso da chupeta, amplamente difundido em todo o mundo.

dos a avaliagdo da contaminagao microbiana das
chupetas porém estes sugerem que a sua utilizagdo
constitui-se em um meio efetivo para o transporte
de microrganismos, podendo ocasionar o desenvol-
vimento de otite média®31%¢, candidose!'?3, lesGes
de carie'®, diarréia!'®>*, contaminacdo fecal e para-
sitoses intestinais!>?, entre outros.

As chupetas, na sua grande maioria, ndo sdo
desinfetadas apo6s a sua utilizacdo, sendo apenas
enxaguadas e secas. Sabendo-se que na cavidade
bucal existem inimeros microrganismos, patogéni-
cos ou ndo, as chupetas podem se tornar veiculos
de contaminagdo e transmissao de microrganismos,
em criangas. Até o0 momento, o microrganismo mais
estudado como contaminante das chupetas é a
Candida albicans, por ser o agente etioldgico da
candidiase, uma doenga infecciosa comum na in-
fancia. No entanto, sabe-se que outros microrganis-
mos como lactobacilos e estreptococos do grupo
mutans também podem colonizar o latex ou o sili-
cone do bico das chupetas. Embora as maes te-
nham preocupacdo em relagdo a higienizagdo das
chupetas, pouca importancia é dada a sua desin-
feccdo diaria.
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Louvain e Nelson-Filho'®® observaram que
100% das chupetas de latex encontravam-se inten-
samente contaminadas por estreptococos do grupo
mutans. Além disso, segundo esses atores, a solu-
¢ao de gluconato de clorexidina a 0,12% borrifada
sobre a superficie das chupetas, e a fervura em
agua em ebuligdo, por 15 minutos, foram eficazes
na desinfeccao das chupetas (Figs. 3.33 a 3.35).

De acordo com a norma da Associagao Brasilei-
ra de Normas Técnicas (ABNT) de 20017, as emba-
lagens das chupetas devem conter as seguintes

T b

Figs. 3.33A e B

instrucoes: ferver a chupeta antes de usar e guar-
dar em local seco e fechado; nao colocar lagos ou
fitas para prender a chupeta no pescoco, pois ha o
risco de estrangulamento; examina-la regularmen-
te, jogando-a fora quando estiver danificada; e ndo
mergulhar a chupeta em substancias doces, para
prevenir a carie. Ao nosso ver, um protocolo eficaz
para a desinfeccao, de facil execucgdo, deveria tam-
bém ser incluido nas instrucdes das embalagens, a
fim de instruir os responsaveis durante a utilizacdo
das chupetas por seus filhos.

Formas de se efetuar a desinfeccdo diaria de chupetas. (A) Gluconato de clorexdina a 0,12%, sob a forma de spray. (B) Fervura

(dgua em ebulicdo).
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Figs. 3.34A a D

(A) e (O Chupetas ap6s o uso e enxague em agua. Intenso desenvolvimento de col6nias de estreptococos do grupo mutans,
sobre a superficie de chupetas de latex, apés cultura microbiana. (B) Vista aproximada das colénias de microrganismos. (D)
Eletromicrografia evidenciando a formacao de biofilme bacteriano sobre a superficie do latex dessas chupetas.
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Figs. 3.35A a D

Chupetas submetidas a fervura (dgua em ebulicdo), apés sua utilizacao.

A - Desenvolvimento de pequeno niimero de colénias de estreptococos do grupo mutans, sobre a superficie do latex, apés cultura
microbiana.

B - Microrganismos esparsos, vistos em microscopia eletronica de varredura.

Chupetas borrifadas com solucdo de digluconato de clorexidina a 0,12%.
C e D - Desenvolvimento de pequeno niimero de colonias de estreptococos do grupo mutans, apés cultura microbiana.
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Os Aparelhos Ortodonticos
Removiveis encontram-se
contaminados por microrganismos?
Estes devem ser Desinfetados, apos
sua Utilizacao?

A instalacdo de aparelhos ortodonticos dificulta

a higiene bucal mecanica, resultando em maior
acumulo de biofilme sobre as estruturas dentais e

Figs. 3.36A e B

nos sitios de retencdo ocasionados pela presenca
da aparatologia especifical*. Tem sido enfatizada,
também, a colonizacdo bacteriana na superficie de
fios ortodonticos®, elasticos®®, disjuntores!?* e su-
perficie de acrilico'® (Figs. 3.36A e B).

Como evidenciado por Lessa e Matsumoto,? o
gluconato de clorexidina a 0,12%, sob a forma de
spray, também é eficaz na desinfeccdo de parelhos
ortodonticos removiveis.

A - Desenvolvimento de coldnias de estreptococos do grupo mutans sobre a superficie de acrilico de aparelhos ortodénticos

removiveis.
B - Vista aproximada da figura anterior.

3. ESCAVACAO E SELAMENTO EM
MASSA DAS LESOES DE CARIE

A escavacao e o selamento em massa das le-
soes de carie € um procedimento clinico de funda-
mental importéncia, o qual ocasiona a paralisacao
da progressao da lesao e reduz a microbiota bucal
cariogénica, uma vez que remove os nichos de re-
tencao bacteriana (Fig. 3.37). Toi et al.'® verifica-
ram que apenas a remocao do tecido cariado com
instrumento manual reduz, de maneira estatistica-
mente significante, a contagem de estreptococos
do grupo mutans. Além disso, geralmente utiliza-se
materiais com atividade antimicrobiana e liberacdo
de fllor. Esse procedimento ndo deve ser confundi-
do com “Tratamento Restaurador Atraumatico"
(TRA), tendo em vista que essa restauragao provi-
soria sera oportunamente substituida por uma res-
tauracao definitiva.

Fig. 3.37

Escavacao e selamento em massa de lesdes de carie cavitadas.
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Em quais dentes esta indicada a
realizacao da escavacao e selamento
em massa das cavidades?

Previamente a indicacdo da escavagao e sela-
mento em massa, deve ser realizado o exame ra-
diografico (Fig. 3.38) e clinico (Fig. 3.39) do dente em
questdo. Isso é importante pois, em fungdo da ausén-

Fig. 3.38

Segundo molar deciduo inferior, com lesdao de carie de pro-
fundidade média, com indicacdo de selamento em massa. Em
funcao da profundidade da lesdo no primeiro molar deciduo,
com risco de exposicao pulpar, este deve ser tratado na pré-
xima sessao, sob anestesia e isolamento absoluto do campo
operatorio.

cia da anestesia e do risco de exposicao pulpar, o
procedimento sé sera indicado no caso de cavidades
de profundidade rasa ou média. A les3o de cérie pro-
funda devera ser tratada na sessdo seguinte sob
anestesia e isolamento do campo operatdrio.

O exame radiografico prévio deve ser efetuado
também para verificar se 0o dente ndo apresenta
indicacdo de extracdo (Fig. 3.40) ou de tratamento
endodontico, ao invés de selamento em massa.

Fig. 3.39

Aspecto clinico do caso da figura anterior.

Fig. 3.40

Radiografia periapical evidenciando que o tratamento indica-
do para o segundo molar deciduo é a extracdo, e nao a
escavacao e selamento em massa.
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A avaliacdo do aspecto clinico da lesdo cavitada
também é importante, pois o profissional pode estar
frente a uma lesao ativa (aguda) ou a uma lesao
inativa (cronica ou paralisada). A lesdo de carie ativa
(Fig. 3.41A) apresenta coloracao marrom-amarelada,
aspecto Umido, sendo extremamente dolorosa e de
facil remogao, o que facilita a exposigao pulpar. Nes-

Figs. 3.41A e B

ses casos, o profissional deve avaliar com cuidado a
profundidade da les3o, para decidir se atua com ou
sem anestesia. Por outro lado, a lesdao cavitada com
caracteristicas de carie inativa (Fig. 3.41B) € pouco
dolorosa, endurecida e de dificil remogao, com pou-
co risco de ocasionar exposicao pulpar, pois € uma
lesao de progressao muito lenta.

A - Lesdo de carie ativa (aguda), de cor marrom-amarelada, aspecto Umido, facilmente removida.
B - Lesao de carie paralisada (crénica), de coloracdo escura, consisténcia dura e de dificil remocao.

Por ser um procedimento indolor, quando a es-
cavagao e selamento em massa € adequadamente
indicada, ndo ha necessidade do uso de anestesia
local, nem de isolamento absoluto, uma vez que o
selamento de todas as cavidades sera realizado em
uma Unica sessao. Em pacientes pouco colaborado-
res, ou quando esse procedimento é usado durante a
adaptacdo e preparo psicoldgico do paciente ao tra-
tamento odontoldgico, pode-se realizar a escavacao e
0 selamento em massa em mais de uma sessao.

Os procedimentos de escavacado e selamento em
massa das lesOes cariosas podem ser realizados com
0s seguintes materiais: cimentos a base de dxido de
zinco e eugenol e cimentos de iondbmero de vidro.

Cimentos a base de oxido de
zinco e eugenol

Segundo Souki et al.'’?, a escavacdo e sela-
mento em massa das lesGes de carie com cimento
de éxido de zinco e eugenol ocasiona uma reducao
dos niveis salivares de estreptococos do grupo mu-
tans, que se mantém por um periodo de 30 dias.
Rego et al.'®! relatou que o uso do éxido de zinco e
eugenol para selamento em massa ocasionou 70%
de reducdo nas contagens de Candida, enquanto
que o iondmero de vidro ocasionou uma reducdo
de 46%, diferencas essas estatisticamente signifi-
cantes.
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Técnica

Inicialmente o tecido cariado é removido com o
uso de curetas de tamanho compativel com a lesao
de carie. Caso seja necessario, 0 esmalte socavado
pode ser clivado com instrumento manual ou remo-
vido com brocas ou pontas diamantadas, para a
obtencdo de acesso ao tecido cariado. O tecido
desestruturado, amolecido, sob a forma de esca-
mas ou camadas, deve ser totalmente removido,
até restar um tecido desmineralizado, porém ndo
potencialmente infectado, ou seja, um tecido mais
endurecido e firme. A cavidade deve, entdo, ser
lavada com solucdo de gluconato de clorexidina a 1
ou 2%, para limpeza da cavidade.

Apos secagem com mechas de algodao esteri-
lizadas, e sob isolamento relativo com rolos de
algodao, coloca-se sobre a parede pulpar uma
pasta a base de hidréxido de célcio p.a. e agua
destilada ou soro fisioldgico. Essa pasta deve ser
preparada em placa de vidro, com espatula, até
uma consisténcia bem espessa. A pasta deve ser
acomodada com mecha de algodao esterilizada e
removida das paredes laterais da cavidade, tendo
em vista que essa € muito sollvel e, se permane-
cer no cavo-superficial, pode ocasionar infiltracdo
marginal elevada. Em seguida, a cavidade é preen-
chida com cimento a base de 6xido de zinco e
eugenol, adequadamente espatulado, sem excesso
de eugenol livre.

Cimentos a base de
ionomero de vidro

Os cimentos de iondmeros de vidro apresen-
tam biocompatibilidade em cavidades rasas e mé-
dias'®*, adesividade* e a possibilidade de recarre-
gamento de fllor apds aplicagbes topicas!?6:203,
promovendo liberagdo lenta de ions fltor que, de
acordo Busato et al.®3, persiste por até 2 anos
apos o selamento. Além disso, esses cimentos al-
teram a producdo acida e o metabolismo eletroliti-
co dos estreptococos do grupo mutans, resultando
em atividade antimicrobiana'’3, possivelmente em
decorréncia da liberacao de fluoretos por esse ma-
terial'®.

O efeito da escavagao e do selamento em mas-
sa de lesOes de carie com cimento de ionémero de
vidro (Fuji IX) sobre os niveis salivares de estrepto-
cocos do grupo mutans, em criangas, foi avaliado

por Sousa et al.’®, que verificaram que a elevada
contagem desses microrganismos, presente inicial-
mente em 90,9% dos pacientes, foi reduzida para
27,7% apés 1 més de avaliacdao, o que alterou a
classificagdo do risco de carie destes pacientes. Em
estudo similar, Carvalho e Bezerra® verificaram,
apdés 1 e 4 semanas, e apos 1 ano, uma reducdo
significante nos niveis salivares de estreptococos do
grupo mutans, em comparagao aos niveis iniciais.
Quando comparado ao amalgama, o cimento de
iondmero de vidro ocasionou maior redugdo na
contagem de estreptococos do grupo mutans pre-
sentes no biofilme dental (placa bacteriana) de crian-
cas apods 40 dias da inser¢do do material®!.

Técnica

Indicamos a utilizagdo de ionGmeros de vidro
convencionais, devido a maior adesividade e libera-
cdo de flior. Os procedimentos de curetagem do
tecido cariado e limpeza da cavidade devem ser
realizados da mesma forma ja descrita. No entanto,
apds a colocacdo da pasta de hidroxido de calcio
p.a. e agua destilada, indicamos a colocacdo de um
cimento a base de hidroxido de calcio (Dycal, Life
ou Hidro-C), previamente a colocacdo do iondmero
de vidro convencional, uma vez que esse material é
muito sensivel a umidade. Logo apds sua colocacdo
na cavidade, o material deve ser protegido com
esmalte de unha incolor, para minimizar o fendme-
no da embebicdo (ganho de agua), apods o contato
com a cavidade bucal (Figs. 3.42A e B).

4) FLUORTERAPIA

Os fluoretos agem nos varios estagios de des-
mineralizacdao, desde o mais precoce ao mais
avancado, paralisando e/ou revertendo a perda
mineral dos dentes’!. O fllor deve ser empregado
para fortalecimento do hospedeiro, uma vez que,
estando presente de forma constante na cavidade
bucal, no sitio da desmineralizacdo, favorece os
processos de remineralizagcao, reduzindo as perdas
minerais. Durante a fase de adequacao do meio
bucal, em func¢do do risco e da atividade de carie
individual de cada crianga, o fllor podera ser indi-
cado, nas suas mais diversas formas: bochechos,
géis, vernizes, mousses, dentifricios e em materiais
odontoldgicos. Este assunto foi abordado em deta-
lhes no Capitulo 4.
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Figs. 3.42A e B
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A - lonémero de vidro do tipo convencional, empregado para selamento em massa.
B - Aspecto clinico de molares deciduos, ap6s escavacao e selamento em massa com iondémero de vidro.

5. INSTRUCOES DE DIETA

O controle da dieta, com vistas a prevengao/
controle da carie dental, pode ser realizado de 3
formas distintas: abstinéncia total, substituicdo e
restricdo. A abstinéncia total é impraticavel e a
substituicdo da sacarose por aglcares alternativos,
por exemplo, é de custo mais elevado, devendo ser
empregada por periodos curtos de tempo. A indica-
¢do de aclcares alternativos (adocantes) para crian-
Gas, como esteviosideos, aspartame e ciclamatos,
deve ser decidida em conjunto com o pediatra, pois
a simples substituicdo do aclcar nao corrige os
habitos de alimentacdo incorretos.

Desta forma, temos preferéncia por implemen-
tar a Restricdo, ndo da quantidade de aclcar inge-
rido, mas especificamente da fregiiéncia da inges-
tdo de acucares. Cabe ressaltar que alteragbes nos
habitos de dieta de uma familia sdo de dificil esta-
belecimento.

A fim de conhecer os habitos de dieta da crian-
Ga, para posteriormente propor mudangas, o profis-
sional deve solicitar que a mae preencha um “diario
alimentar” (registro da dieta), em um determinado
periodo da semana (Ultimas 24 horas ou durante 3-
4 dias), contendo tudo que a crianga ingeriu (ali-
mentos e bebidas consumidas), especificando os
momentos e ndo a quantidade. Apds a entrega do
registro da dieta, o cirurgido-dentista e o paciente/
acompanhante devem analisar o registro e reco-
nhecer os itens que contém aclcar. O efeito dos

aclcares sobre a producdo de acido no biofilme
deve ser explicado, empregando palavras simples e
proximas do cotidiano do paciente. Em seguida,
deve-se anotar o nimero de ingestdes de aclcar/
dia, sendo proposta a reducdo da freqiiéncia de
ingestdo de alimentos, durante o dia ou nas horas
de sono, para auxiliar na redugao/controle do desa-
fio cariogénico. O aconselhamento dietético podera
incluir informagdes sobre a necessidade de se inge-
rir agUcar apenas durante as refeicbes principais, e
a substituicao de alimentos acucarados por verdu-
ras, frutas e legumes, por exemplo®.

AlteracOes na dieta ndo sdo necessarias para
0s pacientes carie-inativos. No entanto, deve-se
conscientizar a crianca e sua familia de que a redu-
¢do do consumo de aclcar é importante, caso a
higiene bucal seja negligenciada. O consumo de
acucar, junto as refeigdes, apenas um dia por se-
mana, é uma alternativa razoavel®.

6. UTILIZACAO DE AGENTES
ANTIMICROBIANOS
(CONTROLE QUIMICO DO
BIOFILME DENTAL)

A utilizacdo de agentes antimicrobianos, como
coadjuvantes ao controle mecanico do biofilme dental
durante a fase de adequagao do meio bucal, também
tem sido o alvo de pesquisas que, atualmente, de-
monstram ser a clorexidina o agente mais eficaz!'%11°,
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O uso desses agentes para 0 controle quimico do
biofilme dental esta indicado apenas em pa-
cientes de alto risco/alta atividade de carie
dental, por meio do “Tratamento de Choque”.
Apesar de varios tipos de agentes antimicro-
bianos se encontrarem disponiveis no comércio

Quadro 3.1. Agentes antimicrobianos.

AGENTE ANTIMICROBIANO

Gluconato de clorexidina a 0,12%

(Quadro 3.1), segundo Moshrefit3!, a clorexidina é
considerada o antimicrobiano “padrdo ouro”, ou
seja, 0 mais eficaz, em comparagao a outros agen-
tes empregados para o controle do biofilme dental.
Por esse motivo, indicamos o uso da clorexidina, nos
casos onde o tratamento de choque esta indicado.

EXEMPLO DE MARCA COMERCIAL

Periogard®; Noplak®

Gluconato de clorexidina + Fluoreto de sodio a 0,05%

Duplak®

Cloreto de cetilpiridinio

Cepacol®; Anti-Séptico Bucal Reach
Johnson®; Kolynos®, Oral B®, Walsh®, Scope®

Triclosan

Plax®; Malvatricin Branqueador®; Sanifill®

Oleos essenciais

Listerine®

Clorexidina

A clorexidina é uma biguanida®, descoberta na
década de 40 por pesquisadores que buscavam
desenvolver agentes antimalaria'>. Embora nunca
tenha sido utilizada no tratamento da malaria, este
agente antimicrobiano é amplamente utilizado na
area médica, para o tratamento de queimaduras e
anti-sepsia da pele, maos e bragos®!, entre outras
utilizacdes, desde 19507, A clorexidina tem sido
empregada topicamente para o controle do biofilme
dental desde 1959, porém foi a partir do estudo
classico de Loe et al.'®* que o seu uso se populari-
zou, na Odontologia, particularmente em fungao de
sua eficacia contra microrganismos Gram-positivos,
Gram-negativos, aerobios, anaerdbios facultativos,
leveduras e virus®!.

A molécula da clorexidina consiste de dois
anéis de 4-clorofenol e dois grupos bisbiguanidas,
simetricamente ligados a uma cadeia hexametileno,
responsaveis pelas propriedades hidrofilas e hidro-
fobas, exercendo diferentes efeitos sobre as bacté-
rias, na cavidade bucal'®®. A atividade antimicrobia-
na da clorexidina origina-se de sua carga positiva
em pH fisioldgico, facilitando sua adesdao de forma

nao especifica a parede celular bacteriana, carrega-
da negativamente. Esta interagao ocasiona uma al-
teracdo no equilibrio osmético bacteriano, com ex-
travasamento de potassio e fosforo e precipitacdo
do citoplasma, com conseqiiente morte da bacté-
ria®. Adicionalmente, a adesao deste agente anti-
microbiano a bactéria e as glicoproteinas salivares
interfere na formacdo da pelicula e na adsorgao
bacteriana ao dente!®,

A atividade antimicrobiana da clorexidina, in
vivo, em parte é decorrente do seu efeito prolon-
gado (substantividade), que é a propriedade de se
adsorver, reversivelmente, a mucosa bucal, pelicu-
la dentéria, proteinas salivares e hidroxiapatita,'®*
sendo lentamente liberada na cavidade bucal por
até 24 horas®. Quando utilizada topicamente, a
clorexidina é uma substancia segura, com baixo
potencial de toxicidade!%36218 n3do ocasionando
alteragdes nas bactérias nem induzindo a selecao
de cepas mutantes resistentes!®. Seu uso prolon-
gado ocasiona efeitos colaterais, como pigmenta-
¢do marrom-amarelada dos dentes e margem de
restauracOes, alteragcbes na sensacdo gustativa®?,
sabor amargo e pigmentacao da lingua, entre ou-
tr0562,188.
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Microrganismos Gram-positivos sdo mais sensi-
veis a clorexidina que os Gram-negativos®18, en-
quanto que os estreptococos sao mais sensiveis
que os estafilococos®. Como relatado por Emil-
son®, os S. mutans sao altamente sensiveis a clo-
rexidina, podendo esta ser usada para reduzir a
quantidade desses microrganismos na cavidade
bucal'*, ocasionando uma reducdo na incidéncia
de lesOes de cérie.

Atualmente tem sido empregada para anti-sep-
sia do campo operatorio (previamente a realizagdo
de tratamento endodontico)®; para anti-sepsia de
preparos cavitarios; para condicionamento acido do
esmalte e da dentina (associada ao acido fosfori-
co); incorporada a pastas profilaticas; como solucdo
irrigadora de canais radiculares®; como curativo de
demora entre sessOes (associada ao hidroxido de cal-
Cio)®; como coadjuvante no tratamento de afeccdes
estomatoldgicas a fim de reduzir a contaminagdo
secundaria; e para controle da microbiota cariogé-
nica em criangas com carie rampante ou que fazem
uso de aparelhos ortodonticos.

Tratamento de choque:
Como efetuar?

O tratamento de choque é um tratamento rea-
lizado em 4 sessbes, onde se busca reverter o risco
do paciente, aumentar a resisténcia do dente e a
diminuicdo da microbiota cariogénica'®’. Este trata-
mento é realizado em 4 sessbes, com intervalos de
5-7 dias. Em cada sessao o paciente é submetido a
profilaxia com pedra-pomes e agua, seguida de
bochecho (caso a crianga saiba bochechar) ou em-
brocacdo (friccao com gaze) com 5-10 mL de solu-

¢do de gluconato de clorexidina a 0,12% (agente
antimicrobiano), durante 1 minuto. Em seguida,
deve-se efetuar a aplicacao tdpica de fllor (sob a
forma de géis, mousses ou vernizes). Apos as 4
aplicagdes, o tratamento de choque pode ser repe-
tido, se necessario, nos casos onde ndo foram obti-
dos os resultados desejados, ou seja, um controle/
reversao do risco. Durante o tratamento com a clo-
rexidina seguida pelo uso do fllor, ndo ha interfe-
réncias substanciais dos mecanismos de acao dos 2
agentes (sinergismo de agdo).

Quando o paciente apresenta amplas lesbes
de cérie abertas, com exposicdo dentinaria ou pul-
par, a profilaxia ndo deve ser efetuada com pedra-
pomes e escova/taca de borracha, a fim de nao
ocasionar dor. Nestes pacientes, até que se proce-
da ao selamento em massa das cavidades, deve-
se efetuar apenas a remocgdo grosseira da placa
com gaze.

7. EXTRACAO DE RAIZES
RESIDUAIS E REMOCAO
DE IATROGENIAS

A extracdo de raizes residuais (Fig. 3.43) é
indispensavel para a diminuigdo dos niveis de ufc/
mL de saliva de microrganismos cariogénicos, ten-
do em vista a eliminacdo dos sitios de retencdo
desses microrganismos®®. Além disso, deve-se pro-
ceder a remocao de iatrogenias, como excessos de
restauracOes (Figs. 3.44A e B), que devem ser re-
contornadas e submetidas a um novo polimento
(Figs. 3.45A e B). Selantes aplicados inadequada-
mente e restauragdes nao recuperaveis devem ser
refeitos.

Fig. 3.43

Paciente apresentando raizes residuais, que devem ser extrai-
das, pois consistem de focos de infeccao e retencao de mi-
crorganismos.
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Figs. 3.44A e B

Radiografias evidenciando excessos em restauracdes de amalgama, que devem ser removidos durante a fase de adequacao do
meio bucal.

Figs. 3.45A e B

A - Restauracdo em amalgama insatisfatoria.
B - Aspecto clinico da restauracdo recuperada, ap6s recontorno e repolimento.
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EFICACIA ANTIMICROBIANA
DOS PROCEDIMENTOS CLINICOS
ENVOLVIDOS NA ADEQUACAO
DO MEIO BUCAL

Em 2005, De-Rossi et al.’® avaliaram o efeito
conjunto dos procedimentos clinicos de adequagdo
do meio bucal sobre os niveis salivares de estrepto-
cocos do grupo mutans, em criangas apresentando
alto risco/atividade de carie, com base em parame-
tros clinicos/anamnésicos. Os procedimentos, reali-
zados em Unica sessdo, consistiram em instrucdo
de higiene bucal, orientacao dietética, aplicacao de
antimicrobiano, fluorterapia, escavacdo e selamento

10000000 ~ a
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em massa das lesGes cariosas com iondmero de
vidro e avulsdo de raizes residuais. Amostras de
saliva ndo estimulada foram coletadas previamente
a realizacdo dos procedimentos e apds 7, 14 e 21
dias. Apds semeadura e incubacdo foi efetuada a
contagem do numero de ufc do grupo mutans por
mL de saliva e biotipagem. Observou-se uma redu-
¢do média, apds 21 dias, de 61,9% nas contagens
salivares de estreptococos do grupo mutans, sendo
64% de reducdo para S. mutans e 49% para S.
sobrinus. P6de-se concluir que a realizacdo dos
procedimentos clinicos de adequagdo do meio bucal
reduziu os niveis salivares de estreptococos do gru-
po mutans durante todo o periodo experimental, ou
seja, até 21 dias (Fig. 3.46).

0-

Inicial

Fig. 3.46

b b
14 21

Contagens salivares de unidades formadoras de colonias de estreptococos do grupo mutans, antes e apés 7, 14 e 21 dias da
realizacdo conjunta dos procedimentos de adequacao do meio bucal. As letras iguais e diferentes representam resultados

estatisticos semelhantes e diferentes, respectivamente.
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Acreditamos que, na pratica clinica, a porcen-
tagem de reducdo dos niveis salivares de estrepto-
cocos do grupo mutans obtida com a realizacao da
adequacgao do meio bucal seja ainda maior, pois as
instrucOes de higiene bucal e orientacdes de dieta,
principalmente, sdo repetidas inimeras vezes,
como parte do processo motivacional e educacional
do paciente e de seus familiares. A utilizacdo do
flor, nas suas mais diversas formas, e a aplicacdo
de agentes antimicrobianos sao procedimentos,
também, repetidos periodicamente, em fungdao do
risco/atividade de carie.

Figs. 3.47A e B

Tendo em vista que a adequacdo do meio
bucal visa a promoc¢do de salde, controlando os
agentes etiologicos da carie dental previamente a
realizacdo dos procedimentos odontoldgicos
técnicos propriamente ditos, tanto em nivel de
salde publica quanto de consultério particular,
esta € uma filosofia de tratamento que sempre
deve ser adotada, uma vez que a mesma torna
mais favoravel o progndstico do tratamento res-
taurador/reabilitador, realizado a seguir ou con-
comitantemente.

A - Aspecto clinico da cavidade bucal de crianca, onde realmente se conseguiu a “promoc¢ao de salde”. Risco de carie baixo e

atividade de carie inexistente.

B - Aspecto clinico da cavidade bucal de crianga, apds uma “adequacdo do meio bucal” adequada. O paciente que, anteriormente,
apresentou uma alta atividade de carie, no momento se apresenta com salide bucal e dentes permanentes irrompendo em um

ambiente altamente favoravel.

“Uma técnica ou um determinado material nunca devem ser considerados um fim em si mesmos,
mas sim um meio para devolver ou manter a saude do paciente”.

(Horacio Fiorestti — Uruguai)
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