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Questões de saúde bucal
da mulher

Ao longo da vida da mulher,
várias diferenças específicas do sexo
feminino envolvendo a saúde e a
doença podem afetar sua saúde
bucal. As flutuações hormonais, além
de interferir no sistema reprodutivo
da mulher, exercem forte influência
na cavidade bucal.1 Puberdade,
menstruação, gravidez e menopausa
são estágios da vida que influenciam
a saúde bucal da mulher e devem ser
considerados na abordagem terapêu-
tica da equipe odontológica.1

Puberdade
O ambiente microbiano da cavida-

de bucal altera-se durante a puberda-
de. Algumas espécies bacterianas
desenvolvem-se na presença de
concentrações elevadas de
hormônios sexuais1 e, simultanea-
mente, a resposta dos tecidos
gengivais aos hormônios é aumenta-
da. Também ocorre uma resposta
local aumentada da gengiva a
resíduos alimentares, matéria alba e

depósitos de placa e cálculo, resul-
tando em gengivite.1-3

Menstruação
As alterações bucais que podem

acompanhar a menstruação incluem
edema dos tecidos gengivais, ativa-
ção de herpes labial, aftas, hemorra-
gia prolongada após cirurgia bucal e
inchaço das glândulas salivares1.
Algumas mulheres apresentam
inchaço e sangramento gengival nos
dias que antecedem o início do fluxo
menstrual, que desaparecem assim
que a menstruação se inicia. O
edema de glândulas salivares,
particularmente da parótida, ocorre
ocasionalmente durante a menstrua-
ção. Em um padrão relacionado com
o ciclo menstrual, algumas mulheres
podem apresentar lesões aftosas
intrabucais recorrentes e lesões
herpéticas que aparecem durante a
fase lútea do ciclo e cicatrizam após
a menstruação.

Início da fase adulta
Os hábitos que influenciam a

saúde desenvolvem-se durante a
adolescência e são geralmente
estabelecidos durante os primeiros
anos da fase adulta. O tabagismo, por
exemplo, que está associado com
doença periodontal e má cicatriza-
ção de feridas, geralmente começa
na adolescência.3

No início da fase adulta, a saúde
bucal também pode ser afetada por
distúrbios alimentares como a anorexia
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Os hormônios na mulher
influenciam a saúde bucal
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os tecidos bucais e também
por afetar uma variedade
de outros sistemas do corpo
que, por sua vez, produzem
efeitos na cavidade bucal.
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nervosa, bulimia nervosa e distúrbios
compulsivos que são preocupações
sérias tanto  para a saúde bucal quanto
para a saúde geral.2,4 As manifestações
bucais em pacientes com distúrbios
alimentares podem incluir: 1) erosão
homogênea do esmalte dental
(perimólise); 2) cáries; 3) membranas
mucosas bucais e faringe
traumatizadas; 4) variações no
periodonto; 5) xerostomia; ou 6)
aumento de volume das glândulas
parótidas.2,4,5 Os problemas bucais
mais graves vistos em indivíduos com
distúrbios da alimentação originam-se
do vômito auto-induzido. Perimólise é
o efeito mais comum e dramático da
regurgitação crônica do conteúdo
gástrico (duração mínima de 2 anos),
cuja manifestação clínica é a perda de
esmalte e dentina nas superfícies
linguais dos dentes como resultado
dos efeitos químicos e mecânicos
causados principalmente pela
regurgitação de conteúdos ácidos do
estômago e movimentos linguais
associados.1 A erosão geralmente
apresenta um aspecto liso e brilhante.
Quando os dentes posteriores são
afetados, é comum haver uma perda
da anatomia oclusal.1

Anos reprodutivos
Contraceptivos orais são hormônios

sintéticos tomados para impedir a
ovulação, que imitam de maneira
hormonal a gravidez. Essa influência
semelhante aos hormônios pode
provocar inflamação gengival devido
a uma resposta exagerada à placa.3
Mulheres que tomam contraceptivos
orais também apresentaram um
aumento de duas a três vezes na
incidência de osteíte localizada após
extração de terceiros molares inferio-
res.1

Mulheres adultas também podem
experimentar níveis mais elevados de
doença periodontal coincidentes com

níveis de estresse aumentados. O
estresse resulta em elevação dos níveis
séricos de cortisol, que inibem a
inflamação e comprometem a capaci-
dade do hospedeiro de combater
infecções.3

Gravidez
Durante a gravidez, a mulher é

exposta a alterações hormonais
significativas, uma vez que a placenta
produz altas quantidades de estrógeno
e progesterona que, por sua vez,
afetam os tecidos bucais. A gengivite é
um achado comum durante a gravi-
dez, e o tumor gravídico pode ocorrer
em algumas pacientes.6

Historicamente, pensava-se que a
gravidez causasse perda dental, e que
o cálcio fosse retirado em quantidades
significantes da dentição materna para
suprir as necessidades do feto. Entre-
tanto, não existem evidências diretas
que sustentem essa crença. O cálcio
está presente nos dentes numa forma
cristalina estável que o torna indispo-
nível para a circulação sistêmica para
suprimento da demanda.1 Embora
não haja perda do cálcio do esqueleto
na gravidez, a taxa de turnover e
remodelamento ósseo na mulher
grávida é duas vezes àquela da mulher
não-grávida.1

As cáries dentais não necessariamen-
te aumentam durante a gravidez,
porém o aumento na ingestão de
carboidratos para atender às necessi-
dades energéticas pode predispor a
mulher grávida ou que amamenta a
um risco maior de cáries por fornecer
quantidades maiores de um substrato
adequado para organismos
cariogênicos.6

Nutrição e cuidados maternos e
adequados durante a gravidez podem
ter efeitos significativos tanto na saúde
da mãe quanto na do bebê que está
para nascer. Em comunidades com
problemas econômicos graves, verifi-

cou-se que a má nutrição materna
resulta na má formação do esmalte na
criança, conhecida como odontoclasia.6

Alguns autores propõem que uma das
causas de cáries na primeira infância
pode ser o esmalte com má formação
ou imperfeições, seja hipoplasia,
hipocalcificação ou aumento na
porosidade.6

Enfermidades maternas e exposi-
ções ambientais podem resultar em
deformidades craniofaciais congênitas
na criança. A falta de assistência pré-
natal materna adequada geralmente
predispõe a mulher ao parto prematu-
ro de bebês com baixo peso ao
nascimento. Mães com doença
periodontal significativa podem ser
mais propensas a dar à luz bebês com
baixo peso ao nascimento do que
aquelas com periodonto saudável6 (ver
Página Periodontal, nesta edição).
Essas crianças podem ser susceptíveis
a perturbações da calcificação dental,
juntamente com atraso no desenvolvi-
mento dental e subsequente erupção.2,6

A formação dos dentes do feto pode
ser afetada por uma diversidade de
fatores.6 Alguns exemplos são vistos na
figura da próxima página. Através da
recomendação de medidas preventivas
e com a adoção de uma abordagem
que atue já nos primeiros estágios da
gestação, os profissionais da odontolo-
gia podem garantir um resultado mais
saudável para a mãe e a criança.2

Menopausa
Alterações nas quantidades e tipos

de hormônios sexuais durante os anos
peri-menopausa e menopausais na
mulher aumentam o risco de desen-
volvimento de doenças auto-imunes
(e.g., artrite reumatóide) e
cardiovasculares,2 com xerostomia
severa (boca seca) freqüentemente
acompanhando essas condições.3 As
principais complicações orais da
xerostomia são susceptibilidade à cárie
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dental e infecção por cândida, enquan-
to a presença do fator reumatóide está
associado com uma inflamação
crônica da gengiva e perda maior que
a normal do osso alveolar.3

Outras alterações da cavidade bucal
comumente relatadas por mulheres na
menopausa (ocorrendo entre 20% a
90% dessas pacientes) incluem
desconforto bucal (dor e sensação de
queimação) e percepção alterada do
paladar. As alterações da mucosa bucal
podem variar de um aspecto atrófico
pálido a uma condição conhecida
como gengivostomatite menopausal,
marcada por gengiva seca e brilhante
que sangra facilmente, e fluxo salivar
reduzido na presença da doença.1

Osteoporose é uma condição
comum nos idosos que acomete de
maneira desproporcional as mulhe-
res.3 Perda óssea generalizada causada
pela osteoporose sistêmica pode
tornar os dentes susceptíveis à
reabsorção alveolar acelerada e
periodontite crônica.1,3 Embora a
osteoporose não seja um fator
etiológico na periodontite, ela pode
afetar a gravidade da doença em
periodontites preexistentes.1

Conclusão
Como a condição de saúde bucal da

mulher é continuamente modelada
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pela inter-relação entre forças biológi-
cas, comportamentais e sociais,
profissionais da odontologia devem
estar alertas ao diagnóstico e
monitoramento de condições para
garantir a prestação de tratamento
dental apropriado. Como sempre,
estratégias preventivas apropriadas são
a chave no controle das questões de
saúde bucal feminina.

Fatores que Comprometem as
Estruturas Orofaciais nos
Descendentes de Humanos

Hipoplasia do esmalte

Infecções
Maternas

Eventos relaciona-
dos com gravidez

Enfermidades
maternas sistêmicas
e comportamentos
de saúde

• Citomegalovírus
• Rubéola
• Sífilis
• Infecção periodontal

• Toxemia da gravidez
• Posicionamento de nádegas
• Parto prolongado/difícil

• Diabetes melitus

Aumento
do risco à
cárie

• HIV

Manchas
dentais

• Incompa-
tibilidade de
fator RH

Fissura
labial/
palatal

• Uso de
hidantoína
• Hiperter-
mia materna

Hipoplasia
maxilar

• Abuso de
álcool

• Uso de
tetraciclina

De Casamassimo6

restaurações finais.

Procedimento de Cimentação
O preparo deve ser limpado com

spray de água e secado com ar.5 O
material de cimentação deve ser
preparado de acordo com as instru-
ções do fabricante, e a superfície a ser
cimentada deve ser coberta com
cimento sem excesso. Pressão suficien-
te deve ser exercida para garantir o
completo assentamento, e deve ser
mantida por cerca de um minuto.
Quando a restauração está assentada,
o excesso de material deve ser removi-
do, especialmente das áreas
interproximais. Para cimentos com
base resinosa, o excesso deve ser
removido antes da polimerização, pois
pode ser difícil removê-lo mais tarde.
O controle adequado da umidade
deve ser mantido durante todo o
procedimento.

Embora haja uma variedade de
novos cimentos disponíveis, melhoras
nas propriedades físicas nem sempre
levam a um desempenho clínico me-
lhor.2 Facilidade de uso, sensibilidade
do paciente, tipo de restauração e re-
sultados de estudos clínicos devem ser
considerados antes da escolha de um
agente de cimentação apropriado.

Continuação de Prática Clínica
(p. 10)

restaurações provisórias.
Além desses cimentos, há também o

cimento de óxido de zinco e eugenol.
No entanto, trata-se de um cimento
mole que não deve ser utilizado para
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Relatos na mídia popular sugerindo
efeitos colaterais prejudiciais do
mercúrio presente nas restaurações de
amálgama continuam a alimentar a
ansiedade pública. Cerca de um quarto
dos dentistas compartilharam essa
preocupação num levantamento feito
em 1995.1 Revisões recentes de análises
baseadas em evidências, entretanto,
devem aquietar esses medos.

Toxicologia
Em níveis suficientemente altos,

como muitas outras substâncias, o
mercúrio é inegavelmente tóxico. Um
notório estudo de caso da cidade de
Minamata, Japão, mostrou que o
consumo de peixe contaminado por
metil mercúrio causou severos distúrbi-
os do sistema nervoso central e
anormalidades do desenvolvimento.1
Experimentos com animais mostraram
efeitos reprodutivos sérios resultantes
da alta exposição ao mercúrio.2 Níveis
elevados de mercúrio também foram
relatados nos cérebros de pacientes
com doença de Alzheimer, uma
associação sugestiva, dada a conhecida
neurotoxicidade do mercúrio, embora
um estudo controlado recente não
tenha encontrado essa correlação.3

Segurança dos pacientes
A corrosão do amálgama aumenta

durante a mastigação e escovação
dental, liberando quantidades muito
pequenas de mercúrio na forma de
vapor e íons. No trato gastrointestinal
existe uma absorção mínima dos íons
engolidos com a saliva1. Uma preocu-
pação maior é o vapor de mercúrio, a
forma mais tóxica do elemento após o
metil e etil mercúrio; 75% do vapor de

mercúrio inalado é absorvido nos
pulmões. Todavia, mesmo para os
membros mais susceptíveis da socieda-
de — mulheres grávidas, crianças e
enfermos — o vapor de mercúrio
inalado é considerado seguro até cerca
de 20 mg por dia.1 Isso corresponde a
2 a 200 vezes o nível da absorção diária
de mercúrio atribuível ao amálgama
que foi calculado em sete estudos.4

Opositores ao amálgama citam casos
de melhora sintomática imediatamen-
te após a remoção do amálgama, como
prova de que as pequenas quantidades
de mercúrio liberadas pelo amálgama
causam doença. Essa hipótese, no
entanto, é contrariada pelo achado
que a carga de mercúrio do corpo é
mais alta imediatamente após a remo-
ção completa de restaurações de
amálgama.1,4 Uma relação dose-
resposta é prevista para qualquer
toxina, porém uma comparação de
pacientes que se queixaram versus
pacientes que não se queixaram de
efeitos tóxicos provenientes de suas
restaurações de amálgama não revelou
diferença significativa nos níveis
sangüíneos e urinários de mercúrio
entre os grupos.1

Análises rigorosas falharam em
evidenciar uma correlação entre
restaurações de amálgama e doença.5
Um estudo particularmente convin-
cente examinou o desenvolvimento de
doença de Alzheimer em freiras da
Igreja Católica Romana, com idades
entre 75 e 102 anos, que viviam juntas
em um ambiente comum há muitos
anos. Em oito testes de função
cognitiva, as freiras com restaurações
de amálgama não apresentaram
resultados inferiores àquelas sem
restaurações de amálgama.3 Estudos
investigando a toxicidade renal do
amálgama em humanos também
forneceram resultados negativos.4 Em
uma pesquisa de saúde geral envolven-
do mais de 1000 mulheres suecas, não
foram encontradas correlações entre

Ainda temos certeza
de que o amálgama
é seguro?

Continua na página 9

tamanho e número de restaurações de
amálgama com qualquer dos trinta
sintomas ou queixas.1

Ao contrário das respostas
tóxicas, reações alérgicas são pratica-
mente dose-dependentes, portanto
mesmo quantidades irrisórias de
mercúrio podem provocar reações
alérgicas.6 Menos de um porcento das
pessoas são alérgicas ao mercúrio, no
entanto, mesmo nesses pacientes a
reação geralmente desaparece em duas
a três semanas sem a remoção do
amálgama.1

Segurança dos Dentistas
Dentistas são expostos ao vapor de

mercúrio durante a colocação e
remoção de restaurações de amálgama;
porém, o nível de mercúrio em suas
unhas dos dedos do pé (um
bioindicador de exposição cumulativa)
é explicado principalmente pelo
consumo de peixe de água salgada.7
Apesar disso, dentistas não apresen-
tam taxas de enfermidade ou morte
mais altas.1 Uma ligação relatada entre
exposição ocupacional ao mercúrio e
distúrbios reprodutivos entre dentistas
não é sustentada por evidências
sólidas,2 embora a prática de cuidados
adequados na manipulação do
mercúrio seja prudente para
minimizar qualquer risco potencial. O
uso de cápsulas descartáveis em vez
das reutilizáveis para triturar o
amálgama, e o armazenamento em
água em vez de métodos de
armazenamento sem água para restos
de amálgama reduzem a exposição e
absorção de mercúrio pelos profissio-
nais da odontologia.7

Sim, nós ainda temos certeza de que as
restaurações com amálgama são seguras.
Referências
1. Dodes JE. The amalgam controversy. An
evidence-based analysis. JADA 2001;
132(3):348-356.
2. Schuurs AH. Reproductive toxicity of
occupational mercury. A review of the literature. J
Dent 1999; 27(4):249-256.
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O papel das gomas de mascar sem
açúcar na manutenção e melhora da
higiene bucal tem sido foco de
numerosos estudos clínicos. Esses
estudos sugerem que a goma de
mascar sem açúcar usada após as
refeições pode reduzir o desenvolvi-
mento de cáries dentais e melhorar a
saúde dental geral.1,2 Esse tópico foi
abordado em uma edição anterior do
PrevNews (Volume 11, Número 2), e o
surgimento de novos estudos aqui
relatados fortalece a evidência e
fornece novas informações.

Gomas de Mascar
Realmente
Funcionam?
Evidências
Recentes

PÁGINA
D E  H I G I E N E

Resumo de Achados
Anteriores

É bem conhecido que o pH da
placa se torna intensamente ácido por
um período de tempo após a alimen-
tação, assim contribuindo com a
desmineralização dos dentes e desen-
volvimento das cáries.3 Acredita-se que
as gomas de mascar sem açúcar
promovam seus benefícios por aumen-
tar o fluxo salivar, que por sua vez
aumenta a capacidade tampão da
saliva e neutraliza a queda no pH da
placa.1,2 Uma revisão recente resume
os ensaios clínicos-chave que testam os
efeitos das gomas de mascar sem
açúcar na prevenção da cárie dental.2
Em geral, esses estudos verificaram
que os sujeitos dos grupos com gomas
de mascar apresentaram menos cáries
em comparação com sujeitos dos
grupos sem goma de mascar. A
redução nas cáries foi maior quando o
xilitol foi utilizado como substituto do
açúcar em vez do sorbitol.2

Confirmação dos Achados
Anteriores

Estudos anteriores nos quais a goma
de mascar sem açúcar estava associada
com diminuição na incidência de
cáries foram conduzidos em sua
maioria em áreas de alta incidência de
cárie e por um máximo de dois anos a
dois anos e meio. Para confirmar esses
achados, um estudo foi conduzido em
Budapeste, Hungria, numa sociedade
industrializada com incidência
moderada de cáries,3 e um estudo de
longa duração foi conduzido em
Belize durante 5 anos como acompa-
nhamento de um estudo de dois anos
envolvendo goma de mascar comum
(ver tabela).4 Os achados desses
estudos sugerem que a goma de
mascar sem açúcar reduz o risco de
cáries; o estudo de longa duração
também verificou que a redução do
risco é maximizada quando a
mastigação da goma (xilitol ou xilitol/
sorbitol) é iniciada pelo menos um

CHX: clorexidina; CPP-ACP: caseína fosfato de cálcio fosfopeptídeo amorfo; MS: Mutans streptococci

Estudos Recentes Investigando os Efeitos de
Goma de Mascar sem Açúcar na Condição Dental

País Ano Sujeitos Duração Resultados

Belize4 Grupos com goma com xilitol + xilitol/sorbitol: risco reduzido de cáries
vs. grupo sem goma

1999 288
(média de idade:

6.1 anos)

5 anos (acompanhamen-
to para um estudo de 2

anos com goma de
mascar

•

Para maximizar o efeito: o uso de goma com xilitol deve começar pelo
menos 1 ano antes da erupção dos dentes permanentes

•

Minnesota,
USA6

Terapia CHX + xilitol: níveis de MS significativamente mais baixos do que
nos grupos com sorbitol e sem goma

2000 151 adultos 3 meses •

Budapeste,
Hungria3

Grupo com goma com sorbitol: 38,7% de redução nas cáries vs. grupo
sem goma

2001 547
(8-15 anos de idade)

24 meses •

Melbourne,
Austrália8

CPP + ACP + goma com sorbitol ou xilitol: aumento dose-relacionado na
remineralização do esmalte

2001 30 adultos 2 semanas •

Flórida, USA5 Grupo com goma com xilitol: maior redução no MS vs. sem goma2002 61
 (3-5 anos de idade)

3 semanas •

Gotemburgo,
Dinamarca7

Goma sem açúcar inibe adicionalmente a desmineralização do esmalte e
dentina

2005 15 adultos 4 semanas •

Não há diferenças entre os grupos com goma com flúor, uréia ou placebo•



página 8

Bebês prematuros com baixo peso
ao nascimento (BPBP) são a principal
causa de morbidade e mortalidade
infantil.1 Os fatores de risco estabeleci-
dos para BPBP incluem pouca idade
materna, pouco aumento de peso
materno, infecções do trato
geniturinário, abuso de substâncias e
também parto prematuro prévio1.
Apesar das abundantes pesquisas
envolvendo esses e outros fatores de
risco documentados, até 58% da
divergência na ocorrência de BPBP
ainda é inexplicada.1

O papel da doença periodontal
(DP) no BPBP foi abordado em
edições anteriores do PrevNews
(Volume 8, Número 4 e Volume 11,
Número 3) e tem sido objeto de
exames cada vez mais minuciosos.
Embora um consenso sobre essa
questão ainda não tenha sido alcança-
do,2,3 pesquisas recentes sugerem que a
DP possa ser um fator de risco inde-
pendente para BPBP.4-9 Pesquisas
atuais nessa área concentram-se no
tratamento e nos aspectos etiológicos
relevantes para a relação DP/BPBP.

Incidência de BPBP
Diversos estudos sugerem que o

tratamento da DP possa reduzir a
incidência de BPBP.4,5,10 Como mostra
a tabela na próxima página, em
populações de mulheres grávidas com
DP, intervenções como instrução para
o controle de placa, raspagem e
aplanamento radicular aparentemente
reduziram a incidência de BPBP nos
grupos tratados em comparação com
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com Baixo Peso ao
Nascimento: Novos
Avanços em Pesquisas
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os não tratados4,5,10. A profilaxia dental
ou farmacoterapia com metronidazole
foram relativamente ineficientes na
redução de BPBP, embora esses
resultados sejam preliminares.10

Etiologia
Outras pesquisas concentraram-se

em alguns dos patógenos relacioandos
com DP e seu papel potencial na
etiologia da DP. O foco concentrou-se
em patógenos anaeróbios gram-
negativos e facultativos comumente
associados à DP, incluindo
Campylobacter rectus, Fusobacterium
nucleatum, Peptostretococcus micros,
Prevotella nigrescens, Prevotella
intermedia, Porphyromonas gingivalis,
Bacteroides forsythus e Treponema
denticola.11

Em um estudo prospectivo com 448
mulheres predominantemente afro-
americanas grávidas pela primeira vez,
a incidência de nascimentos com
baixo peso estava significativamente
associada com níveis séricos maternos
mais altos de anticorpos contra P.
gingivalis no segundo trimestre.12 Em
um estudo de acompanhamento das
mesmas mulheres, os níveis de
anticorpos séricos no segundo trimes-
tre contra P. gingivalis mostraram-se
relacionados com BPBP.13 Um outro
estudo examinou a relação entre DP e
BPBP em 213 mulheres jovens,
menores, grávidas e pós-parto, e não
encontrou diferenças na incidência de

DP em BPBP em casos normais de
nascimento. Entretanto, as mães com
BPBP nesse estudo apresentaram
níveis significativamente mais altos de
placa e B. fosythus, C. rectus e outros
micróbios do que as mães que tiveram
partos normas.1

Um estudo que examinou os
patógenos da placa periodontal
materna, bem como a resposta
imunológica materna e fetal a esses
patógenos, investigou o papel poten-
cial de patógenos específicos no
BPBP.11 A placa materna e soro
colhidos nas primeiras 48 horas pós-
parto, bem como o soro colhido do
cordão umbilical no parto de 400
nascimentos foram analisados.
Bactérias relacionadas à DP encontra-
das na placa materna e no soro
apresentaram perfis similares de
grupos de espécies.11 No soro fetal, a
soropositividade aos patógenos
periodontais maternos mostrou-se 2-9
vezes maior em prematuros do que em
nascimentos normais (19,9% contra
6,9%, respectivamente; p=0,0015 qui-
quadrado).11 A IgM fetal positiva em
prematuros comparada àquela presen-

Intervenções como instru-
ção para o controle de
placa, raspagem e
aplainamento radicular
reduziram com sucesso a
incidência de BPBP em
grávidas com doença
periodontal.

O micróbio C. rectus,
relacionado à DP, pode ser
uma fonte primária de
infecção fetal associada
com prematuridade.

te no soro em gravidez levada a termo
foi significativamente mais alta para C.
rectus (20,0% contra 6,3%, respectiva-
mente, p=0,0002) e para P. intermedia
(8,8% contra 1,1%, respectivamente,
p=0.0003).11 Os autores concluíram
que a prevalência elevada de C.rectus
no soro do cordão fetal prematuro
indica que esse patógeno materno
particular possa ser uma fonte de
infecção fetal associada com
prematuridade.11
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Conclusão
Pesquisas envolvendo a relação entre

DP e BPBP avançaram nos últimos
anos. Os indícios de DP como fator
de risco para BPBP aumentaram.
Foram conduzidas investigações sobre
a eficácia do tratamento da DP na
incidência de BPBP com resultados
encorajadores; porém, o mecanismo
biológico não é conhecido. Em
paralelo, investigações sobre
patógenos orais específicos relaciona-
dos à DP revelaram possíveis papéis
para o C. rectus, e também para P.
intermedia, P. gingivalis e B. forsythus
como causa de prematuridade. Futuros
aprimoramentos no tratamento de DP
em mulheres grávidas e a redução do
BPBP relacionado podem depender
de um melhor entendimento da
patologia biológica causal, se realmen-
te existir uma entre a doença
periodontal e BPBP.
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O Efeito do Tratamento para Doença Periodontal no Peso Baixo ao
Nascimento em Prematuros

Estudo Modelo Sujeitos (n) Tratamento Avaliação

Lopez et al.,
20024

2,5% em mulheres com
periodonto saudável vs.
8,6% em mulheres com
DP (p=0,0004; risco
relativo = 3,5;
intervalo de confiança
de 95% [IC], 1,7 a 7,3)

* Lopez et al.5 aparentemente não analisaram todos os pacientes para os quais houve intenção original de tratar; e
alguns resultados como aborto espontâneo parecem não sustentar a hipótese DP-BPBP.
** Jeffcoat et al.10 aparentemente não randomizaram pacientes para o grupo controle.

Resultados

Análise de
Risco

639 Incidência de

BPBP
Instruções de
controle de placa e
raspagem supra
gengival

•

Lopez et al.,
20025*

1,84% no grupo tratado
vs. 10,11% no grupo
controle (razão de
probabilidade de não-
ocorrência 5,49; 95%
IC 1,65 a 18,22;
p=0,001)

Estudo
Ramdomizado
Controlado

200 tratado
200 controle

Incidência de

BPBP
Instruções de
controle de placa e
raspagem supra
gengival

•

Jeffcoat et al.,
200310**

Estudo
Interventivo
Piloto

366 tratados
723 controle

Incidência no
nascimento
prematuro

6,3% no grupo controle
vs. 4,9% no grupo
profilaxia vs. 0,8% no
grupo raspagem/
aplanamento radicular
vs. 3,3% no grupo
raspagem e
aplanamento radicular/
metronidazole

Profilaxia dental +
cápsula placebo
Raspagem e
aplanamento
radicular + cápsula
placebo
Raspagem e
aplanamento
radicular + cápsula
de metronidazole

•

•

•

PN
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Cimentação: Proble-
mas e Materiais

próteses parciais fixas e coroas de
porcelana pura.

Os cimentos de policarboxilato de zinco
ligam-se quimicamente aos dentes e
apresentam resistência à tração
superior a do óxido de zinco. Como
apresentam resistência à compressão
menor do que o fosfato de zinco e são
mais biocompatíveis com a polpa, são
úteis para cimentação em áreas de
pouco esforço em dentes sensíveis.

Os cimentos de ionômero de vidro
apresentam resistência à compressão
maior do que o fosfato de zinco, mas
são mais elásticos. Embora tornem-se
solúveis se expostos à água durante o
endurecimento, a aplicação de
vaselina na margem da coroa imedia-
tamente após o posicionamento pode
contornar esse problema.  Como esses
cimentos liberam flúor, eles podem ser
cariostáticos. São recomendados para
cimentação de restaurações fundidas

da mesma maneira que o cimento de
fosfato de zinco.

Os cimentos de compostos resinosos
aderem bem a diferentes substratos,
são resistentes e insolúveis nos fluidos
bucais. Entretanto, esses cimentos
contraem, podendo originar lacunas
entre o cimento e o dente. Além
disso, a adesão da resina ao dente
requer o uso de agentes de união.
Como a cor das resinas pode ser
ajustada para coincidir com a do
dente, eles são úteis para restaurações
estéticas.

Os cimentos de ionômero de vidro
modificado com resina são mais resisten-
tes do que o fosfato de zinco, porém
menos resistentes que as resinas. São
menos solúveis do que os ionômeros
de vidro mas apresentam potencial
cariostático similar. Esses cimentos são
fáceis de preparar e aplicar, e são
recomendados para colocação de

Tipos de Cimentos
Atualmente existem cinco agentes

resinosos disponíveis para
cimentação de longa-duração de
restaurações fixas; cada um é física e
quimicamente singular e nenhum é
ideal para todas as situações.3,4 As
propriedades dos agentes resinosos
são comparadas na tabela.

O cimento de fosfato de zinco é
resistente, tem grande durabilidade e
é inelástico o suficiente para resistir
aos esforços mastigatórios. Como o
fosfato de zinco se liga mecânica e
não quimicamente, o preparo correto
do dente é essencial para seu sucesso.
Esse cimento tem sido utilizado há
mais de 90 anos, é confiável e mais
indicado para pinos pré-fabricados e
fundidos, inlays, onlays, coroas,

Os cimentos dentais (agentes
resinosos) são materiais de preenchi-
mento usados para manter restaura-
ções e aparelhos fixos em posição.1 Os
cimentos agem como uma barreira
para impedir a microinfiltração,
selando a interface entre dente e
restauração e mantendo-os unidos.

Idealmente, um bom cimento
deveria apresentar resistên-
cia adequada, boa adesão aos
dentes e aos materiais
restauradores,
biocompatibilidade com a
polpa, baixa solubilidade nos
fluidos bucais, propriedades
anticariogênicas, filme com
espessura adequada para
garantir o completo
selamento e ser fácil de
manipular.2

Continua na página 3

De Wassell et al5, e Diaz-Arnold et al3.

Vantagens e Desvantagens de Diferentes Agentes de Cimentação
Cimento Vantagens Desvantagens
Fosfato de
zinco

Boa resistência à compressão
Tempo de trabalho razoável
Boa espessura do filme
Boa durabilidade

•
•
•
•

Baixa resistência à tração
Ausência de união química
Não resistente à dissolução ácida
Pode causar sensibilidade

•
•
•
•

Policarboxilato
de zinco

Resistência à compressão menor do que a do
óxido de zinco
Tempo de trabalho adequando
União com esmalte e dentina Resistência à
água menor do que a do fosfato de zinco
Muito biocompatível
Durabilidade razoável

•

•
•

•

Baixa resistência à tração
Difícil obter pouca espessura do filme
Não resistente à dissolução ácida
Pode deformar sob carga

•
•
•
•

•

Ionômero de
vidro

Boa resistência à compressão
Tempo de trabalho adequado
União com esmalte e dentina
Resistência à água inferior a do fosfato
de zinco
Muito biocompatível
Libera flúor
Durabilidade razoável

•
•
•
•

Baixa resistência à tração
Não resistente à dissolução ácida
Sensível à contaminação inicial com umidade
Pode causar sensibilidade

•
•
•
•

•
•
•

Compósito
resinoso

Boa resistência à compressão
Alta resistência à tração
Resistente à dissolução em água
Relativamente resistente à dissolução ácida
Pode aumentar a resistência da restauração
cerâmica

•
•
•
•

Variabilidade da espessura do filme
Excesso de material marginal difícil de
remover
Contração

•
•

•
•

Ionômero de
vidro modificado
com resina

Boa resitência à compressão e á tração
Tempo de trabalho razoável
Resistente à dissolução em água
Liberação de flúor

•
•
•
•

Pode expandir e fraturar a porcelana
sobrejacente
Pouca durabilidade

•

•



página 11

Editor chefe Chester Douglass,
DMD, PhD; E.U.A.

Professor de Política de Saúde Oral e
Epidemiologia da Harvard School of
Dental Medicine e School of Public
Health

© 2004 Colgate-Palmolive Company.
Todos os direitos reservados.

O Oral Care Report/Prev News tem
o apoio da Colgate-Palmolive
Company para os profissionais da área
de saúde bucal.

Dirija seus comentários, perguntas e
mudanças de endereço para:

Oral Care Report/Prev News

Centro de Atendimento de Profissionais

0800-7039366

Departamento de Relações Profissionais

Rua Rio Grande, 752

São Paulo – SP – CEP 04018-002.

Continuação de Página de Higiene
(p. 5)

PN

ano antes da erupção dos dentes
permanentes.

Efeito Antimicrobiano
A relação entre xilitol, um substituto

do açúcar, e o streptococus mutans (SM),
o principal patógeno responsável pelo
desenvolvimento de cáries,5 foi
investigada em diversos ensaios
clínicos. Em um estudo conduzido
nos Estados Unidos, uma redução
maior do SM salivar foi observada em
crianças pré-escolares que mascavam
gomas com xilitol em comparação às
pré-escolares que não mascavam
nenhum goma.5 Um outro estudo
também conduzido nos Estados
Unidos demonstrou que mascar

maneira adicional a desmineralização
em comparação com a mastigação
isolada de goma sem açúcar,7 entretan-
to, um outro estudo conduzido na
Austrália demonstrou que a adição de
CPP-ACP às gomas com sorbitol ou
xilitol resulta em um aumento dose-
relacionado na remineralização do
esmalte.8

Vistos conjuntamente, esses estudos
fornecem evidências adicionais para
confirmar os benefícios de mascar
goma sem açúcar após as refeições. A
maioria dos estudos determinou que
três gomas fossem mascadas por dia, o
que não é um número alto ou que não
se pudesse esperar do público geral ou
para utilização em um ambiente
escolar controlado. Dessa forma, a
implementação de programas para uso
de goma de mascar pode constituir
um método útil e conveniente de
melhorar a saúde dental nas áreas
onde a assistência odontológica é
inadequada e onde ela é suficiente.
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Evidências recentes conti-
nuam a sugerir que o uso
de goma de mascar sem
açúcar após as refeições é
benéfico para a saúde
dental.
gomas com xilitol podem prolongar o
efeito do tratamento com clorexidina,
uma solução para bochecho utilizada
para suprimir SM, em comparação
com gomas com sorbitol ou nenhuma
goma.6 Esses achados sugerem que um
mecanismo pelo qual o xilitol pode
estar diminuindo o risco à cárie é
através da redução de SM.

Goma sem Açúcar como
Veículo

A goma sem açúcar pode ser
utilizada como veículo para liberar
compostos como o flúor, uréia e
nanocomplexos de caseína fosfato de
cálcio fosfopeptídeo amorfo [CPP-
ACP]; sabe-se que o CPP-ACP promo-
ve a remineralização dos dentes. Um
estudo conduzido na Dinamarca
concluiu que a adição de flúor ou
uréia à goma de mascar não inibe de
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O que é a Odontologia Baseada em Evidências?
Chester W. Douglass, DMD, PhD

AtualizaçãoAS NOTÍCIAS MAIS RECENTES SOBRE PESQUISAS, PRODUTOS E TECNOLOGIAS

A quantidade de pesquisas sendo conduzidas está
aumentando, e cada estudo contribui um pouco para o
tópico geral em questão. Por exemplo ... a doença
periodontal causa doença cardíaca coronariana? Como
cada estudo é realizado sob circunstâncias diferentes e em
pacientes diferentes, os achados tendem a variar. Na
verdade, atualmente existe uma variação substancial nos
estudos de doença periodontal e doença cardíaca
coronariana. Então como determinamos em que acreditar
e, mais importante, como incorporamos os achados de
pesquisas científicas na prática da odontologia clínica?

A odontologia baseada em evidências (OBE) é uma tentativa
de sintetizar o atual conjunto de pesquisas e relacioná-lo,
de maneira estruturada, à prática clínica da odontologia.
OBE é a análise sistemática das pesquisas apropriadas
disponíveis. Pela utilização de diretrizes para a inclusão
ou exclusão de cada estudo e métodos estatísticos de
combinação dos estudos (chamado meta análise), quando
apropriado, a OBE resume as pesquisas em informações
clinicamente importantes para os profissionais, não
diferentemente do que normalmente fazemos no
PrevNews da Colgate.

A OBE, portanto, pode desafiar os profissionais a
examinar seu fundamento científico para oferecer um
serviço em particular. Por exemplo, parece haver poucas
evidências sólidas para a atitude clínica “Consulte seu
dentista duas vezes por ano”.  Alguns pacientes precisam
de um monitoramento mais próximo, outros nem tanto. Se
a OBE funcionar, os resultados dos pacientes deverão
melhorar, os produtos odontológicos deverão ficar mais
eficazes e as apólices de reembolso de seguros deverão ser

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

mais racionais; i.e., esses fatores serão baseados em evidências.
Níveis e Força de Evidência são dois dos maiores conjun-

tos de diretrizes usadas na OBE. Nível de evidência
significa que alguns estudos, graças ao seu modelo, são
capazes de nos informar mais do que outros modelos de
pesquisas. Por exemplo... um experimento é mais forte do
que um levantamento para determinar a causa e efeito, e
estudos longitudinais ao longo do tempo superam
estudos controlados em um dado ponto do tempo.
Praticamente todos os modelos de pesquisas superam o
“Foi assim que eu sempre fiz”.

Avaliar a força da evidência, entretanto, é a chave. Para uma
associação entre dois fatores ser considerada causal,
precisamos ver...

• uma relação específica clara entre o fator causal e o
resultado;

• uma associação forte;
• uma relação dose-resposta. Conforme o fator aumen

ta, o resultado aumenta;
• uma seqüência temporal. O fator causal ocorre antes

do resultado;
• credibilidade biológica. A trajetória causal tem sentido

biológico;
• consistência entre os estudos. Estudos diferentes

apresentam resultados similares; e
• controle de fatores de confusão. Explicações alternati

vas são excluídas.

Assim, a odontologia baseada em evidências tem por
objetivo ...

• incluir sistematicamente apenas pesquisas que se
relacionem de maneira apropriada ao assunto
clínico em questão;

• combinar sistematicamente dados desses estudos; e
• interpretar sistematicamente a força da evidência

para fornecer informações com significado clínico.

A meta é ajudar os profissionais a tomar decisões
clínicas. Honesta, ela realmente é.

A odontologia baseada em evidências
resume pesquisas em informações clinica-
mente relevantes para os profissionais.

Pesquisador brasileiro é nomeado para a diretoria da IADR
O pesquisador brasileiro José Luiz Lage-Marques, livre-

docente em Endodontia pela Faculdade de Odontologia
da USP, foi nomeado para assumir o posto de “Regional
Board Member” da International Association for Dental
Research (IADR), para o período de 2004 a 2008.

A nomeação pode ser considerada um reconhecimento
da importância da pesquisa brasileira no cenário interna-

cional por parte da maior instituição internacional na
área da pesquisa odontológica, a IADR.

Nas reuniões internacionais da instituição, o Brasil
ocupa o teceiro lugar em volume de trabalhos apresenta-
dos, perdendo para os EUA e o  Japão, mesmo contando
com poucas fontes de financiamento e enfretando
dificuldades lingüísticas.




