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Proporcionando Educação Profissional a Serviço da Odontologia Mundial

Nesta ediçãoQuestões de Saúde Bucal
na Paciente Grávida

Alterações físicas e emocio-
nais durante a gravidez afetam
a saúde bucal das mulheres (ver
Figura 1, próxima página)1.
Entretanto, essas questões de
saúde bucal não são específicas
do sexo feminino, e sim aspec-
tos de condições que podem
afetar diferentemente as mulhe-
res 2. Nesta revisão são apresen-
tados aspectos das questões de
saúde bucal na paciente grávi-
da, aspectos das manifestações
bucais comuns da gravidez, a
associação entre doença
periodontal e nascimento
prematuro e as experiências
dentais e os comportamentos
da mulher grávida. Fatores
relacionados à gravidez, que
afetam as estruturas orofaciais
dos filhos, também são breve-
mente discutidos.

Manifestações
Bucais Comuns
da Gravidez

Existem várias manifesta-
ções bucais comuns da gravidez
(ver Tabela 1, próxima página)3,
a gengivite sendo a mais
prevalente, ocorre em 60% a
75% das mulheres grávidas.

Alterações gengivais,
observáveis a partir do segundo
mês de gestação, geralmente
ocorrem em associação com a
má higiene bucal e com irritan-
tes locais, como a flora
bacteriana da placa3; alterações
hormonais e vasculares associa-
das à gravidez exageram a
resposta inflamatória aos agen-
tes irritantes locais. Mulheres
com doença gengival não
tratada durante a gravidez prova-
velmente apresentarão doença
gengival após a gravidez, embo-
ra a gravidade possa ser reduzi-
da3. Mulheres que tomam
contraceptivos orais, que imitam
a característica hormonal da
gravidez por aumentar os níveis
de estrógeno e progesterona,
também podem experimentar
problemas de saúde bucal como
maior inflamação gengival
causada por uma resposta
exagerada à placa2.

Doença Periodontal e
Nascimento Prematuro

Áreas remotas de infeção
foram apontadas de influenci-
arem a saúde sistêmica através
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da ativação sistêmica de media-
dores da inflamação. Esses
mediadores, como as citocinas
proinflamatórias interleucina-
1, interleucina-6 e fator de
necrose tumoral alfa, estimu-
lam a prostaglandina E2, um
agente que pode iniciar o
trabalho de parto4. Estudos
com animais mostraram que
áreas de infecção local, como

ocorre na doença periodontal,
afetam a unidade
fetoplacentária causando o
parto de um bebê prematuro
de baixo peso ao nascimento
(PBPN)4.

Sugeriu-se que a doença
periodontal pudesse ser um
fator de risco independente
para o parto de bebês
PBPN4. Um estudo de con-

trole de caso envolvendo 93
mães mostrou que, após
ajuste para idade mas não
para tabagismo, mães com
infecção periodontal apre-
sentavam risco sete vezes
maior de dar à luz um bebê
PBPN4. Um estudo realizado
em 2001 envolvendo 1.313
grávidas sugeriu uma associa-
ção entre infecção
periodontal crônica e nasci-
mento prematuro; a doença
periodontal pré-existente no
segundo trimestre de gravi-
dez aumentou o risco de
nascimento prematuro em
quatro vezes e meia a sete
vezes5. Em contraste, um
estudo de 2002 do Reino
Unido não encontrou evi-
dências para uma associação
entre PBPN e doença
periodontal6.

Até agora, não existem
estudos que mostrem que a
doença periodontal causa
nascimento prematuro. No
entanto, evitar o desenvolvi-
mento de doença periodontal
é aconselhável para mulheres
que querem engravidar, basea-
do na probabilidade das alte-
rações hormonais citadas
anteriormente5. Evidências de
grandes estudos prospectivos e
de estudos intervencionais
serão necessárias antes de que
a periodontite possa ser consi-
derada um fator causal para o
parto de bebês PBPN4 (ver
também Prev News Volume 11,
No. 3, artigo da capa).

Figura 1. Características da Gravidez e Seus Efeitos na Saúde Bucal

Alterações
Hormonais

Alterações da
Dieta e Nutrição

Materna
Náusea e Vômito

· O aumento da ingestão de
carboidratos aumenta o
risco de cárie

· O aumento da absorção
intestinal e a diminuição
da excreção renal da mãe
ajuda a manter a
disponibilidade de cálcio
para a saúde bucal

·O aumento de proges-
terona e estrógeno afeta
o tecido gengival

·Tumores da gravidez
podem se desenvolver
na boca

· O vômito excessivo
poderia afetar o esmalte
dos dentes

· Efeito desconhecido do
desequilíbrio eletrolítico
da mãe sobre a saúde
bucal do feto

· Manifestação bucal mais comum da gravidez. Caracterizada por
vermelhidão da gengiva marginal e papilas interdentais. O tecido
apresenta-se edemaciado, com a superfície lisa e brilhante, perda de
resiliência e tendência a sangrar facilmente. O aumento da profundidade
das bolsas periodontais e uma pequena perda do aparelho de inserção
também podem estar presentes.

· A freqüência dessa condição varia de 0% a 9,6%. Geralmente ocorre em
áreas de gengivite e a má higiene bucal invariavelmente está associada. O
tumor cresce rapidamente e pode necessitar de excisão cirúrgica para a
completa resolução. O tumor regride parcialmente após o parto.

· Provavelmente relacionada ao grau de doença gengival que compromete
o aparelho de inserção, e também às alterações minerais da lâmina dura
do osso alveolar. Essa condição geralmente regride após o parto.

· As alterações hormonais associadas à gravidez podem causar secura da
boca. Cerca de 44% das participantes grávidas apresentavam secura
persistente da boca em um estudo. O consumo freqüente de água e balas
ou gomas de mascar sem açúcar pode aliviar o problema.

Tabela 1. Manifestações Bucais Comuns da Gravidez3
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Experiências Dentárias e
Comportamentos da
Grávida

O Pregnancy Risk Assessment
Monitoring System – PRAMS
(Sistema de Monitoramento da
Avaliação do Risco da Gravidez) é
um levantamento populacional
feito em quatro estados dos Esta-
dos Unidos envolvendo mães que
deram à luz recentemente7. A
pesquisa relaciona as experiências
e comportamentos antes, durante
e após a gravidez, considerando
questões como tratamento
odontológico. Uma análise das
informações levantadas pelo
PRAMS mostrou que 22,7% a
34,7% das mulheres procuraram
tratamento odontológico durante
a gravidez7. Entre 12,2% e 25,4%
das mulheres grávidas relataram
problemas odontológicos, mas
dessas apenas 44,7% a 54,9%
buscaram tratamento. Em geral, as
mães que não tiveram assistência
pré-natal feita por seguradoras
privadas e adiaram o acompanha-
mento pré-natal até a fase final da
gravidez apresentaram menor
probabilidade de buscar trata-
mento odontológico7. Resultados
da pesquisa indicam a necessida-
de de esforços coordenados das
comunidades odontológica e
obstétrica para estabelecer formas
de melhorar a saúde bucal mater-
na e os resultados perinatais.

Eventos Relacionados com
a Gravidez e seu Efeito no
Feto em Desenvolvimento

Continuação de Prática Clínica (p. 5)
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Eventos relacionados com
a gravidez, como toxemia,
parto invertido e parto pro-
longado ou difícil são associa-
dos com hipoplasia de esmal-
te no recém-nascido1. Incom-
patibilidade de fator Rhesus
pode causar manchas nos
dentes do recém-nascido.

A gravidez é um período em
que os cuidados com a saúde
materna e a educação da pacien-
te têm um efeito profundo na
saúde bucal da mãe e filho1.
Dada a possível associação entre
doença periodontal materna e
parto de bebês prematuros, bem
como do acesso não ideal a
tratamento odontológico pelas
grávidas4,5,7, é preciso que haja
uma coordenação entre profissi-
onais da odontologia e obstetrí-
cia para melhorar a saúde bucal
das mulheres grávidas.

Esse relacionamento
dentista-paciente envolve
questões psicológicas comple-
xas. Pesquisas continuadas
sobre odontologia
comportamental podem
oferecer estratégias melhores
para tratamento do paciente
que, por sua vez, melhoram a
prática odontológica.
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Preocupações bastante
difundidas com a saúde e
meio ambiente envolvendo
materiais restauradores que
contêm mercúrio
(amálgama), embora ainda
não comprovadas (ver
PrevNews Volume 9, No, 2),
levaram ao desenvolvimen-
to acelerado de alternativas
para o amálgama1,2. As
expectativas para essas
alternativas incluem a fácil
manipulação pelo clínico,
custo moderado, adequação
para Classe 2 e uma
longevidade de oito anos de
acordo com as diretrizes de
qualidade da Swiss Dental
Society para restaurações
diretas1. Geralmente busca-
se uma cor esteticamente
agradável, mas isso não é
um pré-requisito1.

Encontrar a alternativa
correta para o amálgama para
dentes posteriores, que rece-

A resistência ao desgaste
é definida como a perda
máxima vertical de substân-
cia na área de contato
oclusal e na cúspide antago-
nista1. Melhoras recentes na
tecnologia restauradora e
formulação das restaurações
de CBR tornaram o material
mais resistente ao desgas-
te1,2,3. Alguns produtos de
CBR autopolimerizáveis
podem alcançar graus de
resistência ao desgaste iguais
ou superiores aos do
amálgama e atenderam às
exigências da Swiss Dental
Society para restrição e
manutenção da forma e
função da restauração1.

Apesar do grande avanço
na tecnologia dos CBRs, um
selamento marginal perfeito
ainda não foi conseguido, e
uma incidência relativamen-
te alta de cáries secundárias
ocorre nas margens cavitárias
dos CBRs comparado às
restaurações de amálgama e
CIV2. Embora estudos de
longo prazo estejam penden-
tes, essa limitação pode ser
superada pelos CBRs “inteli-
gentes” que estão surgindo,
que permitem a liberação
funcional de íons por partí-
culas especiais que neutrali-
zam os ácidos produzidos
por microorganismos, assim
reduzindo a capacidade da
placa de aderir nas margens
da restauração2.

Continua na página 9

Compósitos à Base
de Resina para
Restauração Direta
em Dentes
Posteriores

bem grande carga de esforços,
é um desafio3. Por razões de
custo, as restaurações diretas,
ao invez das indiretas, são
cada vez mais freqüentes.
Alternativas para o amálgama,
sao restauracoes diretas e
esteticamente aceitáveis, apli-
cáveis a dentes sujeitos a esfor-
ços oclusais, e que incluem o
cimento de ionômero de vidro
(CIV), ionômeros compômeros
de vidro modificados por
resina e compósitos a base de
resina (CBR)2. Um estudo
recente,  resumido na tabela a
seguir, revelou significativa-
mente menos falhas nas res-
taurações a amálgama e pro-
dutos CBR comparados ao
CIV2, com cáries secundárias,
deficiências marginais, fratura
e desgaste dados como razões
para o insucesso2.

A gama de produtos de
CBR disponíveis é grande e
nem um pouco homogênea.
Além do custo e estética, a consi-
deração de vários fatores é a
chave para a seleção ideal1. A
resistência ao desgaste, a adapta-
ção marginal, a fratura da restau-
ração e também a sensibilidade
ou dificuldade da técnica devem
ser cuidadosamente avaliadas1,2.

Índice Anual de Insucesso de Restaurações em Estudos Selecionados

Material n Mediana (%) Faixa(%) 95% IC*

Resina direta 19 2,2 0,3-6,5 1,8-3,3

Amálgama 30 3,3 0,6-7,0 2,5-3,9

CIV* 10 7,7 1,9-14,4 5,2-10,9

*IC = intervalo de confiança; CIV = cimento de ionômero de vidro
(adaptado de Hickel e col., 2000)2

NA PRÁTICA
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Continua na página 3

nessa interação é uma caracte-
rística importante.

dentistas pensam em sintomas
dentais em termos físicos,
enquanto os pacientes conside-
ram seus sintomas dentro de
seu próprio contexto psicológi-
co e social1. Geralmente essas
diferenças levam a resultados
de tratamento decepcionantes
e à não realização das metas3.

Diminuindo a
Distância entre o
Dentista e o Paciente

A educação do paciente,
com uma boa comunicação
com o dentista, é um método
importante para diminuir a
distância entre o dentista e o
paciente, levando à igualdade
entre os participantes6,7. Essa
educação deve ser feita no
momento do diagnóstico,
capacitando o  paciente a
entender a base para seleção
de um plano de tratamento
em particular6. Alternativas de
tratamento, se existirem,
devem ser discutidas. O paci-
ente deve ser orientado sobre
as vantagens e desvantagens
de cada alternativa, sobre os
riscos, o custo e as conseqüên-
cias do não tratamento6. Em
casos em que os profissionais
implantaram essas estratégias
de tratamento foram relatadas
reducao na ansiedade do
paciente em relação aos proce-
dimentos dentais e também
melhoras na aceitacao do
tratamento pelo paciente 5,8.

Barreiras ou resistência ao
tratamento odontológico foram
explorados a partir do ponto
de vista psicologico ou de uma
perspectiva psicológica1. Suges-
tões para ajudar o profissional
da odontologia a alcançar as
metas de tratamento ideais
para o paciente foram desen-
volvidas através da investigação
da relação dentista-paciente1-5.

Perspectiva Psicológica
do Relacionamento
Dentista-Paciente

A abordagem
psicodinâmica considera o
tratamento odontológico da
seguinte forma: como o den-
tista trabalhando com o paci-
ente, e o paciente, por sua vez,
sendo capaz de aceitar o
tratamento oferecido realiza-
do pelo dentista2; a igualdade

A Psicologia no
Tratamento do
Paciente
Odontológico O tratamento

odontológico é um
esforço de duas pessoas
baseado na igualdade
entre os participantes1-4.

A aplicação do modelo
psicodinâmico à prática geral
promove três modelos básicos
para a interação dentista-
paciente (ver tabela a seguir)2.

Importância da
Igualdade no
Relacionamento
Dentista-Paciente

A igualdade no relaciona-
mento dentista-paciente esti-
mula a prática odontológica
eficaz4. As perspectivas diferen-
tes do tratamento
odontológico vistas pelo paci-
ente e pelo profissional contri-
buem para desigualdades
entre os dois. Por exemplo, os

Modelos de Interação Dentista-Paciente

Modelo
Papel do
Dentista

Papel do
Paciente

Aplicação
Clínica

Protótipo do
Modelo

Atividade-
Passividade

Orientação-
Cooperação

Participação
mútua

Faz algo para
o paciente

Fala ao paciente
o que fazer

Aconselha e
negocia com

o paciente

Recebe o
tratamento

Segue as
orientações

Paciente
participa do
tratamento

Tratamento
dentário operatório

Consulta
odontológica
para check-up

Negociação do
tratamento ou

plano preventivo

Pai para
filho

Pai para
filho

Adulto para
adulto

PRÁTICA
C L Í N I C A
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* Em caso de predisposição a reações alérgicas, edemas
foram relatados apenas em casos raros, especialmente
após aplicação em áreas extensas. Em casos extremamen-
te raros, ataques de dispnéia ocorreram em crianças
asmáticas. Pacientes com estômago sensível podem
ocasionalmente experimentar náusea após aplicações em
áreas extensas. Em qualquer caso de intolerância, a
camada de verniz pode ser facilmente removida com
escovação e enxágüe.

O Uso Cada Vez Maior
de Verniz com Flúor

A prevenção da cárie em
crianças está na linha de frente
das estratégias de saúde pública1.

Já em 1942, o flúor aplica-
do topicamente mostrou-se
eficaz na prevenção e controle
da progressão da cárie por
aumentar a mineralização da
superfície dental e inibir a
desmineralização2. Muitas
evidências da eficácia da inter-
venção precoce com vernizes
com flúor surgiram na Europa
ocidental, Escandinávia e
Canadá, onde seu uso foi
padrão de tratamento por
quase 30 anos1,3.
Concomitantemente, nos
Estados Unidos, nos últimos 20
anos, o flúor fosfato acido (FFA)
em forma de gel se estabeleceu
como o agente  profissional
mais amplamente utilizado e
aceito no controle da cárie.
Desde 1994, os vernizes com
flúor têm sido utilizados como
forramento de cavidade e
desensibilizante, embora outros
tratamentos, como os
polímeros de resinas, também
sejam amplamente utilizados4.

Vantagens dos Vernizes
com Flúor

Os vernizes com flúor
apresentam diversas proprieda-
des clínicas e práticas importan-
tes em comparação ao gel FFA:

1. Os vernizes são de aplicação
fácil e rápida (geralmente 1
minuto por paciente em vez
dos 4 minutos para o gel);

2. Os vernizes não apresentam
o gosto amargo do gel e
podem ser facilmente apli-
cados em casos mais difíceis,
como crianças muito peque-
nas ou pessoas deficientes;

3. A quantidade de flúor
ingerida é pequena. Tipica-
mente, os níveis plasmáticos
de flúor raramente mudam
após aplicação do verniz,
mas podem aumentar de
maneira significativa após
aplicação do gel FFA. Entre-
tanto, recomenda-se que os
profissionais examinem o
aspecto do verniz ao retirá-
lo do tubo para verificar
qualquer sinal de separação
do ingrediente (aspecto
não-uniforme) para garan-
tir que a concentração do
flúor esteja correta3.
Embora algumas reações

adversas — principalmente
reações alérgicas — tenham sido
atribuídas ao uso de verniz com
flúor*, a única desvantagem
geralmente atribuída aos verni-
zes é uma coloração marrom
amarelada dos dentes que desa-
parece após um ou dois dias.

Agente de Prevenção
da Cárie

Demonstrou-se recentemente
que o verniz com flúor é no míni-
mo tão eficaz quanto o gel FFA, se
não mais eficaz, e superior à
ausência de tratamento com flúor.
Dados de um estudo5 são apresen-
tados na figura na próxima pági-
na. Cento e quarenta e duas crian-
ças, com idades entre 3 e 5 anos,
foram randomizadas para se
avaliar o efeito do verniz de flúor
nas cáries de esmalte na primeira
dentição versus nenhum trata-
mento com flúor feito por um
profissional. Depois de duas
aplicações de verniz no início do
estudo e depois de quatro meses, a
diferença na redução da
prevalência de cárie medida aos
nove meses após o início entre os
dois grupos foi estatisticamente
significante5. Resultados promisso-
res também foram relatados para a
eficácia do verniz de flúor na
prevenção de cáries radiculares
em paciente mais idosos6. Os
vernizes de flúor podem ser consi-
derados como parte de qualquer
estratégia de prevenção, indepen-
dentemente da idade do paciente.

O uso de verniz de flúor como
agente tópico continua a crescer
aceleradamente. Alguns programas
do Medicaid nos EUA agora aprova-
ram o uso de verniz como um
agente preventivo, e a American
Dental Association recentemente
concedeu seu Selo de Aprovação
para um verniz de flúor como

PÁGINA
D E  H I G I E N E
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Atualmente, a melhor
maneira de evitar fendas
marginais que causam cáries
secundárias é através de técni-
ca operatória apropriada para
CBR, sendo a compatibilidade
com classe III uma recomenda-
ção comum1,4. Conhecendo as
dificuldades inerentes à obten-
ção desse nível, fabricantes
concentraram-se no desenvol-
vimento de material compósito
na cor do dente com boas
propriedades e comportamen-
to clínico semelhante ao do
amálgama1,4. Diz-se que os
CBRs condensáveis de alta
viscosidade recomendados
para cavidades posteriores

agente de prevenção da cárie2. Com
o uso amplamente difundido entre
diversos departamentos da
odontopediatria, os vernizes de
flúor estão se tornando o padrão de
tratamento nos Estados Unidos.

sujeitas a esforço necessitam
uma técnica similar àquela
utilizada para restaurações de
amálgama2. Infelizmente,
estudos indicaram que a
polimerização de grandes
porções de CBRs condensáveis
em cavidades profundas leva a
resultados sub-ótimos2.

Conforme os métodos de
tratamento continuam a
evoluir e o estado
odontológico geral do paci-
ente melhora, as cavidades
encontradas serão cada vez
menores2. Nessa situação,
restaurações posteriores com
CBR facilmente atingem o
grau desejado de desempe-
nho e de longevidade2. Para
cavidades profundas, desen-
volvimentos promissores dos
CBRs em materiais
condensáveis e “inteligentes”
irão provavelmente fornecer
as soluções necessárias2,4.

PN

Prevalência de Cárie Incluindo Lesões em Esmalte

c
E
pso 8,2 4,6 5,3 5,7

c
E
s 7,0 1,2 5,2 3,0

c
E
pdo 5,2 2,5 4,2 4,0

Verniz de flúor Nenhum tratamento
(n=59) (n=83)

c
E
pso: cariados com

lesões de esmalte
iniciais, perdidos e
superfícies obturadas

cEpdo: cariados com
lesões iniciais de
esmalte, dentes
perdidos e obturados

c
E
s: superfícies

cariadas com lesões
iniciais de esmalte

Início do estudo

9 meses

From Autio-Gold and Courts5

* p < .001
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Aumenta a Demanda pelo
Clareamento Dental Feito por
Profissional da area

O uso de vários agentes,
concentrações e métodos para tornar
os dentes mais brancos e remover
manchas intrínsecas tornou-se um
procedimento odontológico popular.
Embora o clareamento dental tenha
sido relatado inicialmente ha mais de
100 anos, somente após 1989 é que
se tornou prontamente disponível.
Nos últimos dez anos, um número
cada vez maior de pacientes se
interessa pelo procedimento.

A principal queixa da estética de
um paciente geralmente é uma cor
inaceitável ou irregularidades da cor.
Na ausência de outros problemas
dentais como formato, cáries ou
deficiências de tamanho (que necessi-
tariam de procedimentos restaurado-
res), a modificação da cor é um
tratamento que pode oferecer
resultados satisfatórios e, portanto,
merece consideração.

Vários sistemas e métodos profissi-
onais de clareamento foram introduzi-
dos, estes que agora atendem às
necessidades e demandas dos pacientes.
Além disso, a segurança e eficácia dos
agentes branqueadores para uso
profissional foram amplamente
testados e estão relatados na literatura.

Categorias de Métodos de
Clareamento

Os sistemas profissionais de
clareamento dentário podem ser
divididos em três categorias gerais1:
1. Clareamento feito pelo dentista.
Esse método, também chamado de
power bleaching, envolve a utilização
de uma concentração bastante alta
de peróxido de hidrogênio (geral-
mente 35-50%) e um método
ativador como calor ou laser para
intensificar e acelerar o efeito de
clareamento. É feito sob a tecnica de

isolamento absoluto.
2. Clareamento com supervisão do
dentista. Altas concentrações de peróxido
de carbamida (35-40%) gel são colocadas
em uma moldeira de clareamento e
utilizados por um período de 30 minutos
a duas horas. O paciente pode permane-
cer na cadeira do dentista ou sentar-se na
recepção do consultório enquanto a
moldeira estiver em posição na boca.
3. Clareamento fornecido pelo dentis-
ta. Agentes clareadores utilizados neste
método contêm uma baixa concentração
de peróxido de carbamida (5-22%) e são
aplicados pelo próprio paciente em casa,
com auxílio de uma moldeira. A
moldeira de clareamento (placa noturna)
é utilizada à noite ou por várias horas
durante o dia por um período de duas a
seis semanas, dependendo da natureza e
grau da descoloração. O peróxido de
carbamida 10% contém 3% de peróxido
de hidrogênio e 7% de uréia. A concen-
tração mais baixa de peróxido de
carbamida é menos propensa a despertar
sensibilidade pulpar, e seus efeitos
citotóxicos parecem ser neutralizados
pela saliva saudável. É importante que o
paciente siga as instruções do dentista
quanto a segurança e eficácia.

Avanços na Segurança
e Eficácia

Os efeitos de desmineralização e
sensibilização pulpar foram corretamen-
te identificados como questões que
merecem preocupação. Entretanto, o
desenvolvimento mais recente de agentes
de concentração mais baixa utilizados
por período de tempo mais longo,
juntamente com agentes de
remineralização com flúor, parecem ter
superado a maioria desses problemas2.

TENDÊNCIAS DO TRATAMENTO ODONTOLÓGICO
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Força Tarefa Nacional nos Serviços Preventivos Comunitários
Chester W. Douglass, DMD, PhD

AtualizaçãoAS NOTÍCIAS MAIS RECENTES SOBRE PESQUISAS, PRODUTOS E TECNOLOGIAS

Uma força tarefa nacional nos serviços preventi-
vos comunitários reafirmou que a fluoretação da
água comunitária, combinada com agentes tópicos
para fissuras e fóssulas como os selantes, é a estraté-
gia mais eficaz para reduzir a cárie dental em toda a
população. O relato da força tarefa, “Guide to
Community Preventive Services”, foi publicado na
edição de julho de 2002 do prestigiado American
Journal of Preventive Medicine1. A força tarefa enfatizou
que os serviços preventivos comunitários constituem
um complemento essencial para os serviços preventi-
vos individuais recebidos em uma clínica
odontológica ou centro de saúde.

Os autores enfatizam que soluções para os
problemas de saúde bucal são desenvolvidos com a
cooperação em nível local.

“Através do trabalho com membros da comunidade,
profissionais, organizações religiosas e políticos, interven-
ções adequadas podem ser desenvolvidas para maximizar
os bens e recursos disponíveis em nível local/regional. O
que tem faltado no campo da saúde bucal é o reconheci-
mento de que a saúde bucal é uma questão de preocupa-
ção para a comunidade como um todo. Saúde bucal não é
simplesmente uma questão de odontologia, mas deve
envolver aqueles que tradicionalmente negligenciam a
boca como parte do corpo2”.

Um grande interesse na saúde bucal de crianças
surgiu a partir de muitos médicos locais e responsáveis
por escolas: “Onde há falta de assistência odontológica,
as comunidades estão procurando assistência médica
para fornecer triagem e tratamento preventivo. Denver
Health e FirstHealth of the Carolinas trabalham com
seus médicos para realizar exames básicos, vernizes com
flúor e encaminhar para dentistas3”.

O relato da força tarefa estabelece quatro
objetivos dos esforços abrangentes baseados na
comunidade para prevenir a cárie dental4. São eles:

1. aumentar a consciência pública e profissional
das oportunidades para ação organizada;

2. promover práticas que melhorem o ambien-
te bucal (p. ex., reduzir o consumo de
açúcar refinado e escovar com creme dental
fluoretado);

3. garantir ótima exposição ao flúor de todas as
fontes (incluindo a água da comunidade); e

4. garantir acesso e uso regular de assistência
odontológica, tanto preventiva como res-
tauradora, incluindo o uso de selantes em
escolas ou ambientes ligados às escolas.

Programas de aplicação de selantes em escolas
ou clínicas relacionadas são “intensamente recomen-
dados”. É preciso estar atento a identificação de
crianças com alto risco de cárie que de outra forma
provavelmente não receberiam selantes. Direcionar
esses programas para dentes com alto risco de
comprometimento (primeiros e segundos molares
permanentes) também é recomendado. Uma estra-
tégia dirigida é necessária porque os programas de
selantes não são custo-eficazes a menos que molares
não selados no grupo alvo estejam cariando numa
proporção média de + de 0,47 superfícies por ano4.

A prevenção da cárie é uma prioridade de saúde
nacional e deve ser reconhecida como tal. Através de
uma estratégia preventiva bem organizada em
colaboração com comunidades de todo o país, a
profissão irá garantir o apoio necessário para con-
trole da cárie, particularmente entre aquelas crian-
ças de maior risco.

A saúde bucal não é simplesmente
uma questão para o campo da
odontologia, mas deve envolver
aqueles que tradicionalmente
negligenciaram a boca como parte
do corpo.

O Prev News está disponível na internet no site www.colgateprofissional.com.br
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