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Resumo 
 

Introdução: Embora existam índices para cálculo do risco de cárie, como o 

CAMBRA, estes não são usados rotineiramente pelos dentistas. Estes índices, 

ao permitir determinar o risco de cárie, possibilitam a personalização do plano 

de tratamento do paciente e das medidas preventivas a aplicar. 

 

Objetivos: Este estudo visa desenvolver e validar um índice de cálculo do risco 

de cárie em adultos baseado no CAMBRA, mas com quantificação de bactérias 

cariogénicas e carioprotetoras. Adicionalmente, procura avaliar se os 

indicadores microbiológicos, por si só, são suficientes para prever o risco de 

cárie. 

 

Materiais e métodos: Este é um estudo observacional transversal que contou 

com o exame de 99 pacientes que frequentaram a Clínica Dentária Universitária 

da Universidade Católica Portuguesa. Todos os pacientes responderam a um 

questionário, foram submetidos a uma avaliação intraoral e forneceram uma 

amostra de saliva. Dezassete pacientes foram reavaliados 6-8 meses depois da 

primeira observação.  

 

Resultados: A inclusão de parâmetros microbiológicos no índice de risco 

CAMBRA e a comparação do risco com e sem indicadores microbianos revelou 

que não há alteração do risco de cárie na maioria dos pacientes. No entanto, ao 

usar um índice apenas com a quantificação microbiana, os níveis de risco para 

os mesmos pacientes aumentaram significativamente. Verificou-se ainda que, 

embora exista uma associação entre as bactérias cariogénicas e o risco de cárie, 

não foi possível verificar qualquer associação entre as bactérias carioprotetoras 

analisadas e o risco de cárie. 

 

Conclusão: A inclusão de parâmetros microbiológicos no cálculo de risco 

usando o CAMBRA não parece acrescentar muito ao cálculo de risco apenas 

com o CAMBRA. As bactérias cariogénicas quantificadas parecem ser bons 

indicadores do risco de cárie, mas as bactérias carioprotetoras usadas como 

indicadores deverão ser reavaliadas em trabalhos futuros. 
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Palavras-chave: Cárie dentária, Bactérias cariogénicas, Bactérias 

carioprotetoras, Cálculo de Risco. 
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Abstract 
 

Introduction: While there are caries risk indices like CAMBRA, they are not 

routinely used by dentists. These indices, by determining caries risk, allow for the 

personalization of patient treatment plans and the application of preventive 

measures. 

 

Objectives: This study aims to develop and validate a caries risk assessment 

index for adults based on CAMBRA, incorporating the quantification of cariogenic 

and carioprotective bacteria. Additionally, it seeks to evaluate whether 

microbiological indicators alone can sufficiently predict caries risk. 

 

Materials and Methods: This cross-sectional observational study involved the 

examination of 99 patients attending the Dental Clinic of the Universidade 

Católica Portuguesa. All participants completed a questionnaire, underwent an 

intraoral examination, and provided a saliva sample. Seventeen patients were re-

evaluated 6-8 months after the initial observation. 

 

Results: Incorporating microbiological parameters into the CAMBRA risk index 

and comparing risk levels with and without microbial indicators revealed that there 

was no change in caries risk for most patients. However, using an index based 

solely on microbial quantification significantly increased the risk levels for the 

same patients. It was also found that while there is an association between 

cariogenic bacteria and caries risk, no association could be established between 

the analyzed carioprotective bacteria and caries risk. 

 

Conclusion: The inclusion of microbiological parameters in the CAMBRA risk 

calculation does not significantly enhance the risk assessment compared to using 

CAMBRA alone. Cariogenic bacteria appear to be good indicators of caries risk, 

but the use of carioprotective bacteria as indicators should be re-evaluated in 

future studies. 
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A cárie dentária é a doença oral mais prevalente no mundo, tendo até 

impacto na saúde geral (1). Em 2012, a Organização Mundial  de Saúde (OMS) 

referiu que 60-90% das crianças escolarizadas e quase 100% da população 

adulta é portadora de cárie dentária (1). Esta doença tem um impacto 

significativo na qualidade de vida, afetando o bem-estar dos indivíduos e   

custos associados para cada indivíduo, como para famílias e para a sociedade 

de modo geral (2). Sabe-se que indivíduos que tenham cuidados de higiene 

oral e com sua a alimentação têm menor probabilidade de desenvolver 

doenças orais (3). Além de todos os motivos mencionados anteriormente, 

doenças orais não tratadas podem provocar o aparecimento de doenças 

sistémicas (4). É conhecido que a disbiose da microbiota oral é suscetível de 

desencadear o aparecimento de doenças sistémicas, tais como doenças 

gastrointestinais, do sistema nervoso, do sistema endócrino como a diabetes, 

doenças do sistema imunitário e até no sistema cardiovascular (5). 

 

A cárie dentária é uma patologia multifatorial. Keyes propôs como fatores 

principais envolvidos na formação da cárie dentária: o dente, as bactérias e a 

dieta (6). No entanto vários autores têm proposto a adição de outras 

dimensões como por exemplo o tempo (7). Mas sem dúvida que os fatores 

que contribuem para a cárie dentária dependem do hospedeiro, quer das suas 

características físicas (como a composição do esmalte ou da saliva), quer dos 

seus hábitos (como a dieta ou a higiene oral). No entanto, estes fatores 

influenciam em grande medida a composição da microbiota oral e, portanto, a 

quantidade e tipo de microrganismos que estão presentes no dente, 

completando assim a tríade de Keyes (6). 

 

A etiologia bacteriana da cárie dentária não está totalmente esclarecida, 

uma vez que a microbiota oral é complexa, sendo uma das mais diversas do 

organismo humano (8). Sabemos já que a cárie dentária resulta da interação 

entre os fatores identificados por Keyes e, por isso, se conseguirmos identificar 

algum conjunto de espécies bacterianas associadas à cárie dentária, poderemos 

identificar potenciais biomarcadores que ajudarão na avaliação do risco de cárie 

dentária, no diagnóstico e, portanto, que permitam escolher os meios de 

prevenção e tratamento mais eficazes para aquele indivíduo. 
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1.1 Estrutura dentária 
 

Os dentes são estruturas constituídas por tecidos duros (esmalte, dentina 

e cemento) e tecidos  moles (polpa e ligamento periodontal) (2). 

 

 

Todos os tecidos que constituem os dentes são suscetíveis de sofrer 

lesões por ação dos microrganismos ou pela infiltração de microrganismos que 

atingem zonas estéreis provocando infeções (9). Os indivíduos que 

apresentam sulcos profundos, nomeadamente nos dentes posteriores, estão 

mais propensos a desenvolver cárie dentária, uma vez que a acumulação de 

resíduos alimentares e a colonização bacteriana será mais fácil e a higiene um 

pouco mais difícil (9). 

 

Um fluxo salivar reduzido e a falta de cuidados de higiene oral, como a 

escovagem diária e utilização de fio dentário, fazem com que bactérias 

capazes de fermentar açúcares, produzam ácido lático, desequilibrando o pH 

e contribuindo para uma alteração na eubiose, levando ao desenvolvimento 

da cárie dentária (8). Alguns tipos de medicamentos afetam a função das 

glândulas salivares, e, por consequência, a produção de saliva. Sabe-se que 

a redução do fluxo salivar aumenta o risco de doenças dentárias, provocando 

alterações a nível fisiológico, diminuindo a qualidade de vida das pessoas (10). 

Os fármacos com maior potencial para redução do fluxo salivar são anti-

histamínicos, antidepressivos, antieméticos, anti-hipertensivos, antiparkinson, 

Figura 1 Anatomia dentária (Imagem adaptada do artigo Inflammatory Response Mechanisms of the 
Dentine–Pulp Complex and the Periapical Tissues) ((9)). 
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antispasmódicos e sedativos (11). 

Alterações no tipo de dieta do hospedeiro, falta de atividade física, 

consumo de tabaco e/ou álcool, também afetam esta relação de equilíbrio, que, 

quando alterada, facilita a progressão das patologias orais (12). A dieta rica em 

açúcares é o fator mais relevante quando se fala de cárie (13) e é caracterizada 

pela ingestão frequente de bebidas e alimentos ricos em hidratos de carbono 

fermentáveis (14). As bactérias presentes à superfície dos dentes metabolizam 

os açúcares consumidos, resultando em ácido. Se este processo for 

prolongado, o pH da placa bacteriana diminui e faz com que o esmalte se 

desmineralize, levando então à formação de cárie (15). Costuma-se encorajar 

os pacientes a evitar o consumo frequente de bebidas e alimentos açucarados, 

evitar lanches ricos em açúcar e escovar os dentes rapidamente após o consumo 

deste tipo de dieta (15). Uma dieta cariogénica, para além de ter repercussões 

na saúde oral, também tem um efeito prejudicial na saúde geral, levando à 

obesidade, aparecimento da diabetes e doenças  cardiovasculares (16). 

 

1.2 Avaliação do risco de cárie dentária em ambiente clínico 

 

A avaliação do risco de cárie é importante para identificar o risco de 

desenvolver lesões de cárie, sendo possível individualizar um plano de 

tratamento que proporcione medidas preventivas que evitem o aparecimento 

ou a progressão da doença, adaptadas a um paciente específico. Neste 

sentido, as     consultas com regularidade ao médico dentista são importantes, 

mas a sua frequência deve depender do risco de cárie que o indivíduo 

apresenta. Um plano de tratamento individualizado servirá    como ferramenta de 

motivação para hábitos de higiene oral no paciente e, obviamente, se um 

paciente tiver um risco de cárie mais elevado, terá que consultar o seu médico 

dentista com maior frequência (17). 

 

Vários estudos demonstraram que tanto o CAMBRA (Caries Management 

by Risk Assessment)      como o cariograma (18) são ferramentas com capacidade 

de avaliar o risco cariogénico e auxiliam na gestão da doença. Para 

identificar/atingir os fatores de risco, tanto ambientais como biológicos que 
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contribuem para a progressão desta doença, a avaliação do risco de cárie visa 

a realização de um plano de tratamento individualizado (19). O plano de 

tratamento individualizado deve considerar o contexto económico e social do 

indivíduo. No entanto, visa melhorar o estilo de vida (dieta, menos ingestão de 

açúcar), mas também o tratamento restaurador (20). 

 

O método CAMBRA baseia-se na pesquisa de fatores que contribuem 

para a progressão ou reversão da cárie dentária e continua a ser atualizada 

com base nos resultados clínicos (21). O grau de risco de cárie é determinado 

pelo médico dentista como baixo, moderado, alto ou muito alto/extremo, 

ponderando a observação clínica, os fatores preventivos, fatores de risco 

biológicos  e ambientais, mas também o julgamento clínico (19). 

 

O cariograma é uma ferramenta computadorizada onde se introduzem 

os resultados de um questionário aplicado ao paciente, da avaliação clínica e 

dos testes de saliva para determinar o perfil de risco de cárie dentária do 

paciente (18). Além de fornecer o perfil de risco, ainda identifica quais os 

fatores de risco envolvidos de forma a personalizar o tratamento (22). No 

entanto, alguns autores referem que o sentido crítico do médico dentista 

também é importante, porque a previsão do risco não depende apenas do 

resultado do programa (23). 

 

1.3 Microbioma oral 
 

 Como referido anteriormente, um dos fatores a ter em conta em relação 

à carie dentária são os microrganismos presentes no microbioma oral. O 

microbioma oral é constituído por uma comunidade microbiana diversificada e 

complexa, que é responsável pelo equilíbrio entre a saúde e a doença na 

cavidade oral, devido a mudanças no seu meio ambiente (1). As bactérias 

envolvidas no desenvolvimento da cárie dentária têm como fatores de 

virulência principais a capacidade de produzir ácido (acidogénese) e a 

capacidade de sobreviver em ambientes de baixo pH (acidotolerância ou 

acidúria) (1). Os ácidos produzidos pela fermentação dos hidratos de carbono 

presentes na dieta do hospedeiro afetam a desmineralização dos tecidos 
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dentários. Este processo repetido consequentemente leva à destruição da 

homeostase fazem com que haja um desequilíbrio na desmineralização-

remineralização e consequente perda mineral dos tecidos duros, resultando 

assim no desenvolvimento da cárie dentária (15). 

 

Streptococcus mutans (S. mutans) é a bactéria que mais tradicionalmente 

é associada à cárie dentária, pela comunidade científica (12). No entanto, 

diversos estudos demonstram que não é a única espécie responsável pelo 

aparecimento de cárie já que, por vezes, esta doença se desenvolve sem a 

presença desta espécie e várias outras bactérias partilham os fatores de 

virulência relevantes para a etiologia desta doença (1). Essas espécies são 

Streptococcus salivarius (S. salivarius) e Streptococcus gordonii (S. gordonii), 

menos tolerantes ao pH ácido e associadas à cárie de esmalte e 

desempenham um papel importante na fisiologia ácido-base da cavidade oral 

(24). Estudos recentes mostram que os géneros Lactobacillus, 

Bifidobacterium, Actinomyces e Prevotella estão associadas a cáries em 

dentina e por isso sugerem que as bactérias responsáveis pela cárie de 

esmalte serão diferentes das bactérias envolvidas na cárie dentinária (25). 

 

Um estudo de revisão sistemática em preparação, com o objetivo de 

caracterizar os géneros e espécies encontradas em amostras de saliva e 

biofilme oral de indivíduos com cárie e sem cárie, mostrou que em indivíduos 

sem cárie dentária, foram encontrados os géneros Alloprevotella, 

Fusobacterium, Gemella, Haemophilus, Neisseria, Prevotella e Veillonella. No 

entanto, em indivíduos com cárie foram encontrados os géneros Fretibacterium, 

Lactobacillus, Leptotrichia, Rothia, Spirochaetes, Streptococcus e Veillonella. 

É possível reparar que apenas a Veillonella está incluída nos dois grupos. Com 

a ajuda deste trabalho de revisão, é possível também associar as espécies 

Actinomyces johnsonii, Actinomyces naeslundii, Actinomyces johnsonii, 

Cardiobacterium hominis, Corynebacterium durum, Corynebacterium 

matruchotii, Fusobacterium nucleatum, Gemella sanguinis, Neisseria elongata 

e Rothia dentocariosa a amostras de saliva e biofilme oral de indivíduos sem 

cárie. As espécies carioprotetoras têm como função a proteção do dente e, 
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consequente, diminuição do risco de desenvolvimento de cárie. Assim, o facto 

de termos espécies cariogénicas elevadas numa amostra, não significa 

obrigatoriamente que o paciente tenha um alto risco de cárie. As espécies 

carioprotetoras podem estar também mais aumentadas e neutralizarem a 

patogenicidade das cariogénicas. Neste estudo foi ainda possível verificar que 

em indivíduos com cárie é frequente encontrar as espécies S. mutans, 

Cryptobacterium curtum, Prevotella denticola e Shuttleworthia satelles em 

amostras de biofilme oral e saliva.  

 
A forte associação da composição do microbioma oral, nomeadamente de 

S. mutans à carie dentária, levou ao desenvolvimento de testes que avaliam o 

risco de cárie através de indicadores microbiológicos. Um deles, o CariScreen 

testing avalia o risco de cárie através da bioluminescência de ATP para 

identificar a carga bacteriana oral, enquanto o Carie Risk test (CRT) utiliza o 

meio de cultura seletivo para S. mutans e Lactobacilli para aceder ao risco de 

cárie. Para além destes, está disponível no mercado o teste chairside Saliva 

Check mutans que é um teste imunocromatográfico que usa dois anticorpos 

monoclonais para a deteção de S. mutans, 

 
Em 2019, foi publicado um estudo onde foi avaliada a eficiência destes 

testes na deteção de bactérias cariogénicas, usando amostras de saliva ou 

biofilme de crianças com cárie moderada e mostrou que estes testes são 

eficientes na deteção precoce de cárie. Os testes CariScreen e CRT mostraram 

ser altamente eficientes na avaliação do risco de cárie. O resultado 

demonstrado pelo CariScreen mostrou ser bastante promissor na avaliação do 

risco de cárie dentária, no entanto,  o seu custo é uma grande desvantagem 

apesar de ser de uso fácil e fornecer um resultado quase imediato (26). 

 
Outro estudo usa um método de deteção por imunoensaio “Saliva-Check 

Mutans” para a deteção rápida de S. mutans na saliva dos pacientes. Este 

método usa anticorpos monoclonais específicos para S. mutans e, passado 15 

minutos a reação entre o antigénio e os anticorpos pode ser avaliada. Também 

refere outro kit “SalivaCheck IgA Mutans” onde partem do princípio de que a 

Imunoglobulina A (IgA) poderá impedir a colonização de S. mutans. Um baixo 

nível de IgA presente na saliva do paciente pode ser indicador de um alto nível 
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de S. mutans, aumentando assim o risco de cárie dentária. Ambos os kits 

requerem a recolha de saliva estimulada com pastilha de Parafilm® (27). 

Os resultados “analíticos” destes testes foram integrados com dados clínicos no 

software “Cariogram”. Este software produz um diagrama com o risco de cárie 

do paciente conjugando os resultados do teste microbiológico e resultados 

clínicos. Os autores deste estudo concluíram que a combinação dos métodos 

Saliva-Check Mutans e do Saliva-Check IgA são fiáveis e com elevada 

especificidade e sensibilidade. Os resultados são considerados próximos de uma 

previsão ideal do risco de cárie (27). 

 

Da pesquisa efetuada até agora só foram encontrados testes 

microbiológicos desenvolvidos para a deteção do risco de cárie cujo alvo é 

apenas S. mutans. No entanto, como foi mencionado anteriormente, esta não 

é a única bactéria responsável pelo desenvolvimento de cárie dentária. A 

proposta deste trabalho é que sejam incluídos outros microrganismos nos 

índices de risco de cárie, nomeadamente bactérias carioprotetoras e 

cariogénicas para melhorar a avaliação de risco de cárie de um indivíduo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10  

Assim, o presente estudo tem como principais objetivos: 

 
1. Ampliar a quantidade de amostras recolhidas e avaliadas no 

âmbito do projeto Cariocheck em curso desde 2021/2022, 

voltando a fazer recall dos pacientes ao fim de 6 meses da 

observação inicial e avaliar a capacidade dos indicadores 

microbiológicos e bioquímicos serem suficientes para a previsão 

do risco de cárie. 

2. Desenvolver um índice “Cariocheck” que cruze os dados 

definidos pela observação clínica (ICDAS II) (28) e do 

microbioma oral específico para cárie dentária (método de 

identificação laboratorial) que utilizarão novos indicadores 

microbiológicos como a quantificação de microrganismos 

cariogénicos e carioprotetores nas amostras recolhidas desde o 

início do projeto. 

 

 
Este projeto está associado a um estudo decorrente na Faculdade de 

Medicina Dentária (FMD) relacionado com o Microbioma Oral, em que é 

analisado o microbiota associado à cárie. Este estudo decorre na FMD desde 

2021 e alguns resultados foram publicados como resultados preliminares por 

dois alunos da FMD (29, 30).  

 
  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 
 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Materiais e métodos 
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2.1 Caracterização do estudo 
 

O presente estudo caracteriza-se como observacional transversal, 

incluído num estudo longitudinal. Neste estudo inclui-se a realização de um 

questionário a cada paciente, que foi previamente ajustado de outros estudos 

realizados anteriormente, uma avaliação intraoral para verificação da 

presença de cáries através do Sistema Internacional para a Deteção de Cáries 

(ICDAS II) (28), a recolha de amostras de saliva estimulada e não estimulada 

e de biofilme oral. O método usado para avaliar o risco de cárie dentária foi o 

CAMBRA. A amostra analisada posteriormente foi constituída por pacientes 

que frequentam a Clínica da FMD-UCP ao longo do ano letivo. 

 

2.2 Caracterização da amostra 
 

A amostra deste estudo foi composta por pacientes que frequentam a 

Clínica Dentária da Universidade Católica Portuguesa de Viseu (FMD-UCP), 

sendo por consequente considerada uma amostra de conveniência. Cada 

paciente participou de forma voluntária e assinou um consentimento 

informado. A seleção dos participantes foi definida de acordo com critérios de 

inclusão/ exclusão. 

 

• Critérios de inclusão: pacientes que frequentaram a clínica dentária 

durante o período de recolha de dados, com idade igual ou superior a 

18 anos e que aceitaram participar voluntariamente no estudo. 

• Critérios de exclusão: foram considerados excluídos os pacientes que 

não preencheram o consentimento informado, apresentaram idade 

inferior a 18 anos, tivessem realizado terapia antibiótica nos últimos 3 

meses e que tivessem realizado a higiene oral ou ingerido alimentos num 

espaço inferior a 1 hora antes da recolha. 
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2.3 Princípios éticos 
 

Todos os pacientes que participaram no estudo foram solicitados a ler e 

assinar o consentimento informado (Anexo 1). A confidencialidade dos dados 

dos participantes foi assegurada e a utilização dos mesmos foram 

exclusivamente usados para esta pesquisa. 

 

2.4 Treino e calibração 
 

O presente estudo foi realizado por vários investigadores. Com o objetivo 

de obter um resultado transversal, realizou-se a calibração prévia de cada 

operador, com intuito de utilizar o ICDAS II (28). A calibração foi executada com 

o autor da monografia anterior (VR) (29), o autor da presente monografia (MF) 

e um colega investigador (JC). 

 

A calibração foi dividida em três etapas: 

1. Revisão da literatura e do protocolo proposto pelo Comité do ICDAS II 

(28) 

2. Através de uma apresentação de várias fotografias de casos clínicos, de 

modo a exemplificar os códigos usados pelo ICDAS II (28) 

3. Calibragens entre todos os alunos participantes no estudo. 

 

2.5 Recolha da amostra 
 

A recolha das amostras iniciou-se no mês de outubro, na Clínica 

Universitária, no início de cada consulta. 

 

2.5.1 O questionário 
 

Foi aplicado um questionário (Anexo 2) a cada participante com questões 

relacionadas com os seus hábitos de higiene oral, saúde no seu geral e com 

a avaliação do estado de saúde oral. No seu geral, este questionário permite 

ter uma visão completa dos comportamentos e hábitos de cada um dos 
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pacientes estudados. Todas estas informações são variáveis de paciente para 

paciente. 

 

2.5.2 Exame clínico 
 

A cárie dentária é avaliada através do Sistema Internacional para a 

Deteção e Avaliação de Cáries (ICDAS II) (28) em todos os dentes da 

cavidade oral, em qualquer face do dente, desde que haja presença de lesão 

cariosa. 

Este sistema de avaliação deve ser usado em dentes limpos e secos porque 

permite a deteção de lesões que não estejam cavitadas. Os códigos variam de 0 

a 6 (Tabela 1) dependendo da gravidade da lesão. Isto depende de vários fatores 

que incluem as características das superfícies, a existência de dentes adjacentes 

e se a cárie observada está associada a algum tipo de restauração ou selante de 

fissura (28). 

 

Tabela 1 Definição dos códigos do ICDAS II (tabela adaptada do artigo International Caries Detection and 
Assessment System (ICDAS): A New Concept (19). 

Código 

ICDAS 

Descrição 

0 Sem evidência de cárie após 5 segundos de secagem 

1 
Opacidade ou descoloração do esmalte visível após uma 

secagem prolongada. 

2 Alteração em esmalte visível durante a secagem. 

3 
Cavidade localizada no esmalte, sem exposição de dentina, 

observado em secagem prolongada. 

4 Sombra de lesão com dentina visível. 

5 
Cavidade em volta de uma restauração ou selante com dentina 

visível, maior que 0,5mm. 

6 Cavidade muito invasiva, com exposição de dentina 

 

 Foi igualmente medida a profundidade dos sulcos e fissuras dos dentes, 

recorrendo à observação clínica e ao uso de uma sonda milimetrada. 
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2.5.3 Recolha e processamento de saliva 
 

Foram selecionados os pacientes que não realizaram a sua higiene oral 

nem ingeriram alimentos ou até mesmo água uma hora antes do procedimento 

de recolha de saliva, para garantir uma uniformidade no método de recolha. 

Primeiramente realizou-se a recolha de saliva não estimulada. Com o 

paciente sentado numa posição confortável e relaxado, foi-lhe pedido para 

acumular saliva na boca e, de seguida, expelir para um tubo graduado, durante 

2 minutos medidos com um temporizador digital (31). 

Se o valor do fluxo salivar na ausência de estímulo fosse moderado (0,3-

0,7 ml/min), efetuou-se a recolha de saliva estimulada com recurso a uma 

película de Parafilm CRT ® Buffer, mastigada durante 30 segundos, e posterior 

expelição para um novo tubo graduado, novamente durante 2 minutos (31). 

Realizou-se a medição de pH utilizando um medidor de pH digital [Hannah 

Instruments HI1083] no laboratório SalivaTec. Este instrumento mediu com 

precisão o nível de acidez da saliva recolhida. Antes de cada utilização, o 

elétrodo foi lavado com água Mili-Q (água destilada, filtrada e purificada). Em 

seguida, passou-se então para o processamento da amostra onde, 

posteriormente, foi avaliada a composição microbiológica (31). 

Relativamente ao processamento das amostras, estas foram alíquotadas 

em tubos Eppendorf e conservadas numa arca a -80°C (31). Para a análise 

destas amostras, foi realizado um qRT-PCR usando primers universais para 

proceder à quantificação da carga bacteriana total (16S) e primers específicos 

para a quantificação das espécies cariogénicas S. mutans e S. sobrinus e das 

espécies carioprotetoras S. mitis e A. johnsonii (anexo 3). A estimativa do 

número de cópias presentes em cada amostra foi calculada usando os métodos 

descritos no Anexo 4.  

 

2.6 Cálculo de risco 
 

O cálculo de risco consiste na adição dos valores atribuídos a cada 

parâmetro (ver Anexo 5). O valor total foi inserido nos intervalos apresentados 

no fim do anexo 5. 

 No entanto, no caso do cálculo final onde estão incluídas as bactérias, 
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houve necessidade de fazer um ajuste, mudando os intervalos totais para 

determinação do risco de cárie. 

 

 

Tabela 2 Intervalos definidos para o risco de cárie quando adicionado com fatores microbianos. 

Risco baixo Abaixo de -15 a -4 

Risco moderado -3 a +4 

Risco elevado +5 a +19 

Risco muito elevado Acima de +20 

 

 Sempre que houve necessidade de inserir bactérias no cálculo, foi usada 

a Tabela 2. 
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3.1 Caracterização demográfica da amostra em estudo  
 

Para este estudo, a população selecionada foi obtida por meio de uma 

amostra de conveniência de pacientes que frequentaram a Clínica da 

Universidade Católica de Viseu, durante o período de recolha de dados, e que 

atenderam aos critérios de inclusão/exclusão estabelecidos previamente. A 

amostra final contabilizou um total de 99 pacientes observados durante o ano 

letivo 23/24. 

 

 Conforme descrito na figura 2, observamos que 29% da amostra total 

são pacientes do sexo masculino e 71% do sexo feminino. 

 

 

Figura 2 Distribuição da população de acordo com o género. 

 

 No que diz respeito à faixa etária, a recolha de dados foi realizada numa 

população adulta, com uma média de idade de 29 anos. No entanto, a amostra 

apresenta uma variedade de idades, o paciente mais jovem tinha 21 anos e o 

mais idoso tinha 64 anos. 
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Figura 3 Gráfico representativo da distribuição de idades dos indivíduos da amostra. 

 

3.2 Caracterização dos hábitos de higiene oral 
 

Em relação aos hábitos de higiene oral da população em estudo, 

verificámos que a grande maioria dos pacientes em estudo escovava os dentes 

com uma pasta fluoretada (98%) (n=97). Dos 97 pacientes que escovavam os 

dentes com uma pasta fluoretada, 15% (n=15) escovavam uma vez por dia, 61% 

(n=59) escovavam duas vezes por dia e 23% (n=23) escovavam três vezes por 

dia, sendo que ninguém respondeu que escovavam quatro ou mais vezes. 

 

 

Figura 4 Distribuição da amostra relativamente ao número de escovagens com uso de pasta dentífrica 

fluoretada. 
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 Adicionalmente, foi realizada uma análise da distribuição do número de 

escovagens com pasta fluoretada diária de acordo com a idade. Verificou-se que 

na maioria das faixas etárias, é frequente escovar os dentes duas vezes por dia. 

 

 

Figura 5 Relação entre a idade e o número de escovagens diárias. 

 

 A figura 6 mostra que 68% (n=67) dos pacientes em estudo fazem uso de 

fio dentário diariamente e apenas 27% (n=27) fazem uso diário de colutório com 

flúor (figura 7). 

 

 

Figura 6 Distribuição da amostra relativamente ao uso diário de fio dentário. 
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Figura 7 Distribuição da amostra relativamente à utilização diária de colutório de flúor (0,05 NaF). 

 

Quando perguntámos se alguma vez usaram uma pasta fluoretada com 

5000ppm de flúor. Apenas 2 pacientes referiram que sim (2%) (n=2) (figura 8). 

 

 

Figura 8 Distribuição da amostra relativamente ao uso de uma pasta fluoretada de 5000ppm. 

 

 Quando questionámos os pacientes em estudo sobre o facto de lhes ter 

sido aplicado um verniz de flúor por um Médico Dentista nos 6 meses antes da 

recolha, podemos ver, segundo a figura 9, que apenas 12% (n=12) receberam 

este tratamento. 
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Figura 9 Distribuição da amostra relativamente à aplicação de verniz de flúor por um Médico Dentista. 

 

 Em relação à aplicação de flúor em moldeira, também nos últimos 6 

meses, verificámos que nenhum dos participantes recebeu esse tratamento. Em 

relação ao uso de clorohexidina, apenas 3 participantes dos 99 referiu usar 

durante o período em estudo. 

 

3.3 Caracterização dos hábitos alimentares 
 

 Relativamente ao consumo de açúcares nos lanches, entre as refeições 

principais, constatamos que 66% (n=65) dizem consumir várias vezes ao dia 

açúcar (figura 10). Destes 66% (n=65), 46% (n=30) pessoas consumiam uma 

única vez açúcar durante os lanches, 37% (n=24) consumiam duas vezes e 17% 

(n=11), três vezes (Figura 11). 
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Figura 10 Distribuição da amostra de acordo com o consumo de açúcar nos lanches entre as refeições 
principais. 

 

 

Figura 11 Distribuição da amostra de acordo com o número de lanches com consumo de açúcar. 

 

3.4 Caracterização de fatores que predispõem a acumulação de 

placa bacteriana 

 

 Existem vários fatores predisponentes para a acumulação e retenção de 

placa bacteriana. Os participantes foram questionados sobre o uso de aparelho 

ortodôntico e os resultados mostram que apenas 3% (n=3) faziam uso do mesmo 

(Figura 12). 
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Figura 12 Distribuição da amostra relativamente ao uso de aparelho ortodôntico. 

 

 A profundidade de sulcos e fissuras em pré-molares e molares também é 

um fator predisponente para a acumulação de placa bacteriana. Na figura 13, 

podemos observar que 75% (n=74) apresentava sulcos rasos e 25% (n=25) 

apresentavam sulcos profundos. 

 

 

Figura 13 Distribuição da amostra de acordo com a profundidade de sulcos e fissuras de pré-molares e 
molares. 
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3.5 Caracterização de fatores associados ao fluxo salivar 

 

 Dos 99 pacientes que participaram na recolha de saliva, todos 

procederam à recolha de saliva não estimulada, no entanto, 44% (n=44) teve de 

realizar a recolha de saliva estimulada. Cruzando estes dados, em 99 pacientes 

observados, verificámos que 19 fazem uso diário de medicação que interfere 

com a produção de saliva (figura 14). 

 

 

Figura 14 Distribuição da amostra relativamente à presença de algum fator que pode influenciar o fluxo 
salivar. 

 

 Em relação ao uso de drogas recreativas, 2 pacientes referiram o seu uso. 

 

3.6 Caracterização da análise salivar 

 

 No que diz respeito ao pH salivar, do total de amostras recolhidas, 84% 

(n=83) apresentava um pH superior a 6,5 e 16% (n=16) apresentava um pH 

inferior a 6,5 (Figura 15). 
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Figura 15 Distribuição da amostra relativamente ao pH salivar. 

 

3.7 Caracterização de resultados decorrentes da avaliação oral 
 

 No questionário aplicado, foi perguntado aos participantes se realizaram 

algum tratamento dentário como restaurações, tratamento endodôntico radical e 

extrações nos últimos 3 anos e podemos observar na figura 15 que 65% (n=64) 

realizaram tratamentos dentários. 

 

 

Figura 16 Distribuição da amostra relativamente ao histórico de tratamentos realizados nos últimos 3 

anos. 

 



 

32  

 Durante a observação intraoral, foi usado a classificação ICDAS II para a 

avaliação das lesões de cárie nos pacientes participantes do estudo. Acerca das 

lesões de cáries iniciais (ICDAS 1-2), podemos constatar que apenas 11% 

(n=11) apresentava esse tipo de lesão cariosa (Figura 17). Verificou-se que 28% 

(n=28) dos indivíduos em estudo apresentavam lesões de cárie moderadas 

(ICDAS 3-4) e que 17% (n=17) da população estudada apresentava lesões de 

cárie extensas (ICDAS 5-6). 

 

 

Figura 17 Distribuição da amostra relativamente à lesão de cárie avaliada usando a classificação ICDAS 
II (28). 

 

3.8 Cálculo de risco de desenvolver lesões de cárie 

 

 O cálculo de risco de cárie foi desenvolvido a partir da análise de todos os 

dados obtidos através do questionário aplicado, quantificação microbiana e 

inspeção intra-oral. Todas as variáveis foram estudadas e foi-lhes atribuído um 

peso, considerando o seu potencial protetor ou de risco (ver Anexo 5). O 

resultado deste cálculo é a soma de todos os parâmetros e permite a 

identificação do risco de cárie de um paciente num determinado momento. 
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3.9 Risco de desenvolver lesões de cárie com a adição de fatores 

microbianos 

 

 O risco de desenvolver lesões de cárie foi calculado através do peso 

atribuído a cada variável (ver Anexo 5), de 4 formas diferentes: i) usando o 

questionário CAMBRA tal como preconizado pelos autores; ii) usando o 

questionário CAMBRA com a adição do fator carga total microbiana; iii) usando 

o questionário CAMBRA com carga bacteriana e com a quantificação da 

bactérias cariogénicas e carioprotetoras e , finalmente iv) um índice composto 

apenas pela quantificação de espécies cariogénicas e carioprotetoras. Os 

resultados obtidos deste cálculo são apresentados na Figura 18. 

 

 

Figura 18 Comparação entre o risco de desenvolver lesões de cárie apenas com o CAMBRA, CAMBRA 
com adição de carga total, CAMBRA com adição de carga total e bactérias e apenas bactérias. 

 
 Como bactérias consideradas carioprotetoras e associadas a saúde foram 

selecionadas a A. johnsonii e S. mitis e como bactérias cariogénicas foram 

selecionadas a S. mutans e S. sobrinus.  

Verifica-se da análise comparativa na Figura 18 que a adição de fatores 

microbianos tende a diminuir a atribuição de risco médio e elevado e a aumentar 

o risco baixo. No entanto os padrões de atribuição de risco são semelhantes o 

que significa que, na amostra presente não conseguimos atribuir significância 

aos fatores microbianos. Usando o índice mais completo, ou seja, o CAMBRA 
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com todos os fatores microbianos analisados, observa-se que dos 99 pacientes 

avaliados, 64% (n=63) foram classificados como tendo risco baixo de 

desenvolver lesões de cárie, 33% (n=33) como risco moderado, 5% (n=5) como 

risco elevado e 3% (n=3) apresentou risco muito elevado. 

Relativamente ao índice composto apenas por bactérias o que se verifica 

é que há mais pacientes com atribuição do nível de moderado que de nível baixo 

e que não constam nenhum paciente com elevado nível de risco de cárie. 

 

3.10 Análise dos fatores microbianos 

 
Na tabela 3, estão caracterizados os parâmetros microbianos relativos 

aos 3 pacientes que apresentaram risco elevado de desenvolver lesões de cárie. 

 
Tabela 3 Carga total bacteriana e níveis de bactérias cariogénicas e carioprotetoras em pacientes com 

risco elevado de cárie. 

Pacientes com 

risco elevado 

Nível de 

bactérias 

cariogénicas 

Nível de 

bactérias cario 

protetoras 

Carga total 

bacteriana. 

1 Elevado Médio Médio 

2 Elevado Médio Médio 

3 Baixo Não encontrado Médio 

 

 

 Verifica-se que 2 destes pacientes apresentavam um nível elevado de 

bactérias cariogénicas o que pode justificar a atribuição do elevado risco de 

cárie, 1 dos pacientes que, apesar de ter baixo nível de bactérias cariogénicas, 

apresenta um elevado risco de cárie, num dos casos talvez justificável pela 

ausência de bactérias cario protetoras (paciente nº3), o que faz com que se 

possa especular se haverá outras bactérias cariogénicas a contribuir para este 

risco.  
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3.11 Recalls  
 

Relativamente aos recalls, os resultados presentados na tabela 4 

mostram que 17 pacientes foram analisados de acordo com o risco de cárie total, 

incluindo a quantificação bacteriana. O primeiro estudo foi realizado no ano letivo 

22/23 e os seus respetivos recall no ano letivo de 23/24. Importa ainda referir 

que os índices de risco de cárie apresentados foram todos calculados com os 

mesmos parâmetros e incluíam a carga total bacteriana e a quantificação das 4 

bactérias analisadas neste estudo. 

 

Tabela 1 Comparação entre o risco apresentado na primeiro avaliação e o risco apresentado no recall. 

 Primeira vez Recall Significado 

1 Baixo Baixo Igual 

2 Moderado Moderado Igual 

3 Moderado Moderado Igual 

4 Moderado Moderado Igual 

5 Moderado Baixo Melhoria 

6 Moderado Baixo Melhoria 

7 Moderado Baixo Melhoria 

8 Moderado Baixo Melhoria 

9 Moderado Baixo Melhoria 

10 Moderado Baixo Melhoria 

11 Moderado Baixo Melhoria 

12 Moderado Baixo Melhoria 

13 Moderado Baixo Melhoria 

14 Moderado Baixo Melhoria 

15 Moderado Baixo Melhoria 

16 Elevado Moderado Melhoria 

17 Elevado Moderado Melhoria 

 

 

Dos 17 pacientes analisados, é possível verificar que 4 pacientes 

mantiveram o risco igual (baixo e moderado). Dos outros 13 pacientes, todos 

alteraram o seu risco de desenvolver cárie, sendo que todos melhoraram o risco 

de cárie, passando de elevado a moderado ou baixo ou de moderado para baixo. 



 
 

 

  



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Discussão de resultados 
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4.1 Hábitos de higiene oral 
 

Uma higiene oral adequada é fundamental para controlar a placa 

bacteriana que leva ao aparecimento de cárie dentária (32). A prática regular da 

escovagem dos dentes é fundamental na prevenção da doença. Estudos 

destacam que a técnica de escovagem é um dos métodos mais eficazes na 

prevenção da cárie dentária, especialmente quando efetuada com uma pasta de 

dentes fluoretada (33). Um estudo realizado na China demonstrou que pacientes 

que escovavam os dentes duas vezes por dia com uma pasta de dentes 

fluoretada tinham uma menor incidência de cáries em comparação com aqueles 

que escovavam menos vezes (34). Outro estudo, desta vez realizado na 

Austrália, refere que mais de metade dos participantes tem por hábito escovar 

os dentes duas vezes por dia e relatam que existiram melhorias na saúde oral 

dos mesmos (35). Neste estudo também foi possível constatar que 62% (n=61) 

dos pacientes participantes referiam escovar os dentes duas vezes por dia. 

Destes 61 pacientes, apenas 25 apresentavam lesões de cárie. Portanto, os 

resultados obtidos neste estudo estão de acordo com o que é aceite na 

comunidade científica verificando-se a correlação entre o número de escovagens 

e as lesões de cárie (35). 

 

O uso do fio dentário desempenha um papel significativo na prevenção da 

cárie dentária, especialmente nas áreas interproximais, onde apenas a 

escovagem sozinha não é suficiente para remover completamente a placa 

bacteriana (36). Em associação à escovagem e ao uso de fio dentário, o uso de 

colutórios orais, formam uma abordagem integral para manter a saúde bucal e 

prevenir a cárie dentária (34). Os colutórios com flúor são usados devido à 

capacidade de reforçar o esmalte dos dentes e promover a remineralização (34). 

 

Um ensaio clínico randomizado avaliou a eficácia do uso de fio dentário e 

de elixires orais na redução de placa bacteriana e os resultados demonstraram 

que os pacientes que fazem uso de fio dentário apresentaram uma redução 

significativa no aparecimento de placa bacteriana, diminuindo assim a 

probabilidade de desenvolver lesões de cárie (37). 
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A comparação entre os resultados do presente estudo e a literatura 

cientifica (38) confirma a eficácia do uso de fio dentário na prevenção do 

desenvolvimento de lesões de cárie dentária. Existe uma alta taxa (68%) de 

pacientes que fazem uso diário de fio dentário o que está de acordo com as 

evidências científicas. No entanto, o facto de haver uma baixa população a usar 

colutórios com flúor (27%) sugere que deva ser um parâmetro a ser melhorado 

pelos pacientes. 

 

 A aplicação de um verniz de flúor em consultório é extremamente 

recomendada para a prevenção do aparecimento de lesões de cárie, 

principalmente em indivíduos com um risco mais elevado (32). Neste estudo, 

podemos observar que, dos 99 participantes, foi aplicado verniz de flúor a 

apenas 12% (n=12). Esta baixa adesão à aplicação de verniz de flúor pode estar 

relacionada com o facto de existirem 28% de pacientes com lesões de cárie 

moderadas e 17% com lesões de cárie extensas. Considerando que 65% dos 

pacientes em estudo recorreu a tratamentos médico-dentários nos últimos 3 

anos, uma aplicação mais recorrente de verniz de flúor poderia, potencialmente, 

reduzir a necessidade de tratamentos invasivos relativamente às lesões de cárie, 

mas também como forma de prevenção. 

 

4.2 Hábitos alimentares 
 

 No presente estudou-se verificou-se que 66% da população em estudo 

tem uma dieta açucarada entre as suas refeições principais, sendo que destes 

66%, 46% consumia uma vez açúcar por dia e 36% duas vezes por dia. É 

possível notar que destes 66%, existem 5% destes pacientes que apresentam 

um risco de cárie elevado.  

 

 Os resultados do presente estudo estão de acordo com o que a literatura 

diz, indicando que a dieta, neste caso açucarada, é um fator crucial na etiologia 

da cárie dentária. Existe correlação entre a alta prevalência da dieta rica em 

açúcares dos participantes com o risco elevado de desenvolver lesões de cárie 

dentária (38), realçando que existe a necessidade de reforçar estratégias de 

prevenção e alertar para a necessidade de mudanças comportamentais. 
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Tendo em conta que na amostra em estudo ainda existem pacientes que 

continuam a não adotar os hábitos tanto de higiene como alimentares que 

previnam o aparecimento de cáries, é o papel do Médico Dentista. Em todas as 

consultas deve ser avaliada a higiene oral do paciente e reforçar que o consumo 

de açúcares deve ser associado a uma boa higiene oral, escovagem regular e 

uso de fio dentário para remover os detritos à superfície dos dentes, de forma a 

diminuir a prevalência de cárie dentária. 

 

4.3 Fatores que contribuem para a acumulação de placa 

bacteriana 

 

 O uso de aparelhos ortodônticos, principalmente os fixos como brackets 

dificulta os procedimentos de higiene oral habituais dos pacientes, provocando 

alterações na microflora oral, redução do pH salivar e, consequente, acumulação 

de placa bacteriana (39). 

 Mais recentemente, o tratamento ortodôntico com recurso a alinhadores 

tem vindo a tornar-se cada vez mais popular pela sua aparência estética. No 

entanto, ainda não existem estudos suficientes que comprovem que o uso dos 

mesmos diminui a acumulação de placa bacteriana (40). 

 Sabe-se que o uso de aparelho ortodôntico fixo, leva a um aumento do 

risco para a cárie dentária. É importante fazer uma avaliação do risco de cárie 

antes do início de um tratamento destes e incentivar o paciente a adotar uma 

boa higiene oral. Caso contrário, poderá comprometer todo o tratamento a 

efetuar (41). 

A morfologia dos dentes é um fator altamente predisponente para o 

aparecimento de lesões de cárie. Os sulcos e fissuras presentes à superfície dos 

dentes criam ambientes favoráveis para a retenção de placa bacteriana e restos 

alimentares dificultando a limpeza dos mesmos (42). Além da higiene oral, outra 

técnica que diminui o risco de cárie neste tipo de morfologia dentária, é a 

aplicação de selantes de fissuras na superfície oclusal dos pré-molares e 

molares (43). 

Neste estudo, a maioria dos pacientes apresentavam sulcos rasos (75%), 

no entanto, ainda 25% apresentavam sulcos profundos, que requerem cuidados 
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adicionais. Curiosamente, é possível verificar neste estudo que a maioria das 

pacientes com sulcos profundos têm um risco de cárie baixo e uma alta 

prevalência de bactérias carioprotetoras. Isto pode ser devido ao facto de terem 

uma boa higiene oral ou até mesmo a presença de selantes de fissuras que 

diminui o risco de aparecimento de lesões de cárie. 

 

4.4 Fatores que afetam o fluxo salivar 

 

 É conhecido que medicamentos como: anti-histamínicos, antidepressivos, 

antieméticos, anti-hipertensivos, antiparkinson, antispasmódicos e sedativos 

estejam associados à diminuição da produção de saliva (11), bem como fatores 

como radiação e doenças sistémicas. Esta redução do fluxo salivar também é 

chamada de hiposalivação e é um potencial fator de desenvolvimento de cárie. 

A análise do histórico do paciente é importante nesse sentido.  

 

 Dos 99 participantes do estudo, 19% (n=19) afirmou tomar medicação que 

estejam associados à diminuição do fluxo salivar. Destes 19 pacientes, 15 

apenas tiveram de proceder à recolha de saliva não estimulada. Ou seja, tinham 

um fluxo salivar relativamente baixo. 

 

 É possível confirmar que existe uma correlação entre a toma de 

medicação que altera o fluxo salivar com a diminuição do mesmo, tendo em 

conta que dos resultados obtidos, apenas 5 pacientes dos 19 tiveram de 

proceder à recolha de saliva estimulada. 

 

 É fundamental implementar estratégias preventivas em paciente com 

hiposalivação. Existem substitutos salivares e estimuladores de saliva que 

permitem aumentar o fluxo de saliva destes pacientes (44). Os substitutos 

salivares imitam a composição as funções da saliva. Estes incluem produtos 

como sprays, géis, elixires e pastas que ajudam a lubrificar a boca (45). Os 

estimuladores de saliva, como pastilhas sem açúcares ou até mesmo 

medicamentos têm como objetivo aumentar a produção de saliva (45). 
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4.5 Análise de saliva  
 

 A correlação entre a o pH da saliva e a incidência de cáries dentárias é 

bem conhecida (46). Para além do efeito tampão que a saliva exerce na boca, a 

capacidade de inibir a adesão de microrganismos ao esmalte é também um 

aspeto importante. Um menor fluxo salivar corresponde, portanto, a uma 

diminuição da proteção salivar levando à redução do pH e desmineralização do 

esmalte, promovendo o início do processo de aparecimento da cárie (46). 

 

 No que diz respeito ao pH salivar, do total de amostras recolhidas, 84% 

(n=83) apresentava um pH superior a 6,5 e, portanto, têm menor probabilidade 

de desenvolver lesões de cárie, tendo em conta que o pH salivar destes 

pacientes proporciona uma boa proteção contra a desmineralização do esmalte. 

Relativamente aos outros 16% (n=16) dos participantes, necessitam de 

estratégias preventivas que reduzam a incidência de cárie dentária tendo em 

conta que destes 16 pacientes, 5 deles apresentavam lesões de cárie. 

 

4.6 Indicadores de doença 
 

 Neste estudo foi usado o ICDAS II como Sistema de Deteção de Cáries 

(28) para avaliar a gravidade e extensão das lesões de cárie presentes na boca 

dos pacientes em estudo.  

 Os resultados mostram que a maioria dos pacientes que possuíam lesões 

de cárie, 28% (n=28) apresentaram lesões de cárie moderadas (ICDAS 3-4), 

11% (n=11) apresentavam lesões de cárie iniciais (ICDAS 1-2) e 17% (n=17) 

apresentaram lesões de cárie extensas (ICDAS 5-6). Estes dados evidenciam as 

necessidades de tratamento existentes na população observada. É importante 

ainda salientar que no caso dos pacientes com lesões de cáries iniciais (ICDAS 

1-2), pode não haver indicação para tratamento invasivo, mas é importante parar 

o avanço da cárie quer com o reforço de medidas comportamentais, quer com 

tratamentos não invasivos. Se o paciente que apresenta este tipo de lesões 

evidenciar um elevado risco de cárie é ainda mais importante a monitorização. 

Os pacientes com lesões de cárie classificadas como ICDAS acima de 2 
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necessitam de um cuidado mais próximo para evitar a progressão da doença, de 

tratamentos restauradores mais invasivos e uma melhor instrução à higiene oral. 

Em todos os pacientes é fundamental reforçar a importância das medidas 

preventivas para evitar que as lesões se tornem irreversíveis, ou que apareçam 

novas lesões (47). 

 

4.7 Cálculo de risco de desenvolver lesões de cárie 
 

 O cálculo do risco de cárie de forma simples e eficaz é um dos objetivos 

deste estudo. Nesse sentido, como apresentado na Figura 18, foi calculado o 

risco de cárie dos mesmos pacientes utilizando índices diferentes de forma a 

comparar os diferentes resultados pela inserção de fatores microbianos. 

Verifica-se que ao adicionar os fatores microbianos há uma tendência para que 

haja uma diminuição do risco para alguns pacientes. Quando comparados os 

níveis de risco dos pacientes usando o índice CAMBRA com o índice incluindo 

apenas a carga total ou a carga total mais a quantificação de bactérias 

cariogénicas e carioprotetoras, verifica-se que há um aumento dos pacientes 

com risco baixo e uma diminuição dos pacientes com risco elevado e com risco 

médio. Isto significa que a inclusão de fatores microbianos no cálculo do risco de 

cárie tende a avaliar como menor o risco do desenvolvimento de cárie. Os dados 

dos cerca de 100 pacientes, disponíveis até ao momento não permitem ainda 

uma análise estatística mais detalhada que mostre quais são os fatores que 

contribuem de forma mais significativa para o nível de risco atribuído ao paciente 

e, portanto, neste momento estes resultados mostram apenas uma tendência. O 

projeto terá continuidade e com o aumento do número de amostras recolhidas e 

processadas será possível fazer essa avaliação. 

 Foi também neste trabalho avaliada a possibilidade de utilizar um índice 

de risco apenas microbiano (Figura 18). A aplicação dessa forma de cálculo de 

risco aos mesmos pacientes revelou-se mais conservadora, sendo que a maioria 

dos pacientes se inclui no risco médio de cárie e há uma grande diminuição dos 

pacientes com um risco de cárie baixo. O significado deste padrão diferente 

relativamente aos índices de risco com a utilização de uma base de questionário 

como o CAMBRA não é possível identificar. Para tal ser possível seria 

necessário ter uma avaliação da experiência de cárie do paciente. Nesse sentido 
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estão incluídos neste estudo e no projeto maior em curso na FMD, a observação 

dos mesmos pacientes ao fim de 6-8 meses (recalls).  

 

 É conhecido que S. mutans e S. sobrinus são comumente associadas ao 

desenvolvimento da cárie dentária por terem a capacidade de aderir à superfície 

dos dentes e formarem biofilmes. Como mencionado anteriormente, estas 

bactérias produzem ácido durante a metabolização de açúcares que levam à 

desmineralização do esmalte e, consequentemente, à formação de cárie 

dentária (45). Em contrapartida, S. mitis e A. johnsonii são associadas à 

manutenção da saúde oral. Ambas fazem parte da flora oral, mas não têm poder 

patogénico.  

 Neste estudo, a presença elevada de S. mitis e A. johnsonii pode explicar 

o facto de 71% dos pacientes terem um risco baixo de desenvolver cárie 

dentária, enquanto a presença elevada de S. sobrinus e S. mutans (ver Tabela 

3) seja um elemento fundamental nos riscos moderado e elevado. 

Outra forma pela qual tentámos avaliar o impacto dos fatores microbianos no 

cálculo do risco de cárie foi verificar nos pacientes que tinham elevado risco de 

cárie (determinado pelo cálculo usando o CAMBRA com fatores microbianos 

incluídos) qual era a carga bacteriana e a quantificação de bactérias cariogénicas 

e carioprotetoras presentes. Havia apenas 3 pacientes em que o risco de cárie 

foi considerado elevado o que é um número muito pequeno para tirar conclusões. 

No entanto, como apresentado nos resultados, destes 3 pacientes 2 tinham 

níveis elevados de bactérias cariogénicas e apenas um dos pacientes não 

apresentava bactérias carioprotetoras e um nível baixo de bactérias 

cariogénicas. Este último poderá ter atribuído um risco de cárie elevado devido 

a outros fatores que não microbianos. Mais uma vez será importante ter um 

maior número de amostras para realizar testes estatísticos que determinem a 

significância destes resultados. 

 

4.8 Recalls 
  

Dos 17 pacientes analisados pela segunda vez, 13 alteraram o risco de 

desenvolver lesões de cárie, melhorando o seu risco de cárie, passando de 

elevado para moderado ou baixo ou de moderado para baixo. 
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Comparando as respostas dadas nas duas observações foi possível 

verificar que, para cada paciente há pelo menos duas razões pelas quais pode 

ter havido diminuição do risco. As razões verificadas na maioria dos pacientes 

são a diminuição do consumo de alimentos açucarados (8 pacientes), de seguida 

o aumento das escovagens diárias, o tratamento das cáries existentes e a 

presença de bactérias carioprotetoras foram elementos que podem justificar a 

diminuição de risco em (7 pacientes). Em situações pontuais a utilização de 

colutório (3 pacientes), a aplicação de verniz e a remoção de aparelhos 

ortodônticos (2 pacientes) e a paragem de medicação (1 paciente) são fatores 

que podem explicar a diminuição do risco. 

Resumidamente, todos os pacientes que diminuíram o risco de 

desenvolver lesões de cárie entre a primeira consulta e o seu respetivo recall, 

alteraram os seus comportamentos de higiene oral e procederam ao tratamento 

das lesões existentes o que permite propor que as estratégias de motivação para 

a higiene oral na primeira consulta tiveram impacto na saúde oral do paciente. 

 

4.9 Considerações finais 
 

Através deste estudo foi possível reforçar a capacidade do laboratório 

SalivaTec dar uma resposta eficaz na quantificação de bactérias a partir de 

amostras de saliva. Apesar disso, e devido à baixa correspondência entre o 

índice de risco de cárie aqui calculado e o teor das bactérias carioprotetoras, é 

possível que as bactérias que estejam a ser quantificadas não sejam as mais 

representativas para a estratificação do risco, sendo necessário aumentar o 

portfolio de bactérias protetoras e incluí-las neste cálculo. Os testes bacterianos 

atualmente existentes no mercado focam-se apenas na identificação de 

bactérias cariogénicas e, como foi mostrado com estes resultados, a 

quantificação de bactérias carioprotetoras poderá ser revelante para o cálculo de 

um índice de risco de cárie.  

Uma das grandes dificuldades deste estudo, como mencionado, é o facto 

de ser difícil associar a cada paciente um risco que seja o “correto” uma vez que 

este cálculo é baseado no autorrepare e reflete o momento que pode ter 

condicionantes específicos e diferentes daqueles que o paciente experiencia 
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durante a maior parte do tempo. Neste contexto os recalls são fundamentais para 

verificar o aparecimento ou não de novas lesões de cárie, ou agravamento das 

lesões iniciais (ICDAS 1-2). Assim é fundamental continuar a aumentar o número 

de recalls que no número de indivíduos observados pela primeira vez quer pelo 

aumento do número de observações do mesmo indivíduo. Os recalls são 

também o momento de avaliar o impacto das intervenções anteriores junto do 

paciente e como apresentado anteriormente neste estudo a grande maioria dos 

pacientes diminuiu o seu risco de desenvolver cárie dentária. 

Relativamente à inserção de indicadores microbianos no cálculo do risco 

de cárie, os resultados sugerem que não há grande variação nos resultados do 

risco de cáries obtidos. Isto não significa que não haja impacto na realidade, ele 

pode existir, mas ser de uma magnitude não detetável pelo número de amostras 

analisadas que condicionam a forma de análise. Mais uma vez será necessário 

avaliar mais pacientes para poder aplicar métodos estatísticos e de Inteligência 

artificial que permitam avaliar a significância das diferenças observadas e 

desenvolver índices com melhor valor preditivo.  

.  
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4.10 Limitações e perspetivas futuras 
 

 Após a elaboração desta investigação, é importante realçar as limitações 

encontradas: a existência de apenas duas examinadoras limitou a quantidade de 

pacientes observados e amostras recolhidas, o autorreporte nas respostas ao 

questionário CAMBRA nem sempre são fidedignas, o risco de cárie no mesmo 

individuo pode variar frequentemente e, portanto, há sempre alguma incerteza 

da representatividade do risco calculado na saúde oral do paciente.  

 

 Considerando as limitações referidas, são apresentadas algumas 

sugestões para dar continuidade ao estudo: aumentar o número de 

examinadores para aumentar a amostra; incluir todos os novos pacientes da 

Clínica Dentária Universitária no estudo; melhorar a adesão dos pacientes aos 

recalls. 

 



 
 

 

 



 
 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Conclusões 
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 Este estudo permitiu evidenciar que práticas de higiene oral inadequadas 

e hábitos alimentares ricos em açúcares têm grande impacto no risco de 

desenvolver cárie dentária. É importante alertar os pacientes para estratégias 

preventivas para promover a saúde oral e, consequentemente, reduzir a 

incidência de cárie dentária na população. Verificou-se que quando estas 

medidas são aplicadas e há o tratamento de lesões ativas a maioria dos 

pacientes diminui o seu risco de cárie. 

 

 Relativamente à inclusão de novos fatores microbianos no cálculo de 

risco, a principal conclusão é que apesar de alterarem o índice de risco calculado 

com o questionário CAMBRA não o alteram de uma forma significativa. 

Relativamente à proposta de um índice apenas microbiano conclui-se que a 

associação das lesões e da sua gravidade à quantificação de bactérias 

cariogénicas se verifica, mas no que se refere às bactérias carioprotetoras não 

foi possível encontrar uma associação. O desenvolvimento de um índice 

puramente microbiano poderá passar por quantificar mais bactérias de modo a 

refletir de forma mais completa a comunidade microbiana com impacto na cárie 

e/ou quantificar outras bactérias principalmente as carioprotetoras. 
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Anexo 4 – Protocolo laboratorial 
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