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RESUMO

Introducéo: O consumo de agua fluoretada e o recurso a outros métodos de administracéo de
fldor tem sido utilizado eficazmente, ha varias décadas, na prevencdo de carie dentaria, no
entanto, tem sido associado a um aumento da prevaléncia de fluorose dentaria.

Objectivos: Avaliar a prevaléncia de carie dentéria e fluorose dentdria numa amostra de
jovens de um meio com &gua naturalmente fluoretada (Ponta Delgada) e de um meio sem
agua fluoretada (Viseu). Relacionar o indice CPOD e o indice de Dean com variéveis sécio-
demogréficas, habitos de higiene oral, consumo de alimentos agcucarados e acesso a diferentes
formas de administracéo de fldor.

Metodologia: Realizou-se um estudo-piloto desenhado como estudo epidemiolégico
observacional transversal que avaliou uma amostra de 157 jovens de Ponta Delgada e 98 de
Viseu, entre os 10 e 17 anos, com uma média de idades de 12,77 e 11,21 anos,
respectivamente, através da realizacdo de um exame intra-oral, para analise do indice CPOD e
indice de Dean, e de um questionario para avaliacdo das caracteristicas socio-demograficas,
comportamentos de saude oral e acesso a diferentes formas de administracdo flior. Na
inferéncia estatistica foram utilizados o teste do Qui-Quadrado e o teste exacto de Fisher para
identificar a existéncia de dependéncia entre as variaveis em analise.

Resultados: Os resultados revelaram, em Ponta Delgada, uma menor prevaléncia de cérie
dentéria (CPOD: 2,20 vs. 1,60) e uma prevaléncia de fluorose dentéria 4 vezes superior a de
Viseu (15,3 vs. 4,1%). Identificou-se um maior consumo de alimentos agucarados, em Ponta
Delgada, mas também melhores praticas de higiene oral. Apesar de menos de 30% dos jovens
na amostra de Ponta Delgada consumirem &gua fluoretada da rede de abastecimento publico,
um em cada quatro apresentava fluorose dentaria.

Conclusdo: O efeito terapéutico do flor presente naturalmente na rede de abastecimento
publico de agua de Ponta Delgada, associado a uma melhor higiene oral e ao acesso
disseminado a mdaltiplas formas de administracdo de fllor alternativas, condiciona,
comparativamente com Viseu, onde ndo ha acesso a agua fluoretada, uma reducdo da
prevaléncia e severidade de céarie dentaria. Contudo, este efeito protector da fluoretacdo
natural da agua € contraposto por uma prevaléncia de fluorose dentéria quatro vezes superior

aquela encontrada em Viseu.

Palavras-chave: Flor, Céarie Dentéaria, Fluorose dentaria, Fluoretacdo da &gua, Agua

naturalmente fluoretada, indice CPOD, indice Dean






ABSTRACT

Introduction: Fluoridated water consumption alongside other means of fluoride
administration have been efficiently used for many decades in the prevention of dental caries.
However, its use has been associated with a raising prevalence of dental fluorosis.

Objectives: To evaluate and compare dental caries and dental fluorosis prevalence among a
sample of students from a region with fluoridated water (Ponta Delgada, Azores) and another
sample from a non-fluoridated region (Viseu). To relate DMFT and Dean's Indexes with
socio-demographic variables, oral health behaviours, sugar consumption and access to
different sources of fluoride administration.

Methods: A cross-sectional study was conducted to evaluate a sample of 157 students from
Ponta Delgada and 98 from Viseu, aged 10 — 17 years old, with an age average of 12,77 and
11,21 years, respectively. An intra-oral examination to identify the DMFT and Dean's Indexes
was performed in every student, whom was also asked to fill in a questionnaire to assess
socio-demographic data, oral health behaviours and access to different means of fluoride
administration. Statistical analysis was completed using the Qui-square test and Fisher's exact
test to identify dependence among the variables included in the study.

Results: The results revealed a lower prevalence of dental caries in Ponta Delgada (DMFT:
2,20 vs. 1,60 ) but an almost 4 times higher prevalence of dental fluorosis (15,3 vs. 4,1%). The
students from Ponta Delgada had a higher sugar consumption, although they revealed better
oral health behaviours. Despite only less than 30% of the sample from Ponta Delgada used to
drink water from the public fluoridated water supply, in this subgroup that did, one in every
four students had dental fluorosis.

Conclusion: The therapeutic effect of the natural presence of fluoride in the water supply
system of Ponta Delgada, alongside better oral health behaviours and widespread access to
alternative sources of fluoride, led to a lower prevalence and severity of dental caries, when
compared to Viseu, a non-fluoridated region. However, this beneficial effect of fluoridated
water found in Ponta Delgada is counter-balanced by an almost 4 times higher prevalence in

dental fluorosis.

Key words: Fluoride, Dental Caries, Dental Fluorosis, Water Fluoridation, Naturally

fluoridated water, DMFT Index, Dean's Index
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1. INTRODUCAO






1.1 FIldor e céarie dentaria

O flbor pertence ao grupo dos halogéneos e é o elemento mais electronegativo da
tabela periddica, sendo frequentemente referido como fluoreto, na medida em que raramente
existe isolado na natureza, encontrando-se sobretudo na sua forma iénica (F°), associado ao
célcio, fésforo, aluminio ou integrando alguns silicatos. ™2

Sob o ponto de vista do seu metabolismo, importa notar que nem todo o flior ingerido
é absorvido. A mucosa oral é responsavel pela absorcdo de menos de 1% do fltor ingerido.
Depois de absorvido, entra na circulagdo sanguinea sob a forma ionica, que vai estar
disponivel para ser absorvida pelos tecidos duros. Da quantidade total de flGor no organismo,
99% encontra-se nos tecidos calcificados. %

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saiude (OMS), o flGor é a medida mais
eficaz para se conseguir reduzir a incidéncia da carie dentaria ™. A descoberta da relagéo
entre o flhor e a carie dentaria tornou-se um marco histérico que revolucionou a Medicina
Dentaria Preventiva. !

A cérie dentéria, definida como uma doenca bacteriana pos-eruptiva, infecciosa e
transmissivel, é caracterizada por uma destruicdo progressiva e centripeta dos tecidos
mineralizados do dente, em resultado de uma complexa interacgdo entre variados factores
relacionados com o hospedeiro, com a microflora do meio oral e com o substrato proveniente

da dieta, como alude o Diagrama de Keyes na revisdo de Thilstrup e Fejerskov. ¢
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Figura 1- Representacao grafica dos factores determinantes do processo carioso. (Adaptado de
Fejerskov e Kidd, 2008) 1"



Considera-se, entdo, que na etiologia da carie existem factores primarios, ou
essenciais, e secundarios. Integram os factores etiologicos primarios trés subgrupos: 1)
factores do hospedeiro, relacionados com a susceptibilidade dos tecidos dentarios ao
desenvolvimento da doenca; 2) factores “agente”, que incluem o potencial cariogénico das
bactérias orais; e 3) factores “ambiente”, que correspondem ao tipo de dieta, a frequéncia de
ingestdo e a duragdo da permanéncia na cavidade oral. Por sua vez, os factores etioldgicos
secundarios sdo considerados factores de risco importantes mas que isoladamente ndo sao
suficientes para causar a doenca, de que sd@o exemplo o estatuto sdcio-econdémico, a higiene
oral, a exposicédo ao fluor e a hereditariedade. SO a presenca conjugada destes factores permite
que a les@o de cérie se inicie e progrida, sendo que é a variabilidade relativa destes factores
que determina a maior ou menor susceptibilidade do individuo a formagéo de carie

O seu desenvolvimento consiste num processo dindmico de desmineralizagdo dos
tecidos duros por produtos metabolicos bacterianos, alternando com periodos de
remineralizacdo. Sdo consideradas bactérias cariogénicas, 0 Streptococcus mutans, que inicia
0 processo carioso, e os Lactobacilli, responsaveis pela sua progresséo. &%

Imediatamente apds o consumo de hidratos de carbono, o pH da placa bacteriana
comeca a baixar a medida que estas bactérias produzem &cidos, come¢ando a ocorrer uma
série de complexos eventos fisico-quimicos, nomeadamente, o nivel de hipersaturacdo de
fosfato de célcio, caracteristico a pH normal, vai gradualmente diminuindo até um pH critico
de 5,5, quando a saliva deixa de conseguir exercer 0 seu papel protector, e comeca a ocorrer a
desmineralizacdo do esmalte. A desmineralizacdo, na fase inicial, pode ainda ser revertida. No
entanto, se a acidificacdo do pH da placa persistir devido: 1) ao elevado nimero bactérias
cariogénicas, 2) ao consumo excessivo de hidratos de carbono e 3) a diminui¢do do fluxo
salivar, a desmineralizacdo sobrepde-se a remineralizacdo, até ao ponto de se criar uma lesdo
cavitaria. % 10

A capacidade protectora do fluor na cérie dentéria assenta em quatro vectores: 1)
aumento da resisténcia da estrutura dentaria a desmineralizacdo; 2) promocdo da
mineralizacdo; 3) efeito anti-bacteriano, com reducdo da cariogenicidade da placa e 4)
diminuicdo da permeabilidade do esmalte. Assim, a substitui¢do parcial dos iGes hidroxilo por
ibes de fldor, transformando a hidroxiapatite em fluorhidroxiapatite, da ao esmalte uma
resisténcia aumentada a dissolucdo acida. Ou seja, € necessaria uma acidez abaixo do pH
critico de 5,5 para que ocorra desmineralizagdo. Por outro lado, o flGor actua como catalisador
da remineralizagdo, na medida em que, em valores basais de pH, fomenta a entrada de célcio e

fosfato no esmalte e repara os cristais de hidroxiapatite alterados. Além disso, ha cada vez
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mais evidéncia cientifica que o fllor actua ndo apenas atraveés duma acc¢do quimica mas
também, ao integrar a saliva, altera a colonizacdo bacteriana, 0 seu crescimento e actividade
fermentativa. Por ultimo, o fllor leva ao estreitamento dos poros da superficie do esmalte,
limitando a difusdo dos &cidos produzidos na placa bacteriana. 8 % 1112

Durante a mineralizagdo dos dentes, além do flGor, também o carbonato é introduzido
naturalmente na estrutura dentérial*®. Ao contrario do fldor, é desejavel uma menor
concentracdo de carbonato, dado que este provoca uma reducdo da resisténcia do esmalte a
accdo cariogénica, diminuindo a formacdo de apatite e da sua estrutura cristalinal®. O
carbonato incorpora-se no dente formando hidroxiapatite carbonatada, que ¢ mais sollvel a
accdo dos acidos que a hidroxiapatite ou a hidroxiapatite fluoretada, o que explica o
desenvolvimento mais rapido da carie na dentina do que no esmalte. Nos dentes deciduos ha
uma maior concentracdo de carbonato, o que pode justificar a progressdo mais rapida da carie
nesta denticdo comparativamente com o0s dentes permanentes. Assim, quando é feita uma
aplicacdo tdpica de flior num dente recém erupcionado ou quando € usado regularmente um
dentifrico fluoretado, hd uma dissolucdo da hidroxiapatite carbonatada e reestruturacédo

mineral do dente. [*¥
Saliva

Tal como ja foi referido anteriormente, a saliva exerce um papel protector tanto do
esmalte como da dentina, uma vez que integram a sua composi¢do calcio e fosforo, os
principais componentes da estrutura cristalina dos dentes %!, Esta protecgéo esta directamente
dependente das variacdes de pH, que sdo mais graves na dentina devido a sua composicao e
uma vez que esta ndo deveria estar em contacto com a saliva. Considera-se, entdo, a
existéncia de um pH critico quando a saliva ja ndo tem capacidade de proteger a estrutura
mineral dentaria, esta capacidade é diferente para o esmalte e para a dentina. A dentina ndo €
resistente a um pH inferior a 6,5, logo, alimentos que ndo sdo cariogénicos para 0 esmalte
podem sé-lo para a dentina radicular. [**

A concentracdo de fldor na saliva ductal € muito reduzida - aproximadamente 0,016
ppm, em regides com acesso a agua fluoretada, e 0,006 ppm, em regides nao fluoretadas -, 0
que possivelmente ndo limita a actividade cariogénica. No entanto, a constante exposi¢do ao
fldor, pela continua ingestdo de agua, pelo uso regular de dentifricos fluoretados ou através de
outras formas de administracdo de fluor, pode aumentar em 100 a 1000 vezes a concentracao

de fluor existente na saliva. @



Maiores concentrac@es de flior na saliva conduzem a uma mudanca do pH critico para
0 esmalte, aumentando-se a margem de seguranca de pH 5,5 para 4,5. Assim, na presenca de
fldor, a dissolugdo de minerais do esmalte ndo € evitada, mas uma certa quantidade de calcio e
fosforo € simultaneamente reposta no esmalte na forma de fluorhidroxiapatite, aumentando-se
a estabilidade das fases minerais das superficies dentarias. Quando o pH est& acima de 5,5 ou
6,5 (em relacdo ao esmalte e a dentina, respectivamente), a saliva tem uma accéo
remineralizante que é melhorada pelo aumento do fluxo salivar e activada pela presenca de
fldor. O fluor, funciona como catalisador, duplicando esta capacidade da saliva repor minerais
perdidos pelos dentes. 3]

Quando comparada com a hidroxiapatite, a saliva é hipersaturada em calcio e fosforo,
estes ides, juntamente com o fluor, promovem a resisténcia da superficie dentaria a acgédo
cariogénica, dado que reduzem a desmineralizacdo e favorecem a remineralizacdo,
preferencialmente, do esmalte previamente desmineralizado * ** "1, No entanto, uma reducéo
no fluxo salivar pode alterar a flora oral e aumentar a incidéncia de cérie, devido ao aumento
da quantidade de bactérias acidogénicas e aciduricas, a diminuicdo da capacidade tampéo,
prolongando-se a permanéncia dos hidratos de carbono na cavidade oral, e ainda pela reducéo

da remineralizacdo das lesées de cérie. !

1.1.1 Formas de administracéo de fltor

A aplicacdo de flior é um dos metodos de prevencdo mais utilizados actualmente,
através da maior disponibilidade de flGor na dgua de abastecimento publico, do uso de pastas
dentifricas e solucdes fluoretadas e da aplicacdo de fllor em ambiente clinico ™ . E

portanto, possivel optar por métodos de aporte sistémico ou tépico de fluor.
1.1.1.1  Administracdo sistémica

As formas mais comuns de administracdo sistémica de fltor contemplam a fluoretacédo
das aguas de consumo ou, como alternativa, a prescri¢ao regular de suplementos de flior sob
a forma de comprimidos ou de gotas de fluoreto de sodio. Existem outros métodos de
administracdo sistémica que também podem ser utilizados, como a incorporacdo de fluor no

sal de cozinha ou no leite, sendo que este € muito menos utilizado.



Fluoretacdo da 4gua

Historia da agua fluoretada

A historia da agua fluoretada comeca nos Estados Unidos da América (EUA) e pode
ser dividida em trés periodos distintos. O primeiro periodo, entre 1901 e 1933, quando
Frederick McKay, um dentista do Colorado, observou que um grande ndmero dos seus
pacientes apresentava uma opacidade ou mancha no esmalte e, com o apoio de Greene Black,
um ilustre professor e investigador, mostrou que o defeito no esmalte estava confinado a
certas areas geograficas, o que o fez suspeitar que alguma substancia na &gua local estaria
relacionada com essa condi¢cdo. Em 1930, H. V. Churchill, um quimico, ap6s andlises a agua,
associou a opacidade do esmalte a um excesso de fldor na &gua potavel. Este facto foi
estudado por investigadores da Universidade de Arizona que, pela primeira vez, designaram a
opacidade encontrada no esmalte por fluorose dentaria. & 1%

O periodo que se segue na historia da fluoretacdo, entre os anos de 1933 e 1945,
ficou marcado pelos estudos epidemioldgicos classicos de Henry Trendley Dean, que
relacionavam a concentracdo natural de fltor na &gua com a prevaléncia de cérie dentaria e de
fluorose dentaria. Nesses estudos, Dean concluiu que existia, por um lado, uma relacéo
directamente proporcional entre a concentracdo de flior na 4gua e a fluorose dentaria e, por
outro, uma relacdo de proporcao inversa entre a concentracdo de flGor e a prevaléncia de carie
dentéria. Através dos seus estudos, Dean sugeriu que uma concentracdao de aproximadamente
1 ppm de fluor na &gua da rede comunitéria conduziria a uma diminuicdo da prevaléncia de
carie, sem levantar qualquer problema para a satde publica. Mais tarde, ficou estabelecido
que as concentragdes entre 0,7 a 1,2 ppm seriam 0s valores Optimos para se prevenir a carie
dentaria, sem se correr o risco de ocorrer fluorose. [ & 9

Um terceiro periodo da histéria da fluoretagdo comeca em Janeiro de 1945, quando
Grand Rapids se tornou a primeira cidade no mundo a consumir agua da rede publica
artificialmente fluoretada. Seis anos mais tarde, estudos realizados indicaram que o indice de
CPOD/cpod na cidade tinha diminuido para metade.

Em 1989, aproximadamente 126 milhdes de pessoas nos EUA consumiam agua
artificialmente fluoretada e este consumo disseminou-se pelo mundo. ! Na década de 90, a
fluoretacdo da agua de consumo foi aceite na Austrélia, Brasil, Canad4, China, Malasia, Reino

Unido, Chile, Nova Zelandia, Israel, Coldmbia, Costa Rica e Irlanda. 4]



Actualmente, cerca de 360 milhdes de pessoas de 40 paises estdo sujeitas a fluoretacdo
artificial da agua da rede publica e cerca de 40 milhGes tém acesso a agua naturalmente
fluoretada, como ocorre nos Acores. Enquanto nos EUA, Canadé, Australia, Nova Zelandia e
Israel estd implementada esta medida, na Europa, com excep¢do da Irlanda e de 11% do
Reino Unido, a maior parte dos paises ndo procede a fluoretagdo das suas aguas de
abastecimento puablico. Na Dinamarca, a fluoretacdo da agua foi banida apés a Agéncia
Nacional para a Proteccdo Ambiental concluir que os efeitos a longo prazo da ingestdo de
pequenas doses de flor em certos grupos da populacédo, como nos insuficientes renais, nao
eram satisfatoriamente conhecidos. Por sua vez, a Suécia rejeitou a fluoretacdo da agua apés a
divulgacdo de um relatério da Comissdo para a Fluoretacdo, onde se apontava, entre outros
motivos, que os efeitos ambientais a longo prazo da fluoretacdo ndo eram conhecidos. Na
Holanda, uma comissdo médica demonstrou que a fluoretacdo foi responsavel por danos
neuromusculares e gastrointestinais reversiveis em alguns individuos, o que motivou a

proibigao desta pratica neste pais. (19!

Aqua fluoretada como medida de Salde Publica

A fluoretacdo da &gua corresponde a adicdo deliberada de flior na agua da rede
publica e, de acordo com o Center for Disease Control and Prevention (CDC), foi considerada
uma das 10 mais importantes conquistas da satde publica no século XX, a par da vacinacao e
do controlo de doencas infecciosas. No entanto, é uma das medidas de saude publica que mais
tem gerado controvérsia. 22

Os primeiros estudos realizados sobre a fluoretacdo da &gua demonstraram uma
reducdo da prevaléncia da carie dentéaria, em criancas, de cerca de 50 a 70% %!, Esta marcada
diminuicdo da prevaléncia de céarie dentaria nos anos 50, 60 e 70 do século passado deu lugar
a uma diminuicdo menos acentuada, de 30% ou menos, nas Ultimas duas décadas [ . Tem-
se vindo a observar, de igual modo, que a diferenca de prevaléncia de carie entre comunidades
com aguas fluoretadas e ndo fluoretadas estd mais estreita e esta evidéncia pode dever-se a
multiplos factores, como a disponibilidade de flior sob muitas outras formas: comprimidos de
fldor, solugdes fluoretadas para bochechos, aplicacbes topicas de fluor e os dentifricos
fluoretados ® 2*: mas também devido a mudancas alimentares, a uma maior preocupagdo na
promocéo da saude oral nos Gltimos anos, e ainda, pelo facto de muitos produtos consumidos
hoje pela populacéo apresentarem fllor na sua composicao (251 Apesar disto, estudos recentes

nos EUA, Irlanda e Australia mostraram que a diferenca na incidéncia de carie dentéria entre
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comunidades com agua fluoretada e sem agua fluoretada ainda é visivel, defendendo que a
4gua fluoretada permanece um método de prevencéo eficaz 12241,

Actualmente, varios estudos tém, também, vindo a demonstrar que a presenca
concentracdes de 1 ppm de fldor nas aguas de consumo publico, resulta na diminui¢do na
prevaléncia da cérie dentarial® ?* 21, N&o obstante esta evidéncia, muitos paises continuam
sem adoptar esta medida de satde publica. De facto, mesmo nos paises com maior cobertura
populacional de &gua fluoretada, uma percentagem substancial da populacdo ndo tem ainda
acesso a esta medida. Na Australia, por exemplo, em 2006, estimou-se que apenas 69% da
populacdo australiana tivesse acesso a agua fluoretada em valores optimizados, com esta
percentagem a variar de estado para estado. %

Uma das razbes que tem deixado relutantes os governantes de alguns paises quanto a
implementacdo da fluoretacdo da dgua prende-se com o facto de considerarem o fldor um
poluente ambiental. No entanto, segundo o Departamento do Ambiente do Governo
Australiano, o teor de fluor utilizado na rede de abastecimento de gua esté presente em niveis
muito reduzidos, que n&o se acredita que sejam perigosos. 2%

Os estudos a nivel comunitario tém demonstrado que a fluoretacdo da agua é eficaz e
oferece varias vantagens, como apresentar um boa relacdo custo beneficio na prevencao de
cérie; ser acessivel a todos, ndo diferenciando estatutos sociais ) e permitir um aporte de
pequenas quantidades de forma continua na saliva. Contudo, alguns individuos fundamentam
a sua argumentacdo com estudos cujos resultados sugerem ou o efeito oposto ou nao haver
qualquer efeito, e tém usado estes estudos para provar a ineficacia geral da fluoretacdo da
agua. Por exemplo, um estudo de John Yiamouyiannis, em 1990, sugeriu ndo existir um efeito
preventivo da fluoretacdo da dgua em criancas dos Estados Unidos, apesar de um estudo
subsequente, dirigido por Brunelle, usando a mesma base de dados, ter evidenciado um ligeiro
beneficio. Os opositores a fluoretacdo da agua sustentam, assim, a sua causa numa série de
artigos, com origem na Australia, Nova Zelandia e noutros paises, que sugerem que a
fluoretacdo da dgua ndo €, como se acreditava anteriormente, o Unico meio eficaz para reduzir
a incidéncia de cérie dentéaria, apontando que a reducgdo desta patologia, registada também em
regides ndo fluoretadas, se deve a alteracbes nutricionais e praticas como a utilizacdo de
dentifricos e suplementos de fldor e a aplicacéo topica por Médicos Dentistas, medidas que se
iniciaram concomitantemente a fluoretacéo das aguas. #2224

Como ja foi referido, a d4gua da rede publica pode ser natural ou artificialmente
fluoretada e, em 2000, estudos sobre os efeitos do flior na saide, conduzidos pela University

of York Centre for Reviews and Dissemination, concluiram que “o conhecimento das
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diferencas entre 4gua natural e artificial esta francamente limitado devido a falta de estudos a
fazer a sua comparagdo”. Jackson et al., em 2002, concluiram que “em termos de quimica e
biodisponibilidade ndo existe diferenca absolutamente nenhuma entre fldor natural e
adicionado”; conclusdo que veio a ser apoiado por Manguire et al. Este autor sugere que, apds
a ingestdo de &gua, quaisquer diferencas na biodisponibilidade de flGor entre &guas de
consumo, em que o fllor estd presente naturalmente ou foi adicionado artificialmente, séo
diminutas comparativamente com a ampla variacdo inter- e intra-individual na absorcdo de
fltior, ap6s a ingestdo de 4guas de consumo com concentracdes proximas de 1 ppm. !

Com efeito, o teor de fllor na agua da rede publica pode apresentar variagdes muito
significativas. Quando a sua concentracdo varia entre 0 a 0,3 ppm considera-se que a agua é
deficitaria em fldor; diz-se que apresenta uma concentracdo suboOptima, quando esta varia
entre 0,3 e 0,7 ppm; e sdo consideradas dguas com concentracdes Optimas quando a sua
concentracdo de fltor oscila entre 0,7 e 1,0 ppm. No entanto, ainda que ndo haja consenso
quanto a um valor concreto, pode definir-se, sucintamente, a concentragdo optima de fltor na
agua como aquela que produz uma proteccdo maxima contra a carie sem que se verifiquem
efeitos indesejaveis, como a fluorose dentaria % 3. Quando o teor de flior ¢ inferior &
concentracdo Optima, ha indicacdo para se prescreverem suplementos de flGor, porém, a sua
posologia deve ser adaptada de modo a obter-se uma concentracdo ideal para a area
geografica em questdo. ©

Em 1994, a OMS definiu os requisitos que considera necessarios para poder ser
implementada a fluoretacdo das aguas de consumo em determinado pais. Nomeadamente, a
existéncia de um indice de cérie dentaria alto ou moderado, ou que se verificasse uma
tendéncia para o aumento dos indices, bem como, a existéncia de um desenvolvimento
econdmico e tecnoldgico razoavel, em que a distribui¢do de agua da rede publica cobrisse
uma grande parte da populacdo que, por sua vez, tivesse por habito o consumo dessa agua no
seu quotidiano.

Assim, tendo em consideracdo a realidade portuguesa, regista-se que o territorio
continental apresenta valores de fluor natural normalmente baixos, e as aguas ndo estdo
sujeitas a fluoretagdo artificial, recomendando-se que a concentracdo de fllor seja
periodicamente controlada, de modo a preservar os interesses da saude publica. Nas regides
autonomas dos Acores e da Madeira, onde o teor de fluor é mais elevado, € aconselhavel a
verificacdo constante e a correccdo adequada de elevagbes deste valor ™ ®. Muito
recentemente, um estudo sobre a qualidade da agua no sistema de abastecimento publico de

Ponta Delgada, Sdo Miguel - Acores, refere que, no periodo entre 2004 e 2010, se registaram
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neste sistema concentracdes de fluor que atingiram o valor paramétrico de 1,5 ppm e, em
certos casos, chegaram a ultrapassa-lo. Isto aconteceu na medida em que, nalgumas das fontes
que servem esta rede de abastecimento, a agua ocorre naturalmente com valores iguais ou
superiores a 1,5 ppm que, com o recurso a procedimentos de harmonizagdo por parte dos
servicos de saneamento conseguem ser eficazmente amenizadas através da mistura de aguas
provenientes de diferentes fontes. Estas medidas de monitorizagdo e correcgdo do teor de
fldor levaram no passado a que fontes onde a agua ocorre naturalmente fluoretada com
valores muito elevados tivessem sido excluidas da rede de abastecimento. Contudo, a
freguesia de Ribeira Quente, ilha de S&o Miguel, até ha algum tempo abastecida pela fonte do
Redondo, concentracdo de 1,83 ppm segundo o estudo, continua a ser uma referéncia no que

A - ' 2
concerne a prevaléncia de fluorose dentaria, como anunciavam Baxter et al., em 1999. [32]

Fluoretacéo do sal

Embora a fluoretacdo da dgua de consumo tenha gerado controvérsia, curiosamente,
outras medidas de salde publica que envolvem o flGor, como a fluoretacdo do leite ou do sal,
geraram menos polémica. Além disso, a fluoretacdo do sal apresenta vantagens em relacdo a
fluoretacdo da agua, de que sdo exemplo ndo requerer uma rede publica de abastecimento, de
maior relevancia em paises em desenvolvimento sem redes publicas; permitir a escolha dos
consumidores entre um sal com ou sem fllor, o que ndo acontece com o abastecimento
publico de agua fluoretada; e o baixo custo tornam esta medida mais acessivel
comparativamente com outras, como a aplicacdo profissional de flior que, em paises em
desenvolvimento ou para comunidades s6cio-econdmicas mais baixas, tem uma relevancia em
termos de satide pUblica menor. 334

As concentracdes de fluor utilizadas mundialmente variam entre 90 a 350 mg/kg,
recomendando-se uma dose optimizada de aproximadamente 250 mg/kg. 23!

Uma das preocupacdes levantadas, no Reino Unido, a propdésito do consumo de sal
fluoretado é a promocéo dos seus beneficios dentarios a custa de campanhas de satde publica
que incentivem o consumo de sal. Estas campanhas foram consideradas inaceitaveis devido
ao aumento do risco de hipertensdo. Assim, defende-se que estas ndo devem incentivar
alteracOes nos hébitos alimentares da populagdo, mas em vez disso, devem apoiar a ideia de

um efeito passivo do fluor presente no sal. Isto é, deve defender-se publicamente uma reducao
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do consumo de sal mas, simultaneamente, encorajar-se um mero aumento, até valores

adequados, do fltor disponivel no sal. 34

Suplementos de fltor

Também existe grande controvérsia quanto ao uso de suplementos de flior e pode
dizer-se que hoje em dia ndo sdo geralmente recomendados. De acordo com o Programa
Nacional de Promoc¢édo da Saude Oral, a suplementacao de fluor ndo estd recomendada para
nenhum grupo etario, havendo apenas indica¢do excepcional para criangas a partir dos 3 anos
com elevado risco de cérie dentéria para fazerem um comprimido/dia de fluoreto de sodio a
0,25 mg. ™
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Tabela 1 - Recomendaces sobre a utiliza¢ao de fluoretos no &mbito do Programa Nacional de

Promoc&o da Satide Oral (Adaptado de Direccdo Geral de Saude, 2005) ™

RECOMEN- |Frequéncia| Material Execucioda Dentifrico Suplemento
R da utilizadona | escovagem fluoretado sistémico de
DACOES escovagem | escovagem dos dentes fluoretos
dos dentez | dos dentes
i ? 2 2
% 3 2 3 ais -1300 pp e
0-3 Anos x dia DC:iu.e Pai 1000-1500 ppm s ihbamncasa
apartir da w - quantidade
= Escova macia oy
erup¢iodo | ———— idéntica ao
1° dente: de tamanho tamanho da
uma pequeno unha do 5° dedo
obrnigatona- da cnanga
mente antes
de deitar
3-6 Anos g | Paiz e/ou 1000-1500 ppm | Nio recomendado
L A ALE X} c rianc a
quantidade Excepcionalmente
b un': 2 d: tam:;nh{) a partir do idéntica ao as cnangas de alto
o nfa or:a: : be e do * | momento em tamanho dz | nisco 3 cane dentana
m:n::::nea e o que a cnanga | unha do 5° dedo podem fazer
s nane adquire da cnanga 1 (um) comprimido
destreza diario de fluoreto
manual, faz a de zodio a 0,25 mg
escovagem sob
SUPervisio
Mais de 6 Sl |Eaceamia ('rin;cfl e'ou | 1000-1500 ppm | Nio recomendado
ais
Anos nltLeTi & Excepcionalmente
s ﬁ se a cnanga quantidade as cniangas de alto
::e;f: ;’:‘Z' e nio fiver aproximada de | 1sco 3 cane dentana
e dottis & o adquindo 1 centimetro podem fazer
R destreza 1 (um) comprimido
. .:;Icua d§ N manual, a diario de fluoreto
ancaoudo | S5€OVagem de sodio a 0,25 mg
: C‘ tem que ter a
s mtervengio
activa dos pais

A revisdo sistematica dos diversos estudos que foram realizados a propoésito da
suplementacédo de fllor na prevencdo da cérie e na prevaléncia de fluorose permitiram chegar
a quatro importantes conclusoes.

Em primeiro lugar, observou-se uma fraca eficacia dos suplementos de fllor na
prevencdo de cérie na denticdo decidua. Durante os primeiros 3 anos de vida, a evidéncia
quanto & prevencéo de carie na denticdo decidua e definitiva ¢ fraca e inconsistente. **

Uma segunda concluséo, que concerne a denti¢ao definitiva, refere que o uso diario de

suplementos previne a carie dentaria. Com efeito, hd evidéncia da efectividade dos

13



suplementos na prevencdo de cérie dentéria em criangas em idade escolar, sobretudo através
do seu efeito topico. [

Seguidamente, concluiu-se que o uso de suplementos durante os primeiros 6 anos de
vida, e sobretudo nos primeiros 3, esta associado a um aumento significativo da prevaléncia
de fluorose, destacando-se ainda o primeiro ano como o periodo de maior importancia para o
desenvolvimento desta patologia. Por conseguinte, e também na sequéncia do aumento da
prevaléncia de fluorose nos EUA, a American Dental Association (ADA) tem vindo a
incentivar a comunidade medico-dentaria a criar programas de reducdo da exposicao das
criancas aos multiplos produtos com fliior durante os primeiros 3 anos de vida. !

Por altimo, relativamente a suplementacdo de fllor pré-natal, contrariando o que se
assumiu durante vérias décadas devido a estudos muito insuficientes, mais recentemente
mostrou-se que ndo ha reducdo de carie dentaria na denticdo decidua de criangas cujas maes
tenham ingerido suplementos de fldor durante a gestaco. [** %!

A dosagem de suplementacdo de fllor recomendada pela ADA baseia-se na
concentracdo de flior na dgua da rede publica e na idade da crianca. Contudo, os suplementos
de fldor ndo devem ser prescritos a criancas que residem em areas onde o teor flGor na rede
publica foi optimizado ou em locais onde o flior ocorre naturalmente na 4gua de consumo,
uma vez que o risco de fluorose dentaria devido ao uso de suplementos é quase 4 vezes maior
do que em areas ndo fluoretadas. Assim sendo, é recomendado que os Médicos Dentistas e
Pediatras tenham em conta a concentracdo Optima de fldor na agua, antes de prescreverem

suplementos. 2% 37 %1
1.1.1.2 Administracédo topica
Em relacdo a administracdo tépica de flior, pode ser conseguida através de pastas

dentifricas e solu¢des para bochechos sem necessidade de supervisdo médica ou através de gel

e vernizes de aplicacdo tépica com supervisdo médica.
Dentifricos fluoretados

Diversos estudos tém demonstrado que os dentifricos fluoretados sdo 0 melhor método
de utilizagdo tépica de fltor para controlo da cérie dentaria. [* %3
A incorporacdo de fluor nos dentifricos foi iniciada em 1945, com a utilizacdo de

fluoreto de sddio. Contudo, nos primeiros estudos realizados ndo foram obtidos os resultados
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desejados na diminuicdo da incidéncia de carie dentéria, o que se justificou, por um lado, com
a combinac&o ineficaz do flior com os abrasivos existentes nos dentifricos e, por outro, com a
escovagem dentéria inadequada. A primeira dificuldade levantada foi, entdo, a necessidade de
se encontrar um abrasivo compativel com o flior, uma vez que todos os abrasivos continham
calcio e o fluoreto de sddio precipita rapidamente com o carbonato de célcio, ou com outros
abrasivos que contenham calcio, formando fluoreto de calcio e impedindo assim a reac¢do do
fltior com o esmalte. &2

Em 1965, Torell e Ericsson demonstraram num estudo de dois anos a eficiéncia de um
dentifrico fluoretado no declinio da cérie dentaria. O dentifrico estudado era composto por
fluoreto de sodio a 0,2%, contendo um sistema abrasivo quimicamente inerte, & base de
bicarbonato de sodio 2%. Na sequéncia deste estudo, desenvolveram-se multiplos sistemas
abrasivos com o objectivo de compatibiliza-los com as formas de fldor mais utilizadas nos
dentifricos. Actualmente, os dentifricos fluoretados possuem como abrasivos, pirofosfato de
calcio, metafosfato insollvel de sédio, fosfato dicélcico dihidratado e silicatos, que sdo
compativeis com a permanéncia dos ides de fltior sob a sua forma soltivel e activa. 4!

A partir dos anos 80, estabeleceu-se uma classificacdo dos dentifricos fluoretados de
acordo com o seu teor de fluor, definindo-se os dentifricos de baixa concentracdo quando
apresentam concentragcdes menores que 1100 ppm, e de alta concentragédo, ou alta poténcia,
quando estdo presentes valores superiores a 1100 ppm ® 2% Os estudos actuais referem que
para haver relevancia em termos de salde publica, os dentifricos devem ter uma concentracéo
minima de flior soltvel de 1000 ppm " *4. A dosagem maxima recomendada, segundo a
Direccdo Geral de Satide (DGS), é de 1500 ppm.1!!

A par do fluoreto de sodio, também o monofluorfosfato de sédio é um dos principais
componentes dos dentifricos fluoretados. Muitos estudos tém sido realizados para compara-
los, sendo que a grande maioria apresenta resultados contraditérios. No entanto, nos estudos
mais recentes, os dentifricos com fluoreto de sddio tém sido associados a uma maior reducdo
da incidéncia de cérie, o que se assume ser devido ao facto deste permitir uma maior
disponibilidade dos ides de flaor © 2 %1 A biodisponibilidade do fldor €, portanto,
dependente da solubilidade do componente fluoretado e da sua adesdo a superficie do dente.
[43]

O fluoreto estanhoso e o fluoreto de amina também podem ser encontrados nos
dentifricos, sendo que o primeiro tem uma maior actividade antibacteriana e estd indicado
para adultos com recessfes gengivais, hipersensibilidade e alto risco de caries. Porém, pode

provocar efeitos adversos, como a pigmentacao dentéria, e por haver dificuldade em se obter
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uma forma estavel no é tdo frequentemente utilizado *°!. O fluoreto de amina conduz a uma
elevada incorporacéo do flior no esmalte e, segundo Arnold et al., os dentifricos com fluoreto
de amina conduzem a uma clara remineralizacdo do esmalte, seguidos de dentifricos com
fluoreto de sédio e monofluorfosfato de sédio. [*3 4!

Além destes componentes, também fazem parte da composicdo de dentifricos,
edulcorantes, detergentes (como laurilsulfato de sodio, que embora entre em competicdo com
o flbor, € menos reactivo) e, tal como ja foi referido, abrasivos. Alguns dentifricos mais
recentes também contém extractos de plantas, enzimas e agentes antibacterianos, como
triclosan, para o controlo da placa dentéria. 2

A escovagem dos dentes com um dentifrico fluoretado duas vezes por dia, aquando da
erupcdo dentaria, € um meio eficiente de prevencao de cérie dentaria e, segundo a DGS, deve
mesmo ser considerado o meio de eleicdo em estratégias comunitarias, dados o seu baixo
custo e a sua elevada eficacia. ™4

Durante a escovagem, as crian¢as com 2 a 3 anos ingerem cerca de 30% do dentifrico,
enquanto as de 4 a 5 anos ingerem cerca de 28% e, nas de 5 a 7 anos, ha uma ingestdo de
aproximadamente 20%. Isto deve-se ao facto das criangas, sobretudo as mais pequenas,
apresentarem ainda alguma dificuldade no controlo efectivo do reflexo de degluticdo e,
também, devido ao sabor agradavel do dentifrico. Por conseguinte, é recomendado que se
evitem dentifricos com sabores muito atractivos, por forma a impedir-se o consumo
excessivo, que tem aparecido associado a casos de fluorose, segundo alguns autores. ™ 2!

Com o objectivo de se prevenirem os casos de fluorose dentéria devem tomar-se as
seguintes medidas, em criangas com idade inferior a 6 anos: 1) utilizar pastas com teor de
fldor entre 1000 — 1500 ppm, mas, sendo a quantidade a utilizar do tamanho da unha do 5°
dedo da mao da propria criancga; 2) evitar os dentifricos com sabores muito atractivos; 3) o
Médico Dentista deve conhecer a concentracdo de flior na &gua de consumo e noutras
possiveis fontes de fllor; e 4) a escovagem deve ser sempre vigiada pelos pais ou educadores.
[1

Estudos recentes demonstraram, na Escécia, que uma supervisdo da escovagem ao fim
de 2 anos reduziu em 32% a incidéncia de cérie dentaria em criancas de 5 anos e, em
Inglaterra, registou-se uma reducdo de 11% em criancas de 5 e 6 anos, sem que tenham sido

descritos casos de fluorose. %!
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Solucdes fluoretadas para bochechos

As solugdes fluoretadas comecaram a ser utilizadas como meio de prevencdo da cérie
dentéaria em 1960 nos paises escandinavos, em ambientes escolares, e mostraram uma eficacia
na sua reducdo de 20 a 50% . Com a disponibilidade de flior na 4gua de consumo e nas
pastas de dentes, as solucdes fluoretadas para bochechos comecaram a ser dirigidos para
escolas de alto risco em é&reas néo fluoretadas. [**!

As solucbes fluoretadas revelaram-se muito vantajosas em programas escolares de
prevencdo de carie dentaria, uma vez que se trata de um método de facil aplicacdo, que leva a
uma grande adesdo por parte das criangas ao realizar-se como actividade de grupo, que revela
ter um sabor melhor tolerado, quando comparado com outro tipo de aplicacBes topicas de
fltior, e ainda, que tem um baixo custo e requer pouco tempo > *!. No entanto, est4 contra
indicado para criancas com menos de 6 anos, por ndo haver com esta idade um controlo
adequado do reflexo de degluticio. 2%

Nas solucdes para bochechos tém sido utilizadas diferentes concentracdes de fldor:
0,05% NaF (230 ppm), de frequéncia diaria e indicados para uso individual em casos de alto
risco de cérie (como € o caso de pacientes a realizar tratamento ortodontico ou pacientes com
xerostomia) e 0,2% NaF (920 ppm) de frequéncia semanal ou quinzenal, preferivel em
programas escolares ou para uso individual em situacdes de risco moderado de carie. Assim,
podem considerar-se duas técnicas de utilizacdo de bochechos de flGor: 1) técnica de baixa
poténcia e alta frequéncia; e 2) Técnica de alta poténcia e baixa frequéncia. > 2!

Estas solugbes vado permitir um aumento do contetdo de fldor na camada externa do
esmalte e um rapido aumento do teor de fldor na placa bacteriana, inibindo a producdo de
4cidos pelos microorganismos da placa. [

Actualmente, as solucfes para bochechos utilizadas em situagdes de alto risco de carie,
como em pacientes a realizar tratamento ortoddntico, pacientes com xerostomia ou com caries
radiculares, além do efeito preventivo do fluor, combinam-se outros agentes como
clorohexidina ou triclosan, devido ao seu efeito antibacteriano %1, Alguns estudos também
tém vindo a avaliar o efeito antibacteriano do fluoreto estanhoso, nomeadamente, Tianonoff et
al. comprovaram num estudo que realizaram que o fluoreto estanhoso, utilizado com a
frequéncia de uma a duas vezes por dia, reduzia de forma acentuada a microbiota nos
primeiros estagios de formacéo de placa. 1*®!

Vaérios estudos tém sido realizados para mostrar a eficacia das solugdes fluoretadas.

Um estudo na ilha de Guam, em criancas de 6 a 14 anos, com selantes de fissuras e que
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realizavam bochechos com solugdes fluoretadas, mostrou uma reducdo da carie dentéria de
25,4% 2®1. No Jap&o, em que 7479 escolas utilizam as solucdes fluoretadas, Komiyama et al.
verificaram num estudo com cerca de 900 criancas, uma reducdo de carie dentaria nos dentes
permanentes de cerca de 37%. %

A susceptibilidade a carie dentéria pode ser reduzida substancialmente pelo tratamento
de dentes recém erupcionados com solucdes de fluor tépicas. A formacdo de céries nesses
dentes € aproximadamente metade do que nos dentes que ndo foram expostos a solucdes
topicas. M

A DGS recomenda o bochecho com uma solucdo de fluoreto de sédio a 0,2%,
quinzenalmente a partir dos 6 anos. Apenas restringem a sua utilizagdo em criangas que

escovam eficazmente os dentes. ™
Aplicagéo de géis de fluor pelo Médico Dentista

A aplicacdo de géis é recomendada a pacientes com moderado/elevado risco de cérie
dentaria, criancas em idade escolar, pacientes ortodonticos, pacientes sujeitos a radioterapia
da cabeca e pescoco, pacientes com xerostomia, pos cirurgia periodontal, ap6s reabilitacdo
oral, pacientes com limitacéo do controlo motor ™. De acordo com a ADA, os pacientes com
baixo risco de carie dentdria ndo tém nenhum beneficio adicional na aplicacdo topica
profissional de fldor. (47

Os geis de flaor mais utilizados incluem fluorofosfato acidulado que contém 1,23%
(12300 ppm) de fltor e 2% de fluoreto de sddio. Sdo géis tixiotrdpicos, o que significa que o
gel ao ser pressionado nas moldeiras sobre os dentes torna-se mais fluido e penetra os espacos
interdentarios, isto é, a sua viscosidade varia com a pressio a que é sujeito. 2!

Podem destacar-se como vantagens da aplicacdo de géis de flGor o seu baixo custo e a
facil aplicacéo, permitindo a sua realizagdo por assistentes dentarios. Contudo, um dos contras
deste método prende-se com o ndo raro achado de ingestdo excessiva de fluor, que pode
condicionar sintomas tipicos de toxicidade aguda por flior como nauseas, vomitos, cefaleias e
dor abdominal %!, Por este motivo, devem ser seguidas algumas recomendacg0es e sugestdes
com o objectivo de prevenir ou reduzir o ingestdo potencial de fluor, de que sdo exemplo,
reduzir a concentracdo de fldor no produto e o tempo de aplicacdo, manter a cadeira em
posicao vertical, de modo a que o paciente permaneca sentado, usar sempre um aspirador de
saliva, remover o excesso de flior com uma gaze, solicitar ao paciente que cuspa tanto quanto

possivel apos a aplicacdo de fldor. Este método néo €, no entanto, recomendado para criancgas
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com menos de 6 anos de idade, havendo apenas indicagdo para aplicacdo de vernizes neste
grupo etério. 7471

A ADA refere nas suas recomendacfes que as aplicacdes de geis ou vernizes devem
ser efectuadas a cada 6 meses em pacientes com risco moderado e, nos casos de risco mais
elevado, em intervalos de 3 meses. Estas recomendagdes, de acordo com a propria ADA,
devem ser ponderadas conjuntamente com a opinido experimentada do Médico Dentista e as

preferéncias individuais do paciente.
Aplicacgéo de vernizes de flaor pelo Médico Dentista

Os vernizes de fldor foram introduzidos na Europa em 1964, contudo, apenas na
década de 80 a sua utilizagdo se expandiu por todo o continente. 2!

Até 2006, pelo menos 19 artigos de revisdo e 3 meta-analises foram publicadas sobre
os vernizes de fltor. A maioria dos estudos examinou a eficécia do verniz de flGior na denticéo
definitiva de criancas em idade escolar. Segundo os National Institutes of Health, EUA, as
conclusbes eram distintas para denticdo definitiva e decidua, uma vez que na denticdo
definitiva, de uma forma geral, a aplicacdo de vernizes de flGor era considerada positiva. Por
outro lado, a evidéncia da eficacia da aplicacdo de verniz na denticdo decidua carecia de
estudos mais exaustivos. [*?!

A sua eficécia, seguranca, facilidade de aplicacdo, tempo curto de aplicacdo e a maior
aceitacdo pelo paciente sdo vantagens que o0s vernizes apresentam em relacdo a outros
métodos de aplicacdo tdpica de fluor, como as solugbes de bochecho ou os géis,
especialmente em criancas em idade pré-escolar. (4!

Quando se aplicam na superficie dentaria, fornecem um reservatério de fllor que é
libertado ao longo do tempo, muito proximo da superficie do esmalte, reduzindo-se a perda de
fltor soltvel 21 A maior libertacdo ocorre durante as primeiras trés semanas apds a
aplicacdo, sendo mais gradual com o avancar do tempo ™. Embora a retencdo de fltior
soltvel seja maior do que com as solugdes ou pastas de dentes fluoretadas, este método tem o
inconveniente de ter de ser reaplicado por um profissional de forma a manter o seu efeito
cariostatico. (%51

Podem encontrar-se no mercado dois tipos de vernizes, o Duraphat®, o primeiro que
apareceu no mercado e que contem 5% de fluoreto de sddio, 22600 ppm, e, posteriormente,
surgiu no mercado um outro verniz, o Fldor Protector®, formulado com fluoreto de silano e

que contem 0,1% de fldor. 2%
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A utilizagdo de vernizes estd contra-indicada em pacientes com historico de alergia a
qualquer um dos seus constituintes, com gengivite ulcerativa, com estomatite ou com asma
brénquica severa, que tenha exigido hospitalizagdo ®°. Contudo, alguns estudos realizados
mostraram que nenhuma das criancas asmaticas que receberam aplicacdes de verniz de flior
durante os estudos teve efeitos adversos. “?!

Segundo a ADA, os vernizes fluoretados devem ser aplicados de 6 em 6 meses, tanto
em denticdo decidua como permanente, em criancas e adolescentes. Segundo a mesma
associacdo, duas ou mais aplicacBes por ano sdo eficazes na reducdo da prevaléncia de caries

na populaggo de alto risco. > *

1.2 Fluaor e fluorose dentéaria

A utilizagdo de fluor em Medicina Dentaria tem sido associada a um declinio
significativo da prevaléncia de cérie dentaria desde as décadas de 40 e 50 do século XX, no
entanto, a utilizacéo de varios métodos de administracdo de fldor com esse fim tem levantado,
por outro lado, preocupacdes quanto ao aumento da prevaléncia de fluorose dentéria, tanto em
areas onde existe fluoretacdo da &gua de abastecimento publico como nas areas nao
fluoretadas. % 3

A fluorose dentaria € uma patologia do desenvolvimento do esmalte que decorre de
uma exposicdo didria a concentracdes excessivas de flior durante a amelogénese, o que
condiciona a nivel microscépico a hipomineralizagdo e o aumento da porosidade da
subsuperficie, infrajacente & superficie hipermineralizada do esmalte®, como demonstra a

ilustracdo 2. °°
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Chronic low F exposure

subsurface hypomineralization subsurface hypomineralization

hypermineralized surface hypermineralized surface

double response lines double response lines

Figura 2 - Representacao gréafica das alteracdes permanentes induzidas pela sobreexposicao crénica a
doses baixas de fldor: 1) Hipomineralizagao da subsuperficie (a cinzento); 2) Superficie hipermineralizada
(a preto); 3) Linhas de dupla resposta - multiplas linhas de hipo- e hipermineralizagdo que atravessam o
esmalte, formadas na fase secretora da amelogénese. D - Dentina; E - Esmalte.

(Adaptado de Bronckers et al., 2009)"°!

A gravidade desta patologia relaciona-se com a profundidade da subsuperficie até
onde se estende a hipomineralizacdo. Nos casos mais severos, em que esta presente um teor
de fldor muito aumentado no ambiente de desenvolvimento do esmalte, a subsuperficie
porosa hipomineralizada pode atingir a juncdo amelo-dentinaria, promovendo a ruptura do
esmalte superficial e o aparecimento de um ponteado a este nivel. Ndo € conhecida a causa
especifica que justifica a hipomineralizacdo da subsuperficie do esmalte, porém, a justificacdo
tem sido atribuida a alteracbes metabdlicas numa, ou mesmo, em todas as fases da
amelogénese, de que sdo exemplo alteracBes da actividade ameloblastica, interferéncias com o
crescimento e nucleacdo dos cristais de esmalte e diversas alteracGes enzimaticas ou nos seus
co-factores ¥ 3. Mais concretamente, alguns estudos apontam a hipétese da sobreexposicéo
cronica ao fluor originar um atraso na degradacdo e remocdo proteica durante a fase de
maturacdo da amelogénese, antes de ocorrer a erup¢do do dente, o que condiciona uma
retencdo das proteinas e uma diminuicdo na formacdo de cristais, responsaveis por uma
subsuperficie mais porosa e menos dura, 0 que se repercute na opacidade caracteristica da

fluorose dentaria, % 561
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1.2.1 Diagnostico

Os aspectos clinicos da fluorose vdo desde finas linhas opacas de cor branca que
cruzam transversalmente a coroa do dente até quadros mais graves, onde estdo presentes areas
de esmalte hipomineralizado que, ao romperem-se, podem condicionar a rugosidade da
superficie do esmalte e permitir a internalizacdo de pigmentos alimentares que conferem a
caracteristica coloracdo amarela, castanho-escura ou quase preta, muito inestética B 57 %81,
Em casos moderados a graves, pode formar-se um ponteado com 1 a 2 mm de diametro que,
ao coalescer, e juntamente com as fracturas do esmalte fragilizado, conferem um aspecto
corroido ao esmalte dentério.

Importa ainda referir que, com frequéncia, existe uma simetria na opacidade dos
dentes homédlogos % %% e que os pré-molares e segundos molares sdo os dentes mais
afectados, seguidos pelos incisivos superiores, enquanto os incisivos inferiores sdo afectados
mais raramente. ©*”]

A denticdo decidua é, geralmente, menos envolvida do que a denti¢cdo permanente e as
manifestacdes naquela denticdo sdo menos intensas, dado que a sua mineralizacdo ocorre
quase totalmente no periodo intra-uterino, terminando antes do fim do primeiro ano de vida,
ocorrendo sobretudo no terco cervical dos segundos molares deciduos. Porém, a ocorréncia de
fluorose na denticdo decidua € um importante factor de risco para o aparecimento ulterior de
fluorose na denticdo definitiva. "5

A fluorose dentéria leve, caracterizada por uma discreta pigmentacdo branca, por
vezes nio perceptivel [, condiciona somente alteracdes estéticas. Por seu turno, nos casos de
fluorose moderada e severa coexistem ndo apenas alteracfes estéticas mais evidentes, mas
também, alteraces morfoldgicas e funcionaist®”. Nestes casos, ha até um aumento do risco de
carie devido ao ponteado caracteristico e a perda da camada externa do esmalte.

A gravidade de fluorose dentéria depende de mdaltiplos factores, todavia, destacam-se
a dose, a duracdo e a fase da amelogénese em que ocorre a sobreexposicdo™", e também
outros factores, como a resposta individual, o peso, o grau de actividade fisica, factores
nutricionais e o crescimento 0sseo, 0 que sugere que a exposicao a doses equivalentes de fltor
possa manifestar-se por diferentes graus de fluorose dentaria®” % - 62 Considera-se que o
intervalo entre os 15 e os 30 meses de idade corresponde ao periodo mais critico para o
desenvolvimento de fluorose nos dentes esteticamente mais importantes, 0s incisivos centrais
superiores . No entanto, considera-se o perfodo alargado até aos 4 anos como o intervalo de

tempo critico para a exposicao excessiva de flior, sendo que depois dos 7 anos de idade, dado
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que as coroas de todos os dentes da denti¢do definitiva, excepto os terceiros molares, ja se
encontram desenvolvidas, estd ultrapassada a janela de tempo de maior sensibilidade a
fluorose e, por conseguinte, a ingestdo excessiva de flior por esta idade ja ndo constitui um
factor de risco para o desenvolvimento de fluorose dentéria. 8 37

O nivel ideal de ingestdo diaria de flior ndo é conhecido com certeza, no entanto, é
frequentemente considerado segura a ingestdo de uma dose diéria entre 0,05 a 0,07 mg/kg de
peso. Acima deste nivel, o risco de desenvolvimento de fluorose devido ao consumo cronico é
evidente®®”). Contudo, mesmo a ingestdo de niveis mais baixos tem sido associada a incidéncia

de fluorose. !
Diagnostico Diferencial

Importa notar que existem opacidades de esmalte, para além da fluorose dentaria, que
se podem manifestar simetricamente e que ndo sdo induzidas por fldor. No diagnostico
diferencial deve ter-se em consideracdo que, enquanto as opacidades ndo induzidas por fltor
sdo arredondadas e localizadas, as opacidades de fluorose dentaria sdo difusas e transversais,
sendo que as maiores dificuldades no diagndstico surgem principalmente nas formas mais
leves de fluorose. Consequentemente, Fejerskov et al., em 1994, sugerem alguns critérios de

diagndstico que se enunciam sumariamente no quadro abaixo. %3751
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Tabela 2 - Diagnostico diferencial entre as formas mais leves de fluorose dentéria e opacidades

do esmalte de origem no fluorética (Adaptado de Antunes et al., 2006) ¥

Caracteristicas Fluorose dentéaria Opacidades do esmalte

Area afectada Geralmente toda a superficie do Geralmente centralizadas em
esmalte é afectada ou apenas perto das | superficie lisa de extensdo limitada
cuspides ou dos bordos incisais.

Formato da lesdo | Assemelha-se a sombra de uma linha Redondas ou ovais.
tracada com lapis, a qual segue as
linhas incrementais do esmalte.
Linhas que se fundem e, no grau 3 do
indice TFI, tém aparéncia nebulosa.
Nos bordos incisais/cuspides ha
formacdo de coberturas brancas
irregulares (“'cobertura de neve")

Demarcacéo Distribuicdo difusa sobre a superficie | Claramente diferenciadas do esmalte
com intensidade variavel. adjacente normal.
Cor Linhas brancas opacas ou nuvens, até Brancas opacas ou de amarelo até
aparéncia calcéria. "Coberturas de vermelho-escuro-alaranjadas
neve" nas margens das aquando da erupcéo.

cuspides/incisais. Pode apresentar
descoloragéo castanha na parte
mesioincisal dos incisivos superiores
centrais apds erupc¢do (grau 3 do

indice TFI).
Dentes afectados Sempre nos dentes homdlogos. Os Mais comum nas superficies

dentes cuja erupgédo ocorre primeiro vestibulares de um unico ou,

(incisivo/ primeiro molares) sdo eventualmente, dos dentes
menos afectados. Os pré-molares e homologos. Qualquer dente pode ser

segundos molares (e terceiros afectado, mas principalmente os
molares) sdo 0s mais gravemente incisivos.
afectados.

De uma forma mais abrangente, a classificacdo da descoloracdo dentéaria foi
historicamente dividida em duas categorias, consoante a localizagdo da mancha: descoloracéo
intrinseca e extrinseca. A estas somou-se, mais tarde, uma terceira categoria designada por
descoloracio internalizada. (%!

Na descoloracdo intrinseca, onde se insere a fluorose dentéria, considera-se que a
descoloracdo ocorre na sequéncia de alteracdes da composicdo ou da espessura dos tecidos
mineralizados do dente. Numerosas doencas metabolicas e factores sistémicos podem afectar
o desenvolvimento dos dentes e, em consequéncia, causar descoloragdo, de que sdo exemplo a
Amelogenesis imperfecta, a Dentinogenesis imperfecta, a toma de Tetraciclinas e o
envelhecimento, entre outras causas. ©°!

A origem da descoloracdo extrinseca, que ocorre fora da estrutura do dente, pode ser

metalica ou ndo-metélica e, quanto a descoloracdo internalizada, considera-se que 0S
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pigmentos podem ser internalizados por defeitos de desenvolvimento ou por defeitos

adquiridos, sendo que nestes se incluem as céries dentarias e os materiais restauradores. [**!

Factores de Risco para a fluorose dentéria

Os estudos tém vindo a demonstrar um aumento da prevaléncia de fluorose dentaria
nos ultimos anos, tanto em comunidades com abastecimento de agua fluoretada como em
regides sem fluoretagcdo. Esta evidéncia levantou a hipdtese de ser a exposi¢do a mdultiplas
fontes de fldor que condiciona este aumento na prevaléncia. De acordo com a DGS, o
principal factor de risco para a incidéncia de fluorose é o aporte total de flGor proveniente de
diferentes fontes, designadamente, da alimentacdo, onde se inclui a agua (adequada ou
excessivamente fluoretada, na eventualidade de existirem problemas técnicos com o
doseamento do fltor na rede de abastecimento), o sal, o leite e 0s suplementos alimentares; do
uso de dentifricos e solucGes para bochechos; da prescri¢cdo de comprimidos e gotas; e ainda,
da ingestdo inadvertida ou inadequadamente excessiva de fluor através de qualquer um dos
veiculos anteriormente referidos. Tem-se concluido, nos estudos realizados, que a utilizagdo
inapropriada de suplementos alimentares de flior combinada com a ingestdo dentifricos por
criancas em idade pré-escolar é a chave para o aparecimento de fluorose dentaria. Além disso,
¢ igualmente claro que a prescricdo inadequada de suplementos de fluor por Médicos
Dentistas e Pediatras, associada a ingestdo de fluor nos dentifricos e na agua de consumo com
concentracOes optimizadas de flior constituem factores de risco de fluorose dentaria muito

significativos. [ & 576

Tratamento

Controlar a ingestdo de flaor é a melhor medida de prevencdo da fluorose dentéria, no
entanto, quando esta j& se encontra instalada e causando problemas estéticos aos pacientes, as
técnicas de tratamento sdo descritas na literatura e véo depender da gravidade da condicao.?”

Os estudos de prevaléncia referem que a maioria dos casos de fluorose é suave e
apresenta alteragdes que se consideram esteticamente aceitaveis. Contudo, em casos de maior
gravidade, onde existe uma margem muito significativa para se melhorar o aspecto estético
dos dentes, existem duas abordagens que podem ser utilizadas, em separado ou
conjuntamente. A primeira abordagem passa por remover as manchas de fluorose, através de
técnicas de branqueamento e/ou micro-abrasdo, tendo alguns estudos demonstrado que o

branqueamento é suficiente para melhorar os resultados estéticos. A segunda abordagem, por
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sua vez, corresponde a restauracdo estética através de diversos métodos, aplicados consoante
a gravidade, que vao desde a utilizacdo de resinas compostas e ionémeros de vidro resino-
modificados até a utilizacdo, nos casos mais severos, de facetas estéticas ou mesmo o recurso
a utilizacdo de coroas, na eventualidade de estarem afectadas todas as faces do dente. 37!

A variedade de op¢des disponiveis para o tratamento de fluorose permite que todos o0s
dentes que apresentem a patologia, independentemente da sua gravidade, possam ser

restaurados com sucesso, apresentando um resultado final esteticamente aceitavel. 3764

1.2.2 Indices epidemioldgicos para medicdo das manifestacdes clinicas de fluorose

Na literatura estdo descritos mdltiplos indices de medicdo da fluorose dentaria ),
contudo, os que sdo mais comummente utilizados sdo 1) o indice proposto por Dean em 1934,
e modificado 8 anos mais tarde pelo mesmo autor, onde se expBe um primeiro sistema de
classificacdo para os diferentes niveis de fluorose; 2) o indice de fluorose comunitaria (CFl),
proposto igualmente por Dean, em 1942, desenvolvido com base no primeiro com o objectivo
de favorecer a interpretacdo no ambito da satde puablica, Gtil no rastreio comunitario para
determinar a prevaléncia fluorose; 3) o indice de Thystrup e Fejerskov (TFI), de 1988,
concebido com o objectivo de aperfeicoar os conceitos originais estabelecidos por Dean, e
que tem demonstrado uma boa correlagdo entre as alteracbes histologicas e 0s achados
clinicos; 4) o indice de fluorose na superficie dentaria (TSIF), proposto em 1984 por
Horowitz et al., que inclui uma significativa preocupacdo com o aspecto estético dos dentes, o
que Ihe confere um interesse na satde publica no que respeita a estética; e 5) o indice de risco
de fluorose (FRI) proposto por Pendrys, em 1990, que procura identificar o periodo em que as
lesGes fluordticas se desenvolveram em relagdo & amelogénese e a idade dos individuos. !

Porém, subsistem dificuldades no diagnéstico da fluorose, sobretudo nas formas mais
leves da doenca, que podem dever-se a presenca de opacidades do esmalte que ndo foram
induzidas pelo flaor. Com efeito, estas dificuldades tém motivado alguns autores a adoptar a
utilizacdo de indices descritivos para medir as alteracdes fluorodticas e ndo fluoréticas do
esmalte, de que é exemplo o indice modificado para defeitos de desenvolvimento do esmalte
(DDE), desenvolvido pela Federagdo Dentéria Internacional em 1982 e modificado mais
tarde.[>7 ¢!

A multiplicidade de indices desenvolvidos para medir a prevaléncia de fluorose,
juntamente com a necessidade de uma "calibrag&o" rigorosa dos examinadores e a falta de um

método padronizado, menos sujeito a subjectividade, tém sido apontadas como dificuldades
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significativas na comparacdo entre estudos e na andlise de tendéncias relativas a prevaléncia
de fluorose. & °71

Uma das principais consideracdes que devem ser feitas na escolha do indice de
fluorose a utilizar num estudo é o propoésito do estudo em que o indice sera utilizado. Nos
estudos de prevaléncia, em rastreios comunitarios ou mesmo em estudos epidemiol6gicos
com o objectivo de se cruzar a informagdo com aquela obtida em estudos antigos de forma a
estabelecer tendéncias, tanto o indice de Dean como o TFI e o TSIF podem ser utilizados, no
entanto, o primeiro esta mais adequado para estudar comunidades em que 0s niveis de
exposicao ao flor sdo inferiores a 5 ppm.®

Apesar da diversidade de indices e da sua aplicabilidade em diversos contextos, de
acordo com o tipo de estudos a que mais se adequam, uma maior relevancia tem sido dada ao
indice de Dean devido a sua simplicidade, a sua importancia histérica e ao Seu UuSO
disseminado por todo o mundo durante um longo periodo, mas também porque este indice
serve de padrdo de comparacdo para todos os outros que lhe sucederam™®!. Porém, importa
referir que tém sido apontadas algumas limitagdes a este indice, designadamente, a descricao
da categoria "questionavel™ que, refere Horowitz et al., equivale nos indices TFIl e TSIF a
casos de fluorose efectiva, o que implica que na comparacdo dos resultados obtidos por

diferentes indices sobre uma mesma populacdo, se possam notar discrepancias significativas.
(8l

1.3 Justificacdo do tema

Sendo a cérie dentaria uma doenca de elevada prevaléncia mundial, com etiologia
multifactorial, tem sido dificil encontrar a sua erradicacdo, obrigando a mdultiplas acc¢des
preventivas sobre diferentes alvos, de forma a diminuir a sua prevaléncia. Nesse sentido, a
fluoretacdo da dgua tem mostrado ser um método eficaz na reducdo da prevaléncia de carie
dentéria e, de acordo com o0 CDC, foi considerada uma das 10 conquistas mais importantes da
salde publica, no século XX. Assim sendo, a escolha deste tema justifica-se com a utilidade
de verificar se a agua naturalmente fluoretada que existe no arquipélago dos Acores, por
oposi¢do ao que acontece em Portugal continental, influencia positivamente a saude publica
local, através de uma reducdo significativa da prevaléncia desta doenca, e, por outro lado, se

esta fluoretacdo natural condiciona um aumento da prevaléncia de fluorose dentaria.
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2. OBJECTIVOS






2.1 Objectivo geral

Avaliar a prevaléncia de carie dentaria e fluorose dentaria numa amostra de jovens de
um meio com agua naturalmente fluoretada (Ponta Delgada) e de um meio sem agua

fluoretada (Viseu).

2.2 Obijectivos especificos

e Relacionar o indice CPOD com variaveis socio-demogréaficas, comportamentos de
saude oral, consumo de alimentos agucarados e fontes de fltor, de jovens a frequentar

escolas de Viseu e Ponta Delgada.

e Relacionar o indice de Dean com variaveis sécio-demograficas e fontes de fldor, de

jovens a frequentar escolas de Viseu e Ponta Delgada.

o Verificar a existéncia de diferencas nas duas amostras seleccionadas, quanto ao indice

CPOD, indice de Dean e restantes variaveis em analise.
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3. METODOLOGIA






3.1 Caracterizacao do estudo

Este estudo caracteriza-se como sendo um estudo piloto desenhado na forma de estudo
epidemioldgico observacional transversal que compare o indice CPOD, indice de Dean e 0s
comportamentos de saude oral entre uma amostra de individuos que frequentam escolas de

Viseu e de Ponta Delgada (S&o Miguel, Acores).

3.2 Amostra

Neste estudo recorreu-se a uma amostra de conveniéncia, ou seja, observaram-se e
compilaram-se os dados do maior nimero possivel de jovens alunos das escolas em estudo de
Ponta Delgada e de Viseu.

Identificaram-se 300 potenciais candidatos a integrar o estudo, contudo, apenas 255
cumpriam os critérios de inclusdo e descartavam todos os critérios de exclusdo. A excluséo
dos 45 candidatos deveu-se ao facto de serem portadores de aparelho ortodontico fixo ou por
ndo apresentarem o consentimento para o preenchimento do questionario e o exame clinico
intra-oral assinado pelos encarregados de educacdo. Dos 255 jovens observados, 157 eram

alunos de escolas de Ponta Delgada e 98 de escolas de Viseu.

Os critérios de incluséo no estudo sao:

e Individuos matriculados do 5° ao 9° ano, numa das escolas em estudo (Escola
Secundaria Antero de Quental e Escola Bésica Integrada de Roberto lvens, em
Ponta Delgada; Escola Basica e do 3° ciclo de Mundao e Escola Basica dos 2° e
3°ciclos D. Luis de Loureiro - Silgueiros, em Viseu).

e Ambos os sexos sdo incluidos na amostra.

Os critérios de excluséo séo:
e Individuos portadores de aparelho ortodontico fixo;
e Individuos sem o consentimento para o preenchimento do questionario e o

exame clinico intra-oral assinado pelos encarregados de educacéo.
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3.3 Protocolo

Para cada individuo da amostra foi realizado:
e Explicacdo do estudo e preenchimento do consentimento informado pelos
encarregados de educacéo das criancas (anexo A);
e Elaboracdo de um questionério (anexo B);
e Exame clinico intra-oral para determinacdo dos indices de CPOD e de Dean com

preenchimento da folha de registo (anexo C).

Exame intra-oral:

indice de CPOD (indice de dentes cariados, perdidos, obturados)

O indice CPOD ¢ o indice mais utilizado em estudos epidemioldgicos para determinar
a prevaléncia e a incidéncia da carie dentaria, tratando-se de um indice baseado em dentes
cariados, perdidos e obturados " ®8. Pode ser calculado tanto para a denticio decidua (indice
cpod) como para a denticdo permanente (indice CPOD). Consiste ha média do nimero total
de dentes cariados, perdidos por carie e obturados num determinado grupo de individuos. &

69]

Para a determinacdo deste indice, consideramos 0s seguintes critérios clinicos

fornecidos pela OMS no Oral Health Surveys Basic Methods:®!

Cddigo 0 ou A - Dente higido: Ndo ha evidéncia de carie. Manchas esbranquicadas,
descoloracBes ou manchas resistentes a sonda, sulcos e fissuras de esmalte manchados, mas
sem sinais visuais de base amolecida., &reas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte
de um dente com fluorose moderada ou severa e lesGes de abrasdo sdo também registadas com
este cadigo.

Cddigo 1 ou B - Dente cariado: Sao registados com este codigo dentes em que sulcos,
fissuras ou superficies lisas apresentam cavidade evidente ou tecido amolecido na base, ou
descoloragdo do esmalte, ou uma restauragdo provisoria.

Cddigo 2 ou C - Dente restaurado com carie: Sdo registados com este codigo dentes com
restauracdes permanentes e com areas de carie.

Cddigo 3 ou D - Dente restaurado sem carie: Séo registados com este codigo dentes que

apresentam restauracao permanente, sem sinais de carie.

36



Cdédigo 4 ou E - Dente ausente devido a carie: Um dente permanente ou deciduo foi
extraido por causa de céarie e ndo por outras razdes. No caso de dentes deciduos, apenas
aplicar-se-a este codigo se o individuo estiver na faixa etaria na qual a exfoliagdo normal nédo
constitui justificativa suficiente para a auséncia.

Cddigo 5 - Dente ausente por outra razdo: A auséncia deve-se a razdes ortodonticas,
periodontais, traumaticas ou congénitas.

Cddigo 6 ou F - Selante: S&o registados com este codigo dentes com selante de fissura na
face oclusal.

Cddigo 7 ou G - Protese ou Implante: Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este
cddigo é igualmente utilizado para coroas instaladas por outras razdes que ndo carie dentéria
ou para facetas estéticas.

Cddigo 8 - Dente ndo erupcionado: Quando o dente permanente ou deciduo ainda nao foi
erupcionado, atendendo & cronologia da erupgo.

Cddigo T - Traumatismo: Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de
trauma e ndo ha evidéncia de carie.

Cddigo 9 - Dente ndo registado: Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser

examinado (bandas ortodonticas, hipoplasias severas, etc.)

indice de Dean

O indice de Dean é o indice recomendado pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS,
1999) para levantamentos epidemiolégicos basicos em salde oral. O registo € realizado tendo
em conta a lesdo fluorética de maior gravidade apresentada em 2 ou mais dentes. Para a

determinacéo deste indice, consideramos os seguintes critérios clinicos:" 7"

Cddigo 0 - Normal: O esmalte apresenta-se translGcido, com superficie lisa, brilhante,
normalmente com cor branco-creme palido.

Cddigo 1 - Questionavel: O esmalte apresenta discretas anomalias na translucidez que
podem ser desde pequenos tracos esbranquicados até eventuais manchas.

Cddigo 2 - Muito Leve: Pequenas manchas brancas e opacas espalhadas irregularmente no
dente, envolvem ndo mais que 25% de sua superficie total. Frequentemente estdo incluidos as
manchas brancas de aproximadamente 1-2mm no vértice das pontas de cuspide dos pré-
molares ou segundo molares.

Caddigo 3 - Leve: Manchas brancas mais extensas, porém ndo ultrapassam 50% da superficie
total do dente.
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Caddigo 4 - Moderada : Manchas brancas em quase 100% da superficie dentéria. E observado
desgaste da superficie dentéria e pequenas manchas acastanhadas.
Cddigo 5 - Severa: Toda superficie do esmalte estda comprometida. Grande desgaste e

manchas acastanhadas envolvem boa parte do elemento dentério.

Neste estudo, a semelhanga do que tem vindo a ser adoptado por alguns autores, 0
grau de fluorose classificado como "Questionavel” foi considerado como sendo,
efectivamente, fluorose dentéria. %% ®° De acordo com Rozier, em 1994, se esta categoria for
considerada como positiva para fluorose, os resultados da prevaléncia serdo muito
semelhantes aos que teriam sido obtidos através do emprego de indices como TFI ou TSIF.[!

Material utilizado

Para a examinacgéo foram utilizados:
e Luvas e méscara
e Babete e porta-babete
e Gaze esterilizada
e "Penlight"
e Kit descartavel esterilizado contendo: pinca, espelho intra-oral e sonda periodontal,

preconizada pela OMS. Este material foi gentilmente cedido pelo Mestre Nélio Veiga.
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Figura 3 - Kit descartavel esterilizado contendo: pinga, espelho intra-oral e sonda periodontal,
preconizada pela OMS

O exame intra-oral foi realizado em ambiente escolar, numa sala de aula cedida para o
efeito, durante o periodo do horario escolar dos participantes reservado para a disciplina de
Formacéo Civica, ap6s uma sessdo inicial de promocdo dos habitos de higiene e saide orais.

3.4 Recolha de dados

A recolha de dados foi efectuada, pela determinacgdo do indice CPOD/ cpod através do
exame intra-oral, com recurso a sonda (WHO probe) e espelho. A avaliacdo do nivel de
fluorose dentaria foi realizada através da aplicacdo do indice de Dean.

Relativamente aos dados sécio-econémicos, comportamentos de saude oral e consumo
de fluor foi realizado um questionario, preenchido pelos estudantes em ambiente escolar, com
questBes referentes a frequéncia de escovagem, utilizacdo de fio dentério, tipo de agua
consumida e acesso a diferentes métodos de administracdo de fluor.
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3.5 Variaveis em estudo

VEEVE Tipo Escala Observacoes
Idade Quantitativa Ordinal | Entre os 10 e 0s 17 anos
Género Qualitativa Nominal | Masculino
Feminino
Hab. Literarias do Qualitativa Nominal | Consideraram-se 8 categorias.
Enc. de Educacgéo
Indice CPOD Quantitativa | Intervalar | Consideraram-se 4 categorias.
indice de Dean Quantitativa | Ordinal | Consideraram-se 3 e 5 categorias,
em Viseu e Ponta Delgada,
respectivamente.

Freq. de Escovagem | Quantitativa | Ordinal | Consideraram-se 5 e 6 categorias,
em Viseu e Ponta Delgada,
respectivamente.

Uso de Fio Dentario Qualitativa Nominal | Se usam ou nao fio dentario
("Nao" = 0; "Sim, as vezes" = 1;
"Sim, diariamente™ = 2; "N&o sei 0
que € o fio dentario” = 3)

Consumo de Qualitativa Nominal | Se consome ou ndo alimentos
Alimentos acucarados acucarados ("Nao" = 0; "Raramente™
=1; "'Sim, as vezes" = 2; "Todos 0s
dias" = 3)
Tipo de Agua Qualitativa | Nominal | Consideraram-se 4 categorias.
consumida
Consumo de Qualitativa Nominal | Se consumiu ou ndo comprimidos de

Comprimidos de F F ("N&o" =1; "Sim" = 2; "N&o sei" =

3)
Consumo de Solugdes | Qualitativa | Nominal | Se consumiu ou ndo solugdes
Fluoretadas fluoretadas ("Nao" = 1; "Sim" = 2;
"N&o sei" = 3)
Aplicacdo de F Tépico | Qualitativa Nominal | Se foi sujeito a aplicacdo topica de F
no Méd. Dentista ("Nao" =1; "Sim" = 2; "N&o sei" =
3)
Concentracdo de F na | Quantitativa | Ordinal | Segundo informagéo obtida junto

agua da rede publica

dos servicos responsaveis.

3.6 Analise Estatistica

Tabela 3 - Variaveis em estudo

Apbs a recolha, a andlise estatistica dos dados foi elaborada com o recurso ao

programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS 18.0). Foi

considerado um nivel de significancia o = 0,05, tendo assim um nivel de confianca de 95%.
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Para a variavel idade, determinou-se a média, desvio padrdo, valores minimo e
maximo. Para as restantes varidveis, determinaram-se as suas frequéncias e valores absolutos

e relativos (expressos em percentagem) em relacdo ao total da amostra.

Na inferéncia estatistica foi utilizado o teste exacto de Fisher, na impossibilidade,
verificada em alguns casos, de se empregar o teste do Qui-Quadrado, para identificar a
existéncia de dependéncia entre as seguinte varidveis, nas amostras de Ponta Delgada e de
Viseu:

e Indice CPOD com as variaveis socio-demograficas: idade, sexo e habilitacdes literarias
do Encarregado de Educacéo;

e Indice CPOD com habitos de higiene e alimentagio: frequéncia de escovagem, uso de
fio dentério e consumo de alimentos agucarados;

e Indice CPOD com fontes de fltor: tipo de agua consumida, consumo de comprimidos
de fluor, consumo de solugdes fluoretadas para bochechos e aplicagéo de fluor topico no
Médico Dentista;

e Indice de Dean com variaveis socio demogréaficas: idade, sexo e habilitacdes literarias
do Encarregado de Educacao;

e Indice de Dean com fontes de fldor: tipo de 4gua consumida, consumo de comprimidos
de fldor, consumo de solucdes fluoretadas para bochechos e aplicacdo de fltor tépico no

Médico Dentista.

O recurso ao teste exacto de Fisher, em alternativa ao teste do Qui-quadrado, ocorreu
qguando o pressuposto do qui falhou. Isto sucede quando pelo menos uma das células
apresenta um valor esperado inferior a 5. Além disso, na amostra de Ponta Delgada, por duas
ocasides (relacdo do indice CPOD com a idade; relacdo de indice de CPOD com as
habilitacdes literarias do encarregado de educacdo) ndo foi possivel calcular o valor-p devido
a limitacBes computacionais, decorrentes do elevado nimero de categorias nas variaveis a
analisar.

Importa notar que, de todas as variaveis inicialmente incluidas no questionario
distribuido aos participantes, se optou por seleccionar, para a analise estatistica, 0 conjunto de

variaveis que se considerou ser de maior relevancia para a conducao desta investigacao.
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3.7 Procedimentos legais e éticos

A informacg&o recolhida por questionario e a observagédo clinica foram fornecidas de
modo voluntério.

Foi garantido o anonimato da informacdo recolhida, solicitando as criancas que néo
coloquem o seu nome ou outra forma de identificacdo em qualquer parte do questionario.

Os encarregados de educagdo preencheram um termo de consentimento informado, no

qual foram informados do caracter cientifico da participacdo neste estudo.
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4. RESULTADOS






4.1 Ponta Delgada

4.1.1 Caracterizacdo da amostra

Do total da amostra analisada em Ponta Delgada, constituida por 157 individuos,
48,4% (n=76) pertencem ao género feminino e 51,6% (n=81) ao género masculino.

® Masculino

B Feminino

Grafico 1 - Distribuicdo da amostra por género (n=157).

As idades dos individuos observados em Ponta Delgada variam entre os 10 e os 17
anos, com uma média de 12,77 + 1,78 anos.

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

14

15 16 17

Grafico 2 - Distribuicdo da amostra por idade (n=157).
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Relativamente as habilitagdes literdrias do encarregado de educacdo dos jovens
observados em Ponta Delgada, encontrou-se que 40,7% (n=64) possuiam formacao académica

superior, 25,5% (n=40) tinham entre 10 a 12 anos de escolaridade e 27,4% (n=43) tinham 9
ou menos anos de escolaridade.

N&o respondeu |
Doutoramento
Mestrado
Licenciatura
Bacharelato

10-12 anos

7-9 anos
4-6 anos

< 4 anos

0%

25%

30%

Gréfico 3 - Habilitagdes literarias do encarregado de educagéo (n=157).

No que concerne os héabitos de higiene oral, comecando pela prevaléncia de
escovagem dentaria, observou-se que 52,2% (n=82) dos inquiridos tinha um frequéncia de
escovagem bi-diaria, 36,3% (n=57) faziam 3 a 5 escovagens diarias, enquanto 10,8% (n=17)
escovavam 0s dentes apenas uma vez por dia.

1,9% 0,6%

Ho
1
= ]
|3
my
|5

Gréfico 4 - Frequéncia de escovagem dentaria diaria (n=157)
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Relativamente ao uso de fio dentério, registou-se que 56% (n=88) confirmaram usar
fio dentério, sendo que 48,4% (n=76) referiram usar "as vezes" e 7,6% (n=12) diariamente.

Por sua vez, 43,9% (n=69) ndo usa ou ndo sabe o que é o fio dentario, sendo que nesta Gltima
parcela se incluem 2,5% (n=4) dos inquiridos.

Néo 41,4%

Sim, as vezes 48,4%

Sim, diariamente

N3&o sei o que é o fio dentério

0,
0,0% 0
10,0% 20,0%

30,0%

40,0% 50,0%

Graéfico 5 - Uso de fio dentario (n=157).

Quanto ao consumo de alimentos agucarados, observou-se que 70,7% (n=111) admitia

ingerir "as vezes" este tipo de alimentos, 17,8% (n=28) raramente ingeria e 8,3% (n=13)
confirmou ingerir alimentos agucarados diariamente.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grafico 6 - Consumo de alimentos agucarados (n=157).
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Em relacdo ao tipo de &gua consumida, 63,7% (n=100) dos inquiridos em Ponta
Delgada responderam que consumiam agua engarrafada e 29,9% (n=47) agua da rede e 6,4%

(n=10) nao soube responder.

m Nao sei
W Engarrafada

m Da rede

Grafico 7 - Tipo de 4gua consumida (n=157).

Quanto ao consumo de comprimidos de fluor, 50,3% (n=59) respondeu nunca ter
tomado, 47,8% (n=75) ndo sabia se alguma vez tinha tomada e 1,3% (n=2) admitiu ja ter

tomado.

m N3o sei

B Sim

47,8%
= Nao

1,3%

Grafico 8 - Consumo de comprimidos de flaor (n=156).
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Relativamente a utilizacdo de solucdes fluoretadas para bochechos, observou-se que
44,6% (n=70) dos jovens inquiridos ndo sabia se j& tinha alguma vez utilizado, 28,7% (n=45)
ja tinha bochechado com solucdes fluoretadas, enquanto, 26,8% (n=42) respondeu nunca o ter
realizado.

m Ndo sei
® Sim

= Nao

Gréfico 9 - Utilizacao de soluges fluoretadas para bochecho (n=157).

Quanto a aplicacdo tdpica de fluor pelo Médico Dentista, registou-se que 52,9%
(n=83) ndo sabiam se tinham alguma vez sido sujeitos a esta aplicacdo, a 24,8% (n=39) nao
foi aplicado fluor topico, enquanto 21,7% (n=34) confirmaram ter sido sujeitos a este

procedimento.

B N3o sei
B Sim

= Nao

Gréfico 10 - Colocacéo de flaor tépico no Médico Dentista (n=156).
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Quanto ao nimero de dentes cariados, observou-se que 58,0% (n=91) dos individuos
estavam livres de cérie, 20,4% (n=32) apresentavam 1 dente cariado, 8,9% (n=14)
evidenciaram 2 cariados e em 12,7% (n=20) observou-se 3 ou mais dentes cariados. Em dois

casos, 1,3% do total da amostra de Ponta Delgada, identificaram-se 7 dentes cariados.

58,0%

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Gréfico 11 - Numero de dentes cariados (n=157).

4.1.2 Relagdo do Indice de CPOD com variaveis socio-demograficas

Na amostra de Ponta Delgada, ao relacionar-se o indice CPOD com as 3 variaveis
socio-demograficas seleccionadas observou-se que a prevaléncia da categoria "CPO igual a 0"
foi 31,8%, a categoria "CPO igual a 1 ou 2" foi 45,2%, a categoria "CPO igual a 3 ou 4" foi
19,7% e a categoria "CPO maior ou igual a 5" foi 3,2%.

Quanto a distribuicdo deste indice pelo género, verificou-se uma maior frequéncia de
"CPO igual a 0" no género feminino (35,5 vs. 28,4%), enquanto na categoria "CPO igual ou
maior a 5" houve um ligeiro predominio do género masculino (4,9 vs. 1,3%).

Relativamente a idade, observou-se que nos participantes com 10 anos houve uma
maior frequéncia da categoria "CPO igual a 3 ou 4", com 41,7%; aos 11 anos, registou-se um
predominio das categorias "CPO igual a 0" e "CPO igual a 1 ou 2", ambas com uma
prevaléncia de 39,0%; aos 12 anos, foi mais prevalente a categoria "CPO igual a 1 ou 2", com
52,4%; aos 13 anos, também se verificou um predominio da categoria "CPO igual a 1 ou 2",
com 47,6%; aos 14 anos, observou-se um predominio da categoria "CPO igual a 1 ou 2", com
46,7%; aos 15 anos, também se verificou um predominio da categoria "CPO igual a 1 ou 2",

com 60,0%; aos 16 anos, confirmou-se um predominio da categoria "CPO igual a 0", com
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80,0%; aos 17 anos, registou-se um predominio das categorias "CPO igual a 0" e "CPO igual
a 1l ou 2", ambas com uma prevaléncia de 50,0%

Quanto a relacdo deste indice com as habilitacbes literarias do encarregado de
educacdo, verificou-se em 5 categorias de habilitacbes literarias (4-6 anos, 7-9 anos,
Bacharelato, Licenciatura e Doutoramento) uma maior prevaléncia da categoria "CPO igual a
1ou 2", 45,5, 60,0, 100, 53,5 e 50,0%, respectivamente; na categoria <4 anos de escolaridade,
observou-se uma distribuicdo de 50,0% na categoria "CPO igual a 1 ou 2" e, igualmente,
50,0% na categoria "CPO igual a 3 ou 4"; na categoria 10-12 anos de escolaridade, registou-se
uma distribuicdo de 35,0% na categoria "CPO igual a 0" e, igualmente, 35,0% na categoria
"CPO igual a 1 ou 2"; por ultimo, na categoria Mestrado, observou-se uma distribuicdo de
50,0% na categoria "CPO igual a 0".

Tabela 4 - Relacio do Indice de CPOD com o género, a idade e as habilitacdes literarias do
encarregado de educacéo.

CPO
0 1-2 3-4 >5 P
N % N % N % N %
50 31,8 71 452 31 19,7 5 3,2
Género 0,230
Masculino 23 284 41 50,6 13 16,0 4 49
Feminino 27 35,5 30 39,5 18 23,7 1 1,3
Idade a)
10 2 16,7 4 33,3 5 41,7 1 8,3
11 16 39,0 16 39,0 8 19,5 1 2,4
12 6 28,6 11 52,4 3 14,3 1 4,8
13 5 23,8 10 47,6 6 28,6 0 0
14 9 30,0 14 46,7 7 233 0 0
15 7 28,0 15 60,0 2 8,0 1 4,0
16 4 80,0 0 0 0 0 1 20,0
17 1 50,0 1 50,0 0 0 0 0
Hab. Lit.
Enc. de a)
Educacéo
Nao resp. 4 40,0 2 20,0 4 20,0 0 0
<4 anos 0 0 50,0 1 50,0 0 0
4-6 anos 3 27,3 5 455 3 27,3 0 0
7-9 anos 4 13,3 18 60,0 8 26,7 0 0
10-12 anos 14 35,0 14 35,0 7 17,5 5 12,5
Bacharelato 0 0 1 100 0 0 0 0
Licenciatura 16 37,2 23 53,5 4 9,3 0 0
Mestrado 8 50,0 5 31,3 3 18,8 0 0
Doutoramento 1 25,0 2 50,0 1 25,0 0 0

a) - p-value nao pbde ser calculado
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4.1.3 Relago do Indice de CPOD com hébitos de higiene oral e alimentos agucarados

Na relacdo entre o indice de CPOD e numero de escovagens dentarias diarias
efectuadas pelos participantes de Ponta Delgada verificou-se que aqueles que escovam 1, 2, 3
e 5 vezes 0s dentes apresentam uma maior prevaléncia da categoria "CPO igual a 1 ou 2" com
41,2, 47,6, 45,2 e 66,7%, respectivamente. Os jovens que escovam por 4 vezes o0s dentes
apresentaram um predominio da categoria "CPO igual a 3 ou 4", com 41,7%. O Unico
participante que referiu ndo escovar os dentes apresentou um indice de CPO igual a 0.

A relagdo do uso de fio dentario com o indice de CPOD, em Ponta Delgada, mostrou
ser estatisticamente significativa, p<0,05, tendo-se registado que os participantes que néo
utilizam fio dentario ou utilizam as vezes apresentavam com maior frequéncia a categoria
"CPO igual a 1 ou 2", com 44,6 e 51,3%, respectivamente. Por sua vez, 0s jovens que fazem
uso diario do fio dentario apresentavam mais frequentemente "CPO igual a 0", em 50,0% dos
casos. Os participantes que responderam ndo saber o que era o fio dentario evidenciaram em
maior frequéncia a categoria "CPO maior ou igual a 5", com uma prevaléncia de 50,0%.

Quanto a relacdo com o consumo de alimentos acucarados, verificou-se que 0s jovens
gue nunca consumiam, raramente consumiam e as vezes consumiam tém mais frequentemente
"CPO igual a 1 ou 2", em 40,0, 46,4 e 45,9% dos casos, respectivamente. Nos participantes
que afirmaram consumir diariamente alimentos agucarados registou-se uma maior prevaléncia

da categoria "CPO igual a 0", com 46,2%.
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Tabela 5 - Relagdo do Indice de CPOD com o n° de escovagens dentéarias, uso de fio dentario e

alimentos acucarados.

CPO
1-2 3-4 >5 P
N % N % N % N %
50 318 71 452 31 19,7 5 3,2

NO
Escovagens 0,911
Dentarias

0 1 100 0 0 0 0 0 0

1 5 29,4 7 412 4 235 1 5,9

2 26 31,7 39 476 14 171 3 3,7

3 14 33,3 19 452 8 19,0 1 2,4

4 3 25,0 4 33,3 41,7 0

5 1 33,3 66,7 0 0 0 0
Uso Fio "
Dentario 0,019

Nao 20 30,8 29 44,6 15 231 1,5

Sim, as 23 303 39 513 13 17.1 1 13

vezes

3.”“: 6 50,0 3 25,0 2 16,7 1 8,3

larlamente

Nao sei 0

que é o fio 1 25,0 0 0 1 25,0 2 50,0

dentario
Alimentos
Acucarados 0,483

Nunca 1 20,0 2 40,0 1 20,0 1 20,0

Raramente 8 28,6 13 46,4 7 25,0 0 0

Sim, as 35 315 51 459 22 198 3 2.7

vezes

g.odos 0s 6 46,2 5 385 1 77 1 7.7

1as

* - Relagdo estatisticamente significativa (p<0,05)

4.1.4 Relagdo do Indice de CPOD com fontes de fltior

Ao relacionar-se o indice de CPOD com o tipo de 4gua consumida pelos participantes

da amostra de Ponta Delgada registou-se nas 3 categorias - consumo de agua da rede,

consumo de agua engarrafada e o grupo dos individuos que ndo souberam responder - uma

maior prevaléncia de "CPO igual a 1 ou 2", com 38,3, 49,0 e 40,0%, respectivamente.

Na relagdo do consumo de comprimidos de fldor com o indice de CPOD verificou-se

que os participantes que responderam ndo ter consumido e aqueles que ndo sabiam se tinham

alguma vez consumido apresentavam mais frequentemente "CPO igual a 1 ou 2", com 43,0 e
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48,0%, respectivamente. Nos 2 jovens que admitiram ter tomado comprimidos de flaor, um

apresentou "CPO igual a 1 ou 2" e 0 segundo "CPO igual a 3 ou 4".

Ao relacionar-se o indice de CPOD com o consumo de solucbes fluoretadas para
bochechos observou-se que aqueles participantes das 3 categorias - ndo consomem,
consomem e ndo sabem se consumiram - apresentam com maior frequéncia "CPO igual a 1 ou

2", com 47,6, 42,2 e 45,7%, respectivamente.

Na relacdo com a aplicacdo topica de fluor pelo Médico Dentista registou-se que 0s
que ndo foram sujeitos a qualquer aplicagdo e aqueles que ndo souberam responder
apresentavam em maior frequéncia "CPO igual 1 ou 2", em 48,7 e 44,6%, respectivamente. O
grupo composto pelos individuos que responderam afirmativamente distribuiu-se
equitativamente pelas categorias "CPO igual a 0" e "CPO igual a 1 ou 2", com 41,2%.

Tabela 6 - Relagdo do Indice de CPOD com o tipo de 4gua consumida, consumo de comprimidos
de fldor, consumo de solugdes fluoretadas e aplicagéo topica de fluor pelo Médico Dentista.

CPO
0 1-2 3-4 S5 P
N % N % N % N %
50 31,8 71 452 31 19,7 5 3,2

;Lpuoade 0,330

Da rede 14 29,8 18 38,3 14 29,8 1 2,1

Engarrafada 33 33,0 49 49,0 15 15,0 3 30

Nao sei 3 30,0 4 40,0 2 20,0 1 10,0
Compr. 0,585
Flaor '

Néo resp. 0 0 0 0 1 100 0 0

Nao 26 32,9 34 43,0 17 215 2 2,5

Sim 0 0 1 50,0 1 50,0 0 0

Nao sei 24 32,0 36 48,0 12 16,0 3 4,0
Bophechos 0420
Flaor '

Nao 10 23,8 20 47,6 11 26,2 1 2,4

Sim 16 35,6 19 42,2 10 22,2 0 0

Na&o sei 24 34,3 32 457 10 14,3 4 5,7
Aplicacédo
FlGor Méd. 0,880
Dentista

Néo resp. 0 0 1 100 0 0 0 0

Nao 10 25,6 19 48,7 8 20,5 2 5,1

Sim 14 41,2 14 41,2 6 17,6 0 0

N3o sei 26 31,3 37 44,6 17 20,5 3 3,6
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4.1.5 Relagdo do Indice de Dean com variaveis socio-demogréficas

Na amostra de Ponta Delgada, ao relacionar-se o indice de Dean com as 3 variaveis
socio-demograficas seleccionadas observou-se que a prevaléncia da categoria "Grau 0" foi
84,7%, na categoria "Grau 1" foi 3,8%, na categoria "Grau 2" foi 8,3%, na categoria "Grau 3"
foi 2,5% e na categoria "Grau 4" foi 0,6%. Em suma, registou-se fluorose, independentemente
do grau, em 15,3% dos individuos desta amostra.

Quanto a distribuicdo deste indice pelo género, verificou-se uma maior frequéncia de
"Grau 0" no género masculino (86,4 vs. 82,9%), assim como na categoria "Grau 4" onde se
registou houve um ligeiro predominio do género masculino, com um caso (1,2 vs. 0%).

Relativamente a idade, observou-se que nos participantes com 10 anos houve uma
maior frequéncia da categoria "Grau 0", com 83,3%, sendo que se registou um caso de "Grau
1" e outro de "Grau 2"; aos 11 anos, registou-se um predominio da categoria "Grau 0", com
uma prevaléncia de 75,6%, tendo 14,6% dos jovens de 11 anos apresentado "Grau 2"; aos 12
anos, foi mais prevalente a categoria "Grau 0", com 85,7%, havendo 3 casos distribuidos
pelas 3 categorias "Grau 1", "Grau 3" e "Grau 4"; aos 13 anos, observou-se um predominio da
categoria "Grau 0", com 95,2%, registando-se um caso de "Grau 1"; aos 14 anos, observou-se
um predominio da categoria "Grau 0", com 83,3%, registando-se ainda 4 casos de "Grau 2"
(13,3%) e um caso de "Grau 1"; aos 15 anos, também se verificou um predominio da
categoria "Grau 0", com 92,0%, registando-se um caso de "Grau 2" e outro de "Grau 3"; aos
16 anos, confirmou-se um predominio da categoria "Grau 0", com 80,0%, observando-se
ainda um caso com "Grau 2"; aos 17 anos, registou-se que 0s 2 casos incluidos no estudo
apresentavam "Grau 0".

Quanto a relacdo deste indice com as habilitacdes literarias do encarregado de
educacao, verificou-se em 8 das 9 categorias de habilitacGes literarias uma maior prevaléncia
da categoria "Grau 0", com excepcao do Unico participante cujo encarregado de educacao
possui um Bacharelato que evidencia "Grau 1". Nos jovens incluidos na categoria 4-6 anos de
escolaridade, observaram-se 2 casos de "Grau 2" (18,2%). Nos jovens que integraram a
categoria 7-9 anos de escolaridade, verificaram-se 6 casos de "Grau 2" (20,0%), 2 casos de
"Grau 1" e de "Grau 3" (6,7%), e ainda, um caso de "Grau 4" (3,3%). No grupo de jovens que
foram incluidos na categoria 10-12 anos de escolaridade do encarregado de educagéo,
observaram-se 3 casos de "Grau 2" (7,5%) e um caso de "Grau 3" (2,5%). Nos jovens cujo
encarregado de educacéo é Licenciado, observaram-se 3 casos de "Grau 1" (7,0%), 2 casos de
"Grau 2" (4,7%) e um caso de "Grau 3" (2,3%).
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Tabela 7 - Relagdo do Indice de Dean com o género, a idade e as habilitacdes literarias do
encarregado de educacéo.

indice de Dean

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 P
N % N % N % N % N %
133 847 6 38 13 8,3 4 2,5 1 0,6
Género 0,125
Masculino 70 864 5 6,2 4 4,9 1 1,2 1 1,2
Feminino 63 829 1 1,3 9 11,8 3 39 0 0
Idade 0,607
10 10 833 1 83 1 8,3 0 0 0 0
1 31 75,6 2 49 6 14,6 2 4,9 0 0
12 18 85,7 1 48 0 0 1 48 1 48
13 20 95,2 1 48 0 0 0 0 0 0
14 25 83,3 1 33 4 133 0 0 0 0
15 23 920 0 0 1 4,0 1 4,0 0 0
16 4 80,0 0 0 1 20,0 0 0 0 0
17 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Hab. Lit.
Enc. de 0,170
Educacéo
N&o resp. 10 100 0 0 0 0 0 0 0 0
<4 anos 2 100 0 0 0 0 0 0 0 0
4-6 anos 9 81,8 0 0 2 18,2 0 0 0 0
7-9 anos 19 633 2 6,7 6 20,0 2 6,7 1 33
10-12 anos 3 90,0 0 0 3 75 1 2,5 0 0
Bacharelato 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Licenciatura 37 860 3 7,0 2 4,7 1 2.3 0 0
Mestrado 16 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Doutoramento 4 100 0 0 0 0 0 0 0 0

4.1.6 Relagdo do Indice de Dean com fontes de fltor

Ao relacionar-se o indice de Dean com o tipo de dgua consumida pelos jovens que
integraram a amostra de Ponta Delgada registou-se nas 3 categorias - consumo de agua da
rede, consumo de agua engarrafada e o grupo dos individuos que ndo souberam responder -
uma maior prevaléncia da categoria "Grau 0", com 74,5, 88,0 e 100%, respectivamente. No
grupo que consome agua da rede registaram-se 3 casos de "Grau 1" (6,4%), 7 casos de "Grau
2" (14,9%) e 2 de "Grau 3" (4,3%). No grupo que consome agua engarrafada observaram-se 3
casos de "Grau 1" (3,0%), 6 casos de "Grau 2" (6,0%) e 2 de "Grau 3" (2,0%).

A relacdo do consumo de comprimidos de flior com o indice de Dean, em Ponta
Delgada, mostrou ser estatisticamente significativa, p<0,05, tendo 50,0% dos inquiridos que

tomam estes comprimidos evidenciado "Grau 3", enquanto os restantes 50,0% registaram
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"Grau 0". Os participantes que responderam ndo ter consumido apresentavam mais
frequentemente "Grau 0", em 87,3%, dos casos. No grupo de inquiridos que né&o soube dizer
se tomou alguma vez comprimidos de flUor registou-se que 84,0% apresentava "Grau 0".

Ao relacionar-se o indice de Dean com o consumo de solucbes fluoretadas para
bochechos observou-se que os participantes das 3 categorias - ndo consomem, consomem e
ndo sabem se consumiram - apresentaram com maior frequéncia "Grau 0", com 76,2, 84,4 e
90,0%, respectivamente.

Na relacdo com a aplicacdo topica de fluor pelo Médico Dentista registou-se que 0s
participantes distribuidos pelas 4 categorias - ndo responderam, ndo consomem, consomem e
ndo sabem se consumiram - apresentaram com maior frequéncia "Grau 0", em 100, 76,9, 85,3
e 88,0% dos casos, respectivamente. No grupo dos individuos que ja foram sujeitos a
aplicacdo topica de fldor ocorreu 1 caso de "Grau 1" (2,9%), 3 casos de "Grau 2" (8,8%) e 1
caso de "Grau 3" (2,9%).

Tabela 8 - Relacéo do indice de Dean com o tipo de agua consumida, consumo de comprimidos
de flaor, consumo de solugdes fluoretadas e aplicacéo tépica de flior pelo Médico Dentista.

indice de Dean

Grau 0 Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 P
N % N % N % N % N %
133 847 6 38 13 8,3 4 2,5 1 0,6
Tipo de
Agpua 0,419
Da rede 35 745 3 6,4 7 14,9 2 43 0 0
Engarrafada 88 88,0 3 3,0 6 6,0 2 2,0 1 1,0
Néo sei 10 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Comr. 0,016*
Flaor ’
Néo resp. 0 0 0 0 0 0 1 100 0
Néo 69 87,3 3 38 5 6,3 2 2,5 0
Sim 1 50,0 0 0 0 0 1 50,0 0
Néo sei 63 84,0 3 4,0 8 10,7 0 0 1 13
chhechos 0439
Flaor ’
Néo 32 762 3 71 5 11,9 2 438
Sim 38 844 1 2,2 5 111 1 2,2 0 0
Néo sei 63 90,0 2 2,9 3 43 1 1,4 1 1,4
Aplicagédo
Fldor Méd. 0,722
Dentista
Néo resp. 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao 30 769 3 7.7 4 10,3 2 51 0 0
Sim 29 853 1 2,9 3 8,8 1 2,9 0 0
Néo sei 73 88,0 2 2,4 6 7.2 1 1,2 1 1,2

* - Relag&o estatisticamente significativa (p<0,05)
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4.2 Viseu

4.2.1 Caracterizagdo da amostra

Do total da amostra analisada em Viseu, constituida por 98 individuos, 50% (n=49)
dos individuos pertencem ao género feminino e 50,0% (n=49) ao género masculino

® Masculino

= Feminino

Gréfico 12 - Distribuicdo da amostra por género (n=98).

As idades dos individuos observados em Viseu variam entre os 10 e os 17 anos, com
uma média de 11,21 anos + 1,36.

40% 38,8%
35%
30%
25%
20%
15%

10%

5%

0%

Grafico 13 - Distribuigdo da amostra por idade (n=98).
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Relativamente as habilitagdes literarias do encarregado de educacdo dos jovens
observados em Viseu, registou-se que 54,1% (n=53) tinham 9 ou menos anos de escolaridade,

29,4% (n=19) tinham entre 10 a 12 anos de escolaridade e 18,4% (n=18) possuiam formacao
académica superior.

25%
20%
15%
10%

5%

0%

Gréfico 14 - Habilitagdes literarias do encarregado de educacéo (n=90).
No que concerne os habitos de higiene oral, comecando pela prevaléncia de

escovagem dentaria, observou-se que 58,2% (n=57) dos inquiridos tinha um frequéncia de

escovagem bi-diaria, 23,5% (n=23) escovavam 0s dentes apenas uma vez por dia, enquanto
18,4% (n=18) faziam 3 a 5 escovagens didrias.

60% 58,2%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Grafico 15 - Frequéncia de escovagem dentaria diaria (n=98).
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Relativamente ao uso de fio dentério, registou-se que 52% (n=51) admitiram ndo usar
fio dentario, enquanto, 46,9% (n=46) respondeu que usava fio dentario, sendo que 39,8%
(n=39) referiram usar "as vezes" e 7,1% (n=7) admitiu uma utilizacao diario.

Nao 52,0%

Sim, as vezes

Sim, diariamente

Ndo sei o que é o fio dentdrio

0% %
10% 509 30% %
50%  60%

Grafico 16 - Uso de fio dentario (n=98).

Quanto ao consumo de alimentos acucarados, observou-se que 54,1% (n=53) admitia
ingerir "as vezes" este tipo de alimentos, 35,7% (n=35) raramente consumia, 8,2% (n=8)

respondeu nunca consumir, enquanto, 2,0% (n=2) confirmou ingerir alimentos acucarados
diariamente.

Nunca
Raramente

Sim, as vezes o
54,1%

Todos os dias

0% )
10% 0,
20% 30% 40%

50%

60%

Grafico 17 - Consumo de alimentos agucarados (n=98).
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Em relacdo ao tipo de &gua consumida, 39,8% (n=39) dos inquiridos em Viseu
responderam que consumiam agua engarrafada, 19,4% (n=19) agua do poco, 12,2% (n=12)

consumiam agua da rede e 25,5% (n=25) ndo soube responder.

® Darede

® Do pogo

© Engarrafada

m Dois ou mais sitios

m Nao sei

Gréfico 18 - Tipo de 4gua consumida (n=97).
Quanto ao consumo de comprimidos de fluor, 60,8% (n=59) respondeu nunca ter

tomado, 25,8% (n=25) ndo sabia se alguma vez tinha tomada e 13,4% (n=13) admitiu ja ter

tomado.

m Nao sei
B Sim

= Nao

Grafico 19 - Consumo de comprimidos de fldor (n=97).

Relativamente a utilizacdo de solucdes fluoretadas para bochechos, observou-se que
73,5% (n=72) ja tinha bochechado com solugdes fluoretadas, 13,3% (n=13) dos jovens
inquiridos ndo sabia se ja tinha alguma vez utilizado solucdes fluoretadas, enquanto, 13,3%
(n=13) respondeu nunca o ter realizado.
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m Nao sei
m Sim

= Nao

Gréfico 20 - Utilizac&o de solugdes fluoretadas para bochecho (n=98).

Quanto a aplicacdo tdpica de fluor pelo Médico Dentista, registou-se que 45,9%
(n=45) ndo sabiam se tinham alguma vez sido sujeitos a esta aplicacao, a 34,7% (n=34) dos
participantes foi aplicado flGor topico e 18,4% (n=18) referiram ndo ter sido sujeitos a este
procedimento.

1,0%

m N3o sei
H Sim
= Nao

m Ndo respondeu

Grafico 21 - Colocacéo de fluor topico no Médico Dentista (n=98).

Quanto ao nimero de dentes cariados, observou-se que 48,0% (n=47) dos individuos
estavam livres de carie, 14,3% (n=14) apresentavam 1 dente cariado, 19,4% (n=19)

evidenciaram 2 cariados, enquanto em 18,3% (n=18) se identificaram 3 ou mais dentes
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cariados, sendo que em 4 jovens, 4,1% do total da amostra de Viseu, foram identificados 6 ou
7 dentes cariados.

48,0%

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

Gréfico 22 - Namero de dentes cariados (n=98).

4.2.2 Relagdo do Indice de CPOD com variaveis socio-demograficas

Na amostra de Viseu, ao relacionar-se o indice CPOD com as 3 variaveis socio-
demogréficas seleccionadas observou-se que a prevaléncia da categoria "CPO igual a 0" foi
32,7%, a categoria "CPO igual a 1 ou 2" foi 33,7%, a categoria "CPO igual a 3 ou 4" foi
18,4% e a categoria "CPO maior ou igual a 5" foi 15,3%.

Quanto a distribuicdo deste indice pelo género, verificou-se uma maior frequéncia de
"CPO igual a 0" no género masculino (34,7 vs. 30,6%), bem como na categoria "CPO igual ou
maior a 5", onde se obteve um ligeiro predominio do género masculino (16,3 vs. 14,3%).

Relativamente a idade, observou-se que nos participantes com 10 anos houve uma
maior frequéncia da categoria "CPO igual a 0", com 42,4%; aos 11 anos, registou-se um

predominio das categorias "CPO igual a 0" e "CPO igual a 1 ou 2", ambas com uma
prevaléncia de 34,2%; aos 12 anos, foi mais prevalente a categoria "CPO igual a 1 ou 2", com
35,7%; aos 13 anos, também se verificou um predominio da categoria "CPO igual a 1 ou 2",
com 50,0%; aos 14 anos, observou-se um predominio da categoria "CPO igual a 1 ou 2", com
50,0%; aos 15 anos, registou-se um predominio das categorias "CPO igual a 1 ou 2" e "CPO

igual a 3 ou 4", ambas com uma prevaléncia de 50,0%; e aos 17 anos, confirmou-se um
predominio da categoria "CPO igual a 0", com 100%;
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Quanto a relacdo deste indice com as habilitagdes literarias do encarregado de
educacéo, verificou-se nas categorias de 7-9 anos e 10-12 anos de escolaridade uma maior
prevaléncia da categoria "CPO igual a 0", 52,9 e 36,8%, respectivamente; na categoria <4
anos de escolaridade e Licenciatura, observou-se uma maior prevaléncia da categoria "CPO
igual a 1 ou 2", com 38,5 e 46,2%, respectivamente; na categoria 4-6 anos de escolaridade,
registou-se uma distribuicdo de 34,8% na categoria "CPO igual a 3 ou 4"; na categoria
Bacharelato houve uma distribuicdo equitativa (33,3%) por trés categorias de CPO, "CPO
igual a 0", "CPO igual a 1 ou 2" e "CPO maior ou igual a 5"; finalmente, na categoria
Mestrado, observou-se uma distribuigdo de 50,0% na categoria "CPO igual a 0" e, igualmente,
50,0% na categoria "CPO igual a 3 ou 4".

Tabela 9 - Relagdo do Indice de CPOD com o género, a idade e as habilitacdes literarias do
encarregado de educacéo.

CPO
0 1-2 3-4 >5 P
N % N % N % N %
32 32,7 33 337 18 18,4 15 15,3
Género 0,495
Masculino 17 34,7 18 36,7 6 12,2 8 16,3
Feminino 15 30,6 15 30,6 12 245 7 14,3
Idade 0,623
10 14 42,4 9 27,3 4 12,1 6 18,2
11 13 34,2 13 34,2 9 23,7 3 7,9
12 3 214 5 35,7 2 14,3 4 28,6
13 0 0 2 50,0 1 25,0 1 25,0
14 1 16,7 3 50,0 1 16,7 1 16,7
15 0 0 1 50,0 1 50,0 0 0
17 1 100 0 0 0 0 0 0
Hab. Lit.
Enc. de 0,245
Educacéo
Na&o resp. 3 37,5 3 37,5 2 25,0 0 0
<4 anos 2 15,4 5 38,5 3 231 3 23,1
4-6 anos 7 30,4 6 26,1 8 34,8 2 8,7
7-9 anos 9 52,9 6 353 0 0 2 11,8
10-12 anos 7 36,8 6 31,6 1 5,3 5 26,3
Bacharelato 1 33,3 1 33,3 0 0 1 33,3
Licenciatura 2 15,4 6 46,2 3 23,1 2 15,4
Mestrado 1 50,0 0 0 1 50,0 0 0
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4.2.3 Relagio do Indice de CPOD com hébitos de higiene oral e alimentos agucarados

Na relacdo entre o indice de CPOD e o numero de escovagens dentarias diérias
efectuadas pelos participantes de Viseu foi observado que aqueles que escovam 1 vez os
dentes apresentaram um predominio da categoria "CPO maior ou igual a 5", com 34,8%. Os
inquiridos que escovam 0s dentes por 2 vezes apresentaram em maior frequéncia a categoria
"CPO igual a 0", com 38,6%. Os participantes que admitiram escovar os dentes 3 e 5 vezes
por dia apresentaram uma maior prevaléncia da categoria "CPO igual a 1 ou 2" com 45,5 e
50,0%, respectivamente. Por sua vez, no grupo de individuos que escovava 4 vezes registou-
se uma distribuicdo equitativa (33,3%) por trés categorias de CPO, "CPO igual a 1 ou 2",
"CPO igual a 3 ou 4" e "CPO maior ou igual a 5".

A relagéo do uso de fio dentario com o indice de CPOD, em Viseu, evidenciou que 0s
participantes que ndo utilizam fio dentério ou utilizam diariamente apresentavam com maior
frequéncia a categoria "CPO igual a 0", com 37,3 e 57,1%, respectivamente. Por sua vez, 0s
jovens que utilizam as vezes apresentavam mais frequentemente a categoria "CPO igual a 1
ou 2", em 38,5% dos casos. O participante que respondeu ndo saber o que era o fio dentério
evidenciou uma maior prevaléncia de "CPO igual a 1 ou 2",

Quanto a relacdo com o consumo de alimentos acucarados, verificou-se que 0s jovens
que afirmaram nunca consumir alimentos agucarados registou-se uma maior prevaléncia da
categoria "CPO igual a 3 ou 4", com 37,5%. Nos participantes que raramente consomem e nos
gue consomem todos os dias observou-se mais frequentemente a categoria "CPO igual a 1 ou
2", em 34,3 e 50,0% dos casos, respectivamente. Os jovens que admitiram consumir as vezes

apresentaram com maior frequéncia a categorias "CPO igual 0" e "CPO igual a 1 ou 2".
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Tabela 10 - Relagéo do Indice de CPOD com n° de escovagens dentarias, uso de fio dentario e
alimentos agucarados.

CPO
0 1-2 3-4 >5 P
N % N % N % N %
32 32,7 33 33,7 18 184 15 15,3
N° E§cqvagens 0140
Dentarias ’
1 6 26,1 7 30,4 2 8,7 8 348
2 22 38,6 18 31,6 13 22,8 4 7,0
3 27,3 5 455 1 9,1 2 18,2
4 0 1 33,3 1 333 1 333
5 1 25,0 2 50,0 1 25,0 0 0
Uso Fio Dentario 0,141
Nao 19 37,3 16 314 12 235 4 7.8
Sim, as vezes 9 23,1 15 38,5 5 12,8 10 25,6
g;giameme 4 57,1 1 143 1 143 1 143
N&o sei 0 que
é o fio 0 0 1 100 0 0 0 0
dentario
Acucarados oo
Nunca 2 25,0 1 12,5 3 375 2 25,0
Raramente 11 31,4 12 34,3 6 17,1 6 17,1
Sim, asvezes 19 35,8 19 35,8 9 17,0 6 11,3
Todososdias ¢ 0 1 50,0 0 0 1 50,0

4.2.4 Relagdo do indice de CPOD com fontes de fltior

Ao relacionar-se o indice de CPOD com o tipo de agua consumida pelos participantes
da de Viseu que integraram o estudo, registou-se que 0s jovens que consumem de agua da
rede e 0s que consumem de agua engarrafada apresentaram em maior nimero a categoria
"CPO igual a 1 ou 2", com 41,7, e 33,3%, respectivamente. Os jovens que responderam que
consumiam agua do poco registaram mais frequentemente "CPO igual a 0", com 31,6%. Nos
participantes que ndo souberam responder observou-se em maior frequéncia as categorias
"CPO igual a 0" e "CPO igual a 1 ou 2". Nos 2 casos que responderam consumir dgua do
poco e &gua engarrafada verificou-se que um apresentava "CPO igual a 0" e o segundo "CPO
igual a 3 ou 4". O caso Unico que reportou um consumo dividido pelos trés tipos de fontes,
apresentou "CPO maior ou igual a 5".

Na relagdo do consumo de comprimidos de fldor com o indice de CPOD verificou-se
gue os participantes que responderam nao ter consumido se incluiam mais frequentemente nas

categorias "CPO igual a 0" e "CPO igual a 1 ou 2", com 35,6%. Nos jovens que admitiram ter
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tomado comprimidos de fltor verificou-se uma maior prevaléncia de "CPO igual a 1 ou 2",
com 53,8%. Os individuos que ndo souberam responderem distribuiram-se maioritariamente
pela categoria "CPO igual a 0", com 40,0%.

Ao relacionar-se o indice de CPOD com o consumo de solugbes fluoretadas para
bochechos observou-se que aqueles jovens que ndo consomem estas solucgdes e 0s que ndo
souberam responder apresentaram com maior frequéncia "CPO igual a 0", com 38,5%. Os
jovens que admitiram ter consumido apresentavam mais frequentemente "CPO igual a 1 ou
2", com 34,7%.

Na relacdo com a aplicacdo tdpica de flior pelo Médico Dentista registou-se que 0s
jovens que ndo foram sujeitos a qualquer aplicacdo e aqueles que ndo souberam responder
apresentavam em maior frequéncia "CPO igual 1 ou 2", em 44,4 e 33,3%, respectivamente. O
grupo composto pelos individuos que responderam afirmativamente distribuiu-se em maior
namero pela categoria "CPO igual a 0", com 41,2%.

Tabela 11 - Relagéo do Indice de CPOD com o tipo de agua consumida, consumo de
comprimidos de fltor, de solugdes fluoretadas e aplicagéo topica de flior pelo Médico Dentista.

CPO
0 1-2 3-4 >5 P
N % N % N % N %
32 32,7 33 33,7 18 18,4 15 15,3

Tipo de Agua 0,633

Da rede 3 25,0 5 41,7 3 25,0 1 8,3

Do poco 6 31,6 5 26,3 3 15,8 5 26,3

zr?g;’rfafa i 1 50,0 0 0 1 50,0 0 0

Engarrafada 12 30,8 13 33,3 7 17,9 7 17,9

Néo sei 10 40,0 10 40,0 4 16,0 1 4,0

Rede, poco e 0 0 0 0 0 0 1 100

engarrafada
Compr. Fltor 0,174

Ndo resp. 0 0 0 0 0 0 1 100

Nao 21 35,6 21 35,6 9 15,3 8 13,6

Sim 1 7.7 7 53,8 3 23,1 2 15,4

N4o sei 10 40,0 5 20,0 6 24,0 4 16,0
il

Ndo 5 385 4 30,8 1 7.7 3 23,1

Sim 22 30,6 25 34,7 16 22,2 9 12,5

Nao sei 5 385 4 30,8 1 7.7 3 23,1
Aplicacédo
FlGor Méd. 0,758
Dentista

Néo resp. 0 0 1 100 0 0 0 0

Nao 6 33,3 8 44,4 2 11,1 2 11,1

Sim 14 412 9 26,5 7 20,6 4 11,8

N4o sei 12 26,7 15 33,3 9 20,0 9 20,0
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4.25 Relacgdo do Indice de Dean com variaveis socio-demograficas

Na amostra de Viseu, ao relacionar-se o indice de Dean com as 3 varidveis socio-
demograficas seleccionadas observou-se que a prevaléncia da categoria "Grau 0" foi 96,0%,
na categoria "Grau 1" foi 2,0%, assim como na categoria "Grau 2". N&o se registaram, nesta
amostra, individuos em categorias de maior gravidade. Em suma, registou-se fluorose,
independentemente do grau, em 4,0% da populacéo observada.

Quanto a distribuicdo deste indice pelo género, verificou-se uma maior frequéncia de
"Grau 0" no género feminino (98,0 vs. 93,9%), na categoria "Grau 1" registou-se um
predominio do género masculino (4,1 vs. 0%) e na categoria "Grau 2" registou-se um caso
para cada género (2,0%).

Relativamente a relacdo do indice de Dean com a idade, observou-se que para todas as
idades em estudo existia um claro predominio da categoria "Grau 0". Nos participantes com
10 anos houve um caso de "Grau 2" (3,0%); aos 11 anos, registou-se um caso de "Grau 1"
(2,6%); aos 12 anos, identificou-se um caso de "Grau 1" (7,1%); aos 15 anos, identificou-se
um caso de "Grau 2" (50,0%).

A relagdo do indice de Dean com as habilitacbes literarias do encarregado de
educacdo, na amostra de Viseu, mostrou ser estatisticamente significativa, p<0,05, sendo que
se verificou em 7 das 8 categorias de habilitacGes literarias uma maior prevaléncia da
categoria "Grau 0", com excepg¢do da categoria que inclui 0s jovens cujo encarregado de
educacdo tem Mestrado, que distribuicdo equitativa pelas categorias "Grau 0" e "Grau 2"
(50,0%). Na categoria que inclui os jovens que ndo responderam a esta questao e na categoria
que inclui os individuos cujo encarregado de educacdo € licenciado registou-se, em ambas,
um caso de "Grau 1" (12,5 e 77%, respectivamente). Registou-se ainda um caso de "Grau 2"
(7,7%) no grupo dos jovens cujo encarregado de educagdo possui menos de 4 anos de

escolaridade.
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Tabela 12 - Relagéo do Indice de Dean com o género, a idade e as habilitacdes literarias do

encarregado de educacéo.

indice de Dean

p
N % N % N %
94 96,0 2 2,0 2 2,0
Género 0,745
Masculino 46 93,9 2 4,1 1 2,0
Feminino 48 98,0 0 0 1 2,0
Idade 0,135
10 32 97,0 0 0 1 3,0
1 37 97,4 1 2,6 0 0
12 13 92,9 1 7.1 0 0
13 4 100 0 0 0 0
14 6 100 0 0 0 0
15 1 50,0 0 0 1 50,0
17 1 100 0 0 0 0
Hab. Lit. Enc. 0,019*
Educacéo '
N&o resp. 7 87,5 1 12,5 0 0
<4anos 12 92,3 0 0 1 7,7
4-6 anos 23 100 0 0 0 0
7-9 anos 17 100 0 0 0 0
10-12 anos 19 100 0 0 0 0
Bacharelato 3 100 0 0 0 0
Licenciatura 12 92,3 1 7.7 0 0
Mestrado 1 50,0 0 0 1 50,0

* - Relagdo estatisticamente significativa (p<0,05)

4.2.6 Relagdo do Indice de Dean com fontes de fltior

Ao relacionar-se o indice de Dean com o tipo de dgua consumida pelos jovens que

integraram a amostra de Viseu registou-se nas 5 categorias - consumo de agua da rede;

consumo de agua do pog¢o; consumo de agua do pogo e engarrafada; consumo de agua

engarrafada; ndo souberam responder; e consumo de agua da rede, pogo e engarrafada - uma
maior prevaléncia da categoria "Grau 0", com 100, 94,7, 100, 94,9, 96,0 e 100%,

respectivamente. No grupo que consome agua engarrafada registaram-se 2 casos de "Grau 2"

(5,1%).
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A relacdo do consumo de comprimidos de flior com o indice de Dean verificou-se
uma maior frequéncia da categoria "Grau 0" em todos 0s grupos - ndo responderam; nao
consumiram; consumiram; ndo souberam responder se tinham consumido - com 100, 98,3,
92,3 e 92,0%, respectivamente. No grupo que inclui os individuos que consumiram
comprimidos de fltor registou-se um caso de "Grau 1" (7,7%).

Ao relacionar-se o indice de Dean com o consumo de solucbes fluoretadas para
bochechos observou-se que os participantes das 3 categorias - ndo consumiram; consumiram;
e ndo sabem se consumiram - apresentaram com maior frequéncia "Grau 0", com 100, 94,4 e
100%, respectivamente. No grupo dos que consumiram, identificaram-se 2 casos de "Graul"
(2,8%) e 2 casos de "Grau 2" (2,8%).

Na relacdo com a aplicacdo topica de fluor pelo Médico Dentista registou-se que 0s
participantes distribuidos pelas 4 categorias - ndo responderam; ndo consumiram;
consumiram; e ndo sabem se consumiram - apresentaram com maior frequéncia "Grau 0", em
100, 94,4, 91,2 e 100% dos casos, respectivamente. No grupo dos individuos que ja foram
sujeitos a aplicacdo topica de fluor ocorreu 1 caso de "Grau 1" (2,9%) e 2 casos de "Grau 2"
(5,9%).
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Tabela 13 - Relagéo do Indice de Dean com o tipo de 4gua consumida, consumo de comprimidos
de fltor, consumo de solucdes fluoretadas e aplicacéo tépica de flior pelo Médico Dentista.

indice de Dean

Grau 0 Grau l Grau 2 P
N % N % N %
94 96,0 2 2,0 2 2,0
Tipo de Agua 0,654
Darede 12 100 0 0 0
Do pogo 18 94,7 1 53 0 0
epr?ggrfafada 2 100 0 0 0 0
Engarrafada 37 94,9 0 0 2 51
Néo sei 24 96,0 1 4,0 0 0
it S I L .
Compr. Flaor 0,211
Néo resp. 1 100 0 0 0 0
N&o 58 98,3 0 1 17
Sim 12 92,3 1 7,7 0 0
Ndo sei 23 92,0 1 4,0 1 4,0
Bochechos Fldor 1,000
Nao 13 100 0 0 0 0
Sim 68 94,4 2 2,8 2 2,8
Néo sei 13 100 0 0 0 0
W Dontista | 0146
Néo resp. 1 100 0 0 0 0
N&o 17 94,4 1 5,6 0
Sim 31 91,2 1 2,9 2 5,9
N4o sei 45 100 0 0 0 0
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4.3 Comparacao entre as amostras de Ponta Delgada e Viseu

Na comparacdo entre as duas amostras em estudo, quanto ao indice de CPOD,
observou-se um ligeiro predominio de Viseu nas categorias "CPO igual a 0" (32,7 vs. 31,8%),
"CPO igual a 3" (10,2 vs. 7,6%), "CPO igual a 5" (5,1 vs. 1,9%) e "CPO igual a 6" (7,1 vs.
0%). Por seu turno, registou-se uma maior prevaléncia em Ponta Delgada nas categorias

"CPO igual a 1" (21,7 vs. 15,3%), "CPO igual a 2" (23,6 vs. 18,4%), "CPO igual a 4" (12,1 vs.
8,2%), "CPO igual a 8" (1,3 vs. 0%).

35,0%

30,0%
B Ponta Delgada
25,0%

mVi
20,0% fsed
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Gréfico 23 - Comparacao entre o indice de CPOD de Ponta Delgada e de Viseu

Na comparacdo entre as duas amostras em estudo, quanto ao indice de Dean,
observou-se um ligeiro predominio de Viseu na categoria "Grau 0" (95,9 vs. 84,7%).
Registando-se uma maior prevaléncia para Ponta Delgada nas restantes categorias: "Grau 1"
(3,8 vs. 2,0%); "Grau 2" (8,3 vs. 2,0%); "Grau 3" (2,5 vs. 0%); e "Grau 4" (0,6 vs. 0%).
Cumulativamente, 15,3% da populacdo de Ponta Delgada apresentava algum grau de
fluorose; em Viseu, foi identificada fluorose em 4,1% da amostra.
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Gréfico 24 - Comparacao entre o indice de Dean de Ponta Delgada e de Viseu

Na comparacdo entre as amostras de Ponta Delgada e Viseu, registou-se, segundo a
informacdo obtida, uma concentracdo de flior no sistema de abastecimento publico de agua
de aproximadamente 1,50 e <0,10 ppm, respectivamente. Quanto ao indice de CPOD,
registou-se 1,60 em Ponta Delgada e 2,20 em Viseu. Quanto a frequéncia de dentes livres de
carie, registou-se uma maior prevaléncia em Ponta Delgada (58,0 vs. 48,0%). Relativamente a
prevaléncia de fluorose dentéria, identificou-se 15,3% da amostra de Ponta Delgada com
algum grau de fluorose, enquanto em Viseu a prevaléncia foi de 4,1%.

Tabela 14 - Tabela de comparacao da concentracéo de fltior, indice de CPOD, frequéncia de

dentes livres de cérie dentéaria e prevaléncia de fluorose dentaria entre Ponta Delgada e Viseu.

Ponta Delgada Viseu
Concentracéo F (ppm) ~1,50 <0,010
Indice de CPOD 1,60 2,20
Dentes livres de carie
dentaria (%) 28,0 48,0
Prevaléncia de fluorose
dentaria (%) 154 41
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5. DISCUSSAO






A principal limitacdo deste estudo-piloto relacionou-se com a reduzida dimenséo da
amostra nas duas cidades investigadas, o que veio dar énfase a necessidade de elaborar novos
estudos, que incluam amostras mais extensas, que permitam identificar um maior nimero de
relacBes estatisticamente significativas e que, desse modo, se evidenciem de forma mais
expressiva os efeitos para a salde das populagdes da ocorréncia natural de flior nos sistemas
de abastecimento de agua. No entanto, a ampla revisdo bibliogréfica que alicercou esta
investigacdo, sobre a fluoretacdo da adgua, o consumo de fldor através dos multiplos veiculos
disponiveis e sobre a associacdo entre o consumo de fldor e a prevaléncia de carie e fluorose
dentérias, juntamente com os resultados que foram possiveis obter com a elaboracdo deste
estudo, podem ser um contributo vélido e um estimulo para futuras investigacGes sobre 0s
efeitos da fluoretacdo natural na satde publica, particularmente nos arquipélagos dos Acores e
da Madeira, e por outro lado, podem corroborar o incentivo ao consumo de produtos
enriquecidos em flior, como importante medida de prevencdo da cérie dentéria, e ainda,
enfatizar a necessidade de adequacdo e controlo do aporte de flior, de forma a refrear o
namero crescente de casos de fluorose dentaria que se tém vindo a registar, tanto em areas
com acesso a aguas fluoretadas, como em areas onde essa fluoretacdo, de origem natural ou
artificial, ndo esta disponivel.

A utilizacdo de fluor através dos mudltiplos veiculos disponiveis tem sido o mais
importante contributo na reducdo da prevaléncia de carie dentaria na Europa e no Mundo, ao
longo dos ultimos 50 anos. No entanto, no mesmo periodo, registou-se um aumento das
formas mais leves de fluorose dentaria em algumas populacdes da Europa e dos EUA 2 ™,
Esta evidéncia, associada a extensa literatura hoje disponivel sobre estas matérias, realgca o
interesse de 1) quantificar a diferenca na prevaléncia de carie dentaria entre zonas com acesso
a uma rede publica de agua fluoretada comparativamente com regiGes sem agua fluoretada; 2)
averiguar se, em consequéncia dessa exposi¢do cronica a doses baixas de fldor, tem havido,
efectivamente, um aumento da prevaléncia de fluorose dentéria; e ainda, 3) investigar se as
diferencas que possam ser identificadas nas andlises anteriores se podem dever
exclusivamente a fluoretacdo da agua de abastecimento publico ou se, por outro lado, se
devem a outros factores, de que sdo exemplo o consumo de flGor através de veiculos
alternativos, os habitos alimentares e de higiene oral e os factores socio-demogréaficos, entre
outros.

O arquipélago dos Acores apresenta caracteristicas geoldgicas proprias, que o
distinguem vincadamente do territorio continental portugués. Estas propriedades conferem as

suas nascentes de 4gua, que posteriormente abastecem a rede publica de distribuicdo de aguas,
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um teor de flGor proximo de 1,5 ppm. Este valor, registado para Ponta Delgada - Sdo Miguel,
Acores -, foi estabelecido como o valor paramétrico de fldor, i.e. o valor de concentracdo de
fldor maximo admissivel na dgua para consumo humano, pelo decreto-lei n.° 243/2001, de 5
de Setembro, que transpbe a Directiva Comunitaria n.° 98/83/CE, de 3 de Novembro, que
entrou em vigor a 25 de Dezembro de 2003. ™ I Este teor de flor registado em Ponta
Delgada é muito superior ao que se regista frequentemente na regido de Viseu, <0,10 ppm,
segundo a informaco obtida junto dos Servicos Municipalizados de Agua e Saneamento de
Viseu, onde a agua nao ocorre naturalmente fluoretada e onde também néo estdo em vigor
quaisquer programas de fluoretacédo artificial. Assim, a inclusdo da cidade de Ponta Delgada,
com uma distribuicdo comprovada de aguas naturalmente fluoretadas, e da cidade de Viseu,
com uma distribuicdo de agua deficitaria em fluor, esta inteiramente legitimada e adequa-se
aos propositos do estudo.

A amostra global obtida para integrar esta investigacdo é constituida por 255
individuos de ambos os géneros, com idades compreendidas entre os 10 e 0s 17 anos. Mais
particularmente, foi estudada uma amostra formada por 157 individuos, com média de idades
de 12,77 anos, em Ponta Delgada; enquanto a amostra de Viseu foi constituida por 98
individuos com uma média de idades de 11,21 anos. As idades médias em ambas as amostras
estdo proximas do grupo etario dos 12 anos, recomendado pela OMS para a avaliacdo do
indice de Dean. [

A anélise dos resultados do estudo revelou, para a amostra de Ponta Delgada, um
CPOD de 1,60 e mostrou ainda que 58% dos jovens estavam isentos de cérie. Estes resultados
sdo sobreponiveis com os resultados divulgados no relatério sobre a sadude oral nos Acores,
em 2005, para a frequéncia de dentes livres de cérie e sdo inferiores aqueles relativos ao
CPOD. Refere-se assim, no relatorio, para as criancas de 12 anos de Ponta Delgada, um
CPOD de 2,1 e 58,8% da populacio estudada isenta de carie dentaria. ["*!

Contrastando com os resultados obtidos para Ponta Delgada, em Viseu, o CPOD foi de
2,20 e a ocorréncia de dentes livres de céarie limitou-se a 48% dos individuos. Além disso, ao
comparar-se o indice de CPOD nas duas amostras, verificou-se que a frequéncia da categoria
"CPO igual a 0" era aproximadamente a mesma para as duas cidades, contudo, esta tendéncia
ndo se regista na categoria "CPO maior ou igual a 5", onde a prevaléncia em Viseu foi quase 5
vezes superior a de Ponta Delgada (15,3 vs. 3,2%, respectivamente). As diferencas enunciadas
denotam, em relacéo a prevaléncia e a severidade de cérie dentaria, um panorama muito mais

satisfatorio em Ponta Delgada.
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Na comparagdo entre as duas amostras, no que concerne a prevaléncia de fluorose
dentéria, foi manifesta uma prevaléncia, aproximadamente, 4 vezes superior em Ponta
Delgada, onde 15,3% da populacéo apresentava algum grau de fluorose, enquanto, em Viseu,
foram identificadas lesdes fluordticas somente em 4,1% da amostra estudada.

Os resultados obtidos relativamente a prevaléncia de céarie e fluorose dentérias
explanam que o efeito terapéutico do fllor presente naturalmente na rede de abastecimento
publico de Ponta Delgada condiciona, comparativamente com Viseu, onde ndo ha agua
fluoretada, uma reducdo da prevaléncia e severidade de carie dentaria. Contudo, este efeito
protector conseguido através desta fluoretagdo natural, juntamente com o acesso a mdultiplas
fontes alternativas de fldor, condiciona uma prevaléncia de fluorose dentaria muito superior

aquela encontrada para a amostra de Viseu.

Na anélise estatistica efectuada ndo se encontraram associa¢fes estatisticamente
significativas entre as trés variaveis socio-demogréaficas seleccionadas - género, idade e
habilitacdes literarias do encarregado de educacdo - e o indice de CPOD.

No entanto, quanto a distribuicdo deste indice pelo género, registou-se em Ponta
Delgada uma frequéncia mais elevada de "CPO igual a 0" no género feminino, enquanto que
no somatorio das restantes categorias, i.e. CPO maior ou igual a 1, houve um ligeiro
predominio do género masculino. Estes resultados ilustram uma tendéncia que, embora néao
estaticamente significativa, tem sido notada mais recentemente em alguns estudos, como
aludem Franzolin et al. e Moalic et al.. Porém, esta tendéncia é contrariada noutros, a
semelhanca do que sucedeu com os resultados obtidos relativamente & amostra de Viseu **
™ A tendéncia de menor prevaléncia de cérie dentaria no género feminino tem vindo a ser
justificada pelo maior rigor que as jovens manifestam nos cuidados com a sua saude e higiene
orais 2> %% 771 Todavia, esta tendéncia carece de uma investigacdo mais aturada para que
futuras afirmacGes possam ser proferidas.

Quanto a distribuicdo do indice de CPOD pela idade, registou-se em Viseu uma ligeira
tendéncia para o aumento de gravidade com a idade dos jovens, sem que no entanto se tenha
identificado uma relacdo estatisticamente significativa.

No que concerne a relacdo entre o indice de CPOD e as habilitacGes literarias do
encarregado de educacdo dos participantes, onde se pretendia investigar directamente a
associacao existente entre aquele indice e a escolaridade do adulto responsavel pelo jovem e,
de forma indirecta, o seu nivel scio-econdmico, ndo foi possivel estabelecer qualquer relacdo

estatisticamente significativa nas duas amostras analisadas. Isto pode dever-se ao facto da
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habilitacdo literaria do encarregado de educacdo isoladamente ndo ser um indicador
consistente da classe socio-econdmica. Meneghim et al., em 2006, referiram a este respeito
que a adequada classificacdo sécio-econdémica ndo pode fixar-se apenas num critério mas
deve utilizar o cruzamento de um conjunto de indicadores significativos. Apesar de ndo se ter
conseguido comprovar a associacdo entre classe socio-econdmica e indice CPOD, por via
indirecta, através das habilitacGes literarias do encarregado de educacdo, existe na literatura
evidéncia da associacdo entre classes socio-econdmicas mais desfavorecidas e uma maior
prevaléncia de carie dentéria. '8 ™

Quanto a relacdo das varidveis socio-demograficas seleccionadas com o indice de
Dean, a andlise estatistica efectuada registou uma associacdo estatisticamente significativa,
entre as habilitaces literarias do encarregado de educacdo e o indice de Dean, para a amostra
de Viseu (p<0,05). Esta relacdo foi evidenciada nos resultados obtidos por existir uma maior
prevaléncia de fluorose dentéria nos jovens cujo encarregado de educacdo apresentava uma
maior formacdo académica (Licenciatura e Mestrado), o que vai ao encontro dos resultados
enunciados por Pendrys et al., em 1988, e Maupome et al., em 2003 " ™ Contudo, na
categoria onde se incluiram os participantes cujo encarregado de educacdo possuia menos
habilitacBes literarias (4 ou menos anos de escolaridade), a prevaléncia de fluorose dentéria
equiparou-se aquela que foi registada para a categoria Licenciatura. Esta ocorréncia de
fluorose dentéria, tanto nos grupos de maior escolaridade como no de menor escolaridade,
apesar de ndo se ter confirmado a maior gravidade neste grupo, parece apontar no sentido da
tendéncia identificada por Ismail et al., em 2008, que referem que "as criancas com fluorose
leve apresentavam niveis sdcio-econémicos mais elevados do que as criangas com caries
dentarias ou com fluorose em estadios mais avancados".®® Todavia, como ja foi referido, um
unico indicador ndo é suficiente para auferir o nivel sécio-econémico e, com efeito, na
literatura ndo tem havido consenso sobre a associacdo do nivel sécio-econémico com a
fluorose dentéria. [*%

Apesar de ndo terem sido identificadas outras relacdes com significado estatistico
entre o indice de Dean e as variaveis socio-demogréaficas, observou-se em Ponta Delgada,
relativamente ao género, que existiam mais casos de fluorose no género feminino, nédo
obstante ser no género masculino que se registou o caso de maior gravidade - Grau 4 do
indice de Dean. A inexisténcia de uma associacdo entre a prevaléncia de fluorose e o género
tem sido referida na literatura, como aludem Franzolin et al. e Almeida et al.®® ™. Porém,
Maupome et al., em 2003, referiram uma maior prevaléncia de fluorose no género feminino,

tal como pudemos observar nos resultados obtidos neste estudo.
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No que concerne a relacdo do indice de Dean com a idade dos jovens participantes,
assinalou-se, na amostra de Ponta Delgada, sem que se identifique uma justificacdo para essa
ocorréncia, uma prevaléncia dos casos de maior gravidade no grupo de jovens de 11, 12 e 15
anos, destacando-se que, aproximadamente, um quarto dos jovens com 11 anos de idade

apresentava algum grau de fluorose.

Na analise realizada para identificar possiveis relagdes entre as trés variaveis
selecionadas relativas a higiene oral e consumo de agucares — nimero de escovagens dentarias
diérias; uso de fio dentério; e consumo de alimentos agucarados — e o indice de CPOD,
registou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre a utilizagdo de fio dentério e o
indice de CPOD, para a amostra de Ponta Delgada (p<0,05). Esta forte relacdo foi evidente
nos resultados que demonstraram que o0 uso diario conferiu a esses individuos uma maior
prevaléncia de "CPO igual a 0", enquanto o uso "as vezes" e a falta de uso originaram uma
maior frequéncia da categoria "CPO igual a 1 ou 2". O desconhecimento do que é o fio
dentario, por seu turno, conferiu a esses individuos, que invariavelmente também néo faziam
uso de fio dentario, uma maior prevaléncia da categoria "CPO maior ou igual a 5". Esta
andlise dos resultados explanou claramente a relacdo existente entre a préatica didria deste
habito de higiene oral e uma melhor classificacdo quanto ao nimero de dentes cariados,
perdidos e obturados.

Na comparacdo entre as amostra das duas cidades, pudemos observar que a frequéncia
de uso de fio dentario e o numero de escovagens 2 ou mais vezes por dia era superior para a
populacdo de Ponta Delgada (88,5 e 56%, em Ponta Delgada vs. 76,6 e 46,9%, em Viseu,
respectivamente).

Relativamente ao consumo de alimentos agucarados, apurou-se que existia um maior
consumo deste tipo de alimentos em Ponta Delgada, quando comparado com os resultados
obtidos para a amostra de Viseu.

Estas comparacdes entre as duas cidades, relativamente aos habitos de higiene oral e
ao consumo de agUcares, tornaram claro que apesar de se ter identificado um maior consumo
de alimentos agucarados em Ponta Delgada, foi também na amostra populacional desta cidade

que a prética de habitos de higiene oral se encontrou mais optimizada.

Na anélise estatistica efectuada ndo se encontraram associagOes estatisticamente

significativas entre as 4 fontes de flior que foram incluidas neste estudo — tipo de agua
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consumida; consumo de comprimidos de flior; consumo de solucbes fluoretadas para
bochechos; e aplicagéo topica de flor pelo Médico Dentista — e o indice de CPOD.

Em relacdo ao tipo de agua consumida, observou-se que apenas 29,9% dos jovens de
Ponta Delgada incluidos no estudo consumiam agua da rede. Este resultado, inferior ao
desejavel para os propoésitos deste estudo, pode em certa medida ter condicionado os restantes
resultados da investigacdo, dado que por se registado um consumo preferencial de agua
engarrafada nesta populacdo pode ter-se atenuado os efeitos da agua naturalmente fluoretada
da rede publica de Ponta Delgada, nas demais variaveis em analise.

Relativamente as outras trés formas de administracdo de fluor, verificou-se na
comparacao entre as duas cidades, que existia em Viseu um maior nimero de individuos que
ja tinham consumido comprimidos de fluor, solucdes fluoretadas para bochechos e que ja
tinham sido sujeitos a aplicacOes tépicas fllor. Esta diferenca evidenciada entre as amostras
das duas cidades pode ser explicada pelo facto de a 4gua da rede de abastecimento de Viseu
ndo ser fluoretada e, desde modo, ter-se compensado esse défice no consumo de fldor através
da prescricdo de outros veiculos. Importa ainda realcar que, em Ponta Delgada, a adequada
fluoretacdo das aguas de abastecimento publico diminui a necessidade de se prescrever, por
parte dos Médicos Dentistas e Pediatras, fllor atraves de vias alternativas ao consumo da agua
fluoretada da rede.

Ainda, em relacdo a aplicacdo tépica de fltor, observou-se apenas em Viseu, apesar de
ndo se confirmar uma associacdo estatisticamente significativa, uma tendéncia que denotava
que os individuos submetidos a aplicacGes topicas tinham mais frequentemente um indice de
"CPO igual a 0", enquanto aqueles que nunca foram sujeitos a este tipo de procedimentos,
mais frequentemente, evidenciaram um indice de "CPO igual a 1 ou 2".

Quanto as associacOes das variaveis relativas as fontes de flior com o indice de Dean,
a analise estatistica realizada identificou uma relacdo estatisticamente significativa entre o
consumo de comprimidos de flior e o indice de Dean, para a amostra de Ponta Delgada
(p<0,05). No cruzamento destas duas variaveis, observou-se que metade dos participantes que
tinham tomado estes comprimidos foi classificada em "Grau 3". Por sua vez, 83,7% dos
individuos que nunca tomaram comprimidos de flior foram classificados em "Grau 0", i.e.
sem evidéncia de fluorose dentéria. Esta relacdo encontrada d& novamente énfase a
necessidade de Médicos Dentistas e Pediatras avaliarem cuidadosamente o risco individual de
carie dentéria, especialmente em zonas com acesso a aguas fluoretadas, como Ponta Delgada,
antes de recomendarem e prescreverem o consumo destes comprimidos. A prescrigdo de flior

através de veiculos alternativos a agua e aos dentifricos fluoretados deve ser exercida com
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prudéncia para criangas com idades inferiores a 6 anos e, mais especialmente, para criangas
com menos de 3 anos. !

Relativamente ao tipo de dgua consumida, notou-se que em Ponta Delgada os jovens
que consumiam agua da rede apresentam algum grau de fluorose dentaria em cerca de um
quarto dos casos (25,6%), enquanto no grupo de participantes que consumia dgua engarrafada
se identificou fluorose dentéria apenas em 11%. Estes resultados, que identificaram casos de
fluorose mesmo em participantes que ndo consumiam &gua da rede, corroboram a ideia
avancada por Alvarez et al., em 2009, de que a fluoretacdo da agua da rede é responsavel,
directa ou indirectamente, por 40% dos casos de fluorose dentéria, enquanto os restantes 60%
sdo atribuidos a outras fontes de fluor, nomeadamente, a prescricdo inadequada de
suplementos ou ao excesso de ingestdo de dentifricos fluoretados durante a escovagem. &7}

Em Viseu, embora sem significado estatistico, observou-se que todos 0s jovens com
algum grau fluorose tinham consumido solugdes fluoretadas para bochechos, 75% dos
individuos com fluorose referiu antecedentes de aplicacGes tdpicas de flGor e, de um modo
ndo tdo evidente, um dos quatro casos (25%) tinha referido ter consumido comprimidos de
fldor. Com efeito, Pendrys, em estudos publicados em 2000 e 2010, atribuiu
responsabilidades ao recurso inadequado a suplementacao de fldor e ainda ao inicio precoce
de escovagem com dentifricos fluoretados, variavel ndo incluida na nossa investigacéo, para

justificar os casos de fluorose dentéria nos individuos sem acesso a agua fluoretada. %52
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6. CONCLUSAO






Dentro das limitagBes do estudo, sobretudo quanto a reduzida dimensdo da amostra,
foi possivel chegar as seguintes conclusoes:

i. Menor prevaléncia e menor gravidade de carie dentaria em Ponta Delgada;

ii. Prevaléncia de fluorose dentéria 4 vezes superior em Ponta Delgada;

iii. Maior prevaléncia de fluorose dentéria nos jovens com encarregados de educagdo
com maior formacéo académica, em Viseu (p<0,05);

iv. Mais consumo de alimentos acucarados e melhores praticas de higiene oral em Ponta
Delgada — a frequéncia de uso de fio dentario e 0 nimero de escovagens 2 ou mais
vezes por dia foi superior para esta populagédo (88,5 e 56,0% vs. 76,6 e 46,9%, em
Viseu, respectivamente);

v. Utilizacdo mais frequente de fio dentario associada a menos dentes cariados,
perdidos e obturados, em Ponta Delgada (p<0,05);

vi. Menos de 30% dos jovens de Ponta Delgada consomem &gua fluoretada da rede,
tendo-se registado um consumo preferencial de &gua engarrafada nesta populacéo;

vii. Comprimidos de fluor, solugdes fluoretadas para bochechos e aplicagdes tdpicas de
fldor sdo mais utilizados em Viseu, 0 que sugere uma compensacdo da nhdo
fluoretacdo da agua da rede publica e consequente défice no consumo de fllor,
através da prescricdo de outros veiculos de administracdo de fluor alternativos a agua
de rede pablica e aos dentifricos fluoretados;

viii. Em Viseu, os jovens submetidos a aplicacGes tdpicas de fllor apresentavam menos
dentes cariados, perdidos e obturados;

iX. Consumo de comprimidos de flior associado a maior prevaléncia de fluorose
dentaria, em Ponta Delgada (p<0,05);

X. Um quarto dos individuos que consumia agua da rede, em Ponta Delgada,
apresentava fluorose dentéria;

xi. Em Viseu, todos os jovens com fluorose tinham consumido solugdes fluoretadas para
bochechos, 75% foram submetidos a aplicacGes topicas de fllor e 25% consumiu

comprimidos de fldor.

Os resultados obtidos para a amostra estudada revelam que o efeito terapéutico do
fldor presente naturalmente na rede de abastecimento publico de dgua de Ponta Delgada,
associado a uma melhor higiene oral e ao acesso disseminado a mudltiplas formas de

administracdo fluor, condiciona, comparativamente com Viseu, onde ndo ha acesso a agua
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fluoretada, uma reducéo da prevaléncia e severidade de carie dentaria. Contudo, este efeito
protector da fluoretacdo natural da agua é contraposto por uma prevaléncia de fluorose
dentaria quatro vezes superior aquela encontrada na amostra de Viseu.

A associagdo entre o consumo de comprimidos de flGor e uma maior prevaléncia de
fluorose dentéria, em Ponta Delgada, realga a importancia dos Médicos Dentistas avaliarem
cuidadosamente o risco individual de carie dentéria, especialmente em zonas com acesso a
aguas fluoretadas, como Ponta Delgada, antes de prescreverem 0 consumo destes
comprimidos ou de outros veiculos de administracdo de fldor alternativos a dgua de rede

publica e aos dentifricos fluoretados.
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8. ANEXOS






8.1 Anexo A - Consentimento informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

“PREVALENCIA DE CARIE DENTARIA E FLUROSE DENTARIA NUMA AMOSTRA DE
CRIANCAS DE UM MEIO COM AGUA FLUORETADA (PONTA DELGADA) E DE UM
MEIO SEM AGUA FLUORETADA (VISEU)”

Eu, Ana Carolina Cardoso Arrimar, aluna do 5° ano do Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria da Universidade Catolica Portuguesa, venho por este meio comunicar a
vossa exceléncia que farei um estudo na escola que o seu educando frequenta, com o
objectivo de obter dados relevantes ao desenvolvimento de uma dissertacdo de mestrado no
ambito da Saude Publica e Medicina Dentaria Preventiva, onde sera aplicado um questionario

e sera realizado exame clinico do seu educando.

Os dados recolhidos sdo estritamente confidenciais e serdo exclusivamente utilizados

pelos investigadores deste projecto sendo o seu nome codificado.

A participacdo neste estudo ndo implicara qualquer encargo para si ou para o seu

educando e ndo seré efectuado nenhum tratamento, apenas observacao.
Obrigado pela sua colaboracéo.

Eu, encarregado de

educacéo do aluno(a) fui devidamente informado(a) e

esclarecido(a) e autorizo a utilizacdo da informacdo deste questionario e exame clinico do

meu educando, para a analise estatistica deste trabalho de investigacao.

Estou ciente que esta investigacdo tem como responsaveis a aluna Ana Carolina

Arrimar e 0 Mestre Nélio Veiga.

Ponta Delgada, de de 2012

Assinatura do Encarregado de Educagéo:

Assinatura da aluna Assinatura do Orientador






8.2 Anexo B - Questionario






WV

Departamento de Ciéncias da Saude
Universidades Catolica Portuguesa

O Departamento de Ciéncias da Salde da Universidade Catélica Portuguesa pretende realizar um estudo
epidemioldgico com o objectivo de determinar a prevaléncia de doengas orais e caracterizar os comportamentos
de salde oral da populagéo.
Para tal, solicitamos a tua participagdo, bastando para isso responder as seguintes questdes que serdo colocadas.
As respostas sdo confidenciais e anénimas, servindo apenas para tratamento estatistico, pelo que ndo deves assinar
nem rubricar o questionario. Para que seja salvaguardada a validade do questionario, pedimos que ndo deixes
nenhuma questdo por responder.

Gratos pela colaborac&o.

Habitos alimentares e sociais / Saude oral

1 — Consomes bebidas alcotlicas?
1UNéO
2JSim, ocasionalmente
3LJSim, todas as semanas
41Sim, todos os dias

2 — Es fumador?
oﬂNéo 1§\Slm

2a — Se respondeste sim, em média, quantos cigarros fumas por dia? cigarros

3 — Como descreves a tua saude oral?

| 1O0Muito boa ‘ ,[0Boa ‘ sCJRazoavel ‘ sOFraca ‘ sCO0Muito fraca ‘

4 — Consideras-te informado sobre higiene oral/satde oral?

‘ 1OMuito ‘ .C0Razoavel ‘ sO0Pouco ‘ 4ONada ‘

5 — Escovas os dentes todos os dias?
ouNaO 1JSim

5a — Se escovas todos os dias, quantas vezes escovas 0s dentes por dia? vezes
6 — De cada vez que fazes a tua higiene oral, em média, quanto tempo demoras? minutos.

7 — Quando é que escovas o0s dentes (podes assinalar mais do que uma)?
1 Manha
2 JA0 fim do almoco
s[JAo fim do lanche
4JA0 fim do jantar
sCJAntes de deitar

8 — Como realizas a tua higiene oral?
1[JEscovo as gengivas, dentes e lingua
J JEscovo os dentes e a lingua
s JEscovo os dentes e a gengiva
JJEscovo apenas os dentes

9 — Onde aprendeste a escovar os dentes?
1 JEm casa
JINa escola
3.INo centro de salde
4LINo consultério do médico dentista
s JAtravés da televisdo
o IN@o sei

10 - Utilizas uma pasta de dentes com flGor?
o INao
1D5im
2 IN&o sei/ndo me lembro.

11 - Em relagdo a escovagem, sabes escovar os dentes de forma correcta?
o INao
1[IRazoavelmente
QDSim




12 — Costumas utilizar o fio dentario?
ouNéo
11Sim, as vezes
21Sim, diariamente
3-IN&o sei 0 que é o fio dentario

13 — Alguma vez foste consultado(a) por um médico dentista?
ouNéo 1JSim

14 — Nos altimos 12 meses foste consultado(a) por um médico dentista?
0DN§0
1[IN&o sei/ndo me lembro
2JSim. Quantas vezes?

15 — Qual o motivo da consulta?
1]Rotina/consulta de prevengdo (limpeza, selantes...);
J1Dor de dentes;
sJCara inchada;
4 ITratar dentes estragados/cariados;
s JOutro. Qual?

16 — Onde decorreu essa consulta?
;[ICentro de salide
JIConsultério/clinica privada.

17 — Utilizaste algum “cheque-dentista”?
ouNaO
[ IN&o sei/ndo me lembro.

18 — Tens medo em ir a consulta do médico-dentista?
oJNéO 1JSim

19 — Sabes o que é um selante de fissuras aplicado nos dentes pelo médico dentista?
OTNEO 1§\Slm

20 — Alguma vez o médico dentista colocou selante de fissuras nos teus dentes?
ouNaO
1USim
2 IN&o sei/ndo me lembro.

21 — Nos ultimos 12 meses, tiveste dor de dentes?
ouNaO
1JSim. Quantos? dentes.

22 — Nos Ultimos 12 meses as tuas gengivas sangraram ou doeram durante a escovagem dos dentes?

| oCON&o ‘ 1[JSim, as vezes ‘ .[0Sim, quase sempre ‘ s1Sim, sempre

23 — Nos Ultimos 12 meses alguma vez tiveste as gengivas inflamadas (avermelhadas)?

| oCON&o ‘ 1JSim, as vezes ‘ .[0Sim, quase sempre ‘ s1Sim, sempre

24 — Costumas tomar o pequeno-almogo:
o INunca
1[IRaramente
J1Sim, as vezes
3. /Todos os dias

25 — Costumas comer alimentos agucarados?
0DN§0
1 /Raramente
,[ISim, as vezes
3 /Todos os dias.

26 — Quando é que costumas comer alimentos agucarados?
101Ap0s as refeicoes
JEntre as refeicdes
s_JAntes de ir dormir.




27 — Na tua opinido, o que comes influencia a tua satde oral?
0DN§0
1JInfluéncia pouco
ZDSim

28 — A 4gua que bebes em casa é:
11 Da rede;
21 Do pogo;
3. Engarrafada;
41 N4o sei.

29 — Tomaste alguma vez comprimidos de flGor?
111 Néo;
21 Sim;
3L N&o sei.

30 - Fizeste alguma vez bochechos com fltor?
111 Néo;
21 Sim;
3.1 N&o sei.

30.1 — Se sim, onde é que fizeste os bochechos com flGor?
11 Em casa;
21 Na escola;
3[1 Outro local. Onde?

32 — Durante uma consulta, o médico dentista colocou-te um gel de flGor nos dentes?
111 Néo;
21 Sim;
3.1 N&o sei.







8.3 Anexo C - Folha de Registo

EXAME CLINICO
indice de CPOD/cpod
55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65
18 (17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
85 |84 |83 |82 (8L |71 |72 |73 |74 |75
A 0 Higido
B 1 Cariado
C 2 Restaurado com cérie
D 3 Restaurado sem carie
E 4 Ausente por carie
F 5 Ausente (outro)
G 6 Selante
H 7 Prétese ou implante
I 8 N&o erupcionado
J 9 Néo registado
T Traumatismo
indice de Dean
55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65
18 (17 |16 (15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
85 |84 |83 |82 (8L |71 |72 |73 |74 |75

Cédigo 0 Normal.
Cddigo 1 Questionavel
Cdbdigo 2 Muito Leve
Cddigo 3 Leve

Cdbdigo 4 Moderada
Cadigo 5 Severa







8.4 Indice de Figuras

Figura 1- Representacdo gréfica dos factores determinantes do processo carioso. (Adaptado
de Fejerskov e Kidd, 2008) [ ...t 3
Figura 2 - Representacdo gréfica das alteragcBes permanentes induzidas pela sobreexposicdo
cronica a doses baixas de FIUOT. ..o 21
Figura 3 - Kit descartavel esterilizado contendo: pinca, espelho intra-oral e sonda

periodontal, preconizada pela OMS ..o s 39






8.5 Indice de Tabelas

Tabela 1 - Recomendacdes sobre a utilizacdo de fluoretos no ambito do Programa Nacional
de Promocéo da Satde Oral (Adaptado de Direccio Geral de Satde, 2005) M .................... 13
Tabela 2 - Diagnéstico diferencial entre as formas mais leves de fluorose dentéria e
opacidades do esmalte de origem néo fluorética (Adaptado de Antunes et al., 2006) B ....24
Tabela 3 - Variaveis €M eSTUAO .........oiiiiiiiieie s 40
Tabela 4 - Relagdo do indice de CPOD com o género, a idade e as habilitagdes literarias do
T aor Vg g=To Lo (ol (=T [N o= Lot o TR 51
Tabela 5 - Relagdo do indice de CPOD com o n° de escovagens dentarias, uso de fio
dentario e alimentos AGUCAIAUOS. ........cceiiiuiieiirie st 53
Tabela 6 - Relagdo do Indice de CPOD com o tipo de &gua consumida, consumo de
comprimidos de fltor, consumo de solugdes fluoretadas e aplicagcdo tdpica de flior pelo
LT o ot o T T o] U 54
Tabela 7 - Relagdo do Indice de Dean com o género, a idade e as habilitacdes literarias do
LT alor Ty gcToro Lo [0l o[l =To [0 Tor: Tor: (o J PSPPSR 56
Tabela 8 - Relacdo do indice de Dean com o tipo de &gua consumida, consumo de
comprimidos de fldor, consumo de solugcGes fluoretadas e aplicacdo topica de fluor pelo
IMEAICO DENEISTA. ...veuveviveietiiteiete ettt ettt sttt 57
Tabela 9 - Relagdo do indice de CPOD com o género, a idade e as habilitacdes literarias do
(T alor: T geTo P Lo [0l o [l =To [0 ov: Tor: (o JA USSP 64
Tabela 10 - Relagdo do indice de CPOD com n° de escovagens dentérias, uso de fio
dentario e alimentos AGUCAIATOS. .........ucviririeiiieicere et 66
Tabela 11 - Relagdo do indice de CPOD com o tipo de agua consumida, consumo de
comprimidos de fluor, de solugcbes fluoretadas e aplicacdo tdpica de fldor pelo Médico
[T 011 DTSR 67
Tabela 12 - Relagdo do indice de Dean com o género, a idade e as habilitag@es literarias do
LT alor T gcTo P Lo (o]0 [ =To [0 ov: Tor: o J PSSR 69
Tabela 13 - Relagdo do indice de Dean com o tipo de agua consumida, consumo de
comprimidos de flaor, consumo de solucBes fluoretadas e aplicacdo topica de fluor pelo
LT oo T LT o (1] - RSP PPROSSPI 71
Tabela 14 - Tabela de comparag&o da concentragdo de fluor, indice de CPOD, frequéncia de

dentes livres de carie dentéria e prevaléncia de fluorose dentaria entre Ponta Delgada e






8.6 Indice de Graéficos

Gréfico 1 - Distribuicdo da amostra por genero (N=157). ....ccccverierierinenenenereeeseseseens 45
Gréfico 2 - Distribuicdo da amostra por idade (N=157). ..cccvvviiiiiiiiiicece e 45
Gréfico 3 - HabilitacOes literarias do encarregado de educagdo (N=157)......ccccceerererernenns 46
Gréfico 4 - Frequéncia de escovagem dentaria didria (N=157) .....ccccvvvverenienienieneieieceenens 46
Gréafico 5 - Uso de fio dentario (N=157).....ccviiiiiiiiieceiece e 47
Gréfico 6 - Consumo de alimentos agucarados (N=157). ...cceverererenineneeeres e 47
Gréfico 7 - Tipo de agua consumida (NZ157). wocvcviiiiiiiiiiiece e 48
Gréfico 8 - Consumo de comprimidos de flUor (N=156).........ccccvviiiiiiiiiieiiieiecececeeeins 48
Gréfico 9 - Utilizagdo de solucdes fluoretadas para bochecho (N=157).......ccocevvviierennnnnns 49
Gréfico 10 - Colocacéo de flor topico no Médico Dentista (N=156)..........ccccvvvvreiviiinnnns 49
Gréfico 11 - Numero de dentes cariados (NZ=157). ..cveveievieiierieieiecese e 50
Gréfico 12 - Distribuicdo da amostra por género (N=98). .......cccceverererenenenese e 58
Gréfico 13 - Distribuicdo da amostra por idade (N=98). ......cccceveieeiiiiiiiiiece e 58
Gréfico 14 - HabilitacGes literarias do encarregado de educacdo (N=90)........cccccevereereernrnnns 59
Gréfico 15 - Frequéncia de escovagem dentéria didria (N=98). .......ccccevvreniiniinienienininens 59
Gréafico 16 - Uso de fio dentario (N=98).......cccviiiiiiiiiiiece e 60
Gréfico 17 - Consumo de alimentos agucarados (N=98). .........cccevererinienienienene s 60
Gréfico 18 - Tipo de dgua consumMida (N=97). ....ccvvereriieresese e 61
Grafico 19 - Consumo de comprimidos de fIor (N=97). .....cccvvvivviiiiiiicecee e 61
Gréfico 20 - Utilizac&o de solugdes fluoretadas para bochecho (N=98)..........cccccevvveiennennns 62
Gréfico 21 - Colocacéo de fluor topico no Médico Dentista (N=98).........ccccevvvrerenivicnennens 62
Grafico 22 - NUmero de dentes cariados (N=98). ......cccvvviiiiiiiiiece e 63
Gréfico 23 - Comparagéo entre o indice de CPOD de Ponta Delgada e de Viseu................ 72
Grafico 24 - Comparacdo entre o indice de Dean de Ponta Delgada e de Viseu .................. 73






8.7 Indice de abreviaturas

ADA - American Dental Association

CDC - Center for Disease Control and Prevention
CE - Conselho da Unido Europeia

CPOD - Dentes cariados, perdidos e obturados
DDE - indice modificado para defeitos de desenvolvimento do esmalte
DGS - Direc¢do-Geral da Saude

DMFT - Decayed, missing and filled teeth

EUA - Estados Unidos da América

F - FlGor

F" - Fluoreto

FRI - Indice de risco de fluorose

NaF - Fluoreto de Sddio

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

ppm - partes por milhdo

TFI - indice de Thystrup e Fejerskov

TSIF - indice de fluorose na superficie dentéria






	AGRADECIMENTOS
	RESUMO
	ABSTRACT
	INTRODUÇÃO
	Flúor e cárie dentária
	Formas de administração de flúor
	Administração sistémica
	Administração tópica


	Flúor e fluorose dentária
	Diagnóstico
	Factores de Risco para a fluorose dentária
	Tratamento
	Índices epidemiológicos para medição das manifestações clínicas de fluorose

	Justificação do tema

	OBJECTIVOS
	Objectivo geral
	Objectivos específicos

	METODOLOGIA
	Caracterização do estudo
	Amostra
	Protocolo
	Recolha de dados
	Variáveis em estudo
	Analise Estatística
	Procedimentos legais e éticos

	RESULTADOS
	Ponta Delgada
	Caracterização da amostra
	Relação do Índice de CPOD com variáveis sócio-demográficas
	Relação do Índice de CPOD com hábitos de higiene oral e alimentos açucarados
	Relação do Índice de CPOD com fontes de flúor
	Relação do Índice de Dean com variáveis sócio-demográficas
	Relação do Índice de Dean com fontes de flúor

	Viseu
	Caracterização da amostra
	Relação do Índice de CPOD com variáveis sócio-demográficas
	Relação do Índice de CPOD com hábitos de higiene oral e alimentos açucarados
	Relação do Índice de CPOD com fontes de flúor
	Relação do Índice de Dean com variáveis sócio-demográficas
	Relação do Índice de Dean com fontes de flúor

	Comparação entre as amostras de Ponta Delgada e Viseu

	DISCUSSÃO
	CONCLUSÃO
	BIBLIOGRAFIA
	ANEXOS
	Anexo A - Consentimento informado
	Anexo B - Questionário
	Anexo C - Folha de Registo
	Índice de Figuras
	Índice de Tabelas
	Índice de Gráficos
	Índice de abreviaturas


