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Prevenção de cárie dental
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Laboratório de Microbiologia Oral

Saúde (OMS)

“Estado de completo bem-estar físico, mental e social”

e não apenas a ausência de doença.

Prevenção e controle da doença cárie

Prevê o controle dos fatores que 
levam/levaram ao desafio cariogênico:
Controle do biofilme dental (mecânico e 
químico)
Interferência no processo de 
des/remineralização pelo uso de Fluoretos
Controle da frequência de uso de sacarose e 
outros carboidratos fermentáveis. Limpeza Profissional Periódica

Limpeza feita pelo Paciente
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Estudo de Karlstad: incremento anual de cárie 
em função de diferentes frequências de 

limpeza profissional
Frequência Incremento anual redução idade 
de limpeza teste controle de cárie
quinzenal 0,06 3,06 98% 7-14
quinzenal 0,12 3,25 94% 8-15
mensal 0,24 3,56 93% 9-13
bimestral 0,37 4,68 92% 15-16
bimestral 0,28 3,20 91% 10-17

0,03 1,53 98% <35
trimestral 0,00 0,90 100% 36-50

0,00 0,13 100% >50
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Intervalos de rechamada

• Devem ser baseados no risco ao desenvolvimento 
e progressão das doenças orais. 

• O intervalo de 6 mêses não tem base científica. 
Foi proposto por um publicitário Claude Hopkins 
no início dos anos 1900s para a propaganda de um 
dentifrício (Pepsodent), com o slogan

“Use Pepsodent every day 

– see your dentist twice a year”.

https://www.cochrane.
org/CD004346/ORAL

Remodelação – placa cariogênica

Limpeza feita pelo 
Paciente

•Treinamento individualizado
•Frequente  (reforço periódico)
•De acordo com as necessidades individuais
•Uso de evidenciadores de placa

Informação não significa mudança de hábito !!
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Efeito da Limpeza feita pelo Paciente
Número de novas lesões proximais /indivíduo

Resultados após 3 anos

Marchesan et al., 2018.

Além de escovar seus dentes, nos últimos 7 dias, quantas vezes você 
usou fio dental ou outro instrumento para limpar entre os dentes ?   

GI- inflamação gengival; 
Post Dis- doença em posterior  
Sev -doença severa 
T L – dentes perdidos(PPCs)

Limpeza interdental, n (%)

Não usuários (0×/sem) Usuários (≥1×/sem)

2.141 (31%) 4.750 (69%)

Classes de Perfil periodontal X 
frequência de limpeza interdental 

Marchesan et al., 2018.

Além de escovar seus dentes, nos últimos 7 dias, quantas vezes você 
usou fio dental ou outro instrumento para limpar entre os dentes ?   

Não usuários OR= 1.73X cárie coronária do que usuários. 

Cáries
coronárias

Cáries IP Dentes
Perdidos

1.12 (0.04) 0.62 (0.03) 9.53 (0.13)

0.72 (0.05) 0.37 (0.03) 7.60 (0.14)

0.76 (0.04) 0.43 (0.02) 7.32 (0.10)

Limpeza Interproximal (IP) X cáries

Não usuários

1 to 3×/sem.

4 to 7×/sem. 

Média 
(DP)

Média 
(DP)

Média 
(DP)

Superfícies Oclusais

15% das superfícies dos dentes
50% da experiência de cárie aos 18 anos [Nørrisgaard et al., 2016].

Em adultos jovens experiência cárie oclusal~cárie proximal (Carvalho et al 2015)

Dentes mais afetados por cárie oclusal
Molares -1o e 2o

Pré Molares
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Índice de placa oclusal visível (Carvalho et al.1989)

VOPI 
0 - sem placa 

1 - placa fina 
identificada pela 
sondagem; 
2 - placa espessa visível  
3 - placa espessa 
cobrindo parcial ou 
totalmente a superfície 
oclusal

(Carvalho et al.2015)

Acúmulo de 
Placa

Carvalho et al, 1987

Dentes em erupção : ainda não sofreram maturação pós eruptiva.
A morfologia da superfície oclusal favorece o acúmulo de placa, que é 
ainda maior devido ao longo tempo de erupção, quando o dente ainda não 
está em oclusão . > risco de cárie
Recomendações para molares em erupção: limpeza das superfícies 
oclusais, uso de fluoreto tópico, uso de selantes (>risco).

O período de maior 
risco à cárie em 

dentes permanentes 
corresponde aos 

primeiros 3-4 anos 
após a erupção

Limpeza feita pelo Paciente

Recomendações:
•Início com escova assim que erupcionam os primeiros 
dentes.

•Limpeza de qualidade pelo menos uma vez ao dia, no 
horário de escolha do paciente, com uso de escova e fio/fita 
dental ou escova interdental. 

•Incentivar o maior número de escovações/dia (uso de Flúor).
Incentivar o uso periódico de evidenciador de placa.

Atenção às superfícies de > risco à cárie: 
-Superfícies oclusais de dentes recém erupcionados
-IP de molares e pré molares (12-16 anos de idade >risco). 
-Superfícies radiculares expostas
-Superfícies com lesão incipiente de esmalte (mancha branca 
ativa) e sítios com sinais clínicos de gengivite. 

Limpeza Profissional

Recomendações:
- Indicada para pacientes de maior risco à cárie em 
intervalos de até 3 meses. Intervalos maiores podem 
ser indicados para pacientes de menor risco à cárie. 

- limpeza de qualidade incluindo a limpeza 
interdental. 
- uso de evidenciador de placa e pasta profilática 
com  Flúor . 
- atenção às superfícies de > risco à cárie 

Dentes limpos não tem cárie !
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Concentração de clorexidina na saliva

Clorexidina

•Tem substantividade
•Age nas membranas celulares
•Amplo espectro
•Bacteriostático em baixas concentrações
•Bactericida em altas concentrações
•Efeito sobre a microbiota é dose dependente

Clorexidina

Efeitos adversos com uso prolongado: 
•Manchamento dos dentes, mucosas e restaurações
•Reações alérgicas
•Gosto amargo
•Alterações de paladar
•Aumento de formação de cálculo

Formas de apresentação: 
•Solução – 0,12% não previne cárie !! 2X/dia - Eficiente no 
controle de gengivite
•Gel – 1-2 %
•Verniz  - 1 e 40%  Maior eficiência- > [  ] e < intervalos 
•spray e gomas de mascar

semanas após tratamento

Molares

Pré Molares

Dentes anteriores

% superfícies 
infectadas 
por MS

Efeito da aplicação de gel de 
clorexidina 1% sobre o número de 
superfícies IP colonizadas por SM.
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F- inibe várias enzimas do metabolismo de açúcar (PEP-PTS e glicólise)
H+ acidifica o citoplasma, reduzindo atividade enzimática

Van Loveren 2001

Efeito de agentes químicos sobre os 
níveis de SM na saliva e biofilme

• Clorexidina – gel 1-2%, verniz - redução dos 
níveis de SM na saliva e biofilme. Retorno aos 
níveis basais em 8-12 semanas. 

• Triclosan – reduz índice de placa e de gengivite, 
mas não previne cárie. 

• Fluoretos – atividade antimicrobiana somente 
em altas concentrações, não empregadas em 
uso diário. 

-em ionômero  - efeito antimicrobiano 
sobre o esmalte adjacente à restauração.

Estudo de Vipeholm

açúcar kg/ano
grupo nas entre % dia novas

refeições    refeições com cáries/
açúcar pessoa/

ano
controle 25 - 10,1 0,30

açúcar solúvel 94 - 13,5 0,67

8 toffes 70 15 24,7 3,13

24 toffes 65 43 57,8 4,02



07/07/2022

8

Recomendações:

1. Dieta balanceada,

2. Reduzir o número de vezes 
em que são consumidos 

alimentos entre as refeições, 
principalmente aqueles com

maior conteúdo de açúcar/

combinação açúcar–amido

 pobres nutricionalmente,

3. Usar substitutos da sacarose 
não cariogênicos quando 

necessário,

4. Evitar medicamentos com 
carboidratos fermentáveis.  

Marsh, OM

Leite é considerado 
não cariogênico !
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substância Potencial 
Adoçante 

Natureza Química 

Sacarina 20.000-70.000 Sal 

Aspartame 18.000-20.000 Dipeptídeo 

Ciclamato 3.000-8.000 Sal 
Sucralose 800 Hexose 
Frutose 173 Hexose 

Sacarose 100 Dissacarídeo 
Xilitol 100 Poliálcool 

Glicose 70 Hexose 
Sorbitol 54 Poliálcool 

manitol 57 Poliálcool 
 
 

Xilitol

Sorbitol

Manitol

Licasina

pH

amido crú

amido cozido

glicose
frutose
sacarose

tempo

Xilitol

5,5--

Mecanismos de ação dos produtos livres de 
açúcar:
A. Usados como substitutos do açúcar 

São não acidogênicos ou hipoacidogênicos
B. Estimulam o fluxo salivar, que vai atuar como

-limpeza mecânica ou lavagem 
-liberando íons Cálcio, Fosfato e Fluor
-tamponando os ácidos do biofilme
-propriedades antibacterianas

C. Atividade antibacteriana atribuída ao Xilitol

Substitutos da sacarose não cariogênicos: 

Poliálcoois – sorbitol, manitol, xilitol

Aspartame, ciclamato, sacarina, sucralose, estévia
(não calóricos)

Indicação: para consumo entre as 
refeições (redução da frequência de 

ingestão de carboidratos fermentáveis)

•Não fornecem substrato (carboidrato) 
para utilização pelas bactérias do biofilme 
oral (não há produção de ácidos.) 
•Não fornecem substrato para formação de 
PEC.
•Estimulam o fluxo salivar – promovem a 
remineralização
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Estudo de Turku

Substituição total da 
sacarose por xilitol ou 

frutose

CPOs

meses

Xilitol

Frutose

Sacarose

Bochecho com xilitol e 1h depois com 
glicose

Bochecho com glicose + xilitol

Bochecho com glicose

“Ciclo Fútil”

Entra na célula bacteriana pelo 
Mecanismo Constitutivo 
Frutose-PTS com gasto de 
energia

Forma xilitol-5-fosfato, que não é 
utilizado pela célula

xilitol

frutose

Depleção de energia na 
célula bacteriana

Inibição do metabolismo

Xilitol

Indicação: em gomas de mascar para uso entre as 
refeições. 

Dose: 5 - 10g/dia, pelo menos 3 X/dia 
(Ly et al., 2008)

Efeitos adversos dos poliálcoois (xilitol, sorbitol e 
manitol) somente com >40 g/dia :
diarréia osmótica, flatulência

Redução de cárie – variável entre estudos. 
revisão sistemática – inconclusiva para tabletes/

OK dentifrício (Riley etal 2015). 
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estudo in situ.

a b

c

Micrografia de esmalte de 
estudo in situ por 21 dias. 
A. Controle – 8X sacarose 

1%/dia
B. Xilitol 2/dia + 8X 

sacarose 1%/dia

B

Quantidade de Cálcio 
liberado da 
Hidroxiapatita 
submetida a 
diferentes 
concentrações de 
Fluoretos em 
diferentes pHs. 

Interferência no processo de 
des/remineralização pelo uso de Fluoretos

Desmineralização

Remineralização

Ca10 (PO4)6(OH)2 10Ca++ + 3H2PO4
- + 3HPO4 

2- + 2H2O

11 H+

pH<5,5
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Desmineralização

Remineralização

Ca10 (PO4)6OH2 10Ca++ + 3H2PO4
- + 3HPO4 

2- + 2H2O

pH>5,5

DesmineralizaçãoRemineralização

Ca10 (PO4)6F2 10Ca++ + 3H2PO4
- + 3HPO4 

2- + 2H2O

Ca10 (PO4)6OHF

F-

pH>4,5<5,5

0,03 a 0,08 PPM 

biofilme, saliva

Curva de Stephan - Efeito do desafio com sacarose sobre o 
pH do biofilme dental.

O pH retorna aos valores em repouso 45–60 min após o 
desafio com sacarose. 
Fluoreto:  reduz o pH crítico no qual ocorre a 
solubilização da HA ( liberação de íons Cálcio e 
Fosfato). 

D. Cummins Journal of Dentistry, Volume 41, Supplement 2, 2013, S1–S11

Extensão da 
solubilização 
sem flúor

Extensão da 
solubilização 
com flúor

açúcar

pH crítico sem F
pH crítico com F

A quantidade de Fluoreto no esmalte 
se relaciona ao tempo em que este foi 

exposto ao ambiente bucal.

O Fluoreto incorporado ao 
esmalte  pode ser perdido, 

principalmente nas superfícies 
sujeitas a maior desgaste.

Fator chave: biodisponibilidade de íons fluor na cavidade bucal
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Fluorose

Atenção com o uso de dentifrícios fluoretados 
em crianças < 6 anos – uso supervisionado. 

Bochechos diário NaF 0,05% (27% redução)
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Peptídeo contendo arginina.

Amônia, CO2 e acetato 

Aumenta o pH do biofilme em repouso
Peptídeo contendo 1,5 – 8% arginina +/- NaF 
- reduz níveis de S. mutans
- aumenta níveis de S. sanguinis no biofilme  in vitro (Zheng et al., 2015) 

. 

Bactérias arginolíticas

S. sanguinis, S. gordonii, S.   
parasanguinis, S. mitis, 
lactobacilos, Actinomyces .

• revisão sistemática  [Ástvaldsdóttir et al. 2016] : inconclusiva. Viés indústria

•Aumento abundância de espécies proteolíticas 
Treponema, Porphyromonas and Prevotella [Koopman et al., 2017; Zheng et al., 2017]

-Fosfato de Cálcio Amorfo ligado a fosfopeptídeo de caseína
(CPP–ACP) (Trident Xtra Care e Recaldent™)

CPP–ACP na interface biofilme-esmalte
pH <7,0 

íons Ca++, PO4--- e OH- remineralização
Caseína libera arginina -produção de amônia. 
-efeito sinérgico com fluoretos 
Efetivo em estudos in situ ! 
Estudos clínicos não mostram >efetividade que F+
Altera o microbioma da biofilme supragengival ( >S.sanguinis)

Fernando et al., 2019

Rodrigues et al., 2011

Zendium (contem enzimas salivares e do colostro)

Fluoreto de sódio, 
colostro, 
lactoperoxidase, lisozima, amiloglucosidase. 

Eficácia não foi demonstrada in vivo !! 

Otten et al. 2011

Iniciativa Comunitária 
para Zero de cárie (CFCI)

#1: Aumentar o acesso dos grupos mais vulneráveis aos 
programas de saúde oral básica para o cuidado e tratamento.
#2: Integrar o componente de saúde oral aos serviços de atenção 
primária de saúde. 
#3: Aumentar as intervenções efetivas : programas de 
fluoretação e expansão das coberturas de saúde oral com 
tecnologias simples. 

http://www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=1727&Itemid=1524&lang=en
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Patógeno

Probiótico

Célula 
hospedeiro

Exclusão 
competitiva

Ocupa sítios 
de adesão

Produz ácidos, 
bacteriocinas e 
outros fatores 

antimicrobianos

Atenua 
virulência

Altera comunidade 
microbiana

Quorum sensing

Altera 
sinalização

Modulação da 
resposta 
imune.

Inibição do 
crescimento 

ou morte

Reduz 
colonização

Nf-Kb
MAPK

citocinas

defensinas

Modified from Mohan et al., 2015

Efeito de probióticos Lactobacillus e Bifidobacterium na periodontite 
experimental e na diabetes

eutanásia

1X109 CFU probiótico

Consórcio microbiano (P. gingivalis, F. nucleatum, P.intermedia and S. gordonii) 
antimicrobiano

Controle negativo Controle Positivo
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usofluorcontrolecarie.pdf

Axelsson P, Nyström B, Lindhe J.The long-term effect of 
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