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As doenças da cavidade oral nos jovens portugueses:
estudo epidemiológico*

César Mexia de Almeida **

RESUMO

As doenças que afectam a cavidade oral, nomeadamente os dentes e a sua estrutura de suporte, revelaram, no ocidente
industrializado, em meados deste século, uma elevada prevalência e importantes reflexos no bem estar individual e nas
necessidades colectivas de organização da prestação dos serviços de prevenção e tratamento.
Daí que a quantificação da prevalência das principais doenças da cavidade oral e a caracterização do comportamento da
população em relação à preservação da saúde oral sejam dados de grande importância ao avaliarmos a prestação dos
respectivos serviços preventivos e terapêuticos assim como dos programas de formação de recursos humanos. São dados
igualmente indispensáveis para se fundamentar uma acção planificada com rigor e desenvolvida nas suas sucessivas eta-

pas de definição de objectivos, estratégia de actuação, mobilização de recursos e implementação consequente.
Este estudo epidemiológico foi concebido para contribuir para a referida quantificação e caracterização nos jovens habitan-
do em Portugal continental e foram-lhe cometidos, como objectivos, a avaliação da prevalência e necessidades de trata-

mento das principais doenças da cavidade oral, a análise de alguns comportamentos relativos à saúde oral, a caracterização
do modo de ocorrência daquelas patologias e comportamentos em relação à idade, sexo, região, habitat e nível

sócio-económico e ainda a avaliação da tendência evolutiva no período de 1984 a 1990, nomeadamente quanto às doenças
do periodonto e à cárie.

O inquérito levado a cabo utilizou o método pafhfinder e constitui um estudo epldemiológico descritivo, transversal com
componente longitudinal, aprobabilistico, com amostra de conveniência que compreendeu 2 123 indivíduos de 6, 12 e 15
anos, constituindo 14 aglomerados de cerca de 150 indivíduos de ambos os sexos pertencentes a três níveis etários (6, 12
e 15 anos), seleccionados em etapas sucessivas após estratificação por região, habitat e nível sócio-económico. A compo-
nente longitudinal de análise da tendência evolutiva foi concretizada com base noutro inquérito que também utilizou a
metodologia pathfinder e foi levado a cabo em 1984 com a participação do autor e no qual foram examinados pelos mesmos
observadores e nas mesmas escolas 1 290 jovens com 6 e 12 anos.

No conjunto de medidas tomadas, tendo em vista a garantia de qualidade, destacam-se o controlo de infecção cruzada, a
aferição prévia dos observadores, o controlo e avaliação da concordância intra e inter-observadores ao longo de todo o
inquérito, sendo aquela concordância expressa em índice de concordância, relação de concordância e estatística kappa.
Verificou-se uma concordância intra-observador global suficiente a substancial e uma concordância inter-observador pró-
xima dos valores mínimos tomados como referência. Assinale-se que a concordância, quer intra quer inter-observador,
obtida no diagnóstico das lesões da cárie foi muito elevada, enquanto no diagnóstico das doenças periodontais se obti-
veram os valores mais baixos de concordância, sobretudo inter-observadores e este facto foi devido à muito baixa
concordância verifica da no diagnóstico da hemorragia gengival.
O processamento dos dados foi efectuado a partir da base constituída pelas 96 variáveis resultantes do questionário e dos
dados do exame objectivo. Estes dados foram sujeitos a validação de coerência e a partir deles calculadas as estatísticas
descritivas para cada variável e, por sua vez, a partir destas foram calculadas as variáveis derivadas IPCNT e o CPO.

Foram elaboradas tabelas de distribuição de frequências segundo as variáveis independentes (idade, sexo, habitat, região,
nível sócio-económico e local de colheita) para cada nível diagnóstico das variáveis dependentes e centrais do estudo (ano-
malias dento-faciais, doenças do periodonto, cárie, hipoplasias e opacidades, fluorose) ou para variáveis derivadas (IPCNT,
CPO) e também para cada pergunta do questionário sobre comportamentos em saúde oral.
A influência das variáveis independentes nas variáveis dependentes foi estudada por análise de variância tendo-se estima-
do o erro a partir da interacção entre o sexo e os restantes factores combinados para o efeito num factor sintético e

utilizada essa estimativa do erro para testar (testes F) as diferenças entre idades, sexos, habitat, regiões, NSE e locais de
colheita. Estabeleceram-se três níveis de significância estatística, respectivamente p<5%, p<1 % e p<0.1 % e quando se veri-
ficaram diferenças estatisticamente significativas em factores com mais de dois níveis, foi utilizado o método de compa-

* Prémio Ricardo Jorge de Saúde Pública, 1997.
Este estudo constitui a tese de doutoramento presente à Faculdade de Medicina de Lisboa, 1997.

** Professor Associado da Faculdade de Medicina Dentária de Lisboa. Doutorado em Medicina Preventiva e Saúde Pública,
pela FML.
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ração múftipla de Scheffé (1959), ao nível 5%, admitindo a heterocedasticidade controlada para seriar os níveis daqueles
factores. Para a análise da significãncia estatística das diferenças entre as prevalências de IC, as médias de CPO e dos

seus componentes obtidas em 1984 e 1990 utilizaram-se testes t.
O estudo atingiu os objectivos previamente estabelecidos e os resultados que se apresentam respeitam, quando nada é

referido em contrário, à dentição permanente dos jovens com 12 e 15 anos.

Entre os resutlados salientamos que se diagnosticaram 22% de jovens com anomalias dento-faciais mode'radas ou seve-

ras necessitando de tratamento e que do ponto de vista periodontal foram diagnosticados cálculos em 59% dos jovens e

hemorragia gengival em 20% pelo que só 21 % dos jovens se apresentavam saudáveis do ponto de vista desta doença. A

presença de cálculos estava associada com o sexo masculino e de forma directa com a idade e de forma inversa com o

NSE. De acordo com estes dados quase 80% dos jovens com 12 e 15 anos necessitavam de educação para a saúde em

saúde oral e 59% necessitavam de remoção de cálculos com uma intervenção média de um sextante por jovem.
Por sua vez a cárie afectava a dentição decídua de 75.8% dos jovens com 6 anos e a dentição permanente de 83.6% dos

jovens com 12 e 15 anos, os quais apresentavam, respectivamente, o cpo 4.21:1:3.91 (dp) e CPO 4.10:03.53 (dp); 25% destes
jovens apresentam na sua dentição permanente um valor alto ou muito alto de CPO e a percentagem de dentes cariados
tratados era muito baixa na dentição decídua aos 6 anos (3.4%) e mantinha-se baixa na dentição permanente (29.3%); a
prevalência e cpo/CPO situavam-se entre os limites de variação dos estudos realizados em Portugal e apresentavam-se
numa posição intermédia relativamente a países europeus do Centro e Sul mas eram claramente superiores aos valores

que se registavam em países do Norte da Europa. Assinala-se que o CPO 3.15:02.87 (dp) aos 12 anos se situava no ãmbito

moderado da escala de gravidade da OMS. Refira-se ainda que se constatava, na dentição decídua, uma associação signi-
ficativa da prevalência da cárie e do cpo com o habitat, a região, com o NSE e o local de colheita determinando um cpo mais

alto no habitat rural, em Ch e Be relativamente a Pt, CB, Lei e Lx e dos NSE M e B relativamente ao NSE A. Podemos também

constatar que do ponto de vista da distribuição territorial, tendo por base o cpo da dentição decídua dos jovens com 6

anos, se verificou um cpo baixo ou moderado no litoral urbano excluindo as zonas suburbanas degradadas, cpo moderado

no litoral rural e zonas urbanas do interior e cpo elevado ou muito elevado no interior rural e zonas suburbanas degrada-
das das duas grandes áreas metropolitanas de pt e Lx. Por sua vez, na dentição permanente, em consequência do carácter
irreversível da doença, assinala-se a associação da prevalência e do CPO com a idade, respectivamente 17.8%, 78.3% e

88.9% e 0.31:00.77 (dp), 3.15:02.87 (dp), 5.05:03.86 (dp) aos 6, 12 e 15 anos, assim como com o sexo, determinando um CPO
mais elevado no sexo feminino. Salienta-se que na dentição permanente não se confirmaram as associações com o habitat

e NSE verificadas na dentição decídua pelo que os valores de CPO nos dois habitat e nos diferentes NSE apresenta valores
próximos. Mas a média de dentes obturados apresenta associação altamente significativa com o habitat, a região e o NSE.

A tendência evolutiva no período 1984 a 1990 respectivamente aos 6 e 12 anos revelou uma redução significativa da prevalência,
concordante com a variação negativa do cpo (-15.3%) e CPO (-14.7%) e foi acompanhada de subida significativa da média de

dentes tratados (o: +116.7%, O: +57.9%). A prevalência da cárie apresentou, portanto, uma evolução favorável e significativa
entre 1984 e 1990, mas permanecem elevadas necessidades de tratamento ainda que estas também tenham manifestado
uma melhoria significativa. Entretanto assinalava-se também uma muito baixa utilização de selantes de fissuras, quer na

dentição decídua (0.4%), quer na dentição permanente (1.8%).

A prevalência obtida para as hipoplasias e opacidades foi respectivamente 2.2% e 16.7% situando-se a prevalência das

hipoplasias num nível bastante inferior aos dados internacionais. Não se identificou nenhum caso de fluorose dentária.
Assinala-se também que se observaram 3.8% de sequelas de traumatismo dentário atingindo maioritariamente os incisi-
vos centrais superiores (83.9%), tendo-se constatado associações significativas com o sexo, a região, o NSE e o local de
colheita, sendo de salientar que aos 15 anos, no NSE B de Lx (Brandoa e Alfornelos) se observaram sequelas de traumatismo
dentário em 20% dos jovens, com 24% no sexo masculino, dados que podem reflectir situações de acidentes associados

ou não a violência dentro ou fora das escolas numa região da periferia suburbana pelo que devem merecer estudo

aprofundado.

Por sua vez os comportamentos favoráveis quanto à utilização de serviços e à escovagem dos dentes só são adoptados
por um pouco mais de metade dos jovens e mesmo nestes de forma que não parece ser eficaz, ainda que também se

tenham constatado indícios reveladores de uma possível evolução favorável.

Na sequência daquelas conclusões são apresentadas recomendações, entre as quais se destaca a proposta de

implementação progressiva de um serviço de saúde oral escolar de âmbito nacional que supervisione e oriente a saúde
oral dos jovens até aos 18 anos, em particular nas vertentes de diagnóstico e acções preventivas. A prioridade essencial
é a introdução muito precoce da educação para a saúde em saúde oral, em particular na pré-escola, utilizando higienistas
orais, assim como a criação de um sistema de tratamento de base regional ou local para satisfazer as necessidades de
tratamento das urgências com dor e infecção de origem dentária. Também se recomenda a revisão da estratégia respeitante

à utilização, dos fluoretos, a análise das possíveis relações entre os traumatismos dentários e a violência dentro ou fora
das escolas e o planeamento de estudos epidemiológicos de nível regional ou nacional.

Palavras-chave: epidemiologia, "pathfinder", CPOD, IPCNT, anomalias dento-faciais
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SUMMARY

Diseases Ihal affecl lhe oral cavily, namely lhe leelh and Iheir supporting structures, became more prevalenl in lhe industrialized Wesl in

the middle 01lhe Iwenlielh century and have had an importanl impacl on lhe individual well being and on lhe colleclive need lor the organization
01 preventive and Iherapeulic services.

Therelore, the quanlilicalion 01 the prevalence 01 the main diseases affecling lhe oral cavily and lhe characlerizalion 01 lhe populalion's

behaviour in relation lo oral hltallh are very importanl in lhe assessmenl 01 lhe efficiency 01 lhe prevenlive and Iherapeulic services as well

as lor lhe planning 01 Iraining programs lor relaled slaff. Such dala are also invaluable as a basis lor lhe proper planning and delinilion 01
lhe sucessive phases 01 any inlervenlion.

This epidemiological sludy was designed lo conlribule lo Ihal quanlilicalion and characlerization in lhe young populalion living in mainland

Portugal. In accordance lhe objectives slablished weere: 1} lo evaluale lhe prevalence and Irealmenl need 01 lhe main diseases 01 the oral

cavily, 2} lo analyze some aspecls 01 lhe practices wilh respect lo oral health, 3) lo sludy Iheir associalions wilh age, gender, geographical

region, habital and socio-economic levei, 4) lo evaluale evolulive Irends, in lhe period 1984 lo 1990, namely wilh 'respecl lo caries and
periodonlal diseases.

The survey, carried oul wilh lhe WHO palhlinder melhod, is descriplive and cross-seclional and used a convenience slralilied sample 01 14

cluslers 01 aboul 150 individuais 01 6,12 and 15 years, bolh genders, wilh a lolal 01 2,123 youngslers (6 years=714; 12 years=705; 15

years=704), The cluslers were selecled alter slralilicalion according lo region, habilal and socio-economic leveI. The Irend analysis lor 6

and 12 years-old was based on a similar survey also accomplished wilh lhe pathlinder melhod, in 1984, wilh lhe collaboralion 01 lhe same

observers, including lhe aulhor. Thal survey involved 1,290 individuais 01 eilher 6 (n=647) and 12 (n=643) years who were examined in lhe
same schools as lhe cluslers 01 lhe presenl survey.

The analysis 01I,he inlra and inler-observer agreemenl along lhe survey were included. Cross inleclion conlrol and calibralion 01lhe observers

was expressed as a percenl agreemenl, consislency ralio and kappa slalislic. An acceptable global inlra-observer agreemenl was achieved,

bul lhe inler-observer agreemenl alained values close lo lhe minimum relerence levels. The highesl agreemenl was oblained in lhe diagnosis

01 carious lesions while lhe lowesl agreemenl levels were in lhe diagnosis 01 periodonlal diseases due lo lhe much lower consislency

observed in lhe diagnosis 01 gingival bleeding.

The dala was processed using a dalabase 0196 variables oblained lrom lhe queslionnaire and clinical observations. This dala was subjecled
lo coherence validalion and was lhe basis on which lhe descriplive slalislics were calculaled lor each variable, which in lurn were lhe

basis lor calculaling 01 derived variables as CPITN and DMFT.

Frequency dislribulion lables were prepared according lo lhe independenl variables (age, gender, habilal, region, socio-econornic levei and

observation sile) lor each diagnoslic levei 01 lhe dependenl and cenlral variables in lhe sludy (denlo-Iacial anomalies, periodonlal diseases,

caries, enamel hypoplasia and opacily, Iluorosis) or lor lhe derived variables (CPITN, DMF, CPO) and also lor each queslion on oral health
praclices.

The associalion between independenl and dependenl variables was sludied by multivariale analysis in which lhe error was eslimaled on lhe

basis 01 lhe inleraction belween gender and lhe olher laclors, which were combined, lor Ihis purpose, in a synlhelic faclor and by using
Ihis error eslimale to lest lhe differences among ages, genders, habilals, regions, socio-econornic levels and observalion siles. Slatislical

signilicance was analysed (0.05, 0.01, 0.001) differences were observed in dependenl variables and when signilicanl wilh more Ihen Iwo

levels lhe Scheffé multiple comparison method was used ai the 5% levei, allowing lor conlrolled helerocedaslicily lo classify the levels 01

Ihose faclors. Sludent's T lesls were used lo analyze lhe slalistical signilicance differences belween lhe prevalence 01 caries and DMF
means oblained in 1984 and 1990.

The sludy attained ils objeclives and lhe results Ihal are presenled reler, unless olherwise slaled, lo lhe permanenl denlilion 01 young
people wilh 12 and 15 years.

Among lhe results, we may reler Ihal 22% 01 lhe young people sludied presenled moderale or severe malocclusion requiring Irealmenl;

calculus were diagnosed in 59% 01 lhe young people in the sample, while 20% had gingival bleeding; 21% 01 lhe individuais in lhe sludy

were healthy as lar as periodonlal disease is concerned. The presence 01 calculus was signilicanlly higher in males and was inversely

associaled wilh socio-economic leveI. According to Ihis dala almosl 80% 01 young people with 12 and 15 years are in need 01 oral health

educalion and 59% require removal 01 calculus wilh an average 01 one sextanl per individual.

Caries affected lhe deciduous denlition 01 75.8% 01 6 years old, wilh a dml 01 4.21 ",3.9 (sd), and lhe permanenl denlilion 01 83.6% 01 lhe

12 and 15 yeras old which presenled a DMF 01 4.10",3.53 (sd). Treatment 01 carious lesions in lhe deciduous denlition 01 lhe 6 yeras old

was very low (I: 3.4%) as well as in lhe permanent denlilion (F: 29.3%). Prevalence- and dml/DMF were within lhe range 01 lhe studies

conducted in Portugal, were in an intermediale position in relalion lo Cenlral and Soulhern European counlries, bul were clearly greater Ihan

the levels reported lor Northern European counlries. The DMF 01 3.15",2.87 (dp) at 12 years is in lhe moderate levei 01 lhe World Health

Organizalion severily scale. There was a signilicant associalion belween lhe prevalence 01 caries and dml in deciduous denlilion at 6

years, and habitat, rtegion, socio-economic levei and observalion sile, which delermined a signilicantly higher dml in rural areas and in low

socio-economic groups. From the point 01 view 01 the lerrilorial dislribution 01 caries gravidity II was observed Ihat lhe dml 01 the deciduous

denlilion in 6 years old was low in high socio-economic levei 01 Oporto and Lisbon, moderale in urban and rural coaslal areas as in inland

urban areas and high or very high in inland rural areas and degradaled suburban areas 01 lhe two major melropolitan areas 01 Lisbon and

Oporto. On the other hand, in permanenl dentilion, a signilicanl association was verilied belween prevalence and DMF and age and gender,

with a higher DMF among lemales. Prevalence and DMF ai 6,12 and 15 years old were respeclively 17.8%, 78.3% and 88.9% and 0.31%0.77
(sd), 3.15",2.87 (sd), 5.05",3.86 (sd). The signllicanl associalions wilh habitat and socio-economic levei in the deciduous denlilion were nol

conlirmed in lhe permanenl dentilion. There is, however, a very signilicant association wilh habilat, region and socio-economic group in lhe
average number of teeth which had been restored.
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From 1984 to 1990 the 6 and 12 years old showed a signilicant reduction in the prevalence 01 caries and a signilicant and negative variation

01 the dml at 6 years (-15.3%) and 01 the DMF at 12 years (-14.7%). accompanied bya signilicant increse in the average number 01 teeth

liiled both in the deciduous (I: +116.7%) and permanent dentition (F: +57.9%). The prevalence 01 caries therelore displays a signilicant

improvement between 1984 and 1990, but the need lor treatment remains high, even though there has been also an signilicant improvement.

A very low levei 01 prevaience 01 pit and lissure sealants in both deciduous (0.4%) and permanent dentition (1.8%) was also noted.

The prevalence 01 enamel hypoplasia and opacities was 2.2% and 16.7% respectively, with the prevalence 01 hypoplasia at a much lower

levei than the international data. Not a single case 01 dental Iluorosis was identilied.

Sequela 01 dental trauma was diagnosed in 3.8% 01 childrens, most 01 which affected the upper central incisors (83.9%), with a significant

association to gender, region, socio-economic levei and observation sites. 20% 01 15 years old 01 low socio-economic levei in an suburban

area 01 Lisbon presented sequela 01 dental trauma with 24% in males. This data could rellei:! circumstances related to accidents, which

could be associated with vioience in or out 01 school in a part 01 the suburban periphery and this situation should meri! lurther study.

Only slightly more than hall 01 the yopung people involved in this study displayed positive, although apparently ineffective, behaviour in terms

01 the use 01 health services and the practice 01 personal oral hygiene. There are, however, indications 01 an improvement in this situation
between 1984 and 1990.

Foilowing the conclusions, some recommendations are made which inciude, among others, the progressive introduction, on a nationwide

basis, 01a school dental service responsable lor the supervision and guidence 01the oral health 01youngsters up to lhe age 01 18, particularly

in the areas 01 diagnosis and prevention. The recommended major priority is the early introduction 01 oral health education at pre-schoollevel,

based on the utilization 01 trained oral hygienists, as weil as the criation 01 a system, within the Regional Health Authorities to cover the

treatment 01 pain and inlection 01 dental origine. Also the revision 01 the strategy regarding the use 01 Iluoride, the analysis 01 the possible
relation between dental trauma and violence in or out 01 school, and the planning 01 regional and national epidemiological studies, are also
recommended.

Keywords: epidemiology, pathfinder, DMFT, CPITN, malocclusion
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urbano
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1. Introdução

A cavidade oral, nomeadamente a sua mucosa de
revestimento, pode ser comparada a uma janela aber-
ta para a fisiopatologia do organismo humano porque
nela se podem reflectir, nalguns casos de forma pre-
coce, doenças do foro geral. Podemos citar as
avitaminoses, a diabetes, a insuficiência renal,
discrasias sanguíneas, as leucos.es, o' sarampo, o
sindroma da imunodeficiência adquirida, a fluorose
(Zegarelli e col. 1972; Wyngaarden e Smith 1984;
Greenspan e col. 1990).

Mas, a cavidade oral também pode apresentar al-
terações patológicas primárias. Algumas, como as que
afectam os dentes, enfileiram entre as doenças com
maior prevalência dos seres humanos (WHO 1987a)
outras entre as que evidenciam maior gravidade, como
são os casos do cancro oral (Pindborg 1994) e do
noma (Enwonwu 1994).

A cárie dentária encontra-se difundida por todo o
mundo ainda que afecte as populações de forma muito
diversa (Nikiforuk 1985; Thylstrup e col. 1988). Só a
descoberta e utilização extensiva dos antibióticos
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permitiram diminuir a gravidade das suas complica-
ções de natureza infecciosa (Thoma 1969).

Mesmo pelo que respeita às periodontopatias, se
as formas graves são raras na infância, é também ver-
dade que nestas idades é generalizada a presença
de gengivites, as quais poderão, segundo o pensa-
mento de alguns, favorecer a evolução para as for-
mas que se encontram entre as principais causas de
perda de dentes na segunda metade da vida (Attstrôm
1988). De facto, as doenças periodontais também se
encontram entre as doenças com maior prevalência
na humanidade (Ainamo e col. 1982; Williams 1990).

Não se verifica unanimidade quanto à importân-
cia das anomalias dento-faciais na etiologia das
periodontopatias ou das doenças da articulação
temporo-mandibular (Helm e col. 1975; Jarvinen e
col. 1987). É certa, no entanto, a importância da apa-
rência dentária no equilíbrio estético da face e
consequentemente para o equilíbrio psicológico por-
que os desvios na aparência dos dentes podem ter
um impacto negativo no desenvolvimento emocional
bem como no relacionamento social (Jenny e
Proshek 1986; Ansai e col. 1993).



As alterações de desenvolvimento do esmalte,
hipoplasias ou opacidades (FDI1982), nas quais se
inclui a fluorose, também têm grande importância es-
tética e podem igualmente reflectir alterações
fisiopatológicas generalizadas (Suckling 1989), ra-
zões suficientes para que também elas tenham re-
levo assinalável.

As doenças da cavidade oral, nomeadamente as
que afectam os dentes e as suas estruturas de su-
porte, assumem, portanto, uma grande importância
na saúde pública e a organização dos respectivos
serviços preventivos e terapêuticos, quer a nível
nacional quer a nível regional, exigem o conhecimen-
to da distribuição e determinantes daquelas patolo-
gias. São dados indispensáveis ao seu controlo
(Last 1987) expresso em estratégias de planeamen-
to, actuação, avaliação, incluindo a definição funda-
mentada dos recursos financeiros necessários

(OMS 1985; Burt e colo 1989; WHO 1994).
Para Kandelman (1990) a organização da presta-

ção de serviços na área da saúde oral exige uma
acção planificada com rigor e desenvolvida em eta-
pas sucessivas: 1- análise de situação; 2- definição
de objectivos; 3- escolha da estratégia de actuação;
4- mobilização de recursos; 5- implementação do
programa; 6- avaliação permanente do seu
desenvolvimento (anual); 7- re-análise de situação
(cada 5 anos). O mesmo autor propõe que os ob-
jectivos centrais da análise de situação sejam a iden-
tificação das necessidades, avaliação dos recursos
e a integração no contexto sanitário, sócio-econó-
mico e cultural.

Em 1981 Meyer e col. referem que "são escas-
sos os dados epidemiológicos sobre doenças
dentárias publicados em Portugal" sendo esta
constatação reafirmada em 1988, 1990 e 1991 res-
pectivamente por Marques e Dinis, Pereira e Cor-
deiro. Na verdade esta situação começou a
alterar-se durante a década de 80, na sequência do
aumento do número e da qualidade dos estudos no
campo odonto-estomatológico, verificada após a
instalação das Escolas de Medicina Dentária e a
criação da Divisão de Saúde Oral na Direcção Ge-
ral de Cuidados de Saúde Primários (DGCSP). Mas,
para a identificação completa das necessidades de
tratamento das doenças dentárias há ainda um lon-
go caminho a percorrer. Este estudo pretende cons-
tituir um contributo nesse sentido, restringindo-se,
no entanto, à população jovem.

Iniciamo-lo com uma revisão um pouco mais
aprofundada das áreas patológicas atrás referidas,
sucessivamente, anomalias dento-faciais, doenças
do periodonto, cárie, hipoplasias e fluorose. Analisá-
las-emos do ponto de vista da sua etiopatogenia,
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diagnóstico, epidemiologia, prevenção e tratamen-
to. Incluiremos também um capítulo sobre
traumatismos dentários porque viemos a verificar
que em alguns grupos de jovens as suas sequelas
apresentam uma prevalência assinalável. Finalmen-
te, abordaremos também os estudos sobre compor-
tamentos, atitudes e práticas no campo da saúde
oral pela importância que o seu conhecimento tem
para a implementação de medidas activas de
profilaxia das doenças orais nos jovens da nossa
comunidade.

Seguir-se-ão a apresentação da metodologia uti-
lizada no nosso estudo, resultados obtidos, sua
discussão e conclusões.

1. 1 Anomalias dento-faciais

Definição - A OMS (1971) define anomalias dento-
faciais como "perturbações do desenvolvimento que
afectam as relações de posição entre os dentes e
os maxilares".

Na literatura portuguesa as anomalias dento-
faciais têm recebido de alguns autores esta mesma
designação (Abreu 1979; Furtado e colo 1983;
Almeida e colo 1990) mas também já foram nomea-
das como anomalias dento-maxilares (Leal e colo
1964; Cruz 1989). Esta última designação tem ar-
gumentos favoráveis: a desarmonia básica é efecti-
vamente dento-maxilar e só secundariamente
dento-facial e as medidas entre referências ósseas
maxilares são as mais exactas.

Na literatura anglo-saxónica aparece predo-
minantemente a designação "malocclusion" que é a
adoptada pela OMS na versão inglesa do manual
sobre métodos básicos para os estudos epide-
miológicos de saúde oral (WHO 1987). Mas a 1~

edição da versão francesa do mesmo manual utili-
za a designação "anomalies dento-faciales" (OMS
1971) pelo que podemos concluir que alguns dos
nossos autores adoptaram a terminologia francesa.
Por sua vez na literatura brasileira utilizam-se os
termos maloclusão, mal-oclusão ou má oclusã01.

Estas últimas designações parecem-nos menos
adequadas pela eventual confusão com as
disfunções da oclusão. Assinale-se que este cam-
po da Medicina Oral tem um objectivo distinto que
é o do estudo "da relação dos dentes superiores e
inferiores quando em contacto funcional durante a
actividade mandibular" (Okeson 1992) e das
consequências patológicas das suas disfunções.

1 Segundo E. Petrelli tradutor de Chaconas (1987).

11



As doenças da cavidade oral nos jovens portugueses: estudo epidemiológico

Etiopatogenia - Para Mataix (1988) as anomali-
as dento-faciais resultam de uma de duas situações:
discrepância relativa no tamanho dos dentes e dos
ossos, ou desarmonia no desenvolvimento das ba-
ses ósseas. Corruccini (1984) considera que a insu-
ficiência da dimensão do osso em relação aos
dentes presentes é a causa básica das anomalias
dento-faciais e admitiu que a dieta mole dos povos
civilizados diminuiriao estímulo muscular com conse-
quente redução do crescimento ósseo e posterior
penetração genética desta alteração. Para Profitt
(1993) o balanço entre causas hereditárias ou fun-
cionais tem oscilado ao longo dos anos verificando-
se actualmente uma tendência para uma visão que
integra ambas as influências.

Para o mesmo autor a referida insuficiência de
dimensão não constituiria senão uma distorsão
moderada no desenvolvimento normal. Para esta

distorsão contribuiriam, segundo Foster (1986), fac-
tores gerais (esqueléticos, musculares, dentários) e
locais (supranumerários, hipodôncia, freio labial, per-
da prematura de decíduos, maus hábitos).

Com base em estudos efectuados em gémeos,
Corrucinie Potter (1980) concluiram,em contraste
com estudos anteriores (Litton e colo1970; Chung
e Niswander 1975), que os factores fenotípicos
assumem maior importância do que o genótipo.
Foster (1986) considera, por sua vez, que parece
razoável acreditar que o crescimento normal da
cabeça depende da complexainterrelaçãode cres-
cimento de todos os seus componentes, não se
devendo esquecer as repercussõesda actividade
musculare de um largoenvolvimentodo componente
genético.

Diagnóstico e classificação - As anomalias
dentofaciais são desvios da normalidade

morfológica que não apresentam características
identificáveis por critérios anátomo-patológicos e a
demarcação da fronteira que separa o normal e o
patológico é uma questão que permanece em aberto
(Ackerman e Proffit 1969; Andrews 1972; Proffit
1986)

Helm (1970) considera que dispomos de qua-
tro métodos de diagnóstico das anomalias
dentofaciais: 1 -critérios resultantes da experiência
clínica individual; 2 - sistemas cujo exemplo mais
frequente é a classificação introduzida por Angle; 3
- características individuais susceptíveis ou não de
mensuração (neste último caso presente/não pre-
sente); 4 - utilização dos índices de anomalias
dento-faciais.

Angle estabelece em 1899 (Jago 1975) a primei-
ra classificação tomando como base as relações de
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posição sagital dos dentes e tendo como referên-
cia uma oclusão ideal. Outros tomarão em conside-

ração o desenvolvimento ósseo baseando-se nos
estudos cefalométricos desenvolvidos por
Broadbent e Todd (Merrow 1990). A classificação de
Angle continua a ser a base da maioria das classi-
ficações (Leitão 1990) e daí que o seu uso conti-
nue a ser rotineiro (Linden 1986).

O diagnóstico das anomalias dento-faciais em
epidemiologia está condicionado pelas já referidas
dificuldades em definir o que é oclusão anormal e
se os desvios do normal têm caracter patogénico.
Quando analisamos a evolução dos critérios de di-
agnóstico utilizados pela OMS desde a publicação
em 1971 do seu primeiro manual com métodos bá-
sicos para estudos epidemiológicos das doenças
orais (OMS 1971; WHO 1977; WHO 1987), torna-
se bem evidente aquela dificuldade.

Em 1971 a OMS afirmava a ausência de um

método normalizado para o diagnóstico das ano-
malias dento-faciais e considerava indispensá-
vel a presença de desfiguração grave ou redução
funcional notável nas funções mastigatória ou
respiratória como consequência directa da presen-
ça de meso-oclusão grave, disto-oclusão grave ou
outras anomalias como mordida aberta, sobrepasse
vertical aumentado, cavalgamento grave (OMS
1971 ).

Em 1977 a OMS continua a constatar as mes-
i

mas dificuldades (WHO 1977) e, enquanto se espe-
ra que a colaboração com a Federação Dentária
Internacional (FDI) leve à criação de um sistema
simples e satisfatório aconselha a utilização de uma
modificação dos métodos propostos por Grainger
(1967), Foster e Day (1975) ou Helm e colo (1975)
os quais condicionam o diagnóstico à presença de
uma das situações seguintes: efeito acentuado e
intolerável sobre o aspecto da face, redução impor-
tante da função mastigatória ou perturbação sensí-
vel da articulação das palavras, presença de uma
anomalia grave como lábio leporino, fenda palatina
ou traumatismo de origem patológica ou cirúrgica,
oclusão predispondo à destruição de tecidos sob a
forma de periodontopatias ou cárie. A OMS deixa
mesmo liberdade para definir critérios distintos da-
queles de acordo com "a política social económica
e sanitária local" (WHO 1977).

Em 1987 a OMS afirma que o desejado método
normalizado não está ainda encontrado e parece
observar-se um regresso aos critérios meramente
morfológicos de 1971. Aliás restringe a definição
das anomalias dento-faciais moderadas ou severas

a alterações verificadas exclusivamente nos quatro
incisivos.



A nova edição do referido manual da OMS com
métodos básicos para estudos epidemiológicos das
doenças orais, cuja saída esteve anunciada para
1994, poderá vir a propôr, por sua vez, a utilização
do índice estético dentário (dental aesthetic index -
DAI) de Cons e col. (1989), o qual procura uma
quantificação mais rigorosa, também mais trabalho-
sa, de diferentes aspectos com predominante inci-
dência na estética da face.

Em 1979 Bezroukov e col. também expressaram
a ideia de que não estaria encontrado o método
normalizado de avaliação das anomalias dento-
faciais e Chaves (1986) afirmaria, quase 10 anos
depois, que ainda não estará desenvolvido o índi-
ce de anomalias dento-faciais adequado ao traba-
lho em saúde pública. Mais recentemente Pitts e
Davies (1989) referem que estão empenhados no
estudo de um novo índice para as anomalias dento-
faciais que designam índice ortodôntico de neces-
sidades de tratamento (IONT).

Jarvinen e Vaataja (1987) consideram que as
dificuldades expostas resultam da indefinição quanto
às consequências dos diferentes tipos de anomali-
as dento-faciais. Segundo Helm e Petersen (1989)
para esta indefinição contribuiu a dificuldade em
quantificar os seus efeitos sócio-psicológicos ou fi-
siológicos. Adler (1956), Miller (1961) e Hixon e col.
(1962) concluíram pela existência de uma associa-
ção positiva com a cárie mas esta associação não
é confirmada nos estudos de Katz (1978)) e Helm e
Petersen (1989). Igualmente, pelo que respeita às
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periodontopatias, os estudos de Miller e Hobson
(1961), Poulton e Aaronson (1961) referem a asso-
ciação com as anomalias dento-faciais mas os re-
sultados de Katz (1978) e Buckley (1980)
contradizem aquela conclusão.

Epidemioloaia - O exposto explica a dificuldade
na avaliação da prevalência das anomalias dento-
faciais assim como as profundas divergências nos
resultados obtidos pelos diferentes autores. Explica
também que não haja identidade entre anomalia
dento-facial e necessidade de tratamento

ortodôntico (Leitão 1990). Na extensa revisão de
Jago (1975) podemos verificar prevalências que se
situam entre 4.5 e 98.6%. É verdade que aqueles
valores extremos se referem a pequenos grupos
com características muito específicas, respectiva-
mente, os índios chavantes e um grupo de defici-
entes mentais dos EUA. Mas, de acordo com a
mesma revisão, em estudos efectuados em amos-
tras de 1000 indivíduos, nos mesmos EUA, diferen-
tes autores encontram prevalências entre os 28.9
e 95.3%. Por sua vez, de acordo com a mesma fon-
te, na Europa, depois de 1985, encontram-se preva-
lências de anomalias dento-faciais que se situam
entre os 35 e os 77.6% (Quadro 1-1).

Finalmente referimos que em jovens dinamar-
queses com 13-17 anos as necessidades de trata-
mento por anomalias dento-faciais são avaliadas por
diferentes observadores entre 45 e 61% dos obser-

vados (Helm e col. 1975).

A.: anomalias.; t SNBHW: Swedish National Board 01Health and Wellare; SFDI: Swiss Federal Disability Insurance; * Necessidades
de tratamento ortodôntico; §Critério baseado em Bezroukov e cal. (1964) e Bjork e col. (1979); ~Classilicação de Angle e outras
variáveis da relação oclusal.
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QUADRO 1-1

PREVALÊNCIA DAS ANOMALIAS DENTO-FACIAIS EM JOVENS EUROPEUS (ÚLTIMO DECÉNIO)

Autar
Idade Critério de Inquiridos A. dento-Iaciais

País
(anos) diagnóstico (n=100%) (%)

Adamidis 1985 Grécia 6-20 Angle 1245 60.4

Felechosa e col. 1986 Espanha 16-18 Angle 500 74.9

Ingervalle Ratschiller 1987 Suíça 9 SNBHW,SFDtt 150 62*

Romette 1987 França 11-13 Beyraukav§ 923 53 a 72*

Antenucci e col. 1987 Itália 6-10 Angle 210 76.7

Manfredi e col. 1987 Itália 5-16 OMS 230 35

Jamsa e cal. 1988 Finlândia 15 Angle 147 77.6
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A comparação entre os diferentes estudos
publicados está, portanto, dificultada e não será de
admirar que constatemos, também entre nós, o apa-
recimento de uma grande amplitude de variação na
prevalência das anomalias dento-faciais (Quadro 1-
11).O primeiro estudo publicado em Portugal fazendo
referência a uma avaliação das necessidades de tra-
tamento por anomalias dento-faciais é o de Leal e
col. (1964). Até 1990 são publicados novos estudos
e os resultados obtidos expressam a prevalência das
anomalias dento-faciais ou das necessidades de tra-

tamento e referem valores que se situam entre 2.6 e
83.3%. Enquanto Furtado e col. (1983) e Almeida e
col. (1987) apresentam valores entre os 2.6 e os 16%,
Leitão (1990) e Abreu (1979) apresentam valores
entre 56.3 e 83.3%.

Estes valores referem-se a estudos efectuados em

jovens e só um estudo, realizado no âmbito do 12INE,
analisa as anomalias dento-faciais em adultos com 35-

44 anos (Almeida e col. 1987) e o valor obtido foi 3.2%.

Prevenção e tratamento - Fraudet (1989) e Joon-
deph (1993) consideram possível a prevenção das
formas adquiridas mas referem que se trata mais de
uma intervenção precoce do que de uma prevenção
no verdadeiro sentido do termo. Segundo a OMS (WHO
1987a) não há nenhuma medida de saúde pública
que possa prevenir as anomalias dento-faciais.

As indicações para tratamento resultam, segun-
do Profitt (1986), de um entre três tipos de situa-
ções: problemas psicológicos resultantes de
alterações estéticas; problemas funcionais
(disfunções tem poro- -mandibulares); doença
periodontal ou actividade cariogénica. No entanto,
a indicação da necessidade de tratamento com base
em critérios concretos permanece sem clarificação
pelo que Leitão (1990) considera que continua sem
resposta a pergunta sobre os reais benefícios do
tratamento ortodôntico, para além do benefício es-
tético. Daí que se distinga entre prevalência das
anomalias dento-faciais e necessidades de tratamen-

to ortodôntico (Jamsa e col. 1988) e que Helm e col.
(1975) afirmem que "a avaliação subjectiva do
ortodoncista parece ser a atitude mais realista face
ao problema da definição da prioridade do tratamen-
to".

1.2 Doenças do periodonto

Definição - As doenças do periodonto são situações

patológicas comuns, de curso essencialmente cróni-
co e etiologia predominantemente bacteriana, que se
caracterizam por inflamação dos tecidos periodontais
e sua eventual e progressiva destruição, a qual
pode conduzir à perda do dente (Williams 1990;

A.: anomalias.; 'ne: critérios de diagnóstico não expressos; , Malocclusion severity index do Serviço de Saúde Norueguês;
§ Resultado expresso em necessidades de tratamento ortodóntico.
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QUADRO1-11

PREVALÊNCIA DAS ANOMALIAS DENTO-FACIAIS EM JOVENS PORTUGUESES

Idade Critério de Inquiridos A. dento-faciais
Autor Local

diagnóstico (n;100%) (%)(anos)

Leal e col. 1964 Lisboa, Granja 6-12 net 3532 54

Simões 1970 Lisboa 12 net 554 46.4§

Simões 1970 Lisboa 15 net 450 46.0§

Abreu 1979 Coimbra 6 OMS 30 83.3

Abreu 1979 Coimbra 11 OMS 43 25.6

Furtado e col. 1983 Sines 6 OMS 114 2.6

Furtado e col. 1983 Sines 12 OMS 90 5.6

Almeida e col. 1987 6 regiões (12 INE) 6 e 12 OMS 1272 16.0

Cruz 1989 Lisboa 10.5 e 19 Angle 726 25§

Leitão 1990 Lisboa 12 SSN* 666 56.3§



Genco 1991). Para a OMS (WHO 1978) a designa-
ção doença periodontal abrange o conjunto das al-
terações patológicas que afectam os tecidos de
suporte e revestimento do dente.

Etiopatogenia - A etiologia bacteriana foi admiti-
da já no início do século mas a sua demonstração
ocorreu há cerca de três décadas por Keyes e
Jordan (1964), Jordan e Keyes (1964), Lõe e col.
(1965) e Theilade e col. (1966). Saliente-se que os
factores sistémicos podem modificar o início e a
progressão da doença periodontal (Cutress 1986).
Constituem desta forma importantes factores de ris-
co a presença de doenças sistémicas (diabetes,
doenças do sistema hematopoiético, sindroma da
imunodeficiência adquirida, carências vitamínicas),
certas acções medicamentosas (Hoag e Pawlak
1990) e também o tabagismo que segundo
Bergstrõm (1989) duplicaria (2.5x) o risco.

Entre os microrganismos que têm sido específica-
mente relacionados com a doença periodontal encon-
tram-se os Actinobacillus actinomycetemcomitans,

Porphyromonas gingivalis, Prevote/la intermedia,

Bacteroides forsythus, Capnocytophaga, Eikene/la

corrodens, Fusobacterium nuc/eatum, Peptostre-

ptococcus micras, Treponema dentico/a, Campy/o-

bacter rectus e fungos Candida, (Slots e col. 1986;
Dzink e col. 1988; Haffajee e col. 1988; Tanner e col.
1989). Também já foram identificados bastonetes
entéricos e Pseudomonas (Slots e Listgarten 1988).
Os três primeiros são considerados por Slots (1986a)
como os agentes patogénicos das formas destrutivas
dos adultos enquanto o Actinobaccilus actinomyce-
temcomitans é considerado o principal e eventual-
mente exclusivo responsável pela periodontite juvenil
localizada (Slots e Rosling 1983; Mandell e col. 1987).
Por sua vez, nos casos refractários ao tratamento

Slots e col. (1986) encontraram em muitos dos paci-
entes altas quantidades de Pseudomona aeroginosa,

Serratia marcescens, Enterobacter cIoacae e Proteus

mirabilis.

Pensa-se que a complexa acção patogénica pre-
sente nas doenças periodontais seja determinada
pelas próprias bactérias ou por intermédio dos seus
factores de virulência (colagenases, enzimas tipo
tripsina, gelatinases, fosfolipases, fosfatases ácidas
e alcalinas, factores inibidores do desenvolvimento
dos fibroblastos, lipopolissacáridos indutores da
reabsorção óssea, factores de degradação das
imunoglobulinas, endotoxina) (Behling e col. 1979;
McArthur e col. 1981; Robertson e col. 1982; Nair e
col. 1983; Slots 1986b) e nela intervêm os diversos
componentes do sistema imunoló- gico. A sua evo-
lução não parece processar-se de forma continua-
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da e permanente mas por fases crónicas
entrecortadas por agudizações (Listgarten e col.
1985).

Os cálculos, depósitos calcificados nos dentes,
exercem a sua acção patogénica essencialmente
como factores de retenção da placa bacteriana
(Theilade 1980).

Diagnóstico e classificação - A observação, a
sondagem periodontal e o exame radiológico são a
base do diagnóstico (Barrington e Nevins 1990) que
pode ter auxiliares nas sondas electrónicas e no re-
gisto automático em computador (Rams e Slots
1993). Nos casos refractários a sucessivas interven-
ções terapêuticas a identificação dos microrganis-
mos envolvidos pode ser feita por métodos que vão
da cultura microbiológica (Martinéz 1992) até às
sondas de identificação de anticorpos fluorescentes
e de ADN (Fine 1994). Facto que também deve ser
tido em conta no diagnóstico é a possibilidade de
transmissão no seio da família quer entre adultos
(Petit e col. 1994) quer de pais para filhos (Watson
e col. 1994)

Não existe uma classificação universalmente acei-
te mas as periodontopatias são geralmente dividi-
das em gengivites e periodontites. Caracterizam-se
as primeiras pela presença de inflamação na gen-
giva, sem perda de componentes estruturais, en-
quanto nas segundas a inflamação é acompanhada
de destruição de tecidos conjuntivo e ósseo da in-
serção alveolar (Hoag e Pawlak 1990; Williams
1990).

Podemos distinguir as gengivites primárias -
gengivite comum, gengivite ulcerativa necrotisante
aguda, gengivo-estomatite herpética aguda - e as
gengivites secundárias coexistentes com leucoses,
pênfigo, diabetes, gravidez, puberdade, medicamen-
tos como difenilhidantoína e ciclosporina (Chaundry
e col. 1962; Lõe e Silness 1963; Goldhaber e
Giddon 1964; Hasse11981; Page 1986; Butler e col.
1987; Pindborg 1989; Shlossman e col. 1990).

As periodontites são classificadas por Alcofora-
do (1995), segundo a cronologia do seu apa-
recimento, em pré-pubertária, juvenil, de progressão
rápida e periodontite do adulto. As formas pré-
pubertárias e a periodontite juvenil podem apresen-
tar-se sob forma localizada ou generalizada
(Sweeney e col. 1987).

A periodontite pré-pubertária é uma doença da
dentição decídua sendo a forma localizada muito
mais frequente e surge pelos 5 anos com inflama-
ção mínima. Segundo aqueles últimos autores a
periodontite pré-pubertária localizada poderá dar
lugar à periodontite juvenil afectando a dentição
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permanente, quando permanece incontrolada, pelo
que aconselham a maior atenção ao diagnóstico
periodontal nos jovens. O Actinobacillus

actinomicetemcomitans tem sido geralmente referi-
do como o responsável pela periodontite juvenil lo-
calizada (Slots e Dahlén 1985; Zambon 1985) mas
Sweeneye col. (1987), entre eles Alcoforado, con-
cluem que poderão estar também envolvidos dois
outros tipos de espécies bacterianas (Prevotella

intermedia, Capnocytophaga).

A relação entre gengivite e periodontite não está
perfeitamente clarificada. Tem predominado a ideia
de que a gengivite persistente abandonada ao seu
curso conduz inevitavelmente à periodontite, como
defende Attstrom (1988), e é igualmente admitido
por Cutress (1986). Mas, alguns estudos recentes
sugerem que é possível uma longa presença de
placa bacteriana e inflamação gengival sem que se
verifique simultâneamente doença periodontal
destrutiva (Baelum e col. 1986 e 1988). Assinale-se
que Prayitno e col. (1993) encontraram idêntica
prevalência de periodontites (3.9 e 4.2%) em dois
grupos claramente distintos do ponto de vista da
presença de placa e de gengivite. Se no grupo com
bom nível de higiene os indivíduos com periodontite
são os que apresentam índices de placa mais ele-
vados, no outro grupo não se encontra qualquer as-
sociação entre os índices de placa e periodontite.
Daí que estes autores concluam que a higiene oral
tem pouca influência sobre o desencadear da do-
ença que atinge, como vimos, uma proporção fixa
da população independentemente da sua higiene
oral.

Refere Alcoforado (1995) que a periodontite é
a continuação "natural" (sic) do desenvolvimento da
gengivite havendo a certeza da impossibilidade de
desenvolvimento da primeira sem passagem pela
gengivite. Germo (1984) confirma esta ideia e acres-
centa que não dispomos é da forma de distinguir as
gengivites inocentes das perigosas. Mas Polson e
Goodson (1985) admitem que se trata de doenças
distintas.

Partindo de estudos anteriores de Ramfjord
(1959), Johansen e col. (1973) e Ainamo e Ainamo
(1978) um grupo de trabalho conjunto da OMS e da
Federação Dentária Internacional, na sequência de
uma proposta da OMS formulada em 1978, desen-
volveu o índice Periodontal Comunitário de Neces-

sidades de Tratamento (IPCNT). Teve-se em vista
disponibilizar um método rápido e eficaz de avalia-
ção das necessidades de tratamento periodontal em
inquéritos epidemiológicos. Introduzido pela OMS em
1982 (Ainamo e col. 1982), a validade do IPCNT foi
analisada por Sivaneswaran (1985).
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O IPCNT expressa o tipo de doença periodontal
presente, o seu grau de gravidade e o tipo de trata-
mento ajustado ao caso, utilizando três indicadores
que são a presença ou ausência de hemorragia
gengival, de cálculos supra ou infra-gengivais e de
bolsas periodontais. Deverá salientar-se que o
IPCNT foi proposto tendo em vista sobretudo a ava-
liação das necessidades de tratamento periodontal
em grupos e não o diagnóstico da condição
periodontal individual (Ainamo e col. 1982).

A determinação do IPCNT exige a utilização de
uma sonda especificamente desenhada (WHO
1978), e tem como características essenciais o fac-
to de dividir a dentição em seis sextantes, quantificar
a situação periodontal em dentes-índice previamen-
te seleccionados para cada sextante e registar o
índice mais elevado encontrado no conjunto dos
sextantes. Utiliza portanto um sistema de registo hi-
erárquico (Grytten e col. 1989). Os dentes índice
seleccionados constituem os melhores estimadores

das piores condições periodontais, segundo
Sivaneswaran (1985).

Epidemiologia - De acordo com os dados reuni-
dos pela OMS em 97 estudos realizados em 58
países, entre os quais Portugal, mais de 83% dos
indivíduos com 35-44 anos e pelo menos 33% dos
jovens com 15 anos apresentam algum sinal de
doença periodontal (Miyazaki e col. 1990).

Em inquérito realizado nos EUA pelo National
Institute of Dental Research (NIDR), dependente dos
Nationallnstitutes of Health (NIH 1987), certamente
um dos mais extensos até hoje realizados em todo
o mundo (21 000 adultos dos 18 aos 103 anos, com-
preendendo empregados com 18-64 anos e refor-
mados com 65-103 anos) e levado a cabo por
dentistas calibrados no NIDR, encontraram-se: he-
morragia gengival em 43% dos empregados e 47%
dos reformados; pelo menos um ponto com perda
de inserção periodontal de 2 mm ou mais em 77%
dos empregados e 95% dos reformados; perda de
4 mm ou mais em 24% dos empregados e 68% dos
reformados; perda de mais 6 mm em 15% dos indi-
víduos com 60-64 anos.

No estudo efectuado ao longo de 28 anos em
147 adultos de Tecumseh (Michigan, EUA), o mais
longo estudo longitudinal de que dispomos, Ismail e
col. (1990) concluem que naquele grupo a perda de
suporte periodontal foi de 0.04 mm por ano e que
os factores de risco foram a idade, o tabaco, a
mobilidade dentária e valores elevados de placa
bacteriana.

Os sinais de doença surgem nos adolescentes
(Lennon e Davies 1974; Bellini e col. 1980) e Germo



(1984) refere uma perda óssea de cerca de 10% nos
jovens com 15 anos com base em resultados não
publicados de Hansen e col. (1983).

É de salientar que dados referentes à evolução
da doença periodontal na Suécia nos últimos 15
anos revelam um decréscimo da sua severidade

(Hugoson e col. 1986; Ahlqwist e col. 1986). Segun-
do Brown e col. (1990) também nos EUA se pode-
rão ter começado a notar sinais que apontam no
mesmo sentido e que se admite que possam ser
atribuídos aos crescentes cuidados profilácticos e
terapêuticos com o periodonto.

Quanto à periodontite juvenil a sua prevalência
situa-se pelos 0.1% segundo os estudos de Saxén,
(1980), Saxby (1984) e Kronauer e col. (1986).
Harley e Floyd (1988) encontram 0.8% num grupo
de jovens de Lagos (Nigéria). Por sua vez, na po-
pulação de uma consulta odontopediátrica da Uni-
versidade de Filadélfia Sweeney e col. (1987)
encontraram uma prevalência de 0.84% para a
periodontite pré-pubertária localizada.

No Quadro 1-111apresentamos 9 dos 33 estudos
europeus em jovens com 15 a 19 anos reunidos no
banco de dados da OMS (Miyazaki e col. 1990). Po-
demos constatar a grande heterogeneidade de si-
tuações nos países europeus salientando-se que a
prevalência de indivíduos saudáveis tem como limi-
tes de variação 2 e 65% e a média de sextantes sau-
dáveis 0.5 e 4.6.

Pelo que respeita aos estudos efectuados em
Portugal, Furtado e col. (1983) revelam que nos jo-
vens com 6 anos que observaram em Sines (Qua-
dro 1-IV) 65.2% se apresentavam com depósitos
moles, 8.7% com cálculos e 6.1% com gengivite. Por
sua vez nos jovens com 12 anos encontram percen-
tagens mais baixas de depósitos moles (59.8%) e
mais altas de cálculos (14.0%) e gengivite (9.3%).
Freitas e col. (1983) estudam jovens com 15 a 19
anos e no mesmo quadro podemos ver que obtêm
valores de índice periodontal que se encontram
entre os 0.43 e os 0.59 e necessidades de trata-

mento tipo 2 (higiene oral e remoção de cálculos)
de 72.6%. Finalmente, em população adulta Meyer
(1990) obtem valores de índice periodontal de
Russell oscilando entre os 0.97 e os 3.5 e conclui

que o nível sócio-económico baixo, a idade e o sexo
masculino são as determinantes para a saúde
periodontal nos indivíduos observados.

Prevenção e tratamento -A escovagem dos den-
tes tem constituído, desde há muitos anos, o núcleo
central da mensagem da educação em saúde oral
e já ganhou aceitação como prática diária em gran-
des grupos populacionais (Health Education Council

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAÚDE, 23 1997

1989). Mas no início da década de 80 Fehr (1982)
referia que os progressos tinham sido lentos e difí-
ceis.

Supervisionada, ou mesmo não supervisionada,
a escovagem constitui um factor importante na pre-
venção das doenças periodontais e a sua eficácia
tem vindo a ser confirmada por diferentes autores
(Ainamo 1979; Axelsson e Lindhe 1981; Loe e
Kleinman 1986). Para Gift (1986) e para Nowjack-
Raymer e Gift 1990 constitui o método de preven-
ção das doenças periodontais com maior aceitação.
Acresce que é um factor essencial para o êxito da
terapêutica cirúrgica (Axelsson e Lindhe 1981).

Visto que a escovagem não tem capacidade
efectiva para remover a placa bacteriana presente
no espaço interdentário é indispensável com-
plementá-Ia com a utilização diária de fio, palitos ou
escovilhões interdentários (Martínez 1992).

Mas a escovagem quando não supervisionada
nem sempre se traduz numa melhoria da saúde
gengival (Normak e Mosha 1989) e continuam a ser
feitos esforços para aumentar a sua eficácia, nome-
adamente por intermédio de agentes terapêuticos
como o triclosan, o citrato de zinco e o copolímero
de metoxietileno e ácido maleico (Gantrex) (Disney
e col. 1989; Stephen e col. 1990; Deasy e col.
1991). Refira-se que também têm sido feitos muito
esforços no sentido de aumentar a adesão dos pa-
cientes aos auto-cuidados pessoais (Gift 1986).

Segundo Todd e Dood (1985) verificou-se, no
Reino Unido, uma subida na percentagem de jovens
que escovam diariamente os seus dentes mas per-
manece uma fracção importante de jovens que não
o fazem. De resto para Sheiham (1980) as campa-
nhas de educação para a saúde têm geralmente
uma resposta fraca. Segundo Honkala e Freeman
(1988) nos países europeus a prática da escovagem
está influenciada por factores ambientais e sociais
que por sua vez influenciam a capacidade individu-
al para beneficiar dos cuidados de saúde. Entre os
factores sócio-demográficos destacam-se o sexo, a
idade, o nível sócio-económico, as atitudes familia-
res e dos colegas, a profissão, o nível de instrução
e o local de residência (Sheiham 1979).

A OMS levou a cabo, com a colaboração de di-
ferentes países, um estudo em que se analisa a
influência de alguns factores na atitude dos jovens
em relação à saúde. No seu conjunto são deno-
minados estilo de vida. Na escovagem dos den-
tes, tal como no comportamento global em relação
à preservação da saúde, o comportamento dos jo-
vens não pode ser compreendido sem ter em con-
sideração todo o contexto social e cultural
envolvente durante o seu desenvolvimento (Nutbeam
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CD QUADRO 1-111 ):.
VI

PREVALÊNCIA DAS DOENÇAS PERIODONTAIS NOS JOVENS EUROPEUS (EM IPCNT) Q.
Q
(!)
;:,

Prevalência (%)1 Média de sextantes* '()
lO)Idade Inquiridos VIPaís ko O 1 2 3 4 O 1(+2+3+4) 2 (+3+4) 3 (+4) 4
§-(anos) (11=100'/0)

Saud Hemor Cale Bois8 BolsP Saud Hemor Cale Bois8 BolsP
""

Finlândia 82 17 98 2 59 36 3 O 1.9 4.1 0.6 0.0 0.0
Q.
(!)

França 85 15-19 222 9 12 57 20 2 2.0 4.0 2.5 0.3 0.0 Q

86 15-19 322 65 12 4 18 O 5.5 0.5 0.3 0.3 0.0 -
;:,

87 15-19 427 10 9 69 12 O 2.1 3.8 2.6 0.2 0.0
Q
VI

......
Q""

Alemanha (ROA) 85/86 15-19 421 7 38 47 8 O 2.1 3.9 1.1 0.1 0.0
(!)
;:,
VI

'b

Alemanha (RFA) 87 15-19 1132 2 4 47 4 3.9 Q
44 1.4 4.6 1.0 0.1 ::.

c:
<Q
c:

Grécia 88 15-19 479 30 30 33 7 O 3.9 0.9 (!)
2.1 0.2 0.0 VI

(!)

Itália 85 15-19 5378 26 15 53 6 O 2.9 1.8 0.1 0.0
(!)

3.1 VI
c:
Q.
Q

Holanda 86 15-19 530 6 47 29 16 1 1.8 4.1 1.2 0.4 0.0 (!)
'b
Q:
(!)

Oiversos§ 82-90 15 a 19 - 14 23 53 10 O 2.5 3.5 1.9 0.2 0.0 :3
õ'

t Prevalência do índice mais alto; ,Média de sextantes com o índice e mais alto; §Média de 33 estudos, incluindo os 9 que se apresentam neste quadro, efectuados em 20 õ;
<Q

países europeus; Saud: saudáveis; Hemor: hemorragia; Cale: cálculos; Bois: bolsas; S: superficiais; P: profundas. õ'
Fonte: Miyazaki e cal. 1990 (Quadros 1-B e 1-C). Q



QUADRO 1-IV

PREVALÊNCIADAS DOENÇAS PERIODONTAISNOSJOVENS EMPORTUGAL

Freitas e col. 1983 Lisboa 15-19

Montemor-Novo 15-19

31 M

31 F

0.59:t0.54

0.43:t0.47
) 72.6

Almeida e col. 19876 regiõesW INE) 12 650 68 5 27 5.3 0.7 05 32 27 o

t Percentagem de indivíduos com depósitos moles, cálculos ou gengivite em qualquer dos sextantes; *Prevalência de jovens com o índice mais alto; !Média de sextantes
com o índice e mais alto; Ind. periodont.: índice periodontal; Saud: saudáveis; Hemor: hemorragia; Cale: cálculos; NT: necessidades de tratamento; 1: educação em saúde
oral; 2: remoção de cálculos; 3: tratamento cirúrgico das bolsas profundas.
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% % %

Furtadoe col. 1983 Sines' 6 114 65.2 8.7 6.1

12 90 59.8 14.0 9.3
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e col. 1989). De forma concordante Schou e col.
(1990), ao estudar a escovagem dos dentes nos es-
tudantes escoceses em relação com o seu estilo de
vida, concluíu que a escovagem dos dentes não é
um comportamento isolado mas constitui parte de
um complexo padrão de diferentes factores sociais
e comportamentais que no' seu conjunto constituem
o referido estilo de vida.

Segundo Frandsen (1985), a menos que surja
um milagre do tipo do que pode ser produzido por
uma vacina, a prevenção e controlo nas populações
têm de incluir auto-cuidados e auto-avaliação.
Freeman e col. (1993) têm uma perspectiva seme-
lhante: os serviços de saúde dentária devem evo-
luir do conceito curativo para o preventivo e a
educação para a saúde da prescrição para a parti-
cipação, responsabilizando os indivíduos e encora-
jando-os a adoptar a prática de auto-cuidados.

Mas o comportamento humano tem evoluído no
sentido de a higiene se tornar cada vez mais aceitá-
vel do ponto de vista social, o que tem favorecido
as estratégias da prevenção através da escovagem.
Apesar de exigirem considerável esforço de motiva-
ção e instrução, felizmente reforçadas pela promo-
ção comercial televisiva (Kõnig 1993).

Visto que a periodontite destrutiva se pode ini-
ciar nos adolescentes, os programas de prevenção
destas doenças têm de se iniciar nos jovens. Só
assim se poderá diminuir as perdas de dentes por
doença periodontal que, segundo alguns (Johansen
1970), constituem a principal causa de perda de
dentes depois dos 40 anos.

Ainda que os cálculos tenham um papel secun-
dário na etiologia da doença periodontal inflamató-
ria (Schluger e col. 1990) deve citar-se que Barmes
(1989) prevê para o século XXI o controlo químico
da formação dos cálculos pelo que admite o
desaparecimento da utilização generalizada do ins-
trumento de destartarização. Assinale-se também
que a confirmacão da transmissão familiar deverá
vir a ter consequências importantes no estabeleci-
mento de medidas de prevenção desta transmissão
no seio das famílias após o primeiro diagnóstico de
periodontite num dos seus membros.

Para page (1993), apesar dos diferentes méto-
dos de tratamento introduzidos nos últimos anos [in-
tervenções cirúrgicas de diferentes tipos sobre as
bolsas, antibioticoterapia, clorexidina, modificação
das respostas imunitárias (como o bloqueio das
prostaglandinas), utilização de factores de cresci-
mento, técnicas de regeneração tecidular guiada] a
remoção dos cálculos e o polimento radicular
continuam a ser o núcleo central dos métodos de
tratamento.
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Para Hoag e Pawlak (1992) o tratamento das
periodontites profundas tem três fases na qual a
primeira visa o controlo dos factores etiológicos,
a segunda o acesso cirúrgico para o alisamen-
to radicular e a terceira a manutenção do resul-
tado obtido e prevenção da recidiva. Para Schluger
e col. (1990) as técnicas cirúrgicas podem ser
agrupadas em ressectivas e reconstrutivas ou in-
dutivas.

A maior eficácia imediata da cirurgia das bolsas
profundas parece incontestável (Ramfjord e col.
1987) mas há estudos que concluem que no longo
prazo é comparável a eficácia dos métodos cirúrgi-
cos e não cirúrgicos (Sigurdsson e col. 1994).

O tratamento com antibióticos pode ser um
complemento importante quer localmente quer por
via sistémica. Esta pode ter a vantagem adicional,
no caso da tetraciclina, de bloquear as colagenases
do hospedeiro (Golub e col. 1994).

1.3 Cárie

Definição - A cárie dentária é uma doença que afec-
ta os tecidos duros do dente e origina uma cavida-
de com evolução tendencialmente progressiva, que
pode conduzir à destruição total do dente (Menaker
1984; Nikiforuk 1985; Newburn 1989; Pereira 1993).
Origina, entretanto, doenças pulpares ou perio-
dontais, agudas ou crónicas.

É geralmente descrita como uma doença de
etiologia multifactorial e natureza infecciosa (Keyes
1960; Sheiham 1983), em que o agente é a placa
bacteriana, o hospedeiro é o dente e o factor extrín-
seco a dieta (Nikiforuk 1985). No entanto não pode
deixar de se assinalar que os microrganismos identi-
ficados com a cárie não cumprem os postulados de
Koch pelo que se pode questionar a inclusão da
cárie no grupo das doenças infecto-contagiosas
(Pérez e col. 1994).

Etiopatogenia - A cárie resulta de uma alteração
do equilíbrio na aposição-reabsorção de fosfatos e
cálcio na superfície do esmalte, do cimento e da
dentina (Koulorides 1984). Naquele equilíbrio a sa-
turação da saliva em cálcio e fosfatos desempenha
um papel fundamental e está por sua vez intimamen-
te relacionada com o pH do fluido da placa bacte-
riana e da saliva, considerando-se como nível crítico
o pH 5.5 (Newburn 1989). O referido desequilíbrio
na absorção-reabsorção resulta do metabolismo
acidogénico de alguns microrganismos da placa
quando utilizam a sacarose e outros hidratos de
carbono (Stephan 1940).



A lesão branca inicial do esmalte, sem cavi-
tação, apresenta quatro zonas fundamentalmen-
te relacionadas com a densidade e dimensão dos
poros ou microcavidades resultantes da des-

mineralisação: a zona mais avançada e transpa-
rente, a zona escura, o corpo da lesão e a zona su-
perficial relativamente intacta (Nikiforuk 1985).
Por sua vez a cárie da dentina deve ser olhada

como uma lesão do tecido pulpo-dentinário visto que
desde o seu início as suas repercussões se esten-
dem até à polpa (Trowbridge 1981; Langeland
1987).

Os Streptococcus mutans e os lactobacilos têm
sido considerados factores determinantes no

desenvolvimento da cárie tendo os primeiros sido as-
sociados com a lesão inicial e os lactobacilos com

o seu desenvolvimento (Hamada e Slade 1980;
Bowden e col. 1983; Krasse 1986). Segundo Marsch
e Martin (1992) só quando a dieta passa a incluir
sacarose é que os S. mutans se tornam dominan-
tes na placa bacteriana.

Do estudo de Caufield e Walker (1989) pode
concluir-se que a origem principal de S. mutans é a

boca das mães, que a janela de infecciosidade se

verifica entre os 19 e os 33 meses e que as crian-
ças não infectadas permanecem isentas de cárie. A
identificação das estirpes por meio do ADN permitiu
concluir que a transmissão se verifica a partir das
mães e não a partir dos pais ou outros dos contac-
tos contra os quais se especulou que as crianças
poderiam estar eventualmente imunizadas. Na se-
quência destes estudos os mesmos autores preten-
dem analisar se o tratamento das mães, durante
aquele período, poderá impedir a infecção das cri-
anças.

Para além da sua importância na formação e
deglutição do bolo alimentar (Houssay e col. 1951)
a saliva desempenha um papel fundamental na
etiopatogenia da cárie que é bem evidenciado pela
muito baixa prevalência da cárie nos incisivos infe-
riores e pelo aumento da prevalência, que pode ser
10 vezes mais alta, nos indivíduos com xerostomia
(Dreizen e col. 1977). A importância da saliva resulta
do seu papel na embebição das superfícies, acção
de lavagem, .riqueza em minerais (em particular cál-
cio e fosfatos), conteúdo em tampões, em anticorpos
e em enzimas (Ericson e Makinen 1988; Nikiforuk
1985).

É também através da saliva que se expressam
factores constitucionais hereditários responsáveis
por 40% da susceptibilidade à cárie (Conroy e col.
1993) - efeito tampão de proteínas ricas em histi-
dinas, acções imunológicas condicionadoras da
adesão bacteriana, limitações à permeabilidade da
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placa bacteriana aos ácidos por via da acção das
lipoproteínas da saliva (Mandei 1994).

A cárie afecta fundamentalmente zonas que
favorecem a retenção da placa bacteriana, como os
sulcos dentários (Kemper 1984). Nos jovens esco-
ceses com 12 anos 51 % das cáries e obturações
situaram-se nos sulcos oclusais e 10 a 15% em cada

uma das outras superfícies. Em 77% dos casos o
dente afectado é o primeiro grande molar (Pitts
1989).

Os estudos de Hopewood House (Harris 1953)
Vipeholm (Gustafsson e col. 1954) e Turku (Schei-
nin e Mãkinen 1975) evidenciaram a importância dos
hidratos de carbono refinados, sobretudo da
sacarose, na etiologia da cárie. A cariogenicidade
da sacarose, assim como da glicose e frutose, re-
sulta da sua utilização por muitas bactérias orais e
consequente produção de ácidos orgânicos (Iáctico,
fórmico, acético e propiónico) (Geddes 1975) em
concentração suficiente para baixar o pH até ao
ponto crítico (5.5) a partir do qual se pode produzir
dissolução do esmalte (Newburn 1989). Recorde-se
que os monossacáridos são utilizados pelas células
como fontes de energia para o ciclo glicolítico da
formação do ATP (Nikiforuk 1985).

De entre os dissacáridos, sacarose, maltose e
lactose, o primeiro pode ser utilizado directamente,
pela maior parte das bactérias, para a produção de
polímeros extracelulares (dextrano e mutano) que fa-
cilitam a adesão das bactérias à superfície do es-
malte especialmente dos S. mutans (Gibbons e
Houte 1978). Pelo que respeita à sua capacidade
acidogénica não se verifica grande diferença entre
a sacarose e os monossacáridos glicose e frutose
(Koulourides e col. 1976).

A cariogenicidade da sacarose é influencia-
da pela frequência da ingestão (Stephan 1944)
e pelo tempo de eliminação da boca pelo que os
alimentos com maior aderência têm acrescida ca-

pacidade cariogénica. Sreebny (1982) verificou
uma correlação significativa entre o consumo de
açúcares e a prevalência da cárie e, segundo
aquele autor e Sheiham (1983) o nível de consumo
de açúcar abaixo do qual a maior parte da popula-
ção não apresentará cárie situar-se-á nos 15 a
18.25 Kg/pessoa/ano (42 a 50 gr/pessoa/dia). Ao
longo dos tempos históricos o aumento da pre-
valência da cárie está relacionada com o aumento

do consumo de sacarose refinada (Moore e Corbett
1978).

Diagnóstico e classificação - O diagnóstico tem
como base o exame objectivo e o estudo radiológi-
co das superfícies interproximais. O exame objecti-

tNSA~
.1R'~'P:f E-C i
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vo pode ser complementado com a transiluminação
(Mitropoulos 1985).

Apesar do estudo exaustivo a que a cárie tem
sido sujeita não existe ainda um método de classifi-
cação universalmente aceite. As classificações cor-
rentemente utilizadas baseiám-se na localização
(oclusal, das superfícies lisas, inter-proximal,
radicular; do esmalte, da dentina ou do cimento) ou
na dinâmica da sua progressão (leve a muito inten-
sa ou rampante, incipiente ou inicial, estacionária1,
recidivada) ou na fase do desenvolvimento crono-
lógico (do biberão, do adolescente) (Nikiforuk 1985).

As cáries do cimento têm um desenvolvimento

idêntico ao que se verifica na dentina mas aquirem
uma especial importância no adulto e em particular
no idoso. Segundo Hõrsted-Bindslev e Mjõr (1990)
75% dos idosos com mais de 65 anos apresentam
cárie radicular. Por sua vez, Silva (1995), em 634
indivíduos de 55 a 95 anos residentes em lares da

cidade do Porto, encontra uma prevalência de 64%
e conclui que a par da altaprevalência se pode
constatar uma baixa gravidade.

Para exprimir a experiência acumulada com a do-
ença, desde há décadas que se vem utilizando o
CPO. É um dos índices mais utilizados em medicina

oral, em particular nos estudos epidemiológicos. É
hoje utilizado na forma como foi descrito por Klein e
Palmer ainda que outros autores (Munblatt, 1933;
Gafafer e Messner 1936) já se tivessem aproxima-
do desta formulação. É um índice de morbilidade
que expressa, por indivíduo, a soma das médias de
dentes cariados (C), extraídos por cárie (P) e de
dentes obturados (O), na população em análise. In-
clui, portanto, para uma melhor elucidação quanto
ao desenvolvimento da doença, no indivíduo ou na
população em estudo, a referência separada a
consequências distintas da mesma doença. Quan-
do aplicado à dentição decídua é designado por
cpo.

Os índices são ~medidas que combinam os va-
lores de várias variáveis ou items numa medida com-

posta (Petersen 1989). Permitem a transcrição de
observações clínicas para um formato numérico ade-
quado à interpretação e análise estatística (Anaise
1984).

Tem sido dedicada muita atenção ao estudo de
factores que permitam uma previsão da evolução
individual da incidência (preditores) (Abernathy e col.
1987; Kolehmainem e col. 1985). Segundo Demers
e col. (1990) os preditores devem ter as seguintes
qualidades: alta associação com a cárie, estabilida-

Designação utilizada no sentido do termo "arrested caries" de
Nikiforuk (1985).
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de nesta associação, avaliação por um método sim-
ples. Têm sido estudados a experiência anterior com
a doença, nível sócio-económico, higiene oral, die-
ta, factores microbiológicos (contagem de lacto-
bacilos, S. mutans, fungos), factores salivares (pH, .
fluxo, capacidade tampão, viscosidade). A experiên-
cia passada com a doença mostrou-se o melhor
preditor e os valores de correlação encontrados
variam entre 0.26 e 0.61 (Berman e Slack 1973;
Birkeland e Charlton 1976; Rise e col. 1979;
Alaluusua, 1993).

Epidemiologia - A cárie dentária afecta a popula-
ção de todos os países do mundo ainda que de uma
forma variável de país para país e mesmo de região
para região (Thylstrup e Fejerskov 1988). A ampli-
tude desta variação pode ser muito grande como
ilustra a prevalência 60 vezes mais elevada
encontrada na década de 60 ria população das
Aleutas relativamente à Etiópia (Nikiforuk 1985).

Segundo Barmes (1989) (Quadro 1-V) a tendên-
cia mundial na segunda metade da década de oi-
tenta era de estabilidade da prevalência aos 12
anos, com a descida dos países desenvolvidos a ser
contrariada pela subida nos países em vias de de-
senvolvimento. Esta, resulta, segundo Marthaler
(1990a), do facto de nestes países se ter verifica-
do um aumento do consumo de açúcares não con-
trabalançado por medidas preventivas.

Entre os países industrializados (Nova Zelândia,
Austrália, Dinamarca, Noruega, Inglaterra, Irlanda,
Holanda e EUA) desde a década de 70 que se as-
siste a uma baixa da prevalência, a qual apresenta
amplitudes de -10 a -60% com a maioria dos valo-
res a situarem-se entre os -30 e os -50% (McEniery
e Davies 1977; NIH 1981; Brown 1982; Koch 1982;
Fejerskov 1982; Von der Fehr 1982a; Andlaw e col.
1982; O'Mullane 1982; Kalsbeck 1982). Esta baixa
foi atribuída aos fluoretos sob qualquer das formas
de aplicação (Glass 1982). Para Renson (1989) o
único factor comum é a utilização de dentífricos
fluoretados.

Nos EUA a percentagem de jovens com 5-17
anos isentos de cáries (IC) na dentição permanen-
te subiu de 37% em 1982 para 50% em 1988
(Brunelle 1989).

Assinale-se que, segundo Bowden (1991), 60%
das superfícies cariadas se concentram em 20% dos
jovens.

Por sua vez nos quatro países europeus de que
possuímos dados relativos à prevalência da cárie na
dentição permanente de jovens com 6 e 7 anos
(Quadro 1-VI) aquela prevalência, expressa em isen-
tos de cárie (IC), situa-se entre os 50 (Hungria) e
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QUADRO 1-V

EVOLUÇÃO MUNDIAL DA CÁRIE (MÉDIA PONDERADA CPO AOS 12 ANOS)

Global Países em desenvolvimento Países desenvolvidos

1980 2.43 1.63 4.53

1982 2.42 1.83 3.92

1983 2.41 1.86 3.84

1984 2.87 2.53 3.88

1985 2.78 2.43 3.82

1986 2.58 2.16 3.82

1987 2.52 2.16 3.59

1988 2.64 2.36 3.49

Fonte:Barmes1989; reproduçãoautorizada.

QUADRO 1-VI

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES, NA DENTiÇÃO PERMANENTE DE JOVENS EUROPEUS E
DOS EUA COM 6 OU 7 ANOS

Inquiridos IC CPO C P O
País Ano

(%)
- - -

(n=100%) 6anos 7anos x % x % x %

Áustria (e) 1988 - - 0.3

Bulgáriat 1983 "à escala - 0.3
nacional"

Espanhat (e) 1984 110 73 0.5 - 0.5 100 0.0 O 0.0 O

França! 1987 "à escala - 0.6 - - - - - - -
nacional"

Grécia! (e) 1985 795 64 - 0.9 0.8 89 0.0 O 0.1 11

Hungrial (e) 1985 895 50 - 1.1 0.8 73 0.0 O 0.3 27

Jugoslávia (e) 1986 - - - 0.8 - - - - - -

ROA (e) 1989 - - 0.3 - 0.2 67 0.0 O 0.1 33

Roménia (e) 1986 - - 0.4 - 0.4 100 0.0 O 0.0 O

Turquia' 1988 136 81 0.4 - 0.4 100 0.0 O 0.0 O

EUAtt 85-87 - - 0.1 - 0.05 50 0.00 O 0.05 50

Média europeia 83-89 67 0.4 - - - - - - -

Portugal (e) 1984 647 76.2 0.46 - 0.45 98 0.00 O 0.01 13

Portugal (e) 1990 714 82.2 0.31 - 0.28 91 0.00 O 0.03 10

IC: isentosde cárie; (e) Inquéritosexploradores.
Fonte:ORCA1990;tWHO-Rey1985;'Cahen1989;§WHO-Mitsopolous1985;'WHO-Orsos1985;'WHO-Saydam1988;ffNIH1989.
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os 81% (Turquia) enquanto o CPO, para o conjun-
to dos 10 países mencionados naquele mesmo qua-
dro, se situa entre 0.3 (RDA) e 0.9 (Grécia).

Na dentição permanente dos jovens com 12
anos (Quadro 1-VII) o CPO situa-se entre os 1.6
(Dinamarca) e os 6.1 (Jugoslávia) com as percen-
tagens de tratamento com valores entre os 7
(Espanha) e os 84% (Dinamarca).

Observa-se geralmente uma prevalência mais
elevada no sexo feminino o que se constatou uma
vez mais no inquérito nacional efectuado nos EUA
em 86-87 (NIH 1989). Quanto à influência do habitat
Stamm (1984) considera que se trata de uma rela-
ção complexa e que se verificam resultados contra-
ditórios. French e col. (1984), King e col. (1983) e
Ruiken e col. (1986) verificaram uma relação inver-
sa da prevalência e da experiência acumulada com
a cárie entre as crianças das classes média e baixa
em países industrializados, ao contrário da situação
encontrada em países ou grupos menos desenvol-
vidos (Enwonwu 1974; Mbller e col. 1972).

De 1961 a 1993 pudemos identificar 21 estudos
realizados em Portugal continental abrangendo 25
grupos de jovens com 6 a 13 anos (Quadros 1-VIII
e 1-IX) nos quais foram estudados a prevalência da
cárie e o CPO. Nos estudos realizados depois de
1980, na dentição permanente dos jovens com 6
anos, verificou-se uma prevalência de IC entre
14.3% e 82.2% e CPO 0.18 a 1.16. Nos jovens com
12 anos a prevalência dos IC situa-se entre 6.3% e
43.9% e o CPO entre 1.29 e 5.63 com uma percen-
tagem de dentes cariados não tratados geralmente
superior a 80%.

Prevenção e tratamento - A prevenção pode ser
analisada a partir da acção sobre os agentes, o am-
biente e o hospedeiro. Portanto, controlo da placa
bacteriana, racionalização da ingestão de hidratos
de carbono cariogénicos e utilização dos fluoretos,
finalmente os selantes de fissuras. Segundo Nikiforuk
(1985) as acções preventivas centradas sobre o
comportamento individual relativamente aos factores
que influenciam a eclosão da doença presumem que
a saúde física ou psíquica e as doenças são larga-
mente determinadas pelos padrões individuais de
comportamento. Mas o mesmo autor salienta igual-
mente que a cárie é também uma doença biossocial
com causas enraízadas na cultura, tecnologia e eco-
nomia o que explicaria o moderado sucesso das ac-
ções preventivas orientadas exclusivamente para a
restrição no consumo de açúcar.
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Controlo da placa bacteriana

A escovagem dos dentes e todos os métodos de
remoção da placa bacteriana tem um papel cen-
tral na prevenção da cárie (Berenie e col. t973;
Ainamo 1980) ainda que em alguns estudos não
tenha sido confirmada a relação entre higiene oral
e prevalência da cárie (Brandtzaeg 1964; Holm e
col. (1975); Horowitz e col. 1980; Ripa 1974; Sa-
vara e Suher 1955; Tagaki 1971; Tucker e col.
1976). Thylstrup e Fejerskov (1988) atribuem esta
aparente discrepância ao facto da cárie estar rela-
cionada com a presença de placa bacteriana e ser
portanto com esta que deve ser analisada a corre-
lação. Por outro lado, no estudo de Karlstad ficou
demonstrado que a escovagem correctamente exe-
cutada diminui a incidência da cárie (Axelsson e
Lindhe 1974).

Holm (1982) considera de grande importância a
educação em saúde oral ministrada aos pais duran-
te os primeiros 3 a 4 anos de vida do filho e atribui-
lhe os bons resultados verificados na prevenção da
cárie visto que não se observa efeito real da
escovagem traduzido numa melhoria na saúde
gengival dos jovens. Na opinião de Pakkala (1982)
o mais importante é criar um padrão de comporta-
mento de contactos regulares com o dentista.

Assinale-se que Tala e col. (1982) referiram que
a generalidade da população finlandesa parecia
compreender insuficientemente os fundamentos da
escovagem dentária. Só uma minoria escovaria para
remover a placa bacteriana enquanto a maioria o
faria por ser um bom hábito, por dar sensação de
limpeza e bom hálito e valorizar o aspecto estético
dos dentes. Consequentemente daí resultaria uma
escovagem predominante das faces visíveis.

Germo (1984) e Lbe e Silness (1963) referem
que uma higiene oral deficiente dificilmente pode ser
olhada como uma doença mas constitui uma amea-
ça para a saúde oral e pode conduzir a mau hálito
e hemorragia gengival, condições que não são acei-
tes nas sociedades modernas.

Dieta

A procura dos alimentos está ligada ao seu sabor
(Brand 1978) e o prazer na ingestão de açúcares
também é observado em diferentes animais. Beidler

(1978) propôs que este prazer está relacionado com
a procura de uma fonte de energia.

Os hidratos de carbono são os alimentos mais

baratos e mais fáceis de obter, daí que contribuam
com cerca de 50% do aporte calórico de uma dieta
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QUADRO 1-VII

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES, NA DENTiÇÃO PERMANENTE DE JOVENS EUROPEUS
E DOS EUA COM 12 ANOS

Inquiridos IC C P O
País Ano CPO - - -

(n=100%) (%) x % x % x %

Áustria (e) 1984 - - 4.0 1.6 40 0.3 8 2.1 52

Bulgáriat 1983 "à escala - 3.2-3.9 - - - - - -
nacional"

Dinamarcat 1988 x nacional - 1.6 0.3 16 0.0 O 1.4 84

Escócia 1989 "à escala - 2.2 0.4 18 0.2 9 1.6 73
nacional"

Espanhat (e) 1984 1021 9 4.2 3.8 90 0.1 2 0.3 7

Finlândiat 1988 x nacional - 2.0 - - - - - -

Françat 1987 "à escala - 4.2 2.5 60 0.1 2 1.6 38
nacional"

Grécia (e) 1985 491 - 4.3 3.4 80 0.1 2 0.8 18

Hungria (e) 1985 893 - 5.0 2.5 50 0.4 8 2.0 40

Inglaterra e Gales 1985 "à escala - 2.9 0.6 20 0.3 10 2.1 70
nacional"

Irlanda N. 1988 "à escala - 3.1 0.6 19 0.4 13 2.1 68
nacional"

Jugoslávia (e) 1986 - - 6.1 3.8 62 0.5 8 1.8 30

RDA (e) 1989 - - 4.0 1.1 28 0.2 5 2.7 67

Roménia (e) 1986 - - 3.1 2.1 69 0.1 3 0.9 29

Turquia (e) 1988 412 - 2.7 2.2 82 0.2 7 0.3 11

EUA§ 85-87 - - 1.79 0.35 20 0.02 1 1.42 79

Média europeia 83-89 - 3.4 - - - - - -

Portugal (e) 1984 643 14.5 3.74 3.12 83 0.20 5 0.42 11

Portugal (e) 1990 705 21.7 3.15 2.23 71 0.20 6 0.72 23

(e) Inquéritosexploradores.
Fonte:ORCA1990;t WHO/ORH/EIS/12YRBOOK 1992; t Cahen 1989; ; NIH 1989.



I\) QUADRO 1-VIII :t>(J) '"
ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES NA DENTiÇÃO PERMANENTE DE JOVENS PORTUGUESES COM 6 A 9 ANOS Q.c

(J)
:o

Local Idade Inquiridos ICI C P O
"(')

Autor CPO I»'"
(habitat) (anos) (n=100%) (%) x % x % x % 2-

Leal e cai. 1964 Lis,boa(U) 6 249 0.96 0.94 97.9 0.00* 0.0 0.02 2.1
()- I»
<::

Granja (R) 7 54 - 0.44 0.44 100.0 0.00 0.0 0.00 0.0
Q.

Abreu 1979 Coimbra (U) 8 67 37.3 1.58 1.39 88.0 0.18 11.4 0.01
(J)

0.6 c
Q]

Emílio e Almeida 1980 Covilhã (U) 6 48 - 0.98 0.98 100.0 0.00 0.0 0.00 0.0
-
:o

6? 19 - 0.42 0.42 100.0 0.00 0.0 0.00 0.0 c'"
Oleiros (R) '-oc

Pereira 1980 Viana Castelo (U+R) 6 163 19.0 0.42 0.42 100.0 0.00 0.0 0.00 0.0
:o'"

Furtado e cai. 1983 8ines (U+R) 6 114 79.1 0.3 0.3 100.0 0.00 0.0 0.00 0.0 "Q
c

1.14Ferreira e cai. 1983 Póvoa Varzim (U+R) 6 58 - 1.13§ - 0.00 0.0 0.00 0.0 c:
<Q
c:

Aveiro (U) 1.001
(J)

Pontes 1986 6-9 101 14.3 - - 0.01 1.0 - - '"
(J)

Almeida e cal. 1987 1Q INE (U+R) 6 647 76.1 0.46 0.45 98.0 0.00 0.0 0.01 1.3 (J)'"

1.00
2"

Pereira e cai. 1988 VN Cerveira (R) 6 62 - 0.96§ 96.0 0.00 0.0 0.04 4.0 Q.c
(J)

Pereira e cal 1988a F Espada à Cinta (R) 6 24 - 0.44 0.44 100.0 0.00 0.0 0.00 0.0 "Q
Q
(J)

Marquese Jorge 1988 Viso (U) 6 54 - 0.83 0.82 98.2 0.00 0.0 0.02 2.2 :J
õ.

0.18 õ:
Reis 1989 Condeixa (R) 6 132 - 0.17 95.8 0.00 0.0 0.01 4.2 <Q

1).
c

Calado e cal. 1989 ID80 (U+R) 6-7 350 - 1.1 1.0 90.9 0.03 2.7 0.02 1.8

Pereira 1990 Porto (U) 6 354 20.3 1.16 1.10§ 94.8 0.00 0.0 0.05 4.3
6 636 25.0 0.85 0.78§ 92.0 0.02 2.0 0.04 5.0Porto 8U
6 146 29.6 0.75 0.70§ 93.3 0.00 0.0 0.05 6.7

Porto R
6 714 82.2 0.31 0.28 90.5 0.00 0.0 0.03 9.5

Calado e cai. 1991 2QINE (U+R) 6-7 32 - 1.3'

Lisboa (U)

U: urbano; R: rural; SU: suburbano; 'Admitimos que a maioria dos dados reproduzidos traduzam ausência de cárie simultaneamente nas dentições decídua e
permanehte; , Vaiar obtido por cálculo [P=CPO-(C+O)]; § Cariados + dentes com extracção indicada (C+EI); , Só nos primeiros molares; , Valor obtido em 1986 antes
do início do programa profilático que baixou o CPO para 0.05 em 1990.
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QUADRO 1-IX
ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES NA DENTiÇÃO PERMANENTE DE'JOVENS PORTUGUESES COM 10 A 13 ANOS

Autor
Local Idade Inquiridos IC CPO

C P O

(habitat) (anos) (n=100%) %) x % x % x %

Leal e Simões 1960 CBIS (U) 10-13 284 32 2.88t

Leal e cal. 1964 Lisboa (U) 12 174 - 3.47 2.93 84.4 0.52 15.0 0.02 0.6

Granja (R) 12 40 - 1.14 1.14 100.0 - - 0.00 0.0

Simões 1970 Lisboa (U)6 12 554 23.8 2.56 - - - - - -

Abreu 1979" Coimbra (U) 11 39 15.4 2.41 2.15 89.2 0.18 7.5 0.08 3.3

Emílioe Almeida1980 Covilhã (U) 11 10 - 5.80 5.80 100.0 0.00 0.0 0.00 0.0

Oleiros (R) 11 18 - 3.28 2.89 88.5 0.00 0.0 0.39 11.9

Pereira 1980 Viana Castelo (U+R) 12 95 27.4 2.91 2.72 93.5 0.16 5.5 0.03 1.0

Furtado e cal. 1983 Sines (U) 12 90 6.6 4.70 3.80 80.9 0.50 10.6 0.40 8.5

Ferreira e cal. 1983 Póvoa Varzim (U) 12 98 7.2 5.63§ 5.02' 88.5 0.24 4.2 0.41 7.2

Almeida e cal. 1987 1Q INE (U+R) 12 643 14.5 3.74 3.12 83.4 0.20 5.3 0.42 11.3 »
JJ
o

Pereira e cal. 1988 VN Cerveira (R) 12 18 16.6 4.34' 3.68' 89.3 0.12 5.3 0.22 5.3
c
<:

Pereira e cal. 1988a F Espada a Cinta (R) 12 25 17.4 3.68 2.73 74.2 0.73 19.8 0.21 5.7 o
(f)

o

Reis 1989 Condeixa (R) 12 18 11.1 2.56 2.56 100.0 0.00 0.0 0.00 0.0 o
Z

Calado e cal. 1989 IDSO (U+R) 10-11 317 7.5 3.9
(f)

3.3 84.6 0.3 7.7 0.2 5.1 =i
c

Cruz 1990 Lisboa (U+R) 10-13 501tt 43.9 1.29 0.63 48.8 0.08 6.2 0.59 45.7 o
z

Pereira 1990 Porto (U) 12 176 6.3 4.10 3.64 88.8 0.30 7.3 0.17 4.2 »
()

Porto (SU) 12 169 25.4 2.66 2.24 84.0 0.22 8.0 0.20 8.0 <5
z

Porto (R) 12 464 18.8 2.50 2.33 93.2 0.09 3.6 0.08 3.2
»r
O

2Q INE (U+R) 12 705 21.7 3.15 2.23 70.7 0.20 6.5 0.72 22.8
m
(f)
»

Calado1993 Cartaxo (R) 10 47 8.5 4.15
c.

- - - - - - o
.m

CBIS: Colónia Balnear Infantil "O Século"; ICPOS; 'Dados provavelmentereferentes só aos primeiros molares; §No original 5"63 mas a soma dos componentesé
'"úJ

5.67; IC+EI; 'No original 4.34 mas a soma dos componentes é 4.12, possivelmente em consequência de arredondamentos; ttSexo masculino. ;;;
I'V <D
--J

"
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normal com 400 gramas de hidratos de carbono di-
ários (Wright 1959). O amido e a sacarose consti-
tuem a maior parte dos hidratos de carbono
ingeridos tendo vindo a crescer a proporção dos
açúcares relativamente aos amidos. Na dieta dos
americanos a sacarose constitui actualmente cerca

de 50% do aporte calórico (Nikiforuk 1985).
Segundo Marthaler (1990) o consumo de

sacarose em 14 países europeus, entre 1950 e 1985,
situou-se entre 44 e 159 gramas/dia/pessoa com uma
modesta redução, nos últimos anos, em alguns paí-
ses, admitindo, no entanto, que não é sinal seguro
de melhores hábitos dietéticos. Na Suíça verificou-se
a introdução de guloseimas confeccionadas com açú-
cares não cariogénicos ("safe for teeth" ou "tooth
friendly") e na Finlândia o xilitol tem tido acentuada
expansão na sua utilização (Imfeld 1983; Sôderling e
col. 1989) pelo que Marthaler (1990b) admite que
estes factos tenham contribuído, naqueles dois paí-
ses, para a redução na prevalência da cárie. Na Fin-
lândia, há cerca de 20 anos, um quarto das pastilhas
elásticas vendidas continha xilitol em vez de sacarose

(Tala e Ainamo 1982).
No Reino Unido, entre 1965 e 1984, verificou-

se uma ligeira descida do consumo de açúcares, de
51.5 Kg/pessoa/ano para 45.9, mantendo-se um
valor alto da percentagem de sacarose (83%) (Rugg-
Gunn e col. 1986). Plamping e Sheiham (1987)

aconselham para o Reino Unido uma política de ali-
mentação orientada para a saúde e concordante com
as recomendações da Comissão Consultiva Nacio-
nal para a Educação em Nutrição.

Em Portugal de 1960 a 1980 a capitação diária
de açúcares quase duplicou (Fig. 1-1) mantendo-se
até quase ao fim da década cerca dos 83 a 85 gra-
mas. De 1988 até 1992 diminui ligeiramente, mas de
forma sustentada, com uma taxa média de cresci-
mento negativa de 2.1% ao ano. Em 1989 o Con-
selho Nacional de Alimentação e Nutrição (CNAN)
recomendou a redução do consumo de açúcar,
incluíu esta redução entre os programas nutricionais
prioritários e aconselhou a introdução de medidas
legislativas visando a limitação do seu teor máximo
nos refrigerantes, a obrigatoriedade da indicação do
seu teor em açúcar, assim como o condicionamen-
to da publicidade dos produtos ali-mentares ricos em
açúcar. O mesmo CNA salientou que o "problema do
açúcar, que assume particular significado entre as
nossas camadas jovens, poderá em parte ser mino-
rado, se forem tomadas medidas preconizadas em
relação ao funcionamento de cantinas e bufetes es-
colares" para os quais propõe regulamentação
legislativa que, entre outras medidas, interdite a
venda de chocolate e outras guloseimas, promova
o consumo de leite, sandes e fruta em prejuízo dos
refrigerantes e bolos.

FIGURA 1-1

CAPITAÇÃO DIÁRIA DE AÇÚCARES ENTRE 1960 E 1992 (FONTE: INE 1991, INE 1994)
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Ainda que a utilização dos fluoretos e o melhor
controlo da placa bacteriana tenham reduzido o
potencial cariogénico das dietas ricas em açúcares
(Gift 1991), a ponto da relação entre o seu consu-
mo e a prevalência da cárie já não ter sido recen-
temente confirmada, nos países industrializados, por
Woodward e Walker (1994), continua a prestar-se
grande atenção ao impacto dos diferentes tipos de
alimentos na actividade cariogénica (Palmer 1990).
Também se deve atender a que os efeitos pernicio-
sos dos excessos de hidratos de carbono não se

fazem sentir exclusivamente nos dentes e têm reper-
cussões ainda mais graves noutras áreas patológi-
cas como a diabetes e a obesidade. Segundo
Bierman (1984) a obesidade também está, por sua
vez, associada à diabetes, hipertensão e
ateroesclerose. Daí que Sheiham (1983) afirme que
a prevenção da cárie deva estar fundamentada na
redução da quantidade e frequência do consumo de
produtos contendo açúcar.

Daí, também, que a primeira proposta de
Blinkhorn (1993) para a promoção da saúde oral no
Reino Unido até ao ano 2000 tenha exactamente

visado a definição de uma dieta saudável para as
escolas, colégios e locais de trabalho. Mas acres-
centa: esta acção pode sofrer oposição pelos inte-
resses já instalados e ligados à produção, comer-
cialização ou venda de produtos alimentares
contendo açúcares.

Já assinalámos que o excesso de hidratos de car-
bono na alimentação pode ter repercussões que se
situam muito para além da cárie dentária mercê das
alterações que podem ser desencadeadas em múl-
tiplos tecidos ou sistemas com o desenvolvimento da
diabetes, obesidade, hipertensão e aterosclerose e
doenças associadas (doença cerebro-vascular, do-
ença coronária, insuficiência vascular periférica). Te-
mos assim um factor etiopatogénico comum a
diferentes situações patológicas pelo que constitui
atitude lógica que a sua prevenção na comunidade
integre entre si a prevenção das doenças com fac-
tores etiológicos comuns, na perspectiva adoptada
pelos Programas Nacionais Integrados de Preven-
ção das Doenças Não Contagiosas, vulgarmente
conhecidos por Programas CINDI (INCP 1986).

Flúor1

São os estudos de Dean e col. (1941 e 1942),
efectuados no âmbito da sua investigação sobre a

1 "Flúor" é um termo genérico. Na realidade a administração
é sob a forma de fluoreto e a forma activa é o ião fluoreto.
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origem da fluorose, que demonstram concluden-
temente o já anteriormenmte suspeitado efeito
cariostático dos fluoretos e definem a concentração,
ainda hoje em vigor, de 1 parte por milhão (ppm) de
ião flúor (1 mg/I) como o nível adequado para a pre-
venção da cárie sem aparecimento de fluorose.

O esmalte dos indivíduos vivendo em áreas
fluoretadas evidenciou, in vitro, menor solubilidade
em meio ácido (Isaac e col. 1958) e diferentes in-
terpretações têm procurado explicar o efeito pre-
ventivo dos fluoretos. Jenkins (1972) encontrou uma
melhor morfologia com sulcos menos profundos,
Driessens (1973) apontou para uma acção
estabilizadora dos cristais de apatite e Brown e col.
(1977) admitiram que a fluorapatite formada consti-
tuiria uma rede protectora.

Mas têm sido desenvolvidas outras interpre-
tações. Assim, os efeitos na remineralização (Gron-
dahl 1979; Silverstone e col. 1981), na inibição de
processos enzimáticos bacterianos (Hamilton 1977)
e na redução da acumulação de microrganismos
sobre a fluoridroxiapatite em ambiente de excesso
de glucose e baixo pH (Li e Bowden 1994). Deve
salientar-se que em meio ácido se libertam iões
fluoreto pelo que há então mais flúor activo
(Birkeland e Charlton 1976). Nikiforuk (1985) consi-
dera que os componentes da saliva e os fluoretos
constituem um sistema defensivo que permite ao
esmalte resistir às acções cariogénicas por meio de
equilíbrio iónico na interface.

Saliente-se que as novas interpretações so-
bre o mecanismo de acção dos fluoretos deslocam-
no de uma intervenção de tipo preventivo para uma
terapêutica muito precoce, de nível iónico e actua-
ção instantânea, logo após a acção lesiva de des-
mineralização. Desta forma, na realidade, os
fluoretos não exercem uma acção preventiva, tem
antes um acção terapêutica que conduz ao contro-
lo muito precoce da evolução da doença (Clarkson
1991).

A actividade das formas farmacêuticas depende
da biodisponibilidade em ião fluoreto livre no meio.
Daí que no capítulo sobre biomarcadores da expo-
sição ao fluoreto, no mais recente relatório da OMS
sobre fluoretos (WHO 1994a), se afirme que o co-
nhecimento da disponibilidade durante as fases pré-
eruptivas permite a avaliação do potencial pafa o
desenvolvimento posterior de fluorose, enquanto o
conhecimento da disponibilidade pós-eruptiva cons-
titui uma indicação para a protecção potencial con-
tra a cárie.

O progressivo conhecimento da intervenção do
ião fluoreto na reminelarização do esmalte e nos
processos enzimáticos bacterianos abriu, nos últimos
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anos, o debate sobre a importância relativa dos
chamados efeitos pré ou pós-eruptivos na preven-
ção da cárie (Murray e col. 1991). Este debate ti-
nha sido aberto pelo facto de alguns estudos terem
evidenciado que as crianças que se tinham muda-
do para comunidades abastecidas com água
fluoretada, após a formação completa dos dentes,
evidenciavam também reduções claras na
prevalência da cárie e que não era indispensável a
contínua exposição ao fluoreto (Klein 1946; Russell
1949; Hardwick e col. 1982). Já Ericsson (1977),
Fejerskove col. (1981) tinham concluído que o efeito
tópico seria o dominante mas Hardwick e col. (1982)
defenderam mesmo um efeito exclusivamente tópi-
co pós-eruptivo sendo a sua posição reforçada pelo
facto de as crianças vivendo em comunidades onde
cessou a fluoretação terem experimentado a curto
prazo subida da prevalência para os valores anteri-
ores à fluoretação (Mansbridge 1969; Stephens e
col. 1987). Gedalia e Shapira (1989) não encontra-
ram quaisquer sinais de protecção contra a cárie na
dentição decídua conferida pela administração de
doses diárias de comprimidos ou gotas administra-
dos desde o nascimento até aos 2.5 anos. Estes re-
sultados também são concordantes com um efeito

tópico dominante. Daí que em relatório da OMS já
citado (WHO 1994) se tenha afirmado que "nos úl-
timos 30 anos o nosso entendimento do modo de

acção dos fluoretos na prevenção da cárie' dentária
mudou; actualmente é aceite que seja principalmen-
te pós-eruptivo".

Assim sendo, a utilização diária de dentífri-
cos fluoretados seria mais eficaz do que a utiliza-
ção diária de comprimidos desde o nascimento, con-
clusão que parece suportada pelo estudo longitudi-
nal efectuado na Holanda por Groeneveld e col.
(1990).

Refira-se, a propósito da administração de
comprimidos, que ultimamente têm sido reduzidas
recentemente, de forma marcada, as doses de su-
plemento de fluoreto aconselhadas para regiões com
águas com valores de ião fluoreto inferiores a 0.3
ppm (Riordan 1994). Na administração de fluoretos
sob forma tópica podemos assim distinguir duas
formas com espeCial importância neste momento: as
pastas dentífricas e os bochechos fluoretados.

A escovagem dos dentes é uma medida de hi-
giene aceite em muitos países (Health Education
Council1989) tal como a utilização conjunta de pas-
ta dentífrica (Garcia-Godoy 1993). A utilização ex-
tensiva dos dentífricos contendo fluoreto processou-
se na década de 60 por iniciativa da indústria
produtora (Blinkhorn e Clarkson 1993) e têm sido
introduzidos diferentes compostos de flúor (fluoreto
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de estanho, monofluorfosfato de sódio, fluoretos de
amina, fluoreto de sódio) (Nikiforuk 1985) sendo os
mais comuns o fluoreto de sódio e o

monofluorfosfato de sódio com resultados que se-
gundo alguns estudos não apresentam diferenças
claras (Forsman 1974; Koch e col. 1990), segundo
outros equivalem-se (DePaola e col. 1993), segun-
do outros ainda o fluoreto de sódio determinaria um

efeito superior (Edlund e Koch 1977; Beiswanger e
col. 1989; Johnson 1993; Marks e col. 1994;
Stephen e col. 1994). Morganstein (1994) conside-
ra que a evidência acumulada permite e deve im-
pulsionar os clínicos a aconselhar claramente a uti-
lização de pastas de FNa aos seus pacientes em
virtude de um benefício acrescido na prevenção da
cárie sobre as pastas com monofluorfosfato de
sódio.

Na Finlândia consumiam-se, em 1960, 30 mil

pessoa/ano de pasta dentífrica (meio tubo de
60 ml), em 1979 124 mllpessoa/ano (2 tubos) e em
1981 aproximadamente 3 tubos (Tala 1982). Este
autor admite um consumo de 0.5 ml por escovagem
pelo que conclui que os finlandeses fazem 360 apli-
cações tópicas por ano.

Ao fim de cerca de três décadas de utilização dos
dentífricos fluoretados poderá dizer-se que os resul-
tados ultrapassaram as expectativas e as avaliações
iniciais de redução de 20% da incidência (Vreven
1977) foram ultrapassadas e atingiram-se mesmo
valores de 48% (Von der Fehr e Móller 1978). Rolla
e Ogaard (1987), Marthaler (1990a) e Kónig (1993)
atribuem-lhes mesmo o papel central na contínua re-
dução da prevalência verificada nos países indus-
trializados admitindo, no entanto, que acções
cariostáticas adicionais resultantes da melhoria na

higiene oral, de alterações na composição da placa
bacteriana, redução na ingestão de alimentos
cariogénicos e outras causas possam ter dado o seu
contributo nalguns dos países mais desenvolvidos,
nomeadamente a Finlândia e a Suíça. Saliente-se
que na Suécia, apesar de intensas campanhas para
redução do consumo de hidratos de carbono
cariogénicos, o consumo de "guloseimas" terá su-
bido (Ericsson 1987).

Baseando-se numa revisão da literatura Riordan

(1993) conclui que em virtude da sua acção pre-
dominantemente local as pastas dentífricas fluoreta-
das substituiram os comprimidos de fluoreto de
sódio.

Assinale-se que no Japão, único país desenvol-
vido onde não se verificou a queda na prevalência
da cárie (CPO aos 12 anos: 4.6), só 15% das pas-
tas dentífricas utilizadas são fluoretadas (Hobo
1989).



Também nos EUA o efeito da fluoretação das
águas de consumo na redução da prevalência da
cárie, era avaliado, no início da década de 60, em
50-63%, nos jovens com 12 a 14 anos (Arnold e col.
1962) e em 1986-87 este efeito apresenta-se redu-
zido para 18% (Brunelle e Carlos 1990). Aliás para
parte da região oeste, em jovens com 15 anos, ve-
rifica-se mesmo prevalência mais elevada nos que
sempre beberam água fluoretada (CPOS: 2.86)
enquanto que os que nunca viveram em zona
fluoretada apresentaram CPOS de 2.69. Este valor
mais baixo foi atribuído à acção das pastas
dentífricas fluoretadas.

Situação que pode ter uma interpretação seme-
lhante verificou-se na Holanda onde após a para-
gem da fluoretação em 1973-74 a prevalência
continuou a cair (Truin e col. 1991). Aliás Marthaler
já em 1971 tinha demonstrado a relevância do efei-
to clínico das pastas dentífricas fluoretadas. Salien-
te-se que Rolla e col. (1991) apontam para um
efeito sinergístico entre a escovagem dos dentes e
a acção do dentífrico fluoretado porque admitem
que o seu máximo efeito seja obtido quando se ve-
rifica pelo menos remoção parcial da placa
bacteriana.

Kanig (1993) salienta também que o efeito
benéfico da aplicação das pastas fluoretadas se
alarga à saúde periodontal.

A utilização de pastas dentífricas fluoretadas nos
jovens com menos de 6 anos pode, no entanto, con-
tribuir para o aparecimento de fluorose em virtude
da deglutição de quantidades significativas de pas-
ta (Larsen e col. 1985; Milsom e Mitropolous 1990)
tanto mais que são pastas a que as empresas
produtoras procuram dar sabor atraente. Hargreaves
e col. (1972) e Barnhardt e col. (1974) calculam que
a ingestão de pasta se situa entre 0.27 a 0.38 g por
cada escovagem o que é equivalente a 0.27 a 0.38
mg de flúor em pastas com 1000 ppm e 0.40 a 0.47
mg de flúor em pastas com 1500 ppm. Daí a intro-
dução no mercado de pastas com dosagens que
variam entre 400 e 2500 ppm de flúor (O'Mullane
1994) mas não deve perder-se de vista que o efei-
to cariostático está relacionado com a dose e, se-
gundo o mesmo autor, ha uma relação entre dose
e efeito calculando um acréscimo de efeito de 6%

por cada 500 ppm acima de 1000 ppm. Por todas
estas razões as empresas produtoras sentem-se
encorajadas a produzir pastas para crianças com
menor concentração de flúor mas deve assinalar-se
que, na opinião de O'Mullane (1994), a sua acção
não está demonstrada pelo que aconselha o estu-
do da sua efectividade antes da promoção da sua
venda. Por sua vez Kanig (1993) admite que as do-
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sagens de 250 ppm sejam insuficientes e que a do-
sagem 500 ppm deva vir a ser introduzida.

No Grupo de Trabalho sobre prevenção dos de-
feitos do esmalte reunido no âmbito do Simpósio so-
bre Defeitos do Desenvolvimento do Esmalte

(Roturoa, Nova Zelândia, 1988), concluiu-se que as
pastas dentífricas não devem ter uma concentração
em flúor superior a 1500 ppm e que para as crian-
ças com idade inferior a 7 anos a concentração deve
ser de 500 ppm (IADR 1989).

De acordo com Duckworth e Morgan (1991)
a fracção mais importante de fluoreto da pasta dentí-
frica é eliminada da boca quando se cospe a mistu-
ra de pasta e saliva e quando se bochecha com
água. Este facto deve levar a rever os fundamen-
tos de alguns dos gestos tradicionais de escovagem
dos dentes.

Refira-se que em 1988, em Inglaterra e no País
de Gales cerca de 6 milhões de pessoas (12% da
população) continuavam a ser abastecidas com
água de consumo público fluoretada e 3.3 milhões
recebem água fluoretada naturalmente (0.3 a 0.7
ppm). Face aos níveis ainda elevados de cárie nos
jovens, Lennon (1993) propõe mesmo o alargamen-
to da utilização da fluoretação artificial da água a
outras áreas. Também O'Mullane (1990) expressou
a opinião de que na Irlanda a fluoretação da água
deveria continuar apesar da baixa prevalência atin-
gida e menos favorável relação custo/benefício.

A utilização de bochechos fluoretados constitui
uma das alternativas à fluoretação da água de
consumo, como método de aplicação colectiva
(Murray e col. 1991), em particular nos programas
escolares, (Nikiforuk 1985) em virtude da sua sim-
plicidade de aplicação e custo reduzido (Horowitz e
Heifetz 1979). As reduções na prevalência encon-
tradas na revisão efectuada por Murray e col. (1991)
situam-se entre os 2 e os 69%, em 49 estudos rea-
lizados depois de 1965 compreendendo todos os
tipos de produtos, de concentrações e de frequên-
cias de aplicação do bochecho. Birkeland e Torell
(1978) concluem que o fluoreto de sódio neutro é a
formulação que deve ser utilizada e encontra redu-
ções de prevalência da ordem dos 50% (Birkeland
e col. 1977) tal como Rippa e col. (1983). A propó-
sito dos programas desenvolvidos nos EUA Disney
e col. (1990) tecem conside-rações quanto à análi-
se do custo-benefício que evidenciam a necessida-
de de interpretar cuidadosamente os resultados e
as dificuldades que se deparam quando as conclu-
sões contrariam a sabedoria tradicional.

Honkala ê col. (1990), num estudo efectuado em
1985-86 em 10 países europeus e Israel, encontra,
nos jovens com 11 anos de idade, percentagens de
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utilização de pasta dentífrica fluoretada situando-se
entre os 38% (Hungria) e os 93% (Noruega). Os
outros meios de administração de flúor apresentam
todos percentagens mais baixas e salientam-se as
percentagens de jovens que fazem bochechos dia-
riamente em Espanha, 32%, e semanalmente na
Finlândia, 38%, na Suécia, 45%, e Escócia (47%).
Quanto à administração diária de comprimidos de
flúor salienta-se a Noruega com 34%.

A adição de fluoreto ao sal de cozinha iniciou-
se em 1955, na Suíça, na sequência do êxito obti-
do no controlo do bócio endémico com a iodisação
do sal (Marthaler 1961). Ao sumarisar os resultados
obtidos na aplicação entretanto ensaiada também
na Espanha, Colômbia e Hungria, Marthaler e col.
(1978) expõem as dificuldades na sua aplicação e
os resultados obtidos concluindo que o efeito carios-
tático com uma concentração de 250 mg de flúor por
quilograma de sal é idêntico ao obtido com a água
de consumo doméstico fluoretada. Estes resultados

são confirmados após 12 anos de utilização no
Cantão de Vaud (De Crousaz 1985). Em 1986 é
iniciado o consumo de sal de cozinha fluoretado em

França (Hanachowicz 1987) e Cahen e col. (1993)
referem a utilização de 43 mil toneladas em 1991 por
50% da população francesa.

Também foi advogada a utilização do leite como
veículo para a administração do flúor (Rusoff e col.
1962) com resultados promissores confirmados em
estudos mais recentes (Stephen e col. 1984; Banoc-
zy e col. 1985). Sob a égide da OMS e com a cola-
boração da Fundação Borrow, Pakhomov e Môller
estão a desenvolver novos estudos neste camp01.

Baseando-se na já referida revisão da literatura
Riordan (1993) considera que as indicações e
posologia da administração dos comprimidos devem
ser revistas tendo em atenção as novas interpreta-
ções quanto ao mecanismo de acção do flúor. Na
sua opinião só têm indicação em indivíduos com alto
risco de cárie, devem ser reduzidas as doses tradi-
cionais de administração, só se atingindo 1 mg/dia
aos 8 anos, os comprimidos não devem ser engoli-
dos mas sim chupados e devem ser administrados
em duas tomas diárias. Quanto à administração de
comprimidos durante a gravidez já em 1974 Driscoll
concluira que parecia não terem qualquer efeito na
dentição permanente ainda que estudos anteriores
tivessem referido reduções na prevalência de 30 a
93%.

Neste momento, após cerca de 50 anos de
experiência a utilização do flúor na prevenção da
cárie é marcada por quatro factos: as novas inter-

1 Comunicação pessoal.
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pretações sobre o seu mecanismo de acção; a pos-
sível associação a neoplasias (NTP 1990); as refe-
rências ao risco acrescido de fracturas na sua

administração em altas doses para o tratamento da
osteoporose (Dambacher e col. 1986); a fluorose
dentária a que nos referiremos no capítulo seguin-
te. Poderá mesmo dizer-se que a outra face da re-
dução na prevalência da cárie é o aumento da
prevalência da fluorose (Horowitz 1989).

O estudo do National Toxicology program (NTP
1990) evidenciou um aumento da incidência do
osteosarcoma em ratos machos. Este aumento foi

considerado marginal, não se podendo extrapolar
das altas doses administradas em animais para as
pequenas doses administradas em seres humanos
(Wilson e Crouch 1987) e a possível relação com
neoplasias não foi confirmada em estudo levado a
efeito pela Procter & Gamble (DHHS 1991) nem no
estudo de McGuire e col. (1991). Ainda assim não
deixou de ter um grande impacto tanto mais que nos
EUA em 1973-80 e 1981-87 se registou um aumen-
to nos osteosarcomas no sexo masculino abaixo dos

20 anos. A mesma sub-comissão concluíu que em-
bora as causas daquela subida não estejam
esclarecidas, não se verificou qualquer relação com
a introdução da fluoretação e a sua utilização ao
longo dos anos, nos EUA.

As doses utilizadas no tratamento da osteo-

porose pós-menopáusica se foram responsáveis
pelo aumento do número de fracturas não vertebrais
são, de qualquer forma, muito mais elevadas (30-
60 mg/dia) (Heaney 1967) do que as utilizadas na
prevenção da cárie.

Finalmente, e para encerrar este capítulo rela-
tivo à prevenção e tratamento falaremos resumida-
mente dos tratamentos restauradores e diremos que
apesar da mudança radical de atitude face à cárie,
privilegiando uma atitude profiláctica (Hôrsted e
Eriksen 1988) continuarão, pelo menos por algum
tempo, a ser necessários os tratamentos conserva-
dores. Após cerca de duzentos anos de utilização,
o amálgama de prata e mercúrio permanece larga-
mente utilizado nos dentes posteriores (Bales 1992;
Berry e col. 1994) apesar das preocupações com a
presença daquele último elemento que, aliás e até
ao momento, não se revelaram fundamentadas
(USDHHS 1993). Outros materiais têm sido utiliza-
dos com especial relevo para os compósitos (powell
1992) e também para a introdução dos adesivos de
diferentes tipos (Meerbeck e col. 1992) que apre-
sentam a vantagem adicional de evitar a infiltração
marginal para cuja importância Brãnnstrõm e outros
vinham a chamar a atenção há longos anos
(Brãnnstrôm e Nordenvall1978; Browne e col. 1983).



Tem sido pesquisada a eficácia dos agentes anti-
microbianos específicos destacando-se a clorohe-
xidina (Gjermo 1989), o triclosan (Cummins 1991) e
a sanguinária (Marsh 1991) não esquecendo que o
flúor também tem acção anti-microbiana (Jenkins e
Edgar 1977). A eficácia daqueles antimicrobianos
está comprovada e assinale-se que as bactérias da
placa se formam natu-ralmente sobre os dentes e
que constituirão uma barreira à colonização even-
tual por agentes exógenos frequentemente
patogénicos (Marsh 1993). Para o mesmo autor as
vacinas mostraram-se eficazes nos animais mas le-

vanta dúvidas à sua utilização em seres humanos,
porque questiona a justificação de uma estratégia
de utilização das defesas imunológicas na preven-
ção de uma doença não mortal.

Se/antes de fissuras

As faces oclusais, em virtude da presença de sul-
cos e fossetas, constituem as zonas mais susceptí-
veis à cárie dentária, como é evidenciado pelos
dados obtidos no inquérito nacional sobre
prevalência da cárie realizado em 86-87 nos EUA
(NIH 1989). Nele se constata que 84% das lesões
se localizavam em sulcos 'ou fossetas oclusais. En-

tre todas é a superfície oclusal do primeiro molar que
é a mais afectada (Nikiforuk 1985; Bille e col. 1986)
e o período de maior susceptibilidade é o que de-
corre até 1 ano depois do completo contacto inter-
oclusal com o oponente (Carvalho e col. 1989).
Segundo estes últimos autores aquela maior sus-
ceptibilidade atribuída tradicionalmente às irregula-
ridades estruturais (Newburn 1989) e à imaturidade
do esmalte (Crabb 1976) seria antes resultante da
acumulação de placa condicionada pela anatomia
oclusal.

A introdução, por Buonocore (1955), da técnica
de desmineralização ácida do esmalte criou as con-
dições para a selagem mecânica dos sulcos e
fossetas por meio de resinas. Cueto e Buonocore
(1967) apresentam o primeiro estudo sobre a sua
utilização clínica.

A aplicação de selantes de fissuras exige uma
técnica cuidadosa mas a eficácia da sua aplicação
quer em clínica privada quer em programas públi-
cos (Simonsen 1987; Wendt e Koch 1988; Romcke
e col. 1990) está amplamente comprovada. Numa
revisão da sua relação custo-efectividade Mitchel e
Murray (1989) concluem que na sua utilização se
deve ter em conta vários factores, como o material,
o equipamento, a técnica operatória, a durabilida-
de, monitorização e reaplicação, selecção do paci-

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAÚDE, 23 1997

ente e do dente, utilização em conjunto com outras
técnicas, sob risco de se perder a eficiência do seu
uso.

Assinale-se que o ensaio triplamente cego uti-
lizando seiantes com flúor sobre lesões com cárie,
realizado por Wells e col. (1994), entre estes o au-
tor, sugeriu, ao fim de um ano, um menor desenvol-
vimento das lesões de cárie. Por sua vez o estudo

efectuado por Carvalho e col. (1992) chama a aten-
ção para a possibilidade de utilização de alternativas
exigindo menos tempo clínico e centradas na edu-
cação intensiva do paciente e remoção de placa
bacteriana por meio de escovagem efectuada por
profissionais.

A eficácia dos selantes depende da sua reten-
ção. Simonsen (1991) verificou retenção total em
82%,56.7% e 27.6% respectivamente após 5,10 e
15 anos de aplicação. Pelo que respeita à sua
efectividade, isto é, determinação da redução em
número de cáries associada com a sua utilização,
após 3 anos McCune e col. (1979) e Houpt e Shey
(1979) referem uma redução respectivamente de 85
e 78% nos primeiros molares. Após 6 anos, também
nos primeiros molares Houpt e Shey (1983) e Mertz-
Faihurst e col. (1982) referem reduções de 56 e
55% respectivamente. Simonsen (199j) no estudo
já citado conclui que ao fim daqueles 15 anos uma
em cada duas faces seladas foi salva de sofrer cá-

rie admitindo que nas condições habituais da clíni-
ca, portanto com reaplicações nos casos de perda
total ou parcial, se poderá atingir 100% de re-
dução.

Segundo Pitts e Davies (1989) tem-se verifica-
do, na Escócia durante a última década, um
incremento progressivo na utilização de selantes. Os
dados obtidos revelam respectivamente 13 e 47%
dos jovens com 12 anos de idade apresentando
uma ou mais aplicações de sei antes de fissuras
respectivamente em 1983 e 1988. No entanto, na
sua revisão, Ripa (1985) conclui que a sua utiliza-
ção pelos odontopediatras é elevada mas entre os
generalistas permanece baixa.

Na (lossa literatura a primeira notícia sobre a uti-
lização de selantes de fissuras na população portu-
guesa é da autoria de Azul e Mourão (1986). Mourão
e Azul (1987) apresentam os dados relativos à sua
retenção após 3 anos (92.3%) e Azul (1990) após
5 anos de aplicação (88.2%).

O curso de Higiene Oral da Faculdade de Medi-
cina Dentária de Lisboa (FMDL) introduz em 1985
a aplicação de selantes na sua clínica (Toscano e
col. 1988). A avaliação dos resultados, nos 299
dentes selados em 42 pacientes, efectuada ao fim
de 3 anos, revela uma retenção total de 92.3% (com
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reaplicação em 11.7%) e retenção parcial em 7.7%,
com recidiva de cárie em 1.3%.

Em 1992 Calado publica os resultados obtidos

no programa de aplicação nos primeiros molares
permanentes dos jovensfrequentandoo 1Q Ciclodo
Ensino Básico do Cartaxo. Estes resultados revelam

uma retenção total de 265 selantes (94.3%) em 87

crianças, um ano após aplicação, numa amostra ale-

atória dos 654 seiantes aplicados.

Anusavice (1995) propõe o alargamento dos re-

gimes terapêuticos a incluir no plano que podemos

chamar de plano global de prevenção e tratamen-

to. Refere a importância da monitorização pelo exa-

me directo ou radiológico das lesões do esmalte não

cavitadas, da avaliação do risco de cárie e propõe
a utilização de tratamentos antibacterianos com
clorexidina e tratamentos remineralizadores com
fluoretos.

1.4 Hipoplasias e opacidades

Definição-As hipoplasias são defeitos quantitativos

do esmalte que se caracterizam por uma redução

da sua espessura enquanto as opacidades são

defeitos qualitativos que determinam uma transpa-
rência anormal (Weinmann e col. 1945; FDI 1982).

Etiopatogenia - A patogenia das lesões do es-
malte deverá estar relacionada com a homeostase

da calcémia ou com lesões directas dos

ameloblastos quer por trauma físico quer por agen-

tes microbianos (Seow 1986). A sua expressão

morfológica dependerá da fase do ciclo

ameloblástico em que actua o agente lesivo, da sua

intensidade e da sua duração (Suckling e Thurley
1984). Estes autores não só conseguiram reprodu-

zir em carneiros as lesões que se encontram nos

jovens como constataram que um traumatismo físi-

co agudo provoca hipoplasia ou opacidade
demarcada amarela oU branca, consoante o

ameloblasto se encontrava nas fases secretória, de

maturação precoce ou maturação tardia. Thylstrup

e col. (1979) atribuem as opacidades a poros idades

sub-superficiais provocadas por perturbações da

mineralização resultantes de doenças sistémicas.

Suckling (1989) admite que as opacidades
delimitadas se situam na fronteira entre as

hipoplasias e as opacidades difusas podendo ser
provocadas pelos mesmos agentes lesivos, actuan-

do em qualquer momento da amelogénese, mas de
forma menos intensa e mais duradoura.

Entre os factores que podem afectar o
desenvolvimento do esmalte têm sido citados a
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ingestão de fluoretos, tetraciclinas e talidomida, parto

prematuro, malnutrição severa, hipocalcémia neo-
natal, raquitismo, hiperbilirrubinémia, doenças da
tiroideia ou paratiroideias, diabetes materna, asfixia
neonatal, infecções a vírus (rubéola, citomegália),
doenças genéticas (amelogénese imperfecta) e o
traumatismo da intubação endotraqueal (Zegarelli e
col. 1972; Suckling e col. 1976; Small e Murray 1978;
Bhat e Nelson 1989).

Diagnóstico e classificação - As hipoplasias po-

dem apresentar-se sob a forma de depressões

punctiformes, sulcos e ausência parcial ou mesmo
total do esmalte (FDI 1982). Por sua vez as opaci-
dades podem ser delimitadas1 ou difusas (FDI1982)
e para Suckling (1989) as primeiras podem ser va-
riáveis na sua extensão, posição ou distribuição ou
cor apresentando-se brancas, creme, amarelas ou
castanhas. As opacidades difusas são geralmente
relacionadas com a iluorose.

As hipoplasias e opacidades podem ser

englobados num conjunto mais vasto que são os
defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE)
(Clarkson 1989) os quais incluirão também a pigmen-
tação pela tetraciclina.

Autores como Thylstrup e Fejerskov (1978) e
Horowitz e col. (1984) têm defendido que em certos
casos é possível o diagnóstico etiológico de alguns
DDE, nomeadamente das opacidades difusas
provocadas pelo flúor. Esse tem sido o ponto de
vista seguido pela OMS pelo que no seu manual com
os métodos básicos de estudo epidemiológico das
doenças da boca o diagnóstico da fluorose tem sido
separado do conjunto das restantes opacidades que
recebem a designação de opacidades idiopáticas
(OMS 1971; WHO 1987). Estas parecem poder ser
identificadas com as opacidades delimitadas da no-
menclatura da FDI (1982). Curiosamente na edição
de 1977 do manual da OMS (WHO 1977) não se faz
senão uma rápida referência ao diagnóstico de opa-
cidades e admite-se que se forem muito frequentes
se deve estudar o teor de flúor na água.

Por sua vez Murray e Shaw (1979) e Cutress e

col. (1985) entendem que não se deve efectuar um

diagnóstico etiológico dos DDE, nem mesmo das

opacidades difusas, e esta atitude é reflectida na
posição da FDI e do seu grupo de trabalho que cria
um índice que engloba todos os DDE, o "Deve-
lopmental Defect of Enamellndex" (FDI 1982). Com
espírito semelhante Hargreaves e col. (1989) criam
o índice de hipoplasia e hipocalcificação do esmal-
te (HHI).

1 «Demarcated" na nomenclatura anglo-saxónica (FDI 1982).



Podemo-nos aperceber de que se verifica um
amplo debate em volta do diagnóstico dos DOE no-
meadamente das opacidades fluoróticas ou não
fluoróticas e que este debate não tem um interesse
meramente académico visto que se centra sobre o
diagnóstico de complicações resultantes da utiliza-
ção do elemento central da actual estratégia de pre-
venção da cárie.

Epidemioloaia - Hall (1989) refere que a
prevalência das hipoplasias na população saudável
se situa entre 4 a 19% enquanto Murray e Shaw
(1979) encontraram uma prevalência de 8,9%. Por
outro lado Hall (1989) refere ter encontrado na lite-
ratura uma prevalência de 4 a 7% para as opacida-
des de maior dimensão provoca das por factores
sistémicos de carácter mais crónico induzindo defei-

tos simétricos. Mas deve notar-se que Suckling
(1989) afirma que sempre, quer no passado quer
no presente, as hipoplasias apresentaram uma
prevalência inferior às opacidades.

No estudo já citado e efectuado em 8414 crian-
ças do Royal Children Hospital de Melbourne (Hall
1989) este autor encontra uma prevalência de 9.3%
para os DOE nas crianças sem patologia geral,
81.8% de DOE em crianças com rubéola e de 56.6%
nos prematuros. Numa área com teor de 0.26 ppm
de F e numa população sem suplementos de flúor
a prevalência de opacidades encontrada na denti-
ção decídua por Small e Murray (1978) foi de 4.6%.

Relativamente à pigmentação pela tetraciclina,
no conjunto dos estudos efectuados na Nova
Zelândia por Suckling e col. (1976), Suckling (1984)
e De Liefde e Herbison (1985), o valor mais eleva-
do encontrado foi 3.8% mas King (1989), em jovens
chineses de Hong-Kong, encontra 18%.

Visto que o germen dentário é sensível a um con-
junto diversificado de perturbações metabólicas e
em muitos casos não é capaz de recuperar da le-
são, o esmalte dentário ao "gravar" estas agressões
sistémicas sofridas durante o seu desenvolvimento

(Levine e col. 1979) poderá dar-nos indicações so-
bre agressões a outros tecidos ectodérmicos em
estadio semelhante de desenvolvimento, nomeada-
mente o cérebro (Bhat e Nelson 1989).

Daí a importância do estudo das anomalias de
desenvolvimento do esmalte agora reforçada pelo
facto de entre elas se encontrarem as que são
provoca das por um elemento de grande e actual im-
portância na prevenção da cárie, o flúor.

Não encontrámos na literatura portuguesa qual-
quer referência à prevalência de hipoplasia ou de
opacidades idiopáticas ou delimitadas.
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Prevenção e tratamento - Das linhas anteriores
decorre que a prevenção das hipoplasias e opaci-
dades está relacionada com a prevenção dos fac-
tores que até aos 4 a 6 anos podem afectar o
desenvolvimento do esmalte. Nomeadamente a ad-

ministração de vitamina O, de alimentos ricos em
cálcio, a administração atempada das vacinas refe-
rentes às doenças infecto-contagiosas da infância
(rubéola, sarampo, tosse convulsa, poliomielite, té-
tano) e a prevenção dos traumatismos domésticos
e dos acidentes de trânsito.

O seu tratamento recorre às técnicas adesivas

de reconstrução dentária (Baratieri e col. 1995), ao
branqueamento de dentes com vitalidade (Harsted-
Bindslev e Mjar 1990) e eventualmente à prótese
fixa.

1.5 Fluorose dentária

Definição -A fluorose é definida por Horowitz (1989)
como uma hipomineralização do esmalte ou da
dentina produzida pela ingestão crónica de quan-
tidades excessivas de fluoretos durante o período
de formação dos dentes. Os dentes afectados com
as formas clinicamente mais intensas têm recebido

a designação de dentes mosqueados (Marques
1994).

Etiopatogenia - Tal como foi referido no capítulo
anterior a fluorose pode ser considerada um tipo de
defeito de desenvolvimento do esmalte, mais concre-
tamente, uma opacidade difusa. Para Suckling
(1989) é o paradigma deste tipo de defeito mas
aquele autor não exclui que outros agentes
patogénicos possam provocar lesões do mesmo tipo
ou possam contribuir para a lesão difusa provocada
pelo excesso de flúor.

Anote-se que segundo o relatório final do simpó-
.sio sobre terminologia, classificação e índices de de-
feitos do esmalte da já referida reunião realizada em
Rotorua (De Liefde e col. 1989), em alguns locais,
mesmo com baixas administrações defluoreto, verifi-
cou-se o aparecimento de casos diagnosticados
como fluorose em indivíduos isolados ou grupos de
indivíduos. Se é efectivamente fluorose então este

facto recorda oportunamente que outros factores bi-
ológicos podem exacerbar a resposta a baixos ní-
veis ambientais de fluoreto e que estes factores
podem ser de natureza metabólica, nutricional ou
renal. .

A fluorose é menos visível na dentição decídua
do que na permanente (Horowitz 1989) em virtude
das perdas maternas (Gedalia e Shapirá 1989) e
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não, como se acreditava, em virtude da existência
de uma "barreira placentária" (Gedalia 1972).

Diaanóstico e classificação - Do ponto de vista
clínico as alterações fluoróticas do esmalte vão des-
de finas linhas de ponteado branco até às manchas
de esmalte opaco que cai pouco após a erupção
(Fejerskov e col. 1988). Tem-se verificado alguma
dificuldade na concordância quanto aos métodos de
diagnóstico em especial das formas mais leves. Por
este motivo Cutress e Suckling (1990) propuseram
um método de diagnóstico que se baseia na obser-
vação e também nos antecedentes podendo mes-
mo socorrer-se de análises clínicas ao conteúdo de
fluoreto no esmalte, no cabelo, nas unhas e na uri-
na. Mas Holloway (1991) interroga-se se um proce-
dimento tão complicado seria aplicável em trabalho
de campo. Saliente-se que Horowitz (1989) afirma
que dispomos de critérios. suficientes de diagnósti-
co diferencial das opacidades fluoróticas e esta
opinião foi corroborada por 95% dos participantes
no Simpósio de Rotorua (Rodda 1989).

No índice de Dean os dentes são classificados

quanto à presença de sinais de fluorose segundo
uma escala com seis níveis. A lesão provocada pela
fluorose é uma hipocalcificação que se manifesta
inicialmente por pequenos pontos esbranquiçados
surgindo nas linhas incrementais. À medida que o
teor de flúor ingerido aumenta, aumentando
consequentemente a intoxicação dos ameloblastos,
aumenta também o número e diâmetro do pontea-
do esbranquiçado iniciando-se assim o processo de
confluência que terminará numa superfície toda ela
esbranquiçada e que, progressivamente, irá adqui-
rindo pigmentação castanha. A queda das camadas
superficiais do esmalte, aliada àquela pigmentação,
conduzirá às típicas alterações do dente fluorótico.

Epidemiologia - Os estudos sobre fluorose ini-
ciados por McKay e Black na segunda década des-
te século constituem para Striffler e col. (1983) um
exemplo de estudo epidemiológico analítico e admi-
tem que poderá ter sido o prim~iro levado a cabo
no âmbito da saúde oral. Com os estudos posterio-
res de Dean e col, em 1941 e 1942, ficou demons-
trado o efeito cariostático do flúor e a etiologia da
fluorose.

Um número crescente de estudos indica o au-

mento da prevalência da fluorose quer em comuni-
dades fluoretadas quer nas não fluoretadas
(Thylstrup ecol. 1979; Holm e Andersson 1982;
Driscoll e col. 1983; Butler e col. 1985). Nos EUA
verificou-se uma subida do número de casos de
fluorose dentária nos últimos 30 a 40 anos, cerca
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de 6% em áreas não fluoretadas e de 9% em áreas

fluoretadas (DHHS 1991). Ainda que se trate sobre-
tudo de formas muito leves ou leves este facto deve
merecer a maior atenção.

Horowitz (1989) admite que estes factos possam
ser resultantes da administração sistémica incorrec-
ta, ingestão de pasta dentífrica fluoretada, ou ain-
da da presença crescente de flúor nos alimentos ou
na atmosfera. O mesmo autor conclui que devemos
reconhecer que uma pequena quantidade de
fluorose pode ser a alternativa a uma maior
prevalência de cárie dentária, doença que pode
produzir mais problemas cosméticos e sequelas do
que as que são produzidas pela fluorose.

Portanto, mesmo em áreas em que a água de
consumo público não tem excesso de fluoretos nem
está artificialmente fluoretada pode verificar-se o
aparecimento de fluorose como confirmam os estu-
dos de Pendrys e Katz (1989), Ismail e col. (1990)
e Milsom e Mitropoulos (1990). Estes autores verifi-
caram prevalências entre 22% (Cheshire, Inglater-
ra) e 31 % (O,uebeque, Canadá) e atribuem-na à
utilização de comprimidos e de pasta dentífrica e
suplementos vitamínicos. Saliente-se, no entanto,
que as formas de fluorose que prevalecem são as
muito leves (88% no Quebeque). Mas o panorama
não é muito claro porque também foi identificada
fluorose em comunidades com carência de fluoreto

(Oldak e Leverett 1984; Driscoll e col. 1986).
Num grupo de jovens incluídos num programa

com fluoretos numa escola dentária de Amsterdão,
74% apresentaram fluorose do nível leve ou mode-
rado (Wõltgens e col. 1989) e esta alta prevalência
foi atribuída pelos autores à ingestão involuntária de
pasta de dentes e administração simultânea de com-
primidos. Quanto mais cedo se verificou o início do
programa maior número de dentes foram afectados
e com maior intensidade. Saliente-se que numa área
com água de consumo público fluoretada, King
(1989) encontra opacidades em 100% dos rapazes
e 99% das raparigas.

Não existem estudos actuais referindo a existên-

cia de fluorose no continente português. Mas Mar-
ques e Dinis (1988) diagnosticaram a presença de
fluorose no concelho de Povoação nos Açores e
constataram que a água de consumo que abastece
as seis freguesias deste concelho provêm de 21
nascentes e captações das quais 6 revelaram, nas
determinações efectuadas pelo autor, teor de ião
fluoreto superior a 1 ppm, sendo de 5.22 em um dos
locais. No entanto admitem que se verifiquem vari-
ações no teor de fluoreto ao longo do ano dadas
as diferenças que constatou em relação aos valo-
res obtidos por outro investigador, pelo que propõe



a realização de novas colheitas. Os valores encon-
trados para a fluorose, segundo o índice de Dean,
oscilaram entre os 0.000 e os 2.263 com 33 dos 350

jovens classificados nos graus 2, 3 e 4 de fluorose.
Para os valores médios de fluorose o autor não

verificou uma relação clara entre o nível de fluorose
e o teor de flúor na água atribuindo este facto ao
reduzido número de indivíduos observados em al-

guns grupos ou à presença de iões interferindo com
a absorção de flúor. Por outro lado verifica uma
estreita correlação entre a subida do teor de flúor
e a diminuição da actividade cariogénica.

Parece-nos importante que os estudos pioneiros
de Marques e col. tenham prosseguimento dada a
importância que a fluorose poderá ter na saúde pú-
blica da Região Autónoma dos Açores. Deve sali-
entar-se que o CPO de 4.02 aos 12 anos
determinado numa zona onde algumas das fontes
de abastecimento de água de consumo têm um teor
de flúor acima de 1 ppm leva a admitir que o nível
médio de prevalência da cárie nos Açores seja su-
perior ao que se verifica no Continente.

Devemos acre.scentar que também já tem sido
referido que em algumas localidades da Madeira, de
Porto Santo e mesmo do Continente, nomeadamen-
te em Romeu no concelho de Mirandela (Marques
1994) também se verificaria ocorrência de fluorose
mas não conhecemos nenhum estudo publicado que
confirme ou negue esta possibilidade.

Mas, já na década de sessenta, em Mirandela,
Alter do Chão, Amarante e Marco de Canaveses, o
então director do Instituto Superior de Higiene Dr.
Ricardo Jorge (Pinho, 1963) verificou a existência de
fontes ou poços que apresentavam água com ele-
vado teor de flúor e que ao tempo foi descrita a
presença de fluorose endémica nas respectivas
populações. Essas fontes ou poços terão sido en-
cerrados há dezenas de anos. Mas têm surgido in-
formações, não confirmadas, de que uma ou outra
daquelas fontes de água estariam novamente a ser
utilizadas.

Prevenção e tratamento - Tala e col. (1982) con-
sideram que haveria evidência preliminar de que a
utilização concomitante de vários métodos de aplica-
ção tópica de fluoreto não traria efeitos adicionais
pelo que admitiam um uso excessivo nos países
nórdicos e a necessidade de reavaliação da sua
utilização tendo em vista a optimização do custo-
benefício. Riordan (1993) também aconselha a re-
visão das dosagens tradicionais. Mas vai mais longe
visto que só aconselha a administração sistémica de
suplementos nos casos de risco elevado de cárie e
a dosagem de 1 mg só acima dos 8 anos.
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1.6 Fracturas coronárias e avulsões de origem
traumática

Definição - Consideramos exclusivamente as frac-
turas coronárias com perda de substância e as avul-
sões consequentes a traumatismos. Desta forma
foram excluídas as fracturas incompletas, fissuras ou
"infractions" da classificação de Andreasen e
Andreasen (1994) em virtude de exigirem um estu-
do retrospectivo com acesso à ficha clínica e uma
observação sob iluminação adequada após seca-
gem do dente.

Etiopatogenia - Os traumatismos da face podem
deixar sequelas importantes na dentição dos jovens.
Entre estas destacam-se as avulsões e as fractu-
ras coronárias ou radiculares sobretudo dos dentes

do bloco incisivo e canino (Andreasen e An-dreasen
1994). Deve notar-se que mesmo os traumatismos
incidindo sobre a dentição decídua podem ter reper-
cussões na dentição permanente, entre elas as opa-
cidades ou hipoplasias, já referidas no capítulo
anterior, e também anomalias dento-faciais (Brin e
col. 1988). No entanto, em virtude da sua localiza-
ção, as repercussões mais intensas serão do pon-
to de vista estético. Assinale-se que durante as
intubações orais também se podem verificar
traumatismos dentários (Scheer 1994).

Diagnóstico e classificação - O diagnóstico ba-
seia-se na observação cuidada e num exame radi-
ológico indispensável (Lasala 1992). As fracturas de
dentes do bloco incisivo e canino podem ser clas-
sificadas segundo a sua etiologia, anatomia pa-
tológica ou segundo considerações terapêuticas.
Para Bakland (1985) verifica-se alguma tendên-
cia para cada autor criar uma nova classificação.
No entanto, as mais utilizadas têm sido as de Ellis
(1970) e a classificação internacional de doenças da
OMS (WHO 1992). Andreasen e Andreasen (1994)
utilizam uma classificação muito próxima desta últi-
ma.

Epidemioloaia - Num grupo de 497 jovens com
9 a 17 anos, frequentando 5 escolas públicas de
Copenhaga, Andreasen e Ravn (1972) verificam
que um em cada três jovens com menos de 7 anos

(30%) sofrera um traumatismo na dentição decídua
e que um em cada cinco com menos de 17 anos
(22%) sofrera um traumatismo na dentição perma-
nente, tendo sido diagnosticadas fracturas de dife-
rentes tipos, concussões, sub-Iuxações, luxações
intrusivas ou extrusivas e avulsões. Em 34 estudos

realizados em jovens de 5 diferentes continentes com
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idades entre os 3 e os 18 anos revistos recente-

mente por Andreasen e Andreasen (1994) as
prevalências encontradas oscilam entre 4.2 e
35.0%. Noutra revisão dos mesmos autores respei-
tante exclusivamente a jovens com 12 anos e a
estudos realizados depois de 1972, as prevalências
encontradas oscilam entre 3.6 e 19.3%.

No estudo levado a cabo por Garcia-Godoy
e col. em S. Domingos (1985) em 1 200 crianças
de escolas públicas e privadas, com 6-17 anos,
encontra-se uma prevalência de traumatismos nos
incisivos e caninos de 12.2% (13.1 % nos rapa-
zes e 11.2% nas raparigas) com uma média de
1.2 dentes por jovem com traumatismo. As pre-
valências mais elevadas verificaram-se aos 15

(13.7%),14 (13.0%) e 12 anos (11.7%) represen-
tando a~ fracturas 93% dos traumatismos enquan-
to as avulsões representaram 2.3%. O autor reco-
nhece que as concussões e luxações estarão
subavaliadas porque geralmente no momento da ob-
servação já não apresentam sinais objectivos pelo
que só se podem registar em estudos prospectivos
ou quando se disponha de registos clínicos comple-
tos como os de que dispuseram Andreasen e Ravn
(1972).

Stockwell (1988) estudou a incidência anual dos
traumatismos nos dentes permanentes anteriores
em 66 500 jovens australianos com 6 a 12 anos e
constatou uma incidência de 1.66% traumatismos

naqueles dentes, com uma média de 1.23 dentes
traumatizados por criança com traumatismo, envol-
vendo 2.05 dentes por cada 100 crianças observa-
das e fracturas coronais em 41.7% dos casos. No
sexo masculino verificou uma incidência 2.6 vezes

superior ao sexo feminino. Saliente-se que um ter-
ço dos acidentes se verificou na escola, um terço
em casa e o restante terço noutros locais. Ravn
(1981) encontra uma percentagem de 43% na es-
cola e Garcia-Godoy e col. (1981) 34% em casa,
19% nas proximidades da casa, 13 % na escola e
34 % em locais não identificados.

Os dentes geralmente atingidos são os incisivos
centrais superiores seguidos a certa distância pe-
los centrais inferiores. Os outros dentes apresentam
prevalências muito baixas (Stockwell 1988).

Na literatura portuguesa não encontrámos qual-
quer referência à prevalência de fracturas ou
avulsões traumáticas.

Prevenção e tratamento - Do ponto de vista da
prevenção Stockwell (1988) considera que face à

complexidade das circunstâncias da ocorrência dos
acidentes traumáticos dos dentes não é possível fa-
zer recomendações simples sobre a profilaxia dos
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traumatismos dentários. Scheer (1994) é mais con-
creto e recomenda a utilização de máscaras e pro-
tectores dentários nos desportos com risco. De
acordo com Andreasen e Andreasen (1994) estes
protectores podem ser pré-fabricados (em plástico
ou em borracha), executados na boca ou no labo-
ratório. Refira-se também que nas suas últimas re-
comendações sobre traumatismos dentários a
Associação Americana de Endodontia recomenda a
utilização de soluto iónico equilibrado de Hank para
a conservação do dente avulsionado até à sua
replantação. por melhorar a viabilidade das células
do ligamento periodontal (AAE 1994).

1.7 Conhecimentos, atitudes e comportamentos
em saúde oral

O objectivo da educação para a saúde em saúde
oral é transmitir conhecimentos, melhorar atitudes e
levar a comportamentos mais favoráveis (Corsépius
1987; Freeman e col. 1993). A aquisição de conhe-
cimentos não se traduz na prática por uma interven-
ção simples e directa provavelmente porque várias
factores psicossociais, além do conhecimento, terão
influência nas atitudes e na prática (Sheiham 1987;
Rise e col. 1991). No caso da escovagem dos den-
tes esta é influenciada por factores ambientais e
sociais (Honkala e Freeman 1988).

Daí a importância dos questionários sobre co-
nhecimentos, atitudes e prática sendo ideal que se
possam comparar os aspectos cognitivos com os da-
dos objectivos colhidos nos respondentes (Freeman
e col. 1993) ainda que as suas respostas necessi-
tem de cautelosa interpretação porque podem es-
tar enviesadas no sentido do que o respondente
pode julgar ser o "bom comportamento" (Buischi e
col. 1994).

Davies e Croucher (1992) verificam, num estu-
do efectuado num distrito sanitário do Reino Unido,
que poucos pais referem ter recebido informação
sobre saúde oral dos visitadores sanitários das clí-

nicas de saúde pós-natal. Pode acrescentar-se que
na Holanda Kalsbeek e Verrips (1991) verificam uma
maior influência da atitude da mãe na prevalência
da cárie do que da ingestão de comprimidos de
fluoreto.

Petersen (1989) aconselha a utilização mais fre-
quente de métodos de escalonamento do tipo da
éscala de Guttman para que possam proporcionar
análises válidas dos conhecimentos e atitudes em

saúde oral. Syrjãlã e col. (1990) propõem que o do-
mínio afectivo também seja investigado utilizando-se
a taxonomia de Krathwohl.



As Divisões de Saúde Oral e de Educação para
a Saúde da Direcção Geral dos Cuidados de Saú-
de Primários levaram a cabo um estudo, publicado
em 1991, sobre conhecimentos em saúde oral
(DSO/DES 1991). Incidiu sobre uma amostra repre-
sentativa de Portugal continental constituída por
1012 indivíduos com idades compreendidas entre 15
e 50 anos.

Este estudo permitiu tirar as seguintes con-
clusões: 1 - os conhecimentos evidenciados são

insuficientes para a generalização de comportamen-
tos favorecedores da saúde oral; 2 - o nível de
conhecimentos sobre os produtos que aumentam a
resistência dentária, nomeadamente o flúor, é mui-
to baixo; 3 - a população não conhece estratégias
para minimizar os malefícios do açúcar; 4 - os conhe-
cimentos sobre higiene oral são medianamente
satisfatórios; 5 - as pessoas sócio-economicamen-
te mais desfavorecidas são as que revelam meno-
res conhecimentos; 6 - os jovens revelaram
notoriamente mais conhecimentos do que os mais
velhos. Os inquiridos não pensam que seja a má ali-
mentação ou a falta de cálcio que provoca a cárie.

Das sugestões resultantes deste estudo desta-
ca-se o realce na acção do flúor na prevenção da
cárie e a definição de um programa de educação
em saúde oral com três metas: 1 - aquisição do
hábito de escovagem dos dentes; 2 - aquisição do
uso da pasta de dentes com flúor; 3 - aquisição de
comportamentos adequados face à ingestão de
açúcar e alimentos açucarados (DES 1987).

Thompson e col. (1992), entre os quais o autor,
estudaram a compreensão sobre doenças perio-
dontais revelada por 345 jovens entre os 12 e os
17 anos de uma escola pública da região suburba-
na de Lisboa e concluem que o seu entendimento
sobre a situação periodontal não está relacionada
com os sintomas ou sinais periodontais ainda que
relacionem a hemorragia gengival durante a
escovagem com problema periodontal.

Num segundo grupo de 875 jovens com 12 e 15
anos os mesmos autores (Thompson e col. 1994)
concluem que os rapazes têm melhores conheci-
mentos sobre saúde oral, por exemplo, uma maior
percentagem revela ter' conhecimento de que a
escovagem pode prevenir a doença periodontal,
mas as raparigas revelam maior frequência nas con-
sultas dentárias e um maior interesse nos cuidados

pessoais de higiene, pelo que escovam com mais
frequência e usam mais o fio dentário.

Schuller e col. (1993), entre os quais o autor, es-
tudaram as atitudes de 875 jovens pertencentes a
três níveis sócio-económicos e concluem que o nível
sócio-económico afecta significativamente e de for-
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ma positiva o seu tratamento dentário e compreensão
das doenças periodontais e saúde oral em geral.

Em novo estudo Schuller e col. (1994), entre os
quais o autor, estudaram dois grupos de 90 jovens
adultos da região de Lisboa pertencentes
respectivamente ao nível sócio-económico alto e
baixo. Concluem que o grupo sócio-económico bai-
xo apresenta uma baixa significativa na compreen-
são das suas necessidades em tratamentos da boca
e evidencia também uma maior necessidade de tra-
tamentos.

Rodrigues e col. (1993) avaliaram os
conhecimentos de uma amostra representativa dos
alunos com 12 anos da população escolar da fre-
guesia de Odivelas (74 indivíduos) e concluem: um
elevado número desconhece a sua situação real
visto que 66% afirmam que não têm dentes "estra-
gados" ou desconhecem se tal acontece quando só
25.7% estão isentos de cárie; evidenciam bom co-
nhecimento sobre higiene oral visto que quase 80%
consideram que a escovagem dos dentes é um dos
meios de reduzir a prevalência da cárie; cerca de
80% escovam os dentes e utilizam pasta dentífrica
fluoretada; evidenciam também bons conhecimentos
sobre a cariogenicidade do açúcar visto que mais
de 59% considera que reduzir a ingestão de acúcar
pode contribuir para uma menor cariogenicidade da
alimentação; revelam alguma insuficiência no conhe-
cimento da eficácia do flúor na prevenção da cárie.
Assinala-se também que 81% já tinham sido obser-
vados por um dentista e que 73% afirmaram ter
efectuado bochechos com soluto fluoretado na es-

cola primária.

2. Objectivos

Ter-se-á tornado claro, no capítulo anterior, que as
doenças que afectam a cavidade oral, nomeada-
mente, os dentes e a sua estrutura de suporte, têm
alta prevalência e importantes reflexos no bem es-
tar individual e nas necessidades colectivas de

organização da prestação dos serviços de preven-
ção e tratamento.

Daí que a quantificação da prevalência das prin-
cipais doenças da cavidade oral e a caracterização
do comportamento da população em relação à pre-
servação da saúde oral sejam dados de grande im-
portância para avaliarmos a prestação dos
respectivos serviços preventivos e terapêuticos as-
sim como dos programas de formação de recursos
humanos.

Este estudo epidemiológico, designado 22
Inquérito Nacional Explorador, foi concebido para
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contribuir para a referida quantificação e caracteri-
zação nos jovens habitando em Portugal continen-
tal. Tendo estas finalidades em vista, foram-lhe
atribuídos os seguintes objectivos:

1. Avaliar a prevalência das principais doenças
da cavidade oral e respectivas necessidades
de tratamento, bem como de alguns compor-
tamentos em saúde oral.

2. Caracterizar o modo de ocorrência daquelas
patologias e comportamentos em relação à
idade, sexo, habitat, região, nível sócio-eco-
nómico e local de colheita.

3. Avaliar a tendência evolutiva no período de
1984 a 1990, nomeadamente quanto às do-
enças do periodonto e à cárie.

3. Material e métodos

3.1 Características gerais do inquérito

o estudo epidemiológico levado a cabo é um in-
quérito de tipo descritivo, transversal e utiliza a
metodologia "pathfinder" proposta pela OMS (WHO
1987) para estudos no âmbito da saúde oral. Preten-
dendo encontrar um termo que traduzisse a desig-
nação original "pathfinder survey" optámos, já
quando da publicação dos resultados do 1QINE
(Almeida e col. 1987), por inquérito explorador.

De acordo com esta metodologia utilizámos uma
amostra aprobabilística, de conveniência', consti-
tuída por 14 aglomerados2 de cerca de 150 indiví-
duos seleccionados por sondagem em três etapas,
efectuada após estratificação por nível etário (6, 12
e 15 anos), habitat (urbano e rural), região (Porto,
Chaves, Leiria, Castelo-Branco, Lisboa, Beja) e ní-
vel sócio-económico (alto, médio, baixo). Esta últi-
ma estratificação foi efectuada' somente nos
indivíduos pertencentes às regiões de Lisboa e
Porto.

1 Utilizou-se a designação amostra de conveniência com o
mesmo sentido que Abramson (1990) atribui a «purposive

sample" e que define como amostra cujas unidades são

seleccionadas porque «o investigador acredita que são típi-
cas da população que pretende estudar". Este mesmo au-

tor considera que os «purposive samples" e «quota
samples" constituem o grupo de amostras aprobabilísticas
que designa como «judgement samples" (pg. 80).

2 O termo aglomerado traduz «cluster" e é utilizado no senti-
do que lhe é atribuído por Lutz (1986): grupo de unidades

amostrais que estão próximas uma das outras, por perten-
cerem à mesma área ou zona, sendo a selecção feita por

conjuntos de unidades cuja dimensão é previamentedefini-
da (pg. 42).
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Os aglomerados foram assim extraídos de áre-
as presumivelmente com diferentes condições sócio-
económicas e culturais, características que se admite
terem influência na eclosão da cárie e de outras do-

enças da boca, esperando-se desta forma obter dis-
tintos níveis de doença e de necessidades de
tratamento (WHO 1987).

3.2 Características da amostra

A amostra compreende 14 aglomerados de cerca de
150 jovens (Quadro 3-1) (Fig 3-1) distribuídos de
forma sensivelmente igual pelos três níveis etários.
Foram seleccionados em escolas de 14 localidades,

ou conjuntos de localidades, situadas em zonas ur-
banas e rurais de Portugal continental que desig-
namos por locais de colheita.

Os 14 aglomerados perfazem 2 123 indivíduos,
pertencentes aos níveis etários 6 (n=714), 12
(n=705) e 15 anos (n=704), com distribuição próxi-
ma por cada sexo, 71.1 % oriundos do habitat urba-
no e 28.9% do habitat rural (Quadro 3-11).

A distribuição por região e nível sócio-económi-
co (NSE) pode ser observada no Quadro 3-111.

Em Beja observaram-se dois grupos adicionais
de jovens: o primeiro, constituído por 40 crianças de
6 anos frequentando um estabelecimento particular
de ensino, o segundo grupo foi constituído por uma
amostra representativa de todos os jovens com 12
anos frequentando o ensino secundário em Beja.

A decisão de observação destes grupos adicio-
nais tem o seu fundamento explanado nos capítu-
los de discussão e prende-se, para o 2Qgrupo, com
a decisão de observarmos uma amostra represen-
tativa dos jovens com 12 anos num dos locais de
colheita.

Os dados relativos a estes grupos não foram in-
cluídos nos dados gerais do inquérito, sofreram
computação e análise completamente separadas e
foram utilizados exclusivamente para efeitos de com-
paração.

3.3 Selecção da amostra

A selecção da amostra foi efectuada em três eta-
pas sucessivas e foi orientada pelos mesmos cri-
térios (AImeida e col. 1987) que foram utilizados em
1984 no 1Q Inquérito Nacional Explorador (INE).
Desta forma, salvo as excepções que se assinala-
rão a seu tempo, elegeram-se para este 2QINE os
mesmos locais de colheita, e nestes as escolas já
anteriormente seleccionadas para o 1Q INE.



QUADRO 3-1

DISTRIBUiÇÃO DOS AGLOMERADOS POR ZONA, REGIÃO, HABITATE NíVEL SÓCIO-ECONÓMICO E SUA ESTRUTURA POR IDADE E SEXO

6A 12 A 15 A
Zona Rgião Habitat NSE Aglomerado Total

Total M F Total M F Total M F

Total 2123 714 361 353 705 348 357 704 354 350

Alto Pt NSE A 151 50 25 25 50 25 25 51 25 26

Litoral Porto Urbano IMédio Pt NSE M 151 51 26 25 50 25 25 50 25 25
Baixo pt NSE B 150 50 25 25 50 25 25 50 25 25

Norte I
Chaves

I Urbano
Ch U 151 50 24 26 51 24 27 50 25 25Interior

Rural Ch R (Boticas) 154 53 28 25 49 24 25 52 25 27

I Urbano
Lei U 153 53 25 28 50 25 25 50 25 25

Litoral Leiria
Rural Lei R (Marrazes) 151 50 25 25 50 25 25 51 26 25

»
CentroI :IJ

o

I Urbano
CB U

c
150 50 25 25 50 25 25 50 27 23 <:Interior Castelo-Br. o

Rural CB R (Oleiros) 156 56 29 27 50 25 25 50 25 25 (f)

o
o
Z

Alto Lx NSE A 150 50 25 25 50 25 25 50 25 25 (f)
-i

Lisboa IMédio
=i

Litoral Urbano Lx NSE M 150 50 27 23 50 25 25 50 25 25 c-i
Baixo

o
Lx NSE B 154 50 26 24 54 25 29 50 25 25 z

Sul I »o
Õ

I Urbano
Be U 151 51 26 25 51 25 26 49 25 24

z
»

Interior Beja r
Rural Be R (Aljustrel) 151 50 25 25 50 25 25 51 26 25 o

m
(f)
»
c.

NSE: nível sócio-económico; Castelo-Br.: Castelo Branco. o
IT1
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....



As doenças da cavidade oral nos jovens portugueses: estudo epidemiológico

FIGURA3.1

DISTRIBUiÇÃO GEOGRÁFICA DOS 14 LOCAIS DE COLHEITA E NÚMERO DE INQUIRIDOS

}
NSEA 151

PORTO NSEM 151 \€I
NSEB 150

CASTELOBRANCOV 150

CASTELOBRANCOR (Oleiros) 156

lEIRIA U 153

lEIR!AR (Marrazes) 151

I

NSEA 150

LISBOA NSEM 150

NSEB 154

o

27 localidades

n = 2.123 jovens
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QUADRO 3-11

DISTRIBUiÇÃO DOS OBSERVADOS POR SEXO E POR HABITAT,SEGUNDO A IDADE

QUADRO 3-111

DISTRIBUiÇÃO DOS OBSERVADOS POR REGIÃO E POR NíVEL SÓCIQ-ECONÓMICO, SEGUNDO A IDADE

Na primeira etapa realizou-se a selecção dos 14
locais de colheita. Na segunda etapa foram eleitas,
em cada um daqueles locais de colheita, as esco-
las em que se iriam observar os jovens. Finalmen-
te, na terceira etapa foram seleccionados, nestas
escolas, os 50 jovens de cada nível etário que inte-
graram o aglomerado respectivo.

Primeira etápa

Para a escolha dos 14 locais de colheita procedeu-
se a uma estratificação por zona geográfica, habitat
e nível sócio-económico (NSE).

A estratificação geográfica definiu 6 zonas que
correspondem respectivamente à subdivisão em li-
toral e interior da unidade territorial (UT) Norte, da
UT Centro e do conjunto das UT Lisboa e Vale do
Tejo, Alentejo e Algarve.

Nestas 6 zonas foram seleccionados centros

populacionais com mais de 10 000 habitantes em
representação do habitat urbano. Os centros urba-
nos seleccionados foram Porto (302 472 hab.) e
Chaves (11 708 hab.) respectivamente no litoral e
no interior da região Norte, Leiria (27 758 hab.) e
Castelo-Branco (27 004 hab.) respectivamente no
litoral e no interior da região Centro, Lisboa (663
394 hab.) e Beja (19 212 hab.) respectivamente no
litoral e no interior do conjunto das três UT do Sul.
Os critérios de escolha destes centros urbanos fo-

ram: um centro urbano por cada zona, distribuição
relativamente equitativa pela superfície do país, in-
clusão obrigatória dos dois maiores centros urbanos
(Lisboa e Porto) (Fig 3-1).

Em virtude da dimensão da sua população e da
diversidade das suas condições de vida decidimos
subdividir ainda cada uma das cidades de Lisboa e

Porto em três NSE que designamos por NSE alto
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Idade Total Sexo Habitat

(anos) M F U R

Total n 2123 1063 1060 1511 612

% 100 50.1 49.9 71.2 28.8

6 n 714 361 353 505 209

% 100 50.6 49.4 70.7 29.3

12 n 705 348 357 506 199

% 100 49.4 50.6 71.8 28.2

15 n 704 354 350 500 204

% 100 50.3 49.7 71.0 29.0

Idade Região NSE

(anos) Total Lx Pt Lei Ch CB Be Total A M B

Total 2123 454 452 304 305 306 302 906 301 301 304

6 714 150 151 103 103 106 101 301 100 101 100

12 705 154 150 100 100 100 101 304 100 100 104

15 704 150 151 101 102 100 100 301 101 100 100
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(NSE A), NSE médio (NSE M) e NSE baixo (NSE B)
correspondendo um aglomerado a cada NSE pelo
que se completam 6 aglomerados naquelas cidades.

Em representação das áreas rurais foram
escolhidos centros populacionais com menos de 5
000 habitantes nas três zonas interiores e na zona

litoral Centro (4 aglomerados). Por motivo de eco-
nomia de tempo e de meios o critério adoptado para
a escolha daqueles centros populacionais tomou em
consideração a facilidade de acesso a partir do lo-
cal de colheita urbano previamente escolhido na
mesma zona.

Segunda etapa

As escolas de cada centro populacional seleccio-
nado como local de colheita foram eleitas por nós
num processo de decisão que envolveu também as
equipas de saúde escolar da ARS respectiva.

Em Lisboa e Porto, onde, como referimos, se
efectuou uma estratificação por NSE, seleccionámos
para cada NSE respectivamente estabelecimentos
de ensino privado, estabelecimentos de ensino pú-
blico localizados em zonas habitadas pela classe
média e estabelecimentos de ensino público locali-
zados em zonas da periferia degradada. As esco-
las sobre as quais recaíu a nossa escolha são
apresentadas no Quadro 3-IV.

Terceira etapa

Os indivíduos observados foram seleccionados, na
terceira etapa de sondagem, por tiragem consecu-
tiva a partir das listas nominais das turmas das es-
colas dos locais de colheita frequentadas por alunos
com 6, 12 ou 15 anos, com reposição imediata de
indivíduos em falta, até ser completada a quota 25
para cada sexo em cada nível etário.

Quando as escolas destes locais de colheita não

apresentaram número de alunos suficiente para se
completar um aglomerado foram então selec-
cionadas escolas de lugares vizinhos até se com-
pletarem os 50 indivíduos, por nível etário, em cada
aglomerado.

3.4 Composição do inquérito e critérios

de diagnóstico

O inquérito compreendeu um questionário e exame
objectivo das estruturas orais.
O questionário incluiu data de observação (dia, mês,
ano), identificação do observador (observador 1 e
observador2), identificação da observação(1~ ob-
servação, 2~ observação, observação cruzada)1,
nome do observado (primeiro e último nome), idade

(6,12 ou 15 anos), sexo (masculino, feminino), etnia

(europeu, africano, africano misto e asiático), loca-

lidade (nome da localidade)2, habitat (urbano, rural)
e seis perguntas relacionadas com a utilização de

serviços de tratamento e cuidados pessoais de pre-

venção.

1 l' observação: observação realizada por cada um dos dois
observadores e cujos dados constituíram os dados repre-
sentativos das observações realizadas; 2' observação:
observação realizada pelo mesmo observador, cerca de duas
a três horas depois da l' observação, com a tinalidade de
permitir a análise da concordância intra-observador; obser-
vação cruzada: observação realizada pelo «outro» observa-
dor com a finalidade de permitir a análise da concordância
inter-observador.

2 Os nomes atribuídos aos 14 locais de colheita e que iden-
tificam os respectivos aglomerados, foram os seguintes:
Chaves urbano (Ch U), Chaves rural (Ch R), Porto nível
sócio-económico alta (pt NSE A), Porto nível sócio-econó-
mico médio (Pt NSE M), Porto nível sócio-económico baixo
(Pt NSE B), Castelo Branco urbano (CB U), Castelo Branco
rural (CB R), Leiria urbano (Lei U), Leiria rural (Lei R), Lis-
boa nível sócio-económico alto (Lx NSE A), Lisboa nível
sócio-económico médio (Lx NSE M), Lisboa nível sócio-eco-
nómico baixo (Lx NSE B), Beja urbano (Be U), Beja rural
(Be R).

QUADRO 3-IV

ESCOLAS SElECCIONADAS EM LISBOA E PORTO POR NíVEL SÓCIO-ECONÓMICO

Local

Alto

Nível sócio-económico

BaixoMédio

Lisboa Colégio Moderno Escolas Primárias nQ 17 e 124

(Benfica), Escolas Secundárias de
Benfica e Pedro Santarém (Benfica)

Escola Primáriada Boavista,Escolas
Secundárias de Alfornelos e
Brandoa

Porto Externato Lumen

Colégio Universal
Escola Primária de Novogilde, Escola
Secundária Garcia de Orta

Escolas Primária e Secundária de S.
Pedro da Cova
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No exame objectivo foram incluídas as seguin-
tes áreas de avaliação da saúde oral: anomalias
dento-faciais, periodonto, cárie, hipoplasias e opa-

cidades, fIuorose, necessidade de tratamento ime-

diato e sequelas de traumatismo dentário.

Utilizámos os critérios de diagnóstico constantes
da edição de 1987 do manual da OMS para inqué-
ritos de saúde oral (WHO 1987). Em virtude da sua
importância no contexto do inquérito e porque fre-
quentemente se levantam dúvidas na sua tradução
decidimos reproduzi-los no ANEXO 1.

A ficha de inquérito onde se inscreveram os
dados do questionário e do exame objectivo encon-
tra-se reproduzida no ANEXO 2. No espaço corres-
pondente a cada área diagnóstica encontram-se re-
produzidos os diagnósticos admitidos para cada área
patológica e o respectivo código de registo. As se-
quelas de traumatismo dentário foram inscritas em
"outras condições".

Como meios auxiliares de observação
dispusémos de espelhos dentários planos nQ4, son-
das dentárias semi-circulares número 2 e a sondas

periodontais TRS 621.
Nas crianças de 6 anos não se efectuaram as

seis perguntas sobre utilização dos serviços de
tratamento dentário e cuidados pessoais de pre-
venção por termos considerado insuficiente a
confiança oferecida pelas suas respostas. Neste
estrato etário também não se efectuou o diagnósti-
co da situação do periodonto porque se entendeu
que neste grupo etário não se justificaria tal pesqui-
sa.

3.5 Equipa

A equipa de observação foi constituída por dois ob-
servadores (identificados como obs 1 e obs 2), duas
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anotadoras (técnicas de estomatologia da FMDL),
e por uma coordenadora de actividades (enfermei-
ra da FMDL) que efectuou a chamada dos indiví-
duos seleccionados de acordo com a lista nominal,
assim como o preenchimento do questionário, a
selecção dos indivíduos sujeitos a 2~ observação e
observação cruzada e orientou também a lavagem
e desinfecção do material.

A totalidade dos dados, para cada um dos indiví-
duos observados, foi recolhida num único contacto.
Só se verificou novo contacto para os indivíduos que
foram submetidos a 2~ observação e à observação
cruzada. Cada um dos observadores realizou,
respectivamente. 1 053 (49.6%) e 1 070 (50.4%) das
observações (Quadro 3-V).

Os elementos de identificação e as respostas ao
questionário foram recolhidos e registados pela en-
fermeira coordenadora da equipa no momento da
recepção, seguindo-se o exame objectivo pelos ob-
servadores 1 ou 2 os quais ocuparam geralmente
a mesma sala. Verificaram-se excepções quando foi
necessária a deslocação separada a escolas dife-
rentes o que aconteceu sobretudo na observação
de estudantes do nível etário 6 anos nalgumas áre-
as rurais. Os dados da observação foram ditados
para as anotadoras, colocadas na frente do obser-
vador, que de imediato os inscreveram na ficha in-
dividual de registo. Estas encontravam-se colocadas
sobre a mesa em posição que permitia controlo vi-
sual da inscrição dos dados pelo próprio observa-
dor e eventual deteçcão de erros de comunicação.
As fichas de registo foram arquivadas por local de
colheita e por estrato etário.

No fim de cada dia de trabalho foi efectuada re-

visão crítica de todas as fichas correspondentes às
observações do dia, na presença de toda a equi-
pa, tendo em vista corrigir a legibilidade, omissões
ou erros de registo.

QUADRO 3-V

DISTRIBUiÇÃOPOR OBSERVADOR,SEGUNDO A IDADE

45
INS"A

I t8;LtQTi.C ,

Idade Total Obs 1 Obs 2

(anos)' (n=100%)
% %n n

Total 2123 1053 49.6 1070 50.4

6 714 368 51.5 346 48.5

12 705 347 49.2 358 50.8

15 704 338 48.0 366 52.0
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3.6 Garantia de qualidade

Como garantia da qualidade desenvolveu-se um
conjunto de acções visando assegurar o controlo da
infecção cruzada e a análise da concordância intra
e inter-observador na aferição e no trabalho de
campo.

A análise da concordância intra e inter-observa-

dor durante a aferição e no trabalho de campo foi
efectuada através do índice de concordância (lCo)',
relação de concordância (RC)2 e estatística kappa
(k)' (Landis e Koch 1977; Fleiss e col. 1979).

3.6.1 Controlo da infecção cruzada

Os observadores evitaram o contacto directo com

sangue e limitaram a difusão de saliva contamina-
da com sangue utilizando luvas descartáveis e ves-
tindo batas. Os instrumentos sofreram lavagem e
desinfecção, com soluto germicida de fenolato de
glutaraldeído', após cada utilização.

3.6.2 Concordância entre observadores na aferição

Todas as observações foram realizadas por dois ob-
servadores. Apesar de ambos possuirem experiên-
cia anterior na realização, em conjunto, de estudos
epidemiológicos em que foram utilizados idênticos cri-
térios de diagnóstico (Inquérito Covilhã-Oleiros e 1Q

INE) e de já então terem sido aferidos5 por I. Mõller,
foi considerada indispensável a realização de nova
aferição para a qual se estabeleceu como objectivo
um ICo acima de 85% (WHO 1987). Posteriormente
decidimos avaliar o grau de concordância também
em RC e k.

1 Proporção de casos colocados em idênticas categorias
por duas avaliações independentes (Abramson 1990).
Significado idêntico a "reliability coefficient" e "per cent
agreement".

2 Proporção de concordância entre os casos com diagnóstico
de presença de alteraçâo. Fica portanto excluída a concor-
dância verificada nos casos sem alteração. Significado idên-
tico à "consistency ratio" de Meyer (1990).

3 Exprime a relação entre a concordância obtida para além
do acaso (Po-Pe) e a máxima concordância possível além
do acaso (1-Pe).

4 "Instrunet esporicida 30", diluição a 1:16, imersão superior
a 10 minutos. Os materiais e compostos utilizados no con-
trolo da infecção cruzada foram gentilmente oferecidos pelas
firmas Johnson & Johnson e Dentofarma.

5 Definimos aferição ou calibragem como o conjunto de ac-
ções levadas a cabo, durante a fase preparatória, visando
a obtenção da mais elevada concordância intra e inter-ob-
servadores incluíndo-se, sempre que possível, a compa-
raçâo com observações por um investigador mais expe-
rimentado.
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O método utilizado compreendeu: 1 - estudo dos
critérios de diagnóstico; 2 - ensaio da metodologia
de observação em três jovens frequentando a con-
sulta da FMDL; 3 - determinação da concordância
intra e inter-observador no diagnóstico das anoma-
lias dento-faciais, do ICPNT, da cárie e das opaci-
dades, em observações realizadas por ambos os
observadores num grupo de 20 estudantes e repe-
tidas 48 horas depois; 4 - re-observaçãoconjunta
dos casos em que verificaram divergências de di-
agnóstico na observação daqueles 20 estudantes.

As observações de aferição referidas em 3 e 4
foram concretizadas em 20 jovens de ambos os se-
xos, com idades compreendidas entre os 9 e os 12
anos. Foram observados em condições idênticas
àquelas que se verificariam durante o inquérito, isto
é, na própria escola, com luz natural, utilizando os
mesmos instrumentos auxiliares de observação e a
mesma equipa de apoio.

Os resultados obtidos durante a aferição (Qua-
dro 3-VI) revelam que se obteve para a concordân-
cia intra-observador (intra-o) um ICo de 82.4%, uma
RC de 29.3% e uma k de 0.306. Por sua vez, para a
concordância inter-observador (inter-o), obteve-se,
respectivamente, ICo 78.2%, RC 23.6% e k 0.24.
Considerando separadamente as diferentes áreas
diagnósticas podemos ver no mesmo quadro que a
concordância intra-o tem como limites de variação
os valores 60.0 a 94.8% em ICo, 0.0 a 86.4% em
RC e -0.03 a 0.90 em k. Por sua vez a concordân-

cia inter-o tem como limites de variação os valores
50.7 a 93.7% em ICo, 0.0 a 84.0% em RC e -0.02 a
0.88 em k.

O observador 1, nas diferentes áreas de
diagnóstico, apresenta uma concordância (Qua-
dro 3-VII) com limites de variação entre 60.0 e 95.0%
em ICo, 0.00 a 87.3% em RC e 0.00 a 0.91 em k. O
observador 2, nas diferentes áreas diagnósticas
apresenta uma concordância com limites de varia-
ção entre 60.0 a 94.5% em ICo, 0.00 a 85.6% em
RC, 0.00 a 0.90 em k.

Do primeiro para o segundo dia da aferição ve-
rifica-se que a concordância global expressa em ICo
(Quadro 3-VIII) se manteve estável (78.3%, 78.2%),
expressa em RC sobe (de 21.5% para 26.4%) as-
sim como em k (de 0.24 para 0.27). No diagnóstico
da cárie verificaram-se índices de concordância ele-

vados em ambos os dias (1Q dia - ICo: 93.8%, RC:
84.3%, k: 0.88; 2Qdia - ICo: 93.2%, RC: 82.6%, k:
0.87).

6 Classificaçâodo grau de concordânciasegundoa esta-
tística k (Landis e Koch 1977):
< 0.20 - pobre; 0.21 a 0.40 - fraca; 0.41 a 0.60 - moderada;
0.61 a 0.80 - substancial; 0.81 a 1.00 - quase perfeita.
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QUADR03-VI

CONCORDÂNCIA DOS OBSERVADORESNA AFERIÇÂO, SEGUNDO A ÁREA DE DIAGNÓSTICO

QUADRO 3-VIII

CONCORDÂNCIA INTER-OBSERVADORESNO 1!! E 2!!DIA DA AFERIÇÂO, SEGUNDO A ÁREA DE DIAGNÓS-
TICO

Área de diagnóstico
Intra-o (n=20) Inter-o (n=20)

ICo("Io) RC("Io) K ICo("Io) RC("Io) K

Total 82.4 29.3 0.30 78.2 23.6 0.24

Anomaliasdento-faciais 60.0 23.8 0.26 57.4 20.0 0.24

IPCNT 69.6 36.5 0.41 50.7 14.2 0.12

CPO 94.8 86.4 0.90 93.7 84.0 0.88

Opacidades 92.5 0.0 -0.03 93.6 0.0 -0.02

Intra-o: intra-observador;Inter-o: inter-observador;n: númerode indivíduosem que se realizaramobservaçõesduplasou
cruzadas;ICo: índicede concordância;RC: relaçãode concordância;K:estatísticakappa.

QUADRO 3-VII

CONCORDÂNCIA INTRA-oBSERVADORES NAAFERiÇÃO, SEGUNDO A ÁREA DE DIAGNÓSTICO

Área de diagnóstico
Observador 1 (n=20) Observador 2 (n=20)

ICo("Io) RC("Io) K ICo("Io) RC("Io) K

Total 80.5 33.0 0.33 81.2 22.9 0.23

Anomalias dento-faciais 60.0 33.3 0.36 60.0 11.1 0.02

IPCNT 62.5 44.4 0.37 76.7 17.6 0.22

CPO 95.0 87.3 0.91 94.5 85.6 0.90

Opacidades 90.0 0.0 0.0 80.0 0.0 0.0

Área de diagnóstico
19 dia (n=20) 29 dia (n=20)

ICo("Io) RC("Io) K ICo("Io) RC("Io) K

Total 78.3 21.5 0.24 78.2 26.4 0.27

Anomaliasdento-faciais 55.5 14.3 0.27 66.7 33.3 0.40

IPCNT 49.4 8.8 0.13 56.5 21.7 0.21

CPO 93.8 84.3 0.88 93.2 82.6 0.87

Opacidades 96.3 0.0 0.0 90.0 0.0 0.0
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Podemos assim constatar que a concordância
global verificada não atingiu o mínimo nem em ICo
(85%) nem em k (0.40) ficando a concordância inter-
o ainda um pouco mais afastada daqueles valores
mínimos propostos respectivamente pela OMS
(WHO 1987) e por Abramson (1990). Salientamos
que por área de diagnóstico se obteve sempre va-
lores muito elevados no diagnóstico da cárie, em
qualquer dos índices, e valores baixos nas restan-
tes áreas. Os dois observadores apresentam valo-
res próximos e constatamos uma ligeira melhoria na
RC e k no 22 dia para o conjunto das áreas de di-
agnóstico.

A aferição dos observadores foi concretizada em
Maio de 1989 seguindo-se imediatamente o início do
trabalho de campo.

3.6.3 Concordância entre observadores no trabalho

de campo

Realizaram-se duplas observações, pelo mesmo ob-
servador, em 217 indivíduos (Quadro 3-IX) (10.2%

dos indivíduos observados). Nova re-observação foi
concretizada, de imediato, pelo outro observador
(observação cruzada) em 206 daqueles mesmos in-
divíduos (9.7% dos indivíduos observados). Estavam
assim criadas condições que permitiram avaliar a
concordância intra e inter-observador. A selecção
destes indivíduos foi efectuada pela enfermeira co-
ordenadora, sem conhecimento dos observadores,
entre os jovens observados no princípio da manhã
ou da tarde.

As 2~s observações e as observações cruzadas
foram geralmente realizadas ao fim da manhã e da
tarde com um intervalo mínimo de duas horas após
a observação inicial.

A concordância intra-o expressa em ICo, RC e
k (Quadro 3-X) registou respectivamente os va-
lores 86.8%, 59.4% e 0.68, este último com a qua-
lificação de substancial segundo Landis e Koch
(1977) enquanto o ICo se encontra acima do míni-
mo proposto pela OMS (WHO 1987). No mesmo
quadro podemos também observar que a concor-
dância inter-o apresenta valores um pouco mais
baixos (lCo: 78.3%, RC: 42.0% e k: 0.48). De acor-

QUADRO 3-IX

NÚMERO E PERCENTAGEM DE OBSERVAÇÕES DUPLAS E CRUZADAS, SEGUNDO A IDADE

t Duplas observações realizadas pelo mesmo observador; * Duplas observações realizadas pelos dois observadores.

QUADRO 3-X

CONCORDÂNCIA DOS OBSERVADORESNO TRABALHO DE CAMPO, SEGUNDO A ÁREA DE DIAGNÓSTICO

Observaçõesduplas! Observaçõescruzadas*
Idade n

n % n %

Total 2123 217 10.2 206 9.7

6 714 69 9.7 62 8.7

12 705 77 10.9 77 10.9

15 704 71 10.1 67 9.5

Área de diagnóstico
Intra-o (n=217) Inter-o (n=206)

ICo(%) RC(%) K ICo(%) RC(%) K

Total 86.8 59.4 0.68 78.3 42.0 0.48

Anomaliasdento-faciais 86.2 61.0 0.70 72.8 39.8 0.48

IPCNT 72.6 50.4 0.54 57.5 31.1 0.27

CPO 95.9 89.0 0.92 94.4 85.0 0.89

Opacidades 91.2 55.8 0.67 85.0 31.1 0.40-
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do com a escala de Landis e Koch (1977) o valor
obtido para k corresponde a uma classificação da
concordância no nível moderado.

Por áreas de diagnóstico podemos observar no
mesmo quadro que a concordância intra-o, em ICo,
regista valores entre 72.6% e 95.9%, em RC regis-
ta valores entre 50.4% e 89.0% e em k 0.54 a 0.92,
enquanto a concordância inter-o regista valores em
ICo entre 57.5% e 94.4%, em RC entre 31.1 % e
85.0% e em k 0.27 a 0.89. Os valores mais eleva-

dos de concordância intra ou inter-o, para qualquer
dos índices, registam-se no diagnóstico da cárie,
enquanto os mais baixos se registam no diagnósti-
co das doenças periodontais.

A concordância global de cada um dos obser-
vadores (Quadro 3-XI) apresenta, por sua vez, va-
lores próximos: o observador 1 regista ICo de 85.4%,
RC de 62.5% e k de 0.69 enquanto o observador 2
regista respectivamente 88.5%, 52.8% e 0.65.

A análise da evolução da concordância ao
longo do desenvolvimento do inquérito (Quadro
3-XII) mostra que para a concordância intra-o os va-
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lores do ICo oscilam entre 85.5%.e 90.7%, da RC
entre 56.6% e 67.6% e de k entre 0.65 e 0.76. Em

qualquer dos períodos os valores de ICo e k man-
têm-se superiores aos mínimos de concordância já
referidos. Entretanto podemos observar que a con-
cordância inter-o oscila entre 76.1 % e 82.4% para
o ICo, entre 38.2% e 48.9% para a RC e entre 0.42
e 0.57 para k. Os valores registados encontram-se
sempre abaixo do mínimo de ICo, enquanto K regista
valores que estão muito próximos do valor mínimo
0.40.

Quer na concordância intra-o, quer na con-
cordância inter-o, para qualquer dos três índices, é
no 2Qterço de observações que se verifica a máxi-
ma concordância.

Por sua vez ao analisarmos especificamente a
evolução da concordância no diagnóstico da cárie
(Quadro 3-XIII) verificamos que para a concordân-
cia intra-o os valores em ICo oscilam entre 95.8% e
96.2%, em RC entre 88.6% e 89.8% e em k entre
0.92 e 0.93. Entretanto podemos observar que a
concordância inter-o oscila entre 93.9% e 94.8% em

QUADRO 3-XI

CONCORDÂNCIA INTRA-QBSERVADORES NO TRABALHO DE CAMPO, SEGUNDO A ÁREA DE DIAGNÓSTICO

QUADRO 3-XII

CONCORDÂNCIA GLOBAL INTRA E INTER-OBSERVADORES, NOS TRÊS PERíODOS DO INQUÉRITO

Intra-o

Inter-o

Área de diagnóstico
Observador 1 (n=118) Observador 2 (n=99)

ICo(%) RC(%) K ICo(%) RC(%) K

Total 85.4 62.5 0.69 88.5 52.8 0.65

Anomalias dento-faciais 86.4 65.2 0.73 85.9 54.8 0.67

IPCNT 70.4 53.8 0.54 75.4 ,43.3 0.51

CPO 96.5 90.4 0.93 95.3 87.3 0.91

Opacidades 89.0 59.4 0.68 93.9 45.4 0.62

índices Total 12 terço 22 terço 3Q terço

n 217 78 63 76

ICo(%) 86.8 85.5 90.7 85.5

RC(%) 59.4 58.4 67.6 56.6

K 0.68 0.68 0.76 0.65

n 206 73 59 74

ICo(%) 78.3 76.1 82.4 77.3

RC(%) 42.0 38.2 48.9 40.1

K 0.48 0.42 0.57 0.45
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QUADRO 3-XIII

CONCORDÂNCIA INTRA E INTER-QBSERVADORESNO DIAGNÓSTICO DA CÁRIE, NOSTRÊS PERíODOS DO
INQUÉRITO

Intra-o

Inter-o

ICo, entre 84.0% e 86.3% em RC e entre 0.88 e 0.90
em k.

3.7 Trabalho de campo

A concretização das observações foi precedida de
um contacto directo com os Conselhos Directivos
das Escolas, realizado com a antecedência de al-
gumas semanas. Neste contacto prévio foram apre-
sentados os objectivos do inquérito e solicitou-se o
acesso às listas nominais das turmas com alunos

dos níveis etários a observar, com indicação, para
cada aluno, da data do nascimento. Procurou-se

também assegurar a colaboração, para os dias da
realização do inquérito, de um contínuo que pres-
tasse apoio no processo de chamada dos
observandos.

As observações foram realizadas nas próprias
escolas, com luz natural, numa sala de aula ou ou-
tro local com boa iluminação natural, em frente de
janelas amplas, estando as crianças sentadas, de
frente para a janela, com a cabeça em hiper-
extensão.

O observador posicionou-se, de pé, por detrás
do observado. A observação respeitou sempre a
mesma sequência (1Q,2Q, 3Q,4Qquadrante), com
início no último dente do 1Q quadrante e conclusão
no último dente do 4Qquadrante.

O tempo médio de observação foi de cerca de
2 minutos para os jovens de 6 anos e 4 minutos
para os jovens com 12 e 15 anos. O número de ob-
servações por dia foi bastante variável e dependen-
te de vários factores, oscilando entre as 50 e as 100
observações, portanto 25 a 50 observações por ob-
servador e por dia.
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Foi obtida autorização dos encarregados
de educação através dos Conselhos Directivos.
Foi solicitada também a autorização das autorida-
des administrativas através da Direcção Geral do
Ensino Básico e Secundário, Administrações Re-
gionais de Saúde e Direcções Regionais de Educa-
ção.

O trabalho de campo foi concretizado entre Ju-
nho de 1989 e Fevereiro de 1990.

3.8 Processamento dos dados e análise
estatística

Foi criada uma base de dados informática com o

programa DBase 111,constituída por 96 variáveis
resultantes do questionário e dos dados do exa-
me objectivo, na qual foram introduzidos todos
os dados respeitantes a cada indivíduo. Estes
dados foram sujeitos a validação de coerência
e a partir deles calculadas as estatísticas des-
critivas para cada variável (média, desvio padrão,
limites de variação, moda e distribuição de frequên-
cias).

As variáveis derivadas cpo/CPO e o índice
periodontal comunitário de necessidades de trata-
mento (IPCNT) foram calculadas a partir daquelas
variáveis. Para o cpo/CPO por soma dos diagnósti-
cos cariado (código 1 e 2), extraído por cárie (códi-
go 4) e obturado (código 3). O IPCNT tem dois
formatos de apresentação (WHO 1991): no cálculo
da percentagem de jovens com cada índice atribui-
se a cada indivíduo o índice mais alto presente no
conjunto dos 6 sextantes e após esta definição de
cada indivíduo é efectuado o cálculo da percenta-
gem de indivíduos com cada índice. Por sua vez a

índices Total 1Q terço 2Q terço 3Q terço

n 217 78 63 76

ICo(%) 95.9 95.9 96.2 95.8

RC(%) 89.0 88.6 89.8 88.7

K 0.92 0.92 0.93 0.92

n 206 73 59 74

ICo(%) 94.4 94.5 93.9 94.8

RC(%) 85.0 84.6 84.0 86.3

K 0.89 0.89 0.89 0.90



média de sextantes com cada índice é obtida por
divisão por 6 da soma do número de sextantes com
cada índice tendo-se em consideração que na con-
tagem do número de sextantes presentes com cada
índice se inclui o índice em questão (saudável, com
hemorragia, com cálculos, com bolsas superficiais ou
com bolsas profundas) e também todos os índices
mais altos.

A partir da base de dados foram obtidas as
tabelas de distribuição de frequências segundo
as variáveis independentes (idade, sexo, habitat,
região, nível sócio-económico e local de colhei-
ta) para cada nível diagnóstico das variáveis depen-
dentes e centrais do estudo (anomalias dento-
faciais, doenças do periodonto, cárie, hipoplasias e
opacidades, fluorose) ou para variáveis derivadas
(cpo//CPO, IPCNT) e também para cada pergunta
do questionário sobre comportamentos em saúde
oral'.

Mediante análise de variância2 foi estudada a

influência das variáveis independentes idade, se-
xo, habitat, NSE e local de colheita na prevalên-
cia das anomalias dento-faciais moderadas ou se-

veras, nos três níveis do IPCNT (saudáveis, com he-
morragia ou com cálculos), na prevalência dos
isentos de cárie (IC), no CPO, nos seus componen-
tes C, P e O, e nas sequelas de traumatismo den-
tário.

Nesta análise de variância estimou-se o erro a

partir da interacção entre o sexo e os restantes fac-
tores (combinados para o efeito num factor sinté-
tico). Utilizou-se essa estimativa do erro para testar
(testes F) as diferenças entre:

idades:
sexos:
habitat:

regiões:

6, 12 ou 15 anos
masculino e feminino
urbano e rural
Chaves, Porto, Castelo-Branco,
Leiria, Lisboa e Beja
alto, médio e baixo (só se utilizaram
dados de Lisboa e Porto)

locais de colheita: Ch U e R, Pt NSE A, M e B,
CB U e R, Lei U e R, Lx NSE A, M e
B, Be U e R

NSE:

1 A tabulaçãofoi obtida atravésde programasespecíficos
baseados no pacote de tabulação Stats. Este é um pa-
cote de programas de tabulação de dados estatísticos
desenhado por Carlos Teixeira.

2 A análisede variânciafoi efectuadapeloProf.DoutorJoão
Tiago Mexia, professor catedrático de Estatística do De-
partamento de Matemática da Faculdade de Ciências e
Tecnologia da Universidade Nova de Lisboa.
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Estabeleceram-se três níveis de significância es-
tatística, respectivamente p<5%, p<1% e p<0.1 % e
quando se verificaram diferenças estatisticamente
significativas em factores com mais de dois níveis,
foi utilizado o método de comparação múltipla de
Scheffé (1959), ao nível 5%, admitindo a heteroce-
dasticidade controlada (Mexia 1989), para seriar os
níveis daqueles factores.

Para a análise da significância estatística das
diferenças entre as prevalências de IC, as mé-
dias de CPO e dos seus componentes obtidas
em 1984 e 1990 utilizaram-se testes t. Assinala-

mos que em todas estas determinações se não to-
maram os valores totais de 1990 mas os valores de

1990 sem o aglomerado Pt NSE A, em virtude de a
amostra de 1984 não ter incluído aquele aglomera-
do.

Os três níveis de significância estatística estu-
dados, respectivamente p<5%, p<1 % e p<0.1 %,
serão expressos no texto como significativo, muito
significativo ou altamente significativo e nos quadros
por *, ** ou ***.

4. Resultados

Apresentamos os resultados por áreas de diag-
nóstico, sucessivamente anomalias dento-faciais,
doenças do periodonto, cárie e seiantes de fissu-
ras, hipoplasias, opacidades e fluorose, necessida-
de de tratamento imediato e sequelas de trau-
matismo dentário. Seguir-se-ão os resultados do
estudo dos comportamentos relativos à utilização de
serviços de tratamento, à execução da higiene oral
(escovagem dos dentes, utilização de pasta
dentífrica) e de acções de prevenção da cárie
(bochechos fluoretados, comprimidos de fluoreto de
sódio).

Caracterizaremos o modo de ocorrência daque-
las patologias e dos comportamentos na sua rela-
ção com a idade, habitat, região, NSE e local de
colheita.

Em cada área a apresentação dos resultados
compreenderá também a análise da tendência evo-
lutiva e das necessidades de tratamento. Aquela
análise da tendência evolutiva ficará, contudo, depen-
dente da existência de resultados colhidos em 1984.

Salvo em alguns casos os dados analisados
respeitam ao conjunto dos jovens com 12 e 15 anos
em virtude de termos verificado que aos 6 anos só
uma parte dos dentes se encontrava erupcionada,
concretamente 25.1 % dos incisivos centrais superi-
ores, 3.2% dos incisivos laterais, 65.5% dos incisi-
vos centrais inferiores e 18.1% dos incisivos laterais
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inferiores. Os restantes dentes apresentam percen-
tagens de erupção inferiores a 0.8% excepto os
molares superiores com 59.7% e os molares inferio-
res com 65.1%.

Por razões de arredondamento, nalguns dos
quadros os totais podem não corresponder à soma
das parcelas.

4.1 Anomalias dento-faciais

Apresentam anomalias dento-faciais 36.0% dos jo-
vens com 12 e 15 anos por nós observados (Qua-
dro 4.1-1) sendo 13.7% anomalias leves e 22.3%
anomalias moderadas ou severas.

QUADRO 4.1-1

PREVALÊNCIA DAS ANOMALIAS DENTO-FACIAIS AOS 12 E 15 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARAC-
TERÍSTICAS

n Anomalias dento-faciais (%)

Total leves mod/sev

TOTAL 1409 36.0 13.7 22.3

IDADE 12 705 38.6 13.3 25.2 l.
15 704 33.4 14.1 19.3 I

SEXO M 702 33.8 12.7 21.1 s
F 707 38.2 14.7 23.5 I

HABITAT U 1006 35.5 13.7 21.8 I
NS

R 403 37.2 13.6 23.6 I

REGIÃO Ch 202 30.7 14.4

16.31
Pt 301 38.5 15.9 22.6
CB 200 34.0 9.5 24.5

NS
Lei 201 41.3 12.9

28.41
Lx 304 36.2 15.8 20.4
Be 201 33.8 11.4 22.4

NSE A 201 40.8 19.9
20.9 IM 200 31.0 12.0 19.0NS

B 204 40.2 15.7 24.5 I

LOCAL ChU 101 33.7 12.9 20.8
Ch R 101 27.7 15.8 11.9
Pt NSE A 101 39.6 14.9 24.8
Pt NSE M 100 33.0 13.0 20.0
pt NSE B 100 43.0 20.0 23.0
CB U 100 31.0 7.0 24.0
CB R 100 37.0 12.0 25.0NS

LeiU 100 35.0 9.0 26.0
Lei R 101 47.5 16.8 30.7
Lx NSE A 100 42.0 25.0 17.0
Lx NSE M 100 29.0 11.0 18.0
Lx NSE B 104 37.5 11.5 26.0
Be U 100 31.0 13.0 18.0
Be R 101 36.6 9.9 26.7

** p<1%.
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Anomalias dento-faciais leves

A prevalência das anomalias dento-faciais leves é
um pouco mais elevada aos 15 anos de idade e no
sexo feminino e tem valores muito próximos nos dois
habitat. Por região, NSE e por local de colheita
os limites de variação são respectivamente 9.5%
(CB) e 15.9% (Pt), 12.0% (NSE M) e 19.9% (NSE
A), 7.0 (CB U) e 25.0% (Lx NSE A).

Anomalias dento-faciais moderadas ou severas

A prevalência das anomalias dento-faciais moderadas
ou severas revelou uma associação negativa muito
significativa com a idade (12 A: 25.2%, 15 A: 19.3%).

Não se verificou associação significativa com o
sexo, o habitat, a região, o NSE ou o local de col-
heita. Verificou-se assim tendência para aumento da
prevalência no sexo feminino e no habitat rural. A
amplitude de variação por região situou-se entre
16.3% (Ch) e 28.4% (Lei), por NSE entre 19.0% (NSE
M) e 24.5% (NSE B), por local de colheita entre 11.9
(Ch) e 30.7 (Lei R).

Tendência evolutiva

Os dados de que dispomos relativamente a 1984 dizem

respeito às necessidades de tratamento então consta-

tadas nos jovens com 6 e 12 anos e que se cifraram

em 16%. Não incluimos na nossa análise da prevalência
das anomalias dento-faciais os jovens com 6 anos

porque, como já referimos, só 25% dos incisivos cen-

trais superiores estavam erupcionados nos jovens com

aquela idade. Mas em virtude de os dados de que dis-

pomos relativamente a 1984 se reportarem ao conjunto

dos jovens com 6 e 12 anos efectuámos o cálculo da

prevalência das anomalias dento-faciais nos jovens com
6 e 12 anos por nós observados em 1990 e o valor

obtido foi 20.0%. Assinalamos, no entanto, que se uti-
lizaram diferentes critérios de diagnóstico.

Necessidades de tratamento

Identificando as necessidades de tratamento com as

prevalências diagnosticadas como moderadas ou se-
veras concluímos que as necessidades de tratamen-
to de anomalias dento-faciais se verificam em 22.3%

dos jovens com 12 e 15 anos.

Síntese: As anomalias dento-faciais afectaram

36.0% dos jovens com 12 e 15 anos tendo 13.7% sido

ARQUIVOS DO INSTITUTONACIONAL DE SAÚDE, 23 1997

classificadas como anomalias leves e 22.3% como ano-
malias moderadas ou severas. A análise de variância

permitiu verificar uma associação muito significativa da
prevalência das anomalias dento-faciais moderadas ou
severas com a idade, não se tendo constatado associ-
ação significativa com o sexo, a região, o NSE ou o lo-
cal de colheita. Verificaram-se necessidades de

tratamento em 22.3% dos jovens com 12 e 15 anos.
Reportando-nos às necessidades de tratamento nos
jovens com 6 e 12 anos verificámos que em 1984 se
cifraram em 16% e em 1990 em 20.0%.

4.2 Doenças do periodonto

No conjunto dos jovens com 12 e 15 anos a prevalência
mais elevada é de jovens com cálculos, 59.3% (Quadro
4.2-1),enquanto os jovens saudáveis ou com hemorra-
gia registaram prevalências mais baixas e com valores
muito próximos, respectivamente, 20.9% e 19.7%.

Pelo que respeita às médias de sextantes com
cada índice, podemos verificar no mesmo quadro
que o valor mais elevado se registou na média de
sextantes saudáveis, 3.71 :t1.75 (dp), enquanto as
médias de sextantes com hemorragia ou com cál-
culos são, respectivamente, 2.29:t1.75 (dp) e

1.23:t1.37 (dp).
Verificou-se uma associação significativa ou mui-

to sigificativa da prevalência de jovens saudáveis com
o sexo, com a região, com o NSE e com o local de
colheita. Assim como da prevalência de jovens com
hemorragia com a idade, com a região e com o local
de colheita. Quanto à prevalência de jovens com cál-
culos regista uma associação também significativa ou
muito significativa com a-idade, com o sexo, com a
região, com o NSE e com o local de colheita.

Quanto às médias de sextantes verificaram-se

associações significativas (p<1% ou 5%) das médias
de sextantes saudáveis com a região e com o local
de colheita, das médias de sextantes com hemorra-
gia com a região, com o NSE e com o local de co-
lheita e das médias de sextantes com cálculos com

a idade, com o sexo, com a região, com o NSE e
com o local de colheita.

Dos 12 para os 15 anos de idade mantém-se
praticamente estável a prevalência de jovens saudá-
veis, desce muito significativamente a prevalência de
jovens com hemorragia, de 23.7% para 15.8%, e sobe
muito significativamente a prevalência de jovens com
cálculos, de 55.5% para 63.2%.

Por sua vez a média de sextantes saudáveis

apresenta uma tendência de subida dos 12 para os
15 anos, a média de sextantes com hemorragia apre-
senta uma tendência de descida e sobe, agora de

53



As doenças da cavidade oral nos jovens portugueses: estudo epidemiológico

QUADRO 4.2-1

DOENÇAS PERIODONTAISEM IPCNT,SEGUNDO DIVERSAS CARACTERíSTICAS

Prevalência (%)t Média de sexlanles*

O 1 2 O 1(+2) 2
Saud Hemor Cale Saud Hemor Cale-

n % % % x dp x dp x dp

TOTAL 1409 20.9 19.7 59.3 3.71 1.75 2.29 1.75 1.23 1.37

IDADE 12 705 20.91 23.71 55.51 3.62 1.771 2.38 1.771 1.14 1.351
NS ** **. NS NS **

15 704 21.01 15.8 I 63.21 3.80 1.731 2.20 1.731 1.33 1.40 I

SEXO M 702 18.4 I 19.1 I 62.51 3.61 1.761 2.39 1.761 1.34 1.40 I
í=

* NS ** NS NS **
707 23.5 I 20.4 I 56.21 3.81 1.741 2.19 1.741 1.13 1.351

HABITAT U 1006 20.81 20.4 I 58.8 I 3.68 1.781 2.32 1.781 1.24 1.381
NS NS NS NS NS NS

R 403 21.3 I 18.1 I 60.5 I 3.78 1.701 2.22 1.701 1.20 1.351

REGIÃO Ch 202

26.71 11.91 61.41

4.00

1.621

2.00

1.621

1.31

1.381
PI 301 15.6 15.3 69.1 3.47 1.75 2.53 1.75 1.51 1.43
CB 200 25.5 ** 22.5 ** 52.0 ** 3.84 1.84** 2.16 1.84** 1.20 1.54**
Lei 201

10.91 27.91 61.21

3.43

1.641

2.57

1.641

1.19

1.32/
Lx 304 22.7 24.3 53.0 3.69 1.83 2.31 1.83 1.08 1.28
Be 201 25.9 16.4 57.7 3.94 1.69 2.06 1.69 1.05 1.20

NSE A 201 27.4 1 19.91 52.71
4.03

1.721
1.97

1.721
1.02

1.251
M 200 16.0 ** 20.5 NS 63.5 ** 3.58 1.74NS 2.43 1.74* 1.25 1.28**
B 204 14.21 19.1 I 66.71 3.14 1.811 2.86 1.811 1.60 1.521

LOCAL Ch U 101 23.8 9.9 66.3 3.68 1.71 2.32 1.71 1.56 1.51
Ch R 101 29.7 13.9. 56.4 4.33 1.46 1.67 1.46 1.06 1.18
PI NSE A 101 27.7 10.9 61.4 4.00 1.79 2.00 1.79 1.25 1.37
PI NSE M 100 11.0 22.0 67.0 3.46 1.65 2.54 1.65 1.32 1.26
PI NSE B 100 8.0 13.0 79.0 2.95 1.66 3.05 1.66 1.96 1.54
CB U 100 28.0 26.0 46.0 3.84 1.94 2.16 1.94 1.15 1.61
CB R 100 23.0 19.0 58.0 3.84 1.73 2.16 1.73 1.25 1.47
Lei U 100 10.0 ** 30.0 ** 60.0 ** 3.60 1.57** 2.40 1.57** 1.08 1.20**
Lei R 101 11.9 25.7 62.4 3.27 1.70 2.73 1.70 1.30 1.43
Lx NSE A 100 27.0 29.0 44.0 4.07 1.65 1.93 1.65 0.79 1.06
Lx NSE M 100 21.0 19.0 60.0 3.69 1.81 2.31 1.81 1.18 1.28
Lx NSE B 104 20.2 25.0 54.8 3.33 1.92 2.67 1.92 1.25 1.42
Be U 100 31.0 19.0 50.0 4.19 1.64 1.81 1.64 0.89 1.08
Be R 101 20.8 13.9 65.3 3.69 1.70 2.31 1.70 1.21 1.30

t Prevalênciado índicemaisalto;* Médiade sextantescomo índiceou maisalto;Saud:saudáveis;Hemor:hemorragia;Calc:
cálculos;* p<5%;** p<1%.

forma muito significativa, a média de sextantes com A média de sextantes saudáveis apresenta

cálculos, de 1.14:t1.35 (dp) para 1.33:t1.40 (dp). tendência para ser mais elevada no sexo femini-

O sexo feminino apresenta uma prevalência no, a média de sextantes com hemorragia para

significativamente maior de jovens saudáveis, ten- ser mais elevada no sexo masculino e a média

dência para maiqr prevalência de jovens com he- de sextantes com cálculos apresenta-se muito

morragia no sexo feminino e prevalência muito significativamente mais elevada no sexo mascu-

significativamente menor de jovens com cálculos. lino.
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Por habitat não se verifica nenhuma associação
significativa nem com a prevalência nem com a média
de sextantes nos diferentes índices.O habitat rural apre-
senta tendência para uma maior percentagem de jovens
saudáveis, menor de jovens com hemorragia e maior
de jovens com cálculos. Também se verifica tendência
para uma média mais elevada de sextantes saudáveis
em meio rural e mais elevada de sextantes com hemor-

ragia e com cálculos em meio urbano.
Os limites de variação na prevalência de jovens

saudáveis, por região, são 26.7% (Ch) e 10.9 (Lei)
com Pt e Lei a registarem prevalências significativa-
mente mais baixas do que as restantes regiões
(Scheffé, p<5%). As prevalências de hemorragia re-
gistam valores extremos semelhantes (27.9% em Ch
e 11.9% em Lei), nos mesmos pontos em que se
registaram os valores extremos, de sinal contrário, da
prevalência de saudáveis. O Pt regista prevalência
significativamente mais baixa do que Lei e CB, por sua
vez Lx significativamente mais elevada do que Pt, Ch
e Be (Scheffé, p<5%). As prevalências de jovens com
cálculos apresentam-se muito mais elevadas mas a
amplitude de variação é de valor semelhante (PI:
69.1%, CB: 52.0%). A prevalência registada no Pt é
significativamente mais elevada do que a de Lx, Lei,
Ch, CB e Be, por sua vez Lx apresenta uma
prevalência de jovens com cálculos significativamen-
te inferior a Pt, Lei e CB.

Os limites de variação das médias de sextantes
saudáveis registam-se em Ch (4.00) e Lei (3.43) ve-
rificando-se que Ch apresenta uma média significa-
tivamente mais elevada do que Pt (Scheffé, p<5%).
Os limites de variação das médias de sextantes com
hemorragia registam-se em Lei (2.57) e Ch (2.00) ve-
rificando-se que Pt apresenta uma média significa-
tivamente mais elevada do que Ch (Scheffé, p<5%).
Finalmente, os limites de variação das médias de
sextantes com cálculos registam-se no Pt (1.51) e em
Be (1.05) verificando-se que o Pt apresenta uma mé-
dia significativamente mais elevada do que Lx e Be
(Scheffé, p<5%).

A prevalência de jovens saudáveis, por NSE, di-
minui significativamente do NSE A para o NSE B, com
o NSE M numa posição intermédia,sendo a prevalência
do NSE A significativamente superior aos NSE M e B
(Scheffé, p<5%). A prevalência de jovens com hemor-
ragia mantém-se estável nos três NSE e a prevalência
de jovens com cálculos cresce muito significativa-
mente à medida que desce o NSE sendo a prevalência
do NSE A significativamente mais baixa do que a dos
NSE M e B (Scheffé, p<5%).

As médias de sextantes saudáveis apresentam ten-
dência de descida com o NSE, as médias de sextantes
com hemorragia sobem muito significativamente com a
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descida do NSE e os valores registados no NSE B são
significativamente(p<1%) mais elevadosdo que no NSE
A. As médias de sextantes com cálculos têm relação
inversa com o NSE e as médias registadas no NSE A
são significativamente mais baixas do que as registadas
nos NSE M e B (Scheffé, p<5%).

Por local de colheita a prevalência de jovens
saudáveis apresenta como limites de variação os va-
lores 31.0% (Be U) e 8.0% (Pt NSE B). Lx NSE A e M
apresentam percentagens de jovens saudáveis signifi-
cativamente mais altas do que Pt NSE M e B, Lei U e
Lei R (Scheffé, p<5%)!A prevalência de jovens com
hemorragia apresenta como limites de variação os
valores 30.0% (Lei U) e 9.9% (Ch U) e Lx NSE A
apresenta uma percentagem de jovens com hemor-
ragia significativamente mais alta do que Lx NSE M, Pt
NSE A e B, CH U e R, CB R e Be U (Scheffé, p<5%).
A prevalência de jovens com cálculos apresenta
como limites de variação os valores 79.0% (Pt NSE B)
e 44.0% (Lx NSE A) e Lx NSE A apresenta uma per-
centagem de jovens com cálculos significativamente
inferior a todos os restantes locais de colheita excepto
CB U (Scheffé, p<5%).

Os limites de variação das médias de sextantes
saudáveis são 4.33 (Ch R) e 2.95 (pt NSE B) e Ch R
apresenta uma média de sextantes saudáveis
significativamente superior a Pt B (Scheffé, 5%). Os
limites de variação das médias de sextantes com he-
morragia são 3.05 (pt NSE B) e 1.67 (Ch R) e Pt NSE
B apresenta uma média de sextantes com hemorragia
significativamente superior a Ch R (Scheffé, 5%). Os
limites de variação das médias de sextantes com cál-
culos são 1.96 (Pt NSE B) e 0.79 (Lx NSE A). Por sua
vez a média de sextantes com cálculos mais eleva-

da, registada no Pt NSE B é significativamente superi-
or à média registada em todos os outros locais de
colheita (Scheffé, p<5%).

Tendência evolutiva

A apreciação da tendência evolutiva, por compara-
ção entre os resultados obtidos no nível etário 12 anos
em 1990 e em 1984 (Quadro 4.2-11),revela uma desci-
da muito acentuada na percentagem de jovens sau-
dáveis (1984: 67.5%, 1990: 20.9%), um valor quintuplo
da percentagem de jovens com hemorragia (1984:
5.2%, 1990: 23.7%) e um valor duplo da percentagem
de jovens com cálculos (1984: 26.8%, 1990: 55.5%).

No mesmo quadro observamos que as médias de
sextantes saudáveis, com hemorragia ou com cálcu-
los revelam uma evolução no mesmo sentido: em 1990
quase metade da média de sextantes saudáveis, o
triplo de sextantes com hemorragia e com cálculos.
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Necessidades de tratamento

A avaliação das necessidades de tratamento nos
jovens com 12 e 15 anos (Quadro 4.2-111)permitiu con-
cluir que 79.0% dos jovens necessitam de educa-
ção em saúde oral afim de melhorar os auto-cuida-
dos em higiene oral (NT 1) e 59.3% necessitam de
efectuar remoção de cálculos e outros factores de re-
tenção da placa bacteriana (NT 2) com uma média de
1.23 sextantes com cálculos por jovem.

Síntese: No conjunto dos jovens com 12 e 15
anos a prevalência mais elevada é de jovens com
cálculos, 59.3%, enquanto que as prevalências de
jovens saudáveis ou com hemorragia são, respecti-
vamente, 20.9% e 19.7%. São, contudo, os sextantes
saudáveis que apresentam a média mais elevada,
3.71:t 1.75 (dp), seguindo-se sucessivamente as
médias de sextantes com hemorragia e com cálcu-
los tendo os valores encontrados sido respectiva-
mente 2.29:t1.75 (dp) e 1.23:t1.37 (dp). Verificaram-
se associações significativas ou muito significativas
quer das prevalências de jovens saudáveis, com
hemorragia ou com cálculos, quer das médias de
sextantes saudáveis, com hemorragia ou com cál-

culos salientando-se a presença de associações
com o sexo, com a região e com o NSE assim como
a ausência de qualquer associação com o habitat.
A tendência evolutiva revela alterações muito acen-
tuadas entre 1984 e 1990, com uma acentuada
queda da prevalência de jovens saudáveis. Quanto
às necessidades de tratamento verifica-se que 79.0%
dos jovens necessitam de educação em saúde oral
(NT 1) e 59.3% necessitam de remoção de cálculos
e outros factores de retenção de placa bacteriana (NT
2).

4.3 Cárie

Apresentamos os resultados respeitantes à
prevalência de isentos de cárie (IC), ao índice cpol
ICPO e às necessidades de tratamento na dentição
decídua aos 6 anos, seguindo-se os resultados ob-
tidos com as mesmas variáveis mas agora na den-
tição permanente do conjunto dos jovens com 12 e
15 anos. A concluir serão apresentados os resulta-
dos relativos à prevalência da utilização de selantes
de fissuras.

QUADRO 4.2-111

NECESSIDADES DE TRATAMENTO PERIODONTAL EM IPCNT,SEGUNDO A IDADE
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QUADRO4.2-11

DOENÇAS PERIODONTAISEM IPCNT,AOS 12 ANOS, SEGUNDO O ANO DE OBSERVAÇÃO

Prevalência Média de sextantes
Ano n

O 1 2 O 1+2 2

Saud Hemor Cálc Saud Hemor Cálc-
% % % x dp x dp x dp

1984 650 67.5 5.2 26.8 5.26 1.35 0.72 1.32 0.48 0.95

1990 705 20.9 23.7 55.5 3.62 1.77 2.38 1.77 1.14 1.35

Idade NT 1 (EHO) NT 2 (EHO + RC)
(anos)

n
% % x sextantest dp

12+15 1409 79.0 59.3 1.23 1.37

12 705 79.2 55.5 1.14 1.35

15 704 79.0 63.2 1.33 1.40

NT: necessidadede tratamento;EHO:educaçãoem higieneoral; RC: remoçãode cálculose
polimentoradicular;dp: desviopadrão;t Médiade sextantescom cálculos.
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4.3.1 Na dentição decídua no, na região de Lx relativamente a Ch e Be, no NSE A
relativamente ao NSE M e deste relativamente ao NSE

B e do local de colheita Lx NSE A relativamente a Pt NSE

B, Lei R, Ch R e Be R (Scheffé, p<5%).

Pelo que respeita à influência do factor tempo

podemos constatar que entre 1984 e 1990' (Qua-

dro 4.3.1-IV e V) se verifica uma variação significativa

Isentos de cárie

A prevalência de IC que observámos na dentição
decídua dos 714 jovens com 6 anos de idade foi
24.2% (Quadro 4.3.1-1).

Verificámos uma associação muito significativa ou
altamente significativa com o habitat, a região, o NSE
e o local de colheita constatando-se uma prevalência
de IC significativamente mais elevada no habitat urba-

, A significância estatística da variaçâo de 1984 a 1990 foi
analisada por meio do teste t tanto na dentição decídua
como na dentição permanente.

QUADRO 4.3.1-1

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E CPO~5, NA DENTiÇÃO DECíDUA AOS 6 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CA-
RACTERíSTICAS

n IC cpo cpo5
%

x dp
%

TOTAL 714 24.2 4.21 3.91 42.4

SEXO M 361 23.8 I 4.24 3.86 I 42.4
F 353 24.6 s 4.18 3.96 s 42.5

HABITAT U 505 27.5 I 3.90 3.84 I 38.2
R 209 16.3 r 4.95 4.00 r 52.6

REGIÃO Ch 103

16.51

5.26

3.781

60.2
PI 151 25.8 4.27 4.12 41.7
CB 106 23.6 3.93 3.80 37.7
Lei 103

21.4 i

3.63 3.19 ... 36.9
Lx 150 35.3 3.29

3.641

29.3
Be 101 16.8 5.29 4.37 55.4

NSE A 100
49.0 I 1.89

2.77 I 13.0
M 101 29.7 ... 3.37 3.16 ... 34.7
B 100 13.0 I 6.10 4.40 I 59.0

LOCAL Ch U 50 22.0 4.90 4.12 52.0
Ch R 53 11.3 5.60 3.39 67.9
PI NSE A 50 42.0 2.26 2.79 18.0
PI NSE M 51 31.4 3.16 3.14 33.3
PI NSE B 50 4.0 7.42 4.27 74.0
CB U 50 24.0 3.72 3.39 34.0
CB R 56 23.2 4.13 4.12 41.1
Lei U 53 26.4 ... 3.30 3.06 ... 34.0
Lei R 50 16.0 3.98 3.28 40.0
Lx NSE A 50 56.0 1.52 2.69 8.0
Lx NSE M 50 28.0 3.58 3.17 36.0
Lx NSE B 50 22.0 4.78 4.12 44.0
Be U 51 19.6 4.45 3.95 49.0
Be R 50 14.0 6.14 4.60 62.0

** p<1%; *** p<0.1%.

57



As doenças da cavidade oral nos jovens portugueses: estudo epidemiológico

e positiva (p<1%) da prevalência de IC, de 17.0% para

22.9%, a qual representa uma subida de 34.7% em re-

lação ao valor registado em 1984. Esta variação positi-

va verifica-se em ambos os sexos, em ambos os habitat,

também em todas as regiões, nos NSE A e M e em 10

dos locais de colheita. No entanto, as variações positi-

vas só foram significativas no sexo masculino (p<5%),

no habitat urbano (p<5%) nas regiões de Ch e CB, onde

as variações atingiram 175.0 e 81.5%, respectivamen-

te, e nos locais de colheita Ch U, CB R e Be U (p<5%)

onde se verificaram variações positivas entre 221.3 e
293.2%.

cpo

o valor médio de cpo encontrado foi, por sua vez,
4.21:t3.91 (dp) (Quadro 4.3.1-1) e a análise da dis-
tribuição das crianças segundo o número de den-
tes afectados por criança revela que 42.4% dos jo-
vens apresentaram 5 ou mais dentes cariados, per-
didos ou obturados.

A análise da distribuição da cárie pela dentição
(Quadro 4.3.1-111)permite constatar que os dentes maxi-
lares são ligeiramente mais afectados do que os dentes
mandibulares (max.: 50.8%, mand.: 49.2%) e que a
seriação segundo a média de cpo por tipo de dente
estabeleceu a seguinte escala decrescente: segundos
molares (41.8% do cpo) primeiros molares (35.9%), in-
cisivos centrais (10.0%), incisivos laterais (6.8%), cani-
nos (5.5%).Na maxila o dente menos atingido é o canino
(6.5% do cpo da maxila) enquanto na mandíbula é o
incisivo central (1.0% do cpo da mandíbula).

Verificou-se uma associação muito ou altamen-
te significativa com o habitat, região, NSE e local
de colheita determinando uma média de cpo sig-
nificativamente mais baixa no habitat urbano, nas
regiões Pt, CB, Lei e Lx relativamente a Ch e Be,
no NSE A relativamente aos NSE M e B e dos lo-
cais de colheita Pt NSE A e Lx NSE A relativamente

a Ch R, de Pt NSE A relativamente a Pt NSE B e
Be R, de Pt NSE M relativamente a Pt NSE B, de
CB U, Lei U, Lei R, Lx NSE A e Lx NSE M relativa-
mente a Pt NSE B, de Lx NSE A relativamente a Be
R (Scheffé, p<5%).

Pelo que respeita à influência do factor tempo
podemos constatar que entre 1984 e 1990 (Quadro
4.3.1-IV e V) se verifica uma variação negativa e muito
significativa do cpo de 5.15 para 4.36 (sem Pt NSE
A), representando uma descida de 15.3% em relação
ao valor de 1984. Esta variação negativa verifica-
se em ambos os sexos, em ambos os habitat, tam-
bém em todas as regiões excepto Pt, nos NSE A e
M e em 9 dos locais de colheita. Estas variações são
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significativas (p<1 ou 5%) em ambos os sexos, nos
dois habitat, nas regiões de Ch, CB e Lei, no NSE
A e nos locais de colheita CB R, Lei U, Lx NSE A e

Be U nos quais se verificaram variações negativas
entre 29.8 e 38.4%.

Recordamos que em todas as determinações da
influência do factor tempo se tomaram os valores de
1990 sem o aglomerado Pt NSE A, porque no estudo
de 1984 não foi incluído este aglomerado.

Dentes cariados - c

o valor encontrado para a média de dentes cariados
não tratados foi 3.99:1:3.84(dp) (Quadro 4.3.1-11)cons-
tituindo esta média 94.8% do cpo.

Verificou-se uma associação significativa (p<0.1% a
1%) com o habitat, a região, o NSE e o local de co-
lheita determinando uma média de c significativamente
mais baixa no habitat urbano, nas regiões de Lei e Lx
relativamente a Ch, Pt e Be e de Pt e CB relativamente
a Be, no NSE A relativamente ao NSE M e deste relati-
vamente ao NSE B e do local de colheita Pt NSE A re-
lativamente a Pt NSE BeBe R, de pt NSE M
relativamente ao Pt NSE B, de CB U, Lei U, Lei R, Lx A,
Lx NSE M relativamente a Pt NSE A, de Lx NSE A rela-
tivamente a Ch U, Ch R, Lx NSE BeBe R (Scheffé,
p<5%).

Pelo que respeita à influência do factor tempo
podemos constatar que entre 1984 e 1990 (Quadros
4.3.1-IV e V) se verificou uma variação negativa e
muito significativa de c de 4.90:1:3.84 (dp) para
4.20:1:3.94(dp) representando uma descida de 14.3%
em relação ao valor de 1984. Esta variação negativa
verifica-se em ambos os sexos, em ambos os habitat,
também em todas as regiões excepto Pt e Lx, nos NSE
A e M e em 9 dos locais de colheita tendo sido signifi-
cativa (p<1 ou 5%) em ambos os sexos, nos dois
habitat, nas regiões de Ch, CB e Lei, no NSE A e nos
locais de colheita CB R, Lx NSE A e Be U. Variações
positivas não significativas registaram-se na regiões
de Pt e Lx, no NSE B, nos locais de colheita Lx NSE M
e BeBe R. A única variação positiva e significativa
registou-se no Pt NSE B.

Dentes perdidos - p

o valor encontradoparaa médiade p foi 0.08:1:0.38

(dp) (Quadro 4.3.1-11)constituindo esta média 1.9%
do cpo.

Verificou-se uma associação significativa
(p<0.1 % ou 1%) com o habitat, a região e o lo-
cal de colheita determinando uma média de p sig-
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QUADRO 4.3.1-11

COMPONENTES C, P E O NA DENTiÇÃO DECíDUA AOS 6 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTERíSTICAS

c p o
n

X dp % X dp % X dp %

TOTAL 714 3.99 3.84 94.8 0.08 0.38 1.9 0.14 0.68 3.4

SEXO M 361 4.04 3.751 95.4 0.07 0.361 1.7 0.12 0.671 2.9
F 353 3.94 3.93s 94.1 0.08 0.40s 2.0 0.16 0.68s 3.9

HABITATU 505 3.69 3.801 94.5 0.05 0.251 1.2 0.17 0.741 4.4
R 209 4.72 3.85j* 95.4 0.16 0.58j** 3.2 0.07 0.50i 1.5

REGIÃO Ch 103 4.80

3.751

91.1 0.25

0.751

4.8 0.21

0.881

4.1
Pt 151 4.07 4.08 95.3 0.07 0.33 1.7 0.13 0.57 2.9
CB 106 3.89 3.82 98.8 0.00 0.00 0.0 0.05 0.35 1.2
Lei 103 3.52

3.12r

97.1 0.08

0.33r

2.1 0.03

0.17r

0.8
Lx 150 3.04 3.59 92.3 0.03 0.16 0.8 0.23 0.75 6.9
Be 101 5.04 4.17 95.3 0.07 0.32 1.3 0.18 0.97 3.4

NSE A 100 1.53
2.65[

81.0 0.02
0.14[

1.1 0.34
0.971

18.0
M 101 3.15 3.07*** 93.5 0.04 0.24Ns 1.2 0.18 0.57*** 5.3
B 100 6.00 4.30[ 98.4 0.09 0.35[ 1.5 0.01 0.101 0.2

LOCAL Ch U 50 4.52 4.11 92.2 0.06 0.31 1.2 0.32 1.14 6.5
Ch R 53 5.06 3.34 90.2 0.43 0.96 7.7 0.11 0.50 2.0
Pt NSE A 50 1.96 2.69 86.7 0.04 0.20 1.8 0.26 0.87 11.5
pt NSE M 51 2.98 3.07 94.4 0.06 0.31 1.9 0.12 0.43 3.7
Pt NSE B 50 7.30 4.16 98.4 0.12 0.43 1.6 0.00 0.00 0.0
CB U 50 3.62 3.45 97.3 0.00 0.00 0.0 0.10 0.50 2.7
CB R 56 4.13 4.12 100.0 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 0.0
Lei U 53 3.25 2.99*** 98.3 0.04 0.19** 1.1 0.02 0.14* 0.6
Lei R 50 3.82 3.23 96.0 0.12 0.43 3.0 0.04 0.20 1.0
Lx NSE A 50 1.10 2.53 72.4 0.00 0.00 0.0 0.42 1.06 27.6
Lx NSE M 50 3.32 3.07 92.7 0.02 0.14 0.6 0.24 0.68 6.7
Lx NSE B 50 4.70 4.03 98.3 0.06 0.24 1.3 0.02 0.14 0.4
Be U 51 4.18 3.92 93.8 0.06 0.31 1.3 0.22 1.07 4.8
Be R 50 5.92 4.24 96.4 0.08 0.34 1.3 0.14 0.85 2.3

* p<5%; ** p<1%; *** p<O.1%.

nificativamente mais baixa no habitat urbano, nas ção ao valor de 1984. São significativas (p<1 ou 5%)
regiões CB, Lx e Be relativamente a Ch e dos 10- as variações negativas em ambos os sexos, nos dois
cais de colheita Ch U relativamente a Ch R e de Pt habitat, em todas as regiões excepto Lei, nos NSE A
NSE A, Pt NSE M, CB U, CB R, Lei U, Lx NSE A, Lx e B e nos locais de colheita Ch U e Lx NSE A. As

NSE M, Lx NSE B, Be U e Be R relativamente a Ch variações negativas oscilam entre os 25.0%, no Pt
R (Scheffé, p<5%). NSE B e os 100.0% que se verificaram na região CB,

Pelo que respeita à influência do factor tempo no NSE A e nos locais de colheita CB U, CB R e Ls
podemos constatar que entre 1984 e 1990 (Quadros NSE A. Em todos os restantes locais de colheita ve-

4.3.1-IV e V) se verifica uma variação negativa e muito rificaram- se variações negativas não significativas.
significativa de p de 0.20:t0.73 (dp) para 0.03:t0.21 Igualmente não significativas foram as duas únicas
(dp) representando uma descida de 85.0% em rela- variações positivas registadas (Ch R e Be R).
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Dentes obturados - o

O valor encontrado para a média de dentes obtura-
dos foi 0.14:1:0.68 (dp) (Quadro 4.3.1-11)constituindo
esta média 3.4% do cpo.

Verificou-se uma associação significativa (p<0.1
ou 5%) com o habitat, a região, o NSE e o local de
colheita determinando uma média de o significativa-
mente mais elevada no habitat urbano, nas regiões de
Ch e Lx relativamente ao Pt e de Ch, Lx e Se rela-
tivamente a Lei e CS, no NSE A relativamente ao NSE

M e deste relativamente ao NSE S (Scheffé, p<5%).
Não se verificou separação significativa entre locais
de colheita apesar de a ANOVA indicado a existência
de diferenças significativas entre termos.

Pelo que respeita à influência do factor tempo
podemos constatar que entre 1984 e 1990 (Quadros
4.3.1-IV e VI) se verifica uma variação positiva e sig-
nificativa (p<5%) de o de 0.06:1:0.31para 0.13:1:0.66
(dp) representando uma subida de 116.7% em rela-
ção ao valor de 1984. Esta variação positiva verifica-
se em ambos os sexos, em ambos os habitat, também
em todas as regiões excepto Lei, nos NSE A e M e
em 8 dos locais de colheita. No entanto só é signi-
ficativa (p<5%) no sexo feminino e no habitat urba-
no. Refira-se que surgem obturações pela primeira
vez em 1990 na região de Se (quer em Se U quer
em Se R) e também em Lx NSE S e mantém-se sem
quaisquer obturações CS R. Por outro lado apre-
sentam uma variação negativa Lei, o NSE S, Ch R,
Pt NSE S (desaparecem totalmente), Lei U e R.
Nenhuma das variações negativas é significativa.
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Necessidades de tratamento

Constatou-se a necessidade de efectuar extracções
dentárias em cerca de um terço (34.5%) dos jovens
(Quadro 4.3.1-VI). A percentagem de jovens necessi-
tando de efectuar extracções é mais acentuada no
sexo masculino e no habitat rural. Apresentam neces-
sidade de extracções superiores à média as regiões
de Ch, Lei e Se, o NSE S e os locais de colheita, por
ordem decrescente, de Pt NSE S, Lx NSE S, Ch R, Se
R, Ch U, Lei R, Lei U, Se U.

Necessitam de efectuar obturações de uma face
33.5% dos jovens com 6 anos sendo a percentagem
mais elevada no sexo feminino e no habitat urbano.

Apresentam necessidade de obturações de uma face
superiores à média as regiões Pt e Ch, o NSE S e os
locais de colheita Pt NSE S, Ch R, Lei U, Se R e NSE M.

Por sua vez necessitam de efectuar obturações
de duas ou mais faces 58.0% dos jovens sendo a
percentagem mais elevada no sexo masculino e no
habitat rural. Apresentam necessidade de obturações
de duas faces superiores à média as regiões de Se,
Ch e CS, o NSE S e os locais de colheita Pt NSE S, Se
R, Ch R, Se U, CS R, Lei R e Lx NSE S.

Síntese: A prevalência de IC verificada na den-
tição decídua dos 714 jovens com 6 anos de idade
foi 24.2%. Por sua vez o cpo médio encontrado foi
4.21 :1:3.91 (dp) indiciando uma actividade
cariogénica elevada com incremento anual (0.77),
mais elevado do que o que observaremos na den-
tição permanente. Os componentes c, p e o repre-
sentam respectivamente 94.8%, 1.9% e 3.4% do
índice traduzindo que a quase totalidade da cárie
permanece activa e só uma percentagem mínima
sofreu tratamento conservador. Apresentam cpo ele-

QUADRO 4.3.1-111

CONTRIBUiÇÃO DE CADA TIPO DE DENTE PARA O CPO, NA DENTiÇÃO DECíDUA, AOS 6 ANOS

Incisivos Molar TotalCanino
central lateral 19 29 cpo

Total cpo 0.42 0.28 0.23 1.51 1.77 4.21
% 10.0 6.9 5.5 35.9 41.8 100.0

Maxila cpo 0.40 0.24 0.13 0.60 0.76 2.13
% 9.5 5.6 3.2 14.4 18.0 50.7

Mandíbula cpo 0.02 0.04 0.10 0.90 1.01 2.07
% 0.6 1.0 2.3 21.4 23.9 49.2
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QUADRO 4.3.1-IV
ISENTOS DE CÁRIE, CPO, SEUS COMPONENTES E CPO5, NA DENTiÇÃO DECíDUA, AOS 6 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTERíSTICAS,
EM 1984 E 1990 (SEM PT NSE A)

n IC(%) cpo X cx px 05< cpo5 (%)

84 90 84 90 84 90 84 90 84 90 84 90 84 90

TOTAL 647 664 17.0 22.9 5.15 4.36 4.90 4.20 0.20 0.03 0.06 0.13 53.9 44.3

SEXO M 323 336 15.5 22.9 5.16 4.35 4.91 4.20 0.20 0.04 0.05 0.11 54.8 44.0
F 324 328 18.5 22.9 5.14 4.37 4.89 4.20 0.19 0.02 0.06 0.15 53.1 44.5

HABITAT U 444 455 19.8 25.9 4.80 4.09 4.52 3.90 0.23 0.03 0.06 0.16 49.3 40.4
R 203 209 10.8 16.3 5.92 4.95 5.73 4.84 0.13 0.03 0.05 0.07 64.0 52.6

REGIÃO Ch 100 103 6.0 16.5 6.50 5.26 6.15 4.97 0.25 0.08 0.10 0.21 67.0 60.2
PI 99 101 14.1 17.8 4.92 5.27 4.72 5.18 0.15 0.03 0.05 0.06 50.5 53.5
CB 100 106 13.0 23.6 5.75 3.93 5.65 3.89 0.10 0.00 0.00 0.05 57.0 37.7
Lei 100 103 15.0 21.4 4.85 3.63 4.59 3.58 0.20 0.02 0.06 0.03 55.0 36.9
Lx 148 150 33.1 35.3 3.41 3.29 3.02 3.03 0.28 0.03 0.10 0.23 35.1 29.3
Be 100 101 13.0 16.8 6.33 5.29 6.17 5.10 0.16 0.01 0.00 0.18 68.0 55.4

}>
:TI

NSE A 51 50 41.2 56.0 2.84 1.52 2.24 1.10 0.43 0.00 0.18 0.42 33.3 8.0 o
c

M 98 101 27.6 29.7 3.41 3.37 3.18 3.13 0.13 0.06 0.09 0.18 30.6 34.7 <:

B 98 100 15.3 13.0 5.22 6.10 4.98 6.07 0.22 0.02 0.02 0.01 56.1 59.0
o
(fJ

o
o

LOCAL Ch U 49 50 6.1 22.0 6.20 4.90 5.86 4.54 0.31 0.04 0.04 0.32 63.3 52.0 Z
Ch R 51 53 5.9 11.3 6.78 5.60 6.43 5.38 0.20 0.11 0.16 0.11 70.6 67.9

(fJ
..,

PI NSE M 50 51 18.0 31.4 3.98 3.16 3.78 3.02 0.14 0.02 0.06 0.12 38.0 33.3 =ic
PI NSE B 49 50 10.2 4.0 5.88 7.42 5.67 7.38 0.16 0.04 0.04 0.00 63.3 74.0

..,
o

CB U 49 50 20.4 24.0 5.08 3.72 4.98 3.62 0.10 0.00 0.00 0.10 53.1 34.0 z
}>

CB R 51 56 5.9 23.2 6.39 4.13 6.29 4.13 0.10 0.00 0.00 0.00 60.8 41.1 ()
Ô

Lei U 50 53 18.0 26.4 4.70 3.30 4.40 3.26 0.24 0.02 0.06 0.02 50.0 34.0 z
}>

Lei R 50 50 12.0 16.0 5.00 3.98 4.78 3.92 0.16 0.02 0.06 0.04 60.0 40.0 r
O

Lx NSE A 51 50 41.2 56.0 2.84 1.52 2.24 1.10 0.43 0.00 0.18 0.42 33.3 8.0 m

Lx NSE M 48 50 37.5 28.0 2.81 3.58 2.56 3.24 0.13 0.10 0.13 0.24 22.9 36.0
(fJ
}>

Lx NSE B 49 50 20.4 22.0 4.57 4.78 4.29 4.76 0.29 0.00
c.

0.00 0.02 49.0 44.0 O
m

Be U 49 51 6.1 19.6 7.22 4.45 6.96 4.22 0.27 0.02 0.00 0.22 71.4 49.0 '"
Be R 51 50 19.6 14.0 5.47 6.14 5.41 6.00 0.06 0.00 0.00 0.14 64.7 62.0 '"

;;:;
OJ <!)

...,
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vado ou muito elevado (5 ou mais cpo) 42.4% dos
jovens. Os dentes mais afectados são os segun-
dos molares (41.8% do cpo) seguindo-se por ordem
decrescente os primeiros molares (35.9%), incisivos
centrais (10.0%), incisivos laterais (6.8%) e cani-
nos (5.5%). Verificou-se uma associação significati-
va (p<0.1 a 5%) da prevalência de IC com o habitat,
a região, o NSE e o local de colheita tendo-se
apresentado significativamente mais elevada no
habitat urbano, na região de Lx relativamente a Se
e Ch, no NSE A relativamente ao NSE M e deste
relativamente ao NSE S e no local de colheita Lx NSE
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A relativamente a Pt NSE S, Ch R, Se R e Lei R.
Verificou-se igualmente uma associação altamente
significativa do cpo com o habitat, a região, o NSE
e o local de colheita. Apresentam valores de cpo
significativamente mais baixos o habitat urbano, as re-
giões de Lx, Lei, CS e Pt, os NSE A e M. Refira-se que
apresentam valores de o significativamente mais eleva-
dos o habitat urbano, as regiões Lx e Ch relativamente
a Pt e Se e de Ch, Lx e Se relativamente a CS e Lei, o
NSE A relativamente ao NSE M e deste relarivamente

ao NSE S. Entre 1984 e 1990 verifica-se uma variação
positiva muito significativa da prevalência de IC, que é

QUADRO 4.3.1- V

VARIAÇÃO RELATIVA DOS ISENTOS DE CÁRIE, CPO, SEUS COMPONENTES E CPO5, NA DENTiÇÃO

DECíDUA AOS 6 ANOS, NO PERíODO 1984 A 1990 (SEM PT NSE A)

IC cpo c P o cpo5

TOTAL 34.7** -15.3** -14.3** -85.0** 116.7* -17.8

SEXO M 47.7* -15.7** -14.5* -80.0** 120.0NS -19.7
F 23.8NS -15.0* -14.1 * -89.5** 150.0* -16.2

HABITAT U 30.8* -14.8** -13.7* -87.0** 166.7** -18.1
R 50.9NS -16.4* -15.5* -76.9* 40.0NS -17.8

REGIÃO Ch 175.0* -19.1* -19.2* -68.0* 110.0NS -10.1
Pt 26.2NS 7.1NS 9.7NS -80.0* 20.ONS 5.9
CB 81.5* -31.7* -31.2** -100.0* - -33.9
Lei 42.7NS -25.2** -22.0* -90.0NS -50.0NS -32.9
Lx 6.6NS -3.5NS 0.3NS -89.3** 130.0NS -16.5
Be 29.2NS -16.4NS -17.3NS -93.7** - -18.5

NSE A 35.9NS -46.5* -50.9** -100.0* 133.3NS -76.0
M 7.6NS -1.2NS -1.6NS -53.8NS 100.0NS 13.4
B -15.0 NS 16.9NS 21.9NS -90.9** -50.0NS 5.2

LOCAL Ch U 260.7* -21.0NS -22.9NS -80.6* 700.ONS -17.9
Ch R 91.5NS -17.4NS -21.3NS 115.0NS -31.3NS -3.8
Pt NSE M 74.4NS -20.6NS -21.2NS -57.1 NS 100.0NS -12.4
pt NSE B -60.8NS 26.2NS 28.7* -25.0NS -100.0NS 16.9
CB U 17.6 NS -26.8NS -27.3NS -100.0NS - -36.0
CB R 293.2* -35.4** -34.3** -100.0NS - -32.4
Lei U 46.7NS -29.8* -26.1NS -83.3NS -66.7NS -32.0
Lei R 33.3NS -20.4NS -20.1NS -25.0NS -33.3NS -33.3
Lx NSE A 35.9NS -46.5* -50.9* -100.0* 133.3NS -76.0
Lx NSE M -25.3NS 27.4NS 29.7NS -84.6NS 84.6NS 57.2
Lx NSE B 7.8NS 4.6NS 9.6NS -79.3** - -10.2
Be U 221.3* -38.4** -39.9** -77.8NS - -31.4
Be R -28.6NS 12.2NS 9.4NS 33.3NS - -4.2

Significânciaestatisticada diferençaentreos valoresregistadosem 1984e 1990avaliadapelo teste t; * p<5%;** p<1%.
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de 34.7% em relação ao valor de 1984. No mesmo perí-

odo verificoú-se uma variação negativa igualmente

muito significativa do cpo de 5.15 para 4.21 (-15.3%) e
constata-se também uma maior intervenção conserva-

dora dos dentes revelada por baixas muito significativas

dos componentes c e p (-14.3% e -85.0%), enquanto o

componente o regista uma variação positiva significati-

va (p<5%) de 116.7%. Pelo que respeita às necessida-
des de tratamento constatou-se que cerca de um terço

(34.5%) dos jovens necessitam de efectuar eXtracções
dentárias, 33.5% necessitam de efectuar obturações de

uma face e 58.0% necessitam de efectuar obturações
de duas ou mais faces.

4.3.2 Na dentição permanente

Isentos de cárie

Para o conjunto dos 1409 jovens com 12 e 15 anos
a prevalência de IC observada na dentição perma-
nente foi 16.4% (Quadro 4.3.2-1).
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QUADRO 4.3.1-VI
SELANTES DE FISSURAS, NECESSIDADE DE EXTRACÇÕES, DE OBTURAÇÕES DE 1 FACE E DE 2 OU MAIS
FACES, NA DENTiÇÃO 9ECíDUA AOS 6 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTERíSTICAS

Total Seiantes de Extracções Obturações
n fissuras (%) %

1 face (%) 2 faces + (%)

TOTAL 714 0.4 34.5 33.5 58.0

SEXO M 361 0.6 36.0 30.5 60.9

F 353 0.3 32.9 36.5 55.0

HABITAT U 505 0.6 32.7 34.5 53.3
R 209 0.0 38.8 31.1 69.4

REGIÃO Ch 103 0.0 45.6 37.9 66.0

PI 151 1.3 30.5 43.7 54.3

CB 106 0.0 24.5 23.6 61.3

Lei 103 0.0 41.7 33.0 57.3

Lx 150 0.0 28.0 28.0 44.0

Be 101 1.0 41.6 32.7 73.3

NSE A 100 2.0 10.0 26.0 25.0

M 101 0.0 26.7 34.7 50.5

B 100 0.0 51.0 47.0 72.0

LOCAL Ch U 50 0.0 44.0 28.0 58.0

Ch R 53 0.0 47.2 47.2 73.6
PI NSE A 50 4.0 10.0 32.0 34.0

pt NSE M 51 0.0 27.5 35.3 45.1

Pt NSE B 50 0.0 54.0 64.0 84.0

CB U 50 0.0 28.0 32.0 54.0

CB R 56 0.0 21.4 16.1 67.9

Lei U 53 0.0 41.5 43.4 54.7

Lei R 50 0.0 42.0 22.0 60.0

Lx NSE A 50 0.0 10.0 20.0 16.0

Lx NSE M 50 0.0 26.0 34.0 56.0

Lx NSE B 50 0.0 48.0 30.0 60.0

Be U 51 2.0 37.3 25.5 70.6

Be R 50 0.0 '46.0 40.0 76.0
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QUADRO 4.3.2-1

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E CPO~5, NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 12 E 15 ANOS, SEGUNDO
DIVERSAS CARACTERíSTICAS

IC CPO CPO:?:5n
%

dp
%

x

TOTAL 1409 16.4 4.10 3.53 36.7

IDADE 12 705 21.71 3.15 2.87 I 25.0
15 704 11.1 j** 5.05 3.86 j** 48.4

SEXO M 702 19.11 3.72 3.30 1 32.5
F 707 13.7 j* 4.47 3.71 j** 40.9

HABITAT U 1006 15.7 I 4.20 3.55 I 37.8
NS NS

34.0R 403 18.1 1 3.85 3.47 1

REGIÃO Ch 202

18.31

3.92

3.171

38.1
PI 301 15.3 4.10 3.38 38.9
CB 200 12.0 4.93 3.91 44.5
Lei 201

11.4 i

4.73

3.63r

43.3
Lx 304 20.4 3.48 3.31 28.3
Be 201 19.4 3.76 3.67 30.3

NSE A 201
19.4 I 3.50

3.18 I 27.9
M 200 18.0 NS 3.78 3.28 NS 35.0
B 204 16.2 I 4.08 3.58 I 37.7

LOCAL Ch U 101 16.8 4.22 3.24 41.6
Ch R 101 19.8 3.61 3.07 34.7
PI NSE A 101 20.8 3.63 3.31 32.7
PI NSE M 100 18.0 3.89 3.26 37.0
PI NSE B 100 7.0 4.77 3.47 47.0
CB U 100 6.0 5.52 3.75 50.0
CB R 100 18.0 4.33 3.98 39.0
Lei U 100 15.0 ** 4.70 3.56 *** 44.0
Lei R 101 7.9 4.75 3.70 42.6
Lx NSE A 100 18.0 3.36 3.03 23.0
Lx NSE M 100 18.0. 3.67 3.29 33.0
Lx NSE B 104 25.0 3.41 3.56 28.8
Be U 100 12.0 4.84 4.23 41.0
Be R 101 26.7 2.69 2.60 19.8

o p<5%; 00 p<1%; 000 p<O.1%.

Verificámos uma associação significaliva (p<O.1 método de Scheffé não permitiu detectar diferenças
a 5%) da prevalência de IC com a idade, o sexo, a significativas entre os diferentes valores obtidos.
região e o local de colheita determinando prevalên- Registe-se que as percentagens de IC obtidas aos
cias significativamente mais elevadas aos 12 anos e 6, 12 e 15 anos foram respectivamente 82.2%, 21.7% e
no sexo masculino.Apesar da análisede variância 11.1% (Quadros A-I,A-VIe A-IXdo Anexo 111).
ter obtido diferenças significativas entre os diferen- Pelo que respeita à influência do factor tempo
tes valores das regiões e dos locais de colheita o podemos constatar que de 1984 para 1990 (Qua-
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dros 4.3.2-IV e V), na dentição permanente dos jovens

com 12 anos1 se registou uma variação positiva e muito

significativa na prevalência de IC, de 145% para 21.2%,

representando uma subida de 46.2% em relação à per-

centagem de IC registada em 1984. Esta variação posi-
tiva verificou-se em ambos os sexos, em ambos os

habitat, também em todas as regiões excepto Pt, nos três

NSE e em 8 dos locais de colheita sendo significativas

(p<1 ou 5%), no entanto, somente as variações
verificadas nos dois sexos, 110Sdois habitat, na região
Lx, no NSE M e nos locais de colheita Lx NSE M e B e

Be R. Variações negativas verificaram-se em Ch R, Pt

NSE B, CB U, Lei R e Be U tendo sido significativa so-

mente a registada no Pt NSE B.

CPO

o valor médio de CPO (Quadro 4.3.2-1) encontrado,
na dentição permanente do conjunto dos mesmos 1
409 jovens com 12 e 15 anos, foi 4.1O:!::3.53(dp). Os
dentes cariados não tratados representam a maioria
do CPO, 65.3%, enquanto a percentagem de dentes
perdidos e obturados representam, respectivamente,
5.4% e 29.3% (Quadro 4.3.2-11).

A percentagem de jovens com 5 ou mais dentes
cariados não tratados, perdidos ou obturados é, para
o conjunto dos jovens com 12 anos e 15 anos, 36.7%.

Registe-se que as médias de CPO obtidas aos 6,
12 e 15 anos foram respectivamente 0.31:!::077(dp),
3.15:!:2.87 (dp), 5.05:!::3.86(dp) (Quadros A-I, A-VI e A-
IX do Anexo 111),assinalando-se que o valor obtido aos
12 anos é considerado moderado pela OMS.

A análise da distribuição da cárie pelos diferen-
tes tipos de dentes, aos 15 anos (Quadro 4.3.2-111),
permite constatar que os dentes maxilares apresentam
um CPO ligeiramente mais elevado (Max: 2.57, 50.9%
do CPO, Mand: 2.48, 49.1% do CPO) e que no seu
conjunto se verifica que os dentes mais atingidos são
os 1Qsmolares, que compreendem só por si 50.3% do
CPO seguindo-se por ordem decrescente os 2Qsmola-
res (24.8%), incisivos centrais (7.1%), 2Qspré-molares
(6.9%), incisivos laterais (6.3%), 1Qspré-molares (3.6%)
e caninos (1.0%).

Observou-se uma associação significativa(p<0.1ou
1%) com a idade, o sexo, a região e local de co-
lheita (Quadro 4.3.2-1) determinando uma média de

1 A análiseda variaçãoregistadana dentiçãopermanente
de 1984 a 1990, quer nos IC quer no cpa e componen-
tes, só pode ser efectuada por comparação entre os va-
lores registados nos jovens com 12 anos porque em
1984 não foram observados jovens com 15 anos. Recor-
damos ainda que dos dados de 1990 foi excluído o aglo-
merado pt NSE A por o local de colheita pt NSE A não ter
sido incluído no estudo de 1984.
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CPO significativamente mais elevada aos 15 anos, no
sexo feminino, na região de CB relativamente a Lx e Be
e na região de Lei relativamente a Lx e no local de co-
lheita CB U relativamente a Be R (Scheffé, p<5%).

Pelo que respeita à influência do tempo P9de-
mos constatar que entre 1984 e 1990 (Quadro 4\3.2-
IV e V) se verifica nos jovens com 12 anos uma
variação negativa muito significativa do CPO de
3.74:!::3.03(dp) para 3.19:!:2.89 (dp) (sem Pt NSE A),
representando uma descida de 14.7% em relação ao
valor de 1984. Esta variação negativa verifica-se em
ambos os sexos, ambos os habitat, também em to-
das as regiões excepto Lei, em todos os NSE e em 9
dos locais de colheita sendo significativas (p<1 e 5%)
em ambos os sexos, nos dois habitat, nas regiões de
Ch e Lx, no NSE M e nos locais de colheita Ch U, Pt
NSE M, Lx NSE M e B.

Dentes cariados - C

O valor encontrado para a média de dentes cariados
nãotratadosfoi2.68:!:2.97(dp) (Quadro 4.3.2- 11)cons-
tituindo esta média 65.3% do CPO o que revela que a
maioria dos dentes afectados pela doença permane-
ce sem tratamento.

Verificou-se uma associação significativa (p<0.1
ou 1%) com o sexo, habitat, região, NSE e local
de colheita determinando uma média de C

significativamente mais baixa aos 12 anos, no sexo
masculino, no habitat urbano, na região de Ch e Pt
relativamente a CB, de Lx relativamente a Ch, CB, Lei
e Be, nos NSE A e M relativamente ao NSE B e dos
locais de colheita Pt NSE A relativamente a Pt NSE B,
CB U e R, Lei R e Be R, do Pt NSE M relativamente a
Pt NSE B, CB U, CB R e Lei R, de Lx NSE a e M rela-
tivamente a CB U e R, de Lei R e de Lx NSE A relati-
vamente a Be U (Scheffé, p<5%).

Analisando, por sua vez, a comparticipação per-
centual dos dentes cariados não tratados verifica-seque
decresce com a idade de 70.7 para 55.6%, valores
registados respectivamente aos 12 e 15 anos. Os valo-
res registados são iguais nos dois sexos, são mais bai-
xos no habitat urbano, têm como limites de variação por
região 52.6 (Lx) e 76.8% (CB) e por local de colheita
29.8 (Lx NSE A) e 94.1% (Be R) tornando claras gran-
des variações que são bem traduzidas pelas percenta-
gens de dentes cariados não tratados em Lx NSE A,
29.8%, e em Be R, 94.1%. .

Assinale-se que os valores de C registados res-
pectivamente aos 6, 12 e 15 anos foram 0.28:!::O.70
(dp), 2.23:!:2.54 (dp) e 2.81:!::3.02 (dp) (Quadros A-
li, A-VII e A-X do Anexo 111)correspondendo a 90.5,
70.7 e 55.6% do CPO.
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QUADRO4.3.2-11

COMPONENTES C, P E O NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 12 E 15 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS
CARACTERíSTICAS

C P O
n

x dp % x dp % x dp %

TOTAL 1409 2.68 2.97 65.3 0.22 0.71 5.4 1.20 2.13 29.3

IDADE 12 705 2.23 2.541 70.7 0.20 0.611 6.5 0.72 1.461 22.8
15 704 2.81 3.027s 55.6 0.55 1.1Oj** 11.0 1.69 2.55 ** 33.4

SEXO M 702 2.44 2.741 65.6 0.20 0.681 5.3 1.08 2.001 29.0
F 707 2.91 3.17 j* 65.0 0.24 0.731s 5.4 1.32 2.25i 29.6

HABITAT U 1006 2.49 2.881 59.3 0.25 0.771 6.0 1.46 2.311 34.7
R 403 3.14 3.14 j* 81.7 0.14 0.52i 3.6 0.56 1.41 j** 14.6

REGIÃO Ch 202 2.80

2.751

71.4 0.22

0.80 I

5.7 0.90

1.461

22.9
pt 301 2.23 2.53 54.5 0.25 0.66 6.1 1.61 2.52 39.4
CB 200 3.78 3.55 76.8 0.27 0.79 5.5 0.88 1.92 17.8
Lei 201 3.09

31'j"

65.4 0.27 0.70NS 5.7 1.37

2.18r

28.9
Lx 304 1.83 2.53 52.6 0.18

0.731

5.3 1.46 2.19 42.1
Be 201 2.98 3.06 79.2 0.13 0.54 3.4 0.65 1.90 17.3

NSE A 201 1.23
1.701 35.3

0.15
0.421

4.4 2.11
2.681 60.3M 200 1.63 1.86*** 43.3 0.25 0.82Ns 6.6 1.89 2.48*** 50.1

B 204 3.21 3.271 78.6 0.25 0.771 6.0 0.63 1.491 15.4

LOCAL Ch U 101 2.92 2.58 69.2 0.33 1.04 7.7 0.97 1.40 23.0
Ch R 101 2.67 2.90 74.0 0.12 0.41 3.3 0.82 1.51 22.7
Pt NSE A 101 1.47 1.84 40.3 0.19 0.46 5.2 1.98 2.73 54.5
Pt NSE M 100 1.60 1.71 41.1 0.23 0.65 5.9 2.06 2.77 53.0
Pt NSE B 100 3.64 3.16 76.3 0.33 0.83 6.9 0.80 1.71 16.8
CB U 100 3.87 3.49 70.1 0.37 0.95 6.7 1.28 2.21 23.2
CB R 100 3.69 3.62 85.2 0.17 0.58 3.9 0.47 1.47 10.9
Lei U 100 2.49 2.94*** 53.0 0.36 0.78NS 7.7 1.85 2.46*** 39.4
Lei R 101 3.68 3.31 77.5 0.18 0.59 3.8 0.89 1.73 18.8
Lx NSE A 100 1.00 1.50 29.8 0.12 0.38 3.6 2.24 2.62 66.7
Lx NSE M 100 1.67 2.00 45.5 0.27 0.97 7.4 1.73 2.13 47.1
Lx NSE B 104 2.79 3.32 81.7 0.16 0.71 4.8 0.46 1.21 13.5
Be U 100 3.43 3.55 70.9 0.17 0.60 3.5 1.24 2.54 25.6
Be R 101 2.53 2.39 94.1 0.09 0.47 3.3 0.07 0.32 2.6

* p<5%; ** p<1%; *** p<O.1%.

Pelo que respeita à influência do factor tempo regiões, nos três NSE e em todos os locais de colheita
podemos constatar que entre 1984 e 1990 (Quadro excepto um (Se U) sendo significativa (p<1 ou 5 %) em
4.3.2-IV e V) se verifica uma variação negativa e signifi- ambos os sexos, nos dois habitat, nas regiões de Ch e
cativa de C de 3.12:t2.83 (dp) para 2.35:t2.71 (dp) re- Lx, nos NSE A e M e nos locais de colheita Ch U e Lx
presentando uma descida de 24.7% em relação ao valor NSE A e M e Se U assinalando-se que as descidasmais
de 1984. Esta variação negativa verifica-se em ambos acentuadas se verificam no NSE A (-54.3%) e em Ch U
os sexos, em ambos os habitat, também em todas as (-57.2%), Lx NSE A (60.6%) e M (65.0%).
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QUADRO 4.3.2-111

CONTRIBUiÇÃO DE CADA TIPO DE DENTE PARA O CPO, NA DENTiÇÃO PERMANENTE, AOS 15 ANOS

Dentes perdidos - P

O valor encontrado para a média de dentes perdidos
foi 0.22:t0.71 (dp) (Quadro 4.3.2-IV) constituindo esta
média 5.4% do CPO. Portanto é baixa a percentagem
de dentes que sofreram extracção em consequência
da doença.

Só se observou associação significativa (p<0.1%
ou 5%) com a idade e com o habitat verificando-se
uma média de P significativamente mais alta aos 15
anos e no habitat urbano.

Analisando a comparticipação percentual dos den-
tes perdidos verifica-se que cresce com a idade de
6.5 para 11.0%, respectivamente aos 12 e 15 anos, e
que os valores registados são ligeiramente mais ele-
vados no sexo feminino e no habitat urbano. Os limi-

tes de variação por região são 3.4 (Be) e 6.1% (Pt),
por NSE são 4.4 (NSE A) e 6.6% (NSE M) e por local
de colheita 3.3 (Pt NSE M) e 7.7% (Ch U e Lei U).

Registe-se que os valores obtidos respectiva-
mente aos 6, 12 e 15 anos foram 0.00, 0.20:t0.61
(dp) (65%) e 0.55:t1.10 (dp) (11.0%) (Quadro A-li,
A-VII e A-X do Anexo 111)tornando bem evidente que
com idade vai aumentando o número de dentes tor-

nados irrecuperáveis pela doença.
Pelo que respeita à influência do tempo pode-

mos constatar que entre 1984 e 1990, nos jovens com
12 anos se "verifica uma variação negativa mas não
significativa de P de 0.20:t0.59 (dp) para 0.16:t0.56
(dp) (Quadro 4.3.2-IV) representando uma descida de
20.0% em relação ao valor de 1984 (Quadro 4.3.2-
V). A variação negativa verifica-se em ambos os se-
xos, só no habitat rural, em todas as regiões excepto
Pt, no NSE A e em 7 dos locais de colheita. As vari-
ações negativas só são significativas (p<1 ou 5%) no
habitat rural, na região de Be e no local de colheita
Lx NSE B. Mas também se verificaram aumentos de

extracções, algumas significativas, no Pt e em Pt NSE
B sendo de assinalar que esta é de 500%.

Dentes obturados - O

O valor encontrado para a média de dentes obtura-
dos foi 1.20:t2.13 (dp) (Quadro 4.3.2-11)constituindo
esta média 29.3% do CPO. Portanto, não chega a um
terço a percentagem de dentes afectados pela doen-
ça que se encontram tratados.

Verificou-se uma associação significativa (p<0.1
e 5%) com a idade, o sexo, o habitat, a região, o
NSE e o local de colheita em consequência de uma
média de O significativamente mais alta aos 15 anos,
no sexo feminino, no habitat urbano e também no Pt
relativamente a Ch e CB e em Lei e Lx relativamente a
Be e nos locais de colheita Pt NSE A e M relativamente
a CB R e Be R, de Lei U relativamente Be R, de Lx
NSE A relativamente a Ch R, Pt NSE B e CB R, e
de Lx NSE A e M relativamente Be R (Scheffé,
p<5%).

Analisando porsua vez a comparticipaçãopercentual
dos dentes obturados verificamos que cresce com a
idade de 22.8 para 33.4%, que os valores percentuais
registados são quase coincidentes nos dois sexos, são
mais altos no habitat urbano, têm como limites de varia-
ção por região 17.3 (Be) e 42.1% (Lx), por NSE 60.3%
(NSE A) e 15.4% (NSE B) e por local de colheita 2.6 (Be
R) e 66.7% (Lx NSE A). Portanto, a proporção de trata-
mento cresce com a idade mais do que a difusão da
doença, é mais alta nas cidades do que no campo, é
mais elevada nas regiões do litoral do que no interior e
regista oscilações muito elevadas nos diferentes locais
de colheita bem evidenciadas pela comparação entre Lx
NSE A com 66.7% e Be R com 2.6%. Saliente-se ainda

que dos valores registados nos NSE A e M de Pt e

67

Incisivos Pré-molar Molar Total
Canino

central lateral 19 29 19 29 39
CPO

Total CPO 0.36 0.32 0.05 0.18 0.35 2.54 1.25 0.00 5.05

% 7.1 6.3 1.0 3.6 6.9 50.3 24.8 0.0 100.00

Maxila CPO 0.32 0.29 0.01 0.13 0.17 1.14 0.48 0.00 2.57

% 6.3 5.7 0.2 2.6 3.4 22.6 9.5 0.0 50.3

Mandíbula CPO 0.04 0.03 0.04 0.05 0.18 1.40 0.77 0.00 2.48

% 0.8 0.6 0.8 1.0 3.6 27.7 15.2 0.0 49.7



(J) QUADRO 4.3.2-IV :bo
CX> <r>

ISENTOS DE CÁRIE,CPO, SEUS COMPONENTES E CPO5, NA DENTiÇÃO PERMANENTE,AOS 12 ANOS, SEGUNDO DIVERSASCARACTERíSTICAS,EM g.
1984 E 1990 (SEM PT NSE A)

(I)
;:,

'()
Q)
<r>

n IC(%) CPOx Cx Px Ox CPO5 (%)-

84 90 84 90 84 90 84 90 84 90 84 90 84 90 f;5
<::

TOTAL 643 655 14.5 21.2 3.74 3.19 3.12 2.35 0.20 0.16 0.42 0.67 31.1 25.5 Q.
(I)

SEXO M 0.21
Q

319 323 14.7 22.6 3.46 2.96 2.91 2.13 0.16 0.34 0.67 27.6 22.3
F 324 332 14.2 19.9 4.02 3.41 3.32 2.57 0.19 0.17 0.51 0.68 34.6 28.6 ;:,

Q
<r>

HABITAT U 442 456 13.1 20.2 3.06 2.24 30.3 26.5
......

3.81 3.28 0.19 0.20 0.55 .084 Q
<::

R 201 199 17.4 23.6 3.60 2.98 3.25 2.60 0.21 0.09 0.14 0.30 32.8 23.1 (I)
;:,
<r>

REGIÃO
"O

Ch 98 100 18.4 21.0 3.82 2.90 3.41 2.00 0.24 0.18 0.16 0.72 32.7 23.0 Q
4

Pt 98 100 19.4 17.0 3.54 3.29 2.66 2.26 0.10 0.28 0.78 0.75 30.6 29.0
CB 100 100 8.0 14.0 4.61 4.11 4.02 3.34 0.24 0.19 0.35 0.58 46.0 36.0

c:
(I)

Lei
<r>

99 100 16.2 17.0 3.61 3.71 3.17 2.70 0.18 0.17 0.25 0.84 31.3 29.0 (I)

Lx 148 154 12.2 29.2 3.49 2.41 2.64 1.35 0.22 0.14 0.62 0.92 23.6 16.2 (I)

Be 100 101 14.0 24.8 3.51 3.14 3.04 2.98 0.19 0.05 0.28 0.11 26.0 24.8 <r>

c:
g.

NSE A 50 50 18.0 26.0 3.10 2.64 1.88 0.86 0.08 0.06 1.14 1.72 16.0 16.0 (I)
"O

M 99 100 10.1 28.0 3.61 2.25 2.47 1.15 0.15 0.15 0.98 0.95 25.3 15.0 Q
(I)

B 97 104 18.6 20.2 3.62 3.30 3.23 2.65 0.25 0.30 0.14 0.35 33.0 29.8 '3
õ'
õ;

LOCAL Ch U 48 51 12.5 21.6 4.31 2.80 3.90 1.67 0.25 0.29 0.17 0.84 33.3 19.6 !Q
?;.

Ch R 50 49 24.0 20.4 3.34 3.00 2.94 2.20 0.24 0.20 0.16 0.59 32.0 26.5 Q

pt NSE M 50 50 14.0 26.0 3.54 2.42 2.10 1.44 0.10 0.02 1.34 0.96 26.0 16.0
Pt NSE B 48 50 25.0 8.0 3.54 4.16 3.25 3.02 0.10 0.60 0.19 0.54 35.4 42.0
CB U 49 50 6.1 4.0 4.98 4.98 4.18 3.48 0.31 0.50 0.49 1.00 49.0 46.0
CB R 51 50 9.8 24.0 4.25 3.24 3.86 3.04 0.18 0.04 0.22 0.16 43.1 26.0
Lei U 49 50 12.2 22.0 3.59 3.86 3.14 2.52 0.06 0.10 0.39 1.24 30.6 32.0
Lei R 50 50 20.0 12.0 3.62 3.56 3.20 2.88 0.30 0.24 0.12 0.44 32.0 26.0
Lx NSE A 50 50 18.0 26.0 3.10 2.64 1.88 0.74 0.08 0.18 1.14 1.72 16.0 16.0
Lx NSE M 49 50 6.1 30.0 3.67 2.08 2.86 1.00 0.20 0.14 0.61 0.94 24.5 14.0
Lx NSE B 49 54 12.2 31.5 3.69 2.50 3.20 2.30 0.39 0.04 0.10 0.17 30.6 18.5
Be U 50 51 12.0 11.8 3.86 4.12 3.10 3.55 0.26 0.35 0.50 0.22 28.0 35.3
Be R 50 50 16.0 38.0 3.16 2.14 2.98 2.10 0.12 0.04 0.06 0.00 24.0 14.0
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Lx (47.1 a 66.7%) só se aproxima Lei U com 39.4%.
Os valores mais próximos na escala descendente já
caem para os 20 a 25% (Se U. Ch U e R. CS U) e
todos os 5 restantes se situam abaixo dos com 18.8%

de Lei R. Finalmente registe-se que as percentagens
de tratamento são muito semelhantes nos dois sexos.

Os valores obtidos respectivamente aos 6, 12 e
15 anos foram O.03:t0.27 (dp), 0.72:t1.46 (dp) e
1.69:t2.55 (dp) (Quadros A-li. A-VII e A-X do Anexo
111)correspondendo a 9.5%, 22.8% e 33.4% do CPO
tornando evidente que pelo menos até aos 15 anos
a média de dentes tratados cresce e que este cres-

cimento é superior à difusão da doença, como refe-
rimos atrás. .

Pelo que respeita à influência do factor tempo
podemos constatar que entre 1984 e 1990 (Quadro
4.3.2-IVe V), nos jovens com 12 anos, se verifica uma
variação positiva e muito significativa de O de
0.42:t1.07 (dp) para 0.67:t1.43 (dp) representando
uma subida, de 59.5% em relação ao valor de 1984,
reveladora de um crescimento muito significativo do
tratamento da doença nos jovens com 12 anos. Esta
variação positiva verifica-se em ambos os sexos, em
ambos os habitat, também em todas as regiões
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QUADRO 4.3.2-V

VARIAÇÃO RELATIVADOS ISENTOS DE CÁRIE, CPO, SEUS COMPONENTES E CPC»-:5,NA DENTiÇÃO PER-
MANENTE, AOS 12 ANOS, NO PERíODO 1984 A 1990 (SEM PT NSE A)

(; CPO C P O CPQ:5

TOTAL 46.2** -14.7* -24.7** -20.ON8 59.5** -18.0

SEXO M 53.7* -14.5* -26.8** -23.8N8 97.1** -19.2
F 40.1* -15.2* -22.6** -1O.5N8 33. 3N8 -17.3

HABITAT U 54.2** -13.9* -26.8 ** 5.3N8 52.7** -12.5
R 35.6N8 -17.2* -20.0* -57.1* 114.3* -29.6

REGIÃO Ch 14.1N8 -24.1* -41.3** -25.0N8 350.0** -29.7
Pt -12.4N8 -7.1N8 -15.0N8 180.0* -3.8N8 -5.2
CB 75.0N8 -10.8N8 -16.9N8 -20.8N8 65.7N8 -21.7
Lei 4.9N8 2.8N8 -14.8N8 -5.6N8 236.0** -7.3
Lx 139.3** -30.9** -48.9** -36.4N8 48.4N8 -31.4
Be 77.1N8 -10.5N8 -2.0N8 -73.7* -60.7N8 -4.6

NSE A 44.4N8 -14.8N8 -54.3* -25.0N8 50.9N8 0.0
M 177.2** -37.7** -53.4* 0.ON8 -3.1N8 -40.7
B 8.6 N8 -8.8N8 -18.0N8 20.0N8 150.0* -9.7

LOCAL Ch U 72.8N8 -35.0* -57.2** 16.0N8 394.1** -41.1
Ch R -15.0N8 -10.2N8 -25.2N8 -16.7N8 268.8* -17.2
pt NSE M 85.7N8 -31.6* -31.4N8 -80.0N8 -28.4N8 -38.5
Pt NSE B -68.0* 17.5N8 -7.1N8 500.0** 184.2* 18.6
CB U -34.4 N8 0.ON8 -16.7N8 61.3N8 104.1 N8 -6.1
CB R 144.9N8 -23.8N8 -21.2N8 -77.8N8 -27.3N8 -39.7
Lei U 80.3N8 7.5N8 -19.7N8 66.7N8 217.9* 4.6
Lei R -40.0N8 -1.7N8 -10.0N8 -20.0N8 266.7N8 -18.8
Lx NSE A 44.4N8 -14.8N8 -60.6** 125.0N8 50.9N8 0.0
Lx NSE M 391.8** -43.3** -65.0** -30.0N8 54.1N8 -42.9
Lx NSE B 158.2* -32.2* -28.1N8 -89.7** 70.0N8 -39.5
Be U -1.7N8 6.7N8 14.5N8 34.6N8 -56.0N8 26.1
Be R 137.5* -32.3N8 -29.5N8 -66.7N8 -100.0N8 -41.7

Significânciaestatísticada diferençaentreos valoresregistadosem 1984e 1990avaliadapeloteste t; * p<5%;** p<1%.
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excepto Pt e Be, nos NSE A e B e em 9 dos locais de
colheita e é significativa (p<1 ou 5%) para o conjun-
to dos dados e também no sexo masculino, nos dois
habitat, nas regiões de Ch e Lei e nos locais de
colheita Ch U, Ch R, Pt B e Lei U. Sendo a variação
positiva da média de dentes obturados concomitante
com uma descida do CPO isto significa que se verifi-
cou também uma subida na percentagem de trata-

mento. Efectivamente a percentagem de dentes tra-
tados duplicou entre 1984 (11.3%) e 1990 (21.2%).

Necessidades de tratamento

Evidenciaram necessidade de extracções dentárias
22.7% dos jovens de 12 e 15 anos (Quadro 4.3.2-

QUADRO 4.3.2-VI

SELANTES DE FISSURAS, NECESSIDADE DE EXTRACÇÕES, DE OBTURAÇÕES DE 1 FACE E DE 2 OU MAIS
FACES, NA DENTiÇÃO PERMANENTE DOS JOVENS COM 12 E 15 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTE-
RíSTICAS

Total Seiantes de Extracções Obturações
n fissuras (%) %

1 face (%) 2 faces + (%)

TOTAL 1409 1.8 22.7 56.9 39.2

IDADE 12 705 1.7 21.6 53.9 35.3
15 704 1.8 23.9 59.9 43.0

SEXO M 702 1.6 20.8 53.8 35.3
F 707 2.0 24.6 60.0 43.0

HABITAT U 1006 2.5 19.1 55.6 37.0
R 403 0.0 31.8 60.3 44.7

REGIÃO Ch 202 0.0 23.8 56.4 39.6
Pt 301 3.0 15.0 57.1 35.5
CB 200 2.0 40.5 59.5 50.5
Lei 201 0.5 20.4 65.7 45.3
Lx 304 3.6 10.9 49.3 27.6
Be 201 0.0 35.8 57.2 44.3

NSE A 201 5.0 7.0 43.3 20.4
M 200 4.5 7.5 51.5 28.5
B 204 0.5 24.0 64.7 45.6

LOCAL Ch U 101 0.0 26.7 59.4 36.6
Ch R 101 0.0 20.8 53.5 42.6
pt NSE A 101 4.0 9.9 48.5 26.7
Pt NSE M 100 4.0 6.0 52.0 33.0
Pt NSE B 100 1.0 29.0 71.0 47.0
CB U 100 4.0 39.0 57.0 54.0
CB R 100 0.0 42.0 62.0 47.0
Lei U 100 1.0 13.0 61.0 42.0
Lei R 101 0.0 27.7 70.3 48.5
Lx NSE A 100 6.0 4.0 38.0 14.0
Lx NSE M 100 5.0 9.0 51.0 24.0
Lx NSE B 104 0.0 19.2 58.7 44.2
Be U 100 0.0 35.0 59.0 48.0
Be R 101 0.0 36.6 55.4 40.6
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VI). Por sua vez, evidenciaram necessidade de efec-
tuar obturações de uma ou de duas ou mais faces
respectivamente 56.9 e e 39.2% dos jovens.

As necessidades de tratamento crescem com a

idade. Assim as NT em extracções sobem de 21.6
para 23.9% dos 12 para os 15 anos enquanto as NT
em obturações de uma face sobem de 53.9 para 59.9%
e as NT em obturações de duas faces de 35.3 para
43.0%. Verificámos já que com a idade cresce a mé-
dia de dentes que sofreram tratamento [12A: 0.72:!:1.46
(dp), 15A: 1.69:!:2.55 (dp)] (Quadro 4.3.2-11)e que a
percentagem de dentes tratados também é maior aos
15 do que aos 12 anos (12A: 22.8%, 15A: 33.4%).
Significa portanto esta subida das necessidades de
tratamento que o aumento de tratamento que se veri-
fica dos 12 para os 15 anos não é suficiente para o
tratamento de todos os novos dentes cariados que
surgem na boca dos jovens, pelo menos até aos 15
anos.

a sexo feminino apresenta necessidades de trata-
mento ligeiramente mais elevadas quer para as extrac-
ções (M: 20.8%, F: 24.6%) quer para as obturações
de uma face (M: 53.8%, F: 60.0%) ou de duas ou mais
faces (M: 35.3%, F: 43.0%) o que é uma consequência
da apresentar um valor mais elevado de cpa.

Também o habitat rural revela percentagens mais
elevadas de jovens necessitando de extracções (U:
19.1%, R: 31.8%), de obturações de uma face (U:
55.6%, R: 60.3%) e de obturações de duas ou mais
faces (U: 37.0%, R: 44.7%).

Por região Lx regista a percentagem mais baixa
de jovens necessitando de extracções, 10.9%, e CB
o valor mais elevado, 40.5%. A percentagem mais
baixa de necessidade de obturações de uma face
regista-se em Lx (49.3%) e a mais alta em Lei
(65.7%) enquanto para as obturações de duas ou
mais faces os valores extremos se registam em Lx
(27.6%) e Lei (50.5%).

Para os NSE A, M e B registam-se respectivamen-
te necessidade de extracções em 7.0, 7.5 e 24.0%
dos jovens, necessidade de obturações de uma face
em 43.3, 51.5 e 64.7% dos jovens, e necessidade
de obturações de duas faces em 20.4, 28.5 e 45.6%
dos jovens.

Por local de colheita as percentagens de jovens
que necessitam de extracções oscilam entre 4.0% no
NSE A de Lx e os 42.0% em CB R. As necessidades

de obturações de uma face oscilam entre 38.0 em Lx
NSE A e 71.0% em Pt NSE B e as necessidades de

obturações de duas faces entre 14.0% em Lx NSE
A e 54.0% em CB U.

Síntese: A prevalência de IC verificada na denti-
ção permanente do conjunto dos 1 409 jovens com
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12 e 15 anos foi 14.4% sendo de registar que a.per-
centagem de jovens IC cai rapidamente dos 6 para
os 15 anos (6A:82.2%, 12A:21.7%, 15A:11.1%). a
valor médio do índice cpa dos mesmos jovens foi,
por sua vez, 4.10:!:3.53 (dp) constituindo os dentes
cariados não tratados 65.3% do índice, o que signi-
fica que a maioria dos dentes afectados pela doen-
ça não estão tratados. Entretanto as percentagens
de dentes extraídos e obturados são, respectivamen-
te 5.4% e 29.3%. Refira-se que se apresentam com
valores elevados ou muito elevados do cpa 36.7%

dos jovens. Aos 15 anos, tal como aos 6 e 12 anos,
os dentes mais afectados são os 12S molares, que
compreendem só por si 50.3% do cpa mas todos os
outros dentes dão o seu contributo para o cpa, por
outras palavras, nenhum dente se mantem IC em
todos os jovens. Verificou-se uma associação signifi-
cativa da prevalência de IC e do cpa com a idade,
sexo, região e local de colheita constatando-se uma
prevalênciade IC e um cpa significativamentemais ele-
vados respectivamente aos 15 anos e no sexo femini-
no. Também o cpa de CB se apresentou significativa-
mente mais elevado do que o de Lx e Be, o de Lei
relativamente a Lx e o de CB U relativamente a Be R.

Não se verificaram associações significativas do
prevalência e do cpa com o habitat e o NSE mas deve
assinalar-se que em relação à média de dentes obtura-
dos estas associaçõesjá se revelaram significativas tra-
duzindo uma percentagem de dentes tratados quase 2.5
vezes mais elevadaem meio urbanoe 3.5 a 4 vezes mais
elevada nos NSE A e M relativamente ao NSE B. Assi-

nale-se que o cpa obtido aos 12 anos foi 3.15:!:2.87
(dp) valor este que segundo a escala da aMS se en-
contra no nível moderado. De 1984 para 1990, na den-
tição permanente destes mesmos jovens com 12 anos,
regista-se uma variação positiva e muito significativa na
percentagem de IC, a qual é de 46.2% relativamente ao
valor registado em 1984 e o cpa sofre uma variação
negativa igualmente muitosignificativa de 3.74:!:3.03 (dp)
para 3.19:!:2.89traduzindo uma redução de 14.7%. as
componentes C e P também registam variações negati-
vas, respectivamente de 24.7% e 20.0%, sendo a de C
significativa. a componente a apresenta, por sua vez,
uma variação positiva muito significativa de 59.5%,
reveladora de um crescimento muito significativo do tra-
tamento da doença nos jovens com 12 anos. Pelo que
respeita às necessidades de tratamento constatou-se
que necessitam de extracções dentárias 22.7% dos jo-
vens com 12 e 15 anos e evidenciaram necessidade de

efectuar obturações de uma ou de duas ou mais faces
respectivamente 56.9% e 39.2% dos jovens. As neces-
sidades de extracções e obturações crescem com a
idade e são mais elevadas no sexo feminino, no
habitat rural e nos NSE M e B.
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4.3.3 Utilização de se/antes

Na dentição decídua

Verificou-se uma muito diminuta prevalência de utiliza-
ção de selantes de fissuras na dentição decídua em
jovens com 6 anos de idade (Quadro 4.3.1-VI), 0.4%,
e os poucos casos registados verificaram-se exclu-
sivamente no habitat urbano e nas regiões Pt e Se
visto que a sua presença só se regista nos locais
de colheita Pt NSE A (4%) e Se U (2%).

Na dentição permanente

Apresentaram seiantes de fissuras na dentição per-
manente 1.8% dos jovens com 12 e 15 anos (Quadro
4.3.2-VI).

Com a idade verificou-se uma subida de 1.7 para
1.8%. O sexo feminino e o habitat urbano apresen-

taram prevalências mais elevadas assim como as re-
giões de Lx (3.6%), Pt (3.0%) e CS (2.0%). As
restantes regiões apresentaram prevalências entre 0.0
(Ch e Se) e 0.5% (Lei).

Por NSE a prevalência desce de 5.0% no NSE A
para 0.5% no NSE S, com 4.5% no NSE M e por
local de colheita a amplitude de variação oscila en-
tre 0.0 (7 locais de colheita) e 6.0% (Lx NSE A). As
prevalências mais elevadas verificam-se nos quatro
NSE A e M de Pt e Lx com valores ligeiramente mais
elevados em Lx (6.0 e 5.0%) do que no Pt (4.0 em
ambos). CS U também regista valores elevados den-
tro deste contexto (4.0%). Depois só Pt NSE S e Lei
U apresentam casos com selantes mas numa per-
centagem muito baixa (1.0%). Nos restantes locais
de colheita (Ch U e R, CS R, Lei R, Lx NSE S, Se U
e R) não se assinalou nenhum caso.

Síntese: Foram muito raros os casos,de utilização
de selantes de fissuras na dentição decídua (0.4%)
dos jovens com 6 anos e todos se registaram no Pt
NSE A (4.0%) e em Se U (2.0%). Na dentição perma-
nente verificou-se utilização de selantes de fissuras
em 1.8% dos jovens com 12 e 15 anos. As
prevalências mais elevadas verificaram-se no sexo
feminino (M: 1.6%, F: 2.0%), no habitat urbano (U:
2.5%, R: 0.0%), nas regiões de Lx (3.6%) e Pt (3.0%),
com CS (2.0%) e Lei (0.5%) numa posição intermédia
em relação a Se e Ch (0.0), no NSE A (4.7%) e M
(3.7%) enquanto o NSE S apresenta 0.3%. Por local
de colheita regista-se uma amplitude de variação que
oscila entre 6.0% em Lx NSE A e 0.0 em metade dos

locais de colheita, respectivamente Ch U e R, CS R,
Lei R, Lx NSE S e Se U e R.
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4.4 Hipoplasias, opacidades e fluorose
do esmalte

Hipoplasias

Verificámos uma prevalência de 2.2% de jovens com
12 e 15 anos afectados por hipoplasias dentárias
(Quadro 4.4-1)e uma média de 3.06 dentes afectados,
por indivíduo com hipoplasia (Quadro 4.4-11).O núme-
ro máximo de dentes afectados num só jovem foi 14.

Constatámos uma associação significativa
(p<5%) com o sexo, com uma prevalência significa-
tivamente mais elevada no sexo feminino, e ten-
dência para uma prevalência mais elevada aos 12
anos de idade, em habitat urbano e nos NSE A e
S. As regiões apresentam prevalências entre 1.0%
em Lei e Se e 3.0% em Ch e Lx. Por local de co-
lheita os limites de variação são 0.0% (pt NSE M,
CS R, Lei U) e 5.0% (Pt NSE S, Lx NSE A).

Opacidades

A percentagem de jovens afectados por opacidades
dentárias foi 16.7% (Quadro 4.4-1).Com uma média de
2.14 dentes afectados, por indivíduo com opacidade
(Quadro 4.4-111),sendo de 15 o número máximo de
dentes afectados num só jovem.

Verificámos uma associação significativa (p<1 a
5%) com o sexo, o NSE e o local de colheita consta-
tando-se uma prevalência significativamente mais
elevada no sexo masculino e no NSE M relativamen-

te aos NSE A e S. A prevalência de opacidades é
praticamente idêntica aos 12 e 15 anos de idade e
apresenta tendência para uma prevalência mais ele-
vada em habitat rural. As regiões apresentam
prevalências entre 12.4% em Se e 21.4% em Lei. Por
local de colheita a amplitude de variação oscila entre
8.0% (Pt NSE S, Se U) e 25.0% (Pt NSE M) e ainda
que se tenha verificado uma associação significati-
va com o local de colheita não se verificou separa-
ção significativa entre nenhum dos valores
registados em cada local de colheita.

Fluorose

Não se detectou nenhum caso de fluorose dentária.

Síntese. As hipoplasias afectaram 2.2% dos jovens

de 12 e 15 anos por nós observados e a média de

dente~ afectados, por indivíduo com hipoplasia, é 3.06
e o número máximo de dentes afectados num indivíduo

é 14. Verificou-se uma associação significativa com o
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QUADRO 4.4-1

HIPOPLASIAS E OPACIDADES AOS 12 E 15 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTERíSTICAS

TOTAL

IDADE

SEXO

HABITAT

REGIÃO

NSE

LOCAL

* p<5%; ** p<1%.

sexo, determinando uma prevalência significativamente
mais elevada no sexo feminino, e tendência para uma
prevalência mais elevada aos 12 anos de idade, em
habitat urbano e nos NSE A e B. Por local de colhei-

ta a amplitude de variação oscila entre 0.0% (Pt NSE
M, CB R, Lei U) e 5.0% (Pt NSE B, Lx NSE A).

As opacidades afectaram 16.7% dos jovens e a
média de dentes afectados, por indivíduo com opa-

cidade, é 2.14 e o número máximo de dentes afec-
tados num indivíduo é 15. Verificou-se uma associ-

ação significativa com o sexo, o NSE e o local de
colheita determinando uma prevalência significati-
vamente mais elevada no sexo masculino e no NSE

M relativamente aos NSE A e B. A prevalência de
opacidades é praticamente idêntica aos 12 e 15
anos de idade e apresenta tendência para uma

73

Total Hipoplasia Opacidades
% %

1409 2.2 16.7

12 705 2.7 I 16.7 I
NS NS

15 704 1.7 I 16.6 I

M 702 1.4 1 18.91
F 707 3.0 I 14.4 I

U 1006 2.5 I 15.8 I
NS NS

R 403 1.5 I 18.9 I

Ch 202

3.0 I 15.31

PI 301 2.7 14.3
CB 200 2.0 18.0
Lei

10 r

NS
201

21.41

Lx 304 3.0 18.8
Be 201 1.0 12.4

A 201
4.0 I 11.9 I

M 200 0.5 NS 23.5 **

B 204 3.9 I 14.2 I

Ch U 101 3.0 15.8
Ch R 101 3.0 14.9
PI NSE A 101 3.0 9.9
PI NSE M 100 0.0 25.0
PI NSE B 100 5.0 8.0
CB U 100 4.0 16.0
CB R 100 0.0 20.0
Lei U 100 0.0 NS 19.0 **

Lei R 101 2.0 23.8
Lx NSE A 100 5.0 14.0
Lx NSE M 100 1.0 22.0
Lx NSE B 104 2.9 20.2
Be U 100 1.0 8.0

101 1.0 16.8
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QUADRO 4.4-11
PREVAlÊNCIA. DE HIPOPLASIAS, MÉDIA E NÚMERO MÁXIMO DE DENTES ATIN-
GIDOS POR INDiVíDUOAFECTADO, SEGUNDO A IDADE

QUADRO 4.4-111

PREVAlÊNCIA DE OPACIDADES, MÉDIA E NÚMERO MÁXIMO DE DENTES
ATINGIDOS POR INDiVíDUO AFECTADO, SEGUNDO A IDADE

prevalência mais elevada em habitat rural. As regi-
ões apresentam prevalências entre 12.4% em Se e
21.4% em lei. Por local de colheita os limites de

variação são 8.0% (Pt NSE S, Se U) e 25.0% (pt NSE
M).

Não se diagnosticou nenhum caso de fluorose
dentária.

4.5 Necessidade de tratamento imediato

Nesta análise incluímos também o nível etário 6

anos, além do 12 e 15 anos, e diagnosticaram-se
aquelas necessidades de tratamento imediato, por
dor ou infecção, em 0.2% dos jovens, respectivamen-
te 0.1%, 0.3% e 0.1% em cada nível etário (Quadro
4.5- I).

Síntese: Detectaram-se necessidades de trata-

mento imediato por dor ou infecção em 0.2% dos jo-
vens com 6, 12 e 15 anos.

"I
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QUADRO 4.5-1
PREVAlÊNCIA DE NECESSIDADES DE TRATAMEN-

TO IMEDIATO POR DOR OU INFECÇÃO, SEGUN-
DO A IDADE

4.6 Sequelas de traumatísmo dentário

As sequelas de traumatismo dentário pesquisadas
foram as fracturas ou avulsões de origem traumáti-
ca e foram diagnosticadas em 3.8% dos 1 409 jo-
vens com 12 e 15 anos (Quadro 4.6-1).

Idade % de indivíduoscom média de nQmáximo de

(anos) hipoplasias dentes afectados dentes afectados

6+12+15 1.7 3.06 14

6 0.7 4.50 9

12 2.7 2.61 14

15 1.7 3.17 12

Idade % de indivíduos com média de nQmáximo de

(anos) opacidades dentes afectados dentes afectados

6+12+15 13.7 2.14 15

6 7.8 2.05 9

12 16.7 2.25 15

15 16.7 2.07 12

Idade Indivíduos Dor/Infecção
(anos) observados

n %

6+12+15 2123 4 0.2

6 714 1 0.1

12 705 2 0.3

15 704 1 0.1
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QUADRO 4.6-1
PREVALÊNCIA DE FRACTURAS OU AVULSÕES DE ORIGEM TRAUMÁTICA NA REGIÃO INCISIVO-CA-

NINA, AOS 12 E 15 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTERíSTICAS

NQde 12 15 Total
-

inquiridos n % n % n %

TOTAL 1409 28 4.0 26 3.7 54 3.8

IDADE 12 705 28 4.0 - 28 4.0 I
15 704 - 26 3.7 26 3.7 IN8

SEXO M 702 19 5.5 15 4.2 34 4.8 I
F 707 9 2.5 11 3.1 20 2.8 i

HABITAT U 1006 18 3.6 19 3.8 37 3.7 I
R 403 10 5.0 7 3.4 17 4.2 18

REGIÃO Ch 202 2 2.0 O 2

1.0 I

PI 301 4 2.7 3 2.0 7 2.3
CB 200 5 5.0 7 7.0 12 6.0
Lei 201 4 4.0 5 5.0 9

4.5 r
Lx 304 12 7.8 10 6.7 22 7.2
Be 201 1 1.0 1 1.0 2 1.0

NSE A 201 1 1.0 1 1.0 2
1.0 IM 200 7 7.0 2 2.0 9 4.5 ..

B 204 8 13.0 10 10.0 18 8.8 I

LOCAL Ch U 101 2 3.9 O 2 2.0
Ch R 101 O O O O
PI NSE A 101 O 1 2.0 1 1.0
PI NSE M 100 3 6.0 2 4.0 5 5.0
PI NSE B 100 1 2.0 O 1 1.0
CB U 100 O 3 3.0 3 3.0
CB R 100 5 10.0 4 8.0 9 9.0
Lei U 100 O 3 6.0 3 3.0 ...
Lei R 101 4 8.0 2 3.9 6 5.9
Lx NSE A 100 1 2.0 O 1 1.0
Lx NSE M 100 4 8.0 O 4 4.0
Lx NSE B 104 7 13.0 10 20.0 17 16.4
Be U 100 O O O O
Be R 101 1 2.0 1 2.0 2 2.0

.p<5%; .. p<1%; ... p<O,1%.

Identificaram-se 1 avulsão e 61 fracturas que atingi- Com um total de 62 sequelas de traumatismos
ram maioritariamente os incisivos centrais superiores registadas em 54 jovens com 12 e 15 anos perfaz-
(83.9%) (Quadro 4.6-11)e destes, em 57.7% dos casos, se uma média de 1.15 dentes afectados por jovem
o incisivo central superior esquerdo. Atingiram também com sequela de traumatismo.
outros dentes do bloco incisivo anterior e ainda 1 cani- Verificou-se uma associação significativa
no inferior e 1 pré-molar inferior. Em 4 casos não regis- (p<0.1 % a 5%) com o sexo, a região, o NSE e com
tada a identificação do dente atingido. o local de colheita sendo a prevalência encontra-
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tMédia de dentes afectados com traumatismo por jovem com
traumatismo: 1.15. * Inclui uma avulsão.

da significativamente mais elevada no sexo mascu-
lino, com um valor quase duplo, na região de Lx re-
lativamente a Ch e Se, com uma prevalência em Lx
sete vezes superior, no NSE S relativamente ao NSE
A, sendo neste NSE oito vezes mais elevada, e no
local de colheita Lx NSE S relativamente a todos os

outros excepto Pt NSE M, CS R, Lei R, Lx NSE A e
Se U (Scheffé, p<5%).

Assinala-se que em Lx NSE S se registou uma
prevalência 16 vezes superior à registada em Pt NSE
A, Pt NSE S e Lx NSE A, enquanto em Ch R e Se U
não se registaram casos.

Por sua vez não se verificou uma associação sig-
nificativa com a idade e o habitat, constatando-se
tendência para prevalência mais elevada aos 12
anos de idade e no habitat rural.

Síntese: Observaram-se sequelas de trauma-
tismos dentários em 3.8% dos jovens. Identificaram-
se 1 avulsão e 61 fracturas as quais atingiram quase
exclusivamente os dentes do bloco incisivo anterior,
maioritariamente os incisivos centrais superiores
(83.9%) e destes, em 57.7% dos casos, o incisivo
central superior esquerdo. Verificou-se uma associa-
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ção significativa (p<0.1% a 5%) com o sexo, com a
região, com o NSE e com o local de colheita ten-
do a prevalência encontrada sido significativamente
mais elevada no sexo masculino, na região de Lx
relativamente a Ch e Se, no NSE S relativamente ao
NSE A e no local de colheita Lx NSE S relativamente

a todos os outros excepto Pt NSE M, CS R, Lei R, Lx
NSE A e Se U. Assinala-se que a prevalência regis-
tada em Lx NSE S foi 16 vezes superior à registada
em Pt NSE A, Pt NSE S e Lx NSE A, enquanto em
Ch R e Se U não se registaram casos.

4.7 Comportamentos em saúde oral

4.7.1 Utilização de serviços de tratamento

Esta análiseincidesobreos resultadosobtidosna respos-
ta, pelosjovens com 12 e 15 anos, à pergunta:"Efectuou
algum tratamentona boca nos últimos12 meses?".

No Quadro 4.7-1 podemos observar que só um
pouco mais de metade, 57.7%, dos jovens com 12 e
15 anos referem terem visitado um consultório de
medicina oral durante os últimos 12 meses tendo-se

constatado uma associação significativa (p<O.1ou
5%) com a idade, com o sexo, com o habitat, a
região, com o NSE e com o local de colheita.

Verificamos assim uma prevalência significativa-
mente mais elevada de utilização dos serviços de tra-
tamento pelos jovens com 15 anos, pelos jovens do
sexo feminino e pelos que vivem em habitat urbano.

Por região é no Pt (69.4%) que se verifica a maior
prevalência de utilização de serviços enquanto Se
(35.8%) com o limite inferior, regista metade do valor
verificado naquela cidade. A prevalência registada em
Se é significativamente mais baixa do que a regista-
da em todas as outras 5 regiões (Scheffé, p<5%).

Por NSE verificamos uma utilização de serviços
que cresce significativamente com o NSE. O NSE M
situa-se num nível mais próximo do NSE A do que do
NSE S e aqueles NSE apresentam uma prevalência
de utilização de serviços significativamente mais alta
do que a do NSE S (Scheffé, p<5%).

Os locais de colheita apresentam prevalências
de utilização dos serviços significativamente diferen-
tes cujos limites de variação oscilam respectivamente
entre 82.0% (Lx NSE A) e 23.8% (Se R). Se R apre-
senta uma prevalência e utilização de serviços signi-
ficativamente mais baixa do que todos os outros
locais de colheita excepto Ch R. Lx NSE S também
regista valores significativamente mais baixos do que
outros 6 locais de colheita (Scheffé, p<5%). Se reu-
nirmos os 7 locais de colheita com mais baixa utili-

zação de serviços este grupo compreenderá os NSE

QUADRO4.6-11

AVULSÕES E FRACTURAS DENTÁRIASTRAUMÁ-

TICAS AOS 12 E 15 ANOS, POR TIPO DE DENTE

Identificação Traumatismos
do dente

n %

Total 62t 100.0

11 22*

)

83.9
21 30

22 1 1.6

31 1 1.6

J 33 1 1.6

41 1 1.6

42 1 1.6

44 1 1.6

Não identificado 4
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QUADRO 4.7-1

PREVALÊNCIA DE UTILIZAÇÃO DE SERViÇOS, ESCOVAGEM DIÁRIA, USO DE PASTA DENTíFRICA,

BOCHECHOS FLUORETADOS E SUPLEMENTOS DE FLUORETO, AOS 12 E 15 ANOS

Total Tratamento Escovagem Pasta Bochechos Comprimo
último ano diária dentífrica flúor flúor

TOTAL 1409 57.7 59.9 67.8 4.4 10.9

IDADE 12 705 54.9 I 51.1 I 60.1 I 6.2 13.2

15 704 60.5 j 68.8 j** 75.6 j** 2.6 8.7

SEXO M 702 55.3 I 54.0 I 64.0 I 4.8 9.3

F 707 60.1 i 65.8 r* 71.7 r* 4.0 12.6

HABITAT U 1006 64.9 I 65.6 L. 73.7 I 3.4 11.9*** **
R 403 39.7 I 45.7 I 53.3 I 6.9 8.4

REGIÃO Ch 202

55.91 50.0 I 73.8 I

17.8 5.9

pt 301 69.4 77.7 85.4 0.7 10.0

CB 200 52.0 47.0 58.5 8.0 30.5

Lei 201

66.2 r 57.7 r 61.2 r
1.0 13.4

Lx 304 59.9 71.7 75.0 0.3 3.3
Be 201 35.8 40.3 40.8 2.5 7.0

NSE A 201
76.1 I 90.0 I 94.0 I 1.0 7.0

M 200 71.5 *** 84.5 *** 84.5 *** 0.0 7.5
B 204 46.6 I 50.0 I 62.3 I 0.5 5.4

LOCAL Ch U 101 70.3 57.4 79.2 12.9 11.9
Ch R 101 41.6 42.6 68.3 22.8 0.0
pt NSE A 101 70.3 91.1 96.0 2.0 9.9
Pt NSE M 100 78.0 87.0 85.0 0.0 12.0
pt NSE B 100 60.0 55.0 75.0 0.0 8.0
CB U 100 65.0 46.0 65.0 12.0 36.0
CB R 100 39.0 48.0 52.0 4.0 25.0
Lei U 100 78.0 *** 64.0 *** 65.0 *** 1.0 19.0
Lei R 101 54.5 51.5 57.4 1.0 7.9
Lx NSE A 100 82.0 89.0 92.0 0.0 4.0
Lx NSE M 100 65.0 82.0 84.0 0.0 3.0
Lx NSE B 104 33.7 45.2 50.0 1.0 2.9
Be U 100 48.0 40.0 46.0 5.0 13.0
Be R 101 23.8 40.6 35.6 0.0 1.0

* p<5%; ** p<1%; H* p<O.1%.

B de Pt e Lx, o habitat urbano de Se e os habitat uma variação positiva de 12.1% em relação ao va-
rurais de Ch, CS, Lei e Se. lor registado em 1984.

Síntese: Afirmaram terem-se utilizado dos servi-
Tendência evolutiva ços de tratamento nos últimos 12 meses 57.7% dos

jovens com 12 e 15 anos. Verificou-se uma associa-
A utilização de serviços aos 12 anos subiu de 49%, ção significativa com a idade, com o sexo, com o
em 1984, para 54.9%, em 1990, o que representa habitat, a região, o NSE e com o local de colheita.
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Esta utilização foi significativamente mais elevada
aos 15 anos, no sexo feminino, no habitat urbano.
A região do Pt apresenta o dobro do valor verifica-
do em Se e os NSE A e M apresentam uma utiliza-
ção dos serviços que é mais de uma vez e meia
superior à verificada no NSE S. O local de colheita
com valor mais elevado foi Lx NSE A com 82.0% e
o mais baixo Se R com 23.8%.

4.7.2 Escovagem dos dentes

De acordo com os resultados presentes no Quadro
4.7-1a percentagem de jovens com 12 e 15 anos que
afirmaram escovar diariamente os dentes foi 59.9%.

Podemos também referir que 39.0% afirmam que o
fazem "às vezes" e 0.7% nega escovar os dentes.

Constata-se uma associação altamente significati-
va com a idade, com o sexo, com o habitat, a re-
gião, com o NSE e com o local de colheita.

Verifica-se assim uma prevalência significativa-
mente mais elevada de escovagem diária dos dentes
nos jovens com 15 anos, nos jovens do sexo femini-
no e nos que vivem em habitat urbano.

Por região é no Pt (77.7%) que se verifica a
maior prevalência de escovagem diária enquanto Se
(40.3%), com o limite inferior, regista menos de
metade do valor verificado naquela cidade. A preva-
lência de escovagem diária registada no Pt é signifi-
cativamente mais elevada do que a registada em CS,
Lei e Se. Por sua vez a registada em Se é mais baixa
do que a registada no Pt, Lei e Lx (Scheffé, p<5%).

A escovagem diária cresce significativamente
com o NSE verificando-se que a prevalência de
escovagem registada no NSE A é significativamen-
te mais elevada do que a registada no NSE M e esta
significativamente mais elevada do que a registada
no NSE S (Scheffé, p<5%).

Os locais de colheita apresentam também
prevalências de escovagem diária significativamente
diferentes cujos limites de variação oscilam respectiva-
mente entre 91.1 % (Pt NSE A) e 40.0% (Se R). Os
NSE A de Pt e Lx apresentam prevalências
significativamente mais elevadas do que todos os
restantes locais de colheita excepto os NSE M de
Pt e Lx. Por sua vez Se U e Se R apresentam valo-
res significativamente mais baixos do que os NSE A
e M de Lx e Pt (Scheffé, p<5%).

Numa ordenação decrescente da escovagem di-
ária dos dentes verificamos que no terço de locais
de colheita com valores mais altos se incluem os
NSE A e M de Lx e Pt e Lei U. Por outro lado a
metade dos locais de colheita com valores mais

elevados inclui, além daqueles, também Ch U e Pt
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NSE S. Nos 7 locais de colheita com os valores mais

baixos incluir-se-ão, por sua vez, Lx NSE S, Lei
R, CS U, Se U, Ch R, CS R, Se R.

Tendência evolutiva

Pelo que respeita à escovagem diária nos jovens com
12 anos, constatamos que entre 1984 e 1990 se
verificou um crescimento relativo de 19% (1984: 43%,
1990: 51.1%).

Síntese: Afirmaram escovar diariamente os dentes

59.9% dos jovens com 12 e 15 anos enquanto 39.0%
afirmaram que o faziam "às vezes" e 0.7% negaram
escovar os dentes. Constatou-se uma associação alta-
mente significativa com a idade, com o sexo, com o
habitat, a região, com o NSE e com o local de colheita
verificando-se mais elevada percentagem de jovens a
afirmarem que escovam diariamente os dentes aos 15
anos, no sexo feminino e no habitat urbano. Por região
a escovagem diária é mais elevada no Pt (77.7%), Lei
(57.7%) e Lx (71.7%) sendo a registada no Pt significa-
tivamente mais elevada do que a registada em CS, Lei
e Se. Por NSE a escovagem no NSE A é quase dupla
da que se regista no NSE S. Por local de colheita os li-
mites de variação registados foram 91.1%, no Pt NSE
A, e em Se R (40.0%). De 1984 para 1990 a prevalência
da escovagem diária passou de 43% para 51.1% nos
jovens com 12 anos, representando um crescimento de
19% na percentagem dos que afirmam escovar diaria-
mente os dentes.

4.7.3 Utilização de pasta dentífrica

Da observação do Quadro 4.7-1 podemos concluir que
67.8% dos jovens com 12 e 15 anos afirmaram utili-
zar pasta dentífrica diariamente. Por sua vez 30.8%

afirmaram que só utilizavam pasta dentífrica às ve-
zes e 0.9% que não utilizavam nunca.

Constámos uma associação significativa (p<0.1
ou 1%) da prevalência dos que utilizam diariamente
pasta dentífrica com todos os factores em análise,
portanto com a idade, o sexo, o habitat, a região,
o NSE e o local de colheita.

Verifica-se assim uma utilização diária da pasta
dentífrica significativamente mais elevada aos 15 do
que aos 12 anos, no sexo feminino e nos que resi-
dem em habitat urbano.

Por região é no Pt (85.4%) e em Lx (75.0) que
se verifica as prevalências mais elevadas de uti-
lização diária de pasta dentífrica e estas são
significativamente mais elevadas do que em CS



(58.8%), Lei (61.2%) e Be (40.8%) (Scheffé, p<5%).
Esta última constitui o limite inferior da amplitude de
variação e regista menos de metade do valor verifica-
do no Pt.

A prevalência da utilização diária de pasta
dentífrica cresce de forma altamente significativa com
o NSE sendo a utilização no NSE A significativamenete
mais elevada do que no NSE M e deste em relação ao
NSE B. O NSE M situa-se num nível mais próximo do
NSE A do que do NSE B (Scheffé, p<5%).

Os locais de colheita apresentam prevalências
de utilização diária da pasta dentífrica que são dife-
rentes de forma altamente significativa e cujos limites
de variação oscilam respectivamente entre 96.0% (pt
NSE A) e 35.6% (Be R). A utilização diária de pasta
dentífrica no Pt NSE A é significativamente mais ele-
vada do que em em CB U e R, Lei U e R, Be U e R. Por
sua vez a de Be R é inferior aos NSE A e M de Lx e

Pt, Ch U e R e ainda CB U (Scheffé, p<5%).
Numa ordenação decrescente da prevalência da

utilização diária de pasta de dentes verificamos que
no terço de locais de colheita com valores mais
altos se incluem os NSE A e M de Lx e Pt e Ch
U. Na metade dos locais de colheita com valores mais
elevados então incluir-se-á também Pt NSE B e Ch
R. Nos 7 locais de colheita com os valores mais

baixos incluir-se-ão, por sua vez, Lx NSE B, Lei U,
CB U, Be U, Lei R, CB R e Be R.

Numa visão da distribuição territorial da utilização
diária de pasta dentífrica baseada nas respostas por
local de colheita podemos constatar que as utiliza-
ções mais elevadas se verificam nas duas grandes
metrópoles litorais com o Porto em primeiro lugar,
depois Ch urbano, NSE B do Pt e Ch R, as cidades
de Lei e CB, seguindo-se as respectivas regiões
rurais, finalmente o NSE B de Lx e Be U e no nível
mais baixo Be rural. Em resumo: primeiro os dois
grandes centros populacionais Porto e Lisboa com
valores de 92 a 96% de utilização diária de pasta
dentífrica, depois este valor decresce sucessivamen-
te do Norte para Sul, do litoral para o interior e dos
centros urbanos para as regiões rurais até ao valor
mais baixo registado, 35.6%, na região rural de Be.
Nos seus quatro primeiros locais de colheita esta
ordenação' é igual à que se obteve para a
escovagem diária, e as posições dos restantes são
próximas para todos os restantes, excepto Ch R e
LeiU.

Síntese: Afirmaram que utilizam pasta dentífrica
diariamente 67.8% dos jovens com 12 e 15 anos.
Constatou-se uma associação significativa (p<0.1 ou
1%) com a idade, o sexo, o habitat, a região, o NSE e
o local de colheita verificando-se que a utilização é,
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de forma muito ou altamente significativa, mais ele-
vada aos 15 anos, no sexo feminino, no habitat ur-
bano, no NSE A relativamente ao NSE M e deste
relativamente ao NSE B. A amplitude de variação da
prevalência da utilização diária de pasta dentífrica
por local de colheita situa-se entre os 96.0% (PI
NSE A) e os 35.6% (Be R).

4.7.4 Bochechos fIuoretados

Uma pequena percentagemde jovens com 12 e 15 anos
(4.4%) (Quadro 4.7-1)afirmaram efectuar, ou já terem
efectuado regularmente, no passado e na escola,
bochechos com soluto fluoretado sendo esta percenta-
gem mais elevada nos jovens com 12 anos de idade,
no sexo masculino com pequena diferença (M:4.8%,
F:4.0%) e no habitat rural que regista prevalência
dupla do habitat urbano (U: 3.4%, R:6.9%). Por re-
gião as prevalências mais elevadas registam-se em Ch
(17%) e CB (8.0%) e as mais baixas no Pt (0.7%) e Lx
(0.3%). Por NSE, registaram-se prevalências muito bai-
xas nos NSE A e B e nula no NSE M.

Por local de colheita os limites de variação si-
tuam-se entre 22.8 e 1.0%, se excluirmos 5 valores
nulos. As prevalências mais elevadas registam-se em
Ch R (22.8%), Ch U (12.9%) e CB U (12.0%). As
prevalências nulas registaram-se em Pt NSE M e B,
Lx NSE A e M, e em Be R.

Síntese: Afirmaram efectuar, ou terem efectua-
do no passado, bochechos com solutos fluoretados,
na escola, 4.4% dos jovens com 12 e 15 anos,
verificando-se aos 12 anos uma percentagem mais
elevada de respostas positivas. Os sexos evidenci-
aram uma diferença de pequena amplitude mas o
habitat rural apresenta uma prevalência dupla do
habitat urbano. A região de Ch (17.8%) e CB (8.0%)
revelaram as prevalências mais elevadas enquanto
Lei, Pt e Lx revelam as prevalências mais baixas. Em
alguns dos locais de colheita (Pt NSE M e B, Lx NSE
A e M, Be R) não se verificou nenhuma resposta
positiva mas em Ch R (22.8%), Ch U (12.9%) e CB
U (12.0%) registam-se os valores mais elevados.

4.7.5 Suplementos de fIuoreto de sódio

A percentagem de jovens com 12 e 15 anos que afir-
maram ingerir regularmente comprimidos "de flúor" foi
de 10.9% (Quadro 4.7-1) enquanto 6.9% afirmaram
que o fazem só às vezes.

As frequências mais elevadas de ingestão diária
verificam-se com a idade de 12 anos, no sexo femi-
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nino (M:9.3%, F:12.6%) e no habitat urbano (U: 11.9%,

R: 8.4%). Por região verificamos que a amplitude de

variação se situa entre 30.5% em CB e 3.3% em Lx

enquanto que por NSE verificamos que a frequência
máxima se situa no NSE M com 7.5% e a mínima no NSE

B com 5.4%. Por local de colheita as prevalências mais

alta e mais baixa verificam-se respectivamente em CB U
(36.0%) e Ch R (0.0).

Síntese: Afirmaram ingerir comprimidos "de flúor"
regularmente 10.9% de jovens com 12 e 15 anos
(12A: 13.2%, 15A: 8.7%) e 6.9% afirmaram utilizá-los
"às vezes". As frequências mais elevadas verificam-
se no sexo feminino (M:9.3%, F:12.6%) e no habitat
urbano (U: 11.9%, R: 8.4%). Por região a amplitude
de variação situa-se entre 30.5% em CB e 3.3% em
Lx enquanto que por NSE verificamos que a
prevalência máxima se situa no NSE M com 7.5% e
a mínima no NSE B com 5.4%. Por local de colheita

a amplitude de variàção observada foi 36.0% em CB
U a 0.0 em Ch R.

5. Discussão

5.1 Metodologia geral

5.1.1 Características gerais do estudo

Mantivemos neste inquérito a aplicação da metodologia
dos inquéritos básicos de saúde oral proposta pela
OMS, com a designação de metodologia pathfinder

(WHO 1987),e já por nós utilizadaem 1983-84 (Almeida
e col. 1987).

Os inquéritos pathfindertêm como finalidade a "re-
colha da informação fundamental, sobre a situação
das doenças orais e suas necessidades de tratamento,
necessária para o planeamento ou monitorização de
programas de saúde oral" (WHO 1987). No manual
respectivo acrescenta-se que os inquéritos básicos
não são concebidos para reunir informação sobre
factores etiológicos ou medir a eficácia específica de
métodos preventivos ou curativos mas para a
monitorização da efectividade global dos serviços.

Como referimos nas características gerais do es-
tudo traduzimos o termo pathfinderpor "explorador",
pelo que designamos os dois inquéritos respectivamen-
te como 1Qe2QInquéritosNacionaisExploradores.

Esta designação não deve, no entanto, ser confun-
dida com o inquérito exploratório (explorator/), destina-
do, segundo Abramson (1990), a familiarizar o
investigador com o problema em estudo.

No essencial o inquéritopathfinder é um método de
análise epidemiolágica que estuda a população medi-
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ante a observação,em diferenteszonas de um dado país
ou região, de conjuntos de indivíduos que se encontram
agrupados (aglomerados), pretendendo-se que os indi-
víduos que integram estes diferentes aglomerados, lo-
calizados num número restrito de zonas do país, sejam
representativos das diferentes expressões com que a
doença em estudo se pode apresentar nesse mesmo
país ou região (WHO 1987).

Desta forma os diferentes locais de colheita dos

aglomerados são seleccionados segundo o critério do
investigador com base no conhecimento que tem das
características da doença, da sua disseminação pelo
país e das condições sócio-económicas das popula-
ções. Em resumo, nos inquéritos exploradores utiliza-
se uma amostra de conveniência, aprobabilística,
constituída por aglomerados pertencentes a diferen-
tes níveis etários, cujos indivíduos são seleccionados
em etapas sucessivas após estratificação por habitat,
região e NSE.

A avaliação da prevalência das doenças orais e
da sua tendência evolutiva deve fundamentar-se em

estudos epidemiolágicos periódicos utilizando amostras
representativas, métodos e critérios de diagnóstico
idênticos, observadores experientes e calibrados. No
entanto "poucos países ou administrações de saúde
pública dispõem de recursos até mesmo para tenta-
rem este ideal, pelo que são muitas vezes procura-
dos métodos mais simples e mais económicos" e
entre estes "os deselegantes mas económicos
pathfindertêm claramente um lugar na obtenção de
dados epidemiológicos para certas finalidades"
(Spencer e col. 1980).

Mesmo investigadores de nomeada de países com
grande capacidade económica admitem a utilização de
amostrap de conveniência (Burt e col. 1989) e estes
factos contribuíram para que a OMS recebesse em
1990 e 1991 dez inquéritos pathfinder.

Saliente-se que uma amostra aleatória de 5%
dos estudantes portugueses com 6, 12 e 15 anos,
como recomendariam Palmer e col. (1984), seria
constituída, no ano da realização deste estudo, por
19 119 jovens visto que no ano lectivo 89/90 o univer-
so dos estudantes com 6, 12 e 15 anos apresentava
382 373 alunos (INE 1991). Com esta dimensão de
amostra seriam inevitavelmente necessários recursos

muito mais amplos do que os que conseguimos con-
gregar.

. Referimos acima que os inquéritos devem ter pe-
riodicidade regular na sua concretização. A OMS pro-
põe, no manual de inquéritos de saúde oral (WHO
1987), que 5 anos seja o intervalo entre os inquéritos
de controlo da evolução. Esta periodicidade é confir-
mada pela Federação Dentária Internacional em pu-
blicação conjunta com a OMS (WHO/FDI 1989).
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No que julgamos ser o único caso de análise
comparativa entre um estudo pathfinder e uma
amostra representativa (Sourgeois e col. 1992) os
autores concluem que o primeiro "forneceu uma
precisão satisfatória sobre o grau de saúde oral de
uma população tendo em vista objectivos de plane-
amento dos seus serviços de saúde oral".

5.1.2 Amostragem

Com a utilização de 14 locais de colheita e 50 indiví-
duos por aglomerado em cada nível etário a amostra
aproximou-se do número máximo de indivíduos propos-
to para este tipo de estudos (WHO 1987), quando
realizados em países de dimensão média ou pequena,
e que é de 10 a 15 aglomerados com 25 a 50 indivídu-
os por aglomerado.

Refira-se que pelo que respeita à avaliação da
situação do periodonto para efeitos de planeamento
dos cuidados a prestar a grandes grupos populacio-
nais, e é neste campo que nos situamos, Cutress e
col. (1987) consideram suficiente, para fornecer da-
dos válidos do ponto de vista estatístico, uma amos-
tra, por nível etário, constituída por 6 a 9 grupos de
25 a 30 indivíduos (200 a 250 indivíduos).

Na primeiraetapada selecçãoda amostradividimoso
país em 3 grandes áreas,Norte,Centroe Sul, por sua vez
depois divididas em zona litorale zona interior.As duas
primeiras grandes áreas correspondem às unidades
territoriais(UT) Nortee Centro enquanto a área Sul reune
as UT,Lisboae Valedo Tejo,Alentejoe Algarve (43869.9
Km2- 4 191600 hab.).Admitimosque nestaárease pode-
ria ter considerado uma subdivisão separando o Algarve
e atribuindo-Iheum aglomerado urbanoe outro rural,não
tanto pelo volume da sua população (339 800 hab.) mas
por ser uma regiãocom característicassócio-económicas
que nos parecem suficientementeespecíficaspara o jus-
tificar.

Em dois aglomerados, Ch R e Se U (Quadro 3-1)
só se atingiram os 49 indivíduos nos níveis etários,
respectivamente, 12 e 15 anos. Este facto resultou de
nos locais de colheita respectivos não haver alunos
suficientes para completar o aglomerado.

Por outro-lado em numerosos outros aglomerados
foi ultrapassado o número de indivíduos previsto, o que
resultouda impossibilidadede comunicaçãoentreos dois
observadores quando tivemos de proceder a observa-
ções em escolas distintas. Entendemos que não se jus-
tificaria eliminar estas observações em excesso.

Do primeiro para o segundo inquérito procedeu-
se a uma alteração no processo de selecção, na 2~
etapa, que consistiu na escolha de uma escola do
ensino público, em Se U, em vez da escola particu-
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lar em que tinham sido observados, no 1QINE, os
jovens de 6 anos correspondente ao meio urbano
de Se. No entanto, decidimos manter a observação
das crianças daquela mesma escola privada,
presumivelmente pertencentes ao NSE A, sem incluir
os seus dados no conjunto dos dados do inquérito.
Os resultados confirmaram aquela presunção com
dados muito próximos aos observados no NSE alto
de Lx e Pt excepto quanto ao nível de O (Quadro
5.4.1-VII), como veremos.

A outra alteração a que se procedeu do 1Q para o

2QINE foi a inclusão dum aglomerado representativo
do NSE A do Pt, o que não acontecera no 1Q INE.

5. 1.3 Composição do inquérito e critérios

de diagnóstico

Mantivemos a composição do inquérito tal como é pro-
posto pela OMS (WHO 1987). Mas adicionámos-lhe o
pequeno questionário sobre comportamentos em saú-
de oral e o registo de sequelas de traumatismos den-
tários.

Também alargámos o controlo de qualidade que
além das duplas observações passou a incluir obser-
vações cruzadas o que permitiu a análise quer da
concordância intra-observador quer da concordâ,ncia
inter-observador. No controlo de qualidade incluímos
também o controlo da infecção cruzada e o conjunto
constituiu a garantia de qualidade.

As informações decorrentes do questionário afi-
guram-se-nos de utilidade e não determinaram qual-
quer aumento dos tempos de trabalho. Deve
referir-se que na edição de 1977 do manual (OMS
1977) estava previsto um questionário de 6 pergun-
tas sobre utilização de serviços e o 1QINE incluíu
estas perguntas e uma mais sobre escovagem dos
dentes. No entanto este questionário desapareceu
do protocolo na 3~ edição do manual (WHO 1987)
sem qualquer explicação justificativa.

A inclusão do registo das sequelas de traumatis-
mos dos dentes anteriores verificou-se já após o iní-
cio do trabalho de campo e decorreu do facto de logo
no início do inquérito se ter tornado evidente que pa-
recia verificar-se uma frequência importante de den-
tes com fracturas em alguns locais de colheita, como
se veio a confirmar.

Pensamos hoje que, quanto à composição do in-
quérito, uma quarta alteração poderia ter sido útil. Te-
ria sido a inclusão da profissão do pai e da mãe,
mesmo que obtida directamente dos jovens de 12 e
15 anos, visto que poderia permitir uma análise por
NSE para todo o conjunto dos indivíduos observa-
dos e não só em Lx e Pt.
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5.1.4 Equipa e trabalho de campo

Consideramos que a inclusão de dois observadores
foi uma boa opção porque permitiu reduzir a metade o
tempo gasto na observação com a consequente re-
dução nos custos. Permitiu também trocas de opini-
ões em casos de dúvida. Admitimos que possa,
também, ter ajudado a manter os critérios de diagnós-
tico mais próximos do padrão de aferição.

Refira-se que a BASCD (Palmer e col. 1984) acon-
selha a utilização de iluminação artificial.Pensamos que
em futuros inquéritos também devemos considerar a
utilização de iluminação artificial porque se obtêm
melhores e mais uniformes condições de visibilidade.
Por outro lado julgamos que já deverá ser muito pou-
co provável encontrar uma escola sem uma fonte de
energia eléctrica.

5.1.5 Processamento dos dados

Para os inquéritos efectuados em cooperação com a
OMS esta oferece condições para o processamento
estatístico dos dados. No entanto decidimos que os
dados seriam processados por nós porque de outra
forma não nos seria possível efectuar outras análi-
ses para além das que estivessem pré-determinadas.

Assinale-se que há centros que já iniciaram a uti-
lização de computadores pessoais para o registo di-
recto dos dados, os quais são posteriormente
transferidos para a unidade central de processamento.
A introdução desta metodologia de trabalho afigura-
se-nos de grande utilidade.

5.1.6 Garantia de qualidade

A garantia de qualidade esteve centrada no controlo
da infecção cruzada, na aferição dos obser-vadores
e na análise da concordância intra e inter-observador

na aferição e durante o trabalho de campo.
Pelo que respeita à prevenção do risco de infec-

ção cruzada as medidas adoptadas estão de acordo
com as propostas recentemente publicadas do Cen-
tro de Controlo e Prevenção de Doenças Infecto-Con-
tagiosas de Atlanta (EUA) para a manutenção da
saúde dos profissionais realizando estudos'
epidemológicos (Summers e col. 1994) e deve ser
analisada, em futuros inquéritos, a proposta para a
utilização de material de observação descartável.

Alguns autores, entre eles Horowitz (1983) e
Hunt (1986) chamaram a atenção para o facto de o
índice de concordância (lCo) incluir as observações

. que expressam a ausência da alteração patológica
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que se está pesquisando, tendendo desta forma a
sobrevalorizar a concordância. Considerando a va-

lidade desta crítica decidimos expressar a concor-
dância obtida também em relação de concordância
(RC), a qual elimina aquela sobre-avaliação porque
só expressa a concordância quando se verifica en-
tre os diagnósticos de presença da alteração.

Por outro lado, aqueles índices também não to-
mam em consideração que uma parte da concordân-
cia é obtida por acaso (Fleiss e col. 1979). Daí a
proposta deste último autor no sentido da utilização
da estatística k, proposta esta que tem vindo a ga-
nhar apoios de outros autores (Hunt 1986, Cleaton-
Jones e col. 1989) e também de Abramson (1990).

Decidimos assim exprimir a concordância em
ICo, RC e k graduando qualitativamente os valores
de k pela escala proposta por Landis e col. (1977)
e já apresentada na pg. 49 do capítulo Material e
Métodos.

A única referência expressa no manual da OMS
(WHO 1987), quanto ao grau de concordância, respei-
ta à operação de aferição de um só observador. Menci-
ona-se como "consistência aceitável" a obtenção de um
ICo intra-o, durante a aferição, da ordem dos 85-90%
mas Last (1987) considera que na observação clínica é
frequente não ultrapassar os 80%. Por sua vez para a
k o valor mínimo de concordância proposto por Cleaton-
Jones e col. (1989) é 0.61. Mas deve referir-se que
Abramson (1990) considera que 0.40 a 0.74 indica uma
concordância regular ('1air")a boa, e afirma que as com-
parações de observações clínicas assim como as inter-
pretações de radiografias, electrocardiogramas e
análises histológicas se situam entre 0.40 e 0.74. Pelo
que na sua expressão em k considerámos como míni-
mo aceitável para a concordância o valor 0.40. Para a
RC não dispomos de nenhuma orientação quanto ao
mínimo "aceitável" de concordância.

Com a introduçãoda observação cruzada pretende-
mos tornar possível a quantificação da concordância
inter-o. Admitimos que a observação cruzada tem uma
segunda vantagem que é a de contribuir para a redu-
ção da potencial e insensível tendência para afastamen-
to, ao longo do inquérito, entre os critériosde diagnóstico
utilizados por cada observador.

A ausência de observação cruzada em 11 indi-
víduos resultou do facto, exclusivamente verificado
em escolas primárias do meio rural, de em alguns
momentos os observadores terem tido necessidade
de realizar observações em escolas distintas.

A concordância intra-o global pode ser classifi-
cada como suficiente tanto na sua expressão em ICo
(86.8%) como em k (0.68). Por áreas de diagnóstico
regista o seu valor mais baixo no diagnóstico das
doenças do periodonto situando-se, no entanto, o



valor de k acima do mínimo referido (ICo: 72.6%; k:
0.54) (Quadro 3-X). Mas Gonzalez e col. (1993)
obtêm em 700 jovens dos 11 aos 17 anos, no diag-
nóstico da cárie (CPOS) e da inflamação gengival
(índice gengival de Lõe e Silness (1963), uma con-
cordância intra-observador, em k, de 0.78.

A concordância inter-o regista sempre valores,
quer globais quer por área de diagnóstico, inferiores
à concordância intra-o, como seria de esperar. Os
valores da concordância inter-o global situam-se um
pouco abaixo do mínimo quando expressa em ICo
(78.3%) e ligeiramente acima do mínimo quando ex-
pressa em k (0.48). Por áreas de diagnóstico pode-
mos constatar que em todas as áreas se registaram
valores, em ICo e em k, acima dos mínimos, excepto
no diagnóstico das doenças periodontais (ICo: 57.5%;
k: 0.27) (Quadro 3.2-X).

No que respeita ao diagnóstico da cárie a concor-
dância inter-o encontrada por Verrips e col. (1993)
situou-se entre 97 e 99% enquanto a k se situou en-
tre 0.85 e 0.87. Por sua vez Serra-Majem e col. (1993)
obtêm 0.76 em k. No inquérito nacional levado a cabo
por Cahen e col. (1989) a concordância verificada foi
0.90 sem distinção entre intra e inter-observador.

Dado que o estudo do periodontoconstitui uma área
de grande importância e as concordâncias inter-o obti-
das se situam abaixo dos mínimos, decidimos procurar
analisar de forma mais aprofundada a concordância no
IPCNT.Tanto mais que outros autores utilizando o mes-
mo IPCNT obtiveramconcordânciask classificadascomo

boas ou excelentes (Holmgren e Corbert 1990).
Consequentemente determinámos em que nível de di-
agnóstico do IPCNT (saudável, hemorragia ou cálculos)
se tinham verificado os mais baixos índices de concor-

dância e os resultados respectivos podem ser observa-
dos no Quadro 5.1-1.Constatamos que a mais baixa RC
e k, quer intra quer inter-observador, se regista no di-
agnóstico de hemorragia. Portanto a discordância
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verificada no diagnóstico da hemorragia é a responsá-

vel principal pela baixa concordância verificada no diag-
nóstico do IPCNT.

QUADRO 5.1-1
CONCORDÂNCIA DOS OBSERVADORES NO DIAG-
NÓSTICO DOS DIFERENTES NíVEIS DO IPCNT

Pelo que respeita à análise da evolução da con-
cordância global, nos 1Q,2Qe 3Qterços do inquérito
verificamos que os valores da concordância intra-o
permanecem sempre acima dos mínimos quer em ICo
quer em k (Quadro 3-XII), sendo os desvios absolutos
em relação à média inferiores a 8.2 para os ICo e RC
e inferior a 0.10 para a k (Quadro 5.1-11).

Quanto à concordância inter-o (Quadro 3-XII) po-
demos constatar que o ICo se mantém, em qualquer
das fases do inquérito, abaixo do mínimo, o mesmo
não acontecendo com a k que se mantém acima do
mínimo. Os valores absolutos dos desvios em relação
à média (Quadro 5.1-11)têm a amplitude máxima de 6.9
para a RC e 0.09 para a k, pelo que se pode dizer que
são da mesma ordem de valor que os desvios da
média observados na concordância intra-o.

Analisando agora os desvios verificados nos três
terços do inquérito relativamente ao diagnóstico da
cárie (Quadro 5.1-111)podemos constatar que os des-
vios são muito inferiores aos registados no conjun-
to dos diagnósticos.

QUADRO 5.1-11

DESVIOS DA CONCORDÂNCIA EM RELAÇÂO À MÉDIA, NA TOTALIDADE DOS DIAG-
NÓSTICOS NOS TRÊS PERíODOS DO INQUÉRITO

Intra-o

Inter-o
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índices Saudável Hemorragia Cálculos

Intra-o ICo (%) 76.9 81.2 87.2
RC (%) 66.0 37.4 56.3
k 0.53 0.43 0.64

ICo (%) 63.0 70.7 81.3
Inter-o RC (%)

k 50.9 15.8 42.2
0.25 0.09 0.47

índices
Período de inquérito

Média
1Q terço 2Qterço 3Qterço

ICo 86.8% - 1.3 + 3.9 + 3.9
RC 59.4% - 1.0 + 8.2 + 8.2
K 0.68 0.00 + 0.08 + 0.08

ICo 78.3% - 2.2 + 4.1 + 4.1
RC 42.0% - 3.8 + 6.9 + 6.9
K 0.48 - 0.06 + 0.09 + 0.09
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QUADRO 5.1-111

DESVIOS DA CONCORDÂNCIA EM RELAÇÃO À MÉDIA, VERIFICADOS NO DIAGNÓS-
TICO DA CÁRIE, NOS TRÊS PERíODOS DO INQUÉRITO

Intra-o

Inter-o

Identificar as causas das faltas de concordância

vcrificadas não é tarefa fácil dada a complexidade dos
factores envolvidos. De acordo com Abramson (1990)
podem ser agrupadas em três grandes grupos: a alte-
ração na característica a ser medida (falta de constân-
cia), variações no instrumento de medida (falta de
precisão ou de congruência entre instrumentos) ou a
falta de objectividade dos observadores. Pensamos que
as baixas concordâncias verificadas em alguns dos di-
agnósticos resultaram da dificuldade de avaliação ob-
jectiva de algumas das alterações a diagnosticar.
Nomeadamente, em relação ao IPCNT, diferenças na
pressão de utilização da sonda periodontal e não exis-
tência de um procedimento normalizado para o registo
da hemorragia gengival. Quanto às diferenças de pres-
são, a recente introdução de sondas com a pressão

calibrada poderá contribuir para resolver esta dificulda-
de (Gibbs e cal. 1988).

É para melhorar a objectividade que se realiza a
aferição prévia dos observadores, já referida no con-
junto de procedimentos incluídos no controlo de quali-
dade. A comparação das concordâncias em RC e k
registadas na aferição e no trabalho de campo (Qua-
dro 5.1-IV) evidencia uma clara melhoria mas admitimos
que uma segunda aferição dos observadores deve-
ria ter sido encarada e poderia ter contribuído para
melhorar as concordâncias registadas, durante o tra-
balho de campo, no diagnóstico das anomalias dento-
faciais,IPCNTe opacidades.Aliásdo 1Qparao 2Qdia
da aferição verificou-se progresso na concordância
expressa em RC e k, tanto para as anomalias dento-
faciais como para como para o IPCNT (Quadro 3-VIII).

QUADRO 5.1-IV

CONCORDÂNCIA NA AFERiÇÃO E DURANTE O INQUÉRITO, EXPRESSA EM RELAÇÃO DE CONCORDÂNCIA
E ESTATíSTICA KAPPA

índices
Período de inquérito

Média
1Q terço 2Qterço 3Qterço

ICo 95.9 0.0 + 0.3 - 0.1
RC 89.0 - 0.4 + 0.8 - 0.8
K 0.92 0.00 + 0.01 0.00

ICo 94.4 + 0.1 - 0.5 + 0.4
RC 85.0 - 0.4 - 1.0 + 1.3
K 0.89 0.00 - 0.01 + 0.01

Intra-o Inter-o
índices

aferição inquérito aferição inquérito

Total RC (%) 29.3 62.5 23.6 42.0
K 0.30 0.69 0.24 0.47

A. dento-faciais RC (%) 23.8 62.5 20.0 39.8
K 0.26 0.73 0.24 0.48

IPCNT RC (%) 36.5 53.8 14.2 31.1
K 0.41 0.54 0.12 0.27

CPO RC (%) 86.4 90.4 84.0 85.0
K 0.90 0.93 0.88 0.89

Opacidades RC (%) 0.00 59.4 0.00 31.1
K - 0.02 0.68 - 0.03 0.40
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De entre os estudos realizados em Portugal só

dois apresentam análise de concordância. Furtado e
col. (1983) apresentam valores de concordância,
em ICo, intra (10% das observações) e inter-ob-
servadores (5% das observações), superior a 95%
em todas as áreas de diagnóstico (Quadro 5.1-V).

Por sua vez Meyer (1990) analisa o ICo e a RC
intra-o, nos diagnósticos clínico e radiológico da cárie
e na avaliação do índice periodontal de Russell, de-
signando-os respectivamente consistency index e
consistency ratio. Esta análise é efectuada somente
em alguns dos indivíduos observados em dois dos
cinco grupos estudados e encontra um índice de con-
cordância superior a 97% no CPO e de cerca de 75%
no diagnóstico do índice periodontal de Russell. (Qua-
dro 5.1- VI). Não utilizámos o mesmo índice de doen-
ça periodontal que Meyer mas assinalamos que o ICo
por nós obtido no diagnóstico do IPCNT, 72.6%, se
situa afinal perto dos valores obtidos por aquele autor
(75.1% e 78.2%), o que poderia levantar a hipótese
de a baixa concordância obtida estar relacionada

com dificuldades de diagnóstico específicos das
doenças periodontais. Mas, relembramos, Holmgren
e col. (1990), no diagnóstico das mesmas doenças
periodontais, obtêm uma elevada concordância.

As dificuldades com que se defrontam os observa-
dores, quanto à fiabilidade dos seus diagnósticos, bem
exemplificadas no estudo de Marques e col. (1989) so-
bre o diagnóstico radiológico das silicoses, estão
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reproduzidas neste estudo. Estas dificuldades são na-
turalmente acrescidas quando as observações são re-
alizadas por mais de um observador, como é o caso.
Para mais nãose verifica uma clara definiçãoquanto aos
valores de referência para o grau de concordância. Dis-
pomos é certo do já citado valor mínimo de 85-90% para
o índice de concordância, mas ele aplica-se à aferição
dos observadores. Também é certo que Last (1987)
refere um nível de ICo intra-o de 90% e inter-o de 80%,
nos diagnósticos clínicos. Mas seria desejável uma me-
lhordefiniçãoque esclarecessetambém os grausde con-
cordância para as diferentes áreas diagnósticas se é
que se devem aceitar mínimos diferentes consoante as
áreas de diagnóstico.

Shawe Murray (1975), numa revisão sobre este
tema, evidenciaram que se deverá ter de adoptar uma
larga margem de tolerância. Na última edição do ma-
nual da OMS (WHO 1987) afirma-se a este propósito:
"Não é possível dar uma definição precisa de concor-
dância (consistency) aceitável". Cleaton-Jones e col.
(1989) no seu estudo experimental sobre aferição
que os leva a propor a aferição prévia com um
método laboratorial que utiliza dentes extraídos,
admitem que a OMS aceita ainda hoje esta variabi-
lidade. O desenvolvimento desta proposta poderia
vir a disponibilizar-nos o almejado padrão universal
(gold standard) (Weintraub 1985).

É de salientar que também Horowitz (1983) acon-
selha que nos estudos clínicos sobre os efeitos de

QUADRO 5.1-V
CONCORDÂNCIA DOS OBSERVADORES,EM PERCENTAGEM,PARAAS DI-
FERENTESÁREAS DIAGNÓSTlCAS,NO ESTUDO DE SINES

Nota: Os resultados publicados referem o grau de erro pelo que os valores que apresentamos
foram obtidos por subtracção de 100.
tEm 10% das observações; * Em 5% das observações; Obs.: observador; Intra-o: intra-
observador; Inter-o: inter-observadores.
Fonte: Furtado e col. 1983.
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Áreas diagnósticas
Intra-o (%)t

Inter-o (%)*
Obs 1 Obs 2

Anomalias dento-faciais 100.00 100.00 100.00

Depósitos moles 96.06 96.02 95.09

Tártaro 99.57 99.64 98.72

Gengivite 99.13 100.00 99.30

Cárie 99.91 99.87 99.01

Tratamento 99.70 99.71 99.01
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QUADRO 5.1-VI

CONCORDÂNCIA INTRA-QBSERVADOR NO DIAGNÓSTICO DA CÁRIE E DAS DOENÇAS DO PERIODONTO

CPOS: índice CPO por face dentária; IP: índice periodontal.
Fonte: Meyer 1990.

medidas preventivas da cárie se analise a fiabilidade
dos dados tomando exclusivamente as superfícies
em que se verificou mudança do estado são para
cariado ou vice-versa, afim de se evitar o que con-
sidera ser uma sobre-estimativa da concordância

induzida pela contagem das superfícies obviamen-
te não cariadas. Como vimos foi este o motivo que
nos levou a introduzir a RC. Mas não dispomos de
referência quanto ao mínimo de concordância,
quando expressa em RC, pelo que não comentamos
os valores obtidos em RC.

5.2 Anomalias dento-faciais

Registaram-se anomalias dento-faciais em 36.0% dos

jovens observados, sendo leves as anomalias registadas

em 13.7% dos jovens e moderadas ou severas as que
foram registadas em 22.3%. Assinalamos que o diagnós-

tico se baseou exclusivamente na observação de ano-

malias de posição relativa dos dentes incisivos

superiores e inferiores e que, de acordo com as

instruções relativas aos critérios de diagnóstico (WHO

1987), as anomalias dento-faciais leves compreenden-

do dentes isolados rodados ou com inclinações vestibu-

lares ou palatinas ou pequenos apinhamentos ou
pequenos diastemas, e as moderadas ou severas são

consideradas mais sérias e referidas como "geralmente

olhadas como causadoras de efeito inaceitável na apa-

rência facial ou redução significativa na função
mastigatória ou dificuldades na fala".

Pela redacção do texto parece poder concluir-se que

só as alterações moderadas ou severas exigem trata-

mento, pelo seu caracter inaceitável. Ainda que pecan-
do por defeito, porque algumas anomalias leves

também podem exigir tratamento, decidimos efectiva-
mente equipará-Ias a anomalias dento-faciais necessi-

tando de tratamento e assim compará-Ias com os
estudos que publicam resultados em "necessidades de

tratamento ortodôntico". Refira-sI! que Houston e Tulley
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(1986) também consideram que anomalia dento-facial
não é equiparável a necessidade de tratamento
ortodôntico.

Desta forma podemos concluir que um pouco mais
de um terço dos jovens (36.0%) com 12 e 15 anos
apresentaram anomalias dento-faciais e que quase
dois terços (22.3%) destes jovens, correspondendo
a um pouco mais de um quinto do total de jovens ob-
servados, necessitam de tratamento ortodôntico.

Aquele valor está relativamente próximo da média,
36.1 %, dos 10 estudos efectuados em Portugal em
jovens (Quadro 1-11).Aliás, se excluirmos os estudos
que compreenderam jovens com 6 anos, o valor obti-
do (34.2%) mantém-se próximo. Entre aqueles estu-
dos incluiu-se o anterior estudo de Almeida e col.
(1987)efectuadono âmbitodo 1QINE.

A grande amplitude de variação dos resultados
daqueles 10 estudos será uma consequência, em pri-
meiro lugar, de que não foram utilizados idênticos cri-
térios de diagnóstico em todos os estudos (Leal e col.
1964; Simões 1970; Abreu 1979; Furtado e col. 1983;
Almeida e col. 1987; Cruz 1989; Leitão 1990). Refira-
se também que alguns dos resultados se encontram
expressos em necessidades de tratamento e não em
prevalência de anomalia, casos dos estudos de Cruz
(1989) e Leitão (1990), não se encontrando expres-
sos os critérios que fundamentaram esta selecção.

Exemplificando a variabilidade de critérios utiliza-
da nos estudos realizados em Portugal, Leal e col.
(1964), provavelmente também Simões (1970), ba-
seiam-se num diagnóstico de anomalias dento-
faciais definidas nos planos sagital, transversal e
vertical. Furtado e col. (1983) analisam a estética,
a fonação, a presença de malformações e a influ-
ência do tipo de oclusão no desencadear da cárie
e das doenças periodontais, porque seguiram os
critérios definidos pela OMS na segunda edição do
manual (WHO 1977). Por sua vez Abreu (1979) uti-
liza uma ficha específica e mais elaborada, também
da OMS, onde regista dados sobre a dentição, im-

cpas IP

NQde superfícies
ICo(%) RC(%)

NQde dentes
ICo(%)observadas observados

Soldados 3200 97.1 77.2 659 75.1

Trabalhadores rurais 2816 97.3 85.4 496 78.2



plantação e oclusão avaliando de seguida as neces-
sidades de tratamento ortodôntico em quatro graus,
com base num critério clínico não referido. Entretanto

Cruz (1989) baseia o seu diagnóstico na presença
de mordida cruzada posterior, trespasse vertical ou
horizontal severo, biprotrusão incisiva, mordida aber-
ta anterior, classe 111ou classe I com apinhamento.
Finalmente Leitão (1990) regista cerca de 45 dados
relativos à erupção, dentição, oclusão e espaço dis-
ponível para a erupção seguindo o modelo de Bjork
e col. (1964) modificado para poder servir de base
ao cálculo do índice de .grau de anomalia dento-facial
("malocclusion severity index") adoptado pelo Ser-
viço de Saúde Norueguês.

A comparação entre os diferentes estudos
publicados está assim dificultada e os diferentes cri-
térios utilizados constituem a justificação para a já
referida grande amplitude de variação.

Estes valores referem-se a estudos efectuados em

jovens e só um estudo, realizado no âmbito do 1QINE,
analisa as anomalias dento-faciais em adultos com 35-

44 anos (Almeida e col. 1987) e o valor obtido foi 3.2%.
A comparação com alguns dos estudos europeus

publicados depois de 1985 (Quadro 1-1)situa o valor
do 2QINE também muito abaixo de todos eles. O que
mais se aproxima é o de Manfredi em Itália (35%).

Podemos assim concluir que o valor encontrado
se situa próximo da média das prevalências encon-
tradas por outros autores em Portugal, se atendermos
à sua grande amplitude, e abaixo da maioria dos valo-
res obtidos em diferentes países europeus.

As comparações com outros estudos epidemiol-
ógicos estãogeralmentebalizadaspor limitaçõese dificul-
dades. No caso das anomalias dento-faciais como

constatámos no capítulo respectivo da introdução, es-
sas dificuldades parecem acrescidas pelo facto de nes-
te campo se estar longe de uma definição geralmente
aceite do conceito de necessidade de tratamento

ortodôntico. Por sua vez esta dificuldade virá na sequên-
cia de outra que respeita à definição do que é oclusão
normal e quais os efeitospatogénicos das oclusãesclas-
sificadas como anormais. Donde resulta que são muito
divergentes os critérios adoptados em cada estudo e,
consequentemente também os resultados obtidos à se-
melhança do que verificámos para os estudos realiza-
dos em Portugal.

Pelo que respeita às associações significativas
das anomalias dento-faciais moderadas ou severas
com os factores em estudo, só se verificou uma as-
sociação significativa (p<1%) com a idade mas esta
associação não pode ser valorizada porque só res-
peita a dois níveis etários.

Nos estudos efectuados em Portugal em jovens
com mais de um nível etário verificamos estabilida-
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de (Simões 1970), descida (Abreu 1979) ou subida
(Furtado e col. 1983) com a idade. Os estudos re-
alizados noutros países revelam ausência de corre-
lação com a idade (Goose e col. 1957; Emrich e col.
1965; Knutson 1965).

Não se encontrou associação significativa com o
sexo tal como na maior parte dos estudos, segundo
a afirmação de Jago (1975). Leitão (1990) também não
encontrou diferenças significativas entre os sexos
quanto à sua distribuição segundo a classificação de .
Angle nem quanto ao sobrepasse maxilar horizontal.

Os dois habitat apresentam valores idênticos
contrastando com os resultados obtidos por Goose e
col. (1957) que encontraram menor prevalência no
habitat urbano particularmente para os apinha-mentos.
Registe-se que Jago (1975) refere que alguns auto-
res encontraram valores mais baixos de anomalias

dento-faciais em áreas fluoretadas mas que não se
estabeleceu consenso quanto à evidência de que a
fluoretação, por si só, provoque redução da
prevalência das anomalias dento-faciais.

Não se verificaram diferenças significativas por
NSE nem por região ou local de colheita. Mas deve
referir-se que Davis e col. (1964), no seu estudo em
Indiana, encontraram relação significativa e positiva do
sobrepasse horizontal maxilar (overjet) com o NSE.

Quanto à influência do factor tempo assinalámos
que os dados de que dispomos relativamente a 1984
respeitam aos jovens com 6 e 12 anos, nos quais se
constatou que 1.6% apresentavam necessidade de
tratamento ortodôntico. Neste estudo, nos mesmos
níveis etários, considerando que as necessidades de
tratamento correspondem às anomalias moderadas ou
severas, o valor obtido foi 20%. Não vamos analisar
o significado desta diferença porque os critérios de
diagnóstico aplicados foram diferentes como já referi-
mos.

5.3 Doenças do periodonto

Desde a sua introdução em 1982, na sequência da
cooperação entre a OMS e a FDI (Ainamo e col.
1982), o IPCNT tem tido assinalável expansão na sua
utilização. Em 1987 já era possível identificar, no
banco de dados da OMS, 120 estudos relativos a
69 países (Cutress e col. 1987), incluíndo Portugal,
e em 1990 a lista de publicações utilizando o IPCNT
subia para 132 (Miyazaki e col. 1990).

Caminha-se assim para se completar, pela pri-
meira vez, a avaliação, com o mesmo índice, das
condições de saúde periodontal em todo o mundo.
A análise comparativa destes dados exige natural-
mente certa cautela porque foram executados por
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diferentes autores dispondo de condições de trabalho
muito distintas, como salientam Pilot e colo(1987). Estes
autores referem também que nas primeiras fases da in-
trodução do índice não se podem excluir diferenças na
sua aplicação, no processamento dos dados e na sua
interpretação.Realmente nãodevemos esquecer de que
o índice foi introduzido há escassos 14 anos.

Excluímos do estudo da situação periodontal os jo-
vens com 6 anos por termos considerado que nada
levava a pensar que fosse relevante o estudo do
seu periodonto. Em apoio desta opção citamos
Cutress e colo (1987) que propõem o estudo dos
grupos etários 7-11 anos e 12-14 só quando os re-
cursos o permitam ou quando haja suspeitas fundamen-
tadas de uma alta prevalência de doença.

Os resultados obtidos revelam que somente cer-
ca de um quinto dos jovens observados apresentam
todos os seus sextantes saudáveis. Pelo que respei-
ta aos cálculos estes estão presentes em cerca de
três quintos dos jovens (Quadro 4.2-1). Portanto veri-
ficamos uma minoria de jovens com todos os seus
sextantes saudáveis e uma maioria (60%) com pelo
menos um sextante com cálculos.

O quinto restante apresentou hemorragia em pelo
menos um dos seus sextantes. É de assinalar a consta-

tação efectuada durante as observações, de que em
número apreciável de casos com abundante acumula-
ção de placa bacteriana e enantema da gengiva mar-
ginal, a exploração do sulco gengivo-dentário com a
sonda não desencadeou o aparecimento de hemorra-
gia durante o tempo em que se manteve a observação.

Pelo que respeita à média de sextantes com cada
índice os valores encontrados permitem-nos concluir
que nos jovens com 12 e 15 anos foram identifica-
dos como saudáveis cerca de três quintos dos
sextantes (62%), apresentando hemorragia dois quin-
tos (38%) e cálculos um quinto (20%). É baixa a média
de sextantes com cálculos mas mais de metade dos

jovens têm pelo menos um sextante com cálculos, daí
a percentagem elevada de jovens com cálculos. Os
dados apresentados confirmaram a impressão, reco-
lhida durante a observação, de que os jovens com
cálculos constituiriam uma percentagem elevada.

Não se identificaram bolsas periodontais quer su-
perficiais quer profundas porque não foram registados
os valores superiores a 3 mm. Este facto resultou de
um erro de interpretação das normas da OMS visto que
considerámos que a indicaçãocontida no manual (WHO
1987) de que abaixo dos 15 anos não se efectua pes-
quisa de bolsas incluiría também aquele nível etário.

Decidimos assim analisar as prevalências de bolsas
em estudos predomil1antementeeuropeus. A percenta-
gem de jovens com bolsas superficiais obtida nos 9
estudos efectuados em jovens europeus com 15 anos
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(Quadro 5.3-1) oscilou entre os 1 (Irlanda) e 14%
(Bielorússia), com uma média de 6%. Entretanto a mé-
dia de sextantescom bolsas superficiaisoscilouentre 0.1
e 0.2 (Miyazaki e colo1989). Não foi identificado nenhum
jovem com bolsas profundas nestes estudos.

No estudo efectuado por AI-Khateeb e colo (1990)
em 2 454 jovens irlandeses com 15 anos aqueles
autores não detectaram bolsas profundas e verificou-
se a presença de bolsas superficiais em 1% dos jo-
vens, sendo de 0.0 a média de sextantes com bolsas
superficiais. Por sua vez em 480 jovens árabes tam-
bém não encontram bolsas profundas e verificam
bolsas superficiais em 2.5% dos jovens com uma
média de 0.1 sextantes com bolsas superficiais.

Nos 33 estudos efectuados na Europa, em jo-
vens com 15 a 19 anos, cujos dados constam do
banco de dados da OMS (Miyazaki e colo 1990) a
prevalência média de indivíduos com bolsas superfi-
ciais é 10%, com limites de variação entre Oe 44%.
Quanto à prevalência de bolsas profundas foi obtida
uma prevalencia média de 0.5% com limites de vari-
ação entre O e 5% tendo-se verificado ausência de
bolsas profundas em 25 dos estudos. Gaengler e colo
(1988) no estudo efectuado em 2263 jovens com 15-
19 anos nos distritos de Erfurt e Suhl (ROA) verifica-
ram 7.8% de bolsas superficiais, 0.5% de bolsas
profundas, com uma média de 0.1 sextantes com
bolsas superficiais e de 0.0 de bolsas profundas.

Desta forma podemos admitir que o erro cometi-
do se refere fundamentalmente à não detecção de
bolsas superficiais e que a percentagem de jovens
que poderia ter apresentado bolsas superficiais po-
deria situar-se, na hipótese mais pessimista, entre os
O e os 14%, apresentando uma média de sextantes
com bolsas superficiais a situar-se entre os 0.0 e os
0.2 sextantes. Quanto às bolsas profundas admitimos
que os limites de variação para a sua prevalência, na
hipótese mais pessimista, se deveriam situar entre O
e 0.5% podendo verificar-se ausência total.

Depois de conhecermos a prevalência de uma
doença numa população pretendemos geralmente
avaliar também a gravidade dessa prevalência. Para
a cárie a OMS estabeleceu uma escala que se apli-
ca ao valor do CPO nos jovens com 12 anos. Nada
de semelhante conhecemos para o IPCNT. Mas, po-
demos referir que, ainda antes deste índice ter a sua
formulação definitiva, surgiam numa publicação da
OMS, com data de 1980 (WHO 1980), categorias de
prevalências das doenças periodontais nos jovens
com 15 anos1. Não foram estas categorias estabe-

, Prevalências de jovens com cálculos: 0-50% - baixa; 51-
80% - moderada; 81-100% - alta.
Prevalências de jovens com hemorragia: 0-20% - baixa; 21-
50% - moderada; 51-100% - alta.
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QUADRO 5.3.1
PREVALÊNCIA DAS DOENÇAS PERIODONTAIS EM IPCNT,AOS 15 ANOS, EM PORTUGAL E NOUTROS PAíSES EUROPEUS

Inquiridos
Prevalência (%) Média de sextantes

País Ano O 1 2 3 4 O 1(+2+3+4)2 (+3+4) 3 (+4) 4
(n=100%) Saud Hemor Cale BoisS Bois P Saud Hemor Cale BoisS BoisP

Alemanha (RFA) 83 79 15 56 28 11 O 2.3 3.7 0.5 0.2 0.0

Arménia 87 262 11 7 74 8 O 2.3 3.7 2.9 0.2 0.0

Bielorrússia 86 540 2 9 76 14 O 1.3 4.7 3.0 0.2 0.0

Estónia 87 553 2 16 78 4 O 2.0 4.0 2.5 0.1 0.0

Irlanda 84 2454 43 21 35 1 O 4.6 1.3 0.6 0.0 0.0

Jugoslávia 87 424 2 15 77 6 O 2.1 3.9 2.2 0.1 0.0

Letónia 84 600 6 18 75 2 O 2.2 3.8 2.8 0.1 0.0
:t>
:n

Rússia 83 1835 5 17 78 O O 3.3 2.7 2.3 0.0 0.0 oc
86 350 12 14 68 6 O 1.6 4.4 3.1 0.2 0.0 <:

o
(f)

Portugal 90 705 21 16 63 O O 3.8 2.2 1.3 0.0 0.0
o
o
Z
(f)

Média (não ponderada) 12 19 65 6 O 2.6 3.4 2.1 0.1 0.0 -I
=1
c
-I

Fonte: Miyazaki e cal. 1990.
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lecidas a pensar no IPCNT mas admitimos que é,
apesar disso, útil que tenhamos conhecimento de-

las. Aplicando estas categorias nos dados que
obtivémos aos 15 anos poderiam os concluir que há
uma prevalência baixa de jovens com hemorragia e
uma prevalência moderada de jovens com cálculos.
Quanto à média de sextantes com cálculos ou com
hemorragia é ainda mais difícil estabelecer uma
correspondência porque as categorias são
estabelecidas com base em "segmentos" e não sa-
bemos se correspondem a qua-drantes ou sextantes.

Os estudos de prevalência das doenças periodon-
tais realizados em Portugal revelam heterogeneidade
nos índices adoptados e nos critérios de diagnóstico.

Enquanto Meyer e col. (1983) e Freitas e col.
(1983) adoptam o índice periodontal de Russell (1956),
Furtado e col. (1983) expressam a condição
periodontal segundo a presença de depósitos moles,
cálculos, gengivite ou periodontite avançada tomando
como referência os critérios da OMS (WHO 1977). Por
sua vez Almeida e col. (1987) já exprimem os seus
resultados em IPCNT.

Completando a sua colaboração em importantes
estudos introdutórios à análise da prevalência das
doenças periodontais em Portugal, realizados no prin-
cípio da década de 80 em colaboração com E. Freitas
e J. Freitas, Meyer (1990) utiliza por sua vez, além do
índice periodontal de Russell, o índice simplificado de
higiene oral (Greene e Vermillion 1964) e o índice de
hemorragia gengival (Ainamo e Bay 1975). Faz tam-
bém avaliação radiológica da perda de osso marginal
seguindo o método de Jorkjend e Birkeland (1976).

Furtado e cal. (1983) constituem o único grupo com
resultados publicados relativamente a jovens com 6
anos e constatam nos jovens que observaram em
Sines (Quadro 1-IV) 65.2% de jovens com depósitos
moles, 8.7% com cálculos e 6.1% com gengivite. Por
sua vez nos jovens com 12 anos encontram percen-
tagens mais baixas de depósitos moles (59.8%) e mais
altas de cálculos (14.0%) e gengivite (9.3%). Os au-
tores deste trabalho seguiram o método de avaliação
da saúde periodontal que ao tempo era o proposto pela
OMS (OMS 1977) e baseou-se exclusivamente no di-
agnóstico por observação da presença de depósitos
moles, cálculos e gengivite. O único paralelo que po-
demos estabelecer é com o diagnóstico da presença
de cálculos e constatamos que a prevalência
encontrada nos jovens com 12 anos de Sines
(14.01 %) é inferior à por nós encontrada quer no to-
tal (55.5%), quer na região de Be (51.5%), quer em
Be U (41.2%). O facto de no diagnóstico do índice 2
do IPCNT se utilizar a sonda explicaria só por si o valor
mais alto por nós encontrado visto que Furtado e col.
só confirmaram a existência de cálculos com sonda
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quando a observação visual detectou a sua presen-
ça.

Os trabalhos realizados pelo grupo de E. Freitas,
com a colaboração de K. Meyer, constituem os pri-
meiros estudos especificamente orientados para a
saúde periodontal levados a cabo em Portugal e os
seus resultados são publicados ao longo da década
de 80. Entre estes estudos queremos destacar aque-
le que tem E. Freitas como primeiro autor (1983) por-
que é o único que inclui um grupo etário cuja idade
(15-19 anos) se aproxima do nível etário mais eleva-
do por nós estudado e também porque foram avalia-
das as necessidades de tratamento segundo o IPCNT.
Infelizmente não foram publicados os dados
respeitantes ao diagnóstico da situação do periodonto
em IPCNT e tão somente um gráfico com a distribuição
das categorias de tratamento baseadas no mesmo
índice. No entanto, é referido que o valor obtido para
a categoria 2 de necessidades de tratamento (NT 2:
ensino da higiene oral e remoção de cálculos e outros
factores de retenção de placa bacteriana) foi de
72.6% (Quadro 1- IV) enquanto o valor por nós obtido
foi 79.0%. Os dois estudos não são comparáveis, mas
dada a proximidade do nível etário e a ausência de
outros estudos na população portuguesa utilizando o
IPCNT a comparação entre os respectivos resultados
adquire maior relevo. No mesmo estudo os valores de
índice periodontal de Russel oscilam entre os 0.43 e
os 0.59 (Quadro 1-IV).

Neste estudo verificamos uma prevalência eleva-
da de jovens que apresentam cálculos. Esta é tam-
bém a situação traduzida pela maioria dos estudos que
constam do Banco de Dados Global da OMS (Miyazaki
e col. 1990) dos quais se reproduzem, no Quadro 5.3-
I, os dados obtidos, entre 1982 e 1990, em jovens com
15 anos, em 9 regiões europeias além de Portugal.

Comparando os dados colhidos com a média da-
queles 10 estudos, verificamos que a percentagem de
jovens saudáveis nos jovens portugueses se situa
acima da média do conjunto daqueles estudos (2Q
INE: 21%, média dos 10 estudos: 12%) mas a am-
plitude de variação registada é muito elevada apre-
sentando limites de variação entre 2% (Bielorússia,
Estónia, Jugoslávia) e 43% (Irlanda). Quanto à per-
centagem de jovens com cálculos em Portugal (63%)
está muito próxima da média daqueles países (65%).
Em oito países, incluindo Portugal, mais de 63% dos
jovens apresentam pelo menos um sextante com
cálculos. A média de sextantes com cálculos por nós
encontrada (1.3) apresenta, no entanto, um valor
abaixo da média destes estudos, 2.1 (limites de
variação: 0.5 a 3.1).

Mas devemos ter presentes os dados relativos a
dois países com elevados níveis sanitários (Finlândia



e Holanda), ainda que em jovens com idades um
pouco mais elevadas, os quais apresentam níveis
muito baixos de percentagem de indivíduos saudá-
veis (2 e 6%), níveis altos de hemorragia (59 e 47%)
e níveis relativamente baixos de cálculos (36 e
29%).

Entre os resultados reunidos no Banco de Dados

da OMS e já publicados não encontramos dados rela-
tivos aos 12 anos, porque as idades consideradas
chave são os 15-19 e os 35-44 anos (Pilot e col. 1986
e 1987). Mas na pesquisa da literatura relativa aos 12
anos destaca-se o estudo com amostra nacional re-

presentativa (n = 12 832), que inclui 393 jovens com
12 anos, realizado no Japão por Miyazaki e col. (1989).
Esse destaque resulta do facto de este estudo incluir
jovens com 12 anos e também do facto de apresentar
resultados muito próximos do 2QINE (Quadro 5.3-11).O
que nos causa alguma estranheza dado o grau de
desenvolvimento do Japão e o facto de já em 1984
possuir um dentista para 1 905 habitantes (Miyazaki e
col. 1989). Os autores atribuem a prevalência eleva-
da da doença periodontal no Japão aos factores se-
guintes: as doenças periodontais não assumem um
carácter mortal, o japonês só recorre ao médico quan-
do a situação é má, o sistema de seguro não cobre
acções preventivas, a percentagem de cobertura dos
tratamentos curativos é baixa. Posteriormente, por
sugestão do mesmo autor, foi introduzido um progra-
ma nacional de prevenção das doenças periodontais.

Pensamos ser de todo o interesse citar, a este
propósito, o pensamento daqueles autores: "parece

evidente que a promoção, no~ adultos, de acções no
âmbito da saúde oral não constitui a resolução funda-
mental do problema [da prevalência das doenças
periodontais nos adultos]. Noventa e cinco por cento
dos indivíduos na década dos 20 anos necessitam de

tratamento periodontal e 50% das crianças com 7 anos
já têm sinais de doença. Estes números indiciam for-
temente que a prevenção primária desta doença é

absolutamente indispensável e que ela deve inici-
ar-se na juventude". Gjermo (1984) também afirma
que é muito importante o diagnóstico precoce des-
tas periodontites porque nesta fase o seu tratamen-
to é simples e pode mesmo ser levado a cabo por
pessoal com' formação menos diferenciada.

A análise da influência do factor tempo mediante
a comparação dos resultados obtidos em 1984 e 1990
(Quadro 4.2-11)deveria originar a conclusão de que se
teria verificado um grande agravamento das condições
de saúde periodontal, em Portugal continental, nos úl-
timos anos. Nada nos leva, no entanto, a pensar que
algum factor possa ter induzido tal alteração na saú-
de periodontal dos nossos jovens num espaço de tem-
po tão curto, Aliás os dados relativos à percentagem
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de jovens efectuando a sua escovagem diária em
1984 e 1990 indicam até algum progresso (1984:
43%, 1990: 51%). Admitimos, antes, que terá sido
antes uma modificação dos critérios de diagnóstico
utilizados que terá conduzido às diferenças
verificadas. É oportuno, neste momento, recordar
que o IPCNT foi utilizado por nós pela primeira vez
durante o 1Q INE e que a sua introduçãose verifi-
cara um ano antes (Ainamo e col. 1982).

É portanto nossa convicção de que em 1990 se
verificou uma mais correcta aplicação dos critérios de
diagnóstico. É essa a nossa explicação para o facto
de a percentagem de jovens saudáveis passar de
67.5% em 84 para 20.9% em 90 reduzindo-se a mé-
dia de sextantes saudáveis de 5.26 para 3.62.

As nossas próprias dificuldades em obter uma boa
consistência na utilização do IPCNT, foram já anali-
sadas na discussão do método e não podem deixar
de ser lembradas. Pensamos que neste estudo, tal
como já referimos, se deveria ter efectuado uma afe-
rição mais rigorosa dos observadores. De qualquer
forma para melhorar a fiabilidade dos estudos com o
ICPNT seria importante encontrar um método de aferi-
ção por meio de um padrão universalmente utilizável.
Sabemos da dificuldade em dar execução a esta ideia
mas pensamos que será possível encontrar uma so-
lução. Talvez um modelo do tipo da proposta de
Cleaton-Jones e col. (1989) para a aferição no diag-
nóstico da cárie.

Quanto à influência do factor idade já constatá-
mos que dos 12 e para os 15 anos se mantém a preva-
lência de jovens saudáveis (12A: 20.9%, 15A: 21.0%).
Refira-se que seria de esperar uma ligeira melhoria
visto que como já referimos a percentagem de jovens
que escovam diariamente os dentes subiu dos 12 para
os 15 anos. Por outro lado dos 12 para os 15 anos
verifica-se uma diminuição muito significativa da per-
centagem dos jovens com hemorragia (12A: 23.7%,
15A: 15.8%) a qual resulta de uma subida, também
muito significativa, da percentagem dos que
apresentam cálculos (12A: 55.5%, 15A: 63.2%).

Quanto às médias de sextantes com cada índice

podemos constatar que dos 12 para os 15 anos se
verifica uma tendência de subida das médias de sex-

tantes saudáveis (+0.18), uma subida muito significa-
tiva de sextantes com cálculos (+0.19) e uma
tendência de descida da média de sextantes com

hemorragia (-0.18). A pequena tendência de subi-
da na média de sextantes saudáveis pode ser o
reflexo da referida subida na escovagem diária.

Em breve apontamento relativo à situação em
adultos portugueses (Quadro 5.3-111)Almeida e col.
(1987) em 619 indivíduoscom 35-44 anos (1Q INE)
verificam já só 6% de indivíduos saudáveis e 47%
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QUADRO 5.3-111

SAÚDE PERIODONTAL(IPCNT) EM ADULTOS PORTUGUESES

t No original 4.3 mas admitimos que o valor mínimo será 5.1; 'Valores calculados a partir das médias de sextantes com cada código (Quadro IV-?).

Inquiridos
Prevalência (%) Média de sextantes Necessidade tratamento

País Ano O 1 2 3 4 O 1(+2+3+4)2 (+3+4) 3(+4) 4
(n=100%)

Saud Hemor Cale BoisS BoisP Saud Hemor Cale BolsS BoisP
NT1 NT2 NT3

Portugal 1990 705 21 24 56 - - 3.6 2.4 1.1 - - 80 56

Japão 1988 393 20 25 53 2 O 3.8 1.0 1.1 0.0 0.0 80 55 O

Bois: Bolsas.
Fonte:Miyazakie cal. 1989.

Inquiridos
Prevalência (%) Média de sextantes

Autor Ano Idade O 1 2 3 4 O 1(+alto) 2 (+alto) 3 (+alto) 4 (+alto)(n=100%) Saud Hemor Cale BoisS BoisP Saud Hemor Cale BoisS BoisP

Almeidae cal. 1987 1984 35-44 619 6 O 47 38 8 1.7 5.1t 4.1 0.9 0.1

Marques 1994 1990 30-39 197 0.0 0.1 12.3 46.7 40.5 0.06* 5.55 5.22 2.66 0.72



de indivíduos com cálculos, 38 % com bolsas super-
ficiais e 8% com bolsas profundas. Mas Marques
(1994) num grupo de 197 indivíduos com 30-39 anos
do Porto encontra uma prevalência muito mais ele-
vada de indivíduos com bolsas quer superficiais
quer profundas.

O sexo feminino apresenta uma maior percen-
tagem de jovens saudáveis (M: 18.4%, F: 23.5%) e
é significativa a diferença. Esta diferença entre se-
xos é, no entanto, menos acentuada aos 15 do que
aos 12 anos o que poderia sugerir que os rapazes
começam mais tarde a dar m~is atenção à sua higi-
ene oral. A média de sextantes saudáveis é também

maior no sexo feminino quer aos 12 anos, quer aos
15 anos e no conjunto dos 12 e 15 anos (12+15 - M:
3.611, F: 3.81) mas a diferença não é significativa.

Também é o sexo feminino que apresenta uma
menor percentagem de jovens com cálculos quer em
percentagem (12+ 15: M: 62.5%, F: 56.2%) quer em
média de sextantes com cálculos (12+15: M: 2.39%,
F: 2.19%) sendo as diferenças muito significativas
em qualquer dos casos.

Freitas e col. (1983) no seu estudo numa amos-
tra de conveniência de 255 adultos com 15 a 44
anos, tendo em vista o estabelecimento de uma
base de dados inicial, também encontram um índi-
ce periodontal de Russell mais baixo no sexo femi-
nino (M: 0.59, F: 0.43).

Desta forma confirmam-se nestes dois estudos
os resultados obtidos em estudos efectuados na

Finlândia (Ainamo e Alvesalo 1968), Grécia
(Anagnou-Vareltzides e col. 1983) Islândia (Dunbar
e col. 1968), Nova Zelândia (Cutress e col. 1979) e
EUA (Jamison 1960). É de assinalar, no entanto, que
também já se obtiveram dados correspondentes a
uma situação periodontal menos saudável no sexo
feminino, em estudos efectuados em populações
com malnutrição (Emslie 1966; Waerhaug 1967).

Recentemente, numa amostra de 1 854
indívíduos (15 aos 67 anos) da população do Rio
de Janeiro, Flores- De-Jacoby e col. (1991) não
encontraram diferenças significativas entre os sexos
e o mesmo resultado é obtido por Miyazaki e col.
(1989) no seu estudo dos jovens japoneses com 7
a 19 anos. Mas Sicilia e col. (1990) numa amostra
aleatória da população jovem (6-20 anos) da cida-
de de Oviedo, em Espanha, encontram uma diferen-
ça significativa entre as necessidades de tratamento
dos jovens do sexo masculino e os do sexo femini-
no (NT2+NT3 - M: 34%, F: 27%; ES, p<0.01).

Nos casos em que se tem verificado melhor saú-
de periodontal no sexo feminino esta é atribuída a
uma melhor qualidade nos hábitos de higiene oral
por Honkala e col. (1981), Tan e col. (1981) e

~
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Ainamo e Parviainen (1979) parecendo excluída a
hipótese de que seriam factores hormonais relacio-
nados com a puberdade a determinar as diferenças
entre os sexos. Aliás neste estudo também se veri-

ficou (Quadro 4.7-1) que no sexo feminino uma mai-
or percentagem de jovens afirmam escovar todos os
dias os seus dentes (M: 54.0%, F: 65.8%).

Anagnou- Vareltzides e col. (1983) atribuem os
melhores índices de higiene oral no sexo feminino
a uma maturidade mais precoce da qual resultará
um maior cuidado com a aparência.

Para o conjunto dos jovens com 12 e 15 anos
não se verifica uma associação significativa do
habitat com a prevalência das doenças periodontais
nem com a média de sextantes. Deve ser assinala-

do este facto porque à semelhança do resultado
obtido por Martinez (1992) poder-se-ia esperar, pelo
menos, uma tendência para melhor saúde
periodontal em meio urbano. Mas verifica-se mes-
mo uma tendência no sentido de uma melhor saú-

de periodontal em meio rural visto que todas as
prevalências e médias são mais favoráveis em meio
rural excepto para a prevalência de jovens com
cálculos. Mas se analisarmos os diferentes valores

por nível etário (Quadro 5.3-IV) podemos constatar
que aos 12 anos quase todos os valores são me-
lhores em meio urbano enquanto aos 15 anos é em
meio rural que predominam os melhores
índices. Surgem-nos, portanto, indicações contradi-
tórias.

Mas refira-se que no International Colaborative
Study of Dental Manpower realizado na 2~ metade
da década de 70 sob a égide da OMS (Cohen
1978) se obtiveram também resultados contraditó-
rios na comparação das áreas urbanas e rurais.
Assim em Sydney, Tróndelag e Yamanashi revelam
índices periodontais mais elevados em meio rural
enquanto Canterbury e Hannover apresentam valo-
res próximos para os dois habitat e em Baltimore é
em meio urbano que se apresentam os índices mais
elevados.

Os resultados obtidos por Freitas e col. (1983)
parecem apontar no mesmo sentido. Os dados re-
lativos ao habitat encontram-se cruzados com o sexo

podendo-se constatar que enquanto no sexo mas-
culino se verifica uma melhor saúde oral em meio

rural (IP Russell U: 0.70, R: 0.46) no sexo feminino
se verifica a situação inversa (IP Russell U: 0.34, R:
0.53) o que parece indiciar que, no grupo observa-
do, a influência do habitat sobre a saúde periodontal
é diferente para cada sexo.

Meyer (1990), por sua vez, não refere a existên-
cia de diferenças significativas quanto à influência
do habitat sobre a saúde periodontal.
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QUADRO 5.3-IV

DISTRIBUiÇÃO DOS JOVENS POR IPCNT E POR HABITAT, SEGUNDO A IDADE

%: prevalência do índice mais alto; x: média de sexlanles.

Portanto a ausência de uma associação
significativa com o habitat encontrada neste estudo

parece ser dado comum a outros estudos quer na-
cionais quer estrangeiros.

Verificámos que há uma associação significati-

va com as regiões quer das prevalências (p<1%)

quer das médias de sextantes mas a comparação

múltipla de Scheffé não permitiu separar entre si os
valores de cada região. Pelo que decidimos ordenar
as diferentes regiões de acordo com o nível de saú-

de periodontalevidenciadaem cada níveletáriopela
avaliação da percentagem de jovens saudáveis e

com cálculos e a média de sextantes saudáveis ou

com cálculos (Quadro 5.3-V).Verificámos que Lx se

situa em primeiro lugar e Pt em sexto, enquanto Be,

CB, Ch e Lei se situam numa posição intermédia
decrescente.

Esta ordenação foi efectuada tendo como

base as percentagens de jovens saudáveis ou
com cálculos e as médias de sextantes saudáveis

ou com cálculos. Não se incluíram as percentagens

de jovens com hemorragia ou as médias de
sextantes com hemorragia em virtude do seu valor

depender da prevalência dos cálculos e do baixo

Saudáveis Hemorragia Cálculos

Idade NQde O 1 2

(anos) indivíduos
U R U R U R

% x % x % x % x % x % x

12+15 1409 20.8 3.68 21.3 3.78 20.4 2.32 18.1 2.22 58.8 1.24 60.5 1.20

12 705 22.1 3.65 17.6 3.56 24.3 2.35 22.1 2.44 53.6 1.34 60.3 1.35

15 704 19.4 3.71 25.0 4.00 16.4 2.29 14.2 2.00 64.2 1.37 60.8 1.23

QUADRO 5.3-V

POSiÇÃO RELATIVA DAS REGiÕES SEGUNDO A SAÚDE PERIODONTAL AVALIADA PELO IPCNT, AOS
12 E 15 ANOS

Idade índice Região

(anos) IPCNT Ch PI CS Lei Lx Se

12 Saud 2 4 5 6 1 3
% de jovens com

J
Cálc 4 6 3 5 1 2

H índice mais alto

15 Saud 3 5 1 6 4 2
Cálc 5 6 1 3 2 4

12 Saud 1 4 5 6 2 3

Média de sextantes

I 15

Cálc 3 6 5 4 1 2

Saud 3 6 1 4 5 2
Cálc 5 6 4 3 2 1

Total 26 43 25 37 18 19

Classificação 4Q 6Q 3Q 5Q 1Q 2Q
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nível de concordância verificado no seu diagnósti-
co.

Curiosamente esta ordenação estabelece uma
sequência (Lx, Be, Ch, CB, Lei, Pt) que com a ex-
cepção de Lx é a inversa da que vamos encontrar
muitas vezes neste estudo nomeadamente no que
respeita à prevalência da cárie ou ao seu nível de
tratamento.

A análise da relação com o NSE, para o conjunto
dos jovens com 12 e 15 anos, revela uma relação
directa e muito significativa com a percentagem de
saudáveis e uma relação inversa e muito significati-
va com a percentagem de jovens com cálculos (Qua-
dro 4.2-1). Portanto subida da percentagem de
saudáveis com a subida do NSE e situação inversa
para os cálculos.

Estes resultados são portanto concordantes com
Sheiham (1979) que verificou que a doença
periodontal é mais severa em populações rurais com
rendimentos mais baixos e menos instruídas do que
em grupos sócio-económicos altos do meio urbano.

Nas mesmas escolas de Lisboa em que proce-
demos às nossas observações Schuller e col.
(1992), entre os quais o autor, procederam ao es-
tudo dos conhecimentos e atitudes dos jovens com
12 a 16 anos e concluíram que o NSE daqueles
jovens influenciou directa e significativamente a as-
sistência dentária recebida, a compreensão da saú-
de oral e do que é a doença periodontal.

Meyer (1990), na análise por NSE efectuada no
grupo de empregados da Carris, também encontra
um índice periodontal de Russell mais elevado no
NSE baixo sendo a diferença significativa (NSE A:
2.2, NSE B: 3.4; p<0.001).

O local de colheita influenciou de forma signi-
ficativa as percentagens de jovens com 12 e 15 anos
saudáveis, com hemorragia ou com cálculos e a
média de sextantes com hemorragia e com cálcu-
los.

Ordenando os diferentes locais de colheita de

acordo com o nível de saúde periodontal evidenci-
ada através da avaliação da percentagem de jovens
saudáveis e com cálculos e a média de sextantes

sau-dáveis ou com cálculos (Quadro 5.3-VI), como
fizemos para as regiões, verificamos que no primei-
ro lugar surge Lx NSE A e nos últimos lugares res-
pectivamente Pt NSE Me B. Pt NSE A e Lx NSE M e
B têm uma posição intermédia (5~,7~e 8~).Têm uma
boa posição Be U, CB U e Ch R (2~, 3~ e 4~).

A boa posição de CB quer U quer R (3~ e 6~)
poderia pôr a interrogação sobre se teria alguma
ligação com a acção desenvolvida naquela cidade
pelas higienistas aí em serviço desde 1987 mas as
informações que colhemos excluem tal hipótese.
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Quanto à quantificação das necessidades de
tratamento (NT), de acordo com os parâmetros de-
finidos para o IPCNT, podemos concluir que um
número elevado, 79% dos jovens, necessitam de
melhorar os seus auto-cuidados (NT 1) (Quadro 4.2-
111)sendo exigida uma acção generalizada de edu-
cação em higiene oral. Esta elevada percentagem
não nos deve causar admiração porque estes jo-
vens não chegaram a ser abrangidos pela educa-
ção neste campo da saúde oral ministrada no ciclo
básico ao abrigo do programa lançado pela Divisão
de Saúde Oral após a sua criação em 1985. Recor-
damos que Miyazaki e col. (1989) afirmam que a
educação em higiene oral se deve iniciar tão cedo
quanto possível, isto é, durante a educação pré-
escolar.

Por outro lado 59.3% dos jovens observados
necessitam de tratamento tipo 2 (NT 2), isto é, re-
moção de cálculos e outros factores de retenção da
placa bacteriana (além da educação em higiene
oral) sendo a média de s'extantes a tratar, por jo-
vem, de 1.23. Deve salientar-se que enquanto que
as NT 1 podem ser preenchidas por pessoal "não
profissional" (professores, familiares, auxiliares de
saúde), se devidamente enquadrados e orientados
por profissionais médicos' ou higienistas orais
(Cutress e col. 1987), as NT 2 já só podem ser re-
alizadas por profissionais, médicos ou higienistas.

Segundo Sgan-Cohen e col. (1989) os tempos
médios necessários para aquelas acções são de
14.31 min/jovem para as NT 1 e 8.5 min por sextante
para as NT 2. Estes tempos parecem exíguos mas
não devemos esquecer que se trata de tempos
médios e que estão em concordância com os tem-
pos propostos pelo grupo conjunto OMS/FDI (1989)
e que atribuíu 10 a 30 minutos para as NT 1 e 5 a
20 minutos por sextante para as NT 2. Refira-se
também que nos cálculos efectuados quando do 1Q

INE considerámos 10 min por sextante para as NT
2 (Almeida e col. 1987).

Se tomarmos os tempos de trabalho propostos -
por Sgan-Cohen e considerarmos que frequentaram
o nosso sistema de ensino, no ano lectivo de 1989/
90,252810 jovens (INE 1991a) com 12 e 15 anos
poderemos concluir que para satisfazer as suas NT
seriam necessários um mínimo de 70 higienistas em
dedicação exclusiva trabalhando cerca de 1 500
horas por ano.
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Q)
;:,

Local de colheita 1J
CJ>

Idade IPCNT Ch Pt CB Lei Lx Be §-
(anos) - - -
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1 4 5 8 Q)

!
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Q
CJ>
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;:,
CJ>
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Cálc 4 5 11 14 2 13 12 1

Q
Média de sextantes i 10 7 7 6 3 9 t::

lO
t::
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5.4 Cárie

5.4.1 Na dentição decídua

o valor de IC registado aos 6 anos na dentição
decídua, 24.2%, traduz que só uma em cada 4 cri-
anças com 6 anos não tem cárie. Uma pequena frac-
ção destas crianças, 0.8%, já apresenta, no entanto,
cárie na dentição permanente.

Considerámos sem interesse para os objectivos
deste estudo a análise da prevalência e do cpo na
dentição decídua aos 12 e 15 anos dada a variabili-
dade da deiscência fisiológica. Assinale-se que aos
12 e 15 anos respectivamente 68 e 89% dos jovens
observados já se apresentavam sem qualquer den-
te decíduo. Aliás, podemos referir como mera curi-
osidade que aos 12 e 15 anos, na mesma dentição
decídua, as percentagens de IC crescem respecti-
vamente para 37.4 e 78.8%. Estes valores reflec-
tem uma associação significativa com a idade e este
crescimento, evidentemente contraditório com a his-
tória natural da doença, resulta da deiscência fisio-
lógica, a qual terá incidido predominan-temente em
dentes afectados pela cárie.

As percentagens de jovens IC na dentição
decídua, aos 6 anos, verificadas nos estudos
efectuados em Portugal depois de 1980 oscilam
entre os 7.8 ê os 36.6% (Quadro 5.4.1-1). No 12 INE
(1984) registámos 16.7% e Calado e col. (1989)
obtêm 10.3% no inquérito da Divisão de Saúde Oral
(IDSO). Assinale-se que no 12 INE o valor de IC que
se obtém após exclusão de Lisboa e Porto é 11.6%.
Verificámos o resultado após a exclusão porque os
jovens destas cidades não foram incluídos no cita-
do estudo de Calado e col. concretizado em 85-86.

Assinale-se também que o valor obtido para a re-
gião urbana do Porto por Pereira (1990) é 20.3%
enquanto neste estudo, para a região Pt, se obte-
ve 25.8%.

A média ponderada da percentagem de IC
verificada (Quadro 5.4.1-11)nos 13 estudos, compre-
endendo 4 051 jovens, publicados de 1980 a 1989
e que incluíram dados sobre IC, foi de 21.6%. Assi-
nale-se ainda, no mesmo quadro, que se excluirmos
012 INE e o IDSO a média ponderada de IC obtida
é 23.8%.

O cpo obtido, 4.21, encontra-se entre os valo-
res extremos, 2.99 e 6.9, registados nos 15 estu-
dos, compreendendo 4 142 jovens, cujas
observações se concretizaram entre 1980 a 1989
(Quadro 5.4.1- -I). A média ponderada destes estu-
dos é 4.26 (Quadro 5.4.1-11)mas para ela contribu-
em com grande peso os jovens observados no Porto
por Pereira (1990). Se excluirmos estes jovens a
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média ponderada obtida é bastante mais elevada,
5.26. Também é mais elevada, mas em menor grau,
a média não ponderada dos mesmos 15 estudos,
4.85.

É de assinalar também que o cpo obtido no 12
INE, se excluirmos as crianças observadas em lis-
boa e Porto (não incluídos no IDSO), é 5.90, valor
que se aproxima muito do valor obtido no IDSO
(5.97). No entanto, deve referir-se, também, que
este último incluíu uma percentagem não
especificada de crianças com 7 anos pelo que no
IDSO aquele valor teria sido mais baixo se tivesse
incluído só jovens com 6 anos.

Desta análise comparativa com os estudos
efectuados em Portugal entre 1980 e 1989 pode-
mos concluir que os resultados deste inquérito se
integram, sem qualquer contradição importante, com
os resultados obtidos nos outros estudos realizados

em Portugal naquele período.
Para o cpo não dispomos de uma escala de

referência, quanto à sua gravidade, tal como dispo-
mos para o valor de CPO aos 12 anos. Mas se com-
pararmos o incremento anual na dentição decídua
dos 6 meses aos 6 anos (4.21 :5.5: 0.77) com o
verificado na dentição permanente entre os 6 e os
12 anos (3.15:6: 0.53) constatamos que o primeiro
é superior em 45%. O incremento anual de activi-
dade cariogénica apurado para a dentição decídua
teria produzido na dentição permanente dos 6 aos'
12 anos um CPO equivalente de 4.6 (O.77x6) o qual
de acordo com a escala da OMS (WHO 1995) situ-
aria este valor no nível alto (4.4 a 6.5) de gravida-
de da doença. Este cálculo não entra, no entanto,
em consideração com as eventuais diferenças no
número de dentes em risco nas duas dentições nem
com as suas diferentes susceptibilidades à cárie.
Abstraindo destas diferenças poderiamos conside-
rar que a dentição decídua apresenta um cpo
comparativamente mais elevado do que a dentição
permanente dos jovens aos 12 anos visto queo CPO
se situa nesta idade, como veremos no capítulo
respectivo, no nível moderado (3.15). Situação se-
melhante é constatada em Hong-Kong, por Evans
e col. (1993) e também em Macau (Macau Dental
Association, 1996) onde o cpo encontrado aos 6
anos foi 4.41 enquanto o CPO aos 12 anos foi 2.00.
Admitem Evans e col. que o ou os factores que ori-
ginam a maior experiência com a cárie na dentição
decídua já não estarão actuando na dentição per-
manente mas o estudo efectuado não permitiu es-
clarecer quais os factores em questão.

Deve acrescentar-se que a análise da distribui-
ção da doença pelos jovens segundo classes cons-
tituídas consoante o número de dentes cariados
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<D QUADRO 5.4.1-1 ):,.CD
U)

ISENTOS DE CÁRIE E CPO OU CEO EM JOVENS COM 5 A 7 ANOS, SEGUNDO ESTUDOS REALIZADOS ENTRE 1961 E 1994 g.
(!)
:;,Local Idade Isentos de c p o '()

cpo/ceo '"Autor
(habitat)

n
cárie(%) x % x % x % U)(anos)

D8MN 1961 MontemorN (R) 6 30 - 2,90t - - - - - -
$.

Leal e cal. 1964 Lisboa (U) 6 249 - 5.95* 4,57 76.8 1.21' 20,3 0,17 2,9

Granja (R) 7 54 - 2.49 1.81 72.4 0.69' 27,6 0,00 0,0
Q

Pereira 1980 Viana Castelo (U+R) 6-7 163 19.0 4,18§ 4.18 100.0 - - 0,01 0,2 ê.
:;,

Furtado e cal. 1983 8ines (U+R) 6-7 114 7,8 6.9 6,1 88,4 0,9 13,0 0.00 0.0 Q
U)
'--o

Póvoa Varzim(U+R) 6 58 20,7 4,69§ 4,62 98,5 - 0.07 1.5
QFerreirae cal. 1983 -
(§:;,

Pontes 1986 Aveiro (U) 6 20 14,3 4.00§ 3.70 92.5 - - 0,30 7,5 U)

Mogadouro (R) 6 37 6,62 5,05 76,3 1.54 23.3 0,03 0.4
Q

Jorge 1987
-

::<
.g

Moita 1987 Maia (U+R) 6 75 34,7 2,99§ 2,87 96,0 0.06 2,3 0.05 1.7 c:
(!)
U)

12 INE (U+R) 6 647 17,0 5,15 4,90 95,1 0,20 3.8 0.06 1.1
(!)Almeida e cal. 1987

VN Cerveira (R) 5.65§ 5.58 98.8
(!)Pereira e cal. 1988 6 62 11.3 - - 0,06 1,1 U)

i2'

F Espada a Cinta. (R) 6 24 28.6 4.71§ 4.71 100.0 0,00 0,0
Q.Pereira e cal. 1988a - - Q

(!)

Viso (U) 6 54 - 5,19§ 5, 15 99,2 - - 0,04 0,8Marques e cal. 1988 a:
(!)

Reis 1989 Condeixa (R) 6 132 14.4 5,14§ 5,06 98,5 - - 0.08 1.5 3
c'

ID80 (U+R) 6-7 350 10,3 5.97 4.6 78.0 1.3 22,0 0.07 1.2
õ:

Calado e cal. 1989 '8.
(')

Porto (U) 6 354 20.3 4.74§ 4.66 98.3 0,08 1.7
QPereira1990 - -

Porto (8U) 6 636 29.6 3.69§ 3.59 97.0 - - 0,11 3,0

Porto (R) 6 1416 25.0 3.17§ 3,07 96,8 - - 0,10 3,2

22 INE (U+R) 6 714 24,2 4,21 3,99 94,8 0.08 1.9 0.14 3.4

Calado e cal. 1991 Lisboa (U) 6-7 32 - 4.5 - - - - - -

Calado 1993 Cartaxo (R) 6 275 14,9 5.74 5.44 94.8 0,28 4,9 0,02 0.4

Capelas 1994 Porto (U) 5 325 36.6 2,99§ 2,89 97,9 - - 0,05 2,1

DSMN:Delegaçãode Saúdede Montemor-o-Novo;IDSO:Inquéritoda Divisãode SaúdeOral; tcariadosdecíduos+cariadospermanentes;*cpoe componentestêm valores
calculadospor nóse que constituemmédiasponderadasdosvalorespublicadosparacada sexo;§ceo;'lcariados+cariadoscom extracçãoindicada(c+ei);'obtidospor cálculo
p=cpo-(c+o).NB: admitimosque a maioriados dadosrelativosa isentosde cárie correspondamsimultaneamenteàs dentiçõesdecíduae permanente,
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QUADRO 5.4.1-11
ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES AOS 6 E 7 ANOS EM DIVERSOS ESTUDOS EFECTUADOS
DE 1980 A 1989 EM COMPARAÇÃO COM O 22 INE

Ano de

observação
Inquiridos cIdade

Média ponderada(A)

(13 estudos)'

1980 a 89 6-7

1Q INE (B) 1984 6

10SO (C) 1987 6-7

Média ponderada

(15 estudos: A+B+C)

1980 a 89 6-7

2Q INE 1989-90 6

IC p ocpo

3145 23.8* 3.80 0.093.89

647 17.0~ 0.20 0.065.15" 4.90

350 4.60 0.0710.3 5.97 1.30

4142 21.6* 4.04 0.084.26"

(4.85)

704 3.99 0.08 0.1424.6 4.21

'Viana do Castelo, Póvoa de Varzim, Sines, Aveiro, Mogadouro, Maia, Freixo de Espada à Cinta, Viso, Vila Nova de Cerveira,
Condeixa e Porto U, SU e R; , não compreende os estudos de Mogadouro e Viso por não incluírem dados relativos ao IC e por
este facto o número de jovens incluído na determinação da média ponderada de IC nos 13 estudos foi 3054 e dos 15 estudos
foi 4051; INão foi calculada a média porque alguns estudos apresentam ceo; 1 excluindo Lx e pt (247 jovens) a percentagem
de IC obtidono 1Q INEé 11.6%;, excluindoLx e pt o cpoobtidoé 5.90;" a médiaponderadadestesestudos,excluindopt U, SU
e R (Pereira 1990), é 5.26; ( ) média não ponderada dos 15 estudos.
Fonte: Quadro 5.4.1-1.

permite verificar que apresentaram um cpo 5 ou
superior (índice alto ou muito alto) 42.4% dos jovens
(Quadro 4.3.1- I), sendo a percentagem idêntica nos
dois sexos e mais elevada no habitat rural (U:
38.2%, R: 52.6%), nas regiões de Ch (60.2%) e Be
(55.4%) no NSE B (59.0%) ~ no locais de colheita

de Pt NSE B (74.0%), Ch R (67.9%), Be R (62.0%),
Ch U (52.0%), Be U (49.0%) e Lx NSE B (44.0%).
Portanto, no NSE B do Pt, em duas regiões rurais
do interior, entre elas Be R, e em duas cidades do
interior, entre elas Be U, verifica-se que metade dos
jovens têm nível elevado ou muito elevado de cpo.

Analisando um pouco mais profundamente a dis-
tribuição da doença segundo o número de dentes
cpo por jovem e o número de dentes afectados por
classe, constata-se que a classe mais frequente
(moda) é a dos jovens com 2 cáries (Fig. 5.4.1-1) e
que a mediana situando-se na classe 7 cpo mostra
que cerca de um quinto (21.3%) dos jovens, os
quais se agrupam nas classes com 7 ou mais den-
tes cariados, apresentam metade do total de den-
tes cariados diagnosticados. Portanto a mediana
apresenta um acentuado desvio para a direita, em
relação à média, mas assinala-se que esta distribui-
ção sofre variações muito acentuadas com o local
de colheita, visto que, como já anteriormente se
constatou, se observa uma significativa associação

com o habitat, a região, o NSE e o local de colhei-
ta.

Em resumo: se para o conjunto dos jovens a
média de dentes cariados é 4.21:t3.91 (dp) é ne-
cessário ter também presente que 24.2% estão IC,
que a moda da frequência de jovens segundo o
número de dentes cariados presentes é 2, mas que
a mediana dos dentes afectados se situa na classe

7 cpo, determinando que 50% dos dentes cariados
se concentram em cerca de um quinto dos jovens
tendo-se, inclusivé, observado dois jovens com 18
cáries.

Quanto à comparticipação dos componentes
podemos constatar que a quase totalidade da do-
ença (94.8%) permanece sem qualquer tratamento
(cárie activa). Situação semelhante se observa nos
15 estudos concretizados entre 1980 e 1990 visto

que os valores percentuais se situam-se entre 76.3%

(Mogadouro) e 100.0% (Viana do Castelo e Freixo
de Espada à Cinta) com a grande maioria com va-
lores acima de 92%.

A percentagem de dentes extraídos, 1.9%,
constitui um valor que se situa abaixo do valor mí-
nimo encontrado nos estudos realizados na déca-

da de 80 em Portugal e nos quais os valores
encontrados se situam entre 2.3 e 23.3% (Quadro
5.4.1-1).
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FIG. 5.4.1-1.

DISTRIBUiÇÃO PERCENTUAL DOS INDIVíDUOS OBSERVADOS SEGUNDO O CPO E O NÚMERO DE DEN-
TES AFECTADOS POR CLASSE DE CPO, AOS 6 ANOS
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o
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t percentagem de jovens incluidos na classe
; nQde dentes afectados (cpo) da classe

Por sua vez a percentagem de dentes obtura-
dos, 3.4% situa-se no intervalo entre os valores

máximo e mínimo obtidos naqueles mesmos estudos
(0.0% a 7.5%). De realçar que Calado e cal. (1989)
encontram respectivamente os valores 22.0% para
p e 1.2% para o. Se quanto à percentagem de dentes
obturados se verifica relativa proximidade entre va-
Iares, encontrados por nós (3.4%) e por aqueles
autores, já para a percentagem de dentes extraídos
o valor encontrado por Calado e cal. (22%) é muito
superior traduzindo uma intervenção terapêutica,
ainda que não conservadora, muito elevada contra-
riando este e a maioria dos estudos publicados,
como podemos ver naquele mesmo quadro. Aproxi-
ma-se, no entanto, de Jorge (1987) no Mogadouro
e Furtado e cal. (1983) em Sines que encontram
também valores elevados nas percentagens de den-
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tes extraídos, 23.3% e 13% respectivamente. Dado
que o valor por nós encontrado, quer em 1990
(1.9%) quer em 1984 (3.8%) se situa a um nível
bastante mais baixo admitimos que estas diferenças
possam ter sido influenciadas pelos critérios
adaptados no diagnóstico diferencial entre perda
por cárie e perda por esfoliação fisiológica. Só no-
vos estudos poderão, eventualmente, esclarecer
este ponto. Foram exactamente estas dificuldades
que conduziram Pereira (1990) a não efectuar di-
agnóstico de extracções em dentes decíduos "pois
as grandes variações que se verificam na sua
esfoliação poderiam constituir uma causa importan-
te de erro". Não adoptámos este critério porque te-
ria dificultado a comparação com outros estudos
nacionais ou internacionais nomeadamente aqueles
que adoptam os critérios de diagnóstico da OMS



(WHO 1987) os quais se baseiam, para o diagnósti-
co diferencial entre perda por cárie e perda por
esfoliação, no conhecimento dos padrões de erup-
ção, situação do dente contralateral, aspecto da
crista alveolar e situação da restante dentição.

Ao efectuarmos análises comparativas com ou-
tros estudos efectuados no nosso país não pode-
mos deixar de ter em atenção se os critérios de
diagnóstico utilizados são idênticos. Na generalida-
de e pelo que respeita ao cpo podemos afirmar que
se seguiram os critérios de diagnóstico propostos
pela OMS excepto que os resultados finais foram
expressos em ceo em alguns deles [Pereira 1980;
Ferreira e col. 1983 (comunicação pessoal); Pontes
1986; Moita 1987; Marques e col. 1988]. Este facto
não terá, no entanto, introduzido diferença importan-
te visto que admitimos, com base nos resultados de
quase todos os estudos, que os dentes extraídos na
dentição decídua representam uma fracção muito
pequena.

Merecem uma citação especial os dados refe-
rentes a 1961 colhidos em Montemor-o-Novo (De-
legação de Saúde de Montemor-o-Novo 1961).
Foram obtidos no âmbito do trabalho pioneiro, de-
dicado à fluoretação da água de consumo, levado
a cabo por um atento Delegado de Saúde, o Dr. A.
Heliodoro dos Santos, o qual não só tomou consci-
ência da gravidade do problema da cárie como to-
mou uma iniciativa pioneira para a sua resolução.
Não deixando de, desde logo, procurar determinar
a prevalência existente antes do início da fluoretação
para tornar possível a quantificação do efeito da
intervenção.

Os dados de que dispomos relativamente à per-
centagem de IC na população jovem europeia (Qua-
dro 5.4.1-111)também foram obtidos em inquéritos
exploradores realizados entre 1985 e 1989 em
Espanha (WHO-Rey 1985), França (Cahen 1989),
Grécia (WHO-Mitsopolous 1985), Hungria (WHO-
Orsos 1985) e Turquia (WHO-Saydam 1988). Como
se pode ver as percentagens de IC na dentição
decídua, aos 6 anos, naqueles países, oscilaram
entre os 8 e os 37% sendo o valor obtido em Por-

tugal (24.2%) praticamente coincidente com a mé-
dia respectiva.

Por sua vez o cpo encontrado na dentição
decídua dos jovens com 6 anos neste estudo (4.2)
está muito próximo da média, 4.4, dos valores obti-
dos, entre 1983 e 1989, num conjunto de 8 países
europeus (Áustria, Sulgária, Espanha, França,
Jugoslávia, RDA, Roménia e Turquia) (Quadro 5.4.1-

111).No entanto neste conjunto de valores não estão
incluídos os resultados obtidos em países do Norte
da Europa os quais apresentam valores mais bai-
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xos mas dos quais só possuímos os resultados aos
5 anos de idade (Dinamarca, Inglaterra e Gales,
Escócia, Finlândia e Irlanda do Norte - cpo 1.3a 2.8;
média: 2.1). O cpo encontrado em Portugal encon-
tra-se claramente acima do verificado nestes últimos

países.
O cpo obtido situa-se, portanto, numa posição

intermédia em relação a um conjunto de países do
Sul da Europa (Espanha: 3.00, Grécia: 4.1, Hungria:
5.7, Turquia: 4.4). Mas o resultado recentemente
obtido na Comunidade Autónoma asturiana da vizi-

nha Espanha, numa amostra representativa dos jo-
vens com 6 anos, foi 2.10 (Arenal e col. 1994).

Outros dados relativos ao período 1990-95,
apresentados no simpósio da aRCA em 1995 e
recentemente publicados (Marthaler 1996) apontam
no mesmo sentido. Entre eles devem referir-se os

valores de cpo obtidos em Espanha e na Grécia
(Atenas), respectivamente 1.0 e 1.5 com prevalência
de IC em Espanha de 62% e na Hungria de 30%.

Quanto aos componentes do índice a observa-
ção do mesmo quadro permite constatar que a per-
centagem de tratamento conservador por nós
obtida, 3%, é o valor mais baixo daquele quadro e
só acompanhado pela Espanha. As percentagens
de tratamento nos outros países europeus são, no
entanto, também baixas (menos de 28%) com ex-
cepção da Dinamarca onde atinge 46%. Em relação
aos países do Sul da Europa poderemos dizer que
os dados daquele quadro revelam que as carênci-
as de tratamento encontradas na nossa população
são comuns a todos eles destacando-se, no entan-
to, a Hungria com um nível de tratamento um pou-
co mais elevado, mas em que predomina a
extracção dentária.

A análise da associação à variável independen-
te tempo revelou, como vimos, uma subida signifi-
cativa da prevalência dos IC na dentição decídua
dos jovens com 6 anos. Mas, assinale-se, em três
locais de colheita, (Lx NSE M, Pt NSE S e Se R)
verificou-se tendência de descida. As variações
verificadas nestes locais não são significativas mas
constituem factos que devem ser tomados em aten-
ção porque podem indiciar tendências para a subi-
da. É de salientar que dois dos locais correspondem
a zonas com condições de vida que se devem situ-
ar entre as mais deficientes podendo assim ser
admitido que nas populações com piores condições
de vida, entre 1984 e 1989 se verificou tendência
de subida.

O terceiro local de colheita onde se verificou
também tendência de descida dos IC foi Lx NSE M,
aliás coincidente com a subida do cpo (+0.77). Assi-
nala-se o facto de se verificar exactamente no NSE
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QUADRO5.4.1-111

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES, AOS 5, 6 OU 7 ANOS, EM PAíSES EUROPEUS

Inquiridos IC cpo c P o
Pais Ano - - -

(n=1OO%) (%) 5anos 6anos 7anos x % x % x %

Áustria (e) 1988 - - - 4.7

Bulgária 1983 "à escala - - 4.3
nacional"

Dinamarca 1988 x nacional - 1.3 - - 0.6 46 0.1 8 0.6 46

Espanhat (e) 1984 110 37 - 3.0 - 3.0 100 0.0 O 0.1 3

Escócia 1989 "à escala - 2.8 - - 1.7 61 0.6 21 0.5 18
nacional"

Finlândia 1988 x nacional - 1.6 -

França; 1987 "à escala 36 - 3.5
nacional"

Grécia§ (e) 1985 795 23 - - 4.1 3.6 88 0.2 5 0.4 10

Hungria (e) 1985 895 8 - - 5.7 4.6 81 0.6 10 0.5 9

Inglat.e Gales 1985 "à escala - 1.8 - - 1.1 61 0.3 17 0.5 28
nacional"

Irlanda N. 1988 "à escala - 2.8 - - 1.5 54 0.6 21 0.7 25
nacional"

Jugoslávia (e) 1986 - - - 7.3 - 6.1 83 0.5 7 0.7 10

RDA (e) 1989 - - - 2.5

Roménia (e) 1986 - - - 4.2

Turquia" (e) 1988 136 16 - 4.4 - 4.4 100 0.0 O 0.0 O

Média - 24 2.1 4.4 -

Portugal (e) 1990 714 24 - 4.2 - 4.0 95 0.08 2 0.14 3

(e) Inquéritosexploradores.
Fonte:adaptadode Orca1990;t WHO-Rey1985;* Cahen1989;§WHO-Mitsopolous1985; WHO-Orsos1985;, WHO-Saydam
1988.

M O qual se deveria aproximar da tendência média constituíram o aglomerado representativo do NSE M
obtida que foi de subida da prevalência dos IC. AIí- em Lx e que foram observadas em escolas primári-
ás aos 12 anos, na dentição permanente, em Lx no as da área de Benfica podemos recordar que uma
NSE M, verifica-se uma subida acentuada dos IC de parte delas eram oriundas de zonas próximas que
6.1 para 30.0. Revendo o grupo de crianças que de facto não constituíam zonas de classe média mas
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zonas de transição para a zona sub-urbana que
considerámos representativa do NSE B. Esta pode-
rá ser a explicação para a tendência de descida de
IC verificada neste local de colheita.

Por sua vez a comparação entre os valores de
cpo obtidos em 1984 e 1990 revela também uma
descida muito significativa de 15.8% relativamente
a 1984. Também foi observada uma redução muito
significativa da percentagem de extracções (-85.0%)
e uma subida significativa da percentagem de ob-
turações (+116.7%) muito mais elevada em meio
urbano (166.7%) do que em meio rural (40.0%, NS).
Este facto poderá constituir um indício, ainda que
muito ténue, porque os valores absolutos continu-
am baixíssimos, de que se terá iniciado um movi-
mento no sentido de efectuar tratamentos

conservadores na dentição decídua prestando ao
tratamento desta dentição uma atenção que nunca
lhe foi prestada, mesmo nos grandes centros, como
se pode concluir do facto de Leal (1964) já naque-
le ano fazer a mesma constatação. Aliás este autor
encontrou naquela época uma média de 0.17 den-
tes obturados (2.9% do cpo) (Quadro 5.4.1-1) per-
centagem esta idêntica à encontrada por nós no INE
de 1984 (3.0%) para a mesma região de Lisboa o
que nos poderia levar a admitir que entre 1964 e
1984 a percentagem de tratamento se terá mantido
estacionária enquanto em 1990 a percentagem en-
contrada já foi de 6.9%.

A subida muito significativa da prevalência de IC,
aliada à descida também muito significativa do cpo,
inserem-se na descida verificada nos dois últimos

decénios nos países mais desenvolvidos do mundo
ocidental e geralmente atribuídas a acção das pas-
tas dentífricas fluoretadas associadas a uma melho-
ria da assistência, da higiene oral e de variáveis de
ordem social (Marthaler 1996). No nosso caso e à
data da colheita dos dados admitimos que se esti-
vessem a começar a fazer sentir aqueles factores.

Mas não se pode deixar de salientar que per-
manece alguma incerteza em relação às causas da
baixa verificada no mundo mais desenvolvido. Elas

foram bem expressas na última conclusão do
simpósio organizado pela ORCA, em 1995, a res-
peito deste tema: "Há necessidade de identificar os
factores que têm dado mais importante contribuição
para o declínio [da prevalência da cárie] para que
possa ser dado aconselhamento útil aos países cuja
prevalência ainda é alta" (Marthaler 1996).

A prevalência de IC é ligeiramente mais eleva-
da no sexo feminino e o cpo é ligeiramente mais
elevado no sexo masculino. São portanto concor-
dantes mas não se verifica uma associação signifi-
cativa do sexo com a prevalência ou o cpo. Pereira
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(1990), no distrito do Porto, também constatou aos
6 anos em meio urbano e suburbano um cpo mais
elevado no sexo masculino mas em meio rural en-

controu uma ligeira predominância no sexo femini-
no não tendo a significância estatística das
diferenças entre os sexos sido analisada. No estu-
do efectuado em Viana do Castelo o mesmo autor

(Pereira 1980) também encontra um cpo mais ele-
vado no sexo masculino (M: 4.36; F: 4.03). Por sua
vez Calado (1989) não inclui o sexo entre as variá-
veis independentes estudadas pelo que não anali-
sa a influência do sexo nos seus resultados nem

publica os valores de cpo por sexo.
No inquérito nacional realizado nos EUA em

1986-87, podemos constatar que o sexo masculino
apresenta também um valor ligeiramente mais ele-
vado (M: 1.849; F: 1.686) (NIH 1989).

Quanto à percentagem de tratamento (p+o)
é ligeiramente mais elevada no sexo feminino
(M: 4.6%; F: 5.9%). Reportando-nos exclusivamen-
te ao tratamento conservador (o) é 34.5% mais ele-
vado no sexo feminino mas esta diferença nas
médias de o, para cada sexo, também não é signi-
ficativa.

Concluímos assim que não se verifica uma
associação significativa do sexo com a prevalência
ou o cpo mas que se observou uma tendência para
uma prevalência e um cpo ligeiramente mais eleva-
dos no sexo masculino, à semelhança de outros
estudos.

A existência de uma associação significativa com
o habitat não é confirmada no estudo de Calado e

col. (1989) que refere que o teste estatístico utiliza-
do rejeitou a hipótese de qualquer associação com
a profissão do pai ou o local de residência pelo que
se presume que não se verificou correlação com o
habitat urbano ou rural, o qual também foi incluído
naquele estudo como uma das variáveis em análi-
se. Por outro lado Pereira (1990) no seu estudo no
distrito do Porto encontrou para a população rural
um valor de cpo menor do que nas zonas urbanas
ou suburbanas (Quadro 5.4.1-IV) constatando um
alto grau de significância estatística. Deve referir-se
que aquele autor encontra este resultado quer na
dentição decídua aos 6 anos quer na dentição per-
manente aos 6 e 12 anos.

Constatamos assim relações significativas com
o meio de habitação mas apontando em sentidos
opostos neste estudo e no estudo de Pereira. Dado
que o distrito do Porto se situa junto do litoral atlân-
tico analisámos o comportamento da única zona
rural litoral por nós estudada, Lei R. No entanto
constatámos, em concordância com os resultados
obtidos nos outros aglomerados rurais, que em
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QUADRO 5.4.1-IV )::.o
CJ)+>

ISENTOS DE CÁRIE, CEO/CPO E COMPONENTES, NO DISTRITO DO PORTO, POR MEIO DE HABITAÇÃO, AOS 6 E 12 ANOS, EM 1987-88, 2-
SEGUNDO PEREIRA (1)

::,
'()
lU
CJ)

Idade 6 anos 12 anos 2-

índice
&1

ceo CPO CPO <::

Meio de habitação U SU R Total' U SU Total' U SU R' Total'R c

NQde indivíduos n 354 636 1416 2406 354 636 1416 2406 176 169 464 809 ::,
c
CJ)
--..

6.3 25.4 18.8 17.5
cIsentos de cárie % 20.3 29.6 25.0 25.5 20.3 29.6 25.0 25.5 ci
::,
CJ)

ceo/CPO x 4.74 3.69 3.17 3.54 1.16 0.85 0.75 0.84 4.10 2.66 2.50 2.88 -oc

3.64 2.33
.gc/C! x 4.66 3.59 3.07 3.44 1.10 0.78 0.70 0.78 2.24 2.60 c:
(1)

% 98.3 97.1 96.8 97.2 94.5 91.8 93.3 92.9 88.8 84.2 93.2 90.3 CJ)
(1)

(1)

p/P§ x - - - - 0.00 0.02 0.00 0.00 0.30 0.22 0.09 0.16 CJ)

c:
% - - - - 0.0 2.4 0.0 0.0 7.3 8.3 3.6 5.6 2-

(1)
-o

o/O x 0.08 0.11 0.10 0.09 0.05 0.04 0.05 0.05 0.17 0.20 0.08 0.12 Q
(1)

% 1.9 3.0 3.0 2.5 4.7 5.1 5.9 6.0 4.0 7.6 3.3 4.2 :3
õ'
ã;
to

t Médias ponderadas calculadas com base nos dados publicados; t Em C tomámos a soma dos valores pUblicados para C (ou c) e EI (ou ei); § Em P considerámos (';.
só os valores E do Autor; , Percentagens publicadas pelo Autor.

c

Fonte: Pereira 1990.



Leiria também é no habitat rural que se encontra o
cpo mais elevado quando comparado com o habitat
urbano da mesma região. Admitimos que do ponto
de vista sociológico pode haver diferenças entre a
população rural do distrito do Porto e a população
rural do distrito de Leiria que poderão justificar a
diferente relação com o habitat encontrada no es-
tudo de Pereira e neste.

Concluímos, portanto, que os jovens por nós
observados e oriundos de aglomerados rurais
apresentam, aos 6 anos, na dentição decídua, uma
prevalência de cárie e um cpo significativamente
mais elevado do que os jovens com a mesma idade
oriundos do meio urbano e admitimos que o resul-
tado divergente obtido por Pereira possa ser expli-
cado por características específicas daquela
população rural de um distrito rodeando uma gran-
de metrópole urbana.

Deve também notar-se que o valor cpo obtido
na Granja em 1964 por Leal e col. (2.49) (Quadro
5.4.1-1), apesar de resultante de um estudo em jo-
vens com 7 anos, é inferior a todos os valores ob-
tidos em estudos efectuados em crianças oriundas
de meio rural, desde 1980. É também inferior a to-
dos os valores obtidos para os diferentes grupos
rurais neste inquérito (Lei R: 3.98, Ch R: 5.60, CB
R: 4.13, Be R: 6.14). O grupo observado foi peque-
no (54 jovens) e não pretendemos que aquele gru-
po pode representar a situação no mundo rural em
Portugal em 1964. No entanto talvez não seja ex-
cessivo afirmar que o valor encontrado naquele gru-
po faz admitir que em Portugal, em 1960, no meio
rural, a prevalência da cárie ainda se mantinha, nos
jovens, nos baixos níveis que se verificavam no
mundo rural antes da industrialização.

Stamm (1984), com base no inquérito nacional
realizado nos EUA em 1979-80, também encontrou
um CPO mais elevado nos meios. rurais mas, como
veremos no capítulo respectivo o seu estudo só
incide na dentição permanente. Infelizmente também
os dados que possuimos relativamente ao inquérito
de 86-87 nos EUA não apresentam os valores por
habitat relativamnte à dentição decídua (NIH 1989).

São muito significativas as diferenças registadas
entre cada região quer quanto à prevalência da
cárie quer quanto ao cpo. São as regiões do interi-
or, Ch e Be, que apresentam as mais altas
prevalências de cárie e os mais altos valores de cpo
e ambos resultam da influência dos aglomerados
rurais respectivos. O Pt apresenta valores intermé-
dios que são fortemente influenciados pelo aglome-
rado do NSE B o qual registou os mais altos valores
de prevalência (IC: 4.0%) e de cpo (7.42) entre to-
dos os 14 locais de colheita.
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A comparação dos resultados por nós obtidos no Pt
com os estudos de Pereira (1990) e Capelas (1994)
referentes à região urbana do distrito do Porto (Quadro
5.4.1-V) revelaque o nossocpo se encontra 9.9% abaixo
do ceo de Pereira e que as médias e percentagens de
cariados e de obturados têm valores da mesma ordem

nos três estudos. O facto de Pereira e Capelas não te-
rem tomado em consideração o valor de p não terá in-
troduzido diferença assinalável como já referimos.
Assinale-se também que Pereira incluíu nos IC somen-
te os jovens que não apresentavam cárie simultânea-
mente nas dentições decíduas e permanente e que no
diagnóstico da cárie nas fissuras utilizou o critério de
prisão da sonda. Por sua vez o valor de ceo obtido por
Capelas, depois de ajustado para os 6 anos, calculamo-
lo como estando cerca de 15% abaixo do valor que
obtivemos.

Comparámos também o valor obtido por Furta-
do e col. (1983) em Sines, 6.9, com o valor por nós
obtido na região mais próxima, Beja (U+R) (Quadro
5.4.1-VI). O valor que obtivemos foi 5.29 mas deve
assinalar-se que em 1984 na mesma região o re-
sultado obtido foi 6.33. Teria sido, portanto, muito
interessante podermos dispor de dados recentes de
Sines a fim de podermos confirmar se efectivamen-
te se verifica ali uma tendência evolutiva de desci-

da. É de assinalar, no entanto, que se verifica uma
diferença acentuada entre os dois estudos pelo que
respeita à média de dentes extraídos, revelando o
estudo de Furtado e col. uma percentagem de ex-
tracções (13.0%) muito mais elevada do que a ob-
tida por nós em Be (2.5 e 1.3 em 84 e 90).
Admitimos, uma vez mais, que possa ser atribuída
a diferenças de interpretação quanto ao motivo da
ausência do dente decíduo mas não podemos ex-
cluir que possa ter correspondido realmente a uma
média elevada de extracções. Para esclarecer este
ponto teria sido de todo o interesse um novo estu-
do em Sines e uma análise dos recursos humanos

presentes e do seu tipo de intervenção.
Os valores de IC e cpo dos jovens com 6 anos

pertencentes aos aglomerados dos três NSE de Lx
e Pt evidenciam uma associação altamente signifi-
cativa do NSE quer com a prevalência de cárie quer
com o cpo quer, também, com as médias de c e de
o. É de salientar que os aglomerados com os valo-
res extremos de cpo entre todos os 14 aglomera-
dos observados são exactamente os aglomerados
do NSE A de Lx (1.52) e do NSE B do Pt (7.42). A
estes dois aglomerados correspondem igualmente
as percentagens extremas de IC (56.0% e 4.0%) e
as percentagens mais elevada e mais baixa de tra-
tamentos conservadores na dentição decídua en-
contrados em todo o inquérito: 27.6% em Lx NSE A
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..

t ceo; * cpo.
Fonte: Pereira 1990; Capelas 1994.

QUADRO 5.4.1- VI

ISENTOS DE CÁRIE E CPO EM BEJA E SINES, AOS 6 ANOS

Ano de observação
Local
Autor

IC %

NQde indivíduos

cpo

c x
%

p x
%

o x
%

Fonte: Furtado e col. 1983; Almeida e col. 1987.

e 0.0% no Pt NSE B. Aliás já em 1984 se observou
situação semelhante mas o nível geral de tratamento
então encontrado ainda foi mais baixo: 6.2% em Lx
NSE A e 0.7% no Pt NSE S. Este último não sendo

o mais baixo de todo o inquérito em 1984 ficou-lhe,

portanto, muito próximo. Saliente-se ainda que a
média de dentes obturados no NSE A é quase
o dobro do verificado no NSE M e 34 vezes supe-
rior ao verificado no NSE S cujo nível de tratamen-
to é quase nulo.
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QUADRO 5.4.1-V

ISENTOS DE CÁRIE, CEO/CPO NA CIDADE DO PORTO, AOS 5 E 6 ANOS

Ano de observação 1987 1990 1993
Autor Pereira! Almeida* Capelas!

Idade (anos) 6 6 5

NQde indivíduos 354 151 325

IC % 20.3 25.8 36.6

ceo/cpo 4.74 4.27 2.99

c+ei / c x 4.66 4.07 2.89
% 98.3 95.3 97.9

P x - 0.07 -
% 1.7

o x 0.08 0.13 0.05
% 1.7 2.9 2.1

1983 1984 1990
Sines Seja (U+R) Seja (U+R)
Furtado Almeida Almeida

114 100 101

7.83 12.9 16.8

6.9 6.33 5.29

6.1 6.17 5.04
88.4 97.5 95.3

0.9 0.16 0.07
13.0 2.5 1.3

0.0 0.0 0.18
0.0 0.0 3.4



É interessante assinalar que o grupo adicional
não integrado na amostra, de 40 jovens de 6 anos
de idade, presumivelmente oriundos do NSE A, ob-
servados num estabelecimento de ensino particular
de Se (Quadro 5.4.1-VII), apresentaram valores de
IC e de cpo muito próximos dos que encontrámos
no NSE A, excepto quanto à média e percentagem
de dentes obturados, que no NSE A (de Lx e Pt,
recordamo-lo) é três vezes mais elevada. Esta apro-
ximação entre aqueles valores torna-se ainda mais
assinalável quando observamos, no mesmo quadro,
que o cpo obtido nos jovens do aglomerado de Se
U foi três vezes superior.

Pontes (1986) também encontra um cpo
mais elevado na dentição decídua do grupo
sócio-económico mais baixo mas constata que a
diferença não é significativa. Mas deve tomar-se em
consideração que o valor que aquela autora adop-
tou na delimitação entre os NSE é um rendimento
familiar mensal de 50.000$00 o que, para a época
em que foi realizado o estudo, admitindo que as
observações tenham sido realizadas entre 1980 e
1982, nos parece um valor excessivamente eleva-
do e poderá ter diminuído a possibilidade de encon-
trar diferenças significativas.

Por sua vez Meyer (1990) encontra médias mais
elevadas de dentes cariados e de dentes obturados
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no NSE mais alto o que parece contradizer os nos-
sos resultados. É verdade que os seus resultados
se reportam a adultos mas admitimos que a diver-
gência possa antes de tudo ser explicada pelo fac-
to de os dois grupos sócio-económicos que estuda
terem sido extraídos de uma população de recrutas
do exército onde os diferentes NSE podem ter uma
representação muito distinta da sua representação
na população. Nomeadamente o NSE A poderá não
estar senão minimamente representado, nos .recru-
tas.

Nos jovens habitando na província do Ontário,
no Canadá, Hunt e col. (1980) verificam também a
mesma relação inversa com o NSE e Stamm (1984)
considera que este facto tem sido progressivamen-
te verificado em diferentes estudos.

Verificou-se uma associação altamente significa-
tiva da prevalência de IC e do cpo com o local de
colheita. A prevalência de cárie e o cpo mais altos
(Quadro 4.3.1-1) registaram-se em S. Pedro da
Cova, zona suburbana da cidade do Porto (Pt NSE
S: IC: 4%, cpo: 7.42). O cpo encontrado é 4.9 ve-
zes mais elevado do que o do local com valor mais
baixo (Lx NSE A: cpo: 1.52).

Face aos resultados encontrados podemos or-
denar os diferentes aglomerados observados em
três grupos, classificando estes três grupos segun-

QUADR05.4.1-VII

ISENTOS DE CÁRIE E CPO, AOS 6 ANOS, EM AGLOMERADOS DE NSEA DE BEJA, PORTO E LISBOA

NQde
Total SeU Se NSE A NSE A (pt e Lx)

indivíduos

NQde indivíduos n 714 51 40 100

Isentos de cárie % 24.2 19.6* 52.5* 49.0

cpo x 4.21 4.45** 1.80** 1.89

dp 3.91 3.95 2.43 2.77

-
3.99 4.18 1.65 1.53c x

dp 3.84 3.92 2.29 2.65

% 94.8 93.8 91.7 81.0

-
0.08 0.06 0.05 0.02P x

dp 0.38 0.31 0.31 0.14

% 1.9 1.3 2.8 1.1

o x 0.14 0.22 0.10 0.34

dp 0.68 1.07 0.37 0.97

% 3.4 4.8 5.6 18.0

* p<5% Se Uvs Se NSEA;** p<1% Se Uvs Se NSEA.
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do a escala de gravidade definida pela OMS para a
del1tiyão-permanel1te- aos- 1.2anos;

cpo baixo «2.7) - NSE A (Lx NSE A: 1.52; Pt
NSE A: 2.26)

cpo moderado (2.7 a 4.4) - litoral urbano e rural
e zonas urbanas do interior (pt NSE M:
3.16; Lei U: 3.30; Lx NSE M: 3.58; CB U:
3.72; Lei R: 3.98; CB R: 4.13; Be U: 4.45)

cpo elevado ou muito elevado (>4.4) - interior
rural e zonas suburbanas das grandes ci-
dades (Lx NSE B: 4.78; Ch U: 4.90; Ch R:
5.60; Be R: 6.14; Pt NSE B: 7.42)

Neste escalonamento crescente dos locais de

colheita segundo a média do cpo só se verifica uma
excepção que é Ch U que devendo pertencer ao 22
grupo por se tratar de uma zona urbana do interior
se situa afinal, dado o valor registado, no terceiro
grupo.

Não pode deixar de nos chamar a atenção o
facto de aquele escalonamento dos graus de gravi-
dade da cárie se processar de uma forma aparen-
temente paralela ao distanciamento dos grandes
centros urbanos situados no litoral com duas
assinaláveis excepções: as zonas suburbanas de-
gradadas. Recordamos que em Lisboa os jovens
com 6 anos do NSE B foram observados no Bairro
da Boavista e no Porto em S. Pedro da Cova.

Poderemos assim dizer que os resultados obti-
dos indiciam que nas grandes metrópoles Lisboa e
Porto convivem os mais e os menos saudáveis do

ponto de vista do índice cpo.

Necessidades de tratamento

Dada a alta prevalência de cárie, 76.8%, constatada
nos jovens com 6 anos, dado também o alto índice
de cpo que se obteve, 4.21, dado ainda que só
3.4% dos dentes cariados se apresentam tratados,
seria de esperar que se constatassem, tal como
aconteceu, necessidades de tratamento muito altas.

Em resumo, só um quarto dos jovens se apresen-
tam isentos de doença no exame objectivo, 34.5%

necessitam de efectuar extracções, 33.5% necessi-
tam de efectuar obturações de uma face e 58.0%
de efectuar obturações de duas faces ou mais fa-
ces.

Deve acrescentar-se que a distribuição do cpo
evidencia que 7.6% de todos os jovens observados
apresenta um só dente cariado, perdido ou obtura-
do, ou seja 1 cpo, 10.2% apresentam 2 cpo, 8.1%
apresentam 3 cpo, 7.4% evidenciam 4 cpo e 42.4%
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apresentam 5 ou mais cpo. Estes 42.4% represen-
tam, por sua vez, 56.0% dos jovens com cárie. Isto
é, mais de metade dos jovens com dentes afecta-
dos por cárie têm 5 ou mais dentes cariados e cer-
ca de um quinto têm metade de todos os dentes
cariados perdidos e obturados (Fig. 5.4.1-1).

Para a situação de carência de tratamentos con-
statada deverão contribuir dois factores principais:
o custo dos tratamentos e a ideia, bastante difundi-
da, de que a dentição decídua será substituída pela
dentição permanente e será portanto perda de tem-
po e de dinheiro efectuar estes tratamentos.

Deparamo-nos, portanto, e em resumo, com uma
situação que evidencia que na dentição decídua da
generalidade dos jovens com 6 anos por nós obser-
vados se verifica uma prevalência e um cpo eleva-
dos e também uma quase total ausência de
tratamento das lesões originadas pela cárie.

Esta situação pode ser atribuída, se tomarmos
em consideração a etiopatogenia da cárie, a
ingestão excessiva ou excessivamentemente fre-
quente de hidratos de carbono cariogénicos, insufi-
ciente higiene oral, insuficiência de utilização de
pastas dentífricas fluoretadas ou outros meios de
aplicação tópica de fluoreto ou de outras medidas
profiláticas como os selantes de fissuras. Revela
também que esta situação se desenvolve quase sem
qualquer tratamento, poder-se-á dizer, num completo
abandono quanto a apoio médico.

Subjacente a toda a situação estará a ausência
de uma atitude preventiva numa grande parte dos
grupos populacionais, especialmente os mais
carenciados economicamente, os quais são também
os mais carenciados desta atitude porque como vi-
mos os grupos do NSE B evidenciaram maior
prevalência e maior gravidade da cárie.

É oportuno relembrar as medidas propostas, já
em 1989, pelo Conselho Nacional de Alimentação e
Nutrição (CNAN 1989) e cuja aplicação progressiva
continua a ser indispensável. Aquele Conselho re-
comendou a redução do consumo de açúcar, incluíu
esta redução entre os programas nutricionais
prioritários e aconselhou a introdução de medidas
legislativas visando a limitação do seu teor máximo
nos refrigerantes, a obrigatoriedade da indicação do
seu teor em açúcar, assim como o condicionamen-
to da publicidade dos produtos alimentares ricos em
açúcar. O mesmo CNAN salientou que o "problema
do açúcar, que assume particular significado entre
as nossas camadas jovens, poderá em parte ser
minorado, se forem tomadas medidas preconizadas
em relação ao funcionamento de cantinas e bufe-
tes escolares" para os quais propõe regulamenta-
ção legislativa que, entre outras medidas, interdite



a venda de chocolate e outras guloseimas, promo-
va o consumo de leite, sandes e fruta em prejuízo
dos refrigerantes e bolos.

Pensamos ser absolutamente indispensável es-
tender à rede de infantários a prevenção da cárie.
Uma hipótese seria colocá-Ias, tal como o ensino
básico, sob a supervisão das equipas de saúde es-
colar das ARS e dotar estas dos meios humanos

indispensáveis, nomeadamente de higienistas orais.
A escovagem dos dentes, supervisionada, diá-

ria ou bi-diária, deverá constituir o meio básico desta
prevenção, coadjuvada pela utilização de pasta
dentífrica fluoretada, a partir de um momento que
se situaria entre os 2 e os 4 anos de idade. Natural-

mente acompanhada de intensa campanha de edu-
cação para a saúde no campo da saúde oral a
estender também às consultas materno-infantis.

Pensamos que esta supervisão, em grupo e também
individual, se deve estender até ao fim do secun-
dário (9Qano).

A multiplicação de serviços pode impôr o desvio
de recursos humanos e financeiros para a área
administrativa e reduzir de forma importante os re-
cursos disponíveis para a intervenção periférica ao
nível dos cuidados de saúde primários. Mas pare-
ce-nos indispensável que no nosso país se crie, à
semelhança de outros países, um serviço de saúde
oral escolar que faça a gestão de todas as acções
preventivas e curativas e que cubra progressivamen-
te todos os níveis etários, até aos 18 anos, em toda
a superfície do território nacional.

5.4.2 Na dentição permanente

A prevalência de 16.4% IC encontrada para os 1 409
jovens com 12 e 15 anos representa que um em
cada seis destes jovens está tC. Este número tem,
no entanto, uma aparência mais optimista do que a
realidade porque de facto quando ati'nge~ os 15
anos só já 11.1% dos jovens se apresentam IC.
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Por outro lado a cárie permanece sem tratamen-
to em mais de metade do CPO (65.3%) revelando
que se mantêm as grandes carências de tratamen-
to confirmadas por outros estudos (Quadros 1-VIII
e IX). É verdade que a percentagem de dentes
cariados não tratados se vai reduzindo (6A: 90.5%,

12A: 70.7%; 15A: 55.6%) em consequência do tra-
tamento progressivamente acumulado (6A: 9.5%,
12A: 22.8%, 15A: 33.4%) mas este ritmo de trata-
mento é muito insuficiente para as necessidades
evidenciadas e esta desproporção contribui para
que entretanto se tornem irrecuperáveis alguns dos
dentes cariados. Daí que, aos 15 anos, 11.0% dos
dentes já tenham sofrido extracção.

Saliente-se que aos 15 anos (Quadro 4.3.2-111)

o 1Q molar é o dente mais atingido pela cárie pre-
enchendo 50.3% do CPO depois de aos 6 anos a
cárie se ter concentrado exclusivamente naquele
dente. Cabe aqui um parentesis para salientarmos
que os dados relativos aos jovens com 6 anos não
foram analisados conjuntamente com os 12 e 15
anos porque naqueles jovens só uma minoria de
dentes permanentes se encontrar erupcionada (25
% dos incisivos centrais sup., 3% dos laterais sup.,
66% dos centrais inf., 18% dos laterais inf., 63% dos
molares). Mas não deixa de ter interesse a análise
separada dos valores apresentados pelos jovens
com 6 anos, como veremos adiante.

Assinalamos que as contribuições de cada den-
te para o CPO ordenadas de forma decrescente
(Quadro 5.4.2-1) apresentam uma sequência que se
revela muito próxima da apresentada por Klein e
Palmer citados por Nikiforuk (1985). A diferença mais
saliente será que na sequência de Klein e Palmer o
canino superior surge à frente do primeiro pré-mo-
lar inferior enquanto que no escalonamento deriva-
do dos resultados do 2Q INE tem a penúltima
posição.

Analisando a influência do factor tempo verifica-
mos, entre 1984 e 1990, nos jovens com 12 anos
(Quadro 4.3.2-IV e V), uma descida da prevalência

QUADRO 5.4.2-1

ORDENAÇÃO DECRESCENTE DOS DENTES PELA SUA SUSCEPTIBILIDADE À CÁRIE SEGUNDO O 2Q
INE E KLEIN E PALMER

Fonte: Klein e Palmer citado por Nikiforuk (1985). Utilizada a notação americana.
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maior susceptibilidade menor susceptibilidade

2Q INE 6 .Q '7 Z 1 .2 "5 .Q .4 4 "1 "2 3

Klein e Palmer 6 7 .Q Z .Q 5 .2 1 .4 4 1 2 3
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traduzida por subida muito significativa da percen-
tagem de IC, que é de 46.2% em relação ao valor
de 1984 e que é acompanhada de uma variação
negativa e significativa do cpa de 14.7% em rela-
ção a 1984. A média de dentes cariados também
desce muito significativamente, 24.7%, assim como
a média de dentes extraídos, 20.0%, ainda que esta
de forma não significativa. Por sua vez, sobe de
forma muito significativa a média de dentes obtura-
dos (66.7%). Esta subida de a é um sinal que jus-
tifica esperança no panorama do muito baixo nível
de tratamento verificado, mas em 4 locais de co-
lheita a média de dentes obturados baixa ainda que
de forma não significativa. Tal verifica-se no NSE M
do Pt, o deve ser assinalado porque se esperaria
que tivesse subido (como se verificou em Lx, +80%),
e também CS R e Se U e R. Assinale-se que em Se
R desaparecem as obturações. .

A subida da prevalência dos IC e a descida do
cpa verifica-se de forma paralela em quase todas
as características analisadas. As excepções verifi-
cam-se na regi.ão Pt e nos locais de colheita Ch R
e Lei R mas as diferenças verificadas não são sig-
nificativas.

De acordo com os dados reunidos pela aRCA
(Marthaler 1996), no período 83 a 92 verificou-se
baixa em 9 países europeus, incluindo Portugal,
com valores cujos limites de variação se situaram
entre -11 e -45%, subida num, de 13% (Áustria), e
situação estável noutro (Dinamarca). Se incluirmos
também o período 91 a 95 há maior número de
dados disponíveis e podemos constatar descida em
27 países europeus, subida em três (Sielorússia,
Polónia e Pristina+Mitrovica na Sérvia) e ainda situ-
ação estacionária na Dinamarca. Em 1986 Newburn
já constatava que não se verifica uma tendência
uniforme e que no Japão e em Israel se verificou
subida.

Citando novamente Marthaler (1996) podem
apontar-se as mesmas razões para o declínio da
prevalência da cárie: redução no consumo de açú-
car, aumento da utilização de pastas dentífricas
fluoretadas, melhoria na higiene oral, existência de
um sistema completo de tratamento dentário na cri-
ança.em particular quando incluem clínicas dentárias
nas escolas. Aquele autor refere também que se tem
verificado um forte correlação com variáveis de or-
dem social.

Se tivermos em consideração estas causas de
redução da prevalência da cárie podemos admitir
que no nosso caso o aumento do consumo de pas-
tas dentífricas fluoretadas (Quadro 5.8.3-1), associ-
ado a um ligeiro declínio no consumo de açúcar
verificado desde 80-81 e 88-89 (Fig. 1-1)e o aumen-
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to da percentagem de jovens que afirmam escovar
os dentes diariamente - 1984: 43%; 1990: 51.1 %
(pg. 91), poderão ter sido os factores determinantes
na redução de prevalência e do cpa por nós cons-
tatados tanto na dentição decídua como na denti-
ção permanente. Tanto mais que no nosso caso não
se veri-fica a outra das condições apontadas, isto
é, a existência de um serviço escolar de tratamento
dentário.

A idade revelou uma influência altamente signifi-
cativa e positiva sobre a prevalência da cárie e so-
bre o cpa na dentição permanente dos jovens de
12 e 15 anos. Deve referir-se que se incluirmos os
jovens com 6 anos aquela relação se mantém. a
crescimento da prevalência com a idade é, podemos
dizê-lo, inevitável dado o carácter irreversível e in-
delével da doença (Nikiforuk 1985) na fase em que
se encontra ao ser diagnosticada nos estudos
epidemiológicos deste tipo. Além de irrevers ível o
crescimento verificado é acentuado visto que, como
aliás já afirmámos, dos 82.2 de IC aos 6 anos se
passa para 11.1% aos 15 anos. Recordamos, en-
tretanto, que aos 6 anos só 24.2% dos jovens se
apresentam IC na dentição decídua.

Ao debruçarmo-nos sobre a influência da idade
sobre a cárie analisaremos agora com mais
profundidade a sua influência sobre a prevalência
e o cpa respectivamente aos 6, aos 12 e aos 15
anos, comparando-os com os resultados obtidos
noutros estudos nacionais ou estrangeiros.

6 anos

Pelo que respeita à percentagem de IC aos 6 anos
(Quadro 1-VIII) verificámos uma grande discrepân-
cia entre os resultados publicados pelos diferentes
autores e o obtido por nós no 1QINE e também no
2QINE. Pensamos que deve ser atribuída ao facto
de termos considerado a classificação de IC inde-
pendentemente para cada uma das dentições
(cpo=o ou cpa=O), de acordo com Chaves (1986),
enquanto que muito provavelmente os restantes
autores terão considerado conjuntamente as denti-
ções decídua e permanente (Cpa+cpo=O).

No mesmo quadro podemos observar que o cpa
obtido em 14 grupos estudados desde 1964, em
jovens com 6 a 9 anos, regista uma amplitude en-
tre os 0.3 e os 1.3. Desta forma o cpa obtido nes-

te estudo situa-se no limite inferior. Admitimos que
para isso terá contribuído, pelo menos em alguns
casos, o facto de não termos aplicado os mesmos
critérios no diagnóstico de cárie nas fissuras, como
veremos adiante.



A análise dos componentes revela que a
percentagem de dentes cariados não tratados se
situa entre os 88 e os 100% com a maioria dos

valores acima dos 95%. Não se verificaram quais-
quer extracções dentárias excepto em Coimbra
(11.4%) (Abreu 1979), emlAveiro (1.0%) (Pontes
1986) e no IDSO (2.7%) (Calado e col. 1987). São
valores baixos salvo no caso de Coimbra. O autor

refere que os jovens observados frequentavam uma
escola situada numa zona habitada por estrato
médio alto e, eventualmente, alguma característica
específica do tratamento destes jovens poderia
cons- tituir explicação para a percentagem mais ele-
vada de extracções. A percentagem de tratamentos
conservadores é baixa, situando-se entre os 0.0%
e os 9.5%, este último valor verificado neste estu-
do. Nos estudos efectuados em Viana do Castelo

(Pereira 1980), Póvoa de Varzim (Ferreira e col.
1983), Sines (Furtado e col. 1983) e Freixo de Es-
pada à Cinta (Pereira e col. 1988a) compreenden-
do um total de 359 jovens, não se verificou uma
única extracção ou obturação. Até 1986 só há 2
estudos com obturações ainda que com uma
com participação baixíssima no CPO (2.1 e 0.6%)
mas de então para cá só no citado estudo de Frei-
xo de Espada à Cinta não se identificou nenhuma
obturação parecendo, portanto, confirmar-se uma
tendência para a incorporação da componente tra-
tamento.
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A média ponderada do CPO obtido em 7 estu-
dos (Quadro 5.4.2-11)efectuados entre 1980 e 1989,
comprendendo 607 jovens (Viana do Castelo, Pó-
voa de Varzim, Sines, Vila Nova de Cerveira, Viso,
Freixo de Espada à Cinta, Condeixa), regista o va-
lor 0.51 com C a representar 98.0% do CPO. No
mesmo quadro podemos analisar e comparar entre
si aquela média ponderada e os valores obtidos no
1Q INE (0.46), no IDSO (1.1) e ainda a média pon-
derada, 0.62, do conjunto dos 9 estudos. Este va-
lor é, portanto, duplo do que obtivémos neste
estudo.

Ao referirmos os resultados obtidos por outros
autores em estudos concretizados em Portugal não
podemos deixar de ter em atenção os critérios de
diagnóstico utilizados. Quase todos os autores re-
ferem expressamente que se baseiam nos critérios
de diagnóstico propostos pela OMS. No entanto
podemos constatar que há algumas diferenças
assinaláveis nos critérios utilizados. Assim nos es-

tudos efectuados por Pereira (1980, 1990), Ferreira
e col. (1983) e Marques e col. (1988) utiliza-se um
critério de diagnóstico de cárie das fissuras que não
é coincidente com o critério da OMS, visto que se
considera a existência de cárie quando se verifica
prisão da sonda suportando o próprio peso e
oferecendo resistência à sua remoção. Para a OMS
não basta a prisão da sonda, é indispensável a
detecção de fundo ou paredes amolecidas ou es-

t Viana do Castelo, Póvoa de Varzim, Sines, Vila Nova de Cerveira, Viso, Freixo de Espada à Cinta e Condeixa; não inclui Aveiro
por compreender jovens com 6 e 9 anos e se referir só à prevalência em primeiros molares.* Os 7 estudos anteriores
mais 12 INE e IDSO. § Não efectuamos média de IC porque nos estudos publicados aquele valor se refere a IC nas duas
dentições.
Fonte: Quadro 1-VIII.
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QUADRO 5.4.2-11

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES AOS 6 E 7 ANOS EM DIVERSOS ESTUDOS
EFECTUADOS DE 1980 A 1989 EM COMPARAÇÃO COM O 2QINE

Ano de NQde Isentos
CPO

C P O

observação
Idade. .. .. -

Inqulndos de cane x % x % x %

Média ponderada 1980 a 89 6 607 § 0.51 0.50 98.0 0.00 0.0 0.00 0.0

(7 estudos)t (A)

1Q INE (B) 1984 6 647 76.2 0.46 0.45 98.0 0.00 0.0 0.01 0.02

10SO (C) 1987 6-7 350 52 1.1 1.0 91.0 0.03 0.03 0.02 0.02

Média ponderada 1980 a 89 6-7 1604 § 0.62 0.59 95.2 0.00 0.0 0.01 0.02

(9 estudos: A+B+C)*

2Q INE 1989-90 6 714 82.2 0.31 0.28 90.5 0.00 0.0 0.03 9.5



As doenças da cavidade oral nos jovens portugueses: estudo epidemiológico

malte não"suportado para ser diagnósticada a cá-

rie. Esta discrepância resultará do facto do primei-
ro daqueles autores, ainda que refira seguir os
critérios da OMS, se apoiar, neste ponto, nos crité-

rios de Guimarães (1972). Também Pontes (1986)
refere que diagnostica a cárie das fissuras quando
verifica prisão da sonda e invoca Môller e Poulsen
(1973). O diagnóstico de cárie das fissuras na sua
fase inicial coloca sempre dificuldades mas mesmo
na primeira edição do manual da OMS (OMS 1971)
a prisão da sonda nas fissuras, só por si, não cons-
tituía condição suficiente para o diagnóstico de cá-
rie. Segundo Thylstrup e Fejerskov (1988) as lesões
iniciais são excluídas para reduzir o erro no diag-
nóstico.

Verificam-se mais algumas discrepâncias em
relação às normas da OMS. Assim em alguns estu-
dos (Pereira e col. 1988; Marques e col. 1988; Reis
1989) estão excluídos do C os dentes classificados
"com extracção indicada". Este facto se bem que não
altere o valor global do CPO, porque os dentes com
extracção indicada concorrem também para o valor
global, altera, no entanto, o valor de C em 16 a 20%
do valor de CPO.

A finalizar refira-se que no estudo efectuado no
Centro de Saúde da Maia (Moita 1987) podemos
também constatar que a autora, tal como Pereira
(1990), observou só uma hemi-arcada em cada
maxilar, prática que foi abandonada pela OMS a
partir de 1987 (WHO 1987).

Relativamente aos valores obtidos, entre 1983
e 1989, em jovens de 6 anos de sete países euro-
peus (Áustria, Bulgária, Espanha, França, ROA,
Roménia, Turquia) (Quadro 1-VI) o valor de CPO
encontrado neste estudo (0.31) situa-se próximo da
média daqueles países (0.4). Está próximo também
dos valores obtidos em Espanha (0.5) e Turquia
(0.4). É bastante mais elevado o valor obtido na
Grécia (0.9) mas foi colhido em jovens com 7 anos.

Pelo que respeita aos componentes podemos
observar que também tomam valores relativamente
próximos em todos os países do Sul da Europa si-
tuando-se as percentagens de tratamento entre os
O (Espanha e Turquia) e os 11% (Grécia). Mas des-
taque-se que a Hungria e a ex-RDA apresentam
percentagens de tratamento mais altas (27 a 30%).
Não se verificam extracções em qualquer dos paí-
ses citados no Quadro 1-VI.

Assinala-se também, no mesmo quadro, que o
CPO obtido nos EUA, em 1987, foi de 0.1 com 50%
de tratamento conservadores e sem qualquer ex-
tracção.

Ainda antes de passarmos à análise da situação
aos 12 anos refira-se que não verificámos aos 6
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anos existência de jovens com 5 ou mais CPO e que
só 1.1% apresentam 4 CPO (Quadro 5.4.2-111).Dado
que se trata de jovens nos quais se está a verificar
a erupção dos primeiros molares estes valores não
nos devem admirar nem justificam especial optimis-
mo, como adiante veremos.

12 anos

O valor de IC obtido aos 12 anos, 21.7%, é um va-
lor muito próximo do limite inferior (20.0%) apontado,
num esboço da 4~ edição do manual da OMS, para
as prevalências baixas. Refira-se que a publicação
daquela 4~ edição é aguardada há já algum tempo.
Também que os valores extremos obtidos nos estu-
dos efectuados em jovens com 12 anos desde 1979
(Quadro 1-IX) foram 6.3%, no estudo de Pereira
(1990) na região urbana do Porto, e 43.9% obtido
por Cruz (1990) no Instituto Militar dos Pupilos do
Exército (IMPE). Pereira em Viana do Castelo (1980)
e nas zonas suburbana e rural do distrito do Porto
(1990) obtém respectivamente 25.4 e 18.8% de IC.

O valor obtido para o CPO aos 12 anos,
3.15:t2.87 (dp) (Quadro 4.3.2-1) situa-se no nível
moderado de CPO, de acordo com a escala da OMS

(WHO 1985) (2.7 a 4.4 de CPO médio por indivíduo)
mas deve salientar-se que, de acordo com o mes-
mo quadro, um quarto destes jovens ainda apresen-
tam um CPO alto ou .muito alto.

Mas se atentarmosao Quadro 5.4.2-111 e à Fig.
5.4.2-1 podemos constatar que tal como na denti-
ção decídua se verifica uma distribuição achatada
(skewed) dos jovens segundo o número de dentes
CPO, ainda que não tanto como naquela dentição,
o que revela que a cárie, ao fim de um número idên-
tico de anos de difusão na população, se apresen-
ta mais concentrada nas classes com menor CPO

o que é reflectido na localização da mediana na clas-
se 5 neste caso e na classe 7 na dentição decídua
aos 6 anos. Admitimos que este facto resulte de uma
susceptibilidade individual dos dentes mais concen-
trada em alguns dentes, os 4 primeiros molares. Daí
a moda 4.

Entretanto, o CPO obtido nos estudos realizados
em Portugal continental, publicados desde 1964 e
incidindo sobre 20 grupos com um total de 4 201
jovens na sua maioria com 12 anos (Quadro 1-IX),
regista uma amplitude entre os 1.14 e os 5.80.

A análise da com participação dos componentes
revela que somente 6.5% e 22.8% respectivamente
dos dentes cariados sofreram extracção ou tratamen-
to conservador. Portanto uma larga maioria de den-
tes cariados (70.7%) permanece sem sofrer
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QUADRO5.4.2-111

DISTRIBUiÇÃO PERCENTUAL DOS INDiVíDUOS OBSERVADOS, SEGUNDO O NÚMERO DE DENTES CPO

Dentição

decídua permanente
CPO

6A 6A 12 A 15 A
-

n % n % n % n %

O 173 24.2 587 82.2 153 21.7 78 11.1

1 54 7.6 67 9.4 90 12.8 65 9.2

2 73 10.2 35 4.9 84 11.9 54 7.7

3 58 8.1 17 2.4 89 12.6 65 9.2

4 53 7.4 8 1.1 113 16.0 101 14.3

5 53 7.4 O 0.0 51 7.2 60 8.5

6 61 8.5 O 0.0 52 7.4 63 8.9

7 57 8.0 O 0.0 21 3.0 57 8.1

8 37 5.2 O 0.0 12 1.7 43 6.1

9 22 3.1 O 0.0 16 2.3 36 5.1

10 22 3.1 O 0.0 8 1.1 18 2.6

11 14 2.0 O 0.0 1 0.1 20 2.8

12 12 1.7 O 0.0 6 0.9 11 1.6

13 6 0.8 O 0.0 4 0.6 11 1.6

14 5 0.7 O 0.0 3 0.4 4 0.6

15 3 0.4 O 0.0 2 0.3 4 0.6

16 4 0.6 O 0.0 O 0.0 4 0.6

17 5 0.7 O 0.0 O 0.0 4 0.6

18 2 0.3 O 0.0 O 0.0 3 0.4

19 O 0.0 O 0.0 O 0.0 1 0.1

20 O 0.0 O 0.0 O 0.0 O 0.0

21 O 0.0 O 0.0 O 0.0 2 0.3

qualquer tipo de tratamento mas os valores obtidos 5.80. constituindo uma percentagem do CPO que se
nalguns estudos realizados entre nós ainda são situa entre 71 e 100%, com uma excepção, os ja-
mais elevados (Quadro 1-IX). A média de dentes vens do IMPE (48.8%). Por sua vez a percentagem
cariados não tratados. situa-se entre os 1.14 e os de dentes extraídos (6.5%) situa-se entre os lirili-
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FIGURA 5.4.2-1.

DISTRIBUIÇÃO PERCENTUAL DOS INDIVíDUOS OBSERVADOS SEGUNDO O CPO E O NÚMERO DE
DENTES AFECTADOS POR CLASSE DE CPO, AOS 12 ANOS.

1OO%b
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Me

452

21.7
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15

12.8t

255

10

712 7.4

5
0*

o
o 3)( 62 4

t percentagem de jovens incluídos na classe
* nQde dentes afectados (CPO) da classe

tes máximo e mínimo obtidos nos diferentes estudos

analisados (0.0 a 19.8%). Já a percentagem de
dentes obturados (22.8%) se situa acima dos valo-
res obtidos naqueles estudos destacando-se mes-
mo dos resultados obtidos em meio urbano (U: 1.0%
a 14.4%). Só o estudo de Cruz (1990), baseado em
dados colhidos entre 81 e 88, apresenta uma per-
centagem de obturações bastante mais elevada
(45.7%) e que se situam, aliás, entre os valores por
nós obtidos para os NSE M (42.2%) e A (57.1%).
Não conhecemos as características sócio-económi-

cas das famílias dos jóvens que concorrem ao IMPE
mas podemos verificar que o seu comportamento
relativamente à cárie parece aproximar-se do verifi-
cado nos jovens que em Lisboa e Porto integraram
os aglomerados dos NSE A e M.
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A média ponderada de 6 estudos (Quadro 5.4.2-
IV) (Viana do Castelo, Sines, Póvoa de Varzim, Vila
Nova de Cerveira, Freixo de Espada à Cinta e
Condeixa) realizados entre 1980 e 1989, compre-
endendo 344 jovens com 12 anos regista o valor de
4.27. Se incluirmos também o 1QINE e o IDSO, a
média ponderada destes 8 estudos, compreenden-
do então 1 304 jovens, é 4.24 . Assinalamos que
para o CPO obtido no IDSO, se utilizou um factor
de correcção baseado num incremento' anual de

1 É, de acordo com Nikiforuk (1985), uma forma de expres-
sar a incidência da cárie, e representa o número de no-
vas cáries apresentado por um indivíduo num ano, ou o
número médio de novas cáries apresentadas por um
grupo de indivíduos no mesmo período de tempo.
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!Viana do Castelo, 8ines, Póvoa de Varzim, Vila Nova de Cerveira, Freixo de Espada à Cinta e Condeixa; 114.1% se excluirmos Lisboa e Porto; §Na média total tomou-
se para o ID80 o valor equivalente de CPO aos 12 anos, 5.2, considerando uma diferença de idade de 1.5 anos e um incremento anual de 0.87 (3.9:4.5=0.866).
Portanto CPO (12 A) = 3.9+0.866x1.5=5.2. Para os componentes procedeu-se de forma idêntica.'CPO depois de excluídos Lisboa e Porto: 3.46.
Fonte: Quadro 1-IX.
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QUADRO 5.4.2-IV

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES AOS 10 A 12 ANOS EM DIVERSOS ESTUDOS EFECTUADOS DE 1980 A 1989 EM COMPARA-
çÃO COM O 22 INE

Ano de Idade n IC CPO C P O

observação (anos) (%) x % x % x %

Média ponderada 1980 a 89 12 344 14.1 4.27 3.70 86.6 0.31 7.3 0.26 6.1
(6 estudos)! (A)

1QINE (B) 1984 12 643 14.51 3.74 3.12 83.4 0.20 5.3 0.42 11.3

IDSO (C) 1987 10-11 317 7.5 3.9 3.3 84.6 0.3 7.7 0.2 5.1

Média ponderada 1980 a 89 12 1304 12.7 4.24§ 3.58 85.2 0.28 6.7 0.34 8.1
(8 estudos: A+B+C)I

2QINE 1989-90 12 705 21.7 3.15 2.23 70.7 0.20 6.5 0.72 22.8
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0.87 visto que os jovens observados por aqueles
autores tinham 10 a 11 anos (ver rodapé de Qua-
dro 5.4.2-IV).

O CPO encontrado nos jovens com 12 anos
(3.15) está próximo da média, 3.4, de um conjunto
de 15 países europeus presentes no Quadro 1-VII.
Situam-se abaixo daquele valor alguns países do
Norte da Europa (Dinamarca: 1.6; Inglaterra e Ga-
les: 2.9; Escócia: 2.2; Finlândia: 2.0) e também a
Turquia (2.7). Os valores encontrados noutros paí-
ses do Sul da Europa situam-se acima da média
(Espanha: 4.2; Grécia: 4.4). Os EUA com 1.79 tam-
bém se situam claramente abaixo daquela média.

No mesmo quadro podemos constatar que a
percentagem de dentes tratados, em países do
Norte da Europa, é muito mais elevada do que a
verificada entre nós (Dinamarca: 84%; Inglaterra e
Gales: 70%; Escócia: 73%). Entre eles inclui-se a
Irlanda, com um CPO que se aproxima do verifica-
do entre nós (3.1), mas que evidencia, no entanto,
percentagem de tratamento, 68%, que se aproxima
dos países acima referidos.

Têm índices de tratamento do nosso nível a

Grécia (18%), ex-Jugoslávia (30%), Roménia (29%).
Apresentam níveis ainda mais baixos a Espanha
(7%) e a Turquia (11%). A França situa-se numa
posição intermédia (38%).

Como nota final refira-se que no estudo levado
a cabo em Macau pela Associação Odontológica
respectiva (Macau Dental Association, 1996), em
233 jovens com 12 anos se encontrou o CPO 2.00
com 66% de dentes cariados não tratados e 31%
de dentes obturados.

15 anos

A percentagem de IC, aos 15 anos, reduz-se para
11.1% (Quadro 4.3.2-1), portanto cerca de 90% dos
jovens já se encontram afectados pela doença que
dos 6 para os 15 anos apresenta uma progressão
muito rápida ao passar dos 82.2 para 11.1% de IC.
É admissível que atinga a quase totalidade dos jo-
vens antes dos 20 anos.

O CPO médio, aos 15 anos, é 5.05:1:3.86 (dp)
(Quadro 4.3.2-1), a moda permanece 4, como aos
12 anos, mas a mediana da distribuição das fre-
quências segundo o número de CPO é agora 7 e
delimita um grupo de 29.4% de jovens com 50% do
CPO diagnosticado. Portanto uma concentração
menos acentuada do que aos 12 anos (Quadro
5.4.2-111).Dos 12 para os 15 anos diminui o número
de jovens IC, aumenta a prevalência de jovens em
todas as classes com 5 ou mais cpa e aparecem
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jovens com mais de 15 cpa até ao limite 21. Por-
tanto a cárie atingiu progressivamente mais jovens
e aumentou o número de dentes atingidos nos que
já sofriam a doença.

Os dentes cariados não tratados constituem ain-

da mais de metade do cpa (55.6%) revelando que
houve algum progresso mas que se mantêm as
grandes carências de tratamento já verificadas aos
6 e 12 anos. Só cerca de um terço dos dentes
(33.4%) apresenta tratamento conservador e 11.0%
já sofreram extracção.

O cpa 5.05 representa um incremento médio
anual de 0.56 desde os 6 anos. Para o período dos
6 aos 12 anos o incremento anual é de 0.53 e en-
tre os 12 e os 15 anos é de 0.63 traduzindo uma

maior actividade cariogénica neste segundo perío-
do. Mas este incremento anual aumentado pode
resultar do aumento do número de dentes em risco

e não de um aumento real da actividade cariogénica.
Por outro lado, e como já referimos na análise rela-
tiva à dentição decídua, o incremento anual é mais
elevado na dentição decídua do que na dentição
permanente até aos 15 anos.

Se analisarmos os incrementos anuais, por lo-
cal de colheita, com base nos cpa do conjunto dos
jovens com 12 e 15 anos (Quadro 5.4.2-V) pode-
mos constatar que os maiores incrementos se veri-
ficam nos NSE M de Lx e Pt o que não pode deixar
de constituir um sinal a ter em conta visto que es-
tes dois grupos podem expressar a situação numa
camada extensa da população.

Só se encontram referências à prevalência da
cárie nos jovens portugueses com 15 anos nos es-
tudos de Simões (1970), de Davis e col. (1983) e
de Cruz (1990) (Quadro 5.4.2-VI). Os dados apre-
sentados pelo primeiro daqueles autores são colhi-
dos das fichas clínicas das inspecções escolares
realizadas em escolas secundárias de Lisboa, ao
tempo denominadas Liceus, e referem-se a um gru-
po de 450 jovens em que predomina o sexo femini-
no (66%). De acordo com os cálculos que
efectuámos, a partir dos gráficos publicados, o cpa
daqueles estudantes seria 3.49. Aquele valor é in-
ferior ao que obtivemos para a região de Lx (4.58).
Não foram publicados resultados referentes aos
componentes do cpa. Do estudo de Davis e col.
(1983), mencionados no mesmo quadro, o único
elemento que podemos colher é a média das ex-
tracções dentárias naqueles 31 jovens - 1.6 -
um valor claramente mais elevado do que o obtido
no nosso estudo. Mas Davis e col. observaram jo-
vens com nível etário mais elevado (15 aos 19 anos)
e o grupo observado incluíu também jovens de
Montemor-o-Novo. Saliente-se que na região urba-
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QUADRO 5.4.2-V

INCREMENTO ANUAL MÉDIO DA CÁRIE ENTRE OS 12 E OS 15 ANOS, POR LOCAL DE COLHEITA

Ch pt
Total

U R MA

CB Lx BeLei

B M RU A B UU R R

0.95 0.40 0.70 0.98 0.41 0.36 0.73 0.56 0.79 0.48 1.06 0.63 0.78 0.37Incremento anual 0.63

Ordenação
crescente 312 8 13

na do interior do sul do país que mais se aproxima
geograficamente de Montemor-o-Novo (Se U) nós
também obtivemos um valor de P elevado (Se U:
1.04). Aliás Se U constituíu o aglomerado com mais
elevada prevalência de dentes extraídos aos 15
anos logo seguido de CS U (0.86).

Ainda no mesmo quadro pode observar-se que
Cruz (1990) nos seus estudos realizados em jovens
do IMPE encontra. nos jovens com 19 anos recém-
admitidos e oriundos de diferentes pontos do país.
um CPO de 6.3 com uma percentagem de tratamen-
to de 67.3%. No nosso estudo os grupos que aos
15 anos se aproximam daquelas percentagens de
tratamento são Lx NSE (67.6%) e Pt NSE A (57.6%).
Mas aqueles jovens apresentam-se à admissão com
as bocas tratadas por imposição específica das
condições de admissão.

Pelo que respeita à comparação com valores
verificados noutros países podemos observar que
o CPO registado em jovens com 15 anos de 9 paí-
ses europeus oscila entre os 3.5 e os 7.0 com um
valor médio de 5.2 (Quadro 5.4.2-VII). O valor por
nós obtido situa-se próximo daquele mas deve ser
assinalado que naquele quadro não se encontram
reproduzidos valores de países do Sul da Europa.

Numa breve referência ao CPO registado em
'adultos podemos observar que em soldados com
uma média etária de 21 anos, Meyer (1990) (Qua-
dro 5.4.2-VIII) obtém em 1980 um CPO de 9.05 com
81.1 % de dentes cariados não tratados, 15.8% de
dentes extraídos e 3.1% de dentes obturados. Dois

anos mais tarde o mesmo autor estuda um grupo
de estudantes universitários (Faculdade de Farmá-
cia) com idêntica média etária e obtém um CPO um
pouco mais elevado, 10.5. Este grupo já apresenta
uma percentagem de tratamentos também mais ele-
vada (22.2%) mas ainda assim mais baixa do que a
que nós encontrámos aos 15 anos (33.4%). Deve
salientar-se que aquele autor em populações adul-
tas com idades médias de 43 e 33 anos observa-

das respectivamente em Avis e Peniche quase não
verifica tratamento conservador e encontra percen-

4 6 14 10 279 11 5

tagens de extracções muito elevadas (58.8% e
65.3%). Marques (1994), num grupo de 197 indiví-
duos da cidade do Porto, com 30-39 anos, também
encontra cerca de 50% de extracções e 18% de tra-
tamentos numa média de 14 dentes afectados por
cárie. Nós, por outro lado, nos adultos com 35 à44
anos obtivemos, em 1984 no 12 INE, uma percenta-
gem de dentes cariados tratados de 12.8%.

Se analisarmos no mesmo quadro as percenta-
gens de cada um dos componentes verificamos tam-
bém que os diferentes grupos estudados por Meyer
apresentam grandes diferenças quanto à percenta-
gem de comparticipação dos diferentes componen-
tes. Mas, com a excepção dos grupos dos rurais
(Avis) e dos trabalhadores da indústria de conser-
vas (Peniche), em todos se observa uma maioria de
dentes não tratados (50.0% a 81.1%). No entanto,
naquelas duas excepções a percentagem de den-
tes cariados não tratados não é tão elevada porque
as percentagens de extracções são superiores a
50% (Avis: 58.8%, Peniche: 65.3%). Pelo que res-
peita aos tratamentos conservadores as percen-
tagens obtidas situam-se entre os 0.1 (Avis) e os
4.5% (trabalhadores da Carris) exceptuando-se os
22.2% obtidos nos estudantes universitários de

Farmácia. Os valores por nós obtidos em 1984 na
faixa etária 35-44 anos revelam percentagens mais
baixas de dentes cariados não tratados (26.6%) mas
também percentagens muito elevadas de dentes
extraídos (61.5%) e percentagem muito baixa de
dentes obturados (12.8%). Assim, o tratamento, se
assim lhe podemos chamar, que predomina em to-
dos os grupos adultos, excepto nos estudantes uni-
versitários, é a extracção.

Da associação com a idade passemos agora à
análise da associação com os outros factores estu-
dados. O sexo revelou uma influência significativa na
prevalência e no CPO apresentando o sexo femini-
no uma percentagem de IC significativamente mais
baixa e um CPO significativamente mais elevado.

O CPO é mais elevado no sexo feminino, logo
desde os 6 anos (Quadros A-I, -VI e -IX), inverten-
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.... QUADRO 5.4.2-VI....
o:>

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES EM JOVENS COM 15 A 19 ANOS

Autor Local Idade Inquiridos IC
cpa C p ---.Q

(anos) (n=100%) (%) x % x % x %

Simões 1970 Lisboa 15 450 21.3 3.49

Davis e coL 1983 Lisboa+Montemor-o-N 15-19 62 - - - - 1.6

Cruz 19901 IMPE 19 273 7,7 6,3 0,92 14.6 0.96 15,2 4.24 67.3

22 INE Total 15 704 - 5,05 2,81 55,6 0.55 11.0 1,69 33.4

Lisboa 15 150 - 4.58 2.13 46.4 0.43 9.5 2.02 44.1

Lisboa (NSE A) 15 50 - 4.08 1.06 26.0 0.26 6.4 2.76 67.6

IMPE: Instituto Militar dos Pupilos do Exército,em Lisboa;1Oriundosde todo o país.



tMédia dos 9 países europeus, excluindo valores de 1991 ou
posteriores.
Fontes: NIH 1989; ORCA 1990; Marthaler 1996.

do-se a situação encontrada na dentição decídua
aos 6 anos. Deve recordar-se que na dentição
decídua se encontrou uma prevalência mais eleva-
da no sexo masculino mas por uma diferença pe-
quena (M: 4.24; F: 4.18) e não significativa. Pereira
(1990) també.m obtém uma prevalência mais eleva-
da no sexo feminino nos seus três grupos (urbano,
suburbano e rural) aos 6 anos. No entanto esta
predominância não se confirma noutros dos grupos
que estudou. Assim, no grupo suburbano com 9
anos encontrou prevalência mais elevada no sexo
masculino (M: 2.27, F: 1.68) tal como no total su-
burbano (6+9+ 12 anos: M: 1.74, F: 1.46). Entretan-
to no grupo rural com 12 anos ambos os sexos têm
valores iguais (M: 2.50, F: 2.50). Pereira (1990) atri-
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bui os valores mais altos no sexo feminino a uma

erupção mais precoce neste sexo.
De acordo com o Quadro 5.4.2-IX podemos

efectivamente constatar que o sexo feminino apre-
senta aos 6 anos uma maior percentagem de den-
tes permanentes erupcionados (M: 18.3%, F: 21.5%)
verificando-se uma maior diferença ao nível dos
dentes mandibulares (M: 22.7%, F: 27.4%) do que
ao nível dos dentes maxilares (M: 13.9%, F: 15.7%).

No entanto Nikiforuk (1985) considera que a
erupção mais precoce não é explicação suficiente
porque após os cálculos, descontando devidamen-
te o efeito da erupção mais precoce, o sexo femini-
no permanece com maior prevalência. Thylstrup e
Fejerskov (1988) apontam outros factores para além
daquele: influência da gravidez e lactação, acesso
mais fácil a alimentos cariogénicos por permanece-
rem mais tempo em casa, mais acesso aos tratamen-
tos. Refira-se que para Nikiforuk (1985) não tem
fundamento a relação com a gravidez e acrescen-
te-se que Carlos e Gittelson (1965) verificaram uma
maior prevalência nos 12 e 22 molares também no
sexo feminino. As diferenças verificadas podem
eventualmente ser explicadas por diferenças entre
os sexos como as verificadas por Percival e col.
(1994) os quais constataram um fluxo salivar
parotídeo significativamente mais elevado no sexo
masculino quer para a saliva total não estimulada
quer para a saliva parotídea.

Será também de salientar que verificámos que
se somarmos o cpo e CPO obtidos aos 6 anos, em
cada sexo, podemos verificar que os valores são
iguais. Portanto, será depois dos 6 anos que se
estabelece a prevalência mais elevada no sexo fe-
minino.

Em 1970, Simões, em jovens com 15 anos, tam-
bém encontra CPO mais elevado no sexo feminino

(M: 3.34, F: 3.56).
Meyer e col. (1983) (Quadro 5.4.2-VIII) no pe-

queno grupo de estudantes de Medicina Dentária,
com idade média de 27.1 anos, que estuda em 1979-
80, sendo 80% do sexo masculino, também encon-
tra CPO mais elevado no sexo feminino (M: 15.6, F:
17.6). No mesmo estudo Meyer observa também um
grupo de "trabalhadores manuais de indústria" com
idades média de 26 anos e também neste grupo
obtém um CPO mais elevado no sexo feminino (M:
7.3, F: 12.6).

Pelo que respeita aos componentes só verificá-
mos uma diferença significativa nas médias de den-
tes cariados não tratados. Quanto às percentagens
dos componentes podemos verificar uma quase to-
tal identidade de valores percentuais nos dois se-
xos para qualquer dos componentes.
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QUADRO 5.4.2-VII
epo AOS 15 ANOS EM PAíSES EUROPEUS E NOS
EUA

País Ano epa

Dinamarca 1989 3.5
1994 2.8

Escócia 1986 7.0

França 1985 7.0
1991 4.9

Finlândia 1988 4.3
1991 3.1

Inglaterra e Gales 1983 5.6

Irlanda do Norte 1989 5.8

Islândia 1988 6.6
1993 5.1

Irlanda (República) 1984 4.3

RDA 1987 5.6
1993 4.6

EUA 1986-87 3.66

Médiat 5.2

Portugal 5.05
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QUADRO 5.4.2-VIII :J>I\)
V>o

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES EM ADULTOS ENTRE 1980 E 1990 Qc
(])
:;,

Idade (anos) Inquiridos IC C P a '()
Autor Local Sexo cpa Q)

V>
(idade média) (n:100%) (%) x % x % x %

5}
Meyer e col. 1983 Lisboa 22-33 41 M-F - 15,9 - - - - - -

'"
(ESMDL) (27.1) g:

Q
(])

Lisboa 25-30 73 M-F - 10.0 - - - - - - c

(Fac. Farmá- (26,0)
:;,

cia) cV>
Meyer 1990t 20-23 251 M 4.0 9,05 7,34 81.1 1.43 15.8 0,28 3.1 o''"Lisboa (21.1) (])

:;,
(Soldados) V>

"!;)
20-65 374 M 2.7 10.09 5.34 50,0 4.87 45,1 0.48 4,5 c

4
Lisboa (42.3) c:

<Q
c:

(Carris) (])
V>

20-76 373 M-F 0.8 13.97 5,73 41.0 8.22 58.8 0.02 0.1 (])
"!

Aviz (42,9) (])
V>

(Rurais) c:
Q

20-59 213 M-F 2.4 13,54 4,66 34.4 8,84 65,3 0,04 0,03 c
(])Peniche (33.2) "!;)
Q

(Conservas) (])
3

18-29 299 M-F 2,3 10.50 6.35 60.5 1.82 17.3 2.33 22.2 c'
Lisboa (21,2) õ:

<Q
"',(Fac, Farmá- c

Almeida e coL 1987 cia) 35-44 619 M-F 4.0 10.9 2.9 26.6 6,7 61.5 1.4 12.8

t Com exame radiológico 1QINE
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QUADRa 5.4.2-IX

PERCENTAGEM DE DENTES ERUPCIONADOS POR QUADRANTE SEGUNDO O SEXO AOS 6 ANOSt

Não se observa uma influência significativa do
habitat sobre a prevalência de IC ou sobre o cpa
na dentição permanente dos jovens corri 12 e 15
anos. Verificamos assim uma alteração da situação
que constatámos na dentição decídua, na qual se
verificou uma influência significativa do habitat so-
bre a prevalência e sobre o cpo com predominân-
cia da prevalência e do cpo em meio rural. Na
dentição permanente não observamos diferenças
significativas, tão sómente uma tendência para va-
lores mais elevados em meio urbano.

Se analisarmos cada nível etário das 4 regiões
que têm habitat urbano e rural verificamos que aos
6 anos são os grupos rurais que têm cpa mais ele-
vado (excepto Lei), que aos 12 e aos 15 são os
grupos urbanos que têm prevalência mais elevada
(excepto Ch aos 12 anos e Lei aos 15 anos). Mas,
quanto à média de dentes obturados, verificamos
uma associação altamente significativa com o
habitat, observando-se uma média e uma percen-
tagem de dentes obturados cerca de duas vezes e
meia mais elevados em meio urbano.

Stamm (1984) considera que a associação com
o habitat é complexa e que se verificam resultados
contraditórios. Admite que nalgumas populações os
resultados sejam influenciados pela fluoretação da
água, nível sócio-económico e acesso ao sistema de
tratamento. No entanto, no inquérito de 1986-87, nos
EUA, o cpa é mais elevado em meio rural (U:
1.95, R: 2.04), para o conjunto dos jovens com 5 a
17 anos e também em cada nível etário excepto aos
11 anos (NIH 1989).

Calado (1989) nos jovens com 6-7 anos verifica
que os filhos de rurais e/ou operários têm uma preva-
lência de cárie significativamente maior do que as
crianças cujos pais são quadros. Mas esta pode ser
afinal uma influência do NS'E que se entrecruza com
o habita!.

Por sua vez Pereira (1990) (Quadro 5.4.1-IV), no
distrito do Porto, tal como nós, verifica um cpa mais
elevado no meio urbano, nos jovens com 12 anos,
e constata que para o conjunto dos três níveis
etários as diferenças são altamenté significativas

quando testadas as percentagens de isentos de
cárie com o qui-quadrado. Assinale-se, no entanto,
que no nosso estudo obtivémos, aos 6 anos na
dentição decídua, um cpa mais alto em meio rural
e só em Lei constatamos, tal como Pereira (1990)
que é o meio urbano que apresenta cpa mais ele-
vado. Este facto deve merecer a nossa atenção
podendo eventualmente significar que a prevalência
da cárie nas populações rurais do litoral aos 6 anos
se apresente mais baixa do que no meio urbano ao

contrário do que' se verifica no interior etyl que se
verifica cpa mais elevado no meio rural.

A análise dos resultados do mesmo trabalho de

Pereira permite-nos também constatar uma outra
diferença em relação aos resultados por nós obti-
dos e que é o cpa mais baixo para a zona subur-
bana do que para a zona urbana, sendo o cpa em
meio rural o mais baixo entre os três. Aliás foi exac-

tamente nas zonas suburbanas que encontrámos o
cpa mais elevado entre todos os aglomerados tanto
na dentição decídua como na dentição permanente
aos 6 anos. Admitimos que esta discrepância re-
sulte das diferenças entre as zonas que uns e ou-
tros considerámos como zonas suburbanas. Para
Pereira são Matosinhos, Vila Nova de Gaia e Póvoa
de Varzim enquanto a zona suburbana do Porto
neste inquérito, foi S. Pedro da Cova.

Verific~ram-se diferenças significativas entre
cada região para os jovens com 12 e 15 anos
quanto à prevalência da cárie (p<5%) e quanto ao
cpa (p<1%). Como vimos a média de cpa regista-
da em Lx é significativamente mais baixa do que a
de Lei e CB, assim como a de Be é significativamente
mais baixa do que a de CB (Scheffé, p<5%).

Assinale-se que CB apresentou o cpa mais ele-
vado (4.93) e a segunda prevalência. No entanto na
dentição decídua aos 6 anos apresenta um cpo
(3.93) abaixo do nível médio (4.21) e próximo do cpo'
da região de Lx (3.29) que foi o mais baixo dos
registados nas 6 regiões. Castelo-Branco tem em
curso um programa preventivo alargado, que se
desenvolve desde 1989, mas não nos parece pro-
vável que os reflexos desse programa já se pudes-

121

Sexo 1QQ 2QQ Total maxila 3QQ 4QQ Total mandíbula Total

M 14.0 13.8 13.9 22.6 22.8 22.7 18.3

F 15.3 16.1 15.7 27.4 27.3 27.4 21.5

tpercentagemde denteserupcionadosem relaçãoao máximopossívelde denteshomólogos(4290= 100%por quadrante).



As doenças da cavidade oral nos jovens portugueses: estudo epidemiológico

sem ter feito sentir aquando da colheita destes da-
dos.

Deve salientar-se que se analisarmos a ampli-
tude de variação entre regiões em cada nível etário,
excluindo'o CPO aos 6 anos na dentição permanen-
te, verificamos uma redução progressiva na ampli-
tude daquela variação (dentição decídua, 6 anos:
2.0; dentição permanente, 12 anos: 1.70; 15 anos:
1.35).

Também se verificaram diferenças altamente
significativas entre regiões quanto à média de den-
tes cariados e de dentes obturados. Assinale-se

ainda o valor crescente da percentagem de dentes
cariados não tratados à medida que nos afastamos
do litoral e dos dois grandes centros urbanos Lx
(52.6%) e Pt (545%): Lei - 65.4%, Ch - 71.4%, CS
- 76.8%, Se - 79.2%. Assim como o valor decres-
cente da percentagem de dentes obturados: Lx -
42.1 % e Pt - 39.4%, Lei - 28.9%, Ch - 22.9%, CS -
17.8%, Se - 17.3%. Não se verificaram diferenças
significativas entre as médias de dentes extraídos

por região e os valores respectivos têm uma peque-
na amplitude da variação (5.3% a 6.1%) se, note-
se, excluirmos Se (3.4%).

A comparação dos nossos resultados da região
Pt com os valores obtidos por Pereira (1990) nos
jovens com 6 e 12 anos da área urbana do Porto
(Quadro 5.4.2-X) revela diferenças assinaláveis. Aos
6 anos o CPO obtido por Pereira, 1.16, é muito mais
elevado do que o valor obtido por nós, 0.28, mas
deve ter-se em conta o critério adoptado por aque-
le autor quanto ao diagnóstico da cárie das fissuras.
Entretanto assinale-se as percentagens de C, de P
e de O são muito próximas nos dois estudos. Aos
12 anos não só o CPO é 34.4% mais elevado no

estudo de Pereira, mas em relação às percentagens

de tratamento há uma acentuada diferença visto que
Pereira obtém 4.2% e nós 30.1 %. Quanto às dife-

renças registadas nos IC aos 6 anos resultam de
que Pereira só considerou como isentos de cárie os
jovens que não apresentaram cárie em nenhuma
das dentições. Mas, quanto aos IC aos 12 anos,
também se regista uma diferença muito acentuada
entre o nosso resultado, 25.8, e o resultado de
Pereira, 6.3. Não temos explicação para discrepân-
cias tão acentuadas e pensamos que só novos es-
tudos permitirão esclarecer estas diferenças.

Aquela discrepância induziu-nos a analisar com
maior profundidade as médias e percentagens de
dentes obturados obtidos por nós e por Pereira
respectivamente na cidade e no distrito do Porto
(Quadro 5.4.2-XI). Constatamos assim que na den-
tição decídua apresentamos valores da mesma or-
dem de grandeza quer em valor absoluto quer em
percentagem. Mas, assinale-se que segundo os
resultados obtidos por Pereira a percentagem de
tratamento é mais baixa na cidade do Porto do que
nas regiões suburbana e rural. Este facto continua
a verificar-se aos 12 anos e de forma ainda mais
acentuada verificou-se também aos 9 anos. Aliás

aos 9 anos verifica-se uma percentagem de trata-
mento superior à que foi obtida aos 12 anos o que
também está em contradição com os nossos resulta-
dos, visto que verificamos um crescimento progres-
sivo das percentagens de dentes obturados com a
idade. Mas poderá estar a verificar-se um súbito
aumento de tratamento, sobretudo nas crianças
mais jovens (efeito coorte) (Last 1987).

Assinale-se que Lisboa é o local do país relati-
vamente ao qual dispomos de maior número de
dados relativamente ao CPO dos seus jovens, e
também os dados mais antigos pois reportam-se a

t Concelho do Porto; ; Obtido por adição C+EI, pelo que houve que recalcular as percentagens; § Cidade do Porto.
Fonte: Pereira 1990.
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QUADRO 5.4.2-X

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E CQMPONENTES EM JOVENS DO PORTO COM 6 E 12 ANOS

Idade
Autor Inquiridos IC

cpa
C P a

(anos) (n=100%) (%) x % x % x %

6 Pereira' 354 20.8 1.16 1.10* 94.5 0.00 0.0 0.05 4.5

2QINE§ 151 78.2 0.28 0.27 97.6 0.00 0.0 0.01 2.4

12 Pereira' 176 6.3 4.10 3.64* 88.8 0.30 7.3 0.17 4.2

2QINE§ 150 25.8 3.05 1.89 61.8 0.25 8.1 0.92 30.1
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%: em percentagem do cpo/CPO. t Fonte: Pereira 1990.

1960. Pelo que decidimos reuni-los no Quadro
5.4.2-XII. A interpretação dos valores aí reunidos
sofre limitações resultantes do desconhecimento das
condições de selecção dos jovens observados e,
também, dos critérios de diagnóstico utilizados. Re-
fira-se que julgamos que os jovens observados em
1960 na Colónia Balnear Infantil "O Século" seriam,
na sua maior parte, oriundos do interior do país.
Ainda assim são dados com interesse, pelo menos
histórico. Da sua observação poderíamos formular
a hipótese de que ao longo das três últimas déca-
das a cárie em Lisboa não terá ultrapassado o ní-
vel moderado e não terá sofrido oscilações muito
profundas.

A outra região de que dispomos de resultados
que também vêm da década de 60, é a região de
Montemor-o-Novo graças ao trabalho aí desenvol-
vido pelo então Delegado de Saúde, Dr. Heliodoro
dos Santos, na fluoretação da água de consumo.
Não dispomos de dados relativos aos 12 anos mas
podemos constatar que aos 9 anos, entre 1968 e
1975, em povoações circundantes onde o efeito do
flúor não se fazia sentir, no conjunto das dentições
decídua e permanente a prevalência não ultrapas-
sou os 3.60, valor registado em 1969.

Para o conjunto dos valores respeitantes aos 12
e 15 anos a prevalência da cárie e o CPO apresen-

~
~.

tam uma relação inversa com o NSE (Quadro 5.4.2-
Xiii) mas as diferenças verificadas não foram
suficientemente elevadas para serem significativas.
Aliás podemos constatar que enquanto no Pt se
verifica a relação inversa com o NSE na dentição
decídua e nos dois níveis etários da dentição per-
manente, em Lx se verifica um atenuar progressivo
das diferenças de prevalência e de CPO.

Pareceria que os factores que determinam a
cariogenicidade se mantêm fortemente ligados ao
NSE até aos 6 anos e a partir de então se tornam
progressivamente mais independentes iniciando-se
esta tendência mais cedo em Lx do que no Pt.

Mas se a prevalência da cárie e o CPO não re-
velam associação significativa com o NSE podemos
verificar que a média de obturações e o NSE apre-
sentam uma associação altamente significativa que
já era evidente na dentição decídua. Assim pode-
mos constatar (Quadro 5.4.2-XIV) que o NSE B apre-
senta uma média de obturações significativamente
mais baixa do que os NSE A e M (Scheffé, p<5%)
verificando-se, no entanto, no Pt aos 15 anos, que
o valor obtido no NSE M é mais elevado do que o
obtido no NSE A. Expresso em percentagem, o com-
ponente obturações, no NSE A, é 20% mais eleva-
do do que no NSE M e 392% mais elevado do que
no NSE B.
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QUADRO 5.4.2-XI

MÉDIA DE DENTES OBTURADOS NA CIDADE E NO DISTRITO DO PORTO, SEGUNDO A DENTiÇÃO E A
IDADE

Idade Cidade Distritot

(anos) 121NE 221NE U SU R

Ano de observação 1984 1990 1988 1988 1988

Dentiçãodecídua 6 x 0.05 0.13 0.08 0.06 0.10
% 1.0 2.9 1.9 3.0 3.0

Dentiçãopermanente 6 x 0.00 0.01 0.05 0.04 0.05
% 0.0 2.4 4.7 5.1 5.1

9 x - - 0.18 0.35 0.18
% 7.4 17.8 17.8

12 x 0.62 0.92 0.17 0.20 0.08
% 21.9 30.1 4.0 7.6 7.6

15 x - 2.30
% 44.9
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QUADRO 5.4.2-XIII\)
-1>0

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E COMPONENTES EM LISBOA NOS JOVENS COM 10 A 13 ANOS, ENTRE 1960 E 1990

Autor Local Idade Inquiridos IC CPO C P
(anos) (n=100%) (%) x % x % x %

Leal e Simões 1960 CBISt 10.13 284 32 2.88* - - - - - -

Leal e col. 1964 Lisboa 12 174 - 3.47 2.93 84.4 0.52 15.0 0.02 0.6

Simões 1970 Lisboa 12 554 23.8 2.56§ - - - - - -

Almeida e col. 1987 Lisboa 12 148 12.2 3.49 2.64 75.8 0.22 6.4 0.62 17.8

2QINE 1990 Lisboa 12 154 29.2 2.41 1.37 56.9 0.12 4.9 0.92 38.3

t CBIS: Colónia Balnear Infantil "O Sécuio"; * CPOS;§ Cálculo a partir dos gráficos apresentadospelo autor.
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QUADRO 5.4.2-XIII

ISENTOS DE CÁRIE E CPO POR NSE EM LISBOA E PORTO, SEGUNDO A DENTiÇÃO E A IDADE

Pontes (1986), no seu estudo sobre dentição
permanente de jovens com 6 a 9 anos residentes
em Aveiro, mostra um valor mais elevado de CPO
no grupo sócio-económico alto (NSE A: 1.22; NSE
B: 0.85). É de salientar que neste mesmo estudo e
na dentição decídua do mesmo grupo de crianças
aquela autora encontrou um CPO mais alto no ní-
vel sócio-económico baixo e que esta situação se
inverte, portanto, na dentição permanente. Tal como
nós constatámos em Lx.

French e cal. (1984), King e cal. (1983) e Ruiken
e cal. (1986) verificaram uma relação inversa da
prevalência e da experiência acumulada com a cá-

rie entre as crianças das classes média e baixa em
países industrializados, ao contrário da situação
encontrada em países ou grupos menos desenvol-
vidos (Enwonwu 1974; Môller e cal. 1972).
Carmichael e cal. (1980) verificaram aquela relação
inversa em 33 dos 40 estudos revistos. Hausen e

cal. (1981, 1982) assim como Milen e cal. (1981)
constatam que esta relação se mantinha mesmo
que os jovens tivessem acesso a tratamentos
dentários gratuitos, tivessem recebido programas
preventivos na escola (Hamp e cal. 1984), bebes-
sem água fluoretada regularmente (Colquhoun 1985;
Evans e cal. 1984; Hausen e cal. 1981 e 1982).

Dentição Total Lx pt

Idade (anos) A M B A M B A M B

Dentiçãodecídua

6 IC 49.0 29.7 13.0 56.0 28.0 22.0 42.0 31.4 4.0

cpo 1.89 3.37 6.10 1.52 3.58 4.78 2.26 3.16 7.42

Dentiçãopermanente

12+15 IC 19.4 18.0 16.2 18.0 18.0 25.0 20.0 18.0 7.0
CPO 3.50 3.78 4.08 3.36 3.37 3.41 3.63 3.89 4.77

12 IC 27.0 28.0 20.2 26.0 30.0 31.5 28.0 26.0 8.0
CPO 2.61 2.25 3.30 2.64 2.08 2.50 2.58 2.42 4.16

15 IC 11.9 8.0 12.0 10.0 6.0 18.0 13.7 10.0 6.0
CPO 4.38 5.31 4.89 4.08 5.26 4.40 4.67 5.36 5.38

QUADRO 5.4.2-XIV
MÉDIA E PERCENTAGEM DE DENTES OBTURADOS POR NSE EM LISBOA E PORTO, SEGUNDO
O NíVEL ETÁRIO

Idade Total Lx pt

(anos) A M B A M B A M B

12+15 x 2.11 1.89 0.63*** 2.24 1.73 0.46 1.98 2.06 0.80
% 60 49 15 67 46 13 54 52 16

12 x 1.49 0.95 0.35 1.72 0.94 0.17 1.26 0.96 0.54

% 57 42 11 65 45 7 49 40 13

15 x 2.72 2.84 0.92 2.76 2.52 0.78 2.69 3.16 1.06
% 62 54 19 67 48 18 58 59 20

*** p<O.1%,ANOVA, 12+15anos,total.
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Sradnock e col. (1984) nos West Midlands (Grã-
Sretanha) verificam que a prevalência em crianças
de 5 anos, de baixo nível sócio-económico vivendo

em áreas fluoretadas era superior ao das de nível
sócio-económico alto vivendo em áreas não
fluoretadas. Na sua revisão sobre o tema Demers e

col. (1990) concluem que há uma associação
negativa entre a prevalência da cárie e o nível
sócio-económico qualquer que seja o índice usado
para o nível sócio-económico. A relação com o ní-
vel sócio-económico é habitualmente determinada

pela ocupação do pai ou do chefe de família, ou seu
grau de educação.

Por local de colheita, verificámos no Quadro
4.3.2-1 que as percentagens mais elevadas de IC se
observam em Se R (26.7%) e Lx NSE A (25.0%) e
a mais baixa em Pt NSE S (7.0%). a facto de duas
zonas com tão grandes diferenças económicas e
sociais como Se R e Lx NSE A aparecerem com
valores próximos não pode deixar de nos chamar a
atenção. Se analisarmos a evolução dos 6 para os
15 anos verificamos então que aos 6 anos os valo-
res extremos ocorrem no Pt NSE A (94.0%) e em Ch
R (67.9%) (Quadro A-I), aos 12 anos em Se R
(38.0%) e CS U (4.0%) (Quadro A-VI) e aos 15
anos em Ch R (19.2%) e em Lei R (3.9%) (Quadro
A-IX). Portanto se aos 6 anos se pode admitir que
a distribuição das prevalências de IC segue uma
lógica que já tinhamos observados na dentição
decídua, isto é, quanto melhores condições de vida
menor prevalência, a partir dos 12 anos já não a
observamos e é como se se tivesse invertido a situa-

ção e tivéssemos regressado à situação que se
verificava antes da década de sessenta em que as
zonas rurais apresentavam valores mais baixos de
prevalência da cárie.

Com o cpa observamos uma situação de algu-
ma forma paralela: aos 6 anos os valores mais bai-
xo e mais alto verificam-se em Pt NSE A (0.06) e Pt
NSE S (0.56) (Quadro A-I), aos 12 anos em Lx NSE
M (2.08) e CS U (4.98) (Quadro A-VI) e aos 15 anos
Se R (3.24) e CS U (6.06) (Quadro A-IX). Uma hi-
pótese explicativa seria a de que as possibilidades
de ingerir mais hidratos de carbono acidogénicos
por parte dos jovens que integram os grupos soci-
ais com mais capacidade económica são
contrabalançadas ou controladas pelo ambiente fa-
miliar mais aderente a uma atitude mais preventiva
ou um estilo de vida mais saudável, mas a influên-
cia deste estilo de vida e um certo controlo dos

hábitos cariogénicos seriam perdidos à medida que
os jovens crescem e se tornam mais autónomos.

Ao observarmos os Quadros 4.3.1-1 e 4.3.2-1

podemos também constatar que as diferenças en-
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tre os locais de colheita com valores extremos se

atenuaram de forma que já não se verificam dife-
renças tão acentuadas (4.9 vezes na dentição
decídua, 2.4 vezes na dentição permanente aos 12
anos, 1.9 vezes na dentição permanente aos 15
anos).

Também a distribuição dos locais em relação com
a sua média de cpa sofre alteração deixando de
se observar o escalonamento que se registou na
dentição decídua aos 6 anos. Mas se este
escalonamento já não se verifica para o cpa veri-
fica-se no entanto quer para a média quer para a
percentagem de dentes obturados. Assim, podemos
observar um escalonamento progressivo em que por
ordem decrescente de percentagem de dentes ob-
turados se ordenam sucessivamente: Lx NSE A, Pt
NSE M, Pt NSE A, Lx NSE M, Lei U, Se U, CS U, Ch
R, Lei R, Pt NSE S, Ch U, Lx NSE S, CS R, Se R
(Quadro 5.4.2-XV). Portanto novamente se verifica
um escalonamento em que surgem nos 5 primeiros
lugares os aglomerados dos grandes centros urba-
nos do litoral (Lx NSE A: 66.7%, Pt NSE A: 54.5%,
Pt NSE M: 53.0%, Lx NSE M: 47.1 %, Lei U: 39.4%)
com exclusão dos seus níveis sócio-económicos
baixos. Seguem-se as zonas urbanas do interior e
a zona rural litoral (Se U: 25.6%, CS U: 23.2%, Ch
U: 23.0%, Ch R: 22.7% e Lei R: 18.8%). Finalmente
no último grupo as zonas degradadas da periferia
das grandes cidades e as zonas rurais do interior
com Se R como sempre no fim da escala (pt NSE
S: 16.8%, Lx NSE S: 13.5%, CS R: 10.9% e Se R:
2.6%). Poder-se-ia dizer que fora do escalonamento
só estão Se U e CS U porque aparecem à frente de
Ch U. Mas não estão fora do grupo.

Necessidades de tratamento

Como verificámos não necessitam de qualquer tra-
tamento 16.4% dos jovens com 12 e 15 anos por-
que estão IC, 22.7% necessitam de extracções,
56.9% necessitam de pelo menos uma obturação
com uma face e 39.2% de pelo menos obturações
de duas ou mais faces (Quadro 4.3.2-VI).

Mas deve assinalar-se que aos 6 anos os
tratamentos necessários respeitam exclusivamente
aos primeiros molares. Aproximadamente um em
cada três jovens (19%) necessita do tratamento de
um molar permanente. Não se revelaram ainda ne-
cessidades de tratamento nos incisivos as quais irão
surgir entre os 6 e os 12 anos. Não podemos, no
entanto, esquecer que estes mesmos jovens têm,
em média, 4.21 dentes decíduos cariados dos quais
só 3.4% tiveram tratamento.
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QUADRO 5.4.2-XV

CLASSIFICAÇÃO DO NíVEL DE CADA LOCAL DE COLHEITA, NUMA ESCALA DE 1 A 14, SEGUNDO O CPO CRESCENTE NA DENTiÇÃO DECíDUA
AOS 6 ANOS E A PERCENTAGEM DECRESCENTE DE DENTES OBTURADOS NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 15 ANOS
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Idade Ch Pt CB Lei Lx Be

Dentição
-

(anos) U R A M B U R U R A M B U R

cpo decídua 6 11 12 2 3 14 6 8 4 7 1 5 10 9 13

0(%) permanente 15 11 8 3 2 10 7 13 5 9 1 4 12 6 14

A: nível sócio-económicoalto; M: nível sócio-económicomédio; B: nível sócio-económicobaixo,
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Aos 15 anos já só 11.1% dos jovens não neces-
sitam de qualquer tratamento de cárie e cerca de
um quarto (23.9%) necessitam de efectuar pelo
menos uma extracção por apresentarem dentes que
foram considerados irrecuperáveis, dois terços dos
jovens (59.9%) necessitam de efectuar pelo menos
uma obturação de uma face, e quase metade dos
jovens (43.0%) necessitam de efectuar pelo menos
uma obturação de duas ou mais faces. São, portan-
to, muito grandes as necessidades de tratamento
presentes nestes jovens prenunciando a situação
encontrada nos adultos com 35-44 anos que no 1Q

INE evidenciaram somente 12.8% de dentes trata-

dos (Almeida e col. 1987).
Refira-se também que se aos 6 anos não se

diagnosticou nenhum jovem com 5 ou mais dentes
cariados e só 1.1% com 4 dentes cariados, aos 12
anos já se encontram 25% com 5 ou mais dentes
cariados e aos 15 anos já constituem 48.5% dos
jovens.

A carência de médicos estomatologistas ou de
médicos dentistas já foi apontada como a principal
causa das grandes faltas de tratamento presentes
na população. Mas num curto lapso de tempo as
carências que se verificavam atenuaram-se de for-
ma notória graças ao elevado número de licencia-
dos que actualmente saiem dos cinco cursos de
medicina dentária existentes no nosso país. Em 1993
já era possível identificar 1 849 dentistas oficialmen-
te autorizados (Quadro 5.4.2-XVI) a exercer e na-
quele quadro dá-se conta dos outros profissionais
habilitados com preparação específica destacando-
se, pela sua importância em saúde pública, os higi-
enistas orais.

Por outro lado no período de 93 a 99 o número
de dentistas formados em escolas nacionais pode-
rá duplicar se a maioria dos seus 1 915 alunos a
frequentarem os 6 anos do curso no lectivo de 921
93 se vier a formar (Quadro 5.4.2-XVII). Em 1999
atingir-se-iam 3 441 licenciados em estoma-tologia
e medicina dentária se não se verificassem repro-
vações ao longo do curso e se não ocorressem
outras formas de abandono do exercício da profis-
são. Entretanto, nos anos posteriores a 92/93, ad-
mitimos que se têm vindo a verificar admissões
atingindo números que, para o conjunto dos 5 cur-
sos em funcionamento, poderão não se afastar muito
do valor total registado em 1992, portanto, cerca de
500 alunos por ano.

Deve acrescentar-se que no número de médi-
cos dentistas inscritos na Associação Profissional de
Médicos Dentistas (APMD) até 30/11/93 se incluem
os dentistas estrangeiros oficialmente autorizados a
exercerem a profissão, àquela data (Quadro 5.4.2-

128

XVIII). Não se encontram aqui contabilizados os que
com ou sem preparação académica exercem qual-
quer tipo de actividade neste campo sendo geral-
mente admitido que o seu número atinge as largas
centenas de milhares.

Mas se o número de dentistas cresceu de for-
ma muito substancial ainda se verificam carências

que são evidenciadas pela baixa percentagem de
tratamentos por nós constatada aquando da reali-
zação das observações e confirmada em todos os
estudos publicados. A propósito deste tema julga-
mos ser oportuno citar o que se referia no Plano
Integrado de Saúde de Castelo Branco (ARS Cas-
telo Branco 1987), no capítulo dedicado à saúde
escolar, e talvez ainda não ultrapassado na maioria
das ARS: "Esta área [saúde escolar] é afectada.ain-
da por outra carência grave, que não transpareQe
nos dados apresentados e que se prende com o
seguimento posterior dos problemas detectados.
Tem pouco sentido tentar fazer detecção de casos/
problema nos exames globais de saúde sem que se
tenha depois seguimento para estes casos. A ver-
dade é que a articulação com os cuidados diferen-
ciados é praticamente nula neste campo, os
protocolos propostos de cooperação não foram as-
sinados e a solução alternativa, que seria a coloca-
ção de médicos especialistas na área de cuidados
primários parece longe de ser conseguida". Refira-
se que a cárie dentária se encontra incluída entre
os principais problemas de saúde do Distrito de
Castelo Branco diagnosticados neste relatório.

Finalmente queremos lembrar que o 1Q INE
empreendeu também um cálculo dos recursos hu-
manos necessários ao país. Nomeadamente de
dentistas e higienistas orais. A previsão de dentis-
tas necessários no ano 2000, partindo de uma pro-
cura a 70% das necessidades, numa prestação de
serviço sem componente profilática, foi de 1 dentis-
ta para 3 187 habitantes, o que numa previsão de
10 640 000 habitantes (Reis 1995) determinaria a
necessidade de 3 338 dentistas. Se a prestação do
serviço incluir medidas colectivas de prevenção
aplicadas a toda a população, nomeadamente à

população jovem e a intervenção de higienistas
orais, então os cálculos efectuados permitiram pre-
ver 1 dentista para cada 4 107 habitantes,
consequentemente seriam necessários 2 590 den-
tistas para o Continente e Ilhas. Quanto a higienistas
orais prevê-se, na segunda hipótese e para o ano
2000, um para cada 13 736 habitantes, portanto 775
higienistas orais. De acordo com estas previsões,
pelo ano 2000 a cobertura das necessidades em
dentistas deve aproximar-se, ou mesmo ultrapassar,
o número que calculámos como necessário, 2 590



ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAÚDE. 23 1997

tConselho Regional do Sul da OM; dados referentes a 31/12 de cada ano e a 31/7 de 1993; * APMD; dados referentes a Julho
de 1993 incluem 82 médicos dentistas de nacionalidade estrangeira dos quais 54% (44) de nacionalidade brasileira; §
Associação Nacional de Dentistas Portugueses; , Segundo declarações do secretário-geral da APMD acresceriam cerca de
600 dentistas em situação não legalizada (Diário de Notícias. pg 16, 13/6/93). nos quais se incluirão cerca de 200 práticos
dentistas sem preparação académica com características idênticas aos legalizados em 1979 (Independente. pg 47. 22/5/94);
acrescem ainda 416 "cirurgiões-dentistas" de nacionalidade brasileira exercendo ao abrigo da portaria; , Dados respeitantes
exclusivamente a diplomados pela FMDL; tt INE. Estatísticas da Saúde. Continente. Açores e Madeira. 1994.

QUADRO 5.4.2-XVII

NÚMERO DE ALUNOS FREQUENTANDO AS LICENCIATURAS EM MEDICINA DENTÁRIA,
NO ANO LECTIVO 92/93, POR ESTABELECIMENTO DE ENSINO, SEGUNDO O ANO DE
CURSO
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QUADRO 5.4.2-XVI

NÚMERO DE PROFISSIONAIS DE SAÚDE ORAL OFICIALMENTE EXISTENTES, EM CADA UMA DAS
ÁREAS DA SAÚDE ORAL, NOS ANOS 1988 A 1993

Grupos profissionais 1988 1989 1990 1991 1992 1993

Médicos estomatologistas 616 633 639 654 641 633t

Médicos dentistas 848 893*

Odontologistas 449 428 379 341 336 323§

1849

Higienistas orais 21 30 40 47 56 6:'

Técnicos laboratoriais de prótese dentária 19 29 32 42 64 66

Assistentes dentários 10 20 29 40 53 67

Técnicos de manutenção de equipamento
médico-dentário 22 28 30 38 52 58

Protésicos dentários e ajudantes 301tt

FMCt FMDL* FMDP§ ICSN ISCSL Total

1Q ano 65 48? 54 149 132 448

2Qano 52 48? 60 139 169 468

3Qano 53 48? 70 107 89 367

4Qano 25 38 53 48 93 257

5Qano 34 20 43 27 36 160

6Qano 30 24 44 55 62 215

Total 259 226 324 525 581 1915

t Faculdadede Medicinade Coimbra;* Faculdadede Medicina Dentáriade Lisboa;§ Faculdadede
MedicinaDentáriado Porto;, Institutode Ciênciasda Saúdedo Norte(ex.: InstitutoSuperiorde Ciências
Dentáriasdo Porto);, InstitutoSuperiorde Ciênciasda Saúde;? Admitimosque a FMDLrecebacercade
48 alunospor ano após a expansãodas instalaçõesfísicas.
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QUADRO 5.4.2-XVIII
MÉDICOS DENTISTAS DE NACIONALIDADE ESTRANGEIRA INSCRITOS
NA APMD ATÉ 30/11/93

2

1

TOTAL 82

APMO: Associação Profissional de Médicos Dentistas.
Fonte: APMD.

a 3 338, visto que então deverão existir cerca de 3
441 licenciados em estomatologia e medicina
dentária. Mas as necessidades em higienistas orais
estarão então ainda longe da cobertura.

A situação de carência de tratamentos constata-
da também é atribuída ao custo dos tratamentos. No

entanto, se analisarmosas respostasdadas, no 1Q

INE (Almeida e col. 1987), pelos jovens com 12 anos
à pergunta "Se não recebeu tratamento nos últimos

12 meses qual o motivo?'" constatamos que três
quartos dos jovens afirmam que não trataram os seus
dentes porque não têm consciência da necessidade
de o fazerem. Por outras palavras, e tal como nos é
frequentemente referido na prática clínica, não tra-
taram os seus dentes porque não sentiram dor. Re-
fira-se que no mesmo inquérito, dos 359 adultos com
35-44 anos a quem foi colocada a mesma pergunta,
novamente a maioria (60.7%) também respondeu que
não tinha sentido motivo para o fazer, 7.8% por medo,
6.1% por ser muito caro, 10.3% por falta de tempo,
7.3% por falta de assitência e 3.3% por outras cau-
sas não especificadas. Portanto é possível que o
custo dos tratamentos não fosse em 1983-84 o úni-

co motivo para a ausência de tratamento mas ad-
mitimos que este problema justifica um estudo mais
aprofundado porque o custo dos tratamentos tem um

E

1 As respostas tiveram a seguinte distribuição: não houve
motivo para o fazer - 76.9%; medo dos dentistas - 7.5%;
por ser muito caro ou não querer gastar dinheiro - 0.9%,
falta de tempo - 0.9%; falta de assistência dentária - 1.9%;
não apresentaram motivo - 11.8%.
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peso inegável. Sendo geralmÉmte considerado que
nos adultos é indispensável, para a manutenção da
saúde oral, pelo menos um controlo anual com ob-
servação completa. isto é, das partes moles, dos
dentes e do periodonto, não parece, por outro lado,
que entre os inquiridos houvesse alguma consciên-
cia deste facto.

5.4.3 Utilização de se/antes

Identificou-se a presença de seiantes de fissura,
quer na dentição decídua dos jovens com 6 anos
(0.4%), quer na dentição permanente dos jovens
com 12 e 15 anos (1.8%). Ainda que as percenta-
gens observadas sejam diminutas, quando compa-
radas com os dados de Pitts e Davies (1989) que
referem a sua presença em 13% dos jovens com 12
anos em 1983 e em 47% em 1988, não pode dei-
xar de se saudar este facto porque traduz a aplica-
ção de uma medida preventiva de grande eficácia.

É verdade que os selantes só foram detectados,
na dentição permanente, em alguns dos centros
urbanos mas saliente-se que não surgem só nos
NSE A e M dos grandes centros Pt e Lx, que apre-
sentam as prevalências mais elevadas, 4.0% a
6.0%, mas surgem também em CB U (4.0%) e Lei U
(1.0%). Na dentição decídua os poucos casos ob-
servados verificam-se no NSE A do Pt e em Be.

Quanto à evolução verificada entre 1984 e 1990
não a podemos quantificar porque em 1984 não

Brasil 44 Dinamarca

Alemanha 10 Angola

Inglaterra 8 EUA

Holanda 5 Irão

Espanha 3 Venezuela

França 3 Zaire

Bélgica 2



foram identificados casos de aplicação de selantes
mas deve referir-seque no protocolodo 1Q INE não
se encontrava prevista a possibilidade da sua iden-
tificação. .

O único estudo efectuado com base numa amos-

tra representativa e aleatória de uma região exten-
sa de Portugal continental (Pereira 1990) também
não se refere à identificação da sua utilização. É
verdade que na sua metodologia, tal como no 1Q INE,
também não terá sido prevista a possibilidade des-
se diagnóstico.

Recordamos que a primeira publicação, na
literatura nacional, relativamente à utilização de
selantes de fissuras, se reporta a 1986 e é da au-
toria de Azul e Mourão. Em 1988 Toscano e col. dão,
por sua vez, conta da sua utilização, durante três
anos na então ESMDL.

Foi com o apoio e impulso da ex-Divisão de
Saúde Oral que se iniciaram experiências de apli-
cação desta medida de profilaxia em grandes gru-
pos populacionais jovens da juris'dição do Centro de
Saúde do Cartaxo (Calado 1993) e da ARS de Cas-
telo-Branco, neste caso sem dados ainda publica-
dos.

A Divisão de Saúde Oral atribui uma alta priori-
dade à aplicação de selantes no âmbito do Progra-
ma de Cuidados de Saúde Oral e parece desejar
integrar a sua aplicação em todos os Centros de
Saúde que disponham das condições necessárias,
alargando assim a experiência desenvolvida no
Centro de Saúde do Cartaxo. Tudo parece depen-
der agora dos resultados que se vierem a obter em
estudos da relação custo-benefício (Calado 1992).
O custo da aplicação de cada selante no programa
executado no Cartaxo foi inferior a 400$00, incluin-
do material e vencimento do técnico (Calado 1993).

Em alguns momentos manifestámos reserva a
que no momento actual do desenvolvimento das
acções profiláticas no campo da nossa saúde oral
se dê prioridade à aplicação sistemática de selantes
na nossa população como medida prioritária de
profilaxia da cárie.

Esta reserva tem como fundamento, não a efi-

cácia do método, que está fora de dúvida, mas uma
razão de estratégia preventiva em que colocamos
em primeiro lugar o controlo da placa bacteriana
com a escovagem e o uso da fita ou palitos inter-
dentários, devido à sua importância para a preven-
ção das duas doenças com maior prevalência, a
cárie e as periodontopatias. Uma segunda razão é
de que seja respeitado o princípio da equidade
porque duvidamos de que o SNS disponha, na fase
actual da organização dos nossos serviços, da ca-
pacidade para organizar a nível nacional um siste-
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ma que permita a aplicação sistemática e seu con-
trolo continuado em todos os jovens com 6 e 12
anos. Finalmente porque admitimos que é possível
obter reduções de prevalência do mesmo nível com
custos mais baixos.

A nossa opinião de prioridade para remoção da
placa bacteriana está portanto reforçada por uma
razão adicional que tem a ver com a profilaxia das
doenças periodontais a qual, no estado actual dos
nossos conhecimentos, começa pelo estabelecimen-
to e enraízamento do hábito da escovagem dos
dentes desde a juventude.

Assinalamos também que se verifica uma gran-
de amplitude nas indicações para a aplicação de
sei antes de fissuras. Assim enquanto Menaker
(1984) propõe a sua aplicação em todas as super-
fícies oclusais de molares e pré-molares logo após
a erupção independentemente da sua situação clí-
nica, Nikiforuk (1985) já só aconselha a sua aplica-
ção em dentes em que se verifique cárie das fissuras
e sujeita a aplicação em dentes sãos a decisão que
depende da morfologia, da actividade cariogénica
geral e do número de anos que se passaram de-
pois da erupção. Mas, a posição de Thylstrup (1994)
é ainda mais reservada e para este autor a deci-
são deve ser tomada na base de um conjunto de
condições em que se salientam o tempo pós-erup-
ção, higiene oral, actividade cariogénica, hábitos
alimentares, cooperação do paciente e morfologia
do dente. Por sua vez a OMS inclui os seiantes nas

"medidas de aplicação limitada a populações
específicas" (WHO 1987).

Assinalamos também os trabalhos de Carvalho

e col. (1989, 1992) sobre o desenvolvimento da
cárie oclusal os quais conduziram ao estabelecimen-
to de um programa de controlo da cárie oclusal sem
intervenção operatória e sem seiantes.

Por outras palavras: no estado actual da nossa
saúde oral consideramos que se deve erguer como
prioridade o ensino da escovagem, utilizando pasta
dentífrica fluoretada, nas escolas pré-primárias, no
ensino básico e no secundário, porque é um méto-
do eficaz e económico de profilaxia da cárie nos
jovens e constitui a base indispensável para a
profilaxia das doenças periodontais nos adultos.

Como segunda prioridade, se tivessem os de
estabelecer prioridades por não dispormos de recur-
sos humanos e materiais que nos permitissem avan-
çar sem necessidade de fazer escolhas, consi-
deraríamos o reforço da acção profiláctica da pasta
fluoretada com outro meio colectivo, eventualmente
o sal fluoretado, reservando-se a aplicação de
selantes exclusivamente para grupos seleccionados
como jovens deficientes (WHO 1987).
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5.5 Hipoplasias, opacidades e fluorose

Hipoplasias

A prevalência de hipoplasias encontrada, 2.2%, é
inferior ao valor obtido por Murray e Shaw (1979),
8.9%, e encontra-se também abaixo dos valores, 4
a 19% referidos por Hall (1989). Entretanto não
encontrámos, na literatura portuguesa, qualquer
referência à prevalência de hipoplasias.

A prevalência obtida é inferior à encontrada para
as opacidades, 16.7%, o que está em concordân-
cia com a afirmação de Suckling (1989) de que sem-
pre assim se tem verificado.

Só verificámos uma associação significativa com
o sexo mas na nossa revisão da literatura não en-

contrámos qualquer referência a este tipo de asso-
ciação.

No 12 INE também não se encontra qualquer
referência à presença de hipoplasias nos jovens ou
adultos então observados. Este facto está relacio-

nado com o já referido muito pequeno relevo dado
ao diagnóstico destes defeitos de desenvolvimento
do esmalte na edição de 1977 do manual da OMS.

Opacidades

A prevalência de opacidades encontrada, 16.7%, é
superior à prevalência de hipoplasias, o que, como
já referimos, está em concordância com estudos
anteriores (Suckling 1989). Não se identificaram
estudos em Portugal e segundo Koch e colo (1987)
na literatura internacional podem encontrar-se refe-
rências à prevalência das opacidades oscilando
entre 22 e 80% da população e o estudo de Hall
(1989), a que já fizemos referência a propósito das
hipoplasias, diagnosticou 9.3% de DDE nos jovens
saudáveis.

Verificou-se uma associação significativa com o
sexo, com o NSE e com o local de colheita. Na revi-
são efectuada não encontrámos referência a asso-

ciações do mesmo tipo. Por outro lado assinalamos
que se bem que com as hipoplasias também se te-
nha verificado uma associação significativa com o
sexo, na verdade apontam em sentidos diferentes
visto que para as hipoplasias a prevalência é mais
elevada no sexo feminino enquanto para as opaci-
dades é no sexo masculino que predominam.

Dado que no manual da OMS (WHO 1987) se
refere que raramente as opacidades se apresentam
em mais de um ou dois dentes no mesmo indivíduo,
assinalamos que a média de dentes com opacida-
des por nós encontrada foi superior a 2 em qual-
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quer dos três níveis etários, tendo mesmo sido ob-
servadas 15 opacidades num jovem (Quadro 4.4-1).

Como referimos na introdução podem ser
distinguidos dois tipos de opacidades, as difusas e
as delimitadas mas no manual de OMS (WHO 1987)
não se efectua a sua distinção. Por outro lado po-
demos afirmar que as opacidades observadas por
nós foram do tipo delimitado e admitimos que ne-
nhuma das que foram incluídas neste grupo pode-
ria ser diagnosticada como fluorose.

Holt e colo (1990) em estudo recente efectuado
em Londres e no qual classificaram as opacidades
de acordo com o índice de Thylstrup e Fejerskov,
encontraram-nas em 75% das crianças de mães
envolvidas em programas de saúde oral compreen-
dendo administração sistémica de fluoretos sob a
forma de gotas. É verdade que aqueles autores não
obtiveram uma associação significativa com as do-
sagens administradas aos diferentes grupos mas
estes também não pareceram claramente deli-
mitados desse ponto de vista. Admitem finalmente
uma tendência estatisticamente insignificante mas
consistente para um aumento das opacidades nas
crianças que ingerem suplementos fluoretados.
Acrescentam ainda que "muitas" das opacidades
diagnosticadas, sempre com dente seco e com luz
de candeeiro, não seriam aparentes em condições
normais ao observador desprevenido.

As manchas fluoróticas são também opacidades
do esmalte e o diagnóstico diferencial entre opaci-
dades não fluoróticas (ditas idiopáticas) e fluoróticas
é em muitas circunstâncias difícil (WHO 1987;
Fejerskov e colo 1988). Por outro lado está descrito
o aumento da prevalência da fluorose nos países
ocidentais (Aasenden e Peebles 1978; Holt e colo
1990). Pelo que também aumentou a importância
dos estudos sobre prevalência das opacidades.

Fluorose dentária

Ainda que em nenhum jovem se tenha detectado a
presença de fluorose houve momentos em que os
observadores tiveram dúvidas sobre o diagnóstico
a aplicar em face de opacidades muito ténues e
difusas. Estas situações poderiam eventualmente ter
sido classificadas no grau 1 ("em dúvida").

No próprio guia da OMS (WHO 1987) se reconhe-
ce a dificuldade em efectuar o diagnóstico diferencial
entre certas formas de fluorose e as opacidades
idiopáticas. "A falta de clareza sobre o que actualmente
constitui fluorose dentária" é expressa por outros
autores (FeJerskove colo1988) que salientam também
que as formas mais leves só podem ser distinguidas



após secagem da superfície do dente, acto que per-
mite substituir a água existente dentro dos poros por
ar, tornando-os então mais visíveis. Não procedemos
à secagem dos dentes durante a observação porque
esta operação obrigaria à utilização de equipamento
pesado e tornaria irrealizável este estudo, com os
meios ao nosso dispor.

Os estudos relativos a 281 captações de água em
diferentes concelhos de Portugal continental concre-
tizados por Marques (1985) demonstram que há águas
de consumo com excessivo teor de flúor pelo que é
de admitir que persistirão, ou terão reaparecido fo-
cos de fluorose endémica nalguns locais de Portugal
continental, os quais já foram referidos por Pinho
(1963). Será de todo o interesse que prossigam aque-
les estudos tanto mais que surgem, de quando em
quando, na imprensa, notícias que revelam possível
falta de controlo sobre a qualidade da água de consu-
mo público.

Assinale-se também que a eficácia dos fluoretos
na prevenção da cárie originou a difusão progres-
siva da sua utilização sob diferentes formas. Mes-
mo quando aplicados topicamente persiste a
possibilidade de ingestão. Daí que o controlo da
prevalência da fluorose seja de grande importância
e a sua monitorização deva ser efectuada a inter-
valos regulares.

5.6 Necessidade de tratamento imediato

De acordo com o critério definido pela OMS (WHO
1987) considerámos como necessitando de trata-
mento imediato os jovens que se apresentaram com
"dor, infecção ou perigo de doença grave no caso
de o tratamento não ser ministrado com urgência".
Todos os casos corres ponderam a situações de in-
fecção crónica fistulizada com provávél origem
pulpar e considerámos que existia risco de
agudização com infecção grave.

É baixa a percentagem de jovens que em qual-
quer dos níveis etários evidenciou necessidade de
tratamento imediato. No entanto, aos 12 anos a per-
centagem obtida corresponde à presença nas es-
colas, no dia da execução da observação, de 3
alunos em cada 1 000 com infecção ou dor exigin-
do tratamento imediato. Globalmente poderá dizer-
se que 1 a 3 alunos em cada mil, consoante o nível
etário, apresentou sintomas de doença oral exigin-
do tratamento imediato e este número não é des-

prezível muito menos se esta prevalência se mantiver
ao longo de todo o ano lectivo.

Mas devemos admitir que os alunos com infecção
aguda ou outra doença grave, com repercussões ou
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não na cavidade oral, não se terão apresentado na
escola. Acresce que não solicitámos registo das fal-
tas verificadas no dia das observações nem da sua
causa. Pelo que a prevalência das necessidades de
tratamento imediato poderá ser mais elevada.

Queremos também referir que julgamos que não
existe, pelo menos em Lisboa, uma estrutura específi-
ca que assegure assistência aos jovens com necessi-
dade de tratamento imediato. Cada caso será,

provavelmente, resolvido segundo a iniciativa e as
posses individuais.

Pensamos que a afirmação proferida na reunião
conjunta da OMS e da Organização dos Médicos de
Família, ainda que não dirigida especificamente à me-
dicina oral também deve ter aplicação neste campo:
"Cuidados médicos primários devem estar ao alcance
de todos. Infra-estruturas adequadas... devem estar
universalmente acessíveis e disponíveis" (OM 1994).

A existência de uma rede primária de tratamentos
de situações de urgência, com base nos centros de
saúde ou em clínicas privadas, cuja finalidade seria a
resolução da causa da dor e efectuar as extracções
indispensáveis, quer nos jovens quer em adultos,
poderia ser uma prioridade a ponderar. Note-se que
um terço dos jovens com 6 anos e mais de um quarto
dos jovens com 12 e 15 anos, necessitam de extrac-
ções (Quadros 4.3.1-VI e 4.3.2-VI) respectivamente
de dentes decíduos e de dentes permanentes.

5.7 Sequelas de traumatismo dentário

Não estava previsto, no protocolo, o registo específi-
co das sequelas de traumatismo dos dentes mas a
constatação, logo no início do inquérito, de que se
observava uma frequência aparentemente elevada de
fracturas dos incisivos centrais superiores, conduziu
à decisão do seu registo sistemático na alínea "outras
condições" .

Não podemos comparar os resultados obtidos
com outros estudos efectuados em Portugal, por
ausência de dados, mas podemos constatar que a
prevalência de sequelas de traumatismos dentários
nos jovens com 12 e 15 anos, 3.8%, é coincidente
com o limite inferior, 3.6%, das prevalências encon-
tradas por Andreasen e Andreasen (1994) nas suas
revisões. No estudo de 1972 Andreasen e Ravn

encontram para a dentição permanente uma
prevalência de 22% mas temos de ter em conside-
ração que cerca de um terço dos traumatismo di-
agnosticados por aqueles autores foram concussões
e luxações e que puderam diagnosticar um leque
mais alargado de situações porque tiveram acesso
às fichas clínicas dos jovens. São igualmente inferi-
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ores aos 12.2% encontrados por Garcia-Godoy e
col. (1985) mas refira-se que a média de dentes
afectados encontrada por estes autores, 1.2 para
o sexo masculino e 1.1 para o sexo feminino, está
muito próxima da encontrada por nós, 1.15.

Andreasen e Ravn (1972) também verificam que
são os incisivos centrais superiores os dentes que
mais vezes vezes são afectados (81.4% dos casos)
sendo esta percentagem muito próxima da que nós
obtivemos, 83.9%. Constatam, também, que o incisivo
central superior esquerdo é o mais atingido (52.5%) e
esta proporção também se encontra, curiosamente,
muito próxima da nossa (57.7%).

Pelo que respeita às associações significativas
refira-se que tal como Garcia-Godoy e col. (1985)
encontrámos uma associação significativa com o sexo
e uma proporção significativamente mais elevada de
traumatismos no sexo masculino. Poderemos portanto
admitir que os jovens do sexo masculino se envolvem
significativamente mais em situações com traumatis-
mo da face com risco de fractura de dentes.

Não se verificou uma associação significativa com
o habitat mas constata-se uma tendência para um
predomínio em habitat rural. Assinale-se que aos 15
anos as prevalências são muito próximas em ambos
os meios (U: 3.8%, R: 3.4%) pelo que é a prevalência
registada aos 12 anos que determina a tendência.

Verificam-se associações muito significativas com
a região surgindo Lx, CB, lei e Pt com percentagens
mais elevadas do que Ch e Be. Portanto as regiões
do litoral e CB têm prevalências mais elevadas do que
as duas restantes regiões do interior.

Verificámos também uma associação muito
significativa e negativa com o NSE para o conjunto dos
aglomerados de Lx e Pt como é bem evidente no Qua-
dro 5.7-1e que mesmo separadamente para cada ida-
de é evidente a relação inversa com o NSE. Mas ao
analisarmos separadamente as percentagens
verifica das no Pt e em lx constatamos que no Pt as

prevalências mais elevadas se verificam no NSE M,
em ambas as idades, enquanto em Lx há uma subida
da percentagem de casos à medida que o NSE desce
excepto no NSE A eM, aos 12 anos, nos quais não
se registaram casos.

Certamente que se justifica um estudo mais apro-
fundado para fundamentar hipóteses explicativas.
Podemos desde já adiantar que quer no NSE B de lx
quer no NSE B do Pt os jovens observados se
encontravam a frequentar escolas novas ou relativa-
mente recentes (S. Pedro da Cova no Pt, Brandoa,
Alfornelos) mas que na região de S. Pedro da Cova
verificámos o que nos pareceram sinais de melhoria
das condições gerais de habitação e vida, nomeada-
mente substituição de grande número de casas de-
gradadas por casas com melhor aspecto exterior, clara
melhoria nos arruamentos, substituição da velha e
degradadíssima escola secundária por uma escola
nova e sem sinais de degradação.

Em resumo, haverá que confirmar, em estudo mais
aprofundado, a presença da relação inversa com o
NSE em Lx e, nesse caso, se tem alguma relação com
as condições de vida nas regiões periféricas das gran-
des cidades e quais as causas subjacentes. Um es-
tudioso de geografia humana, em artigo publicado num
jornal diário, referia-se às condições de vida nas re-
giões suburbanas como uma periferização da socie-
dade conduzindo ao que apelidou de doença da
cidade periférica (Gonçalves 1996). Lima (1996)
refere a existência de violência entre alunos nas

escolas e que a violência, práticas de extorsão or-
ganizada e agressões várias são actos correntes
nas escolas nacionais. Não admira assim que Pe-
reira e Morgado (1994) refiram que nas escolas
portuguesas se verificam quatro vezes mais agres-
sões do que a média dos países europeus.

l)i1as Castelo-Branco rural (Oleiros e Sertã) tam-
bém revelou uma prevalência mais elevada de frac-
turas traumáticas (9.0%), que se situa no segundo

QUADRO 5.7-1

PERCENTAGEM DE JOVENS COM SEQUELAS DENTÁRIAS DE ORIGEM TRAUMÁTICA POR NSE NO PORTO
E EM LISBOA, SEGUNDO O NíVEL ETÁRIO

Idàde PteLx Pt Lx
(anos) NSEA NSEM NSEB NSEA NSEM NSEB NSEA NSEM NSEB

12+15 1.0 4.5 8.8** 1.0 5.0 1.0 1.0 4.0 16.4

12 1.0 7.0 7.7 1.9 4.0 0.0 0.0 0.0 13.0

15 1.0 2.0 10.0 0.0 6.0 2.0 2.0 8.0 20.0

** p<1%,ANOVA,12+15 anos,PIe Lx.
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lugar após a Brandoa (Lx NSE B), justificando tam-
bém que se verifique se a situação permanece.

5.8 Comportamentos em saúde oral

o questionário sobre atitudes em relação à saúde oral
é necessariamente um questionário muito simplificado
não podendo neste tipo de inquérito efectuar-se de-
terminações tão exactas como as realizadas por
Hoogstraten e Broers (1987) cujo questionário incluíu
8 áreas com 8 perguntas cada e cada resposta uma
graduação em 6 níveis.

É interessante citar o estudo sobre a prática de
acções visando a manutenção da saúde oral na
população norueguesa levado a cabo por Heloe e col.
(1982). Foram efectuadas 5 perguntas sobre saúde
oral (frequência do uso de palito e de fio inter-dentário,
de comprimidos ou bochechos fluoretados, de pastas
dentífricas fluoretadas e da visita ao dentista) poste-
riormente combinadas num índice aditivo de "compor-
tamento em saúde dentária". Os autores concluem que
o efeito cumulativo de várias práticas ou procedimen-
tos não saudáveis conjugadas com tipos e condições
de trabalho não satisfatórias, são causas conhecidas

de acumulação (clustering) de problemas de saúde no
estrato sócio-económico baixo. Concluem também que
o comportamento dentário saudável constitui um con-
junto de capacidades que na sua maior parte são in-
dependentes doutros hábitos saudáveis da saúde
geral, com uma interessante excepção, a actividade
física sob a forma de "jogging"...

5.8.1 Utilização de serviços

Os valores de utilização dos serviços de tratamento
são baixos visto que quase metade dos jovens não
tinha sido observado numa consulta por um dentista.
Poderemos dizer que os dados obtidos confirmam o
que se poderia esperar dado que como já vimos só
16.4% dos jovens com 12 e 15 anos se apresentam
IC e entre os dentes cariados só 29.3% se apresen-
tam tratados.

Por outro lado também poderemos dizer que se
esperaria, ou pelo menos não surpreende, que as visi-
tas ao dentista são significativamente mais altas no
sexo feminino, nos jovens da cidade, no NSE A e M e
em alguns locais de colheita. E que sejam significa-
tivamente mais baixas na região de Be e nos locais
de colheita Be R e Lx NSE B.

A comparação com os valores verificados nos
jovens com 12 anos em 1984 e 1990 revela uma su-
bida de cerca de 12% em relação ao valor de 1984

ARQUIVOS DO INSTITUTO NACIONAL DE SAÚDE, 23 1997

(1984: 49%, 1990: 55%) (Almeida e col. 1987). Ano-
te-se também que esta comparação revela uma subi-
da em Lx e Pt, nas restantes áreas ur-banas, nas
áreas rurais, mas uma baixa no NSE B que, como
sabemos, reunem jovens só de Lx e Pt.

Quanto aos motivos que determinaram a visita não
efectuámos qualquer investigação neste inquérito. Mas
podemos referir que as duas respostas que mais pre-
valeciam, no 1QINE em 1984 (Almeida e col. 1987),
revelaram que 19% dos jovens fizeram a visita para
efectuarem obturações enquanto para 13%1a causa
foi o alívio de dor. A "limpeza" aparece a seguir com
3% e a consulta de revisão não representa senão 0.2%
(11% das respostas agregam-se em "outras causas").

Anote-se que em 1984 também verificámos que
dos 12 para os 35-44 anos se ,Observava uma desci-
da de 49 para 40% na utilização de serviços durante
o último ano. Pelo que ao verificarmos actualmente uma
subida de 55 para 61%, dos 12 para os 15 anos, não
podemos inferir que se continuará a verificar subida
com a idade.

Com valores inesperadamente mais altos do que
a expectativa podemos referir Lei mais alto do que Lx.
Também o local de colheita Pt NSE M se apresenta
com valor mais alto do que o NSE A da mesma cidade
e quase tão alto como o NSE A de Lx o qual com os
seus 82.0% apresenta o valor mais elevado entre to-
dos os locais de colheita. Por sua vez a região Pt
mais alta do que Lx resulta do nível inesperadamente
alto do seu NSE B, 60.0%, quando comparado com o
registado em Lx, 33.7%. Este valor mais elevado no
Porto do que em Lisboa verifica-se tanto aos 12 anos

(Lx NSE B: 24.1%, Pt NSEp: 50.0%) como aos 15 anos
(Lx NSE B: 44.0%, Pt NSE B: 70.0%) e tem corres-
pondência na percentagem de dentes extraídos e
obturados no Pt NSE B (23.7%) que é maior do que
em Lx NSE B (18.3%). Mas deve assinalar-se que é
aos 12 anos que se podem ver grandes diferenças
entre Pt e Lx (12A - Pt:27.4%, Lx:8.2%; 15A - Pt:31.2%,
Lx:32.7%) com dez vezes mais extracções e três
vezes mais obturações.

Analisámos se se verificava alguma corrélação
entre a utilização de serviços segundo o questionário
e os tratamentos realizados na dentição permanente
aos 12 e 15 anos expressos em média de dentes
perdidos e obturados por jovem (Figura 5.8.1-1). Esta
análise revelou uma correlação altamente significativa
(coef: 0.93, teste t:8.75) que admitimos que seja re-
sultante do facto dos jovens recorrerem às consultas
dentárias só (ou quase só) quando necessitam de
efectuar extracções ou obturações.

, o resultadoque se podeobservar no quadro 20 da pg 40
da publicação dos resultadosdo 12INE (Almeida e col. 1987)
é 10 mas constitui um erro.
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QUADRO 5.8.1-1

UTILIZAÇÃO DE SERViÇOS DE TRATAMENTO NO ÚlTIMO ANO, POR SEXO, HABITAT E NíVEL SÓCIO-ECONÓMICO, SEGUNDO DIVERSAS PROFIS-
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Idade Inquiridos Utilização de
(anos) (n) serviços (%)

Recrutas 20-23 251 28.7

Carris 20-29 70 31.4

Trabalhadores .rurais 20-29 89 44.9

Indústria de conservas 20-29 112 50.0

Estudantes universitários 18-29 299 63.5

Fonte: Meyer 1990.

39.1 51.2

16.7 54.0

57.8 66.8
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Meyer (1990), em diferentes grupos de adultos
jovens com 18 a 29 anos, também encontra uma utiliza-
ção mais elevada dos serviços de tratamento pelo
sexo feminino, pelos residentes em habitat urbano e
os que pertencem ao nível sócio-económico mais alto
(Quadro 5.8.1-1). É de salientar que obtém, no entan-
to, valores mais altos nos trabalhadores rurais de uma
cooperativa agrícola de Avis (44.9%) do que nos
empregados da Carris (31.4%). De salientar também
o valor relativamente alto que obteve nos trabalhado-
res da indústria de conservas de peixe (Peniche)
(50.0%), a aproximar-se do valor obtido nos estu-
dantes universitários da Universidade de Lisboa

(63.5%).
Rodrigues e col. (1993) obtêm um valor muito mais

alto (81%) nas respostas ao questionário aplicado aos
jovens com 12 anos em Odivelas mas a pergunta efec-
tuada foi diferente', "Se alguma vez tinham visitado o
dentista", o que pressupõe que a resposta abrange-
ria toda a vida anterior. Mas esta formulação da per-
gunta permite cc:mcluirque, em Odivelas, um quinto
dos jovens com 12 anos nunca tinham sido observa-
dos por um dentista.

Se tomarmos em consideração que é geralmente
aceite que na base de uma medicina dentária preventi-
va eficiente está uma visita ao dentista cada seis meses

(Smith e Srownlea 1996) teremos de reconhecer que se
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revela muito insuficiente, do ponto de vista preventivo
que só um pouco mais de metade dos jovens com 12 e
15 anos por nós observados tenha visitado o dentista
durante o últimoano quando, para mais,84.6% têm cárie
presente em pelo menos um dente e quase dois terços
das cáries presentes (65.3%) estão por tratar. Regista-
se, no entanto, um progresso de cerca de 12% em re-
lação a 1984.

Já sugerimos a necessidade de criação de uma
rede de atendimento para as situações de necessida-
de de tratamento imediato. Mas as carências de trata-
mento conservador também necessitam de ser

estudadas e procuradas soluções que melhorem a
situação actual.

Recordamos que Marthaler considera que a
existência de serviços de tratamento dentário nas
escolas de alguns países terá sido um dos factores
determinantes na descida da prevalência da cárie
verificada nos últimos decénios nesses países
(Marthaler 1996).

5.8.2 Escovagem dos dentes

No estudo da frequência da escovagem dos dentes
para o conjunto dos jovens com 12 e 15 anos analisá-
mos exclusivamente as prevalências dos jovens que

FIGURA 5.8.1-1

CORRELAÇÃO ENTRE A UTILIZAÇÃODOS SERViÇOS DE TRATAMENTO E MÉDIA DE DENTES PERDIDOS EJ
OU OBTURADOS POR LOCAL DE COLHEITA, AOS 12 E 15 ANOS
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afirmaram escovar os seus dentes todos os dias por-
que admitimos que aqueles que afirmaram escovar
"às vezes" se encontrariam mais próximos da ausên-
cia de escovagem do que da escovagem diária por
efeito de um possível enviesamento das respostas no
sentido comummente aceite como o mais favorável

do ponto de vista social. (Sõgaard e Holst 1988).
Numa visão da distribuição territorial da escova-

gem dos dentes segundo uma ordem decrescente,
baseada nas respostas por região situam-se primeiro
os dois grandes centros populacionais Porto e Lisboa,
com valores de 77.7 e 71.7% de escovagem diária.
Depois este valor decresce sucessivamente do litoral
para o interior e do Norte para o Sul, isto é, segue-se
Lei (57.7%), depois Ch (50.0%) e CS (47.7%), final-
mente Se (40.3%). Completamos este quadro territorial
com os dados relativos aos locais de colheita: os NSE

A e M de Pt e Lx apresentam as prevalências mais.
elevadas, no interior a prevalência desce das cida-
des para as áreas rurais.

O estudo de Pereira (1990) também inclui uma
pergunta sobre frequência da higiene oral verifican-
do-se que na cidade do Porto obtém uma frequência
de escovagem diária de 62.9% enquanto que o valor
obtido por nós foi 77.7% (Quadro 5.8.2-1). Deve ter-
se em consideração que não incluímos as respostas
de jovens com 6 anos e que por outro lado incluímos
jovens com 15 anos enquanto Pereira interroga jovens
com 6, 9 e 12 anos.

A maior frequência da escovagem diária no sexo
feminino (39.0%) foi também encontrada por Pereira
nos três habitat estudados (urbano - M: 58.4%, F:
62.9%; suburbano - M: 51.1 %, F: 54.2%; rural - M:
55.7%, F: 62.5%).

QUADRO 5.8.2-1
PREVALÊNCIADA ESCOVAGEMDIÁRIA NA REGIÃO
URBANA DO PORTO

t No 2Q INE a pergunta formulada foi: "Escova os seus dentes
todos os dias?".
Fonte: Pereira 1990.

Pelo que respeita à influência do factor habitat po-
demos constatar nos dados citados que Pereira (1990),
no distrito do Porto, também regista uma predominân-
cia de respostas afirmativas em meio urbano relativa-
mente ao meio ruralmas que a diferençaé pequena (3.9)
enquanto nós registamos uma diferença muito mais
marcada (19.9). Assinale-se também que para a área
suburbana aquele autor obtém uma prevalência da
escovagem diária mais baixa do que em meio rural.

A comparação dos resultados obtidos por Pereira
(1990), na área urbana do distrito do Porto, com os re-
sultados obtidos por nós na cidade do Porto (Quadro
5.8.2-1), permite-nos constatar outra diferença

FIGURA 5.8.2-1

ESCOVAGEM DIÁRIA E CPO/CPO AOS 6 E AOS 12+15 ANOS, POR LOCAL DE COLHEITA
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assinalável entre os dois estudos. Assim, segundo os
dados colhidos por aquele autor, 16.6% responderam
que não escovam nunca os dentes, enquanto segundo
os nossos dados nenhum jovem fez essa afirmação.
Talvez que para este facto tenha contribuído a diferente
composição etária dos dois grupos.

Também nos estudos realizados em Inglaterra
(Hodge e col. 1982), Áustria, Finlândia, Noruega
(Honkala e col. 1988) e Escócia (Schou e col. 1990)
se encontrou uma maior prevalência da escovagem
diária no sexo feminino. Entretanto em outros estudos

encontrou-se uma relação positiva com a idade
(Honkala 1984) e com o NSE (Heloe 1982; Anagnou-
Vareltzides 1983).

Se relacionarmos a percentagem de jovens com
12 e 15 anos que escovam diariamente os seus den-
tes (59.9%), com os dados do exame objectivo, os
quais revelaram que somente 20.9% dos jovens apre-
sentaram todos os seus sextantes saudáveis (Qua-
dro 4.8-1), podemos concluir que é inadequada a
escovagem realizada por 2/3 dos jovens que esco-
vam diariamente os seus dentes. Esta situação já foi
observada por outros autores (Russel e Ayers 1960;
Wauerhaug 1967) não sendo, portanto, um exclusivo
destes jovens. É em consequência desta situação que
Axelsson e Lindhe (1981) se referem à "frequente-
mente esquecida diferença entre escovagem dos den-
tes e correcta limpeza dos dentes".

Analisámos também se se verificava uma correla-

ção significativa entre os valores, por local de colhei-
ta, da percentagem de jovens com 12 e 15 anos que
afirmaram escovar diariamente os dentes e os respec-
tivos cpo aos 6 anos e cpa aos 12 e 15 anos (Fig.
5.8.2-1). Constatámos que se verifica uma correlação
altamente significativa com o cpo mas não com o cpa.
Esta diferença recorda-nos a constatação de uma
associação significativa do cpo com os factores em
estudo e a ausência de associação para o cpa,
excepto quanto ao sexo. Admitimos que a diferença
no resultado quanto à correlação com a escovagem
tenha um fundamento que se aproxima das mesmas
causas. Isto é, que a existência de um estilo de vida
familiar mais orientado para atitudes preventivas te-
nha uma maior influência e efectivos reflexos nos

comportamentos dos jovens até aos 6 anos e que
essa influência e os seus reflexos se diluam progres-
sivamente acima daquela idade, quando confrontados
com as múltiplas influências exteriores ao ambiente
familiar que então começam a ser integradas pelos
jovens no seu comportamento.

De acordo com os dados reunidos por ankala e
Freeman (1988) e referentes a adolescentes de difer-
entes países europeus, com 11, 13 e 15 anos de ida-
de, a escovagem diária naqueles jovens oscila entre os

'.
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68% em Espanha e os 98% na Alemanha, Dinamarca e
Suécia (Quadro 5.8.2-11).Portanto os 58% que obtive-
mos situam-se abaixo daqueles valores e este facto tem
um relevo adicional em virtude da importância que as
pastas dentífricas adquiriram na prevenção das doen-
ças orais. Assinale-se que a utilização diária de fio e
palito inter-dentários oscila, nos mesmos países, entre
11% dos jovens no País de Gales e 49% dos jovens com
13 e 15 anos na Noruega.

Em Portugal, em 1994 (Quadro 5.8.2-111),ter-se-
ão consumido cerca de 0.52 escovas por pessoa,
um número que representa um crescimento de 25%
relativamente a 1993, segundo informação duma das
empresas dominantes no mercado. De acordo com os
dados do mesmo quadro, representa também uma
duplicação relativamente ao consumo de 1984.

Comparando este valor com o de outros países
europeus (Quadro 5.8.2-11),constatamos que nos si-
tuamos actualmente próximo do consumo que se
verificava na Áustria e Finlândia em meados dos anos

80 (Honkala e Freeman 1988).
Refira-se que as maiores empresas presentes no

mercado de produtos de higiene oral têm levado a cabo
grandes acções de promoção da higiene oral nas esco-
las de todo o país nos últimos anos e que estas ac-
ções prosseguem no momento actual.

5.8.3 Utilização de pasta dentífrica

A comparação das percentagens de jovens com 12 e
15 anos que afirmam utilizar diariamente pasta
dentífrica (67.8%) com a percentagem daqueles que
afirmam escovar diariamente os dentes (59.9%) mos-
tra que 7.9% dos primeiros não terão dado uma res-
posta consistente. Estes jovens deveriam,
provavelmente, estar incluídos no grupo dos que es-
covam "às vezes" e não no grupo dos que escovam
diariamente.

Numa visão da distribuição territorial da utilização
de pasta dentífrica segundo uma ordem decrescente,
baseada nas respostas por região, situam-se primei-
ro os dois grandes centros populacionais Porto e lis-
boa, com valores de 85.4 e 75.0% de utilização diária
de pasta dentífrica. Depois este valor decresce de
Norte para o Sul situando-se Lei (61.2%) depois de
Ch (73.8%) e antes de CS (58.5%), finalmente Se
(40.8%). Portanto em relação à distribuição da
escovagem diária só se verifica a troca entre Lei e
Ch.

a consumo de pasta dentífrica em Portugal
(Quadro 5.8.3-1) foi, em 1994, de cerca de 200 ml
por pessoa. Este consumo cresceu, desde 1984, 1
a 14% ao ano, registando-se, em 1994, um consu-

139



iL " '''''!fl''' ",'., ,,~'~ ---1m - ,., M 'li! Si;': ;]" F{NI

QUADRO 5.8.2-11 ),...,. CJ)
o

HÁBITOS DE HIGIENE ORAL E CONSUMO DE ESCOVAS E PASTA DENTíFRICA EM JOVENS EUROPEUS COM 11, 13 E 15 ANOS Q
o
([)
:J

Escovagem Jovenscom Escovas Pastadentífrica Fiointer-dentário Palitos Pai+ Fio '()
lU
CJ)

diária(%) '. PB'visível(%) pessoa/ano g/ano 1xsem(%) diário* 1xsem(%) diário* diário* 2-
Alemanha 98 - - - - - - - -

<:

Áustria 90 - 0.8 350 14 4 51 18 22
ii}

Bélgica 79 - 0.3 - 5 2 27 10 12 o
ê.

Dinamarca 98 65 (7-12A) 1.5 200 - - - - - :J
o
CJ)

Escócia 91 - - - 26 8 23 7 15 o'
\ <:

([)

Espanha 68 - - - 14 7 30 14 21 :J
CJ)

1:>

Finlândia 84 0.6 184 18 4 45 12 o- -
t::
!Q

França - 47 (12A) 1.5 130 - - - - - t::
([)
CJ)
([)

Gales 94 - - - 17 6 20 5 11
([)

Hungria 87 2 1.5 40 28 29.5
CJ)- - - 2'

Irlanda
g.

85-91 - 0.5 - - - - - -
([)

1:>

Islândia - - 1.2 380 - - - - - Q:
([)

::J

Israel 95 - - - 19 6 66 29 35 õ'
õ:

!Q

Itália - 85 - - - - - - - õ'o

Noruega 97 - - - 54 28 53 21 49

Portugal 59.9 - 0.7§ 266'

Reino Unido - - 1 379

Suécia 98 - 1.5 360 21 9 35 15

Suíça 96 - - 325 21 6 29 7

t PB: placa; * Valoresaproximadosestimadosa partir de um gráfico; § Quadro 5.8.2-IV; Quadro 5.8.3-1.
Fonte: Honkalae Freeman (1988) e Honkalae cal. (1990), excepto dados relativos a Portugal.
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t A capitação foi calculada tomando como base a população continental seguinte: 1984 = 9
402000,1989 = 9 422 780,1993 e 1994 = 9 393 040. Segundo a Colgate/Palmolive os dados
Nielsen só cobrem 70 a 75% do mercado. Tomando em consideração esta informação o
consumo real rondará os 0.7 escovas/ano. * Dados obtidos por cálculo a partir de valores
aproximados de crescimento. iSegundo a Colgate/Palmolive.
Fonte: A.C. Nielsen, Coo

QUADRO 5.8.3-1
CONSUMO ANUAL DE PASTADENTíFRICA EM PORTUGAL CONTINENTAL, EN-
TRE 1984 E 1994

ml/pessoa/anot Crescimento anual (%)

80

8

10

8

120 14

12

4

4

156

166

5

7§

t A capitação foi calculada tomando como base a população continental seguinte: 1984 =
9.402.200, 1989 = 9.422.780, 1993 e 1994 = 9.393.040. Segundo nformação prestada pela
Colgate/Palmolive os dados Nielsen compreendem 80 a 85% do mercado. * Dados obtidos
por cálculo. iSegundo a Colgate/Palmollve.
Fonte: A.C. Nielsen, Coo
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QUADRO5.8.2-111

CONSUMO ANUAL DE ESCOVAS DE DENTES EM PORTUGAL CONTINENTAL,

ENTRE 1984 E 1994

Número Esc/pessoa/anot Crescimento anual (%)

1984 2139616 0.22 +2

1985 2183282 +3

1986 2 250 806 +3

1987 2320419 +14
*

1988 2698161 +7

1989 2901 249 +14

1990 3 373 545 + 11

1991 3 790 500 +5

1992 3 990 000 - 1

1993 3 986 000 0.43 +25§

1994 4 886 933 0.52

Litros
-

1984 761 407

1985 818717

1986 826 987

1987 908 777

1988 977 180

1989 1 136256

1990 1 291 200

. 1991 1 345 000

1992 1 396 000

1993 1466 000

1994 1 568 620



As doenças da cavidade oral nos jovens portugueses: estudo epidemiológico

mo duplo do de 1984, tal como se verificou com as
escovas de dentes. Nos países europeus constan-
tes do Quadro 5.8.2-11o consumo anual de pasta
dentífrica por jovem, era antes de 1988, de 130 a
360 gramas/ano. Não possui mos dados relativos ao
consumo, por jovem, no nosso país.

Afirmam utilizar pasta dentífrica fluoretada 79.5%
dos jovens que usam pasta dentífrica. Segundo a in-
formação que nos foi gentilmente forneci da pela
Colgate/Palmolive, a percentagem de pasta fluoretada
no conjunto das pastas dentífricas vendidas no nos-
so país é de 93% e admitimos que o aumento verifica-
do no aumento do consumo de pastas dentífricas em
geral se tenha reflectido de forma paralela no consu-
mo de pasta fluoretada.

Como já referimos nesta discussão, no capítulo
referente à cárie dentária na dentição permanente,
admitimos que o aumento no consumo de pastas dentí-
fricas associado ao ligeiro declínio no consumo de
açúcar e ao aumento da percentagem de jovens que
afirmam escovar os dentes diariamente, poderão ter
sido os factores determinantes na redução de preva-
lência e do CPO por nós constatados tanto na denti-
ção decídua como na dentição permanente.

Estas considerações são de carácter meramen-
te especulativo. Tal como o é a interpretação sobre a
descida de prevalência nos países industrializados, em
virtude da multiplicidade de factores envolvidos e das
diferenças regionais e nacionais nas condições só-
cio-económicas. Mas tem-se verificado consenso en-

tre muitos autores (ORCA 1990; Athanassouli e col.
1994; Marthaler e col. 1994; Marthaler 1996) no sen-
tido de atribuirem aos dentífricos fluoretados um pa-
pel de relevo na redução de prevalência verificada nos
países industrializados.

A utilização de pasta dentífrica durante a
escovagem dos dentes é uma prática tradicional re-
sultante de se acreditar que a pasta contribui para uma
melhor higiene. A esta convicção juntar-se-á o gosto
geralmente agradável e o facto do hálito ficar mais agra-
dável. Estas convicções tradicionais têm sido refor-
çadas entre nós, desde 1970, com a larga promoção
comercial dos benefícios resultantes da utilização das
pastas fluoretadas. Saliente-se que a OMS (1988)
colocou os dentífricos fluoretados entre os três mei-

os que propõe para a administração de fluoreto em
grande escala e com baixos custos, sendo os outros
a fluoretação da água e a fluoretação do sal.

A utilização das pastas fluoretadas tem vindo a
merecer um crescente interesse por parte dos
investigadores (Duckworth e col. 1991; Chesters e
col. 1992) e deve salientar-se que alguns estudos
efectuados nos últimos anos permitem mesmo ad-
mitir que que é possível retirar ainda mais vantagem

~
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da sua utilização. Já Collins e col. (1984) haviam verifi-
cado diferenças que chegam a atingir o quádruplo no
nível de flúor na saliva para os indivíduos que não
bochecham, não cospem e não engolem os restos de
pastas de dentes. Chesters e col. (1992) mostram
que os jovens que escovam mais de duas vezes por
dia e não bochecham apresentam menor prevalência
e menor incremento anual. Também Sjõgren e
Birkhed (1994) concluíram que os adultos com me-
nor prevalência usaram menos água nos bochechos
pós-lavagem. Pelo que concluíram que "pode haver
correlação entre actividade cariogénica e a retenção
de flúor após escovagem dos dentes e que o
bochecho com água após a escovagem deve ser
reduzido ao mínimo para se obter o benefício máxi-
mo da exposição diária ao dentífrico".

Os mesmos autores estudaram depois os efei-
tos dos bochechos sobre a concentração de flúor
na saliva e verificaram que um bochecho após a
escovagem reduz a concentração em 1 a 2 vezes e
um bochecho duplo redu-Ia 4 a 5 vezes.

Estes estudos fundamentam uma revisão dos há-

bitos tradicionais de escovagem dos dentes e admi-
timos que irão surgir mais estudos nos próximos anos
sobre toda a metodologia da escovagem dentária e que
esta poderá vir a sofrer alterações importantes. A
alteração de hábitos tradicionais não é, no entanto,
fácil de obter.

5.8.4 Bochechos fIuoretados

Quando decorreu o trabalho de campo, 1989 e 1990,
não deveria ainda ter sido possível observar crianças
abrangidas pelo programa lançado pela Divisão de
Saúde Oral ou dever-se-iam observar só resultados

marginais, como aconteceu, porque tendo o programa
sido iniciado em 86, nas crianças que nesse ano en-
traramparao 1Qanodo Ciclodo EnsinoBásicoestas
crianças em 90 teriam ainda só 10 anos e, relembra-
mos, o nosso questionário não abrangeu as crianças
com 6 anos.

Por outro lado não está em curso nenhum progra-
ma escolar de bochechos quinzenais para os jovens
acima dos 10 anos pelo que a pergunta visava sobre-
tudo saber se o jovem já fizera bochechos com solutos
fluoretados no passado. O facto de alguns jovens
terem respostas afirmativas leva-nos a admitir que
nalgumas áreas o programa terá englobado logo
desde o início de execução, em 86/87 (Calado e col.
1989), jovens acima dos 6 anos sendo lógico que
os jovens com 12 anos apresentem uma percenta-
gem de respostas afirmativas mais elevada do que
os jovens com 15 anos (12A: 6.2%, 15A: 2.6%).



A possibilidade de algumas das respostas posi-
tivas resultarem de iniciativa individual a conselho

do dentista, em clínica privada, está posta de parte
porque a pergunta afirmava explicitamente que se
tratava de bochechos na escola. Por outro lado a

distribuição também é concordante com esta convic-
ção porque verificamos que as prevalências mais ele-
vadas se verificam em habitat rural, nas regiões de
Ch e CS que nos locais de colheita Ch U e R e CS U
e R e Se U. Admitimos, portanto, que se as respostas
se referissem a bochechos executados em casa por
iniciativa "própria" então a sua maior prevalência de-
veria ser no NSE A ou M de Pt ou Lx.

É de assinalar que tenham começado a surgir si-
nais da implementação do programa de saúde oral em
saúde escolar sendo de destacar que 44.9% dos 49
jovens de 12 anos do aglomerado de Ch R afirmam
ter efectuado bochechos na escola.

Salientamos que em CS, por gentileza da equipa
de saúde escolar, verificámos que estava elaborado
um calendário para a execução do bochecho com
soluto fluoretado em toda a área da ARS, já sob a
orientação de higienistas orais, grupo profissional que
consideramos especialmente vocacionado para estas
acções.

Como observação final não podemos deixar de
assinalar que nos últimos anos os bochechos têm vin-
do a perder peso como medida colectiva de preven-
ção da cárie, em favor da utilização da pasta dentífrica
fluoretada, em países em que esta tem utilização qua-
se universal e o conjunto de medidas aplicadas origi-
nou uma descida muito importante da prevalência. Em
concordância com este facto já em 1988 numa publi-
cação da OMS dedicada à prevenção das doenças
orais (WHO 1988) não se incluíam os bochechos nas
medidas preventivas colectivas a aplicar em grande
escala mas, em contrapartida, incluíam-se aí as pas-
tas dentífricas. É verdade que eram reservados para
grupos específicos e entre estes incluíam-se os jo-
vens. É verdade também que no relatório técnico de
1994 são recomendados mas aí se especifica que só
estão indicados para grupos com níveis moderados
ou altos de cárie. Finalmente refira-se que segundo
Thylstrup (1994) os programas com bochechos foram
quase totalmente suspensos na generalidade dos
países escandinavos acrescentando aquele autor que
tal se deve ao uso crescente de pastas dentífricas
fluoretadas e que este facto alterou completamente
a situação e obviou a utilização dos programas com
bochechos.
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5.8.5 Suplementos de fIuoreto

A administração de comprimidos de fluoreto aos jo-
vens é uma das componentes do programa de saúde
oral em saúde escolar mas a sua administração só
está prevista para os jovens com 4 e 5 anos (Calado
e col. 1989; DGCSP 1992). Pelo que não nos deve
admirar que só 10.9% de jovens com 12 e 15 anos
que afirmem ter tomado regularmente comprimidos de
fluoreto e mesmo estes tê-Io-ão feito por iniciativa
pessoal ou conselho médico porque em 89-90 só os
jovens com menos de 9 anos poderiam ter sido englo-
bados pelo programa.

Assinale-se que os valores abaixo de 5% se
registam em Lx nos três níveis sócio-económicos, em
Ch R e Se R e que se registam valores acima de 19%
em Lei U e CS U e R pelo que se poderá admitir que
nestes locais se verificou uma mais acentuada

implementação do programa e podemos mesmo admi-
tir que se terá estendido a níveis etários para além
dos previstos inicialmente no programa porque de
outra forma não parece verosímil que se atingissem
as prevalências de utilização que se verificaram.

O conceito actual sobre o mecanismo da acção
cariostática do fluoreto (WHO 1994) veio evidenciar a
sua influência predominantemente local, como já refe-
rimos na introdução (Cap 1.3) tendo O'Mullane (1994)
destacado que a maior eficácia da acção se parece
obter com níveis estáveis ainda que baixos. Daí a im-
portância de todos os veículos que permitem a difu-
são dos fluoretos na boca (comprimidos, bochechos,
vernizes, pastas dentífricas, materiais de obturação,
pastilhas elásticas) sendo de salientar os estudos vi-
sando materiais ou sistemas de libertação intra-oral
lenta (Kula e col. 1987). Pelo que os comprimidos de-
vem ser chupados em vez de deglutidos e não pare-
ce haver qualquer fundamento para a administração
à grávida (Thylstr~p 1994) ou antes da erupção dos
dentes.

Dado que se deve ensinar a criança a escovar
os seus dentes desde que se iniciou a sua erupção
(Moss 1993) e que deverá começar a utilizar pasta
de dentes fluoretada de forma precoce, e que esta
constitui, no momento actual, o veículo mais apropriado
para a aplicação tópica (Fejerskov e col. 1988), com
a vantagem desta aplicação se poder concretizar mais
do que uma vez por dia, deverá analisar-se se ainda
existe espaço para recomendar a utilização de su-
plemento de fluoreto em comprimidos.

Parece que esta indicação pode existir, mas não
será como suplemento nutritivo, será antes porque
procuramos o seu efeito tópico sendo, portanto, para
ser chupado e admitimos que aquela indicação só
existe se a criança não estiver a utilizar pasta
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dentífrica fluoretada para se evitar a acumulação
sistémica.

Será oportuno citar, neste momento, novamente
Fejerskov e col. (1994) os quais afirmam que o efeito
cariostático predominante do flúor não é resultante da
sua incorporação no esmalte durante o desenvolvi-
mento do dente pelo que com as pastas dentífricas é
possível obter grandes reduções de prevalência sem
o concomitante risco de fluorose dentária. No entan-

to, para aqueles e outros autores, a sua utilização em
crianças com idade inferior a 6 anos deve ser rodeada
de cuidados particulares visando reduzir a ingestão
do flúor (Levy e col. 1993).

Para mais sabendo-se que a escovagem é mais
eficaz na redução de gengivite do que na redução da
incidência da cárie, a não ser quando executada por
profissionais (Axelsson e Lindhe 1981), mais se jus-
tifica a adição de fluoretos à pasta de dentes.

6. Conclusões

Este estudo atingiu os objectivos previamente estabe-
lecidos, nomeadamente, a avaliação da prevalência das
doenças ou anomalias, das suas necessidades de
tratamento e dos comportamentos considerados mais
importantes para a saúde oral dos jovens. Foi também
caracterizado o seu modo de ocorrência e avaliada a

sua evolução recente.

As concl~sões que se apresentam, quando nada
é referido em contrário, respeitam à dentição perma-
nente dos jovens com 12 e 15 anos. Apesar das limi-
tações analisadas a seu tempo e que, no essencial,
são uma consequência da utilização de uma
metodologia simplificada de sondagem com recurso a

uma amostra de conveniência, este estudo, pel~s
cuidados metodológicos e de execução, poderá cons-
tituir a melhor aproximação actual à realidade portu-
guesa.

Deste modo as conclusões finais quanto a cada
uma das áreas de diagnóstico e comportamentos em
análise são:

Anomalias dento-faciais:

. afectavam 36% dos observados, sendo mode-
radas ou severas em 22.3%, com estes valo-
res a situarem-se numa posição intermédia
relativamente aos restantes estudos nacionais,
que apresentam, no entanto, acentuada diver-
gência nos critérios de diagnóstico;. as anomalias moderadas ou severas revelaram

uma associação negativa com a idade;
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. a percentagem de jovens com 6 e 12 anos apre-
sentando necessidades de tratamento orto-

dôntico em 1~84 e 1990 foi, respectivamente,
16 e 20%;. aos 12 e 15 anos apresentavam necessidades
de tratamento 22.3% dos jovens.

Doenças do periodonto:

. predominavam os jovens com cálculos, 59.3%,
ou com sinais de inflamação gengival, 19.7%,
situação esta comparável à de diversos países
europeus;. a presença de cálculos mostrou-se associada
com a idade, de forma positiva, com o sexo,
predo-minando no sexo masculino, com a re-
gião, com o Pt a revelar prevalência mais eleva-
da do que Lx, Lei, Ch, CS e Se, com o NSE,
neste caso de forma negativa, e também com
o local de colheita;. verificou-se um acentuado aumento de

prevalência, entre 1984 e 1990, atribuível a al-
terações na aplicação dos critérios de diagnós-
tico;. evidenciaram necessidade de educação em
saúde oral 79.0% dos jovens e as necessida-
des de remoção de cálculos compreenderam
59.3% dos jovens, requerendo-se uma interven-
ção média de cerca de um sextante por jovem.

Cárie e selantes de fissuras:

. a cárie afectava a dentição decídua de 75.8%
dos jovens com 6 anos e a dentição permanen-
te de 83.6% dos jovens com 12 e 15 anos os
quais apresentavam, respectivamente, o cpo
4.21:t3.91 (dp) e cpa 4.10:t3.53 (dp); 25% dos
jovens com 12 e 15 anos apresentavam na sua
dentição permanente um valor alto ou muito alto
de cpa, e a percentagem de dentes cariados
tratados era muito baixa na dentição decídua
aos 6 anos (3.4%), mantendo-se igualmente
baixa na dentição permanente (29.3%); a
prevalência e o cpo/cpa situam-se entre os li-
mites de variação dos estudos realizados em
Portugal e têm uma posição intermédia relativa-
mente a países europeus do Centro e Sul mas
são claramente superiores aos valores que se
registam em países do Norte da Europa;. assinala-se o cpa 3.15:t2.87 (dp) aos 12 anos
valor que se situa no âmbito moderado da es-
cala de gravidade da aMS;

. constatou-se, na dentição decídua, uma asso-
ciação significativa da prevalência da cárie e do
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cpo com o habitat, a região, o NSE e o local de
colheita determinando um cpo mais alto no habitat
rural, em Ch e Be relativamente a PI, CB, Lei e Lx
e dos NSE M e B relativamente ao NSE A; pode-
mos também constatar que do ponto de vista da
distribuição territorial se verificou um cpo baixono
NSE A do Pt e Lx, cpo moderado no litoral urba-
no e rural e nas zonas urbanas do interior e cpo
elevado ou muito elevado no interior rural e zo-

nas suburbanas degradadas das duas grandes
áreas metropolitanas de Pt e Lx;. na dentição permanente, além da associação da

prevalência e do CPO com a idade, assinalan-
do-se a prevalência da cárie (17.8%, 78.3% e
88.9%) e CPO crescentes [0.31:1:0.77 (dp),
3.15:t2.87 (dp), 5.05:t3.86 (dp)] respectivamen-
te aos 6, 12 e 15 anos, só se constatou asso-
ciação de ambas com o sexo, não verificada na
dentiçãodecídua, e que determinouum CPO mais
elevado no sexo feminino;. a evolução temporal aos 6 e 12 anos revelou uma

redução significativa da prevalência, concordan-
te com a variação negativa do cpo (-15.3%) e
CPO (-14.7%) e uma subida significativa da mé-
dia de dentes tratados (o: +116.7%, O: +57.9%);

. constataram-se elevadas necessidades de

tratamento em ambas as dentições com 58.0%
dos jovens carecendo de obturações de duas
ou mais faces na dentição decídua e 56.9% de
uma face na dentição permanente;. verificou-se uma muito baixa utilização de
seiantes de fissuras, quer na dentição decídua
(0.4%), quer na dentição permanente (1.8%),
estando completamente excluída em meio rural.

Hipoplasias, opacidades e fluorose:

. observaram-se hipoplasias e opacidades res-
pectivamente em 2.2% e 16.7% dos jovens não
se identificando qualquer caso de fluorose
dentária; a prevalência encontrada para as
hipoplasias é bastante inferior aos dados
internacionalmente referidos;. as hipoplasias e as opacidades revelaram uma

associação significativa com o sexo, mas apon-

tando em sentidos opostos, e também com o NSE

e o local de colheita para as opacidades.

Necessidades de tratamento imediato e se-

quelas de traumatismo dentário:

. 0.2% dos jovens com 6, 12 e 15 anos, eviden-

ciaram necessidades de tratamento imediato por
dor ou infecção;
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. observaram-se 3.8% de sequelas de
traumatismo dentário atingindo maioritariamente
os incisivos centrais superiores (83.9%) tendo-
se verificado uma associação significativa com
o sexo, a região, o NSE e o local de colheita
assinalando-se que aos 15 anos, no NSE B de
Lx (Brandoa e Alfornelos) se observaram se-
quelas de traumatismo dentário em 20% dos
jovens, com 24% no sexo masculino.. a prevalência de sequelas de traumatismo situa-

se a nível mais baixo do que o registado nou-
tros países por não incluirem idênticas situações
clínicas.

Utilização de serviços:

. 57.7% utilizaram-se de serviços de tratamento
nos últimos 12 meses;. verificou-se uma associação significativa com

a idade, o sexo, o habitat, a região, o NSE e o
local de colheita constatando-se uma utilização
significativamente mais elevada aos 15 anos, no
sexo feminino, em meio urbano, em todas as
regiões relativamente a Be, nos NSE A e M e
em todos os locais de colheita, excepto Ch R,
relativamente a Be R;. observou-se uma subida de 12.1 % na utilização

de serviços, nos jovens com 12 anos, entre
1984 e 1990.

Escovagem dos dentes e utilização de pas-
ta dentífrica:

. afirmaram escovar diariamente os dentes 60%

dos jovens, 39% fazem-no "às vezes" e menos
de 1% nunca o faz; afirmaram que utilizam dia-
riamente pasta dentífrica 68.8% dos mesmos jo-
vens; a prevalência de escovagem diaria
situa-se abaixo dos valores encontrados em pa-
íses europeus (68 a 98%);. verificou-se uma associação significativa, quer

da escovagem, quer da utilização diária de pasta
dentífrica, com a idade, o sexo, o habitat, a re-
gião, o NSE e o local de colheita, constatando-
se uma prevalência de escovagem mais elevada
aos 15 anos, no sexo feminino, no habitat urba-
no, no Pt relativamente a CB, Lei e Be, no NSE
A relativamente ao NSE M e deste relativamente
ao NSE B, e dos locais de colheita pt e Lx NSE
A relativamente a todos os outros;. observou-se um crescimento significativo de
19% na percentagem de jovens com 12 anos
que afirmam escovar diariamente os dentes mas
a já referida elevada percentagem de jovens
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" com sinais periodontais (79%) evidencia que a
escovagem executada é inefectiva em muitos
jovens.

Bochechos fluoretados e suplementos de
fluoreto:

. afirmaram efectuar, ou terem efectuado no pas-
sado. bochechos com solutos fluoretados, na
escolâ, 4.4% dos jovens e 10.9% afirmaram
ingerir comprimidos "de flúor" regularmente en-
quanto 6.9% afirmaram fazê-lo "às vezes";. verificou-se, quanto aos bochechos fluoretados,
que os sexos evidenciaram uma diferença de
pequena amplitude, o habitat ruralapresenta uma
prevalência dupla do habitat urbano enquanto
nas regiões de Ch (17.8%) e CB (8.0%) se
verificaram as prevalências mais elevadas tal
como no local de colheita Ch R (22.8%); em 5
dos locais de colheita não se verificou nenhu-

ma resposta positiva; quanto aos comprimidos
assinala-se uma grande amplitude de variação
nos diferentes locais de colheita (36.0% em CB
U e 0.0 em Ch R).

Não incluímos nos objectivos deste estudo a ela-
boração de medidas para a correcção das situações
diagnosticadas. No entanto, os resultados obtidos e a
sua discussão podem fundamentar propostas que vi-
sam criar melhores condições no futuro. Pelo que
elaboramos algumas recomendações, mas temos cons-
ciência de que a sua transposição para a prática tem
limitações derivadas do facto de que elas próprias
implicariam um novo estudo que não é possível no
âmbito deste trabalho. Com a consciência, também, de
que algumas já terão, eventualmente, sido sugeridas
mas exigem um reforço que ajude a passar à acção.

1. Os problemas de doença periodontal e de cá-
rie necessitam de ser controlados para limitar
as suas consequências em jovens e adultos,
não nos parecendo possível fazê-lo de forma
eficaz sem que se implemente progressivamen-
te um serviço de saúde oral escolar, de âmbito
nacional, orientado para o diagnóstico e pre-
venção, descentralizado, e que execute acções
preventivas e oriente as intervenções terapêu-
ticas nos jovens.

2. Pensamos que neste momento a grande priori-
dade nas acções preventivas da cárie e das
doenças periodontais deve ser o ensino e con-
trolo de uma execução correcta da remoção da
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placa bacteriana nos jovens entre os 3 e os
18 anos, acompanhada da utilização de pasta
dentífrica fluoretada.

3. A cárie constitui logo desde a infância um pro-
blema importante na nossa saúde pública, pelo
que propomos que se estenda de imediato a
toda a rede pré-escolar a sua prevenção pri-
mária, colocando-a sob a supervisão das equi-
pas de saúde escolar das ARS, dotadas com
meios humanos indispensáveis, nomeadamen-
te de higienistas orais.

4. Este estudo não permitiu identificar os factores
etiológicos da cárie com relevância na nossa
população jovem mas com base nos conheci-
mentos correntes sabemos da importância de
uma alimentação equilibrada pelo que conside-
ramos importante a aplicação progressiva das
medidas recomendadas em 1989 pelo Conse-
lho Nacional de Alimentação e Nutrição.

5. Face ao baixo nível de tratamentos constatado

é necessário encontrar fórmulas que incenti-
vem e apoiem o tratamento dos jovens. Admiti-
mos que devam ser as Administrações
Regionais de Saúde a procurarem as soluções,
em particular para o imediato tratamento das
situações de dor e infecção aguda.

6. Assistimos no último decénio a profundas alte-
rações na interpretação da fisiopatologia do
mecanismo da acção cariostática dos fluoretos
pelo que pensamos que é indispensável repen-
sar a estratégia de utilização dos fluoretos em
todas as suas formas.

7. Observámos uma prevalência anormalmente
elevada de sequelas de traumatismos dentários
na zona suburbana de Lisboa, concretamente
nas Escolas Preparatórias de Alfornelos e
Brandoa. Esta situação exige um estudo que
verifique se a situação se mantém e, neste
caso, procure o esclarecimento das suas cau-
sas e os meios para a sua prevenção.

8. Dado que o estudo que se apresenta se reve-
lou exequível, em face das informações obti-
das sugerimos que seja repetido a intervalos
regulares de 5 ou 6 anos. Paralelamente pen-
samos que é importante que nas áreas de cada
ARS se façam também, a intervalos regulares,
estudos epidemiológicos sobre as doenças da
boca, com amostras representativas, que se
completem entre si para um conhecimento
aprofundado e permanentemente actualizado
da realidade nacional no campo da saúde
oral.
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ANEXO 1
CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO

Os critérios de diagnóstico e códigos adoptados
foram os propostos pela OMS no manual sobre inqu-
éritos epidemiológicos em saúde oral (WHO 1987). É
aqui apresentada a sua tradução assim como algu-
mas instruções adicionais também extraídas do mes-
mo manual.

1. Anomalias dento-faciais

São considerados dois níveis de anomalias:

leves (código 1) - provocam alterações somente
de natureza estética e de grau pouco intenso; inclu-
em rotação ou inclinação em qualquer das direcções,
de um ou mais dentes, assim como apinhamento ou
diastema inferiores a 4 mm.

moderadas ou intensas (código 2) - anomalias
mais acentuadas provocando alteração estética ina-
ceitável, redução importante na função mastigatória ou
prejuízo acentuado na fala; incluem a presença de uma
ou mais das seguintes situações relativamente aos in-
cisivos: sobrepasse maxilar igualou superior a 9 mm,
sobrepasse mandibular igualou superior á espessura
de um dente, mordida aberta, desvio da linha média
superior a 4 mm, apinhamento ou diastema igualou
superior a 4 mm. .

2. índice periodontal comunitário de necessida-
des de tratamento (IPCNT)

Diagnóstico da situação do periodonto determinado
pela presença ou ausência de hemorragia, cálculos
ou bolsas. Abaixo dos 15 anos não se pesquisam
bolsas visto que nestas idades pode dar ocasião a
que se classifique como bolsa um sulco gengivo-
dentário mais profundo relacionado com uma
esfoliação de dente decíduo.

Observação limitada a um dente índice em cada
sextante respectivamente os dentes 16, 11, 26, 36,
31 e 46. Exploração de pelo menos 6 pontos em cada
dente: mesio-vestibular, médio-vestibular,disto-vestibu-
lar,mesio-lingual,médio-lingual,disto-lingual.Emcaso de
ausência do dente índice pode ser substituído por um
incisivo ou pré-molar com erupção completa.

Sondagem efectuada com sonda periodontal gra-
duada TRS 621 , com uma pressão máxima de 20 gra-
mas (pressão igual à necessária para produzir
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branqueamento do leito subungueal). Desencadea-
mento de dor é sinal de pressão excessiva. Utilização
da sonda periodontal também como instrumento de
"palpação" para determinar a profundidade da bolsa,
detectar cálculos sub-gengivais e resposta
hemorrágica.

Códigos e critérios de diagnóstico: O- saudável; 1
- hemorragia após sondagem observada directa-men-
te ou por meio do espelho; 2 - palpação de cálculo

mas área preta totalmente visível; 3 - bolsa de 4 ou 5
mm (margem gengival situada na área preta); 4 - bol-
sa com mais de 6 mm (área preta não visível).

3. Registo dentário

Observação sistemática, seguindo sempre a mesma
ordem em todos os indivíduos, iniciando-se pelo último
dente presente no primeiro quadrante, prosseguindo
até ao 11 (ou 51), depois 21 (ou 61) até ao último do
segundo quadrante, seguindo-se o último dente pre-
sente no terceiro quadrante prosseguindo até ao 31
(ou 71), em seguida 41 (ou 81) até ao último dente do
quarto quadrante.

Dente considerado presente quando apresenta
alguma parte visível ou pode ser tocado com a ponta
da sonda sem necessidade de afastamente de teci-

dos moles. No caso de o mesmo ~spaço ser ocupado
pelo dente decíduo e permanente, só se procede ao
registo da situação do dente permanente. Código nu-
mérico para a dentição permanente e código alfabéti-
co para dentição decídua.

Critérios de diagnóstico de cárie e código re-

spectivo:

O (A) - saudável- dente sem evidênciade cárie
tratada ou não; os estadios de cárie que precedem a
cavitação são excluídos pelo que dentes com as se-
guintes alterações são considerados sãos: manchas
brancas ou cor de gesso; manchas descoradas ou
rugosas; fissuras ou poços que prendem a sonda mas
não é detectável um fundo amolecido ou esmalte não

suportado ou paredes amolecidas; áreas de esmalte
escurecido, lustroso (shiny) ou com depressões em
dentes evidenciando sinais moderados ou intensos de
fluorose. Todos os dentes com lesões duvidosas são

registadas como sãos.
1 (8) - dente cariado - um dente é considerado

cariado quando a cavidade apresenta um fundo
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amolecido, esmalte não suportado ou parede
amolecida. Dente com obturação temporária é regista-
do como cariado. No diagnóstico de cárie ocorrendo
no espaço inter-proximal o observador deve ter a
certeza de que a sonda penetrou na cavidade.

2 (C) - dente obturado, com cárie - um dente é
considerado obturado e com cárie quando apresenta
uma ou mais obturações e uma ou mais áreas cariadas
independentemente de se tratar ou não de cárie pri-
mária ou recidivada.

3 (D) - dente obturado, sem cárie - dente com uma
ou mais restaurações, sem cárie recidivada, e sem
cárie primária em qualquer outro ponto. Um dente com
uma corôa colocada por cárie prévia é registado como
cariado. Um dente coroado por outras causas, como
um traumatismo ou pilar de ponte, é registado 7 (G)
correspondente a "pilar de ponte ou corôa especial".

4 (E) - dente extraído por cárie - no casode den-
te decíduo este diagnóstico só é utilizado se o jovem
não tem uma idade em que a esfoliação normal cons-
titua a explicação para a ausência do dente; em cer-
tas idades pode ser difícil distinguir entre dente não
erupcionado (código 8) e dente extraído. O con-
hecimento dos padrões de erupção, a situação do
dente contra-lateral, o aspecto do rebordo alveolar e
o grau de actividade cariogénica presente noutros
dentes podem fornecer elementos úteis para este di-
agnóstico diferencial.

5 - dente permanente ausente por outras causas

- dente ausente por causa congénita, extraído por tra-
tamento ortodôntico, extraído ou perdido por doença
periodontal ou avulsionado por traumatismo.

6 - se/ante - dente com selante de fissuras.

7 - pilar de ponte ou corôa especia/- código apli-
cável a pilares de pontes e também no caso de corôas
colocadas por outras razões que não cárie.

8 - dente não erupcionado - código com aplica-
ção restringida a dentes permanentes e utilizável só
no caso de não estar presente dente decíduo.

9 - dente excluído - código utilizado para qualquer
dente que não pode ser observado.

4. Necessidades de tratamento de dentes

O registo das necessidades de tratamento de dentes
é feito imediatamente após a apreciação e registo do
"status" dentário e antes de prosseguir para o próxi-
mo dente. Se não há necessidade de tratamento en-

tão deve ser de imediato registado O. Deve
proceder-se assim porque mais tarde será impossível
determinar se se tratava de uma situação sem necessi-
dade de tratamento ou se houve um esquecimento do
observador ou do apontador.
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Códigos de necessidades de tratamento:

o - nenhum tratamento - código a utilizar quando
um dente está são ou quando se decide que não pode
ou não deve ser tratado ou extraído.

1 - seiante ou desgaste profiláctico de fissura.
2 - restauração com uma face.
3 - restauração com duas ou mais faces.
Um destes códigos deverá ser utilizado para indi-

car o tratamento de lesões provocadas por cárie,
traumatismo, pigmentação de dentes, defeito de desen-
volvimento ou substituição de obturações não satisfa-
tórias, além do tratamento das cáries; uma restauração
é considerada não satisfatória quando se verifica uma
ou mais das seguintes condições: margem deficiente
que permitiu, ou é provável que permita, a infiltração
marginal até à dentina (a avaliação desta deficiência
deve ser baseada na experiência do observador, em
evidência obtida pela inserção de uma sonda na mar-
gem ou na presença de pigmentação da estrutura
dentária); margem debordante que provoca irritação
local óbvia da gengiva e não pode ser removida por
desgaste da obturação; fractura de uma obturação.

4 - coroa ou pilar de ponte.
5 - elemento de ponte.
6 - tratamento pulpar - este código deve ser utili-

zado para indicar um dente que provavelmente neces-
sitará de tratamento pulpar antes de uma restauração
por apresentar uma cárie profunda ou por causa de
mutilação ou fractura; nunca se deve explorar a pro-
fundidade de uma cavidade com a sonda para confir-
mar a presença de uma exposição pulpar.

7 - extracção - a indicação para extracção de-
pende dos meios de tratamento disponíveis e será
posta nas seguintes condições: destruição tão exten-
sa da corôa que esta não pode ser restaurada; des-
truição tão extensa que a cárie é penetrante; só
restam as raízes; presença de doença periodontal
avançada que tornou o dente móvel e afuncional a
ponto de segundo a apreciação clínica não ser possí-
vel restituir-lhe, com tratamento periodontal, uma situ-
ação de estabilidade funcional; por razões de ordem
protética; tratamento ortodôntico; razões estéticas ou
dente incluso.

8/9 - necessidade de outros tratamentos - o ob-

servadordeveespecificar.

5. Fluorose

Utilizados os critérios do índice de Dean. O registo é
efectuado tendo por base a lesão fluorótica presente
nos dois dentes mais afectados e o índice registado
tem de ser aplicável aos dois dentes.



o - normal

1 - em dúvida ("questionable") - alterações leves
e raras da transparência normal do esmalte que se

traduzem em pontos ou pequenas manchas brancas,
opacos(as), difíceis de discernir e raros(as), determi-

nando que a classificação normal não possa ser apli-
cada.

2 - muito leve - pequenas áreas brancas cor de
papel e opacas, em alguns dentes, distribuídas irreg-
ularmente pela superfície do dente mas envolvendo
menos de 25% da superfície vestibular.

3 - leve - a opacidade branca do esmalte é mais
extensa do que em 2 mas inferior a 50% da superfície.

4 - moderada - a superfície do esmalte apresenta
sinais acentuados de desgaste (wear) nas zonas
sujeitas a atrito e a superfície pode apresentar man-
chas castanhas que assumem um carácter inestético.

5 - grave - a superfície está muito afectada e há
hipoplasia tão acentuada que pode afectar a forma do
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dente; há depressões e áreas desgastadas (worn) e
as manchas castanhas têm uma distribuição difusa; o
dente pode ter um aspecto corroído.

As lesões de fluorose de nível duvidoso ou leve

são geralmente bilaterais e simétricas e o seu padrão
básico tende a apresentar estrias horizontais. Algu-
mas das formas de fluorose são difíceis de distinguir
das opacidades idiopáticas.

6. Opacidades e outras malformações
do esmalte

As opacidades idiopáticas são geralmente ovais na
sua forma, não são translúcidas, não têm uma distrib-
uição simétrica e raramente se encontram em mais do
que um ou dois dentes; afectam geralmente os inci-
sivos centrais maxilares.
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ANEXO 2
FICHA DE REGISTO E QUESTIONÁRIO

Não
preencher

(1) c::ITIJ (4)

Ano Mês Número de
identificação

(11)c::ITIJ (14)

Dia

(5)ITJ(6) (7) c::ITIJ (10)

OUTROS DADOS (especificar e dar

1! obsl
2! obs

0(15)

CXJservaOOr

0(16)

0(25)

0(26)

0(27)

ANOMALIAS DENTO-FACIAIS

0(28)

STATUS PERIODONTAL (ICPNT)
17/1611'lf{[/

(29)

EEB
(31)

(32) . (34)

47/46 312ffSi

o= nonnal

I =alteraçãoleve
2 =alI.moderadMntensa

o =saudável

1=hemorragia
2= cálculos

3= bolsa4-5mm

(bandanegraparcialmentevisível)
4= bolsa6mmoumais

(bandanegranãovisível)
x=sextanteexcluído

STATUSDENTÁRIO E NECESSIDADESDE TRATAMENTO

ffi ~ ~ ~ ~ ~ ~ ffi ~ ffi
W IT ffi ~ M G ~ 11 ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~

status

STATUS

Dentição Dentição
permanente decidua

(35)

(51)-
tra1amento

ffi &I l1J !Q 81
48 47 46 45 44 43 42 41

status

71 72 73 74 75
31 32 33 2A :E J) 37 J!

(50) o= são
1=cariado

(66) 2=restaLJadoecariado C

3=restaurado. semcárie D

4 = extraídoporcárie

5 =extraídoporoutras

raz6es

(67)

(83)

6 =selantesverniz .
7 = pilarde porIe ou

(82) roroa espec;al

(98) 8=nãoert.!JCÕOnado

9 =denteexcluídotratamento

OPACIDADES E OUTRAS

ALTERAÇÕESDOESMALTE

O (100) (101) [1] (1a1)

o= nenhuma

1 = opacidades

2 = hipoplasia
3 = tetraciclina

4 = mutilação

5 = atrição

6 = maisde umasituação

especifique
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FLUOROSE NECESSIDADES DE
TRATAMENTOIMEDIATO

0(99)

TRATAMENTO

A
B

o=nenhum

1 =desgasteprofiláticoou

selarle

2 = restauração1face

3 = restauração2 oumais

faces

G

4 = coroa.pilardeponte

5 = elementodeponte

6 =tratarnet1toplApar

7=extracção
8=outrostratamerios

9=(especificar)

OUTRAS CONDiÇÕES
(especificar e dar

códigos)

o=nonnal
1 = em dúvida

2 = muito leve

3 = leve
4 = moderada

5 = intensa

DADOS GERAISNome.
código)

(17)[1](18)
Localização

(22)[JJ (23)Idadeem anos
geográfica

Sexo (M=1, F=2) 0(19)

0(20)
Meio de

Grupo étnico habitação:
0(24)

0(21)
1 = urBano

Profissão 2 = peri-urbano
3 = rural

perigodevida O (1m)

fracluradomaxilar

§Oj I

0(107)
dorouinfecção (1m)
neces.detratamento (106)
O= ausente

I 0(108)1= presente/ necessidade
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UTILIZAÇÃO DE SERViÇOS

1. Efectuou algum tratamento na boca nos últimos 12 meses?

Não
Sim

HIGIENE PESSOAL

2. Escova os seus dentes?

Não

De vez em quando
Todos os dias

3. Quando escova os dentes usa pasta dentífrica?

Não O

De vez em quando 1
Todos os dias 2

Se a resposta for negativa passa à pergunta 5

4. A pasta dentífrica que usa é fluoretada?

Não
Sim
Não sei

PREVENÇÃO COMUNITÁRINlNDIVIDUAL

O

1 D
(109)

O

1

2
D
(110)

D
(111)

O
1
2

D
(112)

5. Na sua escola faz ou fez no ano anterior bochechos com flúor?

Não

De vez em quando
Sim

6. Tomou comprimidos com flúor regularmente?

Não

De vez em quando
Sim

O

1

2
D
(113)

O

1

2
D
(114)
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ANEXO 3
QUADROS ANEXOS

QUADRO A-I

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E CPO5, NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 6 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS
CARACTERíSTICAS

[; CPO CPO5n
%

dp
%

x

TOTAL 714 82.2 0.31 0.77 0.0

SEXO M 361 84.5 0.28 0.74 0.0
F 353 79.9 0.34 0.79 0.0

HABITAT U 505 84.4 0.29 0.76 0.0
R 209 77.0 0.36 0.77 0.0

REGIÃO Ch 103 76.7 0.33 0.66 0.0
PI 151 83.4 0.28 0.72 0.0
CB 106 81.1 0.35 0.81 0.0
Lei 103 77.7 0.42 0.91 0.0
Lx 150 84.7 0.29 0.81 0.0
Be 101 88.1 0.20 0.63 0.0

NSE A 100 90.0 0.22 0.77 0.0
M 101 88.1 0.19 0.59 0.0
B 100 74.0 0.45 0.89 0.0

LOCAL Ch U 50 86.0 0.24 0.65 0.0
Ch R 53 67.9 0.42 0.66 0.0
PI NSE A 50 94.0 0.06 0.24 0.0
PI NSE M 51 88.2 0.22 0.67 0.0
PI NSE B 50 68.0 0.56 0.96 0.0
CB U 50 86.0 0.26 0.69 0.0
CB R 56 76.8 0.43 0.90 0.0
Lei U 53 77.4 0.45 0.96 0.0
Lei R 50 78.0 0.38 0.85 0.0
Lx NSE A 50 86.0 0.38 1.04 0.0
Lx NSE M 50 88.0 0.16 0.50 0.0
Lx NSE B 50 80.0 0.34 0.79 0.0
Be U 51 90.2 0.18 0.65 0.0
Be R 50 86.0 0.22 0.61 0.0
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QUADRO A-li

COMPONENTES C, P E O NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 6 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARAC-
TERíSTICAS

C p O
n

X dp % X dp % X dp %

TOTAL 714 0.28 0.70 90.5 0.00 0.00 0.0 0.03 0.27 9.5

SEXO M 361 0.24 0.64 85.0 0.00 0.00 0.0 0.04 0.31 15.0
F 353 0.32 0.76 95.0 0.00 0.00 0.0 0.02 0.23 5.0

HABITATU 505 0.25 0.69 88.2 0.00 0.00 0.0 0.03 0.30 11.8
R 209 0.34 0.73 94.7 0.00 0.00 0.0 0.02 0.17 5.3

REGIÃO Ch 103 0.31 0.62 94.1 0.00 0.00 0.0 0.02 0.14 5.9
PI 151 0.27 0.70 97.6 0.00 0.00 0.0 0.01 0.08 2.4
CB 106 0.34 0.79 97.3 0.00 0.00 0.0 0.01 0.10 2.7
Lei 103 0.40 0.85 95.3 0.00 0.00 0.0 0.02 0.20 4.7
Lx 150 0.21 0.61 70.5 0.00 0.00 0.0 0.09 0.53 29.5
Be 101 0.18 0.62 90.0 0.00 0.00 0.0 0.02 0.14 10.0

NSE A 100 0.09 0.38 40.9 0.00 0.00 0.0 0.13 0.64 59.1
M 101 0.18 0.55 94.7 0.00 0.00 0.0 0.01 0.10 5.3
B 100 0.45 0.89 100.0 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 0.0

LOCAL Ch U 50 0.22 0.61 91.7 0.00 0.00 0.0 0.02 0.14 8.3
Ch R 53 0.40 0.62 95.5 0.00 0.00 0.0 0.02 0.14 4.5
PI NSE A 50 0.06 0.24 100.0 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 0.0
PI NSE M 51 0.20 0.59 90.9 0.00 0.00 0.0 0.02 0.14 9.1
PI NSE B 50 0.56 0.96 100.0 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 0.0
CB U 50 0.24 0.62 92.3 0.00 0.00 0.0 0.02 0.14 7.7
CB R 56 0.43 0.90 100.0 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 0.0
Lei U 53 0.45 0.96 100.0 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 0.0
Lei R 50 0.34 0.71 89.5 0.00 0.00 0.0 0.04 0.28 10.5
Lx NSE A 50 0.12 0.47 31.6 0.00 0.00 0.0 0.26 0.89 68.4
Lx NSE M 50 0.16 0.50 100.0 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 0.0
Lx NSE B 50 0.34 0.79 100.0 0.00 0.00 0.0 0.00 0.00 0.0

" J Be U 51 0.16 0.64 88.9 0.00 0.00 0.0 0.02 0.14 11.1
Be R 50 0.20 0.60 90.9 0.00 0.00 0.0 0.02 0.14 9.1
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QUADRO A-liI

ISENTOSDECÁRIE,CPO,SEUSCOMPONENTESECP0"5NADENTiÇÃOPERMANENTE,AOS6ANOS,SE-
GUNDODIVERSASCARACTERíSTICAS,EM 1984E1990(SEMPTNSEA)

n IC% CPOx Cx Px Ox %CPO5- - - - - - -
84 90 84 90 84 90 84 90 84 90 84 90 84 90

TOTAL 647 664 76.2 81.3 0.46 0.33 0.45 0.29 0.00 0.00 0.01 0.03 0.0 0.0

SEXO M 323 336 79.9 83.6 0.37 0.29 0.37 0.24 0.00 0.01 0.01 0.04 0.0 0.0
F 324 328 72.5 79.0 0.55 0.36 0.54 0.34 0.01 0.00 0.01 0.02 0.0 0.0

HABITAT U 444 455 77.0 83.3 0.45 0.31 0.44 0.27 0.00 0.01 0.01 0.04 0.0 0.0
R 203 209 74.4 77.0 0.50 0.36 0.48 0.34 0.01 0.00 0.00 0.02 0.0 0.0

REGIÃOCh 100 103 67.0 76.7 0.80 0.33 0.79 0.30 0.00 0.01 0.01 0.02 0.0 0.0
PI 99 101 74.7 78.2 0.47 0.39 0.47 0.37 0.00 0.01 0.00 0.01 0.0 0.0
CB 100 106 73.0 81.1 0.53 0.35 0.49 0.33 0.02 0.01 0.02 0.01 0.0 0.0
Lei 100 103 75.0 77.7 0.46 0.42 0.46 0.40 0.00 0.00 0.00 0.02 0.0 0.0
Lx 148 150 83.8 84.7 0.28 0.29 0.28 0.21 0.00 0.00 0.00 0.09 0.0 0.0
Be 100 101 80.0 88.1 0.33 0.20 0.32 0.18 0.00 0.00 0.01 0.02 0.0 0.0

NSE A 51 50 86.3 86.0 0.25 0.38 0.25 0.12 0.00 0.00 0.00 0.26 0.0 0.0
M 98 101 88.8 88.1 0.20 0.19 0.20 0.18 0.00 0.00 0.00 0.01 0.0 0.0
B 98 100 68.4 74.0 0.56 0.45 0.56 0.44 0.00 0.01 0.00 0.00 0.0 0.0

LOCAL Ch U 49 50 59.2 86.0 1.10 0.24 1.08 0.22 0.00 0.00 0.02 0.02 0.0 0.0
Ch R 51 53 74.5 67.9 0.51 0.42 0.51 0.40 0.00 0.00 0.00 0.02 0.0 0.0
PI NSEM 50 51 86.0 88.2 0.28 0.22 0.28 0.20 0.00 0.00 0.00 0.02 0.0 0.0
PI NSEB 49 50 63.3 68.0 0.67 0.56 0.67 0.56 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 0.0
CB U 49 50 75.5 86.0 0.43 0.26 0.39 0.24 0.00 0.00 0.04 0.02 0.0 0.0
CB R 51 56 70.6 76.8 0.63 0.43 0.59 0.43 0.04 0.00 0.00 0.00 0.0 0.0
Lei U 50 53 80.0 77.4 0.32 0.45 0.32 0.45 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 0.0
Lei R 50 50 70.0 78.0 0.60 0.38 0.60 0.34 0.00 0.00 0.00 0.04 0.0 0.0
LxNSEA 51 50 86.3 86.0 0.25 0.38 0.25 0.12 0.00 0.00 0.00 0.26 0.0 0.0
LxNSEM 48 50 91.7 88.0 0.13 0.16 0.13 0.16 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 0.0
LxNSEB 49 50 73.5 80.0 0.45 0.34. 0.45 0.34 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 0.0
Be U 49 51 77.6 90.2 0.41 0.18 0.41 0.16 0.00 0.00 0.00 0.02 0.0 0.0
Be R 51 50 82.4 86.0 0.25 0.22 0.24 0.20 0.00 0.00 0.02 0.02 0.0 0.0
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QUADRO A-IV

VARIAÇÃO RELATIVA DOS ISENTOS DE CÁRIE, CPO, SEUS COMPONENTES E CP02:S,NA DENTiÇÃO
PERMANENTE, AOS 6 ANOS, NO PERíODO DE 1984 A 1990

IC(%) CPO C P O CPO5 (%)

TOTAL 6.7* - 28.3** - 35.6** - 200.0

SEXO M 4.6 -21.6 - 35.1* (a)t 300.0
F 9.0 - 34.5** - 37.0** - 100.0 100.0

HABITAT U 8.2 - 31.1* - 38.6** (a)t 300.0
R 3.5 -28.0 -29.2 - 100.0 (a)t

REGIÃO Ch 14.5 - 58.7** - 62.0** (a)t 100.0

PI 4.7 -17.0 -21.3 (a)t -

CB 11.1 -34.0 -32.7 - 50.0 -50.0

Lei 3.6 - 8.7 -13.0 - (a)t
Lx 1.1 3.6 -25.0 - (a)t
Be 10.1 - 39.4 -43.7 - 100.0

NSE A - 0.3 52.0 -52.0 - (a)t
M - 0.8 - 5.0 -10.0 - (a)t
B 8.2 -19.6 - 21.4 (a)t -

LOCAL Ch U 45.3** - 78.2** - 79.6** - 0.0
Ch R - 8.9 -17.6 -21.6

PI NSE M 2.6 -21.4 -28.6
PI NSE B 7.4 -16.4 -16.4 - 0.0
CB U 13.9 -39.5 -38.5 - -50.0

CB R 8.8 -31.7 -27.1 - 100.0 0.0
Lei U - 3.2 40.6 40.6 - 0.0
Lei R 11.4 -36.7 -43.3 - -

Lx NSE A - 0.3 52.0 -52.0 - (a)t
Lx NSE M - 4.0 23.1 23.1 - 0.0
Lx NSE B 8.8 - 24.4 - 24.4 - 0.0

Be U 16.2 -56.1 -61.0 - -

Be R 4.4 -12.0 -16.7 - 0.0

(a)t Registaram valores em 1990, o que não se tinha verificadoem 1984. * p<5%; ** p<1%.
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QUADRO A-V

SELANTES DE FISSURAS, NECESSIDADE DE EXTRACÇÕES, DE OBTURAÇÕES DE 1 FACE E DE 2 OU MAIS
FACES, NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 6 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTERíSTICAS

n Seiantes de Extracções Obturações

fissuras (%) %
1 face (%) 2 faces + (%)

TOTAL 714 1.0 1.0 15.8 3.2

SEXO M 361 0.8 0.8 13.0 3.6
F 353 1.1 1.1 18.7 2.8

HABITAT U 505 1.4 0.8 13.7 3.4
R 209 0.0 1.4 21.1 2.9

REGIÃO Ch 103 0.0 1.0 22.3 3.9
PI 151 2.6 1.3 14.6 2.0
CB 106 0.0 1.9 17.0 0.9
Lei 103 1.0 1.0 22.3 2.9
Lx 150 1.3 0.0 12.7 3.3
Be 101 0.0 1.0 7.9 6.9

NSE A 100 4.0 0.0 6.0 1.0
M 101 2.0 0.0 10.9 2.0
B 100 0.0 2.0 24.0 5.0

LOCAL Ch U 50 0.0 0.0 14.0 4.0
Ch R 53 0.0 1.9 30.2 3.8
PI NSE A 50 6.0 0.0 4.0 2.0
PI NSE M 51 2.0 0.0 9.8 2.0
PI NSE B 50 0.0 4.0 30.0 2.0
CB U 50 0.0 2.0 12.0 2.0
CB R 56 0.0 1.8 21.4 0.0
Lei U 53 1.9 0.0 22.6 3.8
Lei R 50 0.0 2.0 22.0 2.0
Lx NSE A 50 2.0 0.0 8.0 0.0
Lx NSE M 50 2.0 0.0 12.0 2.0
Lx NSE B 50 0.0 0.0 18.0 8.0
Be U 51 0.0 2.0 5.9 7.8
Be R 50 0.0 0.0 10.0 6.0
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-, QUADRO A-VI

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E CPO5 NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 12 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS
CARACTERíSTICAS

(; CPO CPO5
n

%
dp

%
X

TOTAL 705 21.7 3.15 2.87 25.0

SEXO M 348 23.0 2.92 2.67 21.8
F 357 20.4 3.36 3.03 28.0

HABITAT U 506 20.9 3.21 2.90 25.7
R 199 23.6 2.98 2.78 23.1

REGIÃO Ch 100 21.0 2.90 2.43 23.0
PI 150 20.7 3.05 2.49 25.3

CB 100 14.0 4.11 3.43 36.0
Lei 100 17.0 3.71 2.88 29.0

Lx 154 29.2 2.41 2.59 16.2

Be 101 24.8 3.14 3.17 24.8

NSE A 100 27.0 2.61 2.55 17.0
M 100 28.0 2.25 2.02 15.0
B 104 20.2 3.30 2.92 29.8

LOCAL Ch U 50 21.6 2.80 2.31 19.6
Ch R 53 20.4 3.00 2.54 26.5
PI NSE A 50 28.0 2.58 2.47 18.0

PI NSE M 51 26.0 2.42 1.98 16.0
PI NSE B 50 8.0 4.16 2.60 42.0

CB U 50 4.0 4.98 3.43 46.0
CB R 56 24.0 3.24 3.21 26.0
Lei U 53 22.0 3.86 3.12 32.0
Lei R 50 12.0 3.56 2.61 26.0
Lx NSE A 50 26.0 2.64 2.62 16.0
Lx NSE M 50 30.0 2.08 2.04 14.0

Lx NSE B 50 31.5 2.50 2.96 18.5
Be U 51 11.8 4.12 3.45 35.3
Be R 50 38.0 2.14 2.49 14.0
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QUADRO A-VII

COMPONENTES C, P E O NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 12 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTERís-
TICAS

C p O
n

x dp % x dp % x dp %

TOTAL 705 2.23 2.54 70.7 0.20 0.61 6.5 0.72 1.46 22.8

SEXO M 348 2.01 2.30 68.6 0.21 0.62 7.1 0.71 1.45 24.3
F 357 2.44 2.73 72.5 0.20 0.61 6.0 0.72 1.46 21.5

HABITATU 506 2.09 2.50 65.3 0.23 0.67 7.3 0.88 1.59 27.5
R 199 2.56 2.61 85.7 0.13 0.42 4.4 0.30 0.92 9.9

REGIÃO Ch 100 1.93 2.04 66.6 0.25 0.61 8.6 0.72 1.27 24.8
PI 150 1.89 2.10 61.8 0.25 0.81 8.1 0.92 1.42 30.1
CB 100 3.26 3.08 79.3 0.27 0.71 6.6 0.58 1.50 14.1
Lei 100 2.70 2.50 72.8 0.17 0.49 4.6 0.84 1.75 22.6
Lx 154 1.37 2.17 56.9 0.12 0.39 4.9 0.92 1.54 38.3
Be 101 2.83 2.93 90.2 0.20 0.56 6.3 0.11 0.90 3.5

NSE A 100 0.97 1.58 37.2 0.15 0.48 5.7 1.49 1.89 57.1
M 100 1.22 1.47 54.2 0.08 0.37 3.6 0.95 1.28 42.2
B 104 2.64 2.72 80.2 0.31 0.90 9.3 0.35 0.87 10.5

LOCAL Ch U 50 1.67 1.83 59.4 0.29 0.69 10.5 0.84 1.21 30.1
Ch R 53 2.20 2.19 73.5 0.20 0.49 6.8 0.59 1.31 19.7
PI NSE A 50 1.20 1.66 46.5 0.12 0.52 4.7 1.26 1.68 48.8
PI NSE M 51 1.44 1.64 59.5 0.02 0.14 0.8 0.96 1.36 39.7
PI NSE B 50 3.02 2.42 72.6 0.60 1.22 14.4 0.54 1.04 13.0
CB U 50 3.48 3.05 69.9 0.50 0.92 10.0 1.00 1.91 20.1
CB R 56 3.04 3.09 93.8 0.04 0.20 1.2 0.16 0.70 4.9
Lei U 53 2.52 2.55 65.3 0.10 0.36 2.6 1.24 2.20 32.1
Lei R 50 2.88 2.45 80.9 0.24 0.59 6.7 0.44 0.98 12.4
Lx NSE A 50 0.74 1.47 28.0 0.18 0.43 6.8 1.72 2.06 65.2
Lx NSE M 50 1.00 1.25 48.1 0.14 0.49 6.7 0.94 1.19 45.2
Lx NSE B 50 2.30 2.94 91.9 0.04 0.19 1.5 0.17 0.63 6.7
Be U 51 3.55 3.13 86.2 0.35 0.74 8.6 0.22 1.26 5.2
Be R 50 2.10 2.50 98.1 0.04 0.20 1.9 0.00 0.00 0.0
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QUADRO A-VIII

SELANTES DE FISSURAS, NECESSIDADE DE EXTRACÇÕES, DE OBTURAÇÕES DE 1 FACE E DE 2 OU MAIS
FACES, NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 12 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTERíSTICAS

Seiantes de Extracções Obturaçõesn
fissuras (%) %

1 face (%) 2 faces + (%)

TOTAL 705 1.7 21.6 53.9 35.3

SEXO M 348 1.4 20.7 50.6 32.5
F 357 2.0 22.4 57.1 38.1

HABITAT U 506 2.4 17.4 52.0 33.2
R 199 0.0 32.2 58.8 40.7

REGIÃO Ch 100 0.0 17.0 49.0 34.0
Pt 150 2.0 15.3 52.7 30.7
CB 100 0.0 42.0 59.0 49.0
Lei 100 0.0 21.0 66.0 44.0
Lx 154 5.8 7.1 42.9 22.1
Be 101 0.0 37.6 60.4 41.6

NSE A 100 4.0 5.0 36.0 15.0
M 100 7.0 7.0 47.0 19.0
B 104 1.0 21.2 59.6 44.2

LOCAL Ch U 50 0.0 13.7 45.1 21.6
Ch R 53 0.0 20.4 53.1 46.9
pt NSE A 50 0.0 8.0 44.0 20.0
pt NSE M 51 4.0 8.0 48.0 26.0
Pt NSE B 50 2.0 30.0 66.0 46.0
CB U 50 0.0 36.0 62.0 58.0
CB R 56 0.0 48.0 56.0 40.0
Lei U 53 0.0 18.0 60.0 42.0
Lei R 50 0.0 24.0 72.0 46.0
Lx NSE A 50 8.0 2.0 28.0 10.0
Lx NSE M 50 10.0 6.0 46.0 12.0
Lx NSE B 50 0.0 13.0 53.7 42.6
Be U 51 0.0 39.2 66.7 52.9
Be R 50 0.0 36.0 54.0 30.0
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QUADRO A-IX

ISENTOS DE CÁRIE, CPO E CPO;<::5NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 15 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS
CARACTERíSTICAS

r:; CPO CPO5n
%

dp.
%

x

TOTAL 704 11.1 5.05 3.86 48.4

SEXO M 354 15.3 4.51 3.65 42.9
F 350 6.9 5.60 3.99 54.0

HABITAT U 500 10.4 5.20 3.86 50.0
R 204 12.7 4.69 3.84 44.6

REGIÃO Ch 102 15.7 4.91 3.48 52.9
PI 151 9.9 5.13 3.81 52.3
CB 100 10.0 5.74 4.18 53.0
Lei 101 5.9 5.73 4.00 57.4
Lx 150 11.3 4.58 3.59 40.7
Be 100 14.0 4.39 4.01 36.0

NSE A 101 11.9 4.38 3.49 38.6
M 100 8.0 5.31 3.57 55.0
B 100 12.0 4.89 4.00 46.0

LOCAL Ch U 50 12.0 5.66 3.40 64.0
Ch R 52 19.2 4.19 3.40 42.3
PI NSE A 51 13.7 4.67 3.69 47.1
PI NSE M 50 10.0 5.36 3.61 58.0
PI NSE B 50 6.0 5.38 4.06 52.0
CB U 50 8.0 6.06 3.98 54.0
CB R 50 12.0 5.42 4.35 52.0
Lei U 50 8.0 5.54 3.77 56.0
Lei R 51 3.9 5.92 4.20 58.8
Lx NSE A 50 10.0 4.08 3.24 30.0
Lx NSE M 50 6.0 5.26 3.52 52.0
Lx NSE B 50 18.0 4.40 3.87 40.0
Be U 49 12.2 5.59 4.80 46.9
Be R 51 15.7 3.24 2.59 25.5
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QUADRO A-X

COMPONENTES C, P E O NA DENTiÇÃO PERMANENTE AOS 15 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTE-
RíSTICAS

C P O
n

X dp % X dp % X dp %

TOTAL 704 2.81 3.02 55.6 0.55 1.10 11.0 1.69 2.55 33.4

SEXO M 354 2.56 2.88 56.9 0.50 0.93 11.0 1.45 2.36 32.1
F 350 3.05 3.14 54.6 0.61 1.24 10.9 1.93 2.71 34.5

HABITATU 500 2.62 2.87 50.3 0.54 1.14 10.4 2.04 2.74 39.2
R 204 3.28 3.32 70.0 0.58 0.97 12.4 0.82 1.72 17.6

REGIÃO Ch 102 3.20 3.03 65.1 0.65 0.94 13.2 1.07 1.61 21.8
PI 151 2.42 2.58 47.2 0.40 0.87 7.9 2.30 3.12 44.9
CB 100 3.82 3.67 66.6 0.75 1.28 13.1 1.17 2.23 20.4
Lei 101 3.35 3.51 58.4 0.50 0.85 8.6 1.89 2.42 33.0
Lx 150 2.13 2.65 46.4 0.43 0.88 9.5 2.02 2.59 44.1
Be 100 2.46 2.43 56.0 0.73 1.67 16.6 1.20 2.42 27.3

NSE A 101 1.39 1.53 31.7 0.27 0.72 6.1 2.72 3.15 62.2
M 100 2.12 2.29 39.9 0.35 0.78 6.6 2.84 2.98 53.5
B 100 3.33 3.33 68.1 0.64 1.05 13.1 0.92 1.89 18.8

LOCAL Ch U 50 3.94 2.84 69.6 0.62 0.87 11.0 1.10 1.57 19.4
Ch R 52 2.48 3.03 59.2 0.67 0.99 16.1 1.04 1.65 24.8
PI NSE A 51 1.71 1.71 36.6 0.27 0.69 5.9 2.69 3.31 57.6
PI NSE M 50 1.88 1.94 35.1 0.32 0.76 6.0 3.16 3.33 59.0
PI NSE B 50 3.70 3.30 68.8 0.62 1.07 11.5 1.06 2.16 19.7
CB U 50 3.64 3.70 60.1 0.86 1.30 14.2 1.56 2.45 25.7
CB R 50 4.00 3.62 73.8 0.64 1.25 11.8 0.78 1.90 14.4
Lei U 50 2.68 3.06 48.4 0.40 0.87 7.2 2.46 2.56 44.4
Lei R 51 4.00 3.80 67.5 0.59 0.82 9.9 1.33 2.14 22.5
Lx NSE A 50 1.06 1.26 26.0 0.26 0.74 6.4 2.76 2.98 67.6
Lx NSE M 50 2.36 2.57 44.9 0.38 0.80 7.2 2.52 2.53 47.9
Lx NSE B 50 2.96 3.32 67.3 0.66 1.03 15.0 0.78 1.55 17.7
Be U 49 2.24 2.56 40.1 1.04 2.21 18.6 2.31 3.05 41.2
Be R 51 2.67 2.29 82.4 0.43 0.75 13.3 0.14 0.44 4.2
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QUADRO A-XI

SELANTES DE FISSURAS, NECESSIDADE DE EXTRACÇÕES, DE OBTURAÇÕES DE 1 FACE E DE 2 OU MAIS
FACES, NA DENTIÇÃO PERMANENTE AOS 15 ANOS, SEGUNDO DIVERSAS CARACTERíSTICAS

Seiantes de Extracções Obturaçõesn
fissuras (%) %

1 face (%) 2 faces + (%)

TOTAL 704 1.8 23.9 59.9 43.0

SEXO M 354 1.7 20.9 57.1 38.1
F 350 2.0 26.9 62.9 48.0

HABITAT U 500 2.6 20.8 59.2 40.8
R 204 0.0 31.4 61.8 48.5

REGIÃO Ch 102 0.0 30.4 63.7 45.1
Pt 151 4.0 14.6 61.6 40.4
CB 100 4.0 39.0 60.0 52.0
Lei 101 1.0 19.8 65.3 46.5
Lx 150 1.3 14.7 56.0 33.3
Be 100 0.0 34.0 54.0 47.0

NSE A 101 5.9 8.9 50.5 25.7
M 100 2.0 8.0 56.0 38.0
B 100 0.0 27.0 70.0 47.0

LOCAL Ch U 50 0.0 40.0 74.0 52.0
Ch R 52 0.0 21.2 53.8 38.5
pt NSE A 51 7.8 11.8 52.9 33.3
Pt NSE M 50 4.0 4.0 56.0 40.0
Pt NSE B 50 0.0 28.0 76.0 48.0
CB U 50 8.0 42.0 52.0 50.0
CB R 50 0.0 36.0 68.0 54.0
Lei U 50 2.0 8.0 62.0 42.0
Lei R 51 0.0 31.4 68.6 51.0
Lx NSE A 50 4.0 6.0 48.0 18.0
Lx NSE M 50 0.0 12.0 56.0 36.0
Lx NSE B 50 0.0 26.0 64.0 46.0
Be U 49 0.0 30.6 51.0 42.9
Be R 51 0.0 37.3 56.9 51.0
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RESUMO

Introdução: Os Ácidos Gordos de Cadeia Curta (AGCC) constituem a principal fonte de energia dos colonoctos e a sua utilização

pode ser importante em doentes com Rectite Rádica Crónica (RRC). Métodos: Desenhámos um ensaio randomizado, duplamente
cego controlado com placebo. Procurámos avaliar a eficácia terapêutica dos AGCC em 19 doentes com RRC. Os enemas de AGCC

eram constituídos por acetato de sódio (60mM), propionato de sódio (30mM), e butirato de sódio (40mM). O período terapêutico
decorreu durante 5 semanas, e os doentes foram mantidos em vigilãncia durante 6 meses. Resultados: No início do ensaio não se

registaram diferenças entre os dois grupos em relação a qualquer dos parâmetros avaliados. Decorridas as 5 semanas, os doentes

trátados com AGCC mostraram uma redução do número de dias com rectorragias (p = 0,001), do score endoscópico (p = 0,001) e
apresentaram valores de hemoglobina superiores em relação com os valores dos doentes do grupo placebo (p = 0,02). As concen-

trãções do ADN e das proteínas tissulares diminuíram em ambos os grupos, mas apenas significativamente nos doentes do grupo

placebo (p = 0,05). Não se registaram alterações significativas nos vários parâmetros histológicos nos dois grupos. Embora os do-

entes do grupo AGCC se tenham mantido estáveis durante os seis meses, assistiu-se a uma remissão gradual e espontãnea dos
doentes do grupo placebo, pelo que as diferenças entre os dois grupos não se mantiveram. Conclusões: Os AGCC podem acelerar

o processo de cicatrização da RRC, mas o tratamento terá de ser prolongado se se pretende obter uma resposta completa e defini-
tiva.

Palavras-chave: Ácidos Gordos. Cadeia curta. Rectite rádica crónica.

SUMMARY

Background: Short Chain Fatty Acids (SCFA) are the main energy source of colonocytes and their use may be importanl in Chronic Radialion

Proctitis (CRP). Methods: A prospective, randomized, double-blind Iria I comparing SCFA enemas with placebo was conducled. We prelended

lo evaluale lhe Iherapeutic effect of SCFA in 19 patienls with CRP. SCFA enemas conlained 60mM sodium acelale, 30 mM sodium propionale,

and 40 mM sodium bulyrate. The trealmenl period lasted five weeks and patienls were followed up for six months. Results: On admission, both
groups were similar regarding ali parameters }Valuated. After five weeks SCFA-Irealed palienls showed a significanl decrease in the number

of days wilh rectal bleeding in the previous week (p = 0.001) and an improvement of endoscopic score (p = 0.001). MUc;OsalDNA and prolein

concentralions decreased in bolh groups bul significantly so only in placebo treated patients (p = 0.05). Changes in hislological paramelers

1 Serviços de Gastrenterologia, Instituto Português de Oncologia Francisco Gentil, Lisboa.
2 Patologia Morfológica, IPO, Lisboa.
3 Centro de Investigação de Patobiologia Molecular, IPO, Lisboa.

* Prêmio Gonçalves Ferreira de Nutrição, 1997
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were not signi/icant in either group. Although SCFA-treated patients did not get worse in the next six months, placebo-treated ones gradually
improved, and at the end 01six months diflerences between the two groups were no longer observed. Conclusions: SCFA enemas can accelerate

the process 01 healing in CRP, but treatment has to be continuous il a complete and sustained clinical, endoscopic and histological response
is to be obtained.

Keywords: Short Chain Fatty Acids. Chronic Radiation proctitis.

Introdução

Os Ácidos Gordos de Cadeia Curta (AGCC) são pro-
duzidos principalmente no cólon e resultam da fer-
mentação de hidratos de carbono não absorvíveis',
provenientes das fibras e da dieta habitualmente
ingerida, pela flora bacteriana anaeróbia. Os ácidos
acético, propiónico e butírico correspondem aproxi-
madamente a 90-95% de todos os AGCC produzi-
dos, numa razão molar praticamente constante de 1
acetado: 0,31 propionato: 0,16 butirat02. Os ácidos
isobutírico, valérico, isovalérico e catroato contribu-
em para 5-10% dos AGCC presentes no cólon.

Os AGCC têm sido referidos como a principal
fonte oxidativa da mucosa cólica, sendo o ácido
butírico o mais importante3. Os AGCC têm também
efeitos vasculares sobre a mucosa do cólon, dimi-
nuindo a resistência de artérias isoladas da mucosa

do cólon e recto, aumentando o fluxo sanguíne04,5.
Simultaneamente, D'Argenio e col. mostraram um
aumento da actividade da transglutamina e um efei-
to antifibrinolítico, acções que contribuem para faci-
litar a aderência entre células isoladas das criptas
cólicas6. Para além destes efeitos luminais os AGCC

são facilmente absorvidos pelo colonocit07,8,estimu-
lando a absorção de sódio e água, diminuindo o con-
teúdo fecale controlando a diarreia9,1°.Tem sido atri-
buído aos AGCC, um efeito trófico sobre a mucosa

cólica, estimulando o padrão fisiológico de prolifera-
ção e promovendo a diferenciação celular4,11,12,13.Os
AGCC são metabolizados pela via da p-oxidação,
utilizando o coenzima A como cofactor essencial,
com ,libertação de energia que contribui para cerca
de 80% da energia necessária ao colonocito e 5-10%
de todo o organismo,o,14.

Estudos anteriores mostraram uma eficácia te-

rapêutica dos AGCC em doentes com proctite
ulcerosa, pouchite17 ou colite de derivação'8.

A Rectite Rádica Crónica (RRC) é uma das com-
plicações mas comum da radioterapia quando utili-
zada nos tumores pélvicos'9, assumindo por vezes
formas graves. Caracteriza-se por atrofia epitelial e

M
W

,~,
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alterações nos tecidos conectivo e vascular com
isquémia, necrose e fibrose, complicando-se com a
formação de estenoses e fístulas2O.Em 4-10% dos
doentes irradiados, assume formas hemorrágicas
com anemias graves21,22.As várias terapêuticas mé-
dicas que têm sido utilizadas: esteróides, ácido 5-
aminosalicílico, sulfasalazina e até sucralfate23,24,não
se têm mostrado eficazes no controlo da hemorra-

gia ou na correcção da mucosa.
As alterações isquémicas e atróficas da mucosa,

induzidas pelas radiações, podem interferir com a
oxidação mitocondrial dos ácidos gordos. O aumen-
to de energia nos colonocitos determinado pelos
enemas de AGCC poderá controlar as alterações
metabólicas da parede do cólon e recto nos doen-
tes com RRC e o efeito vasodilator dos AGCC nas

arteríolas, pode inverter as lesões isquémicas da
mucosa. Neste trabalho avaliámos a eficácia tera-

pêutica dos AGCC administrados em enemas de 12-
12 horas, durante 5 semanas, em doentes com RRC.

Doentes e métodos

Doentes. O estudo foi aprovado pelas Comissões
Científica e de Ética da nossa Instituição e todos os
doentes assinaram consentimento informado.

De Novembro de 1992 a Fevereiro de 1994, fo-
ram incluídos 19 doentes com diagnóstico clínico e
histológico de RRC. Tinham idade média de 59 anos
(36-75), 18 eram do sexo feminino e 1 do sexo mas-
culino. O tempo médio de diagnóstico de RRC era
de 21 meses (1-100). Com excepção de 1 doente,
todos os outros apresentavam a doença há mais de
12 meses. Todos os doentes pertenciam ao grau 111
da classificação de Pourquier25, referindo pelo me-
nos um episódio de rectorragias por semana. Foram
excluídos os doentes com necessidade de suporte
transfusional superior a duas unidades no mês an-
terior, valores de hemoglobina inferiores a 6g/dl, e
ainda os doentes submetidos a cirurgia anterior por
RRC ou com o diagnóstico de doença inflamatória



do intestino, colite de derivação, ou com doença
neoplásica em progressão. Os doentes a fazer tera-
pêutica com esteróides, sulfasalazina ou ácido 5-
aminosalicílico nos 15 dias anteriores foram também

excluídos. A duração média dos sintomas foi de 23
meses (3-85). Apenas um doente necessitou de
suporte transfusional nos dois meses anteriores, na
sequência de rectorragias condicionadas pela RRC.
Cinco doentes foram submetidos apenas a Radiote-
rapia Externa (RTE), e os restantes 14 doentes fo-
ram submetidos a RTE associada a Radioterapia
Intersticial (RTI). A dose média de RTE foi de 57,4
Gy (:t 11,9) e a dose média de RTI dirigida ao recto
foi de 2361,3 cGy (:t 7864,8).

Medicação utilizada: A solução de AGCC foi
preparada de acordo com Harig et al.'8 e era consti-
tuída por acetato de sódio (60mM), propionato de
sódio (30mM) e butirato de sódio (40mM). A
osmolaridade foi controlada pela adição de cloreto
de sódio e o pH foi ajustado a 7,0 pela titulação com
hidróxido de sódio. Como placebo utilizou-se uma
solução salina isotónica. Ambas as soluções foram
administradas sob a forma de enemas de 60ml, de
12-12 horas durante 5 semanas, tendo-se recomen-
dado aos doentes que conservassem os enemas o
maior tempo possível.

Desenho do estudo: Na data de admissão os

doentes eram seleccionados randomizadamente
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para duas terapêuticas que faziam durante 5 sema-
nas. A resposta terapêutica a longo prazo era avali-
ada posteriormente, durante um período de 6 me-
ses. O diagrama do desenho do estudo está
representado na Figura 1. As primeira e terceira vi-
sitas incluem avaliação dos parâmetros clínicos e
laboratoriais. A segunda visita consiste apenas numa
entrevista telefónica para identificar qualquer dificul-
dade relacionada com a administração dos enemas.
Os doentes foram questionados especificamente em
relação a qualquer eventual efeito adverso ou secun-
dário. Nas três visitas seguintes registaram-se ape-
nas parâmetros clínicos e realizou-se sigmoidocopia.
As características clínicas e demográficas dos do-
entes incluídos em ambos os grupos são referidos
no Quadro I. não se observaram diferenças signifi-
cativas entre os dois grupos. No início e no fim da
intervenção terapêutica, quantificou-se o número de
dias com rectorragias na semana anterior, o valor de
hemoglobina e realizou-se sigmoidoscopia. Durante
este exame foram realizadas oito biópsias rectais.
Quatro foram fixadas em formol para análise e qua-
tro foram imediatamente congeladas em azoto líqui-
do e conservadas a -702C para posterior quanti-
ficação das concentrações de ADN e das proteínas
tissulares. No primeiro, terceiro e sexto meses do
período de vigilância repetiram-se as avaliações clí-
nica e endoscópica. As sigmoidoscopias foram sem-

FIGURA 1 - DESENHO DO ESTUDO: À ENTRADA (VISITA 1 - DIA O) OS DOENTES FORAM
RANDQMIZADOS EM DOIS RAMOS TERAPÊUTICOS, RECEBENDO ENEMAS DE AGCC OU DE UMA
SOLUÇÃO APARENTEMENTE IDÊNTICA COMO PLACEBO. TERMINADA A FASE TERAPÊUTICO (VI-
SITA 3 - DIA 35) OS DOENTES FORAM REAVALlADOS APÓS UM (VISITA 4 - DIA + 30), TRÊS (VISITA
5"- DIA + 90) E SEIS MESES (VISITA 6 - DIA + 180).

Fim do estudo
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Após terapêutica-
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pre realizadas sem preparação prévia, por dois
endoscopistas treinados que desconheciam o ramo
terapêutico e a fase do ensaio. As alterações da
mucosa: friabilidade, hiperémia/neovascularização,
edema e erosões, foram classificadas em ausente (O)
moderada (1) e grave (2). O score endoscópico final
resultou da média das observações feitas pelos dois
endoscopistas.

QUADRO I
CARACTERíSTICAS DEMOGRÁFICAS E CLíNICAS

DOS DOENTES INCLUíDOS EM AMBOS OS GRU-

POS. OS DADOS SÃO REFERIDOS COMO MÉDIA

:I:DP. AGCC: ÁCIDOS GORDOS DE CADEIA CUR-

TA

, Número de meses que precederam a entrada no estudo.

As biópsias colhidas para análise hístológica fo-
ram fixadas em formol e posteriormente incluídas em
parafina, cortadas em secções de 311me coradas pela
H&E. todas as amostras foram interpretadas de for-
ma cega e randomizada por dois patologistas. As va-
riáveis: alterações degenerativas, edema, ectasias
vasculares/vasculite, hialinização, fibrose, fibroblastos
atípicos, linfoplasmocitose e granulocitose foram clas-
sificadas em ausente (O), moderada (1) e grave (2).
Cada uma destas variáveis foi analisada individual-
mente.

A proliferação celular foi avaliada com PCNA
(proliferation cellular nuclear antigen) por
imunohistoquímica em todas as biópsias, no início e
no fim da fase terapêutica. No entanto, devido a
marcada distorção das criptas da mucosa do recto,
não foi possível obter quaisquer resultados avaliá-
veis. Como alternativas usámos a concentração do
ADN e das proteínas tissulares quantificados por
métodos fluorimétricos.

Análise estatística: Os dois grupos terapêuticos
foram comparados em cada visita por uma análise
uni-variável. O teste l de Student foi utilizado para
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variáveis quantitativas e o teste exacto de Fischer
para variáveis qualitativas. As alterações registadas
no mesmo grupo terapêutico foram avaliadas com o
teste l de Student emparelhado.

Resultados

Um doente do grupo AGCC e dois doentes do gru-
po placebo abandonaram o ensaio na fase terapêu-
tica, e perderam-se para a vigilância. Assim, anali-
saram-se os resultados correspondentes apenas a
16 doentes.

Como se evidencia na Figura 2, decorridas as 5
semanas, o número médio de dias com rectorragias
diminuiu significativamente nos doentes tratados com
AGCC (p = 0,001), enquanto que não se alterou no
grupo placebo (p = 0,12). No fim do período tera-
pêutico, os doentes tratados com AGCC referiram
menor número de dias com rectorragias na semana
anterior (1,4 :!:2,2 dias) em comparação com os do
grupo placebo (3,4 :!: 2,6 dias), embora esta dife-
rença não tenha atingido significado estatístico
(p=0,13).

Em relação aos valores de hemoglobina obser-
vámos, na data de emissão, níveis tendencialmente
mais baixos para os .doentes do grupo placebo (p =
0,06) (Figura 3). Contudo, decorridas as cinco se-
manas, verifiéou-se um aumento do valor da concen-

tração de hemoglobina média no grupo dos AGCC
(p = 0,08), em oposição aos doentes que receberam
placebo, nos quais se registou uma descida desses
valores. Consequentemente, no fim da fase terapêu-
tica, os doentes do grupo AGCC apresentavam va-
lores de hemoglobina sig\1ificativamente mais eleva-
dos quando comparados com os do grupo placebo
(p = 0,02).

Na Figura 4 mostramos as variações do score
médio endoscópico durante todo o estudo, para os
dois grupos. À entrada, o score médio endoscópico
era tendencialmente mais elevado nos doentes do

grupo placebo, embora as diferenças não fossem sig-
nificativas (p = 0,21). Durante o ensaio, o score médio
endoscópico diminuiu significativamente nos dois
grupos, embora de forma mais marcada no grupo
dos AGCC (p = 0,001 e p = 0,01, respectivamente).
Decorridas as cinco semanas, o score médio
endoscópico era significativamente mais baixo nos
doentes tratados com AGCC (p = 0,02). Quando ana-
lisámos cada uma das variáveis endoscópicas se-
paradamente, não encontrámos qualquer diferença
estatística entre os dois grupos, excepto para a
friabilidade que, decorridas as cinco semanas, era
muito menos marcada no grupo AGCC (p = 0,059).

AGCC Placebo

Sexo (Masc/Fem.) 1/9 0/9 p=1,0
Idade 57,8",11,1 61,6"13,0 p=0,51

Duração

dossintomas(meses) 28,h26,9 16,3",5,4 p=0,19

RadioterapiaExterna

Dose(Gy) 55,9",10,7 58,9",13,6 p=0,60

Tempo(meses)' 90,3",110 24,3,,8,4 p=0,09

I)adioterapiaIntersticial

Dose(Gy) 2295",741 2449",1076 p=0,70

Tempo(meses)' 43,4",5,4 23,2"11,2 p=0,16
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FIGURA 2

NÚMERO DE DIAS COM RECTORRAGIAS NA SEMANA ANTERIOR À ENTRADA NO ENSAIO (V1), NO
FIM DA FASE TERAPÊUTICA (V3), E NO PRIMEIRO (V4), TERCEIRO (V5) E SEXTO MÊS APÓS A TE-
RAPÊUTICA TER SIDO SUSPENSA (V6).
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FIGURA 3
VALORES DA HEMOGLOBINA PARA AMBOS OS

GRUPOS À ENTRADA (DIA O)E NO FIM DA FASE
TERAPÊUTICA (DIA 35).
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Em relação aos parâmetros histológicos, foram
analisadas amostras de 15 doentes. Num dos doen-

tes a qualidade técnica das amostras impossibilitou a
avaliação de todos os parâmetros. Os parâmetros
histológicos foram semelhantes nos dois grupos no
início e no fim da fase terapêutica. Registámos ape-
nas uma diferença estatisticamente significativa en-
tre os dois grupos, em relação com a fibrose. Na re-
alidade, não se observou fibrose no grupo de doentes
após terapêutica com AGCC, enquanto que no grupo
placebo observou-se fibrose moderada em 57% dos
doentes (p = 0,02). Contudo, uma vez que na admis-
são, nenhum dos ddentes do grupo AGCC apresen-
tava fibrose, torna-se difícil valorizar este resultado.
As alterações de todos os outros parâmetros
histológicos foram sobreponíveis, em ambos os gru-
pos terapêuticos (dados não revelados).

As alterações das concentrações de ADN e pro-
teínas de ambos os grupos são referidos no Quadro
11.Ambos os parâmetros diminuíram substancialmen-
te nos dois grupos decorridas as cinco semanas. No
entanto, estas variações foram mais marcadas nos
doentes que receberam placebo.

Os resultados a longo prazo foram analisáyeis
apenas, em 14 doentes (9 do grupo AGCC e 5 do
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FIGURA 4

SCORE MÉDIO ENDOSCÓPICO PARA AMBOS OS GRUPOS À ENTRADA NO ENSAIO (V1), NO FIM DA
FASE TERAPÊUTICA (V3), E NO PRIMEIRO (V4), TERCEIRO (V5) E SEXTO MÊS APÓS A TERAPÊUTI-
CA TER SIDO SUSPENSA (V6)

o

VI (DO) V3 (D35) V4 (D+30)

visitas do estudo (dias)

V5 (D+90) V6 (D+ 180)

QUADRO 11

ALTERAÇÕES DAS CONCENTRAÇÕES DAS
PROTEINAS E ADN TISSULARES DA MUCOSA
RECTAL EM AMBOS OS GRUPOS, DECORRIDAS
AS CINCO SEMANAS DA FASE TERAPÊUTICA,
OS DADOSSÃO REVERIDOSCOMOMÉDIA:t DP.
AGCC: ÁCIDOS GORDOS DE CADEIA CURTA.

., !t!,'Pcomparação dos dados registados à entra-
da e à saída para o mesmo grupo.

Proteínas
tissula'res

(ug/ngpeso
seco)

ADN tissular

(ng/mgpeso
seco)

AGCC

Admissão
Cinco semanas
Placebo
Admissão
Cinco semanas

'p < 0,11
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fase de vigilância
-o- Placebo

~ AGCC

2,6 2,3

1,4 2,1

grupo placebo), Dois doentes do grupo placebo
abandonaram o ensaio na fase de vigilância por
rectorragias graves, tendo sido submetidos a outra
terapêutica: Um doente entrou num programa de ir-
rigação do recto com formol26 e o segundo foi sub-
metido a colostomia.

Em relação ao número médio de rectorragias
na semana anterior (Figura 2), as diferenças entre
os dois grupos diminuíram progressivamente duran-
te os seis meses de vigilância. Embora no primeiro
mês após a paragem da terapêutica, as diferenças
encontradas estavam próximas de significância
estatística (p = 0,06), o número de dias com rectorra-
gias no grupo placebo continuou a descer progres-
sivamente e, apesar da eficácia dos AGCC se manter
durante esse período, decorridos os seis meses as dife-
renças entre os dois grupos deixaram de existir.

No que diz respeito ao score endoscópico no
período de vigilância, um mês após a paragem da
terapêutica existia ainda uma diferença estatística
entre os dois grupos, uma vez que o grupo dos

AGCC apresentava um score mais baixo (p = 0,01)

fase terapêutica
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(Figura 4). Contudo, nos meses seguintes, o score
médio endoscópico no grupo placebo continuou a
descer gradualmente e decorridos os seis meses, era
semelhante em ambos os grupos.

Não se registaram quaisquer efeitos adversos
relacionados com a terapêutica administrada.

Discussão

A revisão da literatura permite-nos afirmar ser este
o primeiro ensaio controlado, com evidência favorá-
vel em relação à segurança e eficácia dos AGCC,
sob a forma de enemas, no tratamento da rectite
rádica crónica moderada. Estes resultados são sus-

tentados por dois estudos prévios' não controlados
27.28, realizados num pequeno número de doentes
com RRC que demonstraram uma redução das
rectorragias após a terapêutica com enemas de
AGCC.

No nosso trabalho os resultados foram avaliados

por parâmetros clínicos, laboratoriais, endoscópicos
e histológicos.

Em relação aos parâmetros clínicos e
laboratoriais, verificámos uma redução significativa
das rectorragias nos doentes tratados com AGCC
quando comparados com os doentes do grupo
placebo. Consequentemente, os doentes do grupo
AGCC apresentaram valores de hemoglobina signi-
ficativamente mais elevados no fim do período
terapêutico. Endoscopicamente ambos os grupos
melhoraram, embora com valores mais significativos
para o grupo de estudo.

Em contraste com estes resultados, 6 meses
após a terapêutica, as diferenças registadas em re-
lação aos parâmetros clínicos, laboratoriais e
endoscópicos desapareceram. A principal razão re-
sultou da melhoria gradual e espontânea ao longo
dos 6 meses de vigilância, dos doentes do grupo
placebo, mantendo-se os doentes do grupo AGCC
estáveis. Embora um efeito indirecto dos AGCC no

grupo placebo não possa ser excluído, uma vez que
se recomenda aos doentes com RRC um maior con-
sumo de fibras, aumentando o conteúdo fecal e fa-

cilitando as dejecções, a explicação mais provável
é que os doentes com RRC possam evoluir espon-
taneamente para a remissão. Esta aparente eleva-
da taxa de regressão nos doentes do grupo placebo
poderá ter contribuído para a ausência de diferen-
ças significativas entre os dois grupos decorridos os
6 meses após a terapêutica.

É admissível a hipótese de um benefício
terapêutico mais evidente, se incluíssemos doentes
com formas hemorrágicas graves de RRC, uma vez
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que as taxas de remissão espontânea serão prova-
velmente mais reduzidas. Contudo, por razões éti-
cas, nestas condições, o ensaio não poderia ser con-
trolado com placebo, fazendo correr o risco de alguns
destes doentes não serem tratados. Alternativamente
podemos equacionar se o tratamento com AGCC
não deveria ser mais prolongado, para sustentar a
melhoria observada na fase terapêutica. Esperam-
se assim, estudos neste sentido.

Apesar do benefício claro, sintomático e
endoscópico com os enemas de AGCC em doentes
com RRC, os resultados obtidos em relação aos
parâmetros histológicos são menos conclusivos. Não
observámos diferenças significativas entre os dois
grupos para nenhuma das variáveis histológicas ava-
liadas, no final da fase terapêutica. Na nossa opi- .
nião as alterações histológicas observadas nos do-
entes com RRC são irreversíveis, ou eventualmente
mais resistentes à terapêutica justificando-se assim,
os resultados obtidos. É pois provável que os AGCC
induzam uma aceleração do processo de cicatriza-
ção endoscópica, sem reverterem as alterações

. histológicas. A aceleração do processo de cicatriza-
ção poderá corresponder a diminuição de hiperémea,
friabilidade, edema e erosões observadas, mas al-

terações histológicas como a fibrose e as alterações
vasculares degenerativas são muito provavelmente
irreversíveis. Em relação a este facto, seria interes-
sante avaliar se o uso dos AGCC, prévio ou
concomitante com a radioterapia poderia prevenir ou
diminuir as alterações histopatológicas. No entanto,
os doentes tratados com AGCC apresentaram me-
nos fibrose, facto que poderia ser explicado pela di-
ferenciação epitelial29 e pelos efeitos vasculares4.5
que têm sido relacionados com a acção dos AGCC.
Este efeito antifibrogénico dos AGCC, embora cons-
titua uma hipótese interessante, deve ser vista com
precaução, pois pode resultar de diferenças na data
de inclusão ou defeitos de amostra das biópsias
colhidas durante a endoscopia. Esta hipótese é
favoreci da, pelo facto das concentrações de ADN e
das proteínas tissulares, terem diminuído em ambos
os grupos, embora menos acentuadamente no gru-
po tratado com AGCC, o que sugere que os AGCC
não conseguiram reverter as alterações de prolife-
ração e diferenciação que ocorrem na RRC. As al-
terações atróficas que acompanham o processo de
cicatrização espontânea foram provavelmente
minimizados com o tratamento, mas não foram re-
vertidas.

Os mecanismos para o benefício dos AGCC em
situações diversas como, a colite de derivação,
pouchite, proctite ulcerosa ou rectite rádica crónica
pode questionar a existência de uma única justifica-
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ção. Contudo, nà colite de derivaçã018 ou na proctite
ulcerosa15, uma grave carência de energia endo-

luminal, poderá constituir um factor etiológico impor-
tante e os AGCC poderão corrigir esta situação. Os
AGCC podem ainda, promover a diferenciação e a
regeneração celulares e são ainda considerados
moduladores da inflamação epitelial3. Na rectite
rádica crónica este último mecanismo poderá ser
partilhado com a colite de derivação e a proctite
ulcerosa. No entanto, a carência de energia pode ser
induzida não só pela redução dos AGCC disponíveis,
mas também, pela redução de perfusão sanguínea
parietal, devida ao efeito obliterante vascular relaci-
onado com as radiações22. Este facto poderia ser
corrigido pelo suplemento de energia fornecido pe-
los AGCC e pelo seu efeito vasodilatador bem co-
nhecido, nos vasos da mucosa.

Este ensaio não revelou efeitos secundários re-
lacionados com o tratamento, dado a boa tolera-
bilidade observada em todos os doentes, não só em
relação ao tratamento, mas também em relação à
forma de administração.

Em conclusão, os resultados deste ensaio
prospectivo, randomizado, duplamente cego e con-
trolado com placebo, revelaram que a terapêutica
com enemas de AGCC em doentes com RRC é

segura e eficaz. Os resultados clínicos, laboratoriais
e endoscópcos a curto prazo foram significativamen-
te melhores para o grupo de doentes tratados com
AGCC. Se um tratamento mais prolongado pode
também induzir uma regressão das alterações
histológicas observadas, ou alternativamente se o
uso desta terapêutica prévia ou durante a radiotera-
pia possa resultar numa resposta mais completa, são
questões em aberto.

li
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RESUMO

As biotoxinas marinhas produzidas por microalgas e concentradas pelos moluscos bivalves têm vindo a ser regularmente monitorizadas

na costa portuguesa desde 1986, principalmente a PSP (Paralytic Shellfish Poison) e a DSP (Diarrhetic Shellfish Poison). A ASP (Amnesic
Shellfish Poison) apenas começou a ser monitorizado nos últimos dois anos.

A toxicidade PSP está associada à presença de Gymnodinium catenatum Graham e tem sido detectada praticamente todos os anos,
no entanto raramente no mesmo período de tempo ou na mesma área.

Por outro lado a toxicidade DSP, que está associada ao género Dinophysis Erhenberg 1839, tem surgido principalmente na costa

Norte e em lagoas costeiras; esporadicamente na costa de Lisboa e mais recentemente em Sagres, na costa algarvia. Tanto a toxicidade

PSP como a DSP foram inicialmente detectadas na costa Norte, tendo-se expandido para Sul nos últimos dois anos e enquanto que
a primeira aparece no final do verão/principio do outono, a segunda ocorre principalmente na primavera.
A presença de ácido domóico (ASP), em grande parte associada com Pseudo-Nitzschia austrafis Frenguelli tem sido confirmada

durante os últimos dois anos, mas em concentrações abaixo do nível de acção (20 l1g/g de tecido).

Palavras-chave: PSP, DSP, ASP, Gymnodinium catenatum, Dinophysis ,;>pp,Pseudonitzschia australis

SUMMARY

Slnce 1986 marine bioloxins have been regularly monitored in Portuguese mollusc bivalves, mainly lor paralytic shelllish poisoning (PSP) and

diarrhelic shelllish poisoning (DSP). Amnesic shellfish poisoning (ASP) has just started Iwo years ago and specific analysis have been carried
on.

PSP associaled with lhe presence in lhe phytoplankton 01 Gymnodinium catenatum Graham has been delecled almosl yearly, allhough nol
every time in lhe same area.

Associaled wilh lhe genus Dinophysis Erhenberg 1839, DSP is happening mostly in the Northern coasl ai coaslallagoons, sporadically on lhe
Lisbon coast and recenlly at Sagres on lhe Algarve coas!.

60lh types 01loxins, PSP and DSP, were lirsl delecled in lhe Northern coasl expanding South in lhe lasl years.
Usually PSP is appearing in late Summer early Autumn, while DSP is slarting in Spring.

The presence 01domoic acid (ASP) has been conlirmed in lhe lasl Iwo years but mainly in concenlration below the aclion levei (20 I1g/glissue),
moslly associaled with Pseudo-Nitzschia austrafis Frenguelli.

Keywords: PSP, DSP, ASP, Gymnodinium catenatum, Dinophysis Spp, Pseudo-nitzschiaaustralis

.Instituto de Investigação das Pescas e do Mar, Av. Brasília, 1400 Lisboa, Portugal
.. Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge, Av. Padre Cruz, 1699 Lisboa, Portugal
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Introdução

,

o presente sistema de monitorização foi estabeleci-
do em 1986, abrangendo todos os moluscos bivalves
exploráveis, de bancos naturais e de aquacultura
[1,2,3]. Entre Abril de 1986 e Maio de 1989, o Insti-
tuto de Investigação das Pescas e do Mar (IPIMAR)
foi o responsável pela análise das amostras de
fitoplâncton, sendo o Instituto Nacional de Saúde
(INSA) o responsável pela análise das biotoxinas e
sua quantificação. A partir de Maio de 1989, o
IPIMAR iniciou a análise das biotoxinas, tendo sido
em 1992 reconhecido pela União Europeia como o
Laboratório Nacional de Referência (LNR) para as
biotoxinas marinhas.

A cooperação com o INSA tem vindo a ser uma
constante; as culturas de fitoplâncton tóxico e amos-
tras de bivalves e de fitoplâncton têm sido partilha-
das, assim como os extractos tóxicos.

As toxicidades do tipo PSP (Paralytic Shellfish
Poisoning) e do tipo DSP (Diarrhetic Shellfish
Poisoning) têm sido causadas pela ocorrência de
"blooms" de dinoflagelados tóxicos, respectivamen-
te Gymnodinium catenatum [2,3]e Dinophysis spp,
principalmente o complexo D. acuminata e D. acuta

[1,4], enquanto que a toxicidade ASP (Amnesic
Shellfish Poisoning) tem sido associada à presença
de Pseudo-Nitzschia spp, principalmente P.australis

[5].
O bioensaio em ratinhos foi estabelecido como

o método de análise de rotina para PSP e DSP,
desde 1986 e 1987, respectivamente [3,4]. Desde
1990 que o bioensaio para PSP com maiores tem-
pos de observação (sintomatologia e tempo de mor-
te) tem sido utilizado para detectar a possível
presença do ácido domóico (ASP).

O INSA iniciou em 1990 a investigação sobre as
toxinas PSP em bivalves e principalmente em cultu-
ras de dinoflagelados, utilizando a técnica de HPLC
(cromatografia liquida de alta precisão) [6, 7, 8, 9,
10]. No IPIMAR, o HPLC tem sido utilizado desde
1994 para confirmar a presença de toxinas do gru-
po do ácido okadaico (AO) [5, 11, 12] de toxinas PSP,
assim como para a determinação do ácido domóico,
desde 1995 [5, 13].

O programa de monitorização de biotoxinas
marinhas tem como objectivo a protecção da saúde
pública, promovendo o controlo de qualidade dos
produtos marinhos provenientes quer de bancos
naturais, quer da aquacultura, e implementando a
utilização dos recursos marinhos no mercado nacio-
nal e internacional com garantias de segurança do
produto. A descrição e riscos das diferentes intoxi-
cações alimentares por moluscos bivalves foi revis-
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ta por Silva em 1986 num volume desta publicação
[14]. Às sintomatologias então conhecidas têm vin-
do a ser adicionados os efeitos cumulativos destas

toxinas, de que se destaca como risco acrescido, de
efeito a longo prazo, a promoção tumoral [15].

Em Portugal a indústria de moluscos bivalves tem
um papel muito importante a nível socio-económico.
As contaminações de bivalves por PSP e DSP, que
têm aparecido em áreas específicas e durante cer-
tos períodos do ano, devido às medidas de segu-
rança accionadas pelo sistema de monitorização,
não afectaram gravemente a saúde pública, mas
afectaram a economia. No entanto, os custos sócio-
económicos da contaminação por ficotoxinas dos
produtos marinhos, são ainda difíceis de determinar.

Materiais e métodos

Sistema de amostragem

O programa de monitorização abrange todos os

bancos de bivalves exploráveis nos estuáriõs, em la-
goas e na zona costeira assim como em zonas de
aquacultura. Há 65 estações de amostragem fixas,
aumentando este número quando as espécies
fitoplanctónicas tóxicas começam a surgir nas águas
naturais, ou quando há um resultado positivo na
análise de uma determinada toxina [16].

Para a análise de PSP, DSP e ASP são recolhi-
das pelos pescadores e/ou pelos técnicos do
IPIMAR, a partir de cada estação, amostras de água
e de moluscos bivalves tais como ameijoas, mexi-
lhões, ostras, berbigão, conquilhas, etc, pelo menos
uma vez por mês e com maior frequência duas ve-
zes por mês. A amostragem é intensificada sempre
que as espécies fitoplanctónicas tóxicas sejam
detectadas nas águas, ou sempre que haja um re-
sultado positivo nas análises das biotoxinas, tornan-
do-se semanal ou mesmo bi-semanal, até que os
bivalves fiquem isentos de toxinas, e as espécies
tóxicas tenham deixado de ser encontradas ou se

tenham tornado mais raras. No entanto, para as áre-
as endémicas, como Aveiro e a lagoa de Óbidos,
onde as toxinas são encontradas anualmente, a
amostragem é feita semanalmente durante todo o
ano.

Entre 1986 e 1996 já foram analisadas mais de
9500 amostras de bivalves, para DSP e PSP. Os
procedimentos analíticos aplicados são os reconhe-
cidos internacionalmente, com acompanhamento das
necessárias actualizações, alterações dos métodos
e interpretação de resultados, ao longo destes anos.



Análise da toxina PSP

As análises têm sido feitas por bioensaio, segundo
o método AOAC [3]. Tal como foi sugerido pelos
Laboratórios de Referência de Biotoxinas Marinhas

da União Europeia, o pH utilizado no método foi di-
minuído para 2-2.5 tendo em conta o efeito do pH
no perfil das toxinas e, consequentemente na varia-
ção da toxicidade. O nível de segurança utilizado é
80 /lg de saxitoxina equivalente/100 g parte edível
de molusco.

O método de HPLC utilizado para a detecção de
PSP foi implementado inicialmente no INSA, utilizan-
do o método de Sullivan e mais tarde o método de

Oshima [17, 18], mais recentemente os bivalves têm
vindo a ser analisados no IPIMAR, utilizando-se o
método de Lawrence [19].

Análise da toxina DSP

Inicialmente foi utilizado o método do biensaio com

ratinhos para as análises de rotina, Yasumoto et ai

[20], tendo-se modificado em 1992, o passo de ex-
tracção de acordo com Le Baut, 1990[21]. O critério
de toxicidade tem variado nos dez anos de

monitorização. Até 1991 o critério utilizado como
resultado positivo era de um ratinho ter um tempo
de morte até às 24 horas, após a injecção
interperitonial, entre 1992 e 1995 o critério foi alte-
rado para dois animais com uma média de tempo
de morte de 5 horas. Desde 1995 que se considera
que uma amostra de bivalves é positiva quando o
tempo de morte de dois animais é igualou inferior a
5 horas ou dos três nas 24 horas após o ensaio.

A análise de HPLC para toxinas do grupo do
ácido okadaico (OA) é realizada de acordo com o
método de Lee [22], no entanto foram introduzidas
algumas modificações de modo a melhorar e
automatizar o método [12].

Análise da toxina ASP

A monitorização do ácido domóico por HPLC tem
sido realizado regularmente em Portugal desde Maio
de 1996 segundo o primeiro procedimento da AOAC.
Antes de 1996 o controlo de ASP era feito segundo
o bioensaio para PSP com 24 horas de observação.
O nível de tolerância para o ácido domóico é de 20
/lg de ácido domóico/g parte edível de molusco, uti-
lizando o método de HPLC.
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Disseminação da informação

A apanha de bivalves nas áreas afectadas é in-
terdita assim que se atinge o nível de segurança.
Quando os resultados de todas as amostras da área

em questão são inferiores a este nível, a apanha é
restabelecida.

Assim que é necessária a interdição ou levanta-
mento de interdição da apanha de bivalves e/ou re-
giões, são imediatamente informadas todas as
autoridades portuguesas envolvidas na protecção da
saúde pública, gestão de recursos pesqueiros, con-
trolo comercial e fiscalização, assim como as autori-
dades competentes da Galiza e da UE.

Resultados e Discussão

PSP

O primeiro episódio de PSP, associado à presença
de Gymnodinium catenatum, foi detectado em
bivalves no Outono de 1986 ao longo da costa No-
roeste de Portugal, a Norte de Lisboa[2,3]. Desde
então a ocorrência desta toxicidade tem-se manifes-

tado praticamente todo os anos com larga dispersão
geográfica (Fig. 1 e Fig. 2). Antes de 1990 as toxi-
nas PSP detectaram-se na costa Nordeste, a Norte

de Lisboa, principalmente em Aveiro, Figueira da Foz
e Óbidos. Depois de um ano sem a ocorrência de
PSP em toda a costa (1991), detectou-se novamen-
te no Sul, em 1992, principalmente na costa algarvia.
Os anos em que os níveis de toxicidade foram mais
elevados foram 1986, 1990, 1994 e 1995, tendo sido
Aveiro, Figueira da Foz, Setúbal e Algarve, nos últi-
mos quatro anos, as zonas mais afectadas, embora
em episódios de curta duração (Fig. 1 e Fig.2).

Nas figuras 3 e 4 apresentam-se os máximos de
toxicidade mensal durante os dez anos de

monitorização em duas regiões diferentes. Verifica-
se que a toxicidade do tipo PSP surge normalmente
no Verão, atingindo o seu máximo no final do Verão/
ínicio do Outono, diminuindo depois durante o Inver-
no. Apesar dos picos de toxicidade variarem de ano
para ano, a toxicidade ocorre sempre durante o
mesmo período, com excepção da área de Setúbal
em 1993 onde o PSP surgiu no início do ano (Fig.
4). O ano de 1993 foi um ano de elevada toxicidade
na costa portuguesa, em que todas as espécies de
moluscos bivalves foram afectadas, tendo-se obser-
vado inicialmente no Sul expandindo-se depois para
Norte.

Os extratos acídicos de moluscos bivalves con-

taminados, seguindo o método analítico de Lawrence
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FIGURA 1

DISTRIBUiÇÃO GEOGRÁFICA DA TOXICIDADE DE PSP E DSP NA COSTA PORTUGUESA ENTRE 1986
E 1996

et aI [19], apresentam um perfil tóxico com baixo teor
de toxinas carbamato (STX (saxitoxina), neo-STX e
GTXs 1-4 (goniotoxinas 1-4)] e com teor elevado em
decarbamoilo (dc-STX e dc-GTXs) compatível com
a espécie responsável pelo PSP, o Gymnodinium
catenatum [6].

DSP

o DSP, associado com Dinophysis spp, tem sido
detectado ao longo da costa portuguesa, com pre-
dominância na costa Norte, principalmente em lago-
as costeiras. Também tem siçJo esporadicamente
detectado ao longo da costa de Lisboa e mais re-
centemente em Sagres na costa algarvia (Fig. 1 e
Fig. 2). Os anos de mais longa toxicidade foram
1989, 1990 e 1991, sendo este último o mais tóxico,
e as zonas de maior incidência de DSP foram Aveiro,
Figueira da Foz e Setúbal. Estes episódios, contra-
riamente aos de PSP, têm vindo a surgir na Prima-
vera (Quadro I e 11).No caso da Ria de Aveiro, a
toxicidade permanece até ao Outono. As principais
espécies causadoras na Primavera são do comple-

190

1991

xo Dinophysis acuminata e no Outono Dinophysis

acuta, influenciando o tipo dominante de toxinas
envolvidas.

A técnica de HPLC permitiu determinar a presen-
ça de ácido okadaico (OA), dinophysistoxina-2
(DTX2) e os derivados acilo de ambas[5, 11, 12].

ASP

As primeiras análises específicas de HPLC para o
ácido domóico (DA) foram realizadas em 1995 com
o objectivo de detectar esta toxina e alguns dos seus
isómeros [5, 13]. No entanto, apenas se observaram
valores superiores a 20 )..lg/gtecido (limite de tole-
rância) na ameijola (Callista chione), tendo sido de-
tectados em 1996 valores vestigiais na maioria das
espécies analisadas ao longo da costa.

Conclusões

Os nossos dados revelaram que a toxicidade nos
bivalves em Portugal nos últimos dez anos tem uma
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FIGURA 2

LOCALIZAÇÃO DAS ZONAS AFECTADAS POR PSP E DSP NOS DEZ ANOS

Faro
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FIGURA 3

TOXICIDADE MENSAL MÁXIMA DE PSP (119SAXITOXINA EQUIVALENTEl100 G DE PARTE EDíVEL DE
MOLUSCO) OBSERVADA NO MEXILHÃO (MYTILUS EDULlS) DA RIA DE AVEIRO ENTRE 1986 E 1996
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FIGURA 4

TOXICIDADE MENSAL MÁXIMA DE PSP (~g SAXITOXINA EQUIVALENTEl100 G DE PARTE ED(VEL DE
MOLUSCO) OBSERVADA NO MEXILHÃO (MYTILUS EDULlS) DA ZONA DE SETÚBAL ENTRE 1986 E 1996

106

QUADRO I
DISTRIBUIÇÃOTEMPORALDA TOXICIDADEDSPEMMEXILHÃO(MYTILUSEDULlS)DA RIA DEAVEIRO
ENTRE1986 E 1996

ANO/MES

1987

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996
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QUADRO 11

DISTRIBUiÇÃO TEMPORAL DA TOXICIDADE DSP EM MEXILHÃO (MYT1LUS EDULlS) DA REGIÃO DE
AVEIRO ENTRE 1986 E 1996

ANOIMES

1987

1988

1989

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

ocorrência frequente, que necessita ser monitorizada
em contínuo.

O risco do DSP é maior na Primavera, enquanto
que os valores mais elevados de PSP ocorrem no
fim do Verão/ ínicio do Outono.

Apesar do ASP não ter levantado ainda um pro-
blema que obrigue a medidas de segurança, aten-
dendo à sua detecção regular, torna-se obrigatório
a sua vigilância.

O presente sistema de monitorização tem
contribuido para melhorar a utilização dos recursos
marinhos, assegurando a qualidade do produto para
o mercado interno e externo.

Visa-se ainda encurtar o tempo que medeia a
apanha dos bivalves e o respectivo resultado da
análise. Procuram-se outros métodos mais expedi-
tos para solucionar este problema encurtando o tem-
po de detecção dos diferentes tipos de toxicidade,
com o objectivo de manter a protecção da saúde
pública e minimizar os custos económicos na pro-
dução e comercialização.

O uso de HPLC tem contribuido para o conheci-
mento da composição das diferentes toxinas envol-
vidas nos três tipos de toxidades de bivalves até
agora conhecidos em Portugal.
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RESUMO

iíf

Os estudos publicados sobre as mutações ptalassémicas na população portuguesa concordam em que quatro mutações são bastante

comuns nesta população. Codão 39 (C--7T),IVS-I-1 (G-tA), IVS-I-6 (T-tC) e IVS-I-110 (G-tA). Contudo, nos diferentes estudos são
observadas frequências relativas diferentes para as referidas mutações parecendo reflectir alguma heterogeneidade na sua distribuição
geográfica. Foi, para além disso, observado o predomínio regional de outras mutações p talassémicas, nomeadamente no Codão 15
(TGG-t TGA) e no Codão 6 (-A). Neste estudo efectuou-se uma análise estatística de contingência - teste de X' - comparando-seo
número de ocorrências observadas para cada uma das seis mutações p talassémicas referidas, em três regiões de Portugal (Norte,
Centro e Sul). A análise dos resultados revelou que todas essas mutações, com excepção da IVS-I-110 (G-tA) apresentam diferenças
estatisticamente significativas na sua distribuição geográfica. Efectuou-se, também, uma ponderação sobre a frequência relativa de
cada mutação p talassémica, na população do Norte, do Centro e do Sul, atendendo à prevalência média de portadores de p talassémia

em cada uma das referidas regiões. Esta meta-análise permitiu obter, para cada mutação, uma estimativa da frequência relativa válida
para a totalidade do Pais: Codão 39 (C--7T),38%; IVS-I-1 (G-tA), 29%; IVS-I-6 (T-tC), 16%; e IVS-I-11O (G-tA), 10%; Codão 15 (TGG-tTGA),
5%; Codão 6 (-A), 1% e «outras mutações ou mutações ainda não caracterizadas", 2%. Efectuou-se o teste de máxima verosimilhança
para os mesmos dados cujo resultado mostrou que estas frequências mutacionais ponderadas são mais verosímeis que as obtidas
pela simples compilação de resultados. O conhecimento da distribuição geográfica das mutações p talassémicas num dado país (ou
grupo de países) é relevante para que, em cada novo caso a caracterizar molecularmente, os laboratórios tomem em consideração a
origem geográfica do indivíduo a analisar quando definem a estratégia de pesquisa directa de mutações p talassémiças.~"
Palavras-chave: Btalassémia, geografia genética, meta-análise.

SUMMARY

Published sludies on lhe ~ Ihalassaemia mulations in lhe Portuguese population agree in Ihat four mulalions are common in this population:
Codon 39 (C-tT), IVS-I-1 (G-tA), IVS-I-6 (T-tC) and IVS-I-110 (G-tA). However, in Ihose sludies, marked differences in lhe relalive frequency
of these mulalions were observed, which may reflecte some helerageneily in Iheir geographic distribulion. For other mulalions, namely Codon
15 (TGG-tTGA) and Codon 6 (-A), a clear regional predominance became apparenl. In Ihis Sludy, a chi-square conlingency analysis was
carried oul comparing lhe number of occurrences of each of lhe six ~Ihalassaemia mutalions above in Ihree regions of Portugal (North, Cenler
and Soulh). The resulls revealed thal ali bul one mUlation, IVS-I-110 (G-tA), show slatistically significant differences in Iheir geographic distri-
bution among the three regions. The relalive frequency of each mulation described in northern, cenlral and soulhern Portuguese sub-populalions
was also weighled, laking inlo accounl lhe regional average ~ thalassaemia carrier prevalence. Therefore, Ihis mela-analysis pravided, for each
mulalion, a relalive frequency estimate valid for lhe whole counlry: Codon 39 (C-tT), 38%; IVS-I-1 (G-tA), 29%; IVS-I-6 (T-tC), 16% and IVS-
1-110 (G-tA), 10%, Codão 15 (TGG-tTGA), 5%; Codão 6 (-A), 1%, and «other or uncharacterized mutalions», 2%. Maximum likelihood lesls
were perfomed on the same dala revealed thal weighled frequencies are more accurale than frequencies calculaled fram direct counls. Knowl-
edge of the geographic dislribution of ~ Ihalassaemia mutalions in a given counlry (or graup of countries) is important in eslablishing lhe besl
mulation search slralegy lo be used in the molecular characterizalion of each subjecl with, or carrier of lhe disease.
Thus, laboratories in charge of molecular diagnosis should lake inlo account the individual's geographic origin so as lo direcl lhe mulation
analysis lo be carried oul.

Keywords: ~Thalassaemia, gene geography, mela-analysis.

* Centro de Genélica Humana, Inslilulo Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (INSA), Lisboa
** Observalório Nacional de Saúde (ONSA, INSA), Lisboa
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Introdução

A f3 talassémia é uma doença hereditária,
autossómica recessiva, caracterizadá por ausência
ou redução de síntese de f3globina, estruturalmente
normal, constituinte da hemoglobina A. A prevalência
de portadores de f3talassémia em Portugal é, em mé-
dia de 0,45%1. Contudo, a distribuição geográfica da
prevalência de portadores de f3talassémia ao longo
do território português não é homogénea. Observa-
se um gradiente crescente de Nordeste para Sudo-
este, desde um nível muito baixo, menos de 0,1%,
na Beira Interior e Trás-os-Montes até um máximo

de 1,57% no distrito de Évora1. Existem, ainda, «bol-
sas» de prevalência bastante mais elevada (> 5%)
na bacia do Rio Mira e no Barlavento Algarvi02.

Cerca de duzentas mutações diferentes no gene
da f3globina foram, até ao momento, descritas em
todo o mundo como estando na origem de f3
talassémia3. Em cada população ou grupo étnico,
geralmente, um número relativamente pequeno de
mutações explica a maior parte dos casos de f3
talassémia. Assim, o conhecimento das mutações
mais comuns numa dada população permite, em
cada novo caso a diagnosticar molecularmente, a sua
pesquisa directa, fácil e rápida. A caracterização da
base molecular da f3talassémia é um pré-requisito
para a prevenção das suas forma graves na comu-
nidade.

Foram publicados alguns estudos de identifica-
ção molecular das mutações f3talassémicas na po-
pulação portuguesa4'11. A análise dos resultados
desses estudos permitiu concluir que quatro muta-
ções f3talassémicas são bastante comuns em Por-
tugal [Codão (CD) 39 (C~ T), IVS-I-1 (G~A), IVS-I-6
(T~C) e IVS-I-11O (G~A]. Contudo, estes diferen-
tes estudos descrevem frequências relativas diferen-
tes para as referidas mutações, consoante a origem
geográfica dos indivíduos analisados, parecendo
reflectir alguma heterogeneidade na sua distribuição
no território. Para além disso, foi também descrito o
predomínio regional de algumas outras mutações f3
talassémicas. Por exemplo, a mutação CD 6 (-A) foi
observada exclusivamente no Norte11e a mutação
CD 15 (TGG~ TGA) quase exclusivamente no Cen-
tro Litoraj7,8. Estes novos dados vieram reforçar a
ideia de existir alguma heterogeneidade no espectro
e na distribuição geográfica das mutações f3
talassémicas em Portugal.

Os objectivos desta meta-análise, que inclui tam-
bém alguns dados obtidos no nosso laboratório, fo-
ram i) conhecer o padrão de distribuição das
mutações f3 talassémicas no territóriO' continental
português (subdividido em três regiões - Norte, Cen-
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tro e Sul); e ii) caracterizar do ponto de vista esta-
tístico, a suposta heterogeneidade na distribuição ge-
ográfica das mutações f3talassémicas, segundo as
mesmas regiões. Estes conhecimentos são relevan-
tes para definir a estratégia a adoptar pelo laborató-
rio na pesquisa directa das mutações f3talassémicas.
Um outro objectivo foi o de efectuar uma pondera-
ção sobre a frequência relativa das mutações f3
talassémicas na população do Norte, do Centro e do
Sul, atendendo à frequência de portadores de f3
talassémia descrita em cada uma das referidas re-

giões, com a finalidade de obter, para cada muta-
ção, uma estimativa da frequência relativa final
representativa da população portuguesa no seu con-
junto.

Materiais e Métodos

A amostra analisada foi constituída por 546 alelos f3
talassémicos, provenientes de indivíduos com diver-
sos fenótipos clínicos (talassémia major, intermédia
ou minor ou, ainda, talassodrepanocitose), aparen-
temente sem laços de parentesco e para os quais
era conhecida a origem geográfica.

Os 546 alelos f3talassémicos analisados por
Coutinho Gomes et aI, 1988; Faustino et aI, 1992;
Pacheco et aI, 1995 e P. Pacheco (resultados não
publicados), Ribeiro et aI, 1997, Simões, et aI, 1997
e B. Justiça (comunicação pessoal), foram classifi-
cados como pertencendo à região Norte, Centro ou
Sul, segundo o distrito de naturalidade dos indivídu-
os que os possuíam. Foi considerada região Norte
a compreendida pelos distritos de Viana do Castelo,
Braga, Vila Real, Bragança e Porto. Na região Cen-
tro foram incluídos os distritos de Aveiro, Viseu,
Guarda, Coimbra, Castelo Branco, Leiria, Santarém
e Lisboa. A região correspondente aos distritos de
Portalegre, Setúbal, Évora, Beja e Faro foi conside-
rada região Sul.

Efectuou-se uma análise estatística de contin-

gência (teste de X2)para estudar a heterogeneidade
referente à distribuição do conjunto das mutações
descritas na população do Norte, Centro e Sul. Efec-
tuou-se o mesmo tipo de análise, para o mesmo
conjunto de mutações e, em particular, para cada
mutação, comparando a distribuição do número de
ocorrências no Norte e Centro, Norte e Sul e Centro
e Sul.

A frequência média de portadores de f3
talassémia para a região Norte, Centro e Sul foi
obtida pela relação do número de indivíduos estu-
dados e do número de portadores de f3talassémia
detectados em cada uma das referidas regiões, se-



gundo descrito por Martins et ai, 19931. Consideran-
do-se uma distribuição de Poisson, o erro padrão foi
calculado, para cada região, pela fórmula: &no Os

intervalos de confiança de 95% foram calculados
pela fórmula x :!: 1,96 &no

Para a estimativa da frequência relativa para
cada uma das mutações ~ talassémicas em Portu-

gal, ponderada segundo a frequência de portadores
para cada região, aplicou-se a fórmula: (freq. da

mutação X no Norte x freq. de portadores no Norte
+ (freq. da mutação X no Centro x freq. de portado-
res no Centro) + (freq. da mutação X no Sul x freq.
de portadores no Sul), seguida da conversão do re-
sultado final em percentagem.

A obtenção da estimativa de máxima verosimi-
lhança foi obtida maximizando a função de verosi-
milhança usando o método Newton-Raphson
implementado no programa EXCEL. Foram utiliza-
dos dois procedimentos para a maximização da fun-
ção da verosimilhança. Numa primeira fase foi usada
a estimativa média para a proporção de portadores
em cada região como um valor fixo. Numa segunda
fase foi permitido no método de maximização que
os valores da proporção de indivíduos portadores de
~ talassémia variassem dentro do intervalo de con-

fiança dessa estimativa, calculado sob a suposição
de uma distribuição de Poisson.

~

Resultados

O espectro, a frequência e a distribuição geográ-
fica (segundo as regiões Norte, Centro e Sul) das
mutações ~ talassémicas descritas na população por-
tuguesa por Coutinho Gomes et ai, 1988; Faustino
et ai, 1992; Pacheco et ai, 1995 e P. Pacheco (re-
sultados.não publicados); Ribeiro et ai, 1997, Simões
et ai, 1997 e B. Justiça (comunicação pessoal) en-
contram-se sumarizados na Tabela I. A compilação
destes resultados, num total de 546 alelos ~
talassémicos, permitiu observar o predomínio, na
nossa população, de seis mutações, com as seguin-
tes frequências relativas: CD39 (C~ T), 33%; IVS+
1 (G~A), 22%; IVS-I-6 (T~C), 17%. e IVS-I-110
(G~A), 10%; CD6- (-A), 8%; e CD15 (TGG~TGA),
7%. A análise dos dados apresentados na Tabela I
sugeriu haver uma distribuição geográfica heterogé-
nea destas mutações, observando-se, desde logo,
o predomínio de algumas delas em regiões limita-
das do País. Por exemplo, a mutação CD 6 (-A) foi
descrita exclusivamente no Norte e a mutação CD15
(TGG~ TGA) quase exclusivamente no Centro. Para
além destas seis mutações mais comuns foi também
observado um conjunto de mutações raras «1%):
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CD 121 (G~T); -90 C~T; IVS-I-5 (G~C); IVS-I-130
(G~C); IVS-II-1(G~A); IVS-II-4,5 (-AG); IVS-II-745
(C~G) e um determinante genético de ~talassémia

não ligado ao agrupamento génico da ~globina. Cer-

ca de 1% dos alelos ~ talassémicos ficaram por ca-

racterizar do ponto de vista molecular.
Sobre os dados apresentados na Tabela I foi

realizada uma meta-análise. Efectuou-se uma aná-

lise estatística de contingência (teste de Qui-Quadra-
do-X2) sobre o número de ocorrências referentes ao
conjunto das mutações descritas na região Norte,
Centro e Sul (Tabela 11).Os resultados revelaram
haver uma diferença estatisticamente significativa na
distribuição do conjunto das mutações entre estas
três regiões (X2 = 184,12; P < 0,001; gl = 12). O
mesmo tipo de análise, efectuado sobre o número
de ocorrências para cada uma das mutações indivi-
dualmente, revelou que todas as mutações, com
excepção da IVS-I-110 (G~A), apresentam uma di-
ferença estatisticamente significativa na distribuição
geográfica entre as três regiões. O grupo constituí-
do pelas mutações raras ou não caracterizadas tam-
.bém não apresentou uma diferença estatisticamente
significativa na distribuição entre regiões (Tabela 11).
Para o conjunto de todas as mutações efectuou-se,
também, o teste de X2 confrontando o número de
ocorrências descritas no Norte e Centro, Norte e Sul,
e Centro e Sul (Tabela 111).A análise dos resultados
revelou que existe, considerando o conjunto das
mutações, uma diferença estatisticamente significa-
tiva (P < 0,001) entre cada uma das três regiões [X2

(Norte x Centro) = 94,01; gl = 6; X2 (Norte x Sul) =
64,30; gl = 6; X2(Centro x Sul) = 46,72; gl = 5]. Para
cada mutação que apresentou uma distribuição he-
terogénea no conjunto do território (Tabela 11),efec-
tuou-se, também, o mesmo tipo de análise
confrontando o número de ocorrências descritas re-
gionalmente, entre Norte e Centro, Norte e Sul, e
Centro e Sul. Os resultados obtidos encontram-se

sumarizados na Tabela 111.As mutações CD39
(C~ T), e IVS-I-1 (G~A) não revelaram diferença
estatisticamente significativa na distribuição geográ-
fica entre Norte e Centro e mostraram-se predomi-
nantes no Sul. As mutações IVS-I-6 (T~C), e CD15
(TGG~TGA), predominantes na Região Centro, não
revelaram diferença estatisticamente-significativa na
distribuição geográfica quando confrontados os da-
dos do Norte e do Sul. Quanto à mutação CD 6 (-
A), confirmou-se apresentar uma grande diferença,
estatisticamente significativa, quando comparados os
dados da região Norte com os das regiões Centro
ou Sul (Tabela 111).
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TABELA I

ESPECTRO, FREQUÊNCIA E DISTRIBUiÇÃO GEOGRÁFICA DAS MUTAÇÕES ~ TALASSÉMICAS NA
POPULAÇÃOPORTUGUESA .

(compilação de resultados obtidos por quatro grupos de investigadores)

1

28

5

7314 174 3647 104 70

Referências I'i- 5;.!l- 6,9 e P. Pacheco (resultados não publicados); ç - 10; Q - 11 e B. Justiça (comunicação pessoal).

TABELA 11

HETEROGENEIDADE NA DISTRIBUiÇÃO GEOGRÁFICA DAS MUTAÇÕES ~ TALASSÉMICAS EM POR-
TUGAL - TESTE DE X2

NxCxS - Comparação simultânea entre as regiões Norte, Centro e Sul.
Diferença estatisticamente significativa: .0,01< P < 0,05; .. 0,001 < P < 0,01; ... P < 0,001
n. s. - diferença estatisticamente não significativa.
gl - graus de liberdade.

198

Mutação I A .!l ç Q I Total

Sul Norte Centro Sul Norte Centro Sul Norte

n n n n n n n n I n %

15 2 12 43 28 56 12 13
9 5 13 29 11 25 19 10

1 15 16 6 51 1 5
3 I 6 2 12 7 14 3 7

1 2 6 26 1
11 - - I 32

I
2
1
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TABELA 111

HETEROGENEIDADE DA FREQUÊNCIA DE CADA UMA DAS MUTAÇÕES 13TALASSÉMICAS ENTRE
AS REGiÕES DO NORTE, CENTRO E SUL DE PORTUGAL - TESTE DE X2

Mutação

8,12* ; gl = 1
68,30*** ; gl = 1

94,01 *** ; gl = 6

1,25 n,s.; gl = 1
53,03*** ; gl = 1

14,59***; gl = 1
n.a

64,30*** ; gl = 6 46,72***; gl = 5

N, Norte; C, Centro; S, Sul

Diferença estatisticamente significativa: . 0,01< P < 0,05; .. 0,001 < P < 0,01; ... P < 0,001

n. s. - diferença estatisticamente não significativa.
n. a - não aplicável.
gl = graus de liberdade.

Calculou-se os valores da média, erro padrão e
intervalo de confiança de 95% da frequência de por-
tadores de 13talassémia, para cada uma das referi-
das regiões, baseada em dados publicados por
Martins et aI, 19931 (Tabela IV). A frequência relativa
para cada mutação 13talassémica no Norte, no Cen-
tro e no Sul (Tabela 11)encontra-se numa representa-
ção gráfica na Figura 1. Efectuou-se, sobre estes
últimos dados, uma ponderação atendendo à frequên-
cia média de portadores de 13talassémia nas referi-
das regiões (respectivamente, Norte 0,03; Centro 0,47
e Sul 1,06%; Tabela IV). Obteve-se, para cada muta-
ção, uma frequência relativa final representativa da po-
pulação portuguesa no seu conjunto: CD 39 (C~T),
38%; IVS-I-1 (G~A), 29%; IVS-I-6 (T~C), 16%; e IVS-
1-110(G~A), 10%; CD15 (TGG~TGA), 5%; CD 6 (-
A), 1%; Outras ou não caracterizadas 2%, (Tabela V,
Figura 2). Para o cálculo dos valores de máxima ve-
rosimilhança para a frequência de cada mutação con-
siderou-se o número de ocorrências descritas para
cada mutação em cada região, o número de alelos
estudados e a frequência média de portadores na
respectiva região. Estes valores assemelham-se mais
com os da frequência relativa das mutações 13
talassémicas após ponderação do que com os obti-
dos pela simples compilação de resultados (Tabela V).

Discussão

Ao procurar compreender o espectro, a abundân-

cia relativa e a heterogeneidade da distribuição ge-

ográfica das mutações 13talassémicas na população
portuguesa há que atender à realidade histórica e
geográfica de Portugal e ao seu enquadramento na
Península Ibérica e na região do Mediterrâneo. A
Península Ibérica, devido à sua localização geográ-
fica na extremidade sudoeste da Europa, tem desem-
penhado, ao longo dos séculos, um papel de ponte
entre a Europa e a África e entre a região
mediterrânica e a região atlântica. A Península Ibé-
rica encontra-se dividida geograficamente pelas
montanhas da Cordilheira Central que se estendem
de este para oeste, de Zaragoza a Coimbra. Desde
os tempos pré-históricos, as populações a norte e a
sul destas montanhas interactuaram diferentemente

com as populações do Norte da Europa (tais como
Celtas, Suevos e Visigodos) ou com as populações
da Bacia do Mediterrâneo (por exemplo Gregos,
Fenícios, Romanos e Árabes)12. Para além disso,
Portugal foi uma forte potência marítima que mante-
ve intensos e duradouros contactos com populações
africanas e asiáticas. Não faltaram, portanto, opor-
tunidades e condições favoráveis à importação de
genes de hemoglobinopatias para as populações
ibéricas e nomeadamente para Portugal. Além dis-
so, a malária foi endémica em muitas partes da
Península até meados do século XX. Ela terá, pro-
vavelmente, exercido sobre os indivíduos portado-
res de alelos talassémicos uma pressão selectiva
positiva. Não é, portanto, de estranhar a hete-
rogeneidade no espectro e na distribuição geográfi-
ca das mutações 13talassémicas ao longo do território
português, tal como tem vindo a ser observado por
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TABELA IV

FREQUÊNCIA MÉDIA DE PORTADORES DE 13TALASSÉMIA NAS REGiÕES NORTE, CENTRO E SUL
DE PORTUGAL

Portalegre
Setúbal
Évora

Beja
Faro

S
S
S
S
S

543
1188
669
808
766

1
14
11
8
8

.dados de Martins et ai, 1993'

N = Norte, C = Centro, S = Sul.

vários autores (4,11; p, Pacheco,dados não publica-
dos; B, Justiça, comunicação pessoal),

Um dos objectivos deste estudo foi o de carac-
terizar a heterogeneidade na distribuição geográfica
entre três regiões de Portugal continental - Norte,
Centro e Sul. Como resultado da meta-análise que
se efectuou sobre a compilação de dados apresen-
tada na Tabela I observou-se que, em Portugal, cin-
co das seis mutações mais comuns apresentam
diferenças estatisticamente significativas na sua dis-
tribuição geográfica entre as regiões Norte, Centro
e Sul. As duas mutações mais comuns em Portugal,
CD 39 (C-.T) e IVS-I-1 (G-.A) (Figura 2), são, tam-
bém, as mais frequentes no Sul do País (Tabela 111).
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A mutação CD 39 (C-. T) é vulgar em todas as
populações da Bacia do Mediterrâneo, apresentan-
do nesta gradientes de distribuição de frequência
decrescentes de Oeste para Este e de Norte para
Sul, com valores máximos de frequência de 33-42%
em Portugal, Espanha, França e Itália até valores
mínjmos de 1-2% no Egipto, Jordânia e Chipre,s.2o.
Esta mutação foi observada nos países da Bacia do
Mediterrâneo em associação com um total de 15
haplotipos de restrição diferentes21,22.Este facto é
sugestivo de um acontecimento mutacional muito
antigo que, segundo alguns autores terá ocorrido no
povo fenício, no século XII-XI a.C. e ter-se-á expan-
dido para oeste seguindo a rota de migração da ci-

Distrito Região N."de N,"de
indivíduos portadores

analisados' detectados'

Viana do Castelo N 641 O

Braga N 396 1
Vila Real N 433 O

Bragança N 283 O
Porto N 2029 O

Aveiro C 800 3
Viseu C 818 2
Guarda C 333 O
Coimbra C 1149 9
Castelo Branco C 359 2
Leiria C 460 5
Santarém C 422 4
Lisboa C 3151 10
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TABELA V

FREQUÊNCIA RELATIVA DAS MUTAÇÕES 13TALASSÉMICAS EM PORTUGAL

Mutação

antes da

ponderação'

33
22
17
10
7
8
1

Frequência relativa (%)

máxima

verosimilhança#

máxima

verosimilhança##

37,4
27,7
17,5
9,5
5,6
0,5
1,8

37,4
27,4
17,2
9,6
5,6
0,9
1,9

.Atendendo à compilação de dados apresentados na Tabela I.

.. Atendendo à frequência relativa de cada mutação 13talassémia nas regiões do Norte, Centro e Sul (Tabela li) e à frequência
média de portadores de 13talassémia calculada para as mesmas regiões (Tabela IV).

# Atendendo à compilação de ocorrências regionais apresentada na Tabela li e à frequência média de portadores de 13talassémia
calculada para as mesmas regiões (Tabela IV).

## Atendendo à compilação de ocorrências regionais apresentada na Tabela li e ao intervalo de confiança de 95% da frequência de

portadores de 13talassémia calculado para as mesmas regiões (Tabela IV).

vilização fenícia23. Dada a grande variedade de
haplotipos em que foi descrita, ocorreu também, pro-
vavelmente, uma combinação de eventos de
recombinação e de recorrência mutacional. Em Por-
tugal, o predomínio desta mutação no Sul coincide
com a região do País que terá sofrido maior influên-
cia fenícia sugerindo que a sua introdução em Por-
tugal possa ter ocorrido por essa via.

A mutação IVS-I-1 (G-+A), comum também nos
outros países da Bacia do Mediterrâneo, apresenta
máximos de frequência no Sul de Portugal (34%,
Tabela 11),na Alta Extremadura Espanhola (60%)10
e no Sudoeste de Espanha (50%)14. Esta mutação
foi encontrada no nosso País tipicamente em asso-
ciação com o haplotipo V (assim como nos restan-
tes países da Bacia do Mediterrâneo) e em
associação atípica com os haplotipos 111e IX6.24.Esta
associação mutação/haplotipo atípica foi, também,
descrita em Berberes Argelinos25. Este facto, em
conjugação com a mutação ser predominante no Sul
do País, sugere que a sua existência na nossa po-
pulação seja devida, em parte, à migração deste
alelo 13talassémico em diferentes contextos genéti-
cos, proveniente do Norte de África durante a longa
ocupação Islâmica-Berbere do Sul da Península Ibé-
rica. Neste contexto seria interessante determinar a

que haplotipos esta mutação se encontra associada
na Andaluzia.

As mutações IVS-I-6 (T-+C) e CD15
(TGG-+TGA) são bastante frequentes na região
Centro de Portugal (apresentando esta região dife-
renças de frequência destas mutações estatistica-
mente muito significativas quando comparadas com
o Norte ou com o Sul) (Tabela 111).A mutação IVS-I-
6 (T-+C) é comum na maioria dos países da Bacia
do Mediterrâneo. Apresenta máximos de prevalência
no Centro de Portugal (30%, Tabela 11),na região
espanhola que flanqueia o Norte de Portugal, a
Galiza (aproximadamente 50%)13, na ex-Jugoslávia
26%)26e em Israel onde, em regiões como as mon-
tanhas de Jerusalém e Samaria, atinge valores de
cerca de 40o/? Alguns autores têm proposto uma
origem para esta mutação na Península Itálica na
época do Império Roman026.Contudo, o seu predo-
mínio na região Centro de Portugal, mas não no Sul,
não parece ser explicado apenas pela ocupação
romana. O facto da mutação não ser frequente no
Norte de Portugal mas ser bastante frequente na
Galiza13parece também não se adequar a esta ex-
plicação. O número muito reduzido de alelos 13

talassémicos estudados provenientes desta região
espanhola13, poderá estar na origem da discrepân-
cia observada entre os resultados obtidos nestas

duas regiões e os esperados Uá que, no passado,
não havendo a actual divisão política do território,
estas regiões sofreram sensivelmente as mesmas
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FIGURA 1

FREQUÊNCIA RELATIVA DAS MUTAÇÕES 13TALASSÉMICAS OBSERVADAS NO NORTE (N), CENTRO
(C) E SUL (S) DE PORTUGAL CALCULADA A PARTIR DA COMPILAÇÃO DE DADOS APRESENTADOS
NA TABELA I.

(Distritos incluídos em cada região - ver Materiais e Métodos).

Norte
Frcqnên<;ia relatí 'a
(%)

Mutação

Centro

Sul

CD3e (C>T)
q IV$-1-1 (O>A)
tJl\iS.~ (T>C)
I!!IIVS.H lO (G>A)
2ICDI5(TGG>TGA)
BCD6 (-Ai
tJ outras ou nâo ca~iza!:Ia$
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FIGURA2
FREQUÊNCIARELATIVADAS MUTAÇÕES~ TALASSÉMICASEM PORTUGALAPÓS PONDERAÇÃO,
ATENDENDOÀ FREQUÊNCIAMÉDIADAS MUTAÇÕESNAS REGiÕESNORTE, CENTRO E SUL E À
FREQUÊNCIAMÉDIA DE PORTADORESDE ~ TALASSÉMIANAS MESMASREGIÕES.

Frequênciarelativa
(%)

Mutação

f:.

influências de outros povos - Celtas, Romanos,
Suevos e Visigodos12). A mutação CD15
(TGG~ TGA) foi descrita pela primeira vez na nos-
sa população, em prevalência elevada (15%) no
Centro litoral, na região compreendida entre Aveiro
e Lisboa7.8.Esta mutação não se encontra descrita
nos restantes países do Mediterrâneo. Foi também
observada numa família de negros da Georgia
(USA)29 mas, ao contrário do caso português, não
ligada ao polimorfismo intragénico C~ T no codão 2
do gene da 13globina7. O facto desta mutação ter
sido, assim, observada em frameworks diferentes
sugere eventos mutacionais independentes. A exis-
tência da mutação CD15 (TGG~ TGA) numa fre-
quência elevada numa região bem delimitada de
Portugal parece, pois, ser devida à ocorrência, nes-
sa região, desse evento mutacional.

A mutação CD6 (-A) apresenta uma elevadíssima
heterogeneidade na sua distribuição geográfica em
Portugal (Tabela 11)tendo sido descrita unicamente
no Nortecom umafrequênciade 44%11. Esta muta-
ção pode ser encontrada, em frequência baixa (1-

.CCoo(C>T)

IIIIVS-1-1 (G>A)

DIVs..1-6 (T>C)

IUVs..I-110 (G>A)

PJICD15 (TGG>TGA)

eCD6 (-A)

D Outras ou não caracI8rizadas

5%), em muitos dos países da Bacia do Mediterrâ-
neo: Turquia, ex-Jugoslávia, Bulgária e Grécia3O,
Espanha13, Israel27e Itália16. Encontra-se, também
numa frequência relativamente efevada em dois
países' do Norte de África, a Tunísia (16%)31 e a
Argélia (17%)25 onde, na região de Annaba atinge
uma frequência de 31%. O facto da sua existência
em Portugal se confinar a uma região tão limitada
no País (ver Tabela I) sugere que aí tenha ocorrido
um novo evento mutacional. Esta hipótese poderia
ser testada pelo estudo do haplotipo associado a
esta mutação e análise comparativa do resultado
com o descrito nos restantes países onde ela ocor-
re. A reforçar a hipótese de recorrência mutacional
está o facto do CD6 apresentar um elevado nível de
mutabilidade, tendo em conta que nele já foram iden-
tificados pelo menos seis acontecimentos
mutacionais (cinco substituições de glutamato por
valina - Hb S32-34- e pelo menos uma substituição
de glutamato por lisina - Hb C35).

A única mutação 13talassémica que revelou uma
distribuição espacial homogénea ao longo do terri-
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11'

tório foi a IVS-I-110 (G--A) (Tabela 11).Esta muta-
ção, comum no conjunto dos países da Bacia do
Mediterrâneo, apresenta um gradiente de frequên-
cia decrescente de sentido Este--Oeste. Em países
como Chipre e Líbano apresenta máximos de fre-
quência, respectivamente, de 80 e 62%, decrescen-
do até 2% em Marrocos2o,27,28.Encontra-se associada

quase exclusivamente ao haplotipo de restrição I.
Terá surgido, segundo alguns autores, no século VIII-
VII a.C., na população Grega e seguido a migração
desta civilização para o resto da Bacia do Mediter-
râne023.

A heterogeneidade regional observada para a
grande maioria das mutações f3talassémicas no ter-
ritório português poderá, ainda, ser devida, em par-
te, ao diferente tipo de amostragem utilizado pelos
vários grupos e cujos resultados estão apresentados
na Tabela I. Por exemplo, a amostra do Norte de
Portugal analisada no estudo D foi quase exclusiva-
mente constituída por indivíduos assintomáticos,
portadores de f3talassémia, enquanto a amostra de
indivíduos do Sul analisada pelos grupos A e B foi
predominantemente constituída por doentes. Diferin-
do, como é sabido, a frequência das mutações f3
talassémicas ditas suaves e graves nestes dois gru-
pOS6,esse factor poderá ter tido, também, alguma
influência na discrepância final observada para a fre-
quência de mutações f3talassémicas no Norte, Cen-
tro e Sul de Portugal.

Ao efectuar uma ponderação sobre a frequência
de mutações f3talassémicas observadas na popula-
ção do Norte, Centro e Sul, atendendo à frequência
de portadores de f3talassémia descrita em cada uma
das referidas regiões, obteve-se, para cada mutação,
uma estimativa da frequência relativa que pensamos
ser representativa da totalidade do País (Tabela V,
Figura 2). As frequências relativas ponderadas pa-
recem ser mais realistas que as determinadas pela
simples compilação de dados, facto que é confirma-
do pela semelhança dos resultados com os dos tes-
tes da máxima verosimilhança realizados para as
mesmas mutações (Tabela V).

O conhecimento da heterogeneidade na distribui-
ção geográfica das mutações f3talassémicas ao lon-
go do território Português é relevante para que, em
cada novo caso a caracterizar molecularmente, o
laboratório tome em consideração a origem geográ-
fica do indivíduo a analisar quando define a estraté-
gia de pesquisa directa de mutações f3talassémicas
no âmbito de um programa de prevenção das for-
mas graves das hemoglobinopatias.
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"
NORMAS PARA A PREPARAÇÃO DE MANUSCRITOS

Os «Arquivos do INSA" publicam artigos, onde se relatam
e discutem os resultados de actividades de 1&0, na área
das Ciências da Saúde.

Os trabalhos deverão ser originais (isto é, nunca terem sido
publicados, total ou parcialmente, e não terem sido simul-
taneamente submetidos a apreciação noutra revista nacio-
nal ou estrangeira).

Os manuscritos devem ser enviados à Direcção do INSA,
que os remeterá ao Conselho Redactorial dos Arquivos, o
qual, com base no parecer de, pelo menos, dois peritos,
procederá ao respectivo encaminhamento.

Requisitos a que os manuscritos devem obedecer:

Texto em português ou inglês, dactilografado só de um lado,
em papel branco, formato A4, a dois espaços, e com uma
margem de ambos os lados da página (c. 2,5 cm).

Fazer acompanhar o original de duas cópias do mesmo.

Recomenda-se que o texto não exceda as 25 páginas, in-
cluindo quadros e figuras.

As folhas serão numeradas, por ordem sequencial, no canto
superior direito.

O texto deverá ter a seguinte estrutura: Autor, Título, Re-
sumo, Introdução, Materiais e Métodos (incluindo, se apli-
cável, a caracterização da amostra populacional),
Resultados, Discussão e Bibliografia.

1. APRESENTAR, EM FOLHAS SEPARADAS, OS SE-
GUINTES ELEMENTOS:

1.1 Identificação
o Título do artigo, que deverá ser curto
o Subtítulo, se se justificar
o Nome dois) Autor(es), que deu(deram) contribui-

ção material
o Organismo(s) em que o(s) Autor(es) exerce(m)

a sua actividade

~

1.2 Resumo

o Em português e em inglês (Summary)
o Deve ser sucinto (máximo 200 palavras) e con-

ter os seguintes elementos essenciais:
O objectivo do estudo em causa
Referência aos métodos nele utilizados
As principais conclusões

o O resumo em inglês deverá ser encabeçado pelo
título do artigo, na mesma língua

1.3 Palavras-chave

o Fazer acompanhar os resumos de 3 a 5 palavras-
chave (em português e inglês), as quais definam
bem o conteúdo do artigo. Não esquecer que uma
palavra-chave pode ser constituída por dois seg-
mentos. Ex.: Rubéola-Epidemiologia.
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1.4 Quadros

o Apresentação em folhas autónomas, com título
e legenda próprias.

o Numeração individual, em números romanos.
o Recomenda-se que os quadros não sejam em

número exagerado, e que cada um se baste
a si próprio, sem recurso a quadros suplementa-
res.

o Os quadros devem ser citados no texto.
o No verso de cada quadro, indicar a respectiva lo-

calização no texto.

1.5 Figuras
o De boa qualidade, que permita reprodução foto-

gráfica.
o Numeração em algarismos árabes.
o Legendas em folhas A4, à parte.

Gráficos

A tinta da China preta, sobre papel vegetal ou pro-
duzidos em impressora de boa qualidade.
Títulos e legendas, inscritos no verso de fotocópia
dos mesmos.

Fotografias
A preto e branco, em papel brilhante, e com bom
contraste.

Não deixar impressões digitais.

N.S.: No verso de cada Quadro ou Figura deve ser co-

lado um autocolante, com o nome does)
Autor(es), o início do Título, número de ordem e
localização, dentro do trabalho.

1.6 Agradecimentos
o Em poucas linhas, e apresentadostambém em

folha à parte.

1.7 Bibliografia
o Referências bibliográficas, precedidas de um

número de ordem sequencial.
o Este número será usado no texto, quando se fi-

zer, a respectiva citação, de modo a remeter o
leitor para a Bibliografia apresentada no final do
artigo. Nunca repetir a referência em nota de
rodapé.

o O título do periódico pode ser abreviado, de acor-
do com a norma internacional de abreviaturas,
utilizada pelo Index Medicus.

o Utilizar a Norma Portuguesa NP-405-1 (IPQ).

2. NP-405-1REFERÊNCIASBIBLIOGRÁFICAS:
DOCUMENTOSIMPRESSOS

EXEMPLlFICAÇÃODE CASOS-TIPO
MAIS FREQUENTES

2.1 Monografia (=Livro)

Com um Autor

LEVY, JAY A. - HIV and the pathogenesis of AIOS.
Washington, D.C.: American Society for
Microbiology, 1994
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Normas para a preparação de manuscritos

Até três Autores
DHILLON, H.S.; PHILlP, L. - Health promotion and
community action for health in developing countries.
Geneva: WHO, 1994.

Mais de três AutOres
MODELL, B.; et al.* - Les services génétiques au
sein de la collectivité en .Europe: rapport sur une
enquête. Copenhague: OMS, Bureau Régional de
I'Europe, 1993. (Série Européenne; 38).

Contribuições em monografias (Capítulos)
Faz-se a entrada pelo Autor e Título do Capítulo a

referir, seguido de In e o Autor principal da obra e
respectivo Título da mesma, bem como as páginas-
-limite do Capítulo em questão.

SCHEFLEN, A.E. - Systêmes de la communication
humaine. In WINKIN, Yves - La nouvelle commu-
nication. Paris: Seuil, 1981, p. 145-57.

Colectividade - Autor
Quando é subordinada a outra colectividade, o nome

dessa constará em primeiro lugar. Ministérios, ór-
gãos legislativos, judiciais, administrativos, civis ou
religiosos ficam subordinados à circunscrição
territorial a que dizem respeito.

UNIVERSIDADE DE COIMBRA. Faculdade de Ci-
ências. Departamento de Química - [..o seguem-
-se os elementos duma referência bibliográfica (V.
ex.1.1)]

PORTUGAL. Ministério da Saúde. Instituto Nacio-

nal de Saúde - [..o seguem-se os elementos duma
referência bibliográfica (V. ex. 1.1)]

* et aI. = abreviatura da expressão latina "et alii",
que significa "e outros".

2.2. Artigos de publicações em série
(Periódicos)

Cumpre-se o estabelecido para as entradas de Au-

tor (v. ex. 1.1 a 1.4), e usa-se a seguinte descrição

bibliográfica, para todos os restantes elementos:

BOSHOFF, C.; et aI. - Kaposi's sarcoma:
associated herpesvirus infects endothelial and
spindle cells. Nature Medicine. New York, N.Y. 1: 1.2
(1995) 1274-78.

2.3 Comunicações em congressos, jornadas, etc.

LECHNER, M.C. - Regulação da expressão de
genes de cito cromo P450 no fígado. In JORNADAS
LUSO-ESPANHOLAS DE GENÉTICA, 30.a', Lisboa,
1995, p. C71.
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[Caso idêntico ao das contribuições em monografias
- (V. 1.4)]

Se se referir a publicação na totalidade, e não ape-
nas parte:

JORNADAS LUSO-ESPANHOLAS DE GENÉTICA,
30.a" Lisboa, 1995 - Livro de Comunicações. lis-
boa: Sociedade Portuguesa de Genética, 1995.

2.4 Abreviaturas'
Definir as abreviaturas na sua primeira ocorrência

no texto. Exemplo: "vírus da imunodeficiência hu-
mana (VIH)"

Podem utilizar-se, nos seguintes casos:

-7 AUTORES, EDITORES LITERÁRIOS, etc.
Ex.: PIAGET, J.

-7 ESTADOS, PRovíNCIAS, PAíSES, etc.2
Ex.: E.UA, GB

-7 TíTULOS DE PERIÓDICOS3
Ex.: Clinical Chemistry

Clin. Chem.

Journal of Medical Genetics
J. Med. Genet.

-7 PALAVRAS E TERMOS CORRENTES

Ex.: edição = ed.
página = p.
volume = vol.

3. SEPARATAS
Cada autor receberá 20 separatas grátis e 1 exemplar
dos Arquivos.

4. ENDEREÇO EDITORIAL
Os manuscritos deverão ser enviados para:

Director do
Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge
Av. Padre Cruz
1649-016 LISBOA

Telefone: 21 751 92 00
Telefax: 21 759 04 41
Conselho Redactorial: 21 751 93 18 (directo)

1. Consulte-se a NP-3680. 1989: Descrição e referências bibliográficas:
abreviatura de palavras típicas.

2. O local de publicação é um elemento facultativo. Recomenda-se. no
entanto. o seu uso. quando possa ocasionar dúvidas. Ex.: Cambridge
(Inglaterra) - Cambridge. Massachussetts (Estados Unidos da Améri-
ca).

3. Aconselha-se consulta da lista de títulos do Index Medicus, contida
na base de dados MEDLlNE






