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Resumo 

Introdução: A cárie radicular é uma condição cada vez mais frequente em 

populações idosas, associada a fatores como idade, higiene oral, medicação e 

alterações na composição do microbioma oral. A compreensão da dinâmica 

bacteriana associada a estas lesões pode contribuir para estratégias preventivas mais 

eficazes. 

Objetivos: Comparar o perfil microbiológico de lesões de cárie radicular com o 

biofilme oral saudável do mesmo indivíduo, focando-se nas espécies Streptococcus 

mutans, Actinomyces naeslundii e Streptococcus mitis. 

Materiais e métodos: Foram recolhidas amostras de saliva, biofilme oral saudável 

e biofilme da lesão de cárie radicular em indivíduos com idade igual ou superior a 65 

anos. A quantificação bacteriana foi realizada através de qRT-PCR, permitindo avaliar 

a carga relativa de cada espécie nos diferentes nichos. 

Resultados: Verificou-se uma variabilidade interindividual significativa. Algumas 

amostras apresentaram menor carga bacteriana nas lesões, enquanto noutras se 

observou maior concentração de espécies cariogénicas na zona afetada. S. 

mitis demonstrou uma presença mais estável entre os dois ambientes, sugerindo 

maior resiliência ecológica. 

Conclusão: Os resultados sugerem que o microbioma presente em lesões de cárie 

radicular pode diferir substancialmente do microbioma oral saudável, refletindo 

alterações locais ou sistémicas. Este estudo reforça a importância de considerar a 

dinâmica microbiana na avaliação do risco de cárie em populações envelhecidas. 

Palavras-chave: Cárie radicular, idosos, microbioma, espécies cariogénicas, 

espécies carioprotetoras. 
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Abstract 

Introduction: Root caries is an increasingly prevalent condition in older adults, 

associated with age-related factors such as oral hygiene, medication use, and changes 

in the oral microbiome. Understanding bacterial dynamics in these lesions may support 

more effective preventive strategies. 

Goal: To compare the microbial profile of root caries lesions with the healthy oral 

biofilm from the same individual, focusing on Streptococcus mutans, Actinomyces 

naeslundii, and Streptococcus mitis. 

Materials and methods: Samples of saliva, healthy oral biofilm, and root caries 

lesion biofilm were collected from individuals aged 65 years or older. Bacterial 

quantification was performed using qRT-PCR to assess the relative load of each 

species in the different ecological niches. 

Results: Substantial interindividual variability was observed. In some cases, lower 

bacterial loads were found in the lesions, while in others, higher concentrations of 

cariogenic species were detected. S. mitis showed a more consistent presence across 

both environments, suggesting greater ecological resilience. 

Conclusion: The microbiome associated with root caries may differ considerably 

from the healthy oral microbiome, reflecting potential local or systemic imbalances. 

This study highlights the importance of microbial dynamics in assessing caries risk, 

particularly in elderly populations. 

Key words: Root caries, elderly, microbiome, cariogenic species, carioprotective 

species. 
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1.1. A Cárie 

A cárie dentária é uma doença não transmissível, com origem no biofilme oral, 

que resulta de um desequilíbrio dinâmico entre os processos de desmineralização e 

remineralização dos tecidos dentários. Este desequilíbrio ocorre em resposta à 

atividade metabólica de microrganismos acidogénicos que, ao fermentarem hidratos 

de carbono, produzem ácidos orgânicos capazes de dissolver os minerais do esmalte 

e da dentina (1). 

Em condições saudáveis, a saliva e outros fatores protetores neutralizam os 

ácidos e promovem a remineralização. Contudo, quando há um consumo frequente 

de açúcares fermentáveis, fluxo salivar diminuído ou deficiências na higiene oral, a 

desmineralização tende a prevalecer, levando ao aparecimento de lesões cariosas. 

Esta doença apresenta um padrão crónico e evolutivo, com manifestações e impactos 

distintos ao longo da vida (1). 

A cárie dentária é considerada a doença crónica mais prevalente a nível 

mundial. Segundo Peres et al. mais de 2 mil milhões de pessoas apresentam cárie 

dentária em dentes permanentes. Esta prevalência é particularmente preocupante em 

grupos vulneráveis, como os idosos, entre os quais se verifica uma maior incidência 

de cárie radicular (2). 

Com o envelhecimento populacional e a maior retenção de dentes naturais, a 

cárie radicular tornou-se uma preocupação crescente em termos de saúde pública. 

Esta localiza-se na raiz do dente, afetando o cemento e a dentina, frequentemente em 

zonas com recessão gengival. A sua prevenção e diagnóstico precoce exigem uma 

compreensão aprofundada da ecologia do biofilme oral (3). 

Em Portugal, os dados mais recentes com detalhe por faixa etária provêm do III 

Estudo Nacional de Prevalência das Doenças Orais (2013–2014), promovido pela 

Ordem dos Médicos Dentistas e publicado pela Direção-Geral da Saúde. Este estudo 

revelou que, entre os adultos com idades compreendidas entre os 65 e os 74 

anos, mais de 60% apresentavam lesões de cárie ativa. Estes números reforçam a 

necessidade de estratégias preventivas específicas dirigidas à população geriátrica, 
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especialmente tendo em conta o envelhecimento demográfico e a crescente retenção 

de dentes naturais (4,5). 

Contudo, desde essa publicação, não foram divulgados novos inquéritos 

nacionais com estratificação por idade em relação à cárie radicular, sendo evidente 

uma lacuna de dados atualizados sobre esta condição em Portugal, especialmente 

entre os idosos institucionalizados. Esta ausência de informação sistemática dificulta 

a construção de políticas públicas eficazes e direcionadas à prevenção da cárie 

radicular numa população em envelhecimento e, portanto, toda a informação que 

possa ser recolhida contribuirá para a caracterização das necessidades de 

tratamento. 

1.2. Os diferentes tecidos que formam o dente 

O dente é composto por tecidos mineralizados com propriedades distintas: o 

esmalte, a dentina e o cemento. O esmalte, que reveste a coroa dentária, é o tecido 

mais mineralizado do corpo humano (96% de hidroxiapatite), oferecendo elevada 

resistência à desmineralização. Apesar de poder sofrer remineralização em fases 

iniciais da desmineralização, o esmalte é incapaz de se regenerar de forma completa 

após perda estrutural, uma vez que não possui células que permitam a sua reposição. 

(6). 

Por baixo do esmalte encontra-se a dentina, um tecido tubular e menos 

mineralizado (cerca de 70%), cuja estrutura facilita a difusão de ácidos e a invasão 

bacteriana. Esta vulnerabilidade é agravada pela sua proximidade com a polpa 

dentária, facilitando a progressão da infeção através dos túbulos dentinários. Segundo 

Warreth et al., a dentina possui menor grau de mineralização e maior conteúdo 

orgânico do que o esmalte, tornando-se mais permeável e suscetível à 

desmineralização. Além disso, como demonstrado por Huang et al., determinadas 

bactérias, como Streptococcus mutans, possuem proteases capazes de degradar o 

colagénio dentinário, contribuindo para a invasão em profundidade do tecido (6,7). 

O cemento recobre a raiz dentária e assegura a inserção das fibras 

periodontais. Por ser menos mineralizado que a dentina, é particularmente vulnerável 

quando exposto ao meio oral, como ocorre em casos de recessão gengival. Esta 

exposição aumenta o risco de desenvolvimento de cárie radicular (8). 
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A morfologia radicular e a sua composição facilitam a adesão bacteriana e 

aceleram a progressão da cárie. Estas características justificam uma abordagem 

preventiva específica, sobretudo em populações com maior risco, como os idosos (9). 

1.3. Microbiologia oral 

O microbioma oral refere-se ao conjunto de microrganismos que habitam a 

cavidade oral, formando comunidades complexas e dinâmicas. Desde o nascimento, 

a cavidade oral é colonizada por diversas espécies bacterianas, cuja composição 

evolui ao longo da vida em resposta a fatores como dieta, higiene oral, idade, uso de 

medicamentos e estado imunológico. Em condições de saúde, estas comunidades 

mantêm-se em equilíbrio, com predomínio de espécies comensais que contribuem 

para a homeostasia oral, regulando o pH, inibindo a colonização por patogénios e 

estimulando respostas imunitárias tolerogénicas (10). 

O biofilme dentário, estrutura organizada de microrganismos aderidos à 

superfície dos dentes, representa uma manifestação física deste microbioma. O 

conhecimento das espécies presentes no biofilme oral tem evoluído muito nas últimas 

décadas pois as comunidades retratadas pelos métodos baseados em cultura não são 

as mesmas que os métodos independentes de cultura apresentam (11). 

Sendo os primeiros colonizadores do biofilme espécies benéficas como 

Streptococcus mitis, Streptococcus sanguinis ou Veillonella, este biofilme pode sofrer 

alterações ecológicas em resposta a mudanças ambientais, como a ingestão 

frequente de açúcares ou redução do fluxo salivar. Esse processo, designado por 

disbiose, favorece o crescimento de espécies acidogénicas e acidotolerantes, como 

Streptococcus mutans e Lactobacillus, que contribuem para o desenvolvimento da 

cárie (12). 

Com o início da atividade cariogénica, verifica-se uma alteração progressiva da 

composição do microbioma oral, com redução da diversidade e aumento da 

dominância de microrganismos adaptados ao ambiente ácido. Este fenómeno é 

especialmente evidente em superfícies radiculares, onde a menor proteção mineral e 

a dificuldade de higienização favorecem a instalação de um biofilme disbiótico. Alguns 

estudos como o do Gondo et al., demonstram que o microbioma da cárie radicular 
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apresenta um perfil distinto do da cárie coronária, com maior presença de géneros 

como Actinomyces, Leptotrichia e Scardovia (12).  

Apesar da relevância tradicional atribuída a Streptococcus mutans, a literatura 

atual evidencia que esta espécie não atua isoladamente na patogénese da cárie. Pelo 

contrário, interage com outras bactérias no seio do biofilme, criando ambientes 

favoráveis à sua própria persistência. Além disso, S. mutans possui mecanismos 

ativos para inibir espécies comensais como S. sanguinis e S. mitis através da 

produção de compostos antimicrobianos naturais. Esta capacidade confere-lhe 

vantagem competitiva em ambientes ácidos, potenciando o desequilíbrio ecológico 

(13). 

1.4. A ecologia microbiana da cárie 

A transição de um microbioma oral em equilíbrio para um estado disbiótico está 

na base do desenvolvimento da cárie. Essa transformação não se traduz apenas 

numa maior presença de microrganismos, mas sobretudo numa alteração do perfil 

ecológico da comunidade bacteriana. A cárie instala-se quando há um predomínio de 

espécies acidogénicas e acidotolerantes capazes de sobreviver e prosperar num 

ambiente com pH constantemente baixo. Este fenómeno caracteriza-se não apenas 

pela proliferação de bactérias cariogénicas, mas também pela perda de diversidade e 

pela supressão de espécies comensais com função protetora (10). 

Entre as bactérias mais frequentemente associadas à cárie coronária, 

destacam-se Streptococcus mutans, Lactobacillus spp. e Scardovia wiggsiae. Estas 

espécies têm capacidade elevada para fermentar açúcares, produzir ácido lático e 

tolerar ambientes ácidos, sendo eficazes na desmineralização do esmalte. No 

entanto, não atuam isoladamente: interagem com outras espécies, alterando a matriz 

do biofilme e promovendo a sua adesão às superfícies dentárias. Por outro lado, 

espécies como Streptococcus sanguinis, Streptococcus mitis e Veillonella parvula são 

consideradas carioprotetoras, por competirem com patogénios, consumirem ácidos e 

contribuírem para a regulação do pH (14,15). 

No caso específico da cárie radicular, o ambiente ecológico é distinto. A menor 

mineralização da dentina e do cemento, a proximidade da polpa, e a maior 

complexidade anatómica favorecem a instalação de comunidades bacterianas 
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diferentes daquelas observadas na cárie coronária. Gondo e colaboradores (2024) 

encontraram para além dos géneros que dominam nas cáries oclusais dos mesmos 

indivíduos (Olsenella, Lactobacillus e Prevotella) outras espécies como 

Pseudoramibacter, Fusobacterium e Actinomyces. As espécies associadas às caries 

radiculares são capazes de colonizar superfícies mais rugosas e resistir ao fluxo 

salivar, criando biofilmes espessos e metabolicamente ativos que contribuem para a 

rápida progressão da lesão (12). 

Além da composição bacteriana, a estrutura e maturação do biofilme 

desempenham um papel central na patogénese. Biofilmes mais maduros e densos 

são associados a um microambiente mais ácido, baixa penetração salivar e maior 

resistência à remoção mecânica. Estes fatores dificultam o restabelecimento do 

equilíbrio ecológico, perpetuando o ciclo de acidificação e desmineralização. O 

conhecimento das espécies envolvidas e das suas interações ecológicas é, por isso, 

fundamental para estratégias de prevenção e diagnóstico precoce da cárie (13). 

1.5. Importância clínica e em saúde pública 

A cárie radicular é uma condição frequentemente subdiagnosticada, mas com 

elevado impacto na saúde oral, particularmente entre a população idosa. A sua 

localização em áreas de difícil acesso, associada à menor mineralização da dentina e 

do cemento, contribui para uma progressão silenciosa e muitas vezes irreversível da 

lesão. A ausência de sintomatologia inicial e o facto de ocorrer frequentemente em 

indivíduos com perdas cognitivas ou funcionais dificultam ainda mais o diagnóstico 

atempado. Por este motivo, a sua identificação precoce e compreensão 

microbiológica representam um desafio clínico prioritário (16). 

Além do risco de perda dentária, a cárie radicular está associada a alterações 

da qualidade de vida, nomeadamente ao comprometimento da função mastigatória, 

dor crónica, alterações nutricionais e impacto psicológico. Em instituições de cuidados 

continuados, esta patologia representa uma das principais causas de infeção oral 

persistente. Compreender os microrganismos envolvidos na sua patogénese permite 

orientar estratégias de prevenção, diagnóstico e intervenção mais eficazes, adaptadas 

ao perfil de risco de cada paciente (9). 
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A nível de saúde pública, o envelhecimento populacional implica um aumento 

previsível da prevalência da cárie radicular. Com a retenção crescente de dentes 

naturais em idades mais avançadas, a exposição das superfícies radiculares será 

cada vez mais comum. A integração da avaliação do risco de cárie radicular em 

programas de saúde oral é, por isso, uma prioridade emergente, especialmente em 

contextos como lares, cuidados paliativos ou unidades de internamento prolongado 

(17). 

Importa ainda salientar que o microbioma oral, em particular quando 

desregulado, tem sido associado a repercussões para além da cavidade oral. A 

literatura científica tem vindo a demonstrar correlações entre a disbiose oral e doenças 

sistémicas como diabetes, pneumonia aspirativa, doenças cardiovasculares e 

infeções em próteses articulares. Neste sentido, estudar a ecologia do biofilme 

radicular e os seus desfechos clínicos não contribui apenas para a saúde oral, mas 

também para a vigilância e promoção da saúde geral em populações vulneráveis (18). 

1.6. Lacunas no conhecimento atual sobre a microbiologia da cárie 

radicular 

Apesar dos avanços na compreensão da cárie dentária, o conhecimento sobre 

a microbiologia específica da cárie radicular continua limitado. A maioria dos estudos 

existentes foca-se na cárie coronária, deixando as lesões radiculares relativamente 

pouco caracterizadas em termos de composição microbiana, progressão ecológica e 

resposta do hospedeiro, além disso, os dados disponíveis são frequentemente obtidos 

por métodos clássicos de cultura, com baixa sensibilidade para detetar espécies 

anaeróbias ou de difícil cultivo (12,19). 

A utilização de técnicas moleculares, como o sequenciamento do gene 16S 

rRNA ou a qPCR, tem vindo a revelar um ecossistema microbiano mais diverso e 

complexo do que o anteriormente descrito. Contudo, grande parte destes estudos 

compara indivíduos com e sem cárie, ignorando a heterogeneidade interindividual. 

Esta abordagem limita a capacidade de isolar as variáveis relacionadas com o nicho 

ecológico local como o tipo de superfície (esmalte vs. raiz), o pH, a exposição salivar 

e o grau de maturação do biofilme (12). 



   
 

8 
 

Persistem lacunas significativas quanto ao papel de espécies cariogénicas “não 

tradicionais”, como Leptotrichia, Scardovia ou Propionibacterium, na progressão das 

lesões radiculares. Para além disso, as interações competitivas entre espécies 

cariogénicas e carioprotetoras são pouco exploradas. A ecologia do biofilme radicular, 

distinta da observada na coroa dentária, exige uma abordagem própria que contemple 

a abundância relativa, a função metabólica e a adaptabilidade das espécies 

envolvidas (20). 

Neste contexto, o presente trabalho tem como objetivo caracterizar o 

microbioma associado à cárie radicular numa população idosa, através da análise 

molecular do biofilme recolhido diretamente da lesão ativa e da sua comparação com 

o biofilme oral saudável do mesmo indivíduo, presente em superfícies de esmalte 

intacto. Esta abordagem intraindividual permite minimizar a variabilidade entre sujeitos 

e identificar de forma mais robusta as alterações ecológicas associadas à presença 

da lesão. O estudo dá continuidade à linha de investigação iniciada por Joana Cunha 

(MIMD 2022) na Faculdade de Medicina Dentária da Universidade Católica 

Portuguesa – Centro Regional de Viseu (FMD-UCP), agora aprofundando 

especificamente a caracterização microbiológica da cárie radicular e compará-lo com 

o esmalte saudável do mesmo individuo, um aspeto ainda pouco explorado nos 

trabalhos anteriores. 
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2. Materiais e métodos 
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2.1. Caracterização do estudo 

Este trabalho insere-se num estudo observacional transversal, integrado num 

projeto longitudinal mais alargado em curso na Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade Católica Portuguesa (FMD-UCP). A investigação baseou-se na 

aplicação de um questionário, na realização de um exame clínico intraoral e na recolha 

de amostras biológicas, nomeadamente saliva e biofilme. O principal objetivo foi 

comparar o perfil microbiológico de lesões de cárie radicular com superfícies 

saudáveis do mesmo indivíduo, permitindo caracterizar possíveis diferenças entre 

ambos os nichos ecológicos. 

2.2. Caracterização da amostra  

A amostra incluiu utentes da clínica dentária da FMD-UCP e idosos residentes 

em lares da região. Foram admitidos participantes com idade igual ou superior a 65 

anos, que tivessem pelo menos um dente em boca e aceitassem participar mediante 

consentimento informado. No caso de indivíduos com dificuldades cognitivas, o 

consentimento foi obtido através da assinatura do responsável legal. Foram excluídos 

indivíduos edêntulos totais, com história recente de uso de antibióticos (últimos 3 

meses), que tivessem realizado higiene oral ou consumido alimentos até uma hora 

antes da recolha, ou que utilizassem colutórios antissépticos nas 24 horas anteriores. 

Relativamente ao questionário, sempre que necessário, as informações foram 

confirmadas com os cuidadores responsáveis ou, quando aplicável, com os 

profissionais da própria instituição, nomeadamente no que se refere à medicação em 

uso, ao histórico clínico e aos hábitos de higiene. 

2.3. Princípios éticos 

Todos os participantes foram informados dos objetivos do estudo e aceitaram 

participar através da assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido 

(anexo 1). Os dados recolhidos foram tratados com confidencialidade e utilizados 

exclusivamente para fins científicos, respeitando as normas éticas em vigor. A 

participação foi voluntária, e a qualquer momento os indivíduos puderam abandonar 

o estudo, sem prejuízo para o seu acompanhamento clínico. 
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2.4. Treino e calibração 

A fim de garantir uniformidade na avaliação clínica, foi realizada uma calibração 

inter examinador com outro investigador envolvido num estudo paralelo. Esta 

preparação incluiu uma revisão detalhada dos critérios do sistema ICDAS II, 

apresentação de imagens clínicas exemplificativas e simulações práticas em contexto 

clínico. Adicionalmente, outros alunos do curso de Mestrado Integrado em Medicina 

Dentária foram treinados tendo a mesma formação e preparação para colaborar nas 

recolhas (tabela 1) (figura1). 

2.5. Recolha de dados e amostras biológicas 

A recolha de dados iniciou-se em outubro e terminou em abril, tanto na clínica 

universitária como nos respetivos lares. As recolhas realizadas na clínica foram 

executadas sempre no início de cada consulta. A recolha foi dividida em quatro 

etapas. Em primeiro lugar foi realizado um questionário semelhante a uma entrevista 

e registado na plataforma Qualtrics, seguido da realização de um exame clínico 

intraoral. Posteriormente, foi realizada uma colheita de saliva, na qual foi determinado 

o fluxo salivar e o pH. Por fim, foi realizada a recolha do biofilme oral e do biofilme da 

lesão de cárie radicular. 

2.5.1. Fase 1 – Questionário 

Foi feito um questionário sobre hábitos de higiene oral, hábitos 

tabágicos/alcoólicos, alimentação e saúde geral da população em estudo, permitindo 

compreender o comportamento e hábitos dos pacientes (anexo 2).  

2.5.2. Fase 2 – Exame clínico 

O exame clínico consistiu numa inspeção oral com o intuito de avaliar a 

presença de cáries dentárias e a profundidade dos sulcos. As cáries dentárias foram 

examinadas segundo o Sistema Internacional para a Deteção e Avaliação de Cáries 

(ICDAS ll), incluindo também os códigos específicos para a deteção e classificação 

das lesões de cárie nas superfícies radiculares (21). 
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Tabela 1 Códigos e critérios do sistema ICDAS II para deteção e avaliação de lesões de cárie. Adaptado de 
Gupta et al., (21) 

Código Descrição 

0 Superfície dentária saudável: Sem evidência de cárie após 5 segundos de 
secagem com ar. 

1 Primeira alteração visual no esmalte: Opacidade ou descoloração (branca ou 
acastanhada) visível na entrada da fissura após secagem prolongada com ar. 

2 Alteração visual distinta no esmalte visível com o dente húmido; a lesão deve 
ser claramente visível quando seco. 

3 Quebra localizada do esmalte (sem sinais clínicos de envolvimento dentinário), 
visível com o dente húmido e após secagem prolongada. 

4 Sombra escura visível sob o esmalte, proveniente da dentina subjacente. 

5 Cavidade distinta com dentina visível. 

6 Cavidade extensa (mais de metade da superfície) com dentina visível. 

 

Tabela 2 Códigos e critérios do sistema ICDAS II para lesões de cárie radicular. Adaptado de Gupta et al. (21). 

Código Descrição 

E A superfície radicular não pode ser visualizada diretamente devido à ausência 
de recessão gengival ou após secagem suave com ar, sendo assim excluída. 
Superfícies totalmente cobertas por cálculo podem ser excluídas ou o cálculo 

pode ser removido antes de determinar a classificação. 

0 A superfície radicular não apresenta descoloração anormal nem defeitos 
superficiais, quer ao nível da junção cemento-esmalte (JCE) quer totalmente 

na raiz. Pode apresentar contorno anatómico natural ou uma perda de 
continuidade que não indique cárie. 

1 Existe uma área claramente demarcada na superfície radicular ou na JCE com 
descoloração, mas sem cavitação (perda de contorno anatómico inferior a 0,5 

mm). 

2 Existe uma área claramente demarcada na superfície radicular ou na JCE com 
descoloração (castanho-claro/escuro, preto) e presença de cavitação (perda 

de contorno anatómico igual ou superior a 0,5 mm). 
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Figura 1 Exemplo ilustrativo dos códigos do sistema ICDAS II. Adaptado de Dikmen et al. (22). 

Ao nível da morfologia dentária, os molares e pré-molares possuem uma 

superfície oclusal caracterizada pela presença de sulcos e fissuras. Esses elementos 

anatômicos variam quanto à profundidade, influenciando diretamente o risco de cárie. 

Nos dentes com sulcos rasos, forma-se um “ângulo em V” superior a 70°, permitindo 

que a ponta da sonda periodontal da OMS alcance a base do sulco, visível sob boa 

iluminação. Por outro lado, nos dentes com sulcos profundos, o “ângulo em V” é 

inferior a 70°, e a ponta da sonda não atinge a base, que não é visível mesmo sob 

boa iluminação (figura 2)(23). 

 
Figura 2 Profundidade de sulcos e fissuras (imagem adaptada do artigo Fissure Depth and Caries in First 

Permanent Molars: A Five-Year Follow-up Study) (24). 

2.5.3. Fase 3 – Recolha de saliva 

Para garantir a padronização das recolhas, foram incluídos apenas os 

pacientes que não realizaram higiene oral nem consumiram alimentos até uma hora 

antes do procedimento (critério de exclusão). A recolha teve início com a obtenção de 
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saliva não estimulada, utilizando o método de expelição, com o paciente 

confortavelmente sentado numa posição relaxada. Solicitou-se ao paciente que 

acumulasse saliva na cavidade oral e a expelisse consecutivamente para um tubo 

graduado, ao longo de um período de um minuto. O tempo foi rigorosamente 

controlado com a ajuda de um temporizador digital. 

Se o fluxo salivar sem estímulo apresentasse valores moderados (entre 0,3 e 

0,7 ml/min), avaliava-se também o fluxo salivar estimulado. O estímulo foi realizado 

por meio da mastigação de uma pastilha de Parafilm CRT® Buffer durante 30 

segundos. Em seguida, o paciente expeliu a saliva para um tubo graduado durante 

um minuto. 

A saliva recolhida foi utilizada para a medição do pH com um elétrodo 

específico [Hannah Instruments HI1083], fornecido pelo laboratório SalivaTec. Este 

equipamento permitiu determinar com precisão o nível de acidez da saliva. Antes da 

análise, o elétrodo foi cuidadosamente higienizado com água Milli-Q (destilada, filtrada 

e purificada). 

Após a medição do pH, os tubos foram devidamente fechados e transportados 

para o laboratório SalivaTec, onde as amostras passaram por um pré-processamento, 

sendo alíquotas separadas e armazenadas a -80°C.  

2.5.4. Fase 4 – Recolha de biofilme 

Para garantir uniformidade, a recolha foi efetuada em áreas específicas da 

cavidade oral, previamente definidas. Os locais selecionados incluíram: o espaço 

interincisivo dos dentes inferiores, tanto pela face vestibular como pela lingual, a face 

vestibular dos incisivos superiores, a face vestibular de um primeiro molar superior, e 

a face lingual de um primeiro molar inferior. Nos casos de ausência do primeiro molar 

permanente, a recolha foi realizada no dente mais posterior presente na arcada (figura 

3). 

No caso da recolha do biofilme associado à cárie radicular, esta foi realizada 

diretamente na superfície radicular com lesão, seguindo a mesma metodologia 

utilizada para o biofilme supragengival. Para a raspagem do biofilme oral e do biofilme 

da lesão de cárie radicular, foram utilizados dois palitos estéreis, que foram 
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posteriormente colocados individualmente em solução salina dentro de tubos 

separados. Após a recolha, as amostras foram pré-processadas, alíquotadas em dois 

tubos distintos com 500 µl cada e conservadas a -80 ºC. O processamento e a análise 

das amostras de biofilme seguiram os mesmos procedimentos aplicados às amostras 

de saliva (anexo 3). 

 

Figura 3 Locais selecionados para a recolha de biofilme oral (Imagem modificada do GoogleSearchImages). 



  

2.5.5. Fase 5 – Processamento das amostras de biofilme 

Para determinar a carga bacteriana total no biofilme dos pacientes, realizamos 

um teste de qRT-PCR utilizando primers universais para bactérias (anexo 3). Para 

quantificar o número de cópias de Streptococcus mutans, Streptococcus mitis e 

Actinomyces naeslundii, seguimos um procedimento idêntico detalhado no protocolo 

(anexo 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Resultados 
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3.1. Caracterização da amostra em estudo 

A população envolvida neste estudo foi selecionada por conveniência, 

englobando tanto utentes da clínica universitária da FMD-UCP como residentes do 

Centro Social Paroquial do Campo e do Lar Residência Professor José Ceia Moreira 

Campos. Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, a amostra final foi 

composta por 40 participantes. Destes, 11 foram reavaliados numa consulta de recall. 

No que respeita à distribuição por género, participaram 24 mulheres e 16 

homens (Tabela 3). A maioria dos indivíduos situava-se na faixa etária entre os 75-84 

anos, registando-se uma média de idades de aproximadamente 77 anos. Importa 

ainda referir que, de um modo geral, a maior parte dos participantes encontrava-se 

institucionalizada. 

Tabela 3 Distribuição da população em estudo de acordo com o género. 

  65-74 75-84 85-94 >95 

Género 

Masculino 
(n=16) 

4 7 4 1 

Feminino 
(n=24) 

5 9 7 3 

 
Total 

(n=40) 
10 16 12 4 

      

 

3.1.1. Caracterização dos hábitos de higiene oral 

Durante a recolha de dados, foram incluídas perguntas específicas sobre os 

hábitos de higiene oral da amostra estudada. A maioria dos participantes referiu 

utilizar pasta dentífrica fluoretada na escovagem dentária (n=39) (Tabela 4). 

No que diz respeito ao uso de fio dentário, apenas uma minoria (n=3) indicou 

realizar esta prática como parte da sua rotina diária. A maioria absoluta dos idosos 

afirmou não usar fio dentário (n=37). Este padrão parece sugerir que, com o 

envelhecimento, a preocupação ou capacidade para manter práticas de higiene 

interdental tende a diminuir (Tabela 4). 
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Também se avaliou a utilização de colutórios fluoretados (0,05% NaF), tendo 

apenas (n=10) indivíduos referido adotar este tipo de bochechos na sua higiene oral, 

enquanto os restantes 30 não o utilizam. Tal como observado com o fio dentário, esta 

prática parece ser menos frequente entre os grupos etários mais velhos (Tabela 4). 

Tabela 4 Dados obtidos relacionando os hábitos de higiene oral e a idade. 

  

Higiene oral com 
pasta fluoretada 

Colutório com 
fluor (0,05% 

NaF) 

Uso de fio 
dentário 

  Sim Não Sim Não Sim Não 

Id
a

d
e
 

65-74 
(n=9) 

8 1 6 3 1 8 

75-84 
(n=16) 

16 0 3 13 2 14 

85-94 
(n=11) 

11 0 0 11 0 11 

>95 
(n=4) 

4 0 1 3 0 4 

 
Total 

(n=40) 
39 1 10 30 3 37 

        

 No que se refere à frequência diária da escovagem dentária com pasta 

fluoretada, verificou-se que a minoria dos participantes (n=16) referiu realizar esta 

prática duas ou mais vezes por dia. Em contraste, 18 indivíduos afirmaram escovar 

os dentes apenas uma vez por dia (Tabela 5). 

Tabela 5 Distribuição da amostra de acordo com o número de escovagens com pasta fluoretada. 

  

Higiene oral com 
pasta fluoretada 

  1x ≥ 2x 

Id
a

d
e
 

65-74 
(n=7) 

3 4 

75-84 
(n=12) 

9 3 

85-94 
(n=11) 

5 6 

>95 
(n=4) 

1 3 

 
Total 

(n=34) 
18 16 
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3.1.2. Caracterização dos hábitos alimentares 

No âmbito dos hábitos alimentares, foi avaliado o consumo de açúcares em 

geral, bem como a sua presença nos lanches ao longo do dia. Dos 40 participantes 

avaliados, 26 relataram consumir alimentos açucarados com regularidade, enquanto 

apenas 14 afirmaram não o fazer (Tabela 6). 

No que respeita especificamente à ingestão de açúcares entre as refeições 

principais nomeadamente durante os lanches apenas 7 indivíduos indicaram manter 

esse hábito. Este número representa uma minoria face aos 20 participantes que 

afirmaram não consumir açúcares nesses momentos do dia (Tabela 6). 

Tabela 6 Distribuição da amostra de acordo com a utilização de açúcar nos lanches entre as refeições principais. 

  

Consumo de 
açucares 

Açucares nos 
lanches 

  Sim Não Sim Não 

Id
a

d
e
 

65-74 

5 4 3 2 

(n=9) (n=5) 

75-84 

10 6 3 7 

(n=16) (n=10) 

85-94 

8 3 1 7 

(n=11) (n=8) 

>95 

3 1 0 4 

(n=4) (n=4) 

 Total 
26 14 7 20 

 

3.1.3. Caracterização de fatores que predispõem a acumulação de 

placa bacteriana 

Entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento de cárie radicular 

em populações envelhecidas, destacam-se a exposição radicular e o uso de próteses 

removíveis. Na presente amostra, verificou-se que 21 dos 40 participantes 

apresentavam superfícies radiculares expostas, um aspeto relevante considerando 

que estas áreas são mais suscetíveis à acumulação de biofilme e, consequentemente, 

à cárie. A distribuição da exposição radicular revelou-se relativamente homogénea 

entre as diferentes faixas etárias (Tabela 7). 
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Quanto à utilização de próteses removíveis, 19 indivíduos relataram fazer uso, 

enquanto os restantes 21 indicaram não o utilizar. Esta opção poderá estar 

relacionada com questões de conforto, adaptação e motivação pessoal. De facto, em 

contextos institucionalizados, muitos idosos optam por não recorrer a próteses, seja 

pela dificuldade em deslocar-se a consultas, pelo histórico de desconforto com 

próteses anteriores ou, simplesmente, pela resignação perante a ausência de dentes 

naturais (Tabela 7). 

É interessante notar que a faixa etária dos 85-94 anos apresenta o maior 

número de utilizadores de prótese (n=8), o que poderá indicar uma maior valorização 

da reabilitação oral ou um historial de intervenções mais ativas em fases anteriores 

da vida. Por outro lado, nos grupos mais jovens (65-74 e 75-84 anos), a maioria opta 

por não utilizar prótese, o que poderá sugerir uma abordagem mais conservadora ou 

resistência inicial à sua colocação (Tabela 7). 

Tabela 7 Distribuição da amostra relativamente aos fatores que predispõem a acumulação da placa bacteriana 

em função da idade. 

  Utilização de prótese Exposição radicular 

  Sim Não Sim Não 

Id
a

d
e
 

65-74 
 

3 6 3 6 

75-84 5 11 7 8 

85-94 8 3 8 4 

>95 
 

3 1 1 3 

 Total 19 21 19 21 

3.1.4. Caracterização dos fatores associados ao fluxo salivar 

Durante a análise dos dados obtidos, referente à medicação com impacto na 

produção salivar (n=40), avaliou-se a influência de determinados grupos terapêuticos 

reconhecidos por poderem causar xerostomia. Entre estes incluem-se 

os anticolinérgicos, antidepressivos, antipsicóticos, diuréticos, ansiolíticos, anti-

histamínicos, anti hipertensores e analgésicos (Tabela 8). 

Verificou-se que 25 dos 40 participantes (62,5%) estavam a tomar pelo menos 

um medicamento pertencente a um destes grupos, o que poderá justificar a presença 

de alterações na produção salivar. Em contraste, 15 dos indivíduos (37,5%) não 
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tomavam qualquer medicação com potencial efeito xerogénico, o que poderá indicar 

uma menor probabilidade de apresentarem hipossalivação (Tabela 8). 

Quando se analisam os dados por faixa etária, observa-se uma tendência clara: 

o recurso a este tipo de fármacos aumenta com a idade. No grupo dos 85-94 anos 

(n=12), a esmagadora maioria (n=11) encontrava-se medicada com substâncias que 

podem interferir com a produção de saliva. Já nos 75-84 anos (n=15), 10 

indivíduos tomavam este tipo de medicação. Em contraste, no grupo mais jovem (65-

74 anos, n=9), apenas 1 pessoa relatou o uso de medicamentos com este perfil 

(Tabela 8). 

Tabela 8 Distribuição da amostra relativamente à ingestão de medicação que influencia o fluxo salivar. 

  

Medicação que 
afeta a saliva 

  Sim Não  

Id
a

d
e
 

65-74 
(n=9) 

1 8 

75-84 
(n=15) 

10 5 

85-94 
(n=12) 

11 1 

>95 
(n=4) 

3 1 

 Total 
25 15 

    

 

3.1.5. Caracterização da análise salivar 

Relativamente ao pH salivar, foram consideradas 23 amostras, do total de 40 

participantes incluídos no estudo. Entre estes 23 indivíduos, 6 apresentaram valores 

de pH salivar inferiores a 6,5, enquanto os restantes 17 apresentaram valores iguais 

ou superiores a esse valor. Estes dados encontram-se representados na (Figura 4). 
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Figura 4 Distribuição da amostra em função do pH salivar. 

Relativamente aos participantes com diagnóstico de cárie radicular, apenas foi 

possível determinar o valor de pH salivar em 7 das amostras recolhidas. 

 
Figura 5 Distribuição da amostra em função do pH cárie radicular 

3.1.6. Caracterização de resultados decorrentes da inspeção 

intraoral 

Como parte da recolha de dados foi feita fora do ambiente clínico, não foi 

possível obter o histórico de tratamentos dentários realizados nos últimos anos, como 

restaurações ou extrações. No entanto, a maioria dos participantes referiu não ir ao 

dentista há mais de três anos. 
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Para uniformizar a análise das lesões cariosas observadas, foi estabelecida 

uma correspondência entre os códigos do sistema ICDAS II para superfícies 

coronárias e a adaptação para superfícies radiculares, permitindo agrupá-los em três 

categorias clínicas: lesões iniciais, moderadas e severas. 

Assim, consideraram-se como lesões iniciais os casos classificados com os 

códigos 1 e 2 do ICDAS coronário, que representam alterações visuais no esmalte 

sem cavitação, e os códigos E e 0 do ICDAS radicular, que, embora não evidenciem 

cavitação ou lesão clara, podem já refletir alterações iniciais da superfície radicular ou 

impossibilidade de observação direta, sendo potencialmente indicativos de risco ou 

início de processo carioso. 

As lesões moderadas corresponderam ao código 3 do ICDAS coronário, que 

descreve perda localizada de esmalte sem exposição de dentina, e ao código 1 do 

ICDAS radicular, que representa descoloração delimitada na superfície radicular ou 

na junção cemento-esmalte, ainda sem cavitação visível. 

Por fim, as lesões severas incluíram os códigos 4, 5 e 6 do ICDAS coronário, 

que já evidenciam cavidade com envolvimento dentinário, e o código 2 do ICDAS 

radicular, que descreve a presença clara de cavitação com perda de contorno 

anatómico. 

Esta correspondência entre os dois sistemas permitiu uma avaliação integrada 

da gravidade das lesões cariosas na amostra estudada, agrupando os diferentes tipos 

de envolvimento estrutural dentário numa mesma lógica clínica de severidade. 

Entre os 40 pacientes observados, 21 não apresentavam qualquer tipo de lesão 

cariosa. Já os outros 19 mostraram sinais de cárie, sendo 6 classificados com lesões 

iniciais, 8 com lesões moderadas e 5 com lesões severas. As lesões moderadas e 

severas foram mais comuns nas faixas etárias mais elevadas, especialmente entre os 

75 e os 94 anos. 

Estes resultados mostram que a maioria dos casos de cárie detetados se 

encontrava já em fases avançadas, o que destaca a importância do acompanhamento 

regular, sobretudo em populações idosas. 
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Tabela 9 Distribuição da amostra relativamente à classificação da lesão cariosa segundo o ICDAS II e a 

presença da mesma. 

  

ICDAS-1 
(inicial) 

ICDAS-2 
(moderada) 

ICDAS-3 
(severa) 

Id
a

d
e
 

65-74 
(n=9) 

3 3 0 

75-84 
(n=16) 

3 2 1 

85-94 
(n=11) 

0 3 3 

>95 
(n=4) 

0 0 1 

 Total 6 8 5 

3.1.7. Caracterização da análise do biofilme oral e do biofilme e 

radicular 

Para além da análise da presença ou ausência de microrganismos específicos, 

foi também realizada uma avaliação da carga bacteriana total das amostras através 

da quantificação de cópias do gene 16S rRNA por microlitro. Os resultados foram 

agrupados em três categorias baixa, média e elevada carga bacteriana de acordo com 

intervalos definidos previamente na literatura. Esta classificação permitiu aferir a 

distribuição das amostras relativamente à sua densidade microbiana, fornecendo uma 

visão mais abrangente da colonização bacteriana nos diferentes nichos ecológicos 

avaliados. 

A análise revelou uma variabilidade considerável entre amostras, tanto de 

biofilme saudável como de biofilme associado à lesão de cárie radicular. De um modo 

geral, as amostras provenientes de lesões apresentaram uma tendência para 

concentrações bacterianas mais elevadas, o que poderá refletir um ambiente mais 

propício à proliferação de espécies cariogénicas (Figura 6). 
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Figura 6 Distribuição da amostra relativamente à quantificação molecular bacteriana no biofilme oral. 

Foi também analisado a distribuição da carga bacteriana de três espécies S. 

mutans, A. naeslundii e S. mitis em amostras recolhidas diretamente de lesões de 

cárie radicular, agrupadas em três níveis de carga baixa, média e elevada (Figura 7). 

A espécie S. mutans apresentou-se maioritariamente associada a cargas 

bacterianas baixas (n=5), diminuindo significativamente nos níveis médio e elevado 

(n=1 em cada). Esta tendência poderá refletir uma presença inicial desta bactéria na 

lesão, com possível competição ou substituição por outras espécies ao longo da 

progressão da cárie. 

A. naeslundii revelou uma distribuição distinta, com maior frequência nas 

amostras de carga bacteriana média (n=3), e menor expressão nos níveis baixo e 

elevado (n=2 em cada). Este padrão poderá indicar uma maior adaptabilidade desta 

espécie a ambientes de atividade cariogénica moderada, nomeadamente em lesões 

radiculares em progressão. 

Por sua vez, S. mitis, geralmente considerada uma espécie associada a um 

microbioma mais estável, mostrou uma presença mais equilibrada entre os três níveis 

de carga bacteriana. Foram identificadas 3 amostras tanto com carga elevada, e 2 

com carga média e baixa, sugerindo que esta espécie consegue manter-se presente 

mesmo em ambientes de disbiose, embora com variações na sua abundância relativa. 
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Estes resultados apontam para um papel mais dinâmico de A. naeslundii nas 

lesões radiculares, uma forte presença inicial de S. mutans, e uma resiliência de S. 

mitis, cuja presença pode persistir independentemente da carga total de bactérias. 

 

Figura 7 Distribuição da amostra relativamente à quantificação molecular bacteriana no biofilme radicular. 

A Figura 8 apresenta a comparação da classificação da carga bacteriana entre 

o biofilme oral saudável (BIOF) e a lesão de cárie radicular (BR) de um mesmo 

indivíduo (Amostra 1). Observa-se que, para as três espécies analisadas 

Streptococcus mutans, Actinomyces naeslundii e Streptococcus mitis a classificação 

foi consistentemente mais elevada no biofilme saudável, sendo classificada como 

"Alta" em todos os casos. 

Já na lesão de cárie radicular, a classificação bacteriana desceu para valores 

mais baixos: "Moderada" para S. mutans e "Baixa" para A. naeslundii e S. mitis. Estes 

resultados sugerem uma diminuição geral da diversidade ou da dominância destas 

espécies na lesão ativa, podendo refletir um ambiente microbiológico mais seletivo ou 

dominado por outras bactérias não analisadas nesta comparação direta. 
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Figura 8 Comparação da classificação bacteriana entre biofilme oral e cárie radicular – Amostra 1 

Na Amostra 2, observa-se um padrão distinto em relação à Amostra 1. As 

classificações da carga bacteriana de S. mitis e A. naeslundii mantiveram-se 

constantes entre o biofilme saudável (BIOF) e a lesão (BR), ambas com valores 

equivalentes. No entanto, a espécie S. mutans apresentou uma redução da 

classificação entre os dois locais, descendo de "Moderada" no biofilme saudável para 

"Baixa" na lesão de cárie radicular (Figura 9). 

Estes resultados podem sugerir que, neste indivíduo, S. mutans teve menor 

participação na composição microbiana da lesão em comparação com o biofilme 

saudável, enquanto as outras duas espécies mantiveram estabilidade na sua 

presença. 
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Figura 9 Comparação da classificação bacteriana entre biofilme oral e cárie radicular – Amostra 2 

Na Figura 10, observa-se que, na Amostra 3, S. mutans apresentou uma 

classificação alta no biofilme saudável, diminuindo para baixa na lesão de cárie 

radicular, o que poderá indicar uma redução da sua representatividade na composição 

microbiana da lesão. 

Em contrapartida, A. naeslundii apresentou uma classificação baixa no biofilme 

saudável e alta na amostra da lesão, sugerindo um aumento da sua prevalência em 

ambiente cariado. Por sua vez, S. mitis manteve uma classificação moderada em 

ambas as amostras, evidenciando uma presença relativamente constante nos dois 

nichos ecológicos. 

Estes dados reforçam a ideia de que a composição bacteriana pode variar 

significativamente entre o biofilme oral saudável e a lesão de cárie radicular, sendo 

essa variação espécie-dependente. 
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Figura 10 Comparação da classificação bacteriana entre biofilme oral e cárie radicular – Amostra 3 

Na Figura 11, relativa à Amostra 4, observa-se que as classificações da carga 

bacteriana foram idênticas entre o biofilme saudável e a lesão de cárie radicular para 

todas as espécies analisadas. S. mutans e A. naeslundii apresentaram classificações 

baixas, enquanto Streptococcus mitis foi classificado como tendo carga bacteriana 

alta em ambas as amostras. 

Este perfil sugere uma relativa estabilidade da composição bacteriana entre os 

dois nichos ecológicos neste indivíduo, sem variações significativas nas espécies 

avaliadas. A manutenção de uma carga elevada de S. mitis tanto no biofilme saudável 

como na lesão poderá refletir uma característica individual do microbioma oral. 

 

 
Figura 11 Comparação da classificação bacteriana entre biofilme oral e cárie radicular – Amostra 4 

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5

S.mutans

A.naeslundii

S.mitis

BIOF vs BR

Amostra 3 BR Amostra 3 BIOF

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5

S.mutans

A.naeslundii

S.mitis

BIOF vs BR

Amostra 4 BR Amostra 4 BIOF



   
 

31 
 

A Figura 12 revela que, na Amostra 5, não se verificaram diferenças nas 

classificações da carga bacteriana entre o biofilme oral saudável e a lesão de cárie 

radicular. As três espécies analisadas S. mutans, A. naeslundii e S. 

mitis apresentaram classificações altas em ambas as amostras. 

Este padrão uniforme pode refletir uma colonização bacteriana semelhante nos 

dois nichos ecológicos analisados neste indivíduo, sugerindo que, neste caso 

específico, a presença de cárie radicular não foi acompanhada por alterações 

expressivas nas espécies avaliadas. 

 

 
Figura 12 Comparação da classificação bacteriana entre biofilme oral e cárie radicular – Amostra 5 

Na Figura 13, observam-se diferenças significativas entre o biofilme saudável 

e a lesão de cárie radicular na Amostra 6. S. mutans apresentou uma classificação 

alta na lesão e baixa no biofilme saudável, indicando um aumento acentuado da sua 

presença na área afetada. A. naeslundii também demonstrou um padrão semelhante, 

com classificação moderada no biofilme oral e alta na lesão. 

Por outro lado, S. mitis manteve a classificação em ambas as amostras 

(moderada), o que poderá refletir uma estabilidade da sua presença, 

independentemente do estado patológico do tecido. 

Estes resultados sugerem uma possível associação entre S. mutans e A. 

naeslundii e o desenvolvimento da cárie radicular nesta amostra, reforçando o seu 

potencial papel na progressão da doença. 
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Figura 13 Comparação da classificação bacteriana entre biofilme oral e cárie radicular – Amostra 6 

Na Amostra 7, as três espécies analisadas apresentaram classificações 

superiores no biofilme saudável em comparação com a lesão de cárie radicular. S. 

mutans e A. naeslundii foram classificadas como altas no biofilme oral e moderadas 

na lesão. S. mitis, por sua vez, apresentou uma diferença mais acentuada, passando 

de alta no biofilme saudável para baixa na lesão (Figura 14). 

Este perfil aponta para uma diminuição global da carga bacteriana destas 

espécies na lesão ativa, o que poderá refletir uma disrupção do equilíbrio microbiano 

e eventual substituição por outras bactérias associadas à progressão da cárie 

radicular.  

Contudo, é importante referir que esta amostra apresentou um valor anómalo 

na quantificação total de DNA, o que poderá indicar uma falha técnica ou uma recolha 

com material insuficiente. Por esse motivo, os resultados microbiológicos desta 

amostra devem ser interpretados com cautela, considerando a possibilidade de viés 

introduzido por limitações na colheita ou no processamento laboratorial. 

 

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5

S.mutans

A.naeslundii

S.mitis

BIOF vs BR

Amostra 6 BR Amostra 6 BIOF



   
 

33 
 

 
Figura 14 Comparação da classificação bacteriana entre biofilme oral e cárie radicular – Amostra 7 
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Figure 15  Visão comparativa dos resultados obtidos para todas as amostras (1 a 7) 
apresentadas nesta secção, com o objetivo de facilitar a análise conjunta. 
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3.2. Recalls 

No presente estudo, não foi possível considerar as amostras de recalls, ima vez 

que não existiam dados suficientes para uma comparação significativa.



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Discussão  
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Nos últimos anos, tem-se assistido a um crescimento significativo no interesse 

pela compreensão da cárie radicular, particularmente no que diz respeito à sua 

relação com os fatores comportamentais associados à higiene oral e alimentação. O 

presente estudo procurou explorar essa realidade numa população idosa, analisando 

os dados recolhidos através de questionários, exames clínicos e análises 

microbiológicas. Neste capítulo, discutem-se os principais achados obtidos, 

relacionando-os com a presença ou ausência de lesões de cárie radicular, com o perfil 

microbiológico identificado e com as condições clínicas e hábitos individuais de cada 

participante. O objetivo é compreender melhor em que contextos estas lesões surgem 

e quais os microrganismos mais frequentemente associados ao seu desenvolvimento. 

4.1. Hábitos de higiene oral e a sua influência na cárie radicular 

A higiene oral adequada constitui um dos pilares fundamentais na prevenção 

da cárie radicular, particularmente em adultos mais velhos. Neste estudo, a maioria 

dos participantes referiu escovar os dentes pelo menos uma vez por dia, embora a 

escovagem duas vezes por dia tenha sido mencionada por uma minoria. Esta 

frequência revela-se inferior ao recomendado por Chan et al., que indicam que tanto 

a regularidade como a técnica de escovagem estão diretamente associadas à redução 

da acumulação de biofilme, com especial impacto nas superfícies radiculares 

expostas. Segundo os mesmos autores, mesmo uma escovagem diária com dentífrico 

fluoretado pode exercer um efeito protetor, mas a eficácia preventiva aumenta 

substancialmente quando realizada duas vezes ao dia com técnica adequada (25). 

Por outro lado, a utilização de fio dentário e de colutórios fluoretados revelou-

se muito reduzida entre os participantes deste estudo, sendo reportada apenas por 

uma pequena parte da amostra. A higiene interdental tem sido apontada como um 

fator essencial na prevenção da cárie radicular, uma vez que estas lesões tendem a 

ocorrer em zonas de difícil acesso à escovagem convencional. De acordo com o 

estudo conduzido por Shi et al., baseado nos dados do NHANES (National Health and 

Nutrition Examination Survey), indivíduos que realizavam higiene interproximal quatro 

ou mais vezes por semana apresentavam uma redução de aproximadamente 40 % no 

risco de cárie radicular não tratada. Estes resultados reforçam a importância de 

incentivar hábitos de higiene oral que complementem a escovagem, sobretudo em 

adultos mais velhos (26). 
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Em comparação com estudos recentes realizados em adultos mais velhos, 

observa-se uma tendência clara para a diminuição da frequência e da qualidade da 

higiene oral com o avanço da idade. De acordo com Schwendicke et al., diversos 

fatores, como a redução da destreza manual, a dependência de terceiros para a 

higiene diária, a menor motivação e o desconhecimento de práticas corretas, 

contribuem significativamente para a acumulação de biofilme e, consequentemente, 

para o aumento da prevalência de cárie radicular. Os autores sublinham ainda que 

esta condição tende a agravar-se quando está associada à presença de xerostomia e 

a doenças sistémicas crónicas, fatores comuns na população geriátrica (27). 

Adicionalmente, Gluzman et al., destacam a relevância de estratégias 

preventivas não farmacológicas na gestão da cárie radicular, salientando a eficácia da 

escovagem supervisionada, do uso de escovas elétricas e da aplicação tópica de 

fluoretos. Quando aplicadas de forma consistente, estas medidas têm demonstrado 

um impacto positivo na contenção da progressão das lesões radiculares. No entanto, 

os autores sublinham que a eficácia destas abordagens depende fortemente do grau 

de adesão do paciente e da continuidade do acompanhamento educativo, fatores que 

se tornam particularmente desafiantes em idosos institucionalizados ou com 

limitações funcionais (28). 

4.2. Hábitos alimentares e a ingestão de açúcares 

Na presente amostra, 26 dos 40 participantes relataram consumir alimentos 

açucarados com regularidade, enquanto 14 indicaram não o fazer. Esta elevada 

prevalência de ingestão de açúcares sugere uma exposição frequente a substratos 

fermentáveis na cavidade oral, condição que pode favorecer a atividade de 

microrganismos acidogénicos e acelerar a desmineralização das superfícies dentárias 

radiculares. Segundo Moynihan et al., a ingestão frequente de açúcares livres é um 

dos fatores de risco mais bem estabelecidos para o desenvolvimento de lesões de 

cárie, particularmente em indivíduos com exposição radicular. Os autores reforçam 

ainda que a limitação da ingestão de açúcares a menos de 10 % da energia total diária 

está associada a uma redução significativa do risco de cárie, sendo recomendada 

como meta nutricional preventiva em saúde oral (29). 
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No que diz respeito à ingestão de açúcares entre as refeições principais, 

apenas 7 dos 40 participantes confirmaram esse hábito, enquanto a maioria (n=20) 

referiu não consumir alimentos açucarados nos lanches. Apesar de a frequência ser 

relativamente baixa, a ingestão de açúcares fora das refeições principais tem sido 

descrita como especialmente prejudicial, uma vez que muitas dessas ingestões 

ocorrem sem a estimulação salivar associada à mastigação completa, o que favorece 

a queda do pH na cavidade oral. De acordo com Moynihan et al., mesmo pequenas 

exposições repetidas a açúcares ao longo do dia, independentemente da quantidade, 

estão fortemente associadas a um aumento do risco de cárie, sobretudo quando o 

intervalo entre as ingestões é curto e o tempo de recuperação do pH para valores 

neutros é insuficiente para permitir a remineralização (30). 

Ao analisar os dados por faixas etárias (Tabela 6), verificou-se que os grupos 

entre os 75 e os 94 anos foram os que mais frequentemente relataram o consumo de 

alimentos açucarados. Esta tendência poderá refletir um maior grau de autonomia 

alimentar nestas idades, em contraste com os participantes com mais de 95 anos, 

entre os quais se registou menor frequência de ingestão deste tipo de alimentos. Este 

padrão está em consonância com as observações de Chan et al., que referem que a 

autonomia funcional, as preferências alimentares individuais e o nível de dependência 

no apoio às refeições estão fortemente associados às escolhas alimentares dos 

idosos, incluindo a frequência de consumo de produtos ricos em açúcares (31). 

4.3. Fatores que contribuem para a acumulação de placa bacteriana 

A análise dos dados revelou que 19 dos participantes apresentava exposição 

radicular decorrente de recessão gengival (Tabela 7). A exposição das superfícies 

radiculares cria um ambiente particularmente vulnerável à cárie, uma vez que estas 

estruturas têm menor conteúdo mineral e degradam-se mais rapidamente quando 

expostas ao biofilme cariogénico. Estudos internacionais indicam que a recessão 

gengival é um fator fortemente associado à prevalência de cárie radicular, com risco 

aumentado em adultos mais velhos, especialmente quando combinado com fatores 

como higiene oral deficiente Chen et al., (32). 

Relativamente às próteses removíveis, cerca de (n=19) dos participantes 

referiu utilizar prótese parcial removível (Tabela 7). A presença destas próteses pode 
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dificultar a higiene adequada, criando zonas de retenção de placa junto aos dentes 

remanescentes, e promovendo acúmulo de biofilme nas junções entre dente e 

prótese. Esta potencialização do risco está bem documentada: o uso de próteses 

removíveis tem sido associado a maior incidência de carie radicular e doença 

periodontal, especialmente em adultos mais idosos que mantêm dentes naturais 

Zhang et al., (33). 

Adicionalmente, o número reduzido de dentes, foi outro fator importante. 

Embora a evidência seja mista alguns estudos mostram que ter mais dentes pode 

significar mais superfícies expostas ao risco, outros sugerem que poucos dentes 

indicam falta de mastigação eficiente e higiene prejudicada um valor constante é que 

tanto a redução drástica como a manutenção de muitos dentes sem cuidados 

adequados estão associados a risco aumentado de cárie radicular Ritter et al., (17). 

4.4. Fluxo salivar e xerostomia 

Na presente amostra, 62,5 % dos participantes encontravam-se medicados 

com fármacos reconhecidos como potencialmente xerogénicos, tais como 

antidepressivos, ansiolíticos, opioides e broncodilatadores (Tabela 8). Estes 

medicamentos são frequentemente prescritos em contexto geriátrico e associados a 

uma diminuição significativa do fluxo salivar. A literatura reforça esta associação, 

demonstrando que a prevalência de xerostomia aumenta progressivamente com o 

número e o tipo de medicamentos tomados, afetando negativamente a saúde oral e 

sistémica Thomson et al., (34). 

A relação entre medicação e idade é particularmente evidente nos dados 

recolhidos: no grupo etário dos 85–94 anos, 91,6 % tomavam pelo menos um 

medicamento com efeito potencial sobre o fluxo salivar. Em contraste, apenas 11 % 

dos participantes entre os 65–74 anos apresentavam esse perfil. Esta tendência é 

corroborada por estudos que demonstram que o envelhecimento por si só não 

determina a hipossalivação é a polimedicação associada à idade que exerce o 

principal efeito sobre o fluxo salivar Minagi et al., (35). 

A hipossalivação, induzida ou agravada pela medicação, tem consequências 

diretas na progressão da cárie radicular. A redução do fluxo salivar compromete a 

limpeza mecânica, diminui o efeito tampão do pH e reduz a disponibilidade de iões 
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protetores, criando um ambiente ideal para adesão bacteriana em superfícies 

radiculares expostas. Revisões sistemáticas confirmam que a xerostomia, quando não 

controlada, está fortemente associada a um risco aumentado de cárie em adultos 

idosos Vieira et al., (3). 

4.5. Análise do pH da saliva 

Relativamente ao pH salivar, foram analisados apenas os 23 participantes. 

Verificou-se que 6 desses indivíduos apresentavam valores de pH inferiores a 6,5, 

enquanto os restantes 17 tinham pH igual ou superior a esse valor (Figura 4). Esta 

predominância de pH mais ácido entre os participantes com cárie ativa poderá refletir 

um ambiente oral desfavorável à remineralização, propício à progressão das lesões. 

De acordo com Afonso et al., valores de pH salivar abaixo de 6,5 estão associados a 

um aumento do risco de desmineralização da dentina, sendo considerados um 

marcador precoce de desequilíbrio na homeostasia oral (36). 

A dentina possui um pH crítico mais alto do que o esmalte, aproximadamente 

6,2–6,4 em comparação com 5,5 para o esmalte, o que implica que ambientes 

salivares com pH próximo de 6,5 são especialmente prejudiciais às superfícies 

radiculares expostas. De acordo com Pattem et al., esta sensibilidade da dentina 

reforça a importância da monitorização do pH salivar como componente essencial na 

avaliação de risco para cárie radicular (37). 

Por último, existe uma relação clara entre pH salivar, ingestão de açúcares e 

fluxo salivar. Moynihan et al. demonstram que exposições repetidas a açúcares sem 

aumentos no fluxo salivar atrasam a recuperação do pH, prolongando os períodos de 

acidez salivar e favorecendo a desmineralização da dentina radicular. Este fenómeno 

revela-se mais comum em contextos de hipossalivação, situação observada em 

grande parte da amostra (29). 

4.6. Perfil microbiológico da cárie radicular vs biofilme saudável 

Observámos que nas amostras (Amostras 1, 2 e 7), a carga bacteriana total era 

elevada no biofilme saudável em comparação com as lesões. Esta redução na 

abundância bacteriana nas lesões de cárie radicular pode refletir um processo de 

disbiose, em que espécies comensais são substituídas por grupos acidotolerantes. 
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Estudos demonstram que ambientes ácidos promovem esta seleção microbiana, 

associada à progressão da carie radicular (38–40).  

Em contraste, a Amostra 6 apresentaram carga elevada de S. mutans e A. 

naeslundii, reforçando o papel destas espécies na fase ativa da doença. S. mutans 

destaca-se pela sua acidogenicidade e tolerância ao baixo pH, sendo considerada 

chave nos estádios iniciais e avançados de cárie. Por sua vez, de Oliveira et al. 

mostraram que A. naeslundii colabora na formação de biofilmes dual-espécie com S. 

mutans, sugerindo ação sinérgica na patogénese (41,42). 

Relativamente a S. mitis, observou-se uma prevalência mais estável entre os 

nichos saudável e lesionado, sem variações expressivas na carga bacteriana. Esta 

constância sugere um comportamento ecológico resiliente e típico de uma espécie 

comensal persistente no microbioma oral. O estudo de Engel et al., disponível em 

PDF, descreve S. mitis como uma das espécies pioneiras e dominantes no biofilme 

oral saudável, mantendo a sua presença mesmo em condições de disbiose inicial, 

como no início da carie radicular (43). 

Estes resultados reforçam a ideia de que o perfil microbiológico da cárie 

radicular é altamente heterogéneo e influenciado por fatores individuais, locais e 

sistémicos. Assim, a simples presença de determinadas espécies não é, por si só, 

indicativa de atividade patológica, sendo necessário considerar a sua abundância 

relativa e o contexto ecológico em que se inserem. Como demonstrado por Zaura et 

al., abordagens quantitativas como a qRT-PCR permitem uma caracterização mais 

precisa da composição bacteriana, fornecendo dados relevantes para compreender a 

transição de um biofilme saudável para um biofilme patogénico (44–46). 

4.7. Interpretação das variações interindividuais 

Os resultados deste estudo revelaram grande variabilidade entre indivíduos 

quanto à composição e carga bacteriana do biofilme saudável e das lesões de cárie 

radicular. Enquanto algumas amostras evidenciaram uma diminuição acentuada da 

carga bacteriana nas lesões (Amostras 1, 2 e 7), noutras observou-se um aumento 

significativo de espécies cariogénicas na lesão (Amostra 6). Estas discrepâncias 

podem resultar de diversos fatores individuais, evolução da lesão, estado imunitário, 

uso de fármacos e maturação do biofilme. Estudos como Nearing et al., mostram que, 



   
 

43 
 

mesmo em condições clínicas semelhantes, o microbioma oral pode variar bastante 

entre indivíduos saudáveis, dificultando a generalização dos perfis microbianos e 

reforçando a necessidade de abordagens individualizadas (47). 

O uso de medicação que reduzem o fluxo salivar, a presença de próteses 

removíveis, a idade e os hábitos de higiene oral também influenciam a composição 

microbiana. A hipossalivação reduz a remoção mecânica de bactérias e altera o pH 

salivar, favorecendo espécies acidogénicas. No estudo de Pei et al., idosos com 

xerostomia associada a múltiplos fármacos confirma que estes fatores estão ligados 

a alterações significativas no microbioma oral, incluindo redução da diversidade e 

maior dominância de espécies específicas, independentemente da presença de 

lesões patológicas (45). 

Estas variações reforçam a importância de uma abordagem personalizada no 

diagnóstico e no tratamento da cárie radicular. A deteção isolada de espécies 

potencialmente patogénicas não permite, por si só, inferir a existência de atividade de 

doença. Torna-se essencial avaliar o perfil microbiano em conjunto com a atividade 

metabólica das bactérias e os fatores do hospedeiro. Segundo Chen et al., uma 

análise integrada com recurso a técnicas de sequenciação de alto débito permite 

distinguir entre colonização comensal e disbiose patológica, contribuindo para uma 

interpretação mais precisa da composição microbiana oral (18). 

4.8. Limitações metodológicas e sugestões para estudos futuros 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas na 

interpretação dos resultados. A amostra foi limitada em número e heterogénea em 

termos de origem, integrando indivíduos institucionalizados e utentes de clínica 

universitária, o que pode ter introduzido variabilidade ambiental e comportamental. De 

acordo com Schwartz et al., o ambiente, a idade e o estado de saúde sistémico são 

fatores que influenciam significativamente a composição do microbioma oral em 

adultos mais velhos, afetando a comparação entre indivíduos mesmo dentro de uma 

mesma faixa etária (44). 

Apesar da amostra inicial do estudo ter incluído 40 participantes, apenas em 7 

casos foi possível proceder à análise comparativa entre o biofilme recolhido de 

superfícies de esmalte saudável e o biofilme da lesão ativa de cárie radicular. Esta 



   
 

44 
 

limitação deveu-se, em grande parte, à dificuldade em obter quantidade suficiente de 

biofilme nas lesões para posterior análise molecular.  

Outra limitação refere-se à dificuldade em obter material suficiente de algumas 

lesões radiculares, levando a amostras com biomassa bacteriana reduzida. Zaura et 

al., destacam que estudos microbiológicos clínicos devem aplicar boas práticas desde 

a recolha até à análise, pois a baixa biomassa pode reduzir a fiabilidade dos dados e 

aumentar o impacto de contaminações reagentes, comprometendo a robustez da 

análise microbiológica (46). 

Para futuros estudos, é essencial aumentar o número de amostras e realizar 

comparações entre amostras recolhidas anteriormente e novas recolhas algo que 

pode revelar mudanças ao longo do tempo ou entre diferentes contextos clínicos. O 

estudo de Zhou et al., demonstra que o microbioma oral, embora geralmente estável, 

pode apresentar alterações individuais significativas ao longo do tempo, reforçando a 

relevância de análises longitudinais com amostras sequenciais (48). 

Adicionalmente, à luz de bibliografia recente talvez seja importante alterar os 

alvos microbianos na análise. Os microrganismos utilizados foram os que são 

descritos na literatura (sobretudo de análises dependentes de cultura) mas estudos 

de metagenómica mostram que há outros microrganismos que podem ser relevantes 

no contexto da cárie radicular. Importa portanto conseguir a competência técnica para 

identificar esses microrganismos e/ou fazer análises de metagenómica na população 

em estudo para que seja possível compreender as particularidades e especificidades 

destes indivíduos.



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Conclusões 
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O presente estudo procurou responder à pergunta central: O microbioma 

associado à lesão de cárie radicular difere do microbioma oral recolhido no esmalte 

saudável do mesmo indivíduo? Os resultados obtidos, apesar de limitados pelo 

número de amostras e pela heterogeneidade dos participantes, revelaram diferenças 

relevantes entre os dois nichos ecológicos analisados. 

Verificou-se, em várias amostras, uma diminuição da carga bacteriana das 

espécies Streptococcus mutans, Actinomyces naeslundii e Streptococcus mitis nas 

lesões de cárie radicular, em comparação com o biofilme saudável. No entanto, 

noutros casos observou-se o padrão inverso, com maior presença de espécies 

cariogénicas na lesão. Esta variabilidade interindividual sugere que a composição 

bacteriana do biofilme não é estática e pode refletir tanto o estádio evolutivo da lesão 

como as características sistémicas e comportamentais do hospedeiro. 

A presença mais estável de S. mitis em ambos os nichos pode indicar o seu 

papel como espécie comensal resiliente, ao passo que a flutuação de S. mutans e A. 

naeslundii parece estar mais ligada ao estado de disbiose associado à atividade da 

cárie radicular. Estes dados reforçam a importância de uma abordagem ecológica ao 

estudo da cárie, que considere a dinâmica microbiana em vez da simples presença 

de espécies isoladas. 

Do ponto de vista clínico, a possibilidade de recolher biofilme e saliva de forma 

não invasiva abre portas para uma monitorização mais personalizada do risco de cárie 

radicular em populações idosas. A integração de dados microbiológicos com fatores 

clínicos e comportamentais poderá contribuir para o desenvolvimento de estratégias 

preventivas mais eficazes e ajustadas às necessidades individuais. 

Embora os resultados devam ser interpretados com cautela, este trabalho 

representa um contributo inicial importante para a compreensão da ecologia 

microbiana da cárie radicular. Estudos futuros com amostras mais alargadas e 

recolhas longitudinais permitirão validar e aprofundar estas observações, 

aproximando a medicina dentária de uma abordagem mais preventiva, personalizada 

e baseada na ciência do microbioma. 
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Anexo 1 – Consentimento informado 
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Anexo 2 – Questionário 
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Anexo 3 – Protocolo Laboratorial 
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Anexo 4 – Protocolo RT-qPCR
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Streptococcus mitis 

  Sequence 5' to 3' Tm GC% Product length 

Primer 
Forward 

CCCGAAGTCGGTGAGGT
AAC 

60.11 60.00 

91 bp 
Primer 

Reverse 
TCCCAAACGGCTGACTTG

TT 
60.11 50.00 

Streptococcus mutans 

  Sequence 5' to 3' Tm GC% Product length 

Primer 
Forward 

  GCCTACAGCTCAGAGAT
GCTATTCT 

 59.70 55.00  
178 bp  

Primer 
Reverse 

GCCATACACCACTCATGA
ATTGA  

 59.46  57.20 

Actinomyces naeslundii 

  Sequence 5' to 3' Tm GC% Product length 

Primer 
Forward 

CGCTGCCGGCGTACATAA 60.58 61.11 

110 bp 
Primer 

Reverse 
GAAGGGGGCAGGTTACT

CAC 
60.04 60.00 

16S 

  Sequence 5' to 3' Tm GC% Product length 

Primer 
Forward 

AAACTCAAAKGAATTGAC
GG  

 60.50  61.10 
178 bp  

Primer 
Reverse 

 CTCACRRCACGAGCTGA
C 

 59.20 58.20  

 


