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RESUMO

Introducdo: As doencas orais constituem um dos principais problemas de salde
da populacédo portuguesa. Desta forma, torna-se necessario fomentar as préaticas de
salde oral desde cedo, sendo o periodo ideal durante a gestacdo. Procurou-se verificar
quais os conhecimentos dos profissionais de salde e dos nao profissionais de salude, de
forma a criar meios de transmisséo das informacdes essenciais.

Objetivos: Avaliar o conhecimento da gravida sobre a sua saude oral; Avaliar o
conhecimento dos responsaveis de criancas sobre a salde oral destas; Avaliar 0
conhecimento dos médicos ginecologistas/obstetras sobre a satde oral da gestante e do
bebé; e Avaliar o conhecimento dos médicos pediatras sobre a satde oral das criancas.

Metodologia: Aplicacdo de quatro inquéritos diferentes, um para cada um dos
grupos de estudo mencionados acima.

Resultados: A maioria das gestantes (95%) considera que podem ir ao dentista,
mas apenas 86,7% considera que podem fazer tratamentos dentarios durante este
periodo.

Dos responsaveis pelas criancas apenas 23% considera que a higiene oral deve
ter inicio ap6s o nascimento, e para a maioria destes (83%) a cérie dentaria ndo é
transmissivel.

Em relacdo aos médicos ginecologistas/obstetras, 96% considera necessario a
gestante consultar o médico dentista, contudo apenas 46% dos profissionais considera
que as doencas orais maternas estdo associadas a parto prematuro/baixo peso a
nascenca.

No que se refere aos médicos pediatras, somente 14% considera que a primeira
consulta de medicina dentaria deve ser antes de um ano de idade, no entanto, 53%
referem que as bactérias cariogénicas sdo transmissiveis.

Conclusédo: As gestantes e os profissionais de satde (ginecologistas/obstetras e
pediatras) inquiridos neste estudo demonstraram ter conhecimentos sobre a satde oral,
contudo os pais de criangas apresentaram fracos conhecimentos sobre a sadde oral.

Campanhas de educagdo e promocdo de saude oral s&o necessarias para

transmitir a importancia de ter satde oral.

Palavras-chave: Saude Oral; Gravidas; Criancas; Profissionais de Salde



ABSTRACT

Introduction: The oral diseases are major health problems of the Portuguese
population. Thus, it becomes necessary to promote oral health practices early, and the
optimum period during pregnancy. We tried to see what knowledge of health
professionals and non- professionals, to create means of transmission of essential
information.

Objective: To evaluate the knowledge of pregnant women about their oral
health, Evaluate the knowledge of caregivers of children on the oral health of these,
Evaluate the knowledge of gynecologists/obstetricians about the oral health of the
mother and baby, and Evaluate the knowledge of medical pediatricians on children's
oral health.

Methodology: Application of four different surveys, one for each of the study
groups mentioned above.

Results: Most patients (95%) believe that they can go to the dentist, but only
86.7% consider that can make dental care during this period.

From guardians only 23% believe that oral hygiene should begin after birth, and
most of these (83%) dental caries is not transferable.

Regarding gynecologists / obstetricians, 96% consider it necessary to consult the
dentist pregnant, yet only 46 % of professionals think that maternal oral diseases are
associated with preterm / low birth weight.

With regard to pediatricians, only 14% consider that the first dental consultation
should be before one year of age, however, 53% report that the cariogenic bacteria are
transmitted.

Conclusion: Pregnant women and health professionals
(gynecologists/obstetricians and pediatricians) surveyed in this study have demonstrated
knowledge about oral health, yet the parents of the children had poor knowledge of oral
health.

Education campaigns and promotion of oral health are necessary to convey the

importance of having oral health.

Key Words: Oral Health; Pregnancy; Children; Health Professionals
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Avaliagdo do Conhecimento sobre a Satde Oral da Gravida e da Crianca — Perspetiva do Médico e dos Pais

| - INTRODUCAO

As doencas orais constituem um dos principais problemas de satde da populagédo
portuguesa sobretudo a populacgéo infantil e juvenil, de acordo com a Direcdo Geral de
Saude (DGS) em 2005. A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) exige um reforco das
acOes de promocdo da saude e prevencdo das doengas orais.

E necessario desmistificar as ideias e os medos pré-concebidos sobre a satde
oral e sobre a Medicina Dentaria de forma a implementar habitos de higiene oral e idas
regulares ao médico dentista.

A promogdo da saude oral deve-se iniciar durante a gravidez, pois € nesta etapa
que ocorre 0 comego de uma nova vida, fazendo, por isso, todo o sentido fornecer as
informacdes sobre a cavidade oral e a forma correta de como manté-la saudavel. E
necessario ensinar e fomentar habitos de higiene oral de forma que o novo ser que ird
nascer comece desde cedo a ter hbitos saudaveis e higienizar sem sacrificio e de forma
consciente.

Por esse motivo, neste trabalho fomos no encal¢co da populacdo gestante e
infantil até aos 6anos de idade, tendo sido abordadas duas vertentes, uma a perspetiva
dos profissionais de satude (médicos ginecologistas/obstetras e médicos pediatras) e
outra a perspetiva dos nao profissionais de saude (pais e gestantes).

14



Desenvolvimento

Il - DESENVOLVIMENTO

1. Revisdo Bibliografica

1.1  Gravidez

A gravidez é um periodo especial na vida da mulher onde uma vida depende da
salde e do bem-estar de outra vida. Esta etapa implica algumas alteracbes organicas,
fisiolégicas e de comportamento, que podem ter repercussdo na cavidade oral (A.
Antunes, Rosete, & Fagulha, 2001).

Desta forma, a gravida deve ter maiores cuidados orais que a populagdo em geral
e os profissionais de saude tém o dever de orientar a gestante. As orienta¢cdes quanto a
salde oral sdo de extrema importancia e neste periodo as mulheres encontram-se avidas
para receber novos conhecimentos. Estdo bastante recetivas a realizar mudancas de
comportamentos menos saudaveis que possuam. A gravidez torna-se uma época
oportuna para desmistificar algumas crencas/mitos e preocupacdes no que diz respeito a

salde oral e ao tratamento dentario (Bastiani e tal., 2010).

1.1.1 Alterac6es Orais

Durante a gestacdo, as alteragdes hormonais e vasculares podem afetar a futura
mée predispondo a mulher a gengivite, periodontite, lesdes de carie e ainda ao
desenvolvimento de tecido hiperplasico (Martinez-Beneyto, Vera-Delgado, Pérez, &
Maurandi, 2011).

No periodo gestacional, a gengivite e a formacdo de tecido hiperplésico resulta
do aumento dos niveis de estrogénio e progesterona na circulacdo e os efeitos dessas
hormonas na microvascularizacao gengival.

A tendéncia para o aparecimento de lesGes de carie neste periodo deve-se ao
facto de haver uma diminuicdo do numero de vezes que se efetua a higiene oral e
também ao aumento do consumo de alimentos ricos em hidratos de carbono

fermentaveis (Martinez-Beneyto et al., 2011).

15



Avaliagdo do Conhecimento sobre a Saude Oral da Gravida e da Crianca — Perspetiva do Médico e dos Pais

Assim sendo, os problemas orais mais comuns na gestacéo sdo: erosdo dentaria,
lesbes de cérie, granuloma piogénico, mobilidade dentaria, gengivite e periodontite
(Silk, Douglass, Douglass, & Silk, 2008).

1.1.1.1 Eroséo Dentaria

A Erosdo Dentaria consiste no desgaste dentario (inicialmente no esmalte
podendo progredir para a dentina) por quimicos, e, nesta fase da vida da mulher ocorre
pelo aumento dos episodios de refluxo gastrico e de vémito, ficando a cavidade oral
exposta ao acido gastrico e numa fase tardia da gestacéo pelo relaxamento do esfincter
esofagico e da pressdo que o Utero exerce, podendo causar ou exacerbar o refluxo
esofagico.

E necessario reduzir o tempo de exposicdo do 4cido na cavidade oral através de
alteracdes dietéticas e do estilo de vida.

A gestante deve ser informada que apds um episddio de vomito ndo deve realizar
de imediato a escovagem dentaria, mas sim bochechar com um copo de 4gua com uma
colher de cha de bicarbonato de sddio (sal) para neutralizar o acido proveniente do
estdbmago ou com um colutdrio fluoretado de forma a proteger os dentes, e, SO depois
proceder a escovagem dentaria preferencialmente com uma escova macia e com

movimentos suaves (Silk et al., 2008).

1.1.1.2 Carie Dentéria

A Cérie Dentaria ¢ uma doenca multifatorial e transmissivel com alta
prevaléncia em todo o mundo, sendo considerada pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como um grave problema de satde publica (Melo, Azevedo, & Henriques,
2008).

A cérie é determinada pela interacdo de quatro fatores: suscetibilidade
(hospedeiro), placa bacteriana (agente infeccioso), hidratos de carbono (alimentacao) e
tempo (frequéncia e duragdo). E provocada pela acdo de determinadas bactérias que

podem originar a destrui¢do parcial ou total do dente.
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Desenvolvimento

A formacao de uma lesdo de céarie pode surgir quando os alimentos que possuem
hidratos de carbono, como doces, bolos, chocolates, gomas, etc. sdo ingeridos e as
bactérias vao decompdb-los e dar origem a &cidos que provocam a dissolucdo do
conteddo mineral dos dentes e consequentemente o aparecimento de lesdes de carie.
Esta acdo é mais eficaz quando estes alimentos sdo consumidos com grande frequéncia
fora das refei¢bes ou a noite antes de deitar (Jorge, 1995).

A mulher gravida tem um risco maior de desenvolver lesbes de cérie, pois 0
potencial de hidrogénio (pH) da cavidade oral é mais baixo, ou seja, € mais acido; o
desejo por alimentos cariogénicos estd aumentado; o numero de ingestdes aumenta; a
higiene oral diminui e a satde oral passa a receber menos atenc¢do (Silk et al., 2008).

E fundamental que haja a transmissdo de conhecimentos, de forma a alertar a
gravida para o facto de haver necessidade de esta ter uma boa satde oral, de modo a ndo
transmitir as suas bactérias para o bebé (transmissdo vertical da carie), diminuindo

assim a probabilidade de este vir a desenvolver lesGes de cérie.

1.1.1.3 Mobilidade Dentéria

Existe um ditado popular que diz: “por cada filho um dente”, contudo isto nao
passa de uma crenca popular sem fundamento cientifico. A Saude Oral deve ser mantida
em todas as fases da vida e a gestacdo ndo € excecdo, desde que a cavidade oral seja
vigiada e cuidada ndo hé razdes para se perderem os dentes nesta fase da vida.

Os dentes podem apresentar mobilidade, mesmo que ndo exista doenca
periodontal, devido aos niveis mais elevados de progesterona e estrogénio que afetam o
periodonto (o ligamento periodontal e 0 0sso que suporta o dente). Contudo, esta
condicdo é temporéaria regredindo ap6s o parto, pelo que os médicos dentistas devem

tranquilizar a paciente (Silk et al., 2008).

1.1.1.4 Doenca Periodontal

Doenca Periodontal € um nome que engloba uma série de alteragcdes patologicas
que ocorrem no periodonto. Os dois grandes grupos sdo: gengivite e periodontite.

Na gengivite apenas os tecidos moles, a gengiva, sofrem alteracGes. Enquanto na
periodontite além dos tecidos moles também os tecidos duros sdo alterados (Louro,
Fiori, Louro, Steibel, & Fiori, 2001).
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1.1.1.4.1 Gengivite

A gengivite é a doenca oral mais comum na gestacdo com uma prevaléncia entre
60-75%. A gengivite é uma inflamacéo do tecido gengival como resposta a presenga de
placa bacteriana, contudo durante o periodo gestacional a gengivite pode agravar-se
pelo aumento dos niveis de progesterona e estrogénio em combinacdo com as alteracdes
na flora oral e com a diminuicdo da resposta imune (Silk et al., 2008).

Se a flora microbiana for eliminada, a gengivite regride e a gengiva volta a ser
saudavel. Por outro lado, se a gengivite ndo for tratada, o processo patologico tende a
atingir os tecidos duros, evoluindo assim para periodontite (Louro et al., 2001).

Na gengivite a flora microbiana é predominantemente constituida por bactérias
gram-positivas, aerobias, sacaroliticas e imoveis (Louro et al.,2001).

1.1.1.4.2 Periodontite

A Periodontite é uma doenca inflamatoria destrutiva do periodonto e afeta
aproximadamente 30% das gestantes. O processo envolve infiltragdes de bactérias no
periodonto, as quais vao produzir toxinas que estimulam uma resposta inflamatoria
cronica, levando a destruicdo do periodonto. Na periodontite predominam bactérias
gram-negativas, anaerobias ou microaerofilas, proteoliticas e mdveis — Porphyromonas
gingivalis, Bacteroides forsythus e Actinobacillus actinomycetemcomitans (Louro et
al.,2001). Este processo pode induzir bacteriémia recorrente, que indiretamente
desencadeia a resposta hepatica de fase aguda, resultando na producdo de
prostaglandinas, citocinas e interleucinas que podem afetar a gestacdo. Niveis elevados
destes marcadores foram encontrados no liquido amniético de mulheres com
periodontite que tiveram partos prematuros, o que sugere que estes dois acontecimentos
estdo relacionados e que este processo inflamatério desencadeia o parto
prematuramente.

O mecanismo é semelhante para recém-nascidos com baixo peso a nascencga, a
libertacdo de Prostaglandina E, (PGE,) restringe o fluxo sanguineo placentério, provoca

necrose placentéria e restricdo do crescimento intrauterino (Silk et al.,2008).
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1.1.1.4.3 Doenca Periodontal e Complicacfes Obstétricas

Em 1996, Offenbacher e os colegas relataram pela primeira vez uma potencial
associacao entre doenca periodontal materna e parto prematuro/baixo peso a nascenca
(Boggess & Edelstein, 2006).

Parto Prematuro ou Nascimento antes do termo, de acordo com a OMS, designa
0 nascimento que ocorre com menos de 37 semanas (menos de 259 dias) ap6s o ultimo
periodo menstrual normal (Manuila, Manuila, Lewalle, & Nicoulin, 2003). O parto
prematuro ocorre em aproximadamente 12% de todos 0s nascimentos.

A prematuridade € a principal causa de morbidade/morbilidade (portador de
determinada doenca) e mortalidade (frequéncia de Gbitos) em recém-nascidos. Existem
inimeros fatores associados a prematuridade como baixo indice de massa corporal
materno, tabagismo materno e infecdes maternas (Boggess & Edelstein, 2006).

Gestacdo de termo ou Nascimento de termo, de acordo com a OMS, é o
nascimento que se da de 37 até menos de 42 semanas completas (259 a 293 dias) ap6s o
ultimo periodo menstrual normal (Manuila et al.,, 2003), sendo o recém-nascido
considerado com baixo peso a nascencga se pesar menos de 2.500gramas. O nascimento
de recém-nascidos de baixo peso € um problema grave que representa 6-9% de todos 0s
nascimentos.

Durante a gestacdo, as mulheres passam por alteracdes fisiologicas Unicas que
podem alterar o equilibrio existente entre a defesa do hospedeiro e os fatores etioldgicos
envolvidos (placa bacteriana) na iniciacdo da doenca periodontal.

Rezende et al. (2002) acreditam que as infecOes periodontais podem servir de
reservatorio para a translocacdo de bactérias e seus produtos, especialmente 0s
lipopolissacarideos, por via hematica (via sanguinea) até a unidade fetoplacentaria.

Neste local as toxinas bacterianas, poderiam levar a necrose placentéaria, aborto
espontaneo, malformacbes, baixo peso a nascenca ou a morte dos recém-nascidos.
Durante o processo de doenca periodontal ha libertacdo de mediadores inflamatorios
como a PGE,, fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 1 beta (IL-1B). As
citocinas ao entrarem na circula¢do sanguinea podem alcancar a regido uterina levando
ao desenvolvimento de parto prematuro, pois estas substancias tém a capacidade de

provocar contra¢do da musculatura lisa do Gtero, iniciando o trabalho de parto.
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A PGE; € um importante regulador dos processos fisiologicos do parto,
aumentando durante toda a gestacdo até atingir um nivel critico para induzir contracao,
dilatagéo cervical e o0 nascimento (Novaes, Novaes, & Todescan, 2010).

Offenbacher et al. demonstraram que o risco de parto prematuro é pelo menos
duas vezes superior em gestantes com doenca periodontal moderada a grave,
considerando a doenca periodontal como um fator de risco para parto prematuro e para
recém-nascidos com baixo peso a nascenca independentemente de outros fatores de
risco (Offenbacher et al., 2006).

A associacédo entre doenca periodontal e baixo peso a nascenca/ parto prematuro
nédo pode ser desvalorizada, nem minimizada.

Se a doenca periodontal aumenta a incidéncia de baixo peso a nascenca/parto
prematuro, parece claro que a saude periodontal e a salde oral das gravidas devem
passar a ter um espaco dentro das acdes pre-natais da saude publica como o acordado
pela DGS (Direcdo Geral de Saude, 2011).

1.1.1.5 Granuloma Piogénico

O granuloma piogénico quando surge durante a gestacdo também é denominado
de Granuloma Gravidico, Epulide Gravidica, Tumor Gravidico e ainda Tumor da
Gestacdo (Pérez et al., 2010).

O granuloma piogénico (GP) é uma lesdo oral benigna de natureza ndo
neoplasica, considerada uma lesdo reacional e multifatorial resultante de agressdes
repetitivas de microtraumatismo e irritacdo local (placa bacteriana) sobre a mucosa. Em
resposta a esta agressao ha formacao de tecido de granulagcdo em excesso.

Ocorre em cerca de 5% das mulheres gravidas, tendo inicio no primeiro
trimestre da gravidez e o seu crescimento rapido acompanha o aumento constante de
estrogénio e progesterona (Gaetti-Jardim, Vieira, Castro, Gaetti-Jardim Janior &
Felipini, 2009).

Clinicamente esta lesdo é exofitica lisa ou lobulada, geralmente pedinculada
podendo ser séssil, de superficie ulcerada, a coloragdo varia de rosa a vermelho podendo
também apresentar cor roxa, de tamanho variado, indolor e apresenta hemorragia
espontanea devido a sua grande vascularizacdo (Aleixo, Moura, Almeida, Silva, &
Moreira, 2010).
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77% dos GP desenvolvem-se na gengiva, havendo maior prevaléncia no maxilar
superior. Esta lesdo também pode aparecer na lingua, l&bios, mucosa jugal e com menor
frequéncia no palato duro (Gaetti-Jardim et al., 2009).

Histologicamente observa-se um infiltrado celular inflamatério crénico
(linfocitos e plasmacitos), tendo como caracteristica principal a proliferacdo endotelial e
a formacdo de numerosos espacos vasculares. O diagnostico diferencial do granuloma
piogenico é feito com a lesdo periférica de células gigantes, hiperplasia fibroepitelial
inflamatdria e hemangiomas. Algumas vezes, o GP pode ser confundido com neoplasias
malignas devido ao seu rapido crescimento (Freitas, Caballero, Pereira, Bonan, & Mol,
2011).

O tratamento deste tipo de lesdo no caso de ser de pequena dimensdo nao
interferindo na funcdo pode ser “esperoterapia”, pois na maioria dos casos apOs 0
término da gestacdo estas lesdes regridem. No caso de se optar pela remocdo da lesdo
existem varias formas de tratamento (laser, criocirurgia, injecdo intra-lesdo de etanol ou
de corticosteroides), contudo a remocdo cirdrgica da totalidade da lesdo com bisturi
continua a ser o método de tratamento de eleicdo (Camacho, Guillén, Méarquez, &
Hernandez, 2012).

1.1.2 Atendimento Dentario na Gravidez

O atendimento dentario durante o periodo gestacional pode e deve ser realizado.
Segundo Silva (2002), a mulher gravida necessita de um atendimento singular, uma vez
que esta muito mais sensivel a nivel psicoldgico e o espirito de protecdo em relacdo ao
bebé é bastante elevado (Mameluque et al., 2005).

O atendimento a gestante ndo deve ser negado/recusado e estas devem ser
informadas que durante esta fase podem ir ao médico dentista e realizar tratamentos
dentérios. Deve-se estabelecer um vinculo de confianca mutua entre o profissional de
salde e a paciente de forma a evitar situacdes de stress e medo!

Umas das principais duvidas, em relacdo ao atendimento dentario durante a
gravidez, relaciona-se com 0s riscos para 0 bebé que sdo, na maioria das vezes, menores
que os riscos que 0s problemas orais podem causar a méae e ao bebé. De acordo com
Martins (2004) as consequéncias da dor ou de uma infecdo que se pode disseminar no
organismo materno tem sequelas muito mais prejudiciais @ mée e ao feto do que aquelas

decorrentes do tratamento dentario (Mamelugue et al., 2005).
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Deste modo, devem ser estabelecidos protocolos de orientacdo a pacientes no
sentido de redobrar a higiene oral e realizar consultas periodicas para controlo da placa
bacteriana (trés vezes no minimo em toda a gestacdo) (Elias, Figueiredo, & Yurguel,
2004).

1.1.2.1 Tratamento Dentério

Os servigos de cuidado da Saude Oral deveriam ser integrados nos servicos de
cuidado pré-natal para todas as mulheres gravidas.

Os profissionais de saude devem:

- educar a gestante sobre a importancia da sua salde oral, ndo sé para a
sua satde em geral, como também para a saude oral da crianca;

- perguntar a gravida se tem alguma davida, receio ou medo em relacao
aos cuidados dentarios durante a gravidez, de forma a esclarecer todas as suas davidas e
terminar com 0s mitos e com as ideias pré-concebidas;

- avisar a gestante que a prevencao, o diagnéstico e o tratamento das
patologias orais (incluindo o uso de anestésicos locais e a realizacdo de radiografias
orais) podem ser realizados durante toda a gestacdo sem perigo para o feto e para a
gravida (California HealthCare Foundation, 2010).

A gestacdo pode ser dividida em dois periodos, o primeiro periodo é designado
de embriogénese (série de transformacdes sofridas pelo ovo fecundado destinadas a
formacdo do embrido, as suas fases principais sao: segmentacdo do ovo, a gastrulacdo, a
formacédo dos folhetos embrionarios, a histogénese e a organogénese) que corresponde
as primeiras oito semanas, e, o0 segundo periodo é denominado periodo fetal que vai
desde o fim da oitava semana até ao nascimento, e, é neste periodo que ocorre a
continuacédo da diferenciacdo enquanto o feto cresce e ganha peso (Sadler, 2006).

Contudo, a divisao mais amplamente conhecida é a dos trés trimestres. O
primeiro trimestre é definido desde o primeiro dia da Gltima menstruacdo até as 13
semanas e 6 dias, onde a organogénese ocorre. Designa-se de embrido até a nona
semana e a partir dai denomina-se de feto, e é durante o periodo da embriogénese que
existe risco teratogénico. O segundo trimestre inicia-se a décima quarta semana € 0

terceiro trimestre inicia-se a vigésima oitava semana.

22



Desenvolvimento

No 1°Trimestre a incidéncia de abortos espontaneos é de 10-15% e € nas
primeiras 10 semanas que o0 risco teratogénico é mais elevado. (New York State
Department of Health, 2006).

Apesar de ser possivel e seguro realizar tratamentos dentarios em qualquer fase
da gestacdo, considera-se que o periodo ideal € entre as 12 e as 34 semanas. Antes das
12 semanas a gravida encontra-se numa fase de nduseas e de episddios de hipotensdo
postural (no primeiro trimestre de gestacdo e ocorre normalmente pela manhd) e a
realizacéo de tratamentos dentarios torna-se complicada porque provoca muitas nauseas
na gestante. A maioria dos profissionais, talvez por falta de conhecimentos ou por medo
de ser acusado de alguma malformacdo embrionéaria, prefere adiar os tratamentos
dentarios para o 2°Trimestre, realizando nesta fase apenas tratamentos dentéarios de
emergéncia. Depois das 34 semanas a gravida ja se sente desconfortavel durante o
tratamento dentario, podendo levar a hipotensao supina, com sensacOes de falta de ar
decorrente do crescimento uterino (Mameluque et al., 2005).

Na segunda metade da gravidez, especialmente durante o terceiro trimestre,
devido ao tamanho aumentado do Gtero, manter a paciente na posi¢do supina pode, por
compressdo, causar a obstrucdo parcial ou completa da artéria aorta e da veia cava
inferior. A reducdo no retorno do suprimento sanguineo cardiaco reduz a pressao
sanguinea e a circulacdo Utero-placentaria. A manutencdo dessa posicdo causa a
gestante sintomas de insuficiéncia circulatéria, como a hipotensdo, taquicardia e
sincope, este fendmeno é conhecido como o Sindrome da Hipotensdo Supina.

Esta posicdo deve, portanto, ser evitada por longos periodos de tempo, logo a
gestante deve ficar numa posicdo semisentada ou em decubito lateral para aliviar a
compressdo (Tirelli, Armonia, Tortamano, & Simone, 1999), esta Gltima deve ser para o
lado esquerdo, preferencialmente, porque a artéria aorta encontra-se do lado esquerdo e
esta sofre pouca compressao pela espessa parede muscular que possui, ao contrario da
veia cava inferior que se encontra do lado direito e sofre agdo de compressdao com maior
facilidade (Echeverria & Politano, 2011).

Os tratamentos dentarios passiveis de efetuar durante a gestacdo sdo 0s mesmos
que uma pessoa ndo gravida incluindo extracBes e procedimentos periodontais desde
que sejam simples e sejam realizados de forma atraumatica, contudo os procedimentos
muito prolongados devem ser adiados para depois do término da gestacdo por uma

questdo de conforto para a gestante.
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As consultas devem, portanto, ser de curta duracdo, agendadas para a segunda
metade da manha, quando os enjoos sdo menos frequentes e, deve-se agendar em
periodos diferentes do atendimento infantil, de forma, a reduzir a probabilidade de
contagio de doengas virais como a rubéola, sarampo, entre outras (Mameluque et al.,
2005).

1.1.2.2 Classificacdo dos Farmacos

A maior preocupacdo na administracdo de farmacos durante a gestacdo consiste
no risco de efeitos teratogénicos, pois a maioria dos farmacos atravessa a placenta por
difusdo simples. Os farmacos devem ser usados na gestacdo quando eles oferecem um
beneficio claro para a mae com baixo risco de toxicidade para o feto. O tipo e a dose do
farmaco, bem como o tempo de gestacdo devem ser avaliados cuidadosamente.

O efeito dos farmacos sobre o feto depende de uma série de fatores, incluindo a
quantidade de substancia que o atinge e a sua suscetibilidade ao efeito dos farmacos. A
quantidade de substancia que atinge o feto depende do peso molecular do farmaco, da
sua lipossolubilidade, do grau de ionizacdo, da capacidade de ligacdo as proteinas, do
fluxo sanguineo Utero-placenta e as condicGes das plaquetas (F. M. Silva, Xavier,
Coppola, Lemes, & Silva, 2000).

E no periodo da organogénese que existe risco maximo teratogénico e como tal
determinou-se o risco associado com o0 uso dos farmacos durante a gestacdo. Nos
Estados Unidos da América (EUA) a Food and Drug Administration (FDA) classificou
os farmacos em 5 categorias, de acordo com o nivel de risco para o feto:

A —ndo ha evidéncias de riscos. Os estudos controlados em mulheres ndo
tém mostrado risco para o feto durante o primeiro trimestre;

B — Néo ha estudos adequados em mulheres, mas em animais ndo houve
riscos, também se aplica aos medicamentos nos quais 0s estudos em animais
mostraram efeitos adversos sobre o feto, mas os estudos em humanos néo
demonstraram riscos para o feto;

C — Estudos em animais tem demonstrado que podem exercer efeitos
teratogénicos ou toxicos para 0s embrides, mas ndo ha estudos em mulheres ou
ndo héa estudos disponiveis em animais nem em humanos;

D — Ha evidéncias de risco em fetos humanos;

X — Estudos revelaram riscos para o feto (Cengiz, 2007).
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1.1.2.3 Utilizac&o de Anestésicos Locais

A anestesia local é definida como um bloqueio reversivel da condugdo nervosa,
determinando perda das sensacfes sem alteracdo do nivel de consciéncia (Paiva &
Cavalcanti, 2005).

A molécula do A.L. é dividida em trés partes: um grupo aromatico, uma cadeia
intermediéria e um grupo aminado. A parte aromatica confere propriedades lipofilicas a
molécula, enquanto o grupo aminado fornece hidrossolubilidade, e, por ultimo a cadeia
intermediaria fornece a separacdo espacial necessaria entre o grupo lipofilico e o grupo
hidrofilico, mas também a ligacdo quimica entre estes dois grupos, servindo de base
para a classificacdo dos A.L. em dois grandes grupos: Tipo Ester e Tipo Amida.

A solubilidade lipidica é a propriedade que mais influencia a poténcia dos A.L.,
ou seja, quanto mais lipossoltvel for, mais facilmente penetram na membrana, contudo
também precisam de ter propriedades hidrofilicas, pois estas asseguram gque uma vez
injetado, 0 A.L. em concentragdo eficaz, ndo se precipitard com a exposicao ao liquido
intersticial.

Em relacdo ao mecanismo de acdo os A.L. inibem a geracdo e a conducdo de
impulsos através do blogueio da permeabilidade ao s6dio da membrana das células

nervosas (Guimardes, Moura & Silva, 2006).

11231 Classificacdo dos Anestésicos Locais

De acordo com a cadeia intermediaria podem-se classificar os A.L. em dois
grupos: tipo éster e tipo amida. A diferenca entre estes dois grupos reside na
estabilidade quimica, no risco de alergia, na poténcia e no metabolismo.

Os Aminoésteres sdo hidrolisados facilmente pelas esterases, que existem no
plasma e em todo o organismo, fazendo com que a duragdo do efeito seja menor, e sdo
instaveis em solucdo. As Aminoamidas sdo as mais estaveis e estdo sujeitas a
biotransformacdo enzimatica no figado, obtendo-se maior duracéo de acédo e as alergias
sdo raras neste grupo de A.L. (Guimarées et al., 2006).

Alguns exemplos de A.L. do grupo Ester sdo: procaina, cloroprocaina e a
tetracaina; e do grupo Amida sdo: lidocaina, mepivacaina, prilocaina, bupivacaina,

ropivacaina e levobupivacaina.

25



Avaliagdo do Conhecimento sobre a Satde Oral da Gravida e da Crianca — Perspetiva do Médico e dos Pais

Em relacdo ao A.L. Articaina este € considerado do tipo amida como a lidocaina
apesar de ser o unico do grupo amida que também possui um grupo éster (Victorino et
al., 2004).

11232 Anestésicos Locais e Gestacao

O Journal of the Canadian Dental Association afirma que é seguro usar
anestésicos locais durante a gravidez e a lactacdo, contudo de forma a minimizar o risco
de injecdo intravascular deve-se realizar aspiracdo prévia e injecdo lenta da solucéo
(Wrzosek & Einarson, 2009).

Os A.L. apesar de atravessarem a barreira placentaria sdo considerados seguros e
ndo teratogénicos.

O anestésico local preferencial, durante a gestacdo, ¢ a Lidocaina 2% com
adrenalina, devendo-se por uma questdo de seguranca, usar no maximo dois anestubos
por consulta sempre com aspiracao prévia e injecdo lenta do anestésico (F. W. G. de P.
Silva, Stuani, & Queiroz, 2006).

O A.L. pode afetar o feto de duas maneiras: diretamente (quando ocorrem altas
concentracdes na circulacdo fetal) e indiretamente (alterando o tonus muscular uterino
ou deprimindo os sistemas cardiovascular e respiratorio da mae).

A Lidocaina é o A.L. mais apropriado para as gestantes, sendo classificada como
Categoria B pela FDA. A Prilocaina e a Articaina ndo devem ser usadas por poderem
provocar metahemoglobinémia (distarbio hematoldgico no qual a hemoglobina se
transforma em metahemoglobina por meio de oxidacao, tornando a molécula incapaz de
transportar oxigénio) tanto na mde como no feto (Silva et al., 2006).

A Bupivacaina apresenta a maior cardiotoxicidade, maior penetrabilidade nas
membranas do coracao e maior resisténcia apos eventual paragem cardiaca. Em relacao
a Mepivacaina devem ser feitos mais estudos, pois os riscos para o feto ndo sdo bem
detalhados, sendo o seu uso desaconselhado (Paiva & Cavalcanti, 2005).

Em relacdo ao uso de vasoconstritor no A.L., em gestantes, estes devem ser
utilizados. A auséncia de vasoconstritor permite que o A.L. ndo seja tdo eficaz, para

além de o seu efeito ser menos duradouro.
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As principais vantagens do uso de vasoconstritores sdo limitar a difusédo do
anestésico local e de tornar mais lenta a sua absorcdo, reduzindo a toxicidade deste,
aumentando a duracdo do efeito, possibilitando o uso de menores quantidades de
solucdo, alem de potenciar o efeito anestésico.

As substancias vasoconstritoras podem pertencer a dois grupos farmacolégicos:
aminas simpatomiméticas (adrenalina/epinefrina, noradrenalina/noraepinefrina e
fenilefrina) e analogos da vasopressina (octapressina/felipressina).

A felipressina esta contraindicada em pacientes gravidas por ter capacidade de
levar a contracdo uterina (Paiva & Cavalcanti, 2005).

O Anestésico Local recomendado a paciente gestante é a Lidocaina a 2% com
Adrenalina 1: 100 000 ou com Noradrenalina 1: 50 000 (Mameluque et al., 2005) na
dosagem méaxima de 2 anestubos procedendo-se sempre a aspiracdo prévia e a injecdo
lenta da solucdo (Corréa, Andrade, & Volpato, 2003).

1.1.2.4 Radiografias Dentérias durante a Gestacao

O atendimento a gestante no consultorio dentario ndo promove risco para o feto,
porém quando se aborda a realizacdo de exames radiograficos gera-se muita ddvida
devido a dose de radiacdo capaz de induzir malformacdo (Cruz, Beda, Castilho, &
Moraes, 2002). As radiacGes ionizantes sdo fatores responsaveis por mutaces
genéticas. Os principais efeitos da radiacdo no feto e embrido durante a gestacdo sdo:
alteracdes de desenvolvimento, somaticas e genéticas, lesdes no sistema nervoso central
e possiveis manifestaces como neoplasias pds-natais (leucemia) (Mameluque et al.,
2005).

O exame radiografico ndo precisa de ser evitado durante a gestacdo, uma vez
que a quantidade de radiacdo a que a mée € exposta para uma radiografia periapical é
muito menor que a dose necessaria para originar malformacfes congénitas, porque o
feto recebe 1/ 50 000 da exposicéo direta na cabeca da mae (Silva et al., 2006).

Caso seja necessario realizar uma radiografia oral para um correto diagnostico e
plano de tratamento, este deve ser feito, utilizando sempre, um avental de chumbo para
protecdo do abddémen e um colar de chumbo para proteger a tiroide (California
HealthCare Foundation, 2010). E fundamental manter o aparelho de raios-x calibrado,
com a filtraco e a colimacdo corretas, para além de utilizar peliculas rapidas
(Mamelugue et al., 2005).
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O avango tecnologico proporcionou o aparecimento das radiografias digitais que
possibilitam a obtencédo dos resultados com o tempo de exposi¢do ainda menor que 0S
das radiografias convencionais. Isto indica que a dose de radiacdo durante a realizagéo
de exames radiograficos sofreu uma enorme diminuicao, deixando de haver riscos de
mutacdo no feto e aumentando a seguranca para 0s médicos dentistas, bem como, para
0s outros profissionais da area da satde (Cruz et al., 2002).

As radiografias mais utilizadas na Medicina Dentéria (ortopantomografia e

periapical) sdo seguras durante a gestacdo (Silva et al., 2006).

Indicagdes Radiografias Orais Anestesia Local Colocagéo ou

Remocéo de

Amalgama

Em qualquer periodo

da Gestacéo

Radiografias séo
seguras durante a
gestacéo;

Usar protegdo de
chumbo no pescogo
(tiroide) e protecédo de

chumbo no abdémen.

Lidocaina a 2% com
adrenalina a 1:100 000,
considerada segura

durante a gestacéao

Né&o ha evidéncia
cientifica que o tipo
de Mercurio libertado
das restauragoes

prejudica o feto;

Usar dique de

borracha e aspiragéo
de alta velocidade
para reduzir a
inalagdo de vapor de

mercurio

Tabela 1 — Resumo das Guidelines para o Tratamento Dentario na Gestante (Tabela adaptada de New
York State Department of Health, 2006)

1.1.2.5 Terapéutica Medicamentosa na Gestante

O uso de medicamentos na gestacdo merece especial atencdo pelos potenciais
riscos para o feto em desenvolvimento.

A maioria dos farmacos administrados a mulheres gravidas atravessa a barreira
placentaria e entra na corrente sanguinea do feto (G. C. B. Guerra et al., 2008). O Center
for Disease Control and Prevention (CDC) e a OMS estimam que mais de 90% das
mulheres gravidas fazem uso de medicamentos controlados ou de venda livre
(Mameluque et al., 2005).
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A utilizacdo de medicamentos por gestantes e 0s seus efeitos sobre o feto
passaram a ser alvo de preocupacdo apos a tragédia com a Talidomida (1950-1960).
Antes deste acontecimento pensava-se que a placenta funcionava como uma barreira
efetiva, protegendo o feto.

Um agente pode ser considerado teratogénico quando produz uma alteracdo na
morfologia e/ou na fisiologia do feto. Tais alteragdes, principalmente as malformacoes
congénitas, tém maior risco de incidéncia quando o medicamento com potencial
teratogénico é utilizado no primeiro trimestre da gravidez. Nos outros periodos podem
ocorrer alteracOes fetais decorrentes de alteracbes na fisiologia materna, efeitos
farmacoldgicos sobre o feto e interferéncia no desenvolvimento fetal (Carmo & Nitrini,
2004).

1.1.25.1 Talidomida

A Talidomida era um sedativo conhecido na Europa e Japéo, onde era prescrito
para mulheres gravidas como antiemético no alivio de enjoos matinais.

No inicio dos anos 60, os investigadores provaram que este farmaco era o
responsavel pelo nascimento de bebés com malformacBes congénitas principalmente
nos membros superior e inferior. O farmaco interrompia o crescimento das
extremidades nos embrides humanos e aumentava a ocorréncia de nados-mortos. Por
volta de 1962, o farmaco foi retirado do mercado, apesar de, na atualidade, estarem a ser
feitos estudos utilizando a talidomida para tratamento de doengas como o cancro e a sua
utilidade em doencas como lUpus, alivio dos sintomas de portadores de virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), diminui¢do do risco de rejeicdo em transplantes de
medula e artrite reumatoide. A talidomida é indicada em cerca de 60 tratamentos.

Os efeitos da Talidomida serviram para alertar os riscos dos medicamentos na
gestacdo e a necessidade de realizacdo de estudos cientificos antes da aprovacdo de
novos farmacos (Rodrigues & Terrengui, 2006).

Os farmacos, hoje em dia, passam por um amplo e rigoroso processo de
avaliacdo de seguranca ao longo do seu desenvolvimento (ensaios ndo-clinicos e

clinicos) (Osorio-de-Castro, Paumgartten, & Silver, 2004).
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1.1.25.2 Medicamentos mais utilizados na Medicina Dentaria

O principio fundamental da prescricdo de medicamentos, quer para gestantes,
quer para lactantes baseia-se no conceito de risco e beneficio.

De acordo com o Boletim de Farmacovigilancia do Ministério da Saude e da
Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude (Infarmed) a lista de
farmacos comprovadamente teratogénicos nos humanos é:

- agentes androgénicos;

- anticonvulsivantes em geral,

- anti-inflamatorios néo esteroides;

- antimetabolitos e agentes alquilantes;

- antitiroideus (propiltiouracilo e metibazol);

- bloqueadores dos recetores da angiotensina Il;

- hipoglicemiantes orais;

- inibidores da enzima de conversao da angiotensina;

- litio;

- misoprostol;

- opiaceos, benzodiazepinas;

- talidomida;

- tetraciclinas;

- varfarina;

- isotretinoina (derivado da vitamina A)
(Infarmed & Ministério da Salde, 2001).

De acordo com a literatura o analgésico de primeira linha para gestantes é o
Paracetamol, este pode ser prescrito em qualquer fase da gestacdo e é considerado a
melhor alternativa para a dor leve a moderada (Mameluque et al., 2005; Navarro et al.,
2008). O paracetamol é classificado como categoria B pela FDA, sendo considerado um
bom analgésico e antipirético (California HealthCare Foundation, 2010).

Em relacdo aos anti-inflamatdrios estes devem ser evitados durante o periodo
gestacional, principalmente no 3°Trimestre. Esta classe farmacoldgica esta associada ao
aumento da pressdo arterial pela retencdo de agua e sodio, mas também por inibir a

sintese de prostaglandinas, ocasionando prolongamento do trabalho de parto.
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Para além disso, estes farmacos podem induzir o encerramento precoce do canal
arterial do feto (Mameluque et al., 2005; Navarro et al. 2008).

O é&cido acetilsalicilico é categoria C, segundo a FDA, devendo ser evitado no 1°
e no 3°Trimestres apesar de ser compativel durante a amamentacdo, apesar disso no
caso de ser utilizado deve ser por um curto periodo de tempo (menos de 72horas)
(California HealthCare Foundation, 2010).

Quanto aos inibidores seletivos da ciclo-oxigenase 2 (COX-2), os COXIBES,
estudos em animais demonstraram efeitos teratogenicos apenas para doses varias vezes
superiores as de uso clinico em humanos, contudo € prudente a sua abstencéo na gravida
(Infarmed & Ministério da Saude, 2001).

Os corticosteroides pertecem a categoria C da FDA. A utilizagdo de formas
topicas no tratamento de lesbes inflamatdrias orais é segura para a gestante. Porém, se
usados sistemicamente, em altas doses e por curto periodo de tempo, atravessam a
barreira placentaria e sdo excretados no leite materno, assim sendo, lactantes que fagcam
uso de altas doses de esteroides devem aguardar 4 horas para amamentar, reduzindo,
deste modo, a quantidade do farmaco no leite (Silva et al., 2006).

Os antibidticos devem ser utilizados na presenca de sinais de disseminacdo da
infecdo, bem como, na profilaxia da endocardite bacteriana. As infe¢fes orais sdo,
normalmente, provocadas por bactérias anaerdbias, anaerdbias facultativas ou aerdbias.
Desta forma, as penicilinas tém sido consideradas medicamentos de escolha para o
tratamento de infecdes orais.

Durante a gestacéo as opcoes de 12 escolha séo as penicilinas e derivados ou, em
caso de alergia, a eritromicina base (Infarmed & Ministério da Saude, 2001).
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Opcoes Aceitaveis

Observacgoes

A evitar

Observagdes

Cefalosporinas (B)

Aminoglicosideos (C)

ou vestibular em qualquer

Lesdo do nervo auditivo

dos trimestres

Clindamicina (B)

Co-Trimoxazol (D)

Risco Teratogénico

Cloranfenicol (C)

Exceto 3°Trimestre:
Sindrome do Bebé
Cinzento

Claritromicina (D)

N&o é recomendada

durante a gravidez

Azitromicina (B),

Eritromicina base
(B), Espiramicina
(C), Roxitromicina

(B)

Eritromicina (estolato)

(B)

Isoniazida (C),
Etambutol (B),
Rifampicina (z) (C)

Etambutol e Rifampicina
no 3°Trimestre: risco de
hemorragia no recém-
nascido e gravida por
hipoprotrombinémia

Estreptomicina (D),
Pirazinamida (C),
Rifampicina (C)

Estreptomicina:
ototoxicidade
Pirazinamida: evitar no 2°

e 3°trimestre de gestacdo

Metronidazol (B)

A usar com prudéncia no
1°Trimestre, embora
atualmente se pense ser
seguro durante toda a

gravidez

Quinolonas (D)

Possivel artropatia fetal

Nalidixico (&cido)
©

Tetraciclinas (D)

Quelacéo aos dentes em
desenvolvimento a partir
da 18%emana de gravidez

Nitrofurantoina (C)

Exceto no 3°Trimestre:
anemia hemolitica no feto

com deficiéncia em G6PD

Sulfonamidas ()
(B, mas se usado perto
do termo é D)

Evitar no 3°Trimestre:
hemolise neonatal,
metahemoglobinemia e

ictericia

Penicilinas (B)

Evitar associacdo com
acido clavulanico apesar
de ndo haver provas de

teratogenicidade

Tabela 2 — Antibidticos durante a gestacdo, op¢des aceitaveis e a evitar (Tabela adaptada de Infarmed &

Ministério da Salde, 2001).
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O conhecimento por parte do Médico Dentista sobre as principais caracteristicas
de cada trimestre gestacional e sobre os cuidados a serem tomados durante o
atendimento dentério, incluindo a prescricio medicamentosa, € importante para
possibilitar o tratamento da gestante com seguranca e com o menor risco de efeitos

adversos para o futuro recém-nascido.

1.1.3 Dieta e Nutri¢io durante a Gravidez

Uma correta nutricdo € um componente essencial para uma adequada saude oral.
A saude oral e os comportamentos adequados de dieta e nutricdo precisam de comecar
antes da gravidez, e uma nutricdo adequada associada a corretos habitos de higiene oral
devem ser mantidos durante o periodo gestacional e serem estabelecidos no recém-
nascido.

A gravidez e o inicio de uma vida sdo Otimas oportunidades para incutir
comportamentos orais preventivos e habitos alimentares que promovam a salde oral
(Fitzsimons, Dwyer, Palmer, & Boyd, 1998).

As alteracdes fisioldgicas que ocorrem no periodo de gestacdo determinam o
aumento das necessidades nutricionais da gravida.

E fundamental que todas as mulheres no periodo pré-concecional tenham um
bom estado nutricional e procurem atingir um peso saudavel, obtendo uma alimentacao
adequada durante a gestacdo de forma a reduzir ou prevenir as complicacBes associadas
a determinadas patologias, como a diabetes gestacional, a hipertensdo, a pré-eclampsia e
a eclampsia (Canico, 2008).

O estado nutricional € um fator determinante no crescimento e no
desenvolvimento fetal, portanto, uma alimentacdo saudavel e equilibrada é fundamental
para otimizar ndo s6 a salde materna, mas também assegurar as reservas necessarias ao
desenvolvimento do feto.

As mulheres que pretendem engravidar devem adquirir determinados estilos de
vida, como aumentar o consumo de alimentos ricos em &cido folico e ferro, moderar o
consumo de bebidas com cafeina, evitar ingerir bebidas alcodlicas e deixar de fumar
(Williamson, 2006).
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1.1.3.1 Necessidades Nutricionais durante a Gestacao

Em relacdo as necessidades nutricionais de gestantes apenas existem algumas
diferencas das de mulheres ndo gravidas, no que diz respeito as necessidades de energia,
proteinas, algumas vitaminas (tiamina, riboflavina, acido folico e vitamina C) e alguns
minerais (ferro, zinco, cobre, magnésio e calcio).

De acordo com a OMS, as necessidades de Energia durante o 1°Trimestre sdo
iguais as das mulheres ndo gravidas, sofrendo alteracbes no 2°Trimestre, em que é
necessario um aporte extra de 340 quilocalorias (kcal) por dia, e no 3°Trimestre, sendo
necessario um aporte extra de 452kcal por dia neste periodo (Canico, 2008).

No que se refere as Proteinas, as mulheres gravidas necessitam de 1,1gramas (g)
de proteinas por quilograma (kg) de peso corporal por dia, em vez das 0,89
recomendadas para mulheres em idade adulta. Contudo em Portugal a ingestdo proteica
diaria € de aproximadamente 100g, o que € muito superior ao recomendado, tornando-se
desnecessario recomendar o aumento da ingestdo de proteinas durante a gestacdo
(Canico, 2008).

A ingestdo de Lipidos durante a gravidez e a lactacdo influencia o crescimento, o
desenvolvimento e a saude das criancas. As recomendacfes para a ingestdo de gordura
sdo cerca de 20 a 35% do valor energético diério.

Quanto a ingestdo de acidos gordos, as gravidas deviam consumir um minimo de
200 miligramas (mg) de acido docosahexaendico (DHA) por dia, 0 que se consegue
facilmente através da ingestdo de uma a duas porcdes de peixe de agua salgada por
semana, sendo uma delas peixe gordo. O aumento do consumo de DHA pela mée,
aumenta o fornecimento deste ao feto e & crianga ap0s o nascimento proporcionando
beneficios no desenvolvimento da visdo, da atencdo e das funcgBes cognitivas;
maturidade dos padrbes de sono e imunidade (Williamson, 2006).

Em relagdo as Vitaminas, as necessidades de tiamina e riboflavina estdo
aumentadas, uma vez que sdo necessarias para a libertacdo de energia a nivel celular, a
qual estd aumentada durante a gestacao.

A tiamina encontra-se amplamente distribuida nos alimentos como 0s cereais
integrais e a carne, ja a riboflavina encontra-se principalmente nas hortaligas verdes, na

carne e nos laticinios.
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As necessidades de vitamina C estdo aumentadas particularmente no dltimo
trimestre, a gravida deve ser por isso incentivada a consumir alimentos ou bebidas ricas
em vitamina C juntamente com refeigdes ricas em ferro, para haver uma maior absorgao
deste mineral.

O é&cido félico é de maxima importancia, quer no periodo pré-concecional, quer
no periodo gestacional, pois protege contra malformacfes do tubo neural do feto,
nomeadamente a espinha bifida. Estas malformagGes acontecem quando o cérebro e a
espinhal medula ndo se desenvolvem apropriadamente durante as primeiras quatro
semanas apos a concecdo. Esta vitamina também é importante para prevenir as anemias
megaloblésticas. Pode ser necessario recorrer a suplementos durante o periodo pré-
concecional para conseguir satisfazer as necessidades extras desta vitamina.

A forma sintética do acido folico (folato) pode ser encontrada no extrato de
levedura, na carne bovina, nos vegetais de folha verde escura (espinafres, broculos e
ervilhas) e ainda nas améndoas, amendoins e no arroz integral (Canico, 2008).

Alguns Minerais apresentam as suas necessidades aumentadas durante a
gestacdo; esses minerais sdo o calcio, o ferro, o zinco, 0 cobre e 0 magnésio.

No que diz respeito ao calcio, como existe um aumento da reabsorcdo das
reservas de célcio, recomenda-se que as gravidas que tém uma ingestdo de célcio
insuficiente devam consumir fontes alimentares ricas em calcio, como os produtos
lacteos, as leguminosas, soja, frutos secos e ainda peixes como as sardinhas, de forma a
ndo prejudicar o metabolismo 6sseo neonatal.

As necessidades de ferro durante a gravidez estdo aumentadas para assegurar o
desenvolvimento do feto e da placenta, bem como a producdo de eritrécitos (glébulos
vermelhos). No caso das reservas de ferro maternas serem insuficientes, instalar-se-a
uma anemia ferropénica. De forma a manter as reservas suficientes em ferro, as
gravidas deveriam consumir alimentos ricos em ferro (peixe, carne de aves, gema de
ovo e vegetais de folha verde escura).

Quando se fala de zinco, cobre e magnésio, as necessidades destes minerais
estdo ligeiramente aumentadas no periodo gestacional. Facilmente se consegue
satisfazer as necessidades em zinco, basta realizar uma alimentacgdo variada que inclua
peixe, carne de aves, leite, ovos, feijdo, nozes, e amendoins. O cobre encontra-se em

carnes, nozes, graos de cereais e leguminosas.
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Finalmente o magnésio consegue-se com suplementos, e observou-se que 0
consumo do suplemento, durante a gestagdo, estava associado a baixa incidéncia de pré-
eclampsia e de atraso de crescimento intrauterino, o que nao é de estranhar visto que o
magnésio é necessario para o crescimento fetal (Canigo, 2008).

Concluimos que uma alimentacdo completa e equilibrada associada a
suplementos de ferro e de acido fdlico permite fornecer as vitaminas e 0s minerais para

a gravida.

1.1.4 Educacdo e Promocéo da Saude Oral na Gestante

A educacdo em salde constitui um processo destinado a manter e a elevar o
nivel de salde da populacdo e, a0 mesmo tempo, reforcar a manutencdo de habitos
positivos para a satde (Reis et al., 2010).

E importante consciencializar a gestante sobre as alteracdes fisiologicas durante
a gestacdo e salientar a necessidade de habitos de higiene oral para controlo da placa
bacteriana. A American Dental Association (ADA) recomenda que as gestantes
mantenham uma dieta balanceada, escovem os dentes com dentifricos fluoretados pelo
menos duas vezes por dia, utilizem fio dentario pelo menos uma vez por dia e visitem
de forma regular o médico dentista durante o periodo gestacional (Silva et al., 2006).

As alteracOes hormonais durante a gravidez podem aumentar a suscetibilidade
para desenvolver gengivite e periodontite. Outro problema associado a gravidez é os
episédios de enjoos/nduseas que podem levar a gravida a evitar realizar as técnicas
adequadas de higiene oral. Para além disso a exposicao frequente, da cavidade oral, ao
acido gastrico pode provocar um aumento do risco de erosdo dentaria (destruicdo
quimica do esmalte dentério) (Fitzsimons et al., 1998).

Os conselhos para minimizar o risco de erosdo dentaria sdo:

- comer pequenas quantidades de alimentos ndo cariogénicos — lanches
ricos em proteinas como o queijo;

- bochechar com uma solugédo fluoretada ou caso né&o tenha, bochechar
com agua com uma colher de cha de bicarbonato de sédio (sal) apds o episddio
de vomito, evitando escovar os dentes imediatamente apds o episodio de vomito,
minimizando a probabilidade de potenciar a eroséo dentaria;

- usar uma escova macia ou media, nunca dura, com pasta fluoretada pelo

menos 2 vezes por dia;
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- usar uma solucdo fluoretada antes de se deitar para ajudar a

remineralizacdo dos dentes
(California HealthCare Foundation, 2010).

Em relacdo as técnicas para reduzir a formacao de lesdes de caries as principais
séo:

- realizar a higiene oral utilizando, pelo menos uma vez por dia, fio
dentério antes de escovar os dentes e realizar a escovagem dentéria com pasta
dentifrica fluoretada pelo menos duas vezes por dia, especialmente antes de
dormir;

- se ndo conseguir lavar os dentes depois das refei¢cbes deve consumir
pastilhas elasticas com xilitol, mas nunca substituir a escovagem pelo consumo
de pastilhas elasticas;

- ndo adiar os tratamentos dentarios;

- limitar o consumo de alimentos com hidratos de carbono fermentaveis —
rebucados, bolachas, biscoitos e batatas-fritas — apenas para as refeicOes
principais;

- limitar o consumo de sumos de fruta, refrigerantes, bebidas desportivas
e bebidas gaseificadas entre as refei¢des

(California HealthCare Foundation, 2010).

E importante alertar a gravida que pode transmitir as bactérias cariogénicas ao
seu bebé, aumentando a probabilidade de a crianca contrair lesdes de cérie.

As céries dentarias envolvem mdltiplas bactérias acidogénicas que consomem
hidratos de carbono fermentaveis e produzem produtos acidos que dissolvem o0s
minerais dos dentes pela diminuicdo do pH. Os dois principais grupos de bactérias que
estdo implicados nas lesdes de cérie sdo: Streptococcus mutans e Lactobacillus.

As bactérias cariogénicas podem ser transmitidas de mae para filho —
transmisséo vertical, ou de criancas para criangas, bem como de adultos para adultos —
transmissao horizontal.

A transmisséo vertical ocorre normalmente pela transmisséo de saliva, por isso
dar beijos na boca da crianca, soprar na colher antes de dar a comida a crianca e lavar a
chupeta na boca da progenitora sdo alguns exemplos de atitudes a serem evitadas
(California HealthCare Foundation, 2010).
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Em relacdo ao Fluor este pode ser aplicado de forma sistémica (aguas
fluoretadas, comprimidos e degluticdo durante aplicacdes topicas) ou de forma tdpica
(pastas dentifricas, géis e vernizes de aplicagdo profissional e colutorios). Porém a
administracdo de suplementos de flior na gravidez ndo foi aprovada pela ADA, e a
FDA mantém proibido o emprego de flior em medicamentos de uso pré-natal porque
ndo existem comprovagOes cientificas da sua eficacia clinica. No que diz respeito a
utilizacdo de fluor tdpico, este é indicado por se constatar que reduz o indice de cérie
pela sua acdo cariostatica, principalmente no periodo pds-eruptivo (Mameluque et al.,
2005).

Uma mulher que estd a planear engravidar deve ir ao seu dentista antes de
engravidar para receber todas as informacdes e adquirir saude oral antes de engravidar,
para que durante a gestacao so realize tratamentos dentarios preventivos.

Se uma gestante ndo recebeu assisténcia dentaria, os profissionais de saude
devem recomendar que ela visite o seu dentista 0 mais cedo possivel para avaliagdo dos

problemas de saude oral e orientacdo preventiva (Fitzsimons et al., 1998).

1.2  Criancas

A crianga ndo € um adulto em miniatura, é sim um ser altamente dependente do
ambiente humano e fisico que o rodeia. As condi¢cdes em que se cresce e se desenvolve,
favoraveis ou ndo, tém influéncia para a sua formacédo e para a sua saude (Calvo, 2008).

A infancia é um periodo critico de aquisi¢do de novos conhecimentos e habitos,
que poderdo refletir-se posteriormente no padrdo e nos comportamentos em salde
(Cascaes et al., 2011).

A saude ndo depende exclusivamente da prestacdo de cuidados. A influéncia do
ambiente — social, biofisico e ecoldgico — é determinante. Deste modo, 0s pais devem
ser educados e consciencializados para, desde cedo, sensibilizarem os seus filhos na
aquisicdo de comportamentos que permitam um bom desenvolvimento de hébitos de
salde oral. Nesses comportamentos estdo incluidos a dieta, a higiene oral, visitas
regulares ao médico dentista e a percecdo do estado da prdpria cavidade oral (Calvo,
2008).
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1.2.1 Desenvolvimento Dentario

O ser humano tem duas geracdes de dentes: a denti¢cdo decidua, vulgarmente
conhecida como denticdo de leite, que inicia 0 seu desenvolvimento por volta da 62
semana de vida intrauterina, e a denticdo definitiva, que se completa no inicio da vida
adulta. Os dentes sdo uma matriz extracelular altamente especializada composta por
dois componentes principais: 0 esmalte e a dentina, que sdo secretados por epitélios
embrionarios diferentes (AlQahtani, Hector, & Liversidge, 2010).

1.2.1.1 Fases de Desenvolvimento

Os dentes desenvolvem-se a partir de epitélio oral e crista neural derivada do
mesénquima (Rothova, Peterkova, & Tucker, 2012).

O desenvolvimento dos dentes comeca com a migracdo das células da crista
neural para as regides dos maxilares superior e inferior. Algumas destas cristas neurais
derivadas das células mesenquimais sdo especificas para a formacdo do dente. As
células da crista neural atuam na ectoderme oral, espessando-a em bandas em forma de
C (ldmina dentaria) nos maxilares superior e inferior. O aparecimento das laminas
dentarias durante a sexta semana de vida intrauterina é a primeira manifestacdo de uma
série de interacdes continuas entre a ectoderme e 0 mesénquima, que continua até a
formacdo dentéria estar completa.

Embora cada um dos dentes tenha uma sequéncia e uma morfologia especifica,
existem etapas de desenvolvimento comuns. A lamina dentéria cresce no mesénquima
circundante, formando um botdo dentario por invaginacdo. Aproximadamente na 82
semana de vida intra-uterina, a lamina dentéria de cada arco mostra 10 botdes dentarios.
Os botdes dentarios estdo associados a condensacdes de células mesenquimais. O
gérmen dentario é formado por uma estrutura ectodérmica que dara origem ao esmalte e
por uma por¢do mesodérmica que origina a polpa dentéria, a dentina, o cemento e as
estruturas de suporte do dente. O gérmen dentario sofre uma série de modificacdes
morfoldgicas, essas modificacdes dividem-se em: Fase de Botdo, Fase de Capuz e Fase
de Sino. Depois destas fases ainda existe a Fase de Coroa, onde ocorre a formagéo de
esmalte (amelogénese) e a formacdo de dentina (dentinogénese) e no final desta fase
quando a diferenciacdo chegou a regido cervical inicia-se a Fase de Raiz, onde ocorre a
formagéo da raiz do dente, e s6 ap0s a raiz estar concluida se inicia a formacgdo do

periodonto (cemento, ligamento periodontal e osso alveolar) (Carlson, 1994).
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Apols o inicio da formacdo dos dentes deciduos, a lamina dentéria inicia a
formacdo dos seus sucessores permanentes (incisivos, caninos e pré-molares). Os
gérmens dentarios permanentes desenvolvem-se a partir da lamina dentéria, por lingual
dos deciduos correspondentes — ocorre por volta do 5° més de vida intrauterina para 0s
incisivos permanentes até ao 2° més de vida extrauterina para os segundos pré-molares.
Os molares definitivos desenvolvem-se a partir da 1dmina dentaria que prolifera a distal
dos gérmens dos 2° molares deciduos — o 1° molar por volta dos 4-5 meses de vida
intrauterina, o 2° molar ap6s o 1° ano de vida e o 3° molar por volta dos 4-5 anos de
idade (Guedes-Pinto, 2010).

1.2.2 Erupcéo Dentaria

A Erupcdo é um processo de desenvolvimento dentario que movimenta um dente
desde a sua posicao no processo alveolar até ocluir com o seu antagonista.

A Cronologia da erupcdo consiste na data em que o dente aparece na cavidade
oral e a Sequéncia de erupgdo é a ordem pela qual os dentes vdo aparecendo na boca
(Guedes-Pinto, 2010).

1.2.2.1 Cronologia e Sequéncia de Erupcéo da Denti¢cdo Decidua

A cavidade oral da crianca é edéntula (auséncia de dentes), por norma, do
nascimento até aos 6-7 meses de vida.

Aproximadamente a partir do 6° més de idade inicia-se a erupcdo dos dentes
deciduos, que ocorre, normalmente, na seguinte ordem para ambos 0s arcos: incisivo
central, incisivo lateral, primeiro molar, canino e segundo molar. E, por norma, os

dentes inferiores surgem antes dos superiores (Guedes-Pinto, 2010).

Dentes Deciduos Erupc¢do (idade em meses)
Incisivos Centrais inferiores 6° - 8° més
Incisivos Centrais superiores 7° - 9° més
Incisivos Laterais superiores 8 — 10° més
Incisivos Laterais inferiores 10° - 12° més
1°Molares superior e inferior 12° - 18° més
Caninos superior e inferior 18° - 24° més
2°Molares superior e inferior 24° - 30° més

Tabela 3 — Erupgdo da Denticdo Decidua (tabela adaptada de Guedes-Pinto, 2010)
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1.2.2.2 Cronologia e Sequéncia de Erupcao da Denticdo Definitiva
A erupcgdo dos dentes definitivos inicia-se apos a calcificacdo total da coroa e
provoca a rizélise (reabsorcdo da raiz) dos dentes deciduos, havendo a exfoliacdo dos
dentes deciduos.
Em relacdo a Denticdo Definitiva, também é conhecida como Permanente, as
sequéncias mais comuns s&o:
- na maxila: 6-1-2-4-5-3-7
- na mandibula: 6-1-2-3-4-5-7
Quanto a cronologia de erupc¢éo, os dentes definitivos comegcam a erupcionar por
volta do 6° ano de vida e terminam por volta dos 12 - 13 anos, mas se incluirmos o 3°
molar (dente do siso) terminam apenas por volta dos 17 - 21 anos (Guedes-Pinto, 2010).

Dentes Definitivos Erupgéo (idade em anos)
Incisivo Central superior 7-8
Incisivo Lateral superior 8-9

Canino superior 11-12
1°Pré-Molar superior 10-11
2°Pré-Molar superior 10-12

1°Molar superior 6-7

2°Molar superior 12-13

3°Molar superior 17-21

Incisivo Central inferior 6-7
Incisivo Lateral inferior 7-8

Canino inferior 9-10
1°Pré-Molar inferior 10-12
2°Pré-Molar inferior 11-12

1°Molar inferior 6-7

2°Molar inferior 11-13

3°Molar inferior 17-21

Tabela 4 — Erupc¢do da Denticao Definitiva (tabela adaptada de Guedes-Pinto, 2010)
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1.2.2.3 Variacg6es na Cronologia de Erupc¢éao
Existem diversos fatores que influenciam a cronologia da erupcéo dentaria, esses
fatores podem ser divididos em: Fatores relacionados com o individuo e com o

ambiente, Fatores Sistémicos e Fatores Locais (Guedes-Pinto, 2010).

1.2.23.1 Fatores relacionados com o individuo e com o ambiente

Em relacdo aos dentes deciduos, o fator genético é o que apresenta maior
influéncia, sendo que os outros fatores como 0s ambientais, 0s locais e 0s sistémicos sao
menos influentes.

Quanto ao género, na denticdo decidua parece ndo haver diferencas. Ja na
denticdo definitiva existem diferencas, o sexo feminino é mais precoce que 0 Sexo
masculino, e isto acontece porque o sexo feminino na pré-puberdade e puberdade tém
desenvolvimento biolégico mais rapido que o do sexo masculino.

O ambiente também provoca alteracGes na cronologia, as criangas que vivem em
ambientes urbanos tém uma erupgdo mais precoce que as que vivem em meio rural.

Contudo, os fatores de maior variacdo correspondem a raca e a posicao
geografica. Assim, criancas que nascem e vivem em paises cuja temperatura média
anual é baixa parecem apresentar um atraso ligeiro na erup¢do quando comparadas a
criangas que nascem e vivem em paises tropicais; também se detetou que no mesmo
pais pode haver diferencas entre criancas que nascem e vivem em zonas litorais e
criangas que nascem e vivem em zonas do interior, sendo que as do litoral parecem

apresentar uma erupgdo mais precoce (Guedes-Pinto, 2010).

12232 Fatores Sistémicos

Os problemas sistémicos que podem afetar a erup¢do sdo normalmente
problemas enddcrinos como o hipotiroidismo e o hipopituarismo que atrasam a erupgao
dentéria. Por outro lado, o funcionamento em excesso destas glandulas geralmente
promove a erupgao precoce.

O atraso da puberdade em geral também provoca atraso na erupcdo. Ainda existe
outros fatores que influenciam a erupgdo, como a desnutricdo — quando ocorre deve-se a

uma caréncia de vitaminas A, C e D e geralmente acontece na denti¢do decidua.
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A erupcdo prematura de dentes deciduos ocorre quando esses sd@o 0s dentes
natais (dentes presentes na boca na altura do nascimento) ou os dentes neonatais (dentes
que erupcionam no primeiro més de vida extrauterina), podendo ser um ou dois
incisivos centrais, cuja etiologia é desconhecida.

As criancas com Sindrome de Down apresentam alteracGes na sequéncia de
erupcéo, bem como atraso na erupgao.

Na disostose cleidocraniana, os dentes deciduos erupcionam normalmente, mas a
sua esfoliacdo estd extremamente atrasada, o0 que faz com que a erupcdo dos dentes
definitivos sofra um grande atraso, sendo que a maioria ndo chega a erupcionar
(Guedes-Pinto, 2010).

12233 Fatores Locais

Na denticdo decidua, um dos poucos fatores locais que provoca um atraso ligeiro
na erupcao é o hematoma de erupcdo, que ocorre normalmente nos molares superiores.
O hematoma de erupcdo é um hematoma traumatico que se torna fibroso e dificulta a
erupcéo do dente.

Um outro fator local € a anquilose, onde a continuidade do ligamento

periodontal estd comprometida, o dente fica abaixo da linha de oclusdo. Geralmente, o
dente mais afetado € o 2°molar deciduo.
Outro fator € os dentes inclusos que ndo erupcionam por perda de forca eruptiva, ja 0s
dentes impactados ndo erupcionam porque existe uma barreira mecanica no seu
caminho eruptivo que o impede de erupcionar. A falta de espago na arcada quer por
apinhamento dentario quer por encerramento de espaco por perda precoce de um dente
sdo fatores de impactacdo. Os dentes mais comummente impactados sdo os 3°molares
inferiores e superiores, seguidos pelos caninos definitivos superiores (Guedes-
Pinto,2010).

1.2.2.4 Sintomatologia da Erupcéo Dentéria Decidua
Os sintomas gerais associados a erupcdo dos dentes deciduos sdo: aumento da
salivacdo, irritabilidade, diarreia leve, febre, sono agitado, falta de apetite e erupgoes

cutaneas.
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A hipersalivacdo pode estar relacionada com a dor e o desconforto da crianca
nessa altura, mas também pode ser explicada pela mudanca na qualidade da saliva com
a maturacdo das glandulas salivares.

O dente quando penetra a mucosa oral, provoca a libertacdo de algumas
proteinas como a interglobulina E (IgE), que podem desencadear uma reacdo de
hipersensibilidade local que pode provocar febre na crianca.

O aparecimento de diarreia esta relacionado com o facto de a crianga levar mais
objetos a boca e com isso o risco de maior ingestdo de micro-organismos patogénicos.

Dias antes da erupc¢do dos dentes observa-se um edema local e eritema gengival,
para aliviar o desconforto sentido pela criangca pode-se orientar para 0 uso de
mordedores limpos e frios (a¢do anti-inflamatoria) e oferecer alimentos duros como
tiras de cenoura ou torradas, que provocariam isquémia gengival, acelerando, assim, o

processo eruptivo (Guedes-Pinto, 2010).

1.2.2.5 Dentigdes

Os Seres Humanos tém 3 tipos de denticdo: a denticdo decidua, a denticdo mista
e a denticdo definitiva.

A Denticdo Decidua é constituida por 20 dentes no total e 5 tipos de dentes — IC,
IL,C,1°M e 2°M. Esta denticdo inicia-se com a erup¢do do 1°dente deciduo por volta dos
6 meses de idade e fica completa por volta dos 2,5 anos de idade.

A Denticdo Mista consiste no periodo de tempo em que na cavidade oral existem
dentes definitivos e dentes deciduos. Este periodo inicia-se com a erup¢do do 1°dente
definitivo — 1°M — por volta dos 6anos de idade e termina por volta dos 12 anos de idade
com a erup¢ao dos 2°PM.

A Denticdo Definitiva € constituida apenas por dentes definitivos, sendo no total

32 dentes, isto se contarmos com 0s terceiros molares (dentes do siso).
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Figura 1 — Atlas do Desenvolvimento e Erupcéo Dentéria (imagem retirada de AlQahtani et al., 2010)

1.2.3 Dieta e Nutricdo na Crianca

A aprendizagem do comportamento alimentar inicia-se na infancia, tendo a

familia e todo o contexto sociocultural onde as refeicdes ocorrem, um papel

determinante no processo de formacdo de habitos alimentares da crianca, tendo estes

grande probabilidade de permanecerem na vida adulta.

1.2.3.1 Nutricao Fetal

O crescimento e o desenvolvimento fetal podem ser comprometidos caso haja

desnutrigdo materna.

A nutricdo materna pode influenciar o crescimento e o desenvolvimento dentario

do feto, mas as influéncias alimentares sdo mais evidentes quando ha déficits

nutricionais severos (Fitzsimons et al., 1998).

O baixo consumo de agucar durante a gestacdo também possui consequéncias na

vida pds-natal, pois interfere na formacéo do paladar do neonato.
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O desenvolvimento das papilas gustativas do feto comeca por volta da décima
quarta semana de vida intrauterina e pela vigésima quinta semana de vida intrauterina ja
h& neurdnios olfativos funcionais. O feto fica em contacto gustativo com o liquido
amniotico.

A alimentacdo da gravida modifica a qualidade do liquido amnidtico para mais
ou menos doce. O feto pode habituar-se a alta taxa de glicose no sangue materno e
quando nasce ja pode ter o paladar com preferéncia para o agucar.

O acucar natural dos alimentos é suficiente para suprimir as necessidades da mae
e do feto e assegurar o desenvolvimento integral deste. Sendo a dieta uma das variaveis
da etiologia da carie dentaria que o individuo pode modificar, é conveniente que o
consumo de acucar seja controlado e supervisionado durante a gestacdo (Praetzel,
Ferreira, Lenzi, Melo, & Alves, 2010).

Para que a completa formacao das denticdes decidua e definitiva, que se iniciam,
respetivamente, na 6%emana de vida intrauterina e 5°més de vida intrauterina, ocorra de
maneira correta, € indispensavel que a gestante tenha uma dieta adequada. A dieta deve
ser rica em calcio, essencial para a mineralizacdo das estruturas calcificadas do feto.

E de salientar que o calcio é obtido pela alimentacdo e pelas reservas maternas,
e, ndo pelos dentes - o feto ndo “rouba” o célcio dos dentes, este estd nos dentes de
forma fixa. (Praetzel et al., 2010).

A hipoplasia do esmalte pode resultar da utilizacdo de farmacos, como a
tetraciclina, de infecdes ou de deficiéncias em vitamina D, sem vitamina D ndo é
possivel absorver o calcio e dessa forma pode haver comprometimento das necessidades
de célcio durante a mineralizacdo dos dentes (Fitzsimons et al., 1998).

E de extrema importancia a orientacio dietética da gestante, de forma que esta

tenha uma dieta equilibrada e balanceada.

1.2.3.2 Amamentacéo

O aleitamento materno exclusivo significa que o lactente recebe unicamente leite
materno e nenhum liquido ou sélido. O aleitamento sera predominante, se além do leite
materno, o lactente ingerir outros liquidos ndo lacteos, tais como agua. Tanto o

primeiro, como o segundo representam o aleitamento materno total.
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O aleitamento sera misto, se além do leite materno, o lactente consumir uma
formula infantil e sera parcial se o aleitamento materno for acompanhado de
alimentacdo complementar.

De acordo com a OMS, é desejavel que o aleitamento materno exclusivo ocorra

até aos 6 meses de idade (A. Guerra et al., 2012).

12321 Vantagens da amamentagdo materna

A amamentacdo materna apresenta inUmeras vantagens para a saude da crianca,
mas também para a satde da prépria mée.

Existe uma associagdo entre aleitamento materno e um menor risco de otite
média, gastroenterite aguda, infe¢Oes respiratdrias baixas severas, dermatite atopica,
asma, obesidade, diabetes mellitus tipo 1 e 2, leucemia, sindrome de morte subita no
lactente e enterocolite necrotizante (Guerra et al., 2012).

Os beneficios da amamentacdo para a saude da mulher sdo menor risco de
desenvolver cancro da mama ou cancro dos ovarios, fraturas dsseas (por osteoporose),
retorno ao peso pré-gestacional mais rapidamente e menor risco de hemorragia uterina

pos-parto, pela maior libertacdo de ocitocina (Rea, 2004).

1.2.3.2.2 Amamentacao de forma correta

As experiéncias que acontecem nas primeiras mamadas tornam-se rapidamente
padrdes bem definidos. E importante conhecer a forma correta do bebé pegar na mama
para que haja uma correta alimentacdo deste e o desenvolvimento craniofacial acontega
de forma equilibrada e simétrica.

O recém-nascido (RN) vem preparado para exercer funcdo de succédo,
degluticdo, respiracédo e chorar, através dos reflexos orais.

Os reflexos orais garantem a alimentacdo do RN na fase inicial do seu
desenvolvimento, e, sdo os seguintes: procura — fungéo de localizar o peito, suc¢do —
funcéo de retirar o leite, e deglutigéo.

O bebé¢ deve realizar uma ampla abertura de boca, de forma a “abocanhar” nao
s6 0 mamilo, mas também parte da aréola para que haja o selamento perfeito entre as
estruturas orais e a mama. Para que este selamento ocorra a parte anterior dos labios
deve ficar virada para fora — o labio superior e a lingua s&o 0s principais responsaveis

pela vedagdo correta — e a lingua apoia-se na gengiva inferior curvando-se para cima.
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O intuito do selamento consiste na formacdo de vacuo intraoral. A mandibula
apoia-se sobre os seios e o bebé “abocanha” o mamilo e 2-3cm de aréola. Na parte
posterior da boca, a lingua eleva-se e funciona como um mecanismo oclusivo contra o
palato mole, estabelecendo-se presséo intraoral negativa (juntamente com o selamento
anterior). Essa pressdo mantém a mama dentro da boca do bebé, apesar de ser retratil.
Desta forma, o mamilo e parte da aréola s&o deslocados para o interior da boca, sendo
que o bico do peito toca a regido de transicdo entre o palato duro e o palato mole,
facilitando a remocéo de leite e a sua degluticéo.

A mandibula realiza um ciclo de movimentos — inicia-se com o abaixamento
desta para abertura da boca, posteriormente ocorre protrusdo mandibular de forma a
alcangar o peito, depois realiza uma elevagdo para encerrar a boca e, em seguida, 0
movimento de retrusdo para remocdo do leite — estes movimentos produzem estimulos
importantes para o crescimento da articulacdo temporomandibular (ATM) e,
consequentemente, para o crescimento harmonioso da face do bebé.

E importante verificar se 0 queixo toca na mama, se os labios estdo voltados para
fora, e se uma area maior de aréola é visivel acima e ndo abaixo da boca do bebé.

Os movimentos da mandibula devem ser suaves, coordenados com o ritmo de
degluticdo e respiracdo, sem a participacdo do musculo bucinador (auséncia de
covinhas), e as succOes devem ser lentas e profundas com pausas.

Em relacdo a posicdo da méde e do bebé, é imprescindivel que ambos se sintam
confortaveis e que a mée possa facilitar os reflexos orais do bebé. O corpo do bebé deve
ficar voltado para o corpo da mée (barriga do bebé encostada a barriga da mée), o bebé
deve ficar posicionado fazendo coincidir a nuca do bebé com a dobra do brago da mée e
com sustentacdo na regido das ancas, de forma que a boca permaneca a altura do
mamilo e da aréola. A cabeca do bebé deve ficar mais elevada que o resto do corpo. O

posicionamento incorreto pode tornar a mamada ineficiente (Sanches, 2004).

1.2.3.3 A Diversificacéo Alimentar

Por volta dos 4 meses de idade, o lactente ganha uma maior estabilidade maxilar
e do pescoco, e o padréo primitivo de sucgdo comeca a modificar-se. Entre os cinco e 0s
oito meses ocorre a transicdo progressiva das funcdes oro-motoras com passagem da

sucgao para a mastigagéo.
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A partir deste periodo o lactente desenvolve a capacidade de mastigacéo,
devendo este processo ser estimulado de modo a facilitar a integracdo na alimentagéo
familiar.

A introducdo de alimentos solidos deve ocorrer até aos 10 meses, caso isso ndo
aconteca o risco de dificuldades na alimentacéo aumenta.

A partir dos 6 meses de idade o volume de leite ingerido € insuficiente, ndo
sendo possivel suprimir as necessidades energético-proteicas e em micronutrientes.
Torna-se necessario diversificar a alimentacdo a partir dos 5-6 meses de vida.

A janela para a habituacdo aos sabores € estreita, comecando-se a fechar por
volta dos 2 anos e encerrando por volta dos 3 anos, é importante, por isso, que aos 3
anos a crianga ja tenha consumido uma vasta gama de alimentos.

Deveremos proceder a introducdo de alimentos que ndo o leite e de textura,
progressivamente, menos homogénea até a insercdo na dieta alimentar, que devera
ocorrer a partir dos 12 meses de idade.

As recomendagdes atuais sdo de ndo introducdo de gliten antes dos 4 nem apds
0s 7 meses, devendo a introducdo ser gradual e preferencialmente acompanhada de
aleitamento materno, para diminuir o risco de diabetes mellitus tipo 1, de doenca celiaca
e de alergia ao trigo.

De acordo com o padrdo de crescimento desejavel no 1° ano de vida, acrescido
do facto de o sabor doce ser inato pelo que ndo se torna necessario treina-lo, mas sim
estimular, precocemente, o treino do paladar para sabores ndo doces. O inicio da
diversificagdo ocorre, cada vez mais, entre 0 5° e 0 6° més com caldo ou puré de
legumes — a batata, a cenoura, a abobora, a cebola, o alho, o alho francés, a alface, a
curgete, o brocolo e a couve branca, agrupados 4 a 5, sdo 0s mais utilizados para iniciar
este alimento. O espinafre, 0 nabo, a nabica, a beterraba e o aipo contém elevado teor de
nitrato, bem como de fitato, razdo pela qual s6 deverao ser introduzidos a partir dos 12
meses de idade. Atendendo, ao facto, de ndo haver gordura (extremamente importante
para estruturacdo das membranas celulares e na maturagdo do sistema nervoso central,
retina e sistema imunoldgico) deve-se adicionar 5-7,5 ml de azeite em cru a cada dose

de puré ou caldo de legumes.
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E aconselhavel a introducdo de carne aos 6 meses de idade pela necessidade de
repor as reservas de ferro (que se esgotam a partir do 4° - 6° més), e tendo em conta as
caracteristicas quantitativas e qualitativas em acidos gordos deve-se preferir a carne de
aves (frango, peru e avestruz) ou de coelho.

A introducdo de peixe deverad ter inicio depois do 6° més, com a oferta
inicialmente de peixes magros como a pescada, o linguado, a solha ou a faneca. O
salmé&o, devido ao seu elevado teor de gordura, podera provocar intoleréncia digestiva,
pelo que deverd ser introduzido mais tarde (depois dos 10 meses) e em pequenas
porcdes (ndo mais que 159 em cada porc¢éo).

A introducdo destas fontes de proteina animal (carne e peixe) deve iniciar-se no
caldo/puré de legumes, com porcdes de 10g e aumentando gradualmente até atingir a
dose de 25-30g de carne ou peixe isentos de gordura por dia. Esta podera ser oferecida
numa so refeicdo do dia (almogo) ou metade desta dose nas duas refeicdes principais.
Idealmente devera ser oferecida carne 4 vezes por semana e peixes as restantes 3 vezes
por semana. A partir do 7° més podera adicionar-se a dose recomendada de peixe ou
carne a preparados tais como farinha de pau ou acorda, e a partir dos 8-9 meses a arroz
branco ou massa, cozidos sempre com legumes. Em relacdo ao ovo, pode introduzir-se a
gema a partir do 9°més, de uma forma progressiva e lenta (1/2 gema por refei¢éo por
semana, durante 2-3 semanas, seguida de uma gema por refeicdo por semana, durante 2-
3 semanas). Devera ser consumida apenas até 1 gema de cada vez e ndo deve exceder o
nimero de 2-3 gemas por semana. Atencdo que a utilizacdo de 1 gema numa refeicao
obriga a auséncia de oferta de qualquer outra fonte de proteina animal. A clara podera
ser introduzida a partir dos 11 meses.

O sal é um aditivo alimentar pelo que ndo é recomendado a sua adicdo nos
preparados culinarios durante o 1° ano de vida.

Os frutos podem ser introduzidos por volta do 6° més, mas nunca constituir uma
refeicdo por si s. Os frutos ricos em vitamina C deverdo ser consumidos em simultaneo
com legumes ricos em ferro (feijdo, lentilha, agrido, salsa...) ou cereais, pois aumenta a
absorcéo de ferro.

A magcé, a pera (cozidas ou assadas com casca e carogo ou em vapor) e a banana
sdo os primeiros frutos a serem utilizados, e durante o primeiro ano de vida devem ser
evitados os frutos potencialmente alergogénicos ou libertadores de histamina (morango,

amora, Kiwi, maracuja).
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Os frutos tropicais (manga, papaia e pera-abacate) podem ser introduzidos por
volta dos 6-7 meses.

Os frutos devem ser oferecidos individualmente e ndo sob a forma de puré de
varios frutos, de forma a permitir o treino do paladar, nem sob a forma de sumo. Devem
ser consumidos inteiros, e, em cada dia um fruto de cor diferente.

As leguminosas secas (feijdo, ervilha, fava, lentilha e grdo) poderdo ser
introduzidas por volta dos 9-11 meses (inicialmente o feijdo frade, branco ou preto e a
lentilha) sempre previamente demolhados e, inicialmente, sem casca e em pequenas
porgoes.

O iogurte pode ser introduzido por volta dos 9 meses num lanche, em alternativa
ao leite e a papa, deve ser natural sem aromas nem aditivos de aglcar (adocicado) ou de
natas (cremoso).

O leite de vaca s6 deve ser introduzido depois dos 12 meses (preferencialmente
24-36 meses).

A &gua devera ser oferecida ao lactente, vérias vezes por dia, estando

contraindicado o uso de outras bebidas (sumos ou cha) (Guerra et al., 2012).

1.2.4 Habitos Parafuncionais Infantis

De acordo com Moyers, ap6s a denticdo decidua estar completa (por volta dos
2,5 anos de idade), a crianca nao deve apresentar habitos de suc¢do, uma vez que 0
instinto de succdo deve ser substituido pelo de morder e pegar (Souza, Valle, &
Pacheco, 2006).

Os hébitos orais que mais frequentemente estdo relacionados com etiologia de
maloclusdes sdo os habitos de succdo ndo nutritivos, a respiracdo oral e a interposicao

lingual (Amary, Rossi, Yumoto, Assencio-Ferreira, & Marchesan, 2002).

1.2.4.1 Biberé&o

A amamentacdo contribui para o desenvolvimento de degluticdo, mastigacéo e
fonoarticulagéo.

Quando falamos de habitos de succ¢do nutritivos, referimo-nos ao uso de biber&o.
O biberéo difere do peito em 3 pontos: no comprimento do bico, no fluxo do leite e na
area que contorna o bico (Henringer, Reis, Pereira, & Ninno, 2005).
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A maioria dos bicos artificiais do biberdo e da chupeta ndo se moldam a
cavidade oral (bico tradicional), ndo conduzindo ao exercicio necessario para 0
desenvolvimento do sistema estomatognatico do lactente.

Indica-se, quando o aleitamento artificial € inevitavel, o uso de biberdo com bico
ortodontico (favorece o movimento anterior da mandibula em relacdo a maxila, devido
aos movimentos de amplitude para a remocéo do leite) e com furo pequeno. O facto de
ter orificio pequeno favorece a musculatura oral, a coordenacdo da suc¢éo, a degluticéo
e a respiracdo. E importante que se mantenha o orificio para cima, fazendo com que o
liquido ndo corra diretamente na parte posterior da lingua, mas percorra a sua parte
central. Uma maneira de testar se o orificio € pequeno ou ndo é colocar o biberdo na
posicdo vertical, sem apertar, o leite ndo deve jorrar e sim pingar lentamente
(aproximadamente 45 a 50 gotas por minuto). A posicdo de dar o biberdo deve ser
idéntica a de dar mama, sendo que se deve variar o lado para que se da o biberdo de
forma a ndo desenvolver mais os masculos da face de um lado do que do outro. O
tamanho do bico precisa de ser compativel com a idade do lactente.

A maioria dos pediatras considera que o periodo ideal para deixar de usar o
biberdo é entre 0s 9 e 0s 12 meses de idade — o ideal é conseguir concluir esta etapa por
volta dos 13-14 meses (Lima, Watanabe, & Palha, 2006).

As criancas amamentadas por biberdo por mais de um ano apresentam quase
10vezes mais risco de apresentarem habitos orais nocivos (Albuquerque, Duarte,
Cavalcanti, & Beltrdo, 2010).

1.2.4.2 Habitos de Succao ndo nutritiva

Os habitos de succdo ndo nutritiva consistem na utilizacdo de chupeta, succao
digital, succdo das bochechas e succdo da lingua, sendo que a succdo na chupeta e a
succéo digital sdo as mais comuns.

Os habitos de succ¢do ndo nutritiva interferem no desenvolvimento normal dos
maxilares, favorecendo o aparecimento de uma ocluséo incorreta, alteracées na fonagao

e na degluticao.
1.24.2.1 Chupeta

As chupetas sdo utilizadas na maior parte do mundo, apesar da OMS e a

American Academy of Pediatric (AAP) desaconselharem o seu uso (Soares et al., 2003).
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O hébito de succ¢éo pela chupeta surge como uma necessidade de suc¢éo, quando
esta ndo é satisfeita pela alimentacdo natural ou artificial (Henringer et al., 2005). A sua
utilizacdo é estimulada pelos pais frente ao choro infantil com os objetivos de
“pacificar” e “confortar” a crianga inquieta (Tomita, Bijella, & Franco, 2000).

No caso de uso de chupeta deve-se optar por aquelas que tém bico ortoddntico,
de preferéncia de silicone para permitir uma higienizacao facil, e que tenham o tamanho
adequado a boca da crianga.

A remocéo do uso de chupeta, estd recomendada que seja feita antes dos 2 anos
de idade (idealmente entre 1 ano e 1 ano e meio de idade), no entanto € necessario
verificar qual o0 momento de vida da crianca, pois em situacdes favoraveis é possivel
negociar o tempo e a frequéncia diéria do uso de chupeta. Sempre que haja capacidade
de compreensdo por parte da crianca, deve-se explicar o motivo pelo qual € necessario
retirar a chupeta (Lima et al., 2006).

O uso prolongado de chupeta pode alterar a postura dos labios e da lingua;
prejudicar a tonicidade dos musculos dos labios, lingua e face, deixando-os flacidos;
induzir movimentos incorretos da lingua na degluticdo; prejudicar as arcadas dentérias;
alterar a mastigacao; provocar respiracao oral e prejudicar a emissdo correta dos sons.
(Henringer et al., 2005).

12422 Succdo Digital

A succdo, além de satisfazer a necessidade nutritiva, proporciona a crianga uma
sensacdo de seguranca, prazer e satisfacdo, fazendo com que a crianca recorra a estes
habitos.

A succdo é considerada um reflexo inato, desenvolvido ainda no Utero, e
fundamental para a amamentacdo e para o desenvolvimento psicologico (Valdrighi,
Filho, Coser, Paula, & Rezende, 2004).

Frequentemente observa-se, por meio de exame ecogréafico, que o feto suga os
labios, a lingua e os dedos (Tendrio, Rocha, Fraga, Tendrio, & Pereira, 2005).

A succdo digital é um reflexo de preenséo que proporciona prazer e satisfacdo a
crianga. Este habito é de facil aquisicdo e pode perdurar. O hébito de succdo digital
pode estar associado a uma situacdo emocional por parte da crianca, sendo
representativa de angustia ou ansiedade, mas também uma forma de “chamar a atenc¢do”

por parte da mesma.
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Este habito deve ser removido assim que identificado, sendo que depois dos 3
anos as alteragcdes que provocou ja ndo se resolvem por si s, sendo necessario recorrer

a aparelhos ortodonticos (J. T. Silva, 2012).

1.24.2.3 Succdo Digital versus Chupeta

O uso de chupeta é mais prejudicial que a sucgdo digital para o desenvolvimento
da dimensdo transversal do arco superior, predispondo mais a mordida cruzada do que a
succdo digital. No entanto, o uso prolongado de chupeta é um habito parafuncional que
pode ser retirado mais facilmente, ao contrario da succéo digital que persiste por muito

mais tempo, sendo o seu efeito mais nocivo (Silva, 2012).

1.2.4.3 Degluticéo Atipica

Degluticdo é o ato de engolir os alimentos, sendo uma funcdo biologica
complexa. O ser humano tem dois tipos de degluticdo: Degluticdo Infantil e Degluticéo
Adulta.

Na Degluticdo Infantil ha interposicdo da lingua para engolir os alimentos, ja na
Degluticdo Adulta a ponta da lingua apoia-se na papila palatina e na face palatina dos
incisivos superiores.

A degluticdo infantil permanece até aos 18-24 meses, considerando-se que a
crianca apresenta degluticdo atipica quando apds este periodo ainda apresenta
degluticdo infantil.

A persisténcia da degluticdo infantil leva a alteracdo do crescimento dos
maxilares, perda dentéria precoce e ma-oclusdo (Passos & Frias-Bulhosa, 2010).

1.2.4.4 Respiracao Oral

A respiragdo oral tem uma etiologia multifatorial, desde uma predisposi¢éo
anatdbmica até a uma consequéncia por habitos orais nocivos. Em relacdo a
predisposicdo anatomica existem varias patologias causadoras como, por exemplo,
amigdalas e adenoides hipertroficas, polipos nasais, desvios do septo nasal, alergias
respiratorias, asma, sinusite, rinite alérgica e cronica e cornetos nasais hipertrofiados.
Os habitos orais nocivos que podem levar a uma respiracéo oral sdo 0 uso de chupeta e

a succdo digital, pela deformacéo da arcada dentaria (Passos & Frias-Bulhosa, 2010).
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1.2.4.5 Onicofagia

A onicofagia ou o habito de roer as unhas, geralmente, tem inicio por volta dos
4-5 anos de idade. Nesta fase a crianca precisa de desenvolver uma forma de refdgio,
podendo haver uma troca de habito de sucgéo digital pelo habito de roer as unhas.

A onicofagia € considerada um mecanismo que permite libertar tensoes,
podendo persistir por toda a vida.

Em relacdo a ma-oclusdo que pode advir deste habito € de salientar a mordida
cruzada ou a intrusdo de pecas dentarias. Assim como a onicofagia, o habito de roer

objetos, também possui 0 mesmo impacto do ponto de vista ortodontico (Silva, 2012).

1.2.4.6 Bruxismo

O bruxismo é considerado uma atividade parafuncional ao nivel do sistema
mastigatorio que apresenta como principal caracteristica o “apertar” ou “ranger” dos
dentes durante atividades ndo funcionais do sistema estomatognatico. O bruxismo pode
ser classificado em céntrico — consiste no apertamento dos dentes, e em excéntrico —
consiste no ranger dos dentes pelo contacto entre as faces oclusais dos dentes superiores
e inferiores (Silva, 2012).

O Bruxismo Céntrico € o mais comum no periodo diurno e pode ser mais
destrutivo, visto as forcas serem continuas e menos toleradas.

O Bruxismo Excéntrico € o mais comum no periodo noturno durante periodos de
preocupacao, stress e excitacdo, acompanhado por um ruido notavel.

Durante a infancia, o bruxismo é mais severo nas criancas em idade pré-escolar
devido as caracteristicas estruturais e funcionais dos dentes deciduos, embora também
apareca em criancas maiores e na denticdo permanente.

Ha evidéncias de que o bruxismo em criancas pequenas é uma consequéncia da
imaturidade do sistema mastigatério neuromuscular.

O bruxismo infantil pode ser caracterizado pela presenca de desgastes da
superficie dentéaria, desconfortos musculares e articulares, podendo levar ao
desenvolvimento de falsa Classe Ill, além de acelerar a rizolise dos dentes deciduos e
provocar alteragcdes na cronologia de erupcdo da denticdo definitiva (Diniz, Silva, &
Zuanon, 2009).
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1.2.5 Caérie Dentéaria na Crianca

O bebé quando nasce ndo apresenta bactérias na sua cavidade oral. As bactérias
relacionadas com a carie sdo lhe transmitidas, sendo os pais e av0s 0s principais
responsaveis por essa transmissao.

Os Streptococcus salivarius sdo considerados como a principal espécie pioneira
a colonizar a cavidade oral (Guimaraes, Zuanon, Spolidério, Bernardo, & Campos,
2004).

A cérie é uma doenca infecciosa e multifatorial, que surge da combinacdo de
fatores como a alimentacdo, a flora microbiana da cavidade oral, o pH da saliva, a
higiene oral, a disponibilidade de fltor, a suscetibilidade dos dentes, o nivel sdcio-
econdmico, o nivel de educacdo e outras caracteristicas do estilo de vida. A lesdo de
carie caracteriza-se pela destruicdo dos tecidos duros dos dentes. As superficies
dentarias mais afetadas sdo as superficies retentivas como as faces oclusais (que
mastigam) dos dentes posteriores pela presenca de sulcos. Na infancia, infelizmente, € a
doenca mais comum, sendo um problema de satde publica a nivel mundial.

Nas criancas podemos encontrar lesdes de cérie isoladas, como as que ocorrem
durante toda a vida humana, mas também podemos encontrar as denominadas caries

precoces na infancia (Amorim, 2005).

1.2.5.1 Etiologia da Carie

O processo patoldgico que ocorre na carie dentéria consiste na desmineralizacao
do esmalte e dentina por acidos organicos formados pelas bactérias Streptococcus
mutans e Streptococcus sobrinus.

Estes acidos organicos sdo formados pelo metabolismo anaerébio dos hidratos
de carbono derivados da alimentacdo. Os acidos organicos provocam a diminuicdo do
pH salivar para valores inferiores a 5,5, criando o ambiente ideal para o
desenvolvimento de céries. A remineralizacdo é possivel quando ha aumento do pH

salivar por acdo do calcio e de fosfatos (Ribeiro & Ribeiro, 2004).
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1.2.5.2 Alimentacédo e Carie

De acordo com a acdo que exercem no desenvolvimento da cérie dentéria, os
alimentos podem ser classificados em trés tipos: alimentos cariogénicos — aqueles que
contém hidratos de carbono fermentaveis, causando diminuicdo do pH salivar para um
valor inferior a 5,5 e promovendo a desmineralizacdo quando em contacto com micro-
organismos (m.o.) na boca; alimentos cariostaticos — aqueles que ndo sdo metabolizados
por m.o. na cavidade oral ndo provocando diminuicdo do pH salivar; alimentos
anticariogenicos — aqueles que impedem o desenvolvimento da carie dentaria por
impedir que a placa bacteriana reconheca um alimento como cariogénico e promovem a
remineralizacdo.

A Sacarose é o alimento cariogénico mais importante e mais amplamente
utilizado. A Sacarose transforma alimentos ndo cariogénicos e anticariogénicos em
cariogénicos; outros acgucares envolvidos na cariogénese sdo a glicose e a frutose,
encontrados no mel e frutas. Uma simples exposi¢do a alimentos cariogénicos ndo seria
um fator de risco para a cérie dentéria, mas o contacto prolongado e a frequéncia de
consumo destas substancias ja o seria (Ribeiro & Ribeiro, 2004).

Uma dieta adequada passa pela selecdo de alimentos naturais, frutas, legumes,

cereais e alimentos fibrosos.

1.2.5.3 Suscetibilidade do Hospedeiro

Os fatores de risco do hospedeiro para o desenvolvimento de céries sdo: esmalte
pos-eruptivo imaturo, presenca de defeitos de esmalte, como hipoplasia, e ainda a
morfologia e caracteristicas genéticas do dente (tamanho, superficie e profundidade de
fossas e fissuras).

A saliva é o principal sistema de defesa do hospedeiro contra a cérie, removendo
alimentos e bactérias e fornecendo capacidade tampdo contra os acidos produzidos. A
capacidade tampdo funciona como um reservatorio mineral de calcio e fosfato,
necessario para a remineralizacdo do esmalte, contendo ainda substancias
antibacterianas. No entanto, existem situag0es que diminuem o fluxo salivar e,
consequentemente, a capacidade tampédo, como acontece durante o sono, tornando o0s

dentes mais suscetiveis a carie.
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A manutencéo de fluor, de forma constante, na cavidade oral é importante para a
resisténcia do esmalte, reduzindo a quantidade de minerais perdidos durante a
desmineralizacdo e promovendo a remineralizacdo. A escovagem dentaria com
dentifrico fluoretado, em especial, antes de dormir é uma importante medida para
controlo da doenca, pois mantém a concentracdo de flior na saliva por um periodo mais
prolongado (Ribeiro & Ribeiro, 2004).

1.2.5.4 Carie Dentaria Precoce na Infancia

A American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) classifica a carie precoce
na infancia como a presenca de um ou mais dentes deciduos cariados (lesGes cavitadas
ou ndo), perdidos (devido a carie) ou restaurados antes dos 71 meses de idade. Porém,
qualquer sinal de superficie dentaria lisa cariada, com ou sem cavidade, em criangas
com menos de 3 anos de idade, é considerado carie severa na infancia (CSI). A CSl é de
natureza rompante, aguda e progressiva. Também é considerada CSI se, dos 3 aos 5
anos de idade, a crianca apresenta mais de quatro, cinco e seis superficies afetadas em
dentes anteriores deciduos aos 3, 4 e 5 anos respetivamente.

A CSI substituiu o termo anteriormente conhecido como ‘“caric de biberao”
(Losso, Tavares, Silva, & Urban, 2009).

Este tipo de lesdo é muito caracteristico em criancas muito pequenas que
adormecem com a chupeta embebida em liquidos acucarados (acucar, mel) ou com o
biberdo. A gravidade é provocada pela agressdo continuada aos dentes, em meio
acucarado.

As CSI caracterizam-se por:

- ocorrerem em idades muito precoces;
- afetarem muitos dentes e superficies lisas — geralmente livres de carie;
- serem lesdes extensas e rapidamente destrutivas;
- geralmente pouparem os incisivos inferiores.
A prevencdo da carie faz-se a trés niveis: dieta, higiene oral e visita regular de 6

em 6 meses ao médico dentista (Amorim, 2005).
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1.2.6 Promocao e Educacéo para Saude Oral Infantil

A educacdo em Saude Oral significa a aquisicdo de conhecimentos, o
desenvolvimento de habilidades e de atitudes para construcdo de valores que levem os
individuos a agirem, no seu dia-a-dia, em beneficio da propria saude oral. A promocéo
de salde visa mudancas de comportamento para que se consiga a manutencdo ou o
restabelecimento da saude.

A educacdo em saude oral deve ter inicio nos primeiros anos de vida da crianca,
devendo iniciar-se com a educacdo dos responsaveis pela crianga. Assim, 0s
conhecimentos sobre a saude oral serdo transmitidos aos familiares e educadores de
maneira a promover a salde oral da crianga.

Informacgdes como os efeitos negativos do uso de biberdo noturno com liquidos
acucarados, associado a uma higiene oral deficiente; a importancia de uma dieta
equilibrada; o uso de fluor, e os cuidados em relacdo a higiene oral, assim como a
necessidade de uma consulta com o dentista aquando da erupcdo dos primeiros dentes
deciduos, devem ser transmitidas aos pais 0 mais precocemente possivel. Desta forma,
as medidas serdo implementadas impedindo o aparecimento de problemas que venham a
interferir no desenvolvimento da crianca (L. dos S. Antunes, Soraggi, Antunes, &
Corvino, 2008).

1.2.6.1 Higiene Oral
As necessidades de higiene oral vao aumentando com o desenvolvimento da
crianga, mas é fundamental informar os pais que a higiene oral deve ter inicio logo ap6s

0 nascimento do recém-nascido.

1.26.1.1 Do nascimento aos 3 anos de idade

E necessario sensibilizar os pais para que incorporem na rotina de higiene diaria
do bebé também a higiene da sua boca.

Do nascimento até a erupcdo do primeiro dente deciduo ap6s o bebé se
alimentar, ou, no minimo, a noite, depois da Gltima amamentacdo, a lingua, a parte
interna da boca e a gengiva precisam de ser higienizadas. Deve-se molhar a ponta da
fralda ou de uma gaze em agua filtrada ou fervida e comecar a limpeza oral, esfregando-

se todas as superficies da boca de tal forma que se removam os detritos alimentares.
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Tal atividade deve constituir-se um habito diario, sendo 0s responsaveis
consciencializados sobre a necessidade real da higiene oral do bebé, mesmo que este
ainda ndo possua dentes (Rocha, Nascimento, & Pereira, 2004).

Ap0s a erupcao do 1° dente deciduo (aproximadamente aos 6 meses) até aos 3
anos, a higienizacdo deve ser feita pelos pais, 2 vezes por dia, utilizando uma dedeira ou
uma escova macia com um dentifrico fluoretado com 1000-1500ppm de fluoreto, sendo
uma das vezes, obrigatoriamente, apds a Ultima refeicéo.

A quantidade de dentifrico a utilizar deve ser idéntica ao tamanho de um grao de
arroz. Nesta fase pode-se permitir que, de forma progressiva, e sob vigilancia, a crianca
comece a escovar os dentes.

Né&o se recomenda qualquer tipo de suplemento com fluoretos.

E necessario chamar a atencdo dos pais para o facto de o bebé, a partir do 1° ano
de idade, ndo usar prolongadamente o biberdo nem adormecer com ele na boca, quer
tenha leite, farinhas ou sumos. E também importante reforcar a absoluta contraindicagio
da utilizacdo de chupetas com agucar ou mel (Direcdo Geral de Saude, 2005).

1.2.6.1.2 Dos 3 aos 6 anos de idade

Neste periodo para a crianca o exemplo dos pais é da maior relevancia. Na
tentativa de imitar, a crianca, vai adquirindo o habito de higiene oral. Por isso, nesta
fase deve-se fomentar o inicio da escovagem dentaria.

A escovagem dentaria com um dentifrico fluoretado com 1000-1500ppm deve
continuar a ser realizada pelos pais, dependendo da destreza manual da crianca, pelo
menos 2 vezes por dia, sendo uma delas, obrigatoriamente, antes de deitar. A
quantidade de dentifrico a utilizar deve ser idéntica ao tamanho da unha do 5°dedo da
méo da propria crianca (“dedo mindinho™).

N&o se recomenda qualquer tipo de suplemento com fluoretos. Nesta fase, a
crianga adquire muitos dos erros alimentares do adulto, sendo por isso necessario
promover uma dieta equilibrada e diversificada, evitando o consumo de alimentos
cariogénicos. O consumo de doces e refrigerantes, especialmente os gaseificados, deve
ser evitado sobretudo fora das refeices e durante as refeicdes os refrigerantes devem
ser bebidos através de palhinha. Aconselha-se que a introducdo de alimentos
cariogenicos na dieta da crianga seja 0 mais tardiamente possivel (DGS, 2005).
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Aconselha-se que as criangas realizem higiene oral durante o periodo em que se
encontram nos jardins-de-infancia, para isso € necessario que esta atividade esteja
integrada no projeto educativo e seja pedagogicamente dinamizada pelos educadores de
infancia (DGS, 2005).

1.2.6.1.3 A partir dos 6 anos de idade

A partir desta idade, a escovagem dentaria ja deve ser efetuada pela crianca,
utilizando um dentifrico fluoretado idéntico ao usado pelos adultos, com uma
quantidade de fluoreto entre 1000-1500ppm. No que diz respeito a quantidade de pasta
deve ser aproximadamente de lcentimetro (cm), ou seja, do tamanho de um grdo de
ervilha. A escovagem deve ser pelo menos 2vezes/dia, sendo obrigatorio antes de deitar.

E necesséario relembrar, tanto aos pais, como as criancas, que 0 consumo de
alimentos ricos em acucar ou em gorduras, doces e bebidas acucaradas, aumenta a
suscetibilidade do individuo de desenvolver lesdes de céarie dentéria.

Deve-se estimular a realizacdo de escovagem dentaria pelo menos uma vez por
dia, depois do almoco, preferencialmente, nos estabelecimentos educativos, e estimular
a auto-responsabilizacdo da crianca pela sua higiene oral, de manha e a noite (DGS,
2005).

1.26.1.4 Técnicas de Controlo Mecanico da Placa Bacteriana

1.2.6.1.4.1 Escovagem Dentaria

Existem varias técnicas de escovagem dentaria envolvendo diferentes
combinacBes de movimentos horizontais, verticais e rotatorios.

No entanto, a Técnica de Bass Modificada é a mais utilizada e ensinada, mesmo
para a populacdo infantil. Esta técnica consiste em colocar as cerdas da escova num
angulo de 45° em relacdo ao dente, em direcdo a gengiva, realizando movimentos
circulares envolvendo dente e gengiva, promovendo a limpeza do dente, mas também
do sulco gengival.

A técnica correta de escovar 0s dentes consiste em:

- realizar movimentos circulares com escova com inclinagéo de 45° nas
faces vestibulares (contactam com bochecha) e nas faces linguais/palatinas

(contactam com a lingua/palato respetivamente);
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- superficies linguais/palatinas dos dentes anteriores devem ser limpas
com a escova na vertical e realizar movimentos na direcdo gengiva-dente;
- superficies oclusais (as que mastigam) escovadas com a escova na
horizontal e realizar movimentos de vai-e-vem
(Sosa, Padron, Pachano, Diaz, & Rosales, 2010).

1.2.6.1.4.2  Fio Dentario

A higienizacdo dos espacos interdentarios deve ter inicio por volta dos 9-10
anos, quando a crianga comeca a ter destreza manual para utilizar o fio dentério.

Antes deste periodo a utilizacdo do fio dentario deve ficar ao encargo dos
responsaveis pela crianca, assim que esta comece a ter contactos interproximais. E
importante salientar que a limpeza interdentaria deve ser feita antes da escovagem

dentaria e pelo menos uma vez por dia, sendo obrigatdrio antes de deitar (DGS, 2005).

1.2.6.1.5 Flaor

O fluor tem comprovada eficacia na reducdo da prevaléncia e da gravidade da
carie.

A utilizacdo de suplementos de fllor sistémico na forma de gotas orais e
comprimidos, foi até a pouco tempo recomendada pelos profissionais de salde dos 6
meses aos 16 anos. Contudo, na atualidade é contraindicado a prescricdo de
suplementos de flGor sistémico (Areias, Macho, Frias-Bulhosa, Guimaraes, & Andrade,
2008), a excecdo de criancas a partir dos 3 anos com alto risco de cérie (DGS, 2005).

Os estudos cientificos demonstram que o mecanismo pelo qual o flGor confere
maior resisténcia ao esmalte dentario ocorre na superficie da estrutura, ao longo de toda
a vida (fase poés-eruptiva de forma tdpica), através de sucessivos episddios de
desmineralizacdo e remineralizacdo superficial, desencadeados pela diminuicdo de pH
decorrentes da producéo de &cidos a partir de hidratos de carbono.

A superficie dentaria contendo flior é menos soltvel em acidos que a superficie
de esmalte original.

Os dentifricos até aos anos 60 tinham apenas papel cosmético, mas
posteriormente a incorporacdo de flior nas pastas passou a ser um agente preventivo
(Narvai, 2000).
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A pasta dentifrica e os bochechos fluoretados séo considerados aplicacdes
topicas de fltor. Segundo a OMS, as pastas dentifricas devem ter entre 1000-1500ppm e
as solucdes fluoretadas de uso diario devem ter concentracdo de fluoreto de sodio a
0,05% e as de uso semanal ou quinzenal devem ter 0,2% (Areias et al., 2008).

O uso excessivo de fluor, durante o periodo de mineralizacdo do dente, pode
levar a fluorose dentaria. A fluorose dentaria provoca alteracbes por exposicao
prolongada do gérmen dentdrio ao fluor durante a sua formacdo. Clinicamente a
fluorose resulta em manchas fluordticas nas superficies dos dentes, levando a
insatisfacdo estética, preocupacdo e vergonha de sorrir, tendo um impacto negativo na
qualidade de vida das pessoas com este problema.

O perigo de desenvolver fluorose dentéria € so até aos 12-13 anos, altura em que
ocorre a mineralizacdo dos 3° Molares; a partir dessa idade ndo existe risco de fluorose
dentaria (Furtado et al., 2012).

Recomenda-se o uso de bochechos fluoretados quinzenais com uma solucéo de
fluoreto de sddio a 0,2% a partir dos 6 anos de idade (DGS, 2005).

1.2.6.2 Medicamentos

A maioria dos medicamentos liquidos pediatricos (xaropes ou suspensao oral)
apresentam acucares na sua composicdo de maneira a mascarar 0 gosto amargo e
desagradavel de alguns ingredientes ativos. De entre esses acglcares destaca-se 0 uso de
sacarose, que constitui uma preocupacao para a saude oral da crianca, uma vez que 0s
estudos demonstram o aumento de prevaléncia de cérie associado & ingestéo frequente
de medicamentos liquidos infantis.

A sacarose promove grande atividade acidogénica levando a diminuicdo do pH.
Em adicdo, muitos dos medicamentos liquidos infantis possuem um pH endogeno baixo
podendo favorecer a erosao dentaria.

A maioria, para ndo dizer a totalidade, dos pais/tutores desconhecem os agucares
adicionados a muitos alimentos ou bebidas, bem como a medicamentos liquidos
infantis, e, quando reconhecem a existéncia do aclcar, ndo identificam nem o tipo
utilizado para adogar as formulagcfes pediatricas, nem a sua concentracdo. Desta forma,
0S responsaveis podem promover comportamentos que contribuem para o0

desenvolvimento de lesdes de carie.
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A forma de prevenir, tal acontecimento, é proceder a escovagem dentaria apds a

toma de um medicamento deste género (Neves, Pierro, & Maia, 2007).

1.2.6.3 Dentes Natais e Dentes Neonatais

Dentes natais sdo os dentes que estdo presentes na cavidade oral aquando do
nascimento do bebé.

Os dentes neonatais sdo os dentes que aparecem até 30 dias ap0s 0 hascimento.

O médico dentista devera orientar 0s responsaveis em relacdo a preservacéo,
higienizacdo e consequéncias da presenca dos mesmaos.

Os dentes que mais, comummente, erupcionam antes da época sdo 0s incisivos
inferiores, sendo, normalmente, dentes deciduos e ndo supranumerarios, €, por isso
devem ser conservados na cavidade oral. No entanto, quando se trata de dentes
supranumerarios € a insercdo destes € fraca, existe a indicacao para se extrair o dente,
pois o bebé vai sentir dor e vai recusar a amamentacdo, para além de haver o perigo

deste o engolir e sufocar (Rocha et al., 2004).

1.2.6.4 Primeira Consulta de Medicina Dentaria

A American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) e a European Academy of
Paediatric Dentistry (EAPD) recomendam que a primeira visita ao médico dentista seja
por volta dos 6 meses com a erupcdo do 1° dente deciduo. O objetivo é observar a satde
oral da crianca e informar os pais sobre atitudes preventivas, detetar habitos nocivos e

estabelecer um programa adequado ao grau de risco do bebé (Lima et al., 2006).
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111 -OBJETIVOS DO ESTUDO

Os objetivos do presente estudo sdo 0s seguintes:
-Avaliar o conhecimento da gravida sobre a sua satde oral;
-Avaliar o conhecimento das maes/pais sobre a satde oral da crianca;
-Avaliar o conhecimento dos médicos ginecologistas-obstetras sobre a
salde oral da gestante e bebé;
-Avaliar o conhecimento dos médicos pediatras sobre a saude oral das

criancas.

IV — HIPOTESES DO ESTUDO

As hipoteses a serem analisadas neste estudo sao:
H1a) - Gestantes conscientes da importancia da sua saude oral;
Em oposic¢do a hipotese nula:

HO0,,) - Gestantes ndo conscientes da importancia da sua saude oral;

H1b) - Pais conhecedores da importancia da satde oral da crianca;
Em oposic¢do a hipotese nula:

HO,p) - Pais ndo conhecedores da importancia da satde oral da crianca;

H1c) - Ginecologistas/Obstetras cientes da relevancia da satde oral durante a
gestacdo;

Em oposicdo a hipotese nula:
HOy) - Ginecologistas/Obstetras desconhecedores da relevancia da saude

oral durante a gestacao;
H1d) - Pediatras conscientes da importancia da satde oral das criancas;

Em oposic¢éo a hipotese nula:

HO0,4) - Pediatras ndo conscientes da importancia da saude oral das criangas;
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V - MATERIAL E METODOS

1. Tipo de Estudo

Este estudo consiste num estudo observacional, descritivo e transversal.

2. Consideragdes Eticas

O presente estudo de investigacdo foi submetido a avaliacdo da Comisséo
Nacional de Protecdo de Dados (CNPD) e foi aprovado a realizacdo do estudo.

De seguida, realizou-se o pedido de autorizacdo para realizar este estudo nos
Servicos Clinicos do Servico de Assisténcia Médico-Social do Sindicato de Bancérios
do Sul e llhas (SAMS- SBSI), o qual foi autorizado apds avaliacdo do projeto pela
Comisséo de Etica, pela Direcdo Clinica, pelo Conselho de Geréncia e pelo Servigo
Ambulatério desta instituicdo. Assim, a realizacdo deste estudo foi permitida quer no
Hospital quer no Centro Clinico do SAMS-SBSI.

Posteriormente, foi apresentada a Proposta de Trabalho de Projeto Final a
Comissao Cientifica do ISCSEM - Instituto Superior de Ciéncias da Satde Egas Moniz,
tendo sido aprovada. Por fim, foi apresentado o Pedido de Parecer &8 Comissdo de Etica
do ISCSEM, tendo sido aprovado por unanimidade.

Todos os participantes, antes da realizacdo do inquérito, tiveram uma explicacédo
detalhada sobre o estudo e os objetivos do mesmo. Foi também assinado o
Consentimento Informado pelos participantes. Apds assinatura do Consentimento
Informado foi aplicado o questionario respetivo — Gravidas, Responsaveis de Criangas,
Ginecologistas/Obstetras e Pediatras.

3. Recolha de Dados

Neste estudo de investigacdo foram utilizados 4 inquéritos aplicados a utentes e
médicos do servico do SAMS.

O inquérito de avaliacdo do conhecimento sobre a saude oral foi aplicado a:
Grévidas; Pais de Criancgas dos 0 aos 6 anos de idade; Médico Ginecologista-Obstetra; e
Médico Pediatra.

A amostra referente as Gravidas e aos Pais de Criancas € de 60 participantes em

cada grupo.
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A amostra referente aos Médicos Ginecologistas/Obstetras é de 27 convidados a
participar no estudo (numero total de médicos desta especialidade no Hospital e no
Centro Clinico), contudo apenas 26 participaram no mesmo.

A amostra referente aos Médicos Pediatras é de 16 convidados a participar no
estudo (numero total de médicos desta especialidade no Hospital e no Centro Clinico),
apesar de apenas 15 terem participado.

A recolha de dados teve inicio no dia 9 de abril de 2013 e teve o seu término a
26 de julho de 2013.

4. Critérios de Incluséo

Os critérios de inclusdo na amostra de gestantes sdo 0s seguintes: gravidas
maiores de idade, que tenham comparecido na consulta de obstetricia do Centro Clinico
do SAMS ou na consulta de ecografia obstétrica do Hospital do SAMS.

Em relacdo a amostra dos pais de criangas os critérios de inclusdo s&o:
responsaveis pela crianca (mée/pai) maiores de idade, que tenham filhos com idade
entre 0s 0 e 0s 6 anos, e que tenham estado na consulta de pediatria do Centro Clinico
do SAMS.

No que diz respeito aos profissionais de satde (médicos ginecologistas/obstetras
e médicos pediatras) os critérios de inclusdo sdo: trabalharem no Hospital ou no Centro
Clinico do SAMS.

5. Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo da amostra de gravidas sdo: gravidas menores de idade e
que ndo assinassem o Consentimento Informado.

Referentes a amostra de pais de criancas, os critérios de exclusdo sdo: pais com
criancas com idade superior a 6 anos e que ndo tenham assinado o Consentimento
Informado.

Por ultimo, os critérios de exclusdo dos profissionais de salde (médicos
ginecologistas/obstetras e médicos pediatras) sdo: ndo assinatura do Consentimento

Informado.
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6. Questionarios

O questionério aplicado as Gravidas era composto por 37 perguntas de resposta
fechada, 4 perguntas para caraterizacdo da amostra, 2 para caraterizacdo da gravidez, 3
sobre informacdo de saude oral, 7 sobre conhecimentos de saude oral, 17 sobre saude
oral e 4 perguntas sobre higiene oral.

O questionario aplicado aos Pais de Criancas dos 0 aos 6 anos era constituido
por 32 perguntas de resposta fechada, 7 perguntas para caraterizagdo da amostra, 8
sobre saude oral, 9 perguntas sobre habitos de higiene oral, 5 sobre conhecimentos de
salde oral e 3 sobre habitos de consumo de doces/agucar.

O questionario aplicado aos Pediatras era formado por 21 perguntas de resposta
fechada, 2 perguntas para caraterizacdo da amostra e 19 questdes sobre saude oral
infantil.

O questionario aplicado aos Ginecologistas/Obstetras era composto por 19

perguntas, 2 para caraterizagdo da amostra e 17 sobre saude oral da gestante.

7. Local do Estudo

O estudo realizou-se no Hospital do SAMS-SBSI e no Centro Clinico do SAMS-
SBSI, mais especificamente no servico de ecografias obstétricas do Hospital, no servigo
de consultas de pediatria e no servico de consultas de obstetricia do Centro Clinico.
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8. Analise Estatistica

Caraterizacao da Amostra:

Para as variaveis de natureza continuas ou discretas € apresentada a média,
desvio padrdo, mediana, valor maximo e valor minimo. Em presenca de variaveis de
categoéricas sdo apresentadas as frequéncias relativas, expressas sob a forma de
percentagem (%).

Testes estatisticos:

Foram utilizados testes estatisticos para avaliar diferencas entre grupos de
estudo, nomeadamente:

1. Grupos etarios (Estudo Gravidas e Pais)
2. Gravidas primigestas e Gravidas multigestas (Estudo Gravidas)
3. Idade da crianca (Estudo Pais)

Esta andlise permitiu avaliar diferencas no grau de conhecimento entre os
diferentes grupos. As diferencas foram testadas do ponto de vista estatistico através dos
testes de Qui-quadrado perante varidveis do tipo categdrico, e teste de t para amostras
independentes para variaveis de nivel continuo ou discreto. A normalidade dos dados
foi assegurada pelo teorema do limite central e testada através do teste de Kolmogorov-
Smirnov (K-S).

Nivel de Significancia:
Todos os resultados com um nivel de significancia inferior a 0,05 foram

considerados estatisticamente significativos.

Software estatistico utilizado:
A anélise estatistica foi realizada utilizando o software SPSS 15.0.
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VI -RESULTADOS

1. Estudo as Gravidas

1.1  Caraterizacdo da amostra

Foram incluidas 60 gravidas, com idade média de 32,3 anos (desvio padréo 3,9
anos), variando entre uma idade minima de 23 anos e uma idade maxima de 42 anos.

Metade das gravidas incluidas tinha como escolaridade minima Formacéo
Superior ou Pés-Graduagéo.

Do total de gravidas avaliadas, 10% referia ter Habitos Tabagicos.

Pés-Graduacio

ou Superior
50%

<=22ciclo
3%

Secundario
10%

Frequéncia
Universitaria
37%

Figura 2 — Escolaridade Gravidas

1.2  Caraterizacdo da gravidez

Para 48,3% das gravidas avaliadas esta era a sua primeira gravidez. A idade
média das gravidas que se encontram na primeira gestacdo é de 30,6 anos (desvio
padrdo 3,7), significativamente mais jovens do que as gravidas para quem esta ndo é a

sua primeira gravidez cuja idade média € de 33,9 anos (desvio padréo 3,4) (p=0,001).

32 Trimestre
35%

12 Trimestre
32%

22 Trimestre
33%

Figura 3 — Fase da Gravidez
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1.3  Informacéo saude oral

Durante a gravidez, 60% tiveram acesso a informacéo sobre saude oral. Nao ha
diferengas estatisticamente significativas entre gravidas primigestas (52%) versus
gravidas multigestas (68%) (p=0,206). Também ndo se verificam diferencas
estatisticamente significativas no grau de acesso a informacdo sobre salde oral
relativamente a idade (p=0,833) — 59% das gravidas com idade igual ou inferior a 32
anos tiveram acesso a informagdo sobre salude oral, sendo este valor de 61% para
gravidas com idade superior a 32 anos.

A quase totalidade das gravidas que tiveram acesso a informacgédo sobre salde
oral (89%) considerou que esta tinha sido suficiente e esclarecedora.

A informacdo foi dada sobretudo através de Médicos Dentistas (42%), cerca de
19% tiveram acesso a informacdo sobre saude oral noutras fontes de informacgdo como

internet, cursos, livros ou formacéo no local de trabalho.
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Médico Obstetra
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Figura 4 — Fontes de informacao sobre satde oral

1.4  Conhecimentos de Saude Oral

A quase totalidade das gravidas inquiridas (95%) respondeu que durante a
gravidez podiam ir ao dentista. Nao ha diferencas estatisticamente significativas entre
gravidas primigestas (97%) versus gravidas multigestas (94%) (p=0,594). Também n&o
ha diferencas nas taxas de resposta entre gravidas com idade igual ou inferior a 32 anos
(97%) versus gravidas com idade superior a 32 anos (94%) (p=0,029).

Durante a gravidez, a principal razdo para se consultar o dentista é por
prevencdo (89,5%). A realizacdo de tratamento € referida em 48,2% dos casos e outras
razbes apontadas por uma minoria (5,3%) consideram a realizacdo de ortodontia e

limpeza.
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Cerca de 86,7% das gravidas inquiridas consideram que € possivel realizar
tratamentos dentérios durante a gravidez. Esta percentagem é significativamente mais
elevada em mulheres primigestas (96,6%) comparativamente ao grupo de mulheres
multigestas (77,4%) (p=0,029). No entanto em termos de grupo etario ndo se verificou
diferencas estatisticamente significativas nesta taxa de resposta (90% gravidas com
idade < 32 anos versus 84% gravidas com idade >32 anos, p=0,510).

Em termos de frequéncia de consulta do Dentista, 65% considera que deve ser

inferior a 1vez/més.

>1vez / més
22%

1 vez/més
13%

<1 vez/més
65%

Figura 5 — Frequéncia de Consulta de Medicina Dentéaria - Gestantes

Para a maioria das gravidas a visita ao dentista deve ocorrer entre as 12 e as 34
semanas (62%), 19% considera que deve ser vista entre as 0 e as 12 semanas e 15%
entre as 34 e as 40 semanas. Nao existem diferencas na percecdo da altura da visita
entre gravidas primigestas e gravidas multigestas (p=0,777).

Relativamente ao uso de anestesia nos tratamentos dentarios, 35% considera que
se pode utilizar. Esta percentagem de resposta é mais elevada em mulheres primigestas
(41,4%) comparativamente as restantes gravidas (29%), contudo as diferencgas
observadas ndo sao estatisticamente significativas (p=0,316). Também em termos de
idade ndo ha diferenca no grau de resposta atribuido a esta questédo (p=0,316).

Cerca de 83% considera contraindicado fazer exames radiologicos durante a
gravidez. Nao existem diferencas estatisticamente significativas entre mulheres
primigestas (79,3%) e mulheres multigestas (87,1%) (p=0,419%). A idade nédo é fator
diferenciador no grau de conhecimento sobre a utilizacdo de exames radiograficos

durante a gravidez (p=0,419).
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1.5 Saude Oral

Em termos globais, 21,7% consultou o Médico Dentista quando decidiu
engravidar, proporcao igual consultou apos ter conhecimento que se encontrava gravida.
Em mulheres que se encontram gravidas pela 1%vez, a percentagem de consulta ao
médico dentista quando decidiu engravidar (31,0%) ou quando soube que estava gravida
(27,6%) era superior ao observado em gravidas multigestas (12,9% e 16,1%,
respetivamente). No entanto apesar desta diferenca de valores, estes ndo sdo
estatisticamente significativos (p=0,088 e p=0,282). A idade nédo € fator diferenciador
para 0 comportamento de visita ao médico dentista antes de engravidar (p=0,088) ou
depois de engravidar (p=0,859).

Numa escala de satde oral que variou entre péssima a 6tima, mais de metade da
amostra referiu que a sua salde oral era razoavel, 1/3 que era boa e apenas 3% que era
Otima. Ndo se verificaram diferencas no padrdo de resposta das gravidas primigestas
comparativamente as gravidas multigestas (p=0,123), bem como na comparacgdo entre
grupos etarios (p=0,206%).

100% - _ o léptima
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30% -+ 552 55,2
20% BMa
10% ~
83 16,1 12,9
0% - T 34 i ' Péssima
Global Primeira Ndoéa Idade <=32 Idade>32 anos
gravidez primeira anos
gravidez

Figura 6 — Classificacdo da satde oral numa escala de péssima a 6tima

A importancia dada a uma boa saude oral na gravidez é geral a amostra em
estudo. Nao ha diferencas estatisticamente significativas no padrdo de resposta de
mulheres gravidas pela 1%vez ou ndo (p=0,746), ou mesmo entre gravidas mais jovens

ou mais velhas (p=0,730).
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Figura 7 — Grau de importancia de uma boa satde oral na gravidez

Relativamente a salde oral e o facto da gravidez a prejudicar, 53% da amostra
considera que sim.

Quanto ao tipo de alteracbes que podem ocorrer durante a gravidez, 66,7%
referem alteragBes nas gengivas, sendo esta a alteracdo mais percetivel para as
gestantes. Contudo existe 13,3% que ndo sabem quais as alteracGes que podem ocorrer

no periodo de gestacao.
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Figura 8 — AlteracOes que podem ocorrer durante a gravidez
A totalidade da amostra considera que os dentes “enfraquecem” durante a
gravidez.

Apontando como razao principal para o “enfraquecimento” destes a perda de

calcio para o bebé.
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Figura 9 — Razdes para o “enfraquecimento” dos dentes

A quase totalidade da amostra considera que o tipo de alimentacdo influencia em

algum grau a saude oral. N&o hé diferencas a assinalar do ponto de vista estatistico na

comparacao entre primigestas e multigestas (p=0,607), e entre grupos etarios (p=0,691).
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Figura 10 — Grau de influéncia do tipo de alimentacdo durante a gravidez na saide oral

E também transversal e generalizado a toda a amostra (100%), que 0 aumento do

consumo de aclcar e de produtos acucarados durante a gravidez pode aumentar o risco

de céarie dentaria, que uma infecdo na cavidade oral pode causar parto prematuro, e que

alguns medicamentos administrados a gestante podem levar a algum tipo de alteracdo

nos dentes da crianca. Relativamente a transmissdo de cérie ao filho, apenas 13% da

amostra considera que pode transmitir.

Em relacdo ao facto de o leite materno provocar carie, apenas 10% do total da

amostra considera esse facto.

Mais de metade da amostra considera que a higiene oral da crianca se deve

iniciar quando os primeiros dentes comegam a erupcionar (58%), e apenas 27%

considera que deve ser feita a partir do nascimento do bebé.

75



Avaliagdo do Conhecimento sobre a Satde Oral da Gravida e da Crianca — Perspetiva do Médico e dos Pais

A partir dos 2
anos
15%

Quando os
"dentes de
leite"
comegam a
nascer
58%
Desde o
nascimento do
bebé
27%

Figura 11 — Idade do inicio da higiene oral da crianca

Em relacdo a idade da primeira consulta ao médico dentista, apenas 15%
considera que deve ser por volta dos 6-8 meses, 37% considera que deve ser por volta
dos 3-4 anos e 30% considera que ¢é por volta dos 1-2 anos. E de salientar que 10% acha
que deve ser por volta dos 6 anos.

3-4anos
37%

6 anos
10%

6-8 meses
15%

1-2 anos

30%
9-11 meses

8%

Figura 12 — Idade da primeira ida ao médico dentista

A existéncia de uma consulta de Odontopediatria no SAMS € do conhecimento

de 45% da amostra.

1.6 Higiene Oral

A totalidade da amostra considera que ap6s um episodio de voémito deve escovar
0s dentes.

A utilizacdo de escova de dentes, fio dentario e elixir oral sdo os meios
considerados mais eficazes para uma boa satde oral.
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Figura 13 — Meios eficazes para uma boa satde oral

O uso de fluor na higiene oral é feito por 60% da amostra, 67% faz localmente
através de elixir, pastas dentifricas e gel profilatico e 3% faz sistémico e local. Néo
existem diferencas no comportamento de uso de fllor entre mulheres primigestas ou
ndo (p=0,983).

A frequéncia de escovagem dentaria é de 3vezes/dia para metade da amostra e
de 2vezes/dia para 30%. Cerca de 13% faz mais de 3vezes/dia por oposicdo a 2% que SO
faz 1vez/dia.

2. Estudo aos Pais

2.1  Caracterizacdo da amostra

Foram incluidos 60 pais tendo o questionario sido respondido na sua maioria por
mées (77%). A idade média dos pais era de 36 anos (desvio padrdo 6,2 anos), variando
entre uma idade minima de 24 anos e uma idade maxima de 63 anos.

A maioria dos pais inquiridos era casado (72%), 22% era solteiro e 7%
divorciado.

Em termos do grau de escolaridade, 40% tinha pos-graduacdo ou superior, 35%
tinha frequéncia universitaria, 23% ensino secundario e apenas 2% um grau de
escolaridade equivalente ou inferior ao 2° ciclo.

A maioria das criancas tinha idade superior a 1 ano (72%) e 55% era do sexo

masculino.
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2.2 Saude Oral
Informac&o sobre saude oral ja foi apresentada a 65% dos pais inquiridos. Este

valor ¢ significativamente mais elevado junto de pais com criangas com idade igual ou
superior a 12 meses (74% versus 41%, p=0,015%).

A principal fonte de informacéo sobre a salde oral da crianca € 0 médico de

familia, ginecologista-obstetra ou pediatra, referido por 47% da amostra, logo seguido

do médico dentista com 30% de referéncias.

50%
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Familia

46,7%

30,0%

11,7%
1,7%

Tv, radio Revista / Livro Médico de familia, Dentista
ginecologista-
obstetra ou pediatra

Figura 14 — Fontes de informacédo sobre salde oral da crianca

Aproximadamente 47% dos pais considera que a frequéncia de consulta do

médico dentista deve ser de 1vez/ano. N&o ha diferencas estatisticamente significativas

no padrdo de resposta relativamente a idade da crianca (p=0,223).
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Figura 15 — Frequéncia de consulta do médico dentista - criancas

Para cerca de 1/3 dos pais a primeira consulta de medicina dentaria da crianca

deve ser entre 1 e 0s 2 anos, 42% considera que deve ser entre 0s 3 e 0s 4 anos.
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Existem diferencas na idade inicial da consulta de medicina dentaria se

estivermos a considerar pais com criangas com idade inferior a 1 ano ou pais cujo filho

tem mais de 1 ano de idade. No primeiro grupo apenas ¥4 dos pais consideram que a

primeira visita deve acontecer entre 0s 6 e 8 meses, enquanto no segundo grupo metade

considera gque a idade inicial deve ser entre os 3 e 4 anos.
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Figura 16 — Primeira consulta de Medicina Dentéria da Crianga

Cerca de 1/3 das criangas ja foi a consulta de medicina dentaria, no caso de

criangas com idade superior a 12 meses a percentagem de visita é de 44%, para criangas

com idade igual ou inferior a 12 meses é de apenas 6%, diferencas significativas do

ponto de vista estatistico (p=0,005).

A principal razdo de ida a consulta de medicina dentaria foi de motivos de

prevencao.

No geral consideram a saude dos dentes, labios, maxilares e boca do filho como

boa, muito boa ou excelente. Esta opinido ndo varia em funcdo da idade da crianca

(p=0,486).
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Figura 17 — Classificacdo da salde dos dentes, labios, maxilares e boca do filho

Independentemente da idade do responsavel da crianga (p=0,761) ou mesmo da
crianca (p=0,0332), a maioria dos inquiridos (68%) considera que a higiene oral da
crianga deve ser iniciada quando os “dentes de leite” comegam a erupcionar, 23% desde

0 nascimento e apenas 8% a partir dos 2 anos de idade.

2.3  Habitos de higiene oral
A escova dentéria e o fio dentério sdo os principais instrumentos utilizados na
higiene oral da crianca. A totalidade de utilizacGes de escova dentaria é do tipo infantil.
Pasta dentifrica é utilizada por 63% da amostra. Na sua quase totalidade (97%) a
pasta dentifrica é do tipo infantil.
Em 71% dos casos de utilizacdo da pasta dentifrica esta contém fltor, 18% néo
tem e 11% deste grupo nédo sabe se a pasta tem ou néo.
Em termos de habitos de utilizacdo de pasta dentifrica 11% cobre toda a escova
com a pasta, 37% cobre metade da escova e 53% cobre menos de metade da escova.
80% -
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%
0%

68,3%

Gaze Escova de dentes Fio dentario Pasta dentifrica N&o faz higiene oral

Figura 18 — Higiene oral da crianca
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Cerca de 23% das criancas escovam o0s dentes pelo menos 2vezes/dia, 37%

destas 3vezes/dia. Na amostra 23% das criangas ainda ndo tém habitos de higiene oral,

64% destas tem idade inferior a 1 ano. Em criangas com idade superior a 1 ano, apenas

36% ainda ndo tem habitos de escovagem dentaria.

A escovagem dentaria é feita sobretudo pelos pais (46%) ou pela crianca sozinha

mas com supervisdo dos pais (46%), sendo que 8% realiza a escovagem sozinha e sem

superviséo.

De uma forma geral (83%) refere que é uma experiéncia agradavel para a

crianca e 17% refere que é uma experiéncia indiferente para esta.

2.4

Mais 3xdia
5%

Por vezes
3%

Figura 19 — Frequéncia de escovagem dentéaria

Conhecimentos de saude oral

A principal alteragdo que os pais consideram que pode acontecer na cavidade

oral da crianca é a cérie dentéria (88%) ou alteragdes gengivais (53%). Apenas 10% dos

pais ndo sabem que alteragcdes podem ocorrer na boca da crianca.
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Figura 20 — Alteracdes que podem ocorrer na boca da crianga
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Mais de metade dos pais considera que a carie € uma doenca (68%), pais com
idade superior a 36 anos referem com maior expressao (84%) comparativamente a pais
com idade inferior a 36 anos (50%) (p=0,004).

A principal razéo referida para ter carie € a ma higiene oral (95%), seguido do
consumo de agucar (67%) e as bactérias presentes na boca (45%).

A maioria dos pais ndo considera que a carie é transmissivel (83%).

95,0%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

66,7%

45,0%
28,3%

- 15,0%
T

N&o ir ao Antibidticos M4 higiene oral Bactérias Acucar N&o sei
dentista

Figura 21 — Causas para ter carie

Na percecdo dos pais das criancas o tipo de alimentagdo para a salde oral
influencia em 20% dos casos, influencia bastante em 35% dos casos e influencia muito

em 45% dos casos. Este padrdo ndo se altera em funcédo da idade dos pais (p=0,399).

2.5  Habitos de consumo de doces/aglcar

A ingestdo de doces é feito sobretudo por criangas com idade superior a 1 ano,
apenas 6% das criangas com idade inferior a um ano o fazem (p<0,001).

O consumo destes € feito sobretudo de forma rara ou com uma frequéncia de 3 a

4 dias por semana.

Raramente
20%

3/4 x
semana
34%

>3 x dia
2%
2/3 x dia
3%

Figura 22 — Ingestdo de doces
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O consumo de alimentos com sacarose teve inicio entre 1 e 2 anos de idade
(42%).

Em relacdo a consulta de Odontopediatria do SAMS mais de metade (52%) dos
pais tem conhecimento da existéncia desta consulta.

N3o sei
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Nunca
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Depois de 33%
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20%

Antes de um
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3%

Figura 23 — Idade de inicio de consumo de alimentos com sacarose

3. Estudo aos Pediatras

Foram incluidos 15 pediatras do SAMS, cuja idade média era de 52,9 anos
(desvio padrao 7,2 anos) com idades que variaram entre os 42 e 0s 66 anos.

A maioria da amostra era do sexo feminino (67%).

E da prética clinica dos pediatras observar a boca da crianca sempre (93%) ou a
maioria das vezes (7%), bem como os dentes da crianca sempre (67%) ou a maioria das
vezes (33%).

E também da prética clinica dos pediatras aconselhar os pais em relacdo aos
métodos de limpeza dentéria, 53% faz sempre, 40% a maioria das vezes e 7% as vezes.

Em relacdo ao uso de pasta dentifrica fluoretada, 60% dos pediatras refere
sempre durante a sua consulta, 27% a maioria das vezes e 13% as vezes.

A prescricdo de suplementos de flGor é feito por 7% dos pediatras, 13%
prescreve as vezes e 80% nao o faz.

O aconselhamento relativamente ao consumo de doces e alimentos acucarados é
feito sempre em 87% dos casos, as vezes por 7% e 0s outros 7% ndo o faz.

Em criancas que frequentemente tomam medicacdo na forma de suspenséo 27%
recomenda sempre cuidados especiais de higiene oral, 40% s0 o faz as vezes e 33% nao

o faz.
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Mais de metade dos pediatras (67%) aconselha sempre os pais sobre a nédo
colocagdo de substancias no biberdo, 7% refere que s6 aconselha as vezes e 27% néo o
faz.

Quando questionados sobre a idade em que recomendam deixar o biberdo ou o
uso de chupeta nao se observa uma resposta padrao.

A recomendagcdo para ida a uma consulta de medicina dentéria é feita por todos
0s pediatras, sendo que as suas recomendagdes incidem sobretudo entre os 2 e 3 anos
(43%) ou entre os 4-5 anos (36%). Apenas 14% considera que a idade ideal para a
primeira consulta € antes de 1 ano de idade. Ainda, 7% considera que a idade ideal deve
ser a partir dos 6 anos de idade.

Na percecdo dos pediatras, os dentes deciduos precisam de ser tratados (100%).

Sempre que identificam uma cérie dentaria em dentes deciduos a maior parte dos
pediatras aconselha os pais a levarem a crianca ao medico dentista (87%), 40% faz um
envio formal para 0 médico dentista e 33% tem como procedimento anotar a informacéo
na ficha clinica. Mais nenhum procedimento é realizado.

Quando se trata de dentes definitivos, o comportamento € idéntico: 80%
aconselha os pais a irem ao médico dentista, 47% faz um envio formal e 33% anota na
ficha clinica.

De acordo com os pediatras inquiridos, nenhum considera que a cérie precoce da
infancia s6 afeta bebés alimentados com o biberdo e 73% considera que as pastas
dentifricas fluoretadas devem ser usadas por criangcas com menos de 3anos.

A totalidade dos pediatras considera ainda que os dentes cariados, quando néo
tratados, podem afetar a sadde geral da crianca.

Apenas 53% considera que as bactérias que provocam céarie dentaria podem

transmitir-se de maes para filhos.

4. Estudo aos Ginecologistas/Obstetras

Foram incluidos 26 ginecologistas/obstetras do SAMS, cuja idade média era de
54,2 anos (desvio padréo 9,1 anos) com idades que variaram entre 0s 35 e 0s 72 anos.

A maioria da amostra era do sexo feminino (77%).

E quase consensual (96%) entre ginecologistas/obstetras que é necessario que a
gestante consulte o seu médico dentista, no entanto apenas 20% destes refere que envia

sempre a gestante para a consulta de medicina dentaria.
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Nenhum dos meédicos inquiridos considera contraindicado a realizacdo de
tratamentos dentarios durante a gestagao.

Na percecéo destes o periodo ideal para tratamentos dentérios é entre as 12 e as
34 semanas (85%). Uma minoria refere entre as 0 e as 12 semanas (4%), entre 34 e as
40 semanas (4%) ou mesmo durante todo o periodo gestacional (8%).

A maior parte (69%) dos médicos ginecologistas/obstetras refere que as gravidas
por si acompanhadas costumam ter alteracbes orais, para 19% esta situacdo ndo se
verifica e 12% néo sabe.

As alteracGes mais comuns sao a gengivite (46%) e a carie (39%). Também séo
referidas fraturas das restauracdes (4%) e outras alteracdes — abcessos (4%) mas em
menor expressao.

A quase totalidade (92%) dos médicos ginecologistas/obstetras considera que a
ma higiene oral, acumulada ao longo da vida, € um fator de risco para a gestacao.

Cerca de 46% considera que as condigfes orais maternas tém relacdo com a
possibilidade de parto prematuro e baixo peso a nascenca, mas 39% néo sabe.

E da prética clinica (96%) fazer o controlo da gravida quanto ao consumo de
sacarose.

Relativamente a dieta materna, também a quase totalidade dos médicos refere
que esta pode influenciar a salude oral durante a gestacdo, mas apenas 27% considera
que pode influenciar o futuro paladar do bebé. No entanto, esta informacdo €
desconhecida para 62% da amostra.

A prescricdo de fluor é feito por 62% da amostra, 46% as vezes, 8% muitas
vezes e uma proporcao igual quase sempre. Esta prescricdo é feita quando ha historia de
caries dentarias (31%), e por medida preventiva de rotina (31%).

Junto da amostra, 62% considera que a gravidez piora a satde oral da gravida.

Contudo 15% considera que o bebé “enfraquece” os dentes da mae e 15% por
perda de célcio para o bebé, 4% devido a dieta alimentar e maior consumo de doces e

ainda 45% por ma higiene oral.
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VIl — DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivos avaliar o conhecimento da grévida sobre
a sua saude oral; avaliar o conhecimento das maes/pais sobre a saude oral da crianca;
avaliar o conhecimento dos médicos ginecologistas/obstetras sobre a saude oral da
gestante e do bebé, e, por ultimo, avaliar o conhecimento dos médicos pediatras sobre a
saude oral das criancas.

Com o objetivo de avaliar o conhecimento das gestantes, definimos algumas
perguntas chave para o determinar. Essas perguntas foram: “Acha que enquanto gravida
pode ir ao dentista?”, “Podem fazer-se tratamentos dentarios durante a gravidez?”,
“Qual a altura ideal para o tratamento dentario durante a gravidez?” e “A gravida pode
fazer tratamentos dentarios com anestesia?”’.

A maioria das gestantes inquiridas respondeu que podem ir ao dentista durante o
periodo gestacional (95%), e, cerca de 86,7% consideram que é possivel realizar
tratamentos dentarios, esta percentagem é significativamente mais elevada em mulheres
que se encontram gravidas pela 1* vez (96,6%), qualquer um dos valores do nosso
estudo é bastante mais elevado do que o encontrado por Antunes et al. em 2001 (60%),
por Bastiani et at. em 2010 (68,75%), e por Mesquita, Meneses, Pessoa & Farias em
2013 (65,6%), o que significa que a informacdo sobre salde oral em Portugal tem
chegado a populagdo em geral, e em especial ha populacdo gestacional.

No que diz respeito ao periodo ideal para a grdvida realizar tratamentos
dentérios, entre as 12 e as 34 semanas, esta opcdo foi assinalada por 62%, contudo
valores mais significativos foram encontrados por Tirelli et al. em 1999 (74,55%).

Relativamente ao uso de anestesia nos tratamentos dentarios, 35% da amostra
considera que se pode utilizar. Esta percentagem é mais elevada em primigestas (41,4%)
0 que se pode dever ao facto de estas estarem avidas por informacdo referente a sua
salde, bem como a saude do seu bebé. Estas gravidas tém uma maior perce¢do de que o
uso de anestésicos locais neste periodo é seguro. Para estes valores ndo encontramos

estudos comparativos.

86



Discussédo

Para avaliar o conhecimento dos responsaveis pela crianca sobre a satde oral
desta decidiu-se algumas perguntas chave, estas sdo: “Quando deve ser a 1°consulta de
medicina dentaria da crianga?”, “Quando acha que se deve iniciar a higiene oral da
crianca?”, “Acha que a carie dentaria ¢ uma doencga?”, e por ultimo “Acha que a carie ¢
transmissivel?”.

Em relacdo a idade da 1%consulta apenas 8,5% respondeu acertadamente (entre
0S 6 e 8 meses de idade). A maioria respondeu que deveria ser entre os 3 e 4 anos
(42,4%). A AAPD e a EAPD recomendam que a 12 visita seja por volta dos 6 meses
com a erupcdo do 1° dente. Valores mais elevados foram encontrados nos estudos de
Faustino-Silva et al. em 2008 (30%) e de Massoni, Ferreira, Silva, Carvalho & Duarte
em 2009 (38,5%) no que se refere a idade ideal para a 1% ida ao médico dentista — por
volta dos 6 meses.

No que se refere a0 momento de iniciar a higiene oral da crianca 68% dos
responsaveis acha que esta deve ser iniciada quando os dentes deciduos comecam a
erupcionar e apenas 23% considera que deve ter inicio logo apés o nascimento, um
estudo de Fontinha & Milagre realizado em 2011 na mesma instituicdo hospitalar
demonstrou que apenas 9% consideraram que o inicio da higiene oral devia ser apds o
nascimento, tal facto permite determinar que durante estes dois anos, o conhecimento
dos responsaveis aumentou no que se refere a este aspeto. Outros valores foram
encontrados nos estudos de Oliveira & Forte em 2011 (33,9%), e no estudo de Martinez,
Barrios & Salinas em 2011 (33,3%) no que se refere a iniciar a higiene oral ap6s o
nascimento.

No que diz respeito a carie dentaria, cerca de 68% dos responsaveis consideram
que esta € uma doenca, mas apenas 17% destes considera que a cérie é transmissivel.
Um estudo realizado na mesma instituicdo por Loureiro & Milagre (2011) obteve
resultados de 74,5% que considera a carie uma doenca e 27,5% que acha que a cérie é
transmissivel. Outros valores foram obtidos em estudos de Massoni et al., em 20009,
onde 73,6% dos pais considera que a carie é uma doenca e 56,1% ndo acreditam que
esta pode ser transmissivel, e, no estudo de Oliveira & Forte (2011), cerca de 77%
considera que pode transmitir a carie aos seus filhos. Estes dados demonstram que 0s
responsaveis necessitam de mais informagfes sobre a saude oral da crianca, mas

tambeém a nivel geral.
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Tendo em vista avaliar os conhecimentos dos medicos especialistas em
ginecologia/obstetricia determinou-se como questdes chave: “Considera necessario que
a gestante consulte o médico dentista?”, “Considera contraindicado a realizagdo de
tratamentos dentarios durante a gestagdo?”, “Considera que as condi¢des orais maternas
tém relagdo com a possibilidade de parto prematura e baixo peso a nascenga?”’, e, por
fim, “Considera que o bebé “enfraquece” os dentes da mae?”.

Em relacdo & necessidade de a gestante ir ao médico dentista durante este
periodo, os medicos ginecologistas/obstetras tém uma opinido consensual de que tal é
necessario (96%), valores semelhantes foram encontrados no estudo de Tirelli em 2004
(97,06%).

A totalidade da amostra ndo considera que esteja contraindicado a realizacdo de
tratamentos dentarios na gestante (100%), valor mais elevado do que aquele encontrado
por Tirelli em 2004 (97,06%), por Ferreira, Gasparin, Oliveira, Neto & Praetzel em
2009 (95,3%), e por Araujo, Pohlmann & Reis em 2009 (62,6%); considerando que o
periodo ideal para tais tratamentos € entre as 12 e as 34 semanas em 85% da amostra,
percentagem bastante mais elevada do que a encontrada por Tirelli em 2004 (64,71%), e
por Ferreira et al. em 2009 (25,6%). Tal facto revela melhor informacdo na nossa
amostra.

No que se refere a implicacdo de doencas orais maternas no parto prematuro e
no baixo peso a nascenca apenas 46% o consideram e 39% ndo sabe. No estudo de
Tirelli, em 2004, 100% dos ginecologistas/obstetras refere que é necessario que a
gestante tenha uma sadde oral integra para que o desenvolvimento da gestacdo decorra
normalmente e sem problemas obstétricos.

O facto de o bebé “enfraquecer” os dentes da progenitora ¢ considerado falso
para 85% dos médicos ginecologistas/obstetras, e, é importante que esta mensagem seja
transmitida as gestantes de forma a remover essa crenca/mito da sociedade. Porém para

estes valores ndo foram encontrados estudos comparativos.
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Discussédo

Por altimo, em relacéo aos médicos especialistas em pediatria 0 modo de avaliar
0s conhecimentos sobre saude oral infantil consistiu nas seguintes perguntas chave:
“Qual a idade ideal para a 1%consulta de medicina dentaria?”’, “A carie precoce da
infancia so afeta bebés alimentados com biberao?”, “As pastas dentifricas fluoretadas
devem ser usadas por criancas com menos de 3 anos de idade?”, e “As bactérias que
causam carie dentaria podem transmitir-se de maes para filhos?”.

Os pediatras quando inquiridos sobre a idade ideal para a primeira consulta de
medicina dentaria referiram, 43%, que devia ser entre 0s 2 e 3 anos de idade e para 36%
consideram ser entre 0s 4 e 0s 5 anos de idade. Apenas 14% considera que a primeira
consulta seja antes de 1 ano de idade. De acordo com os estudos de Schalka &
Rodrigues, em 1996, apenas 10,4% dos pediatras aconselha que a 12 consulta de
medicina dentaria seja entre 0s 6 meses e 1,5 anos de idade; valores mais elevados
foram encontrados nos estudos de Cavalcanti, Albuquerque & Santana em 1999 (35%)
para a 1% consulta ser até aos 12 meses, e nos estudos de Nunes, Brusco, Brusco,
Perussolo & Patussi (2011) cerca de 54,2% dos pediatras recomenda que a 12 consulta
seja aos 6 meses.

De acordo com os pediatras indagados nenhum considera que a cérie precoce da
infancia afete apenas bebés alimentados com biberdo (100%). Para estes valores ndo
foram encontrados estudos comparativos.

Aproximadamente 73% considera que as pastas dentifricas fluoretadas devem
ser utilizadas por criancas com idade inferior a 3 anos. Os nossos valores foram bastante
mais elevados do que os encontrados no estudo de Nunes et al., em 2011 (49,9%).

No que diz respeito a transmissibilidade de bactérias cariogénicas de mées para
filhos apenas 53% referem a veracidade de tal facto. Outros valores foram encontrados
nos estudos de Cavalcanti et al. em 1999 (44%) e de Dalto, Turini & Junior em 2008
(48,1%). O que traduz a qualidade dos nossos pediatras e das atualizacGes destes na area
da saude oral.
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VIII — CONCLUSAO

Considera-se que a educacdo em saude oral deve ter o seu inicio nos primeiros
anos de vida, sendo, por isso, necessario a colaboracdo dos médicos obstetras e dos
médicos pediatras com os odontopediatras (médicos dentistas que se dedicam as
criancas). As interagdes entre estas trés especialidades médicas devem ser aumentadas
de forma a ndo serem transmitidas informacdes contraditérias sobre a saude oral, quer

da gestante, quer da crianca.

Os resultados do presente trabalho permitem concluir:

- gestantes possuem um conhecimento satisfatorio (69,68%) sobre a sua
saude oral (gestantes conscientes da importancia da sua saude oral), no entanto
existem arestas que precisam de ser limadas como, por exemplo, o uso de anestesia nos
procedimentos dentarios, na importancia de consultar o médico dentista antes de
engravidar, para que seja feito um check-up dentario, se realizem os tratamentos
necessarios e haja a transmissdo das técnicas corretas de higienizacdo dentaria, bem
como a importancia de consultar o médico dentista durante o periodo da gestacdo. As
crengas/ mitos tém de ser desmistificados e compreendidos por toda a populacéo.
Crengas como a dos “bebés enfraquecerem os dentes maternos” e “por cada filho, um
dente” necessitam de terminar e medidas preventivas devem ser adotadas.

E necessario salientar que em relacdo a frequéncia de escovagem dentaria, houve
muitas respostas que parecem ter sido dadas por conveniéncia ou por inibigdo, pois
apesar de saberem qual deve ser o nimero de escovagens dentarias por um ou outro

motivo ndo o efetuam na pratica.

- pais de criancas até aos 6 anos de idade possuem um baixo nivel de
conhecimento sobre a saude oral das criancas (29,13%) (pais ndo conhecedores da
importéncia da saude oral da crianca); informagcfes como quando deve ser a 12
consulta de medicina dentaria da crianga, quando se deve iniciar a higiene oral e as
corretas tecnicas de higiene oral infantil, bem como a importancia de uma dieta
equilibrada e saudavel livre de alimentos cariogénicos precisam de ser passadas e

salientadas pelos profissionais de salde.
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Concluséo

- ginecologistas/obstetras apresentam um bom nivel de conhecimentos sobre
a saude oral da gestante e do bebé (79%) (ginecologistas/obstetras cientes da
relevancia da saude oral durante a gestacdo). Contudo existe a necessidade de
reforcar algumas alteracbes que ocorrem com a evolucdo da ciéncia e dos
conhecimentos, como o facto de estar contraindicado a prescricdo de suplementos
fluoretados a gestante. Transmitir & gestante: a importancia de a gravida possuir salde
oral de forma a ndo aumentar o risco de parto prematuro e de baixo peso & nascenga; a
necessidade de o médico ginecologista/obstetra enviar sempre as suas gestantes durante
0 periodo gestacional ao médico dentista; alertar para o facto que a gravidez por si sO

ndo piora a saude oral e que o bebé ndo enfraquece os dentes da progenitora.

- pediatras apresentam um conhecimento satisfatorio (60%) sobre a saude
oral da crianca (pediatras conscientes da importancia da saude oral das criancas).
E necessario introduzir no meio pediatrico qual a idade certa para a 12 consulta de
medicina dentaria; informar que os suplementos de fldor sistémico estdo
contraindicados antes dos 3 anos de idade; sinalizar a necessidade de aconselhar os
responsaveis quanto ao consumo de doces e colocagdo destes no biberdo, tal como as

alteracdes e consequentemente as consequéncias da utilizacdo de biberédo e chupeta.

Em suma, é necessario criar programas educativos em saude oral quer para o0s
utentes, quer para os profissionais, para que estes possam atuar como multiplicadores do
saber em beneficio da crianca.

As iniciativas de medicina preventiva partem na sua maioria dos profissionais de
salde ou de instituicdes privadas, ndo tendo o impacto imediato desejado. Infelizmente
ainda ndo foi institucionalizado a incorporacdo de programas de saude oral nos
programas pré-natais. Tal mudanca iria alterar a forma de pensar e de atuar da
populacdo portuguesa, sensibilizando estes a procurarem e obterem sadde oral.
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X —ANEXOS

Anexo 1 — Autorizacdo CNPD, SAMS e Etica do I.S.C.S.E.M.




Anexo 2 — Folheto Informativo Gravidas e Bebés

GRAVIDA

= A GRAVIDEZ "ENFRAQUECE" OS
DENTES, AUMENTANDO O RISCO
PARA A DOENCA CARIE?

Nio, mas comer mais vezes, mais doces ou ter
refluxo gistrico obriga a escovagens mais

frequentes. |

= NA GRAVIDEZ OS DENTES |
ENFRAQUECEM PORQUE HA PERDA
DE CALCIO PARA O BEBE?

Nio, o célcio estd presente nos dentes da mde de

forma estavel.

= A GENGIVA SANGRA MAIS NA
GRAVIDEZ?

Sim. As alteragbes hormonais contribuem para
uma resposta exacerbada & Placa Bacteriana.

| £ comum haver gengivite gravidica. Esta
pode ser causa de parto prematuro e baixo
peso ha nascenga.

= A GRAVIDA PODE FAZFR
TRATAMENTOS DENTARIOS?

Sim, mesmo que necessite de anestesia. As
radiografias também podem ser realizadas no caso
de ser imprescindivel para diagnostico ou
tratamento, mas sempre com protecio - avental de
chumbo.

O periodo ideal para fazer tratamentos ¢ entre
as 12 ¢ as 34 semanas!

Se no tiver céries deve ir 3vezes durante a gestagio
para fazer a “limpeza” diminuindo o risco de
gengivite gravidica e parto prematuro.

Se tiver caries deve ir as vezes necessérias de forma
a ter todos os tratamentos terminados antes do fim

da gravidez.

SAUDEORAL

Visite o seu Estomatologista/ Médico Dentista
e esclareca todas as dlvidas

- INSTITUTO
SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SAUDE
EGAS MONIZ

Ana Felicissimo, aluna do MIMD do ISCSEM

Prof*. Doutora Virginia Milagre, Médica
Estomatologista do SAMS ¢ LS.C.S.EM.

Com o apoio de:

Elaborado por:

SAUDE ORAL

SAUDE ORAL PARA
GRAVIDAS E BEBES

[ ORAL DA GRAVIDA
LUENCIAR A SAUDE DO

PODE

BEBE?
Sim. £ a medida preventiva mais eficaz para
evitar infegdes orais, A mie pode transmitir ao
bebé bactérias que causam cirie dentéria ¢
doengas periodontais.

= ENTAO A MAE PODE TRANSMITIR
A CARIE AO BEBI?

Sim. Se a mée tiver cirie transmite ao

filho/a através da saliva, beijo na boca, objetos

contaminados, colher - soprar ou provar a

comida, chupeta - limpa na boca da mae, etc,

%
@/\o =K

v

= QUANDO SE DEVE INICIAR OS CUIDADOS DE
SAUDE ORAL INFANTIL?

Ainda antes de ter dentes! Apbs as mamadas limpar as

gengivas com gaze | lecida com dgua, especial antes de

dormir! Esta higienizagio com a gaze permite que o bebé se

habitue & higiene oral para que quando ocorra a passagem para

escova, este a aceite melhor,

Quando os dentes deciduos (“de leite”) comegam a nascer deve-
se iniciar a escovagem com dedeiras e s6 mais tarde use escova
dentiria para bebés, contudo os bebés devem eles proprios
utilizar as escovas de massagem,

Os pais sido os responsaveis pela escovagem dos dentes
do bebé.

Nx

o

= QUANDO E QUE NASCEM OS PRIMEIROS
DENTES DECIDUOS (DE LEITE)

1 sinais sio: aumento de salivagio, ansiedade, perda de
apetite, dificuldade em dormir e meter tudo a boca,

Os primeiros “dentes de leite” nascem entre os 6-8 meses de
idade terminando por volta dos 2,5-3 anos e & composta por 20
dentes,

Contudo pode acontecer que alguns recém-nascidos nasgam com

dentes (dentes natais) ou estes erupcionem durante o
primeiro més de vida (dentes neonatais),

= OS DENTES DECIDUOS SAO
IMPORTANTES?

Extremamente importantes, Devem ser tratados.

Fazem falta para; estética, mastigagio, manter espago
para os dentes definitivos, fonética, influéncia no

| e

c dos , respiragio e deg

Quando a crianga comega a andar ¢ normal fazer
traumatismo dentério,  uma urgéncia para ir ao
Dentista.

= QUANDO E QUE E A IDADE IDEAL
PARA A FCONSULTA DE MEDICINA
DENTARIA?

Primeira visita - - aquando do nascimento do
primeiro dente deciduo. A Academia Furopeia ¢
Americana de Odontopediatria daias
primeira visita nos 6 meses apos a erupgio do
primeiro dente,

O objetivo ¢ observar a saGde oral da crianga ¢

informar os pais sobre atitudes preventivas, detetar
hébitos nocivos (utilizagio de biberio ou chupeta) e
estabelecer um programa adequado ao grau de risco

do bebé!




Anexo 3 — Folheto Informativo Criancas

CRIANCAS

= QUAL A IDADE PARA A FCONSULTA
AO MEDICO DENTISTA?

A 1"Consulta deve ser com a erupgdo
(nascimento) dos primeiros dentes, por volta dos
6 meses de idade, de forma a estabelecer um
programa preventivo de satide oral e intercetar
habitos prejudiciais.
Prosseguir com consultas de 6 em 6 meses, podendo
esta periodicidade ser = 2

alterada de acordo
com a satde oral da
crianga.

=  QUANDO
NASCEM OS
DENTES?
Existem 3 tipos de denticio: Dentigio Decidua (ou
“de leite”), Denticio Mista (existem dentes deciduos
e dentes definitivos) ¢ Dentigio Definitiva.

Dentigio Decidua - inicia-se entre os 6 e 0s 8
meses de idade e termina por voltados 2,5 c0s 3
anos de idade, altura em que os 20 dentes deciduos
se encontram em boca.

Dentigdo Mista - periodo em que existe na
cavidade oral dentes deciduos e dentes definitivos.
Este periodo inicia-se por volta dos 6 anos de idade e
termina por volta dos 12 anos de idade.

Dentigdo Definitiva - os primeiros dentes
definitivos comegam a erupcionar por volta dos 6
anos de idade e terminam por volta dos 21 anos com
a erupgio dos dentes do siso. Esta & constituida por
32 dentes (contando com os 4 sisos).

SAUDEORAL

Para uma vida melhor e mais saudavel

Visita o Estomatologista/ Médico Dentista
para perguntares tudo sobre a tua boca!

Com o apoio de:
SBst
S\

SAMS

= INSTITUTO
SUPERIOR
DE CIENCIAS
DA SAUDE
s EGAS MONIZ
Elaborado por:

Ana Felicissimo, aluna do MIMD do ISCSEM

Prof*. Doutora Virginia Milagre, Médica
Estomatologista do SAMS e 1.S.C.S.E.M.

SAUDEORAL

CRIANCAS I?INFANCIA
(DOS O AOS 6 ANOS
DE IDADE)

= QUANDO SE DEVE ELIMINAR O
USO DA CHUPETA, BIBERAO OU
SUCCAO DO DEDO?

Estes habitos devem terminar até aos 3 anos de
idade. Se houver mordida aberta esta pode ser
autocorrigida.

Em relagdo ao Biberdo, este deve ser retirado
quando a crianga completar 1 ano de idade.

=  COMO SE PODE PREVENIR O
APARECIMENTO DE CARIES NA
INFANCIA?

Existem diversas medidas que podem e devem ser

adotadas sempre que possivel.

- Promover a amamentagio materna
pelo menos até aos 4-6 meses de idade;

- Apds o Gltimo biberdo e antes de
dormir devem limpar a boca do bebeé;

- Nio colocar liquidos agucarados no
biberdo nem na chupeta;

- Iniciar a higiene oral desde o
nascimento e apos as refeigoes;

- Evitar alimentos pegajosos (por
exemplo: gomas, bolachas e batatas fritas, doces)

=  DEVE-SE ADMINISTRAR FLUOR AS CRIANCAS?

A Diregio Geral de Satde recomenda a aplicagio topica sob
a Taina ds destifiicos 1] dok bkt

| escovagem dos dentes desde a sua erupgio.

Os comprimidos e gotas anteriormente recomendados s6 serdo
administrados ap6s os 3 anos de idade e por indicagio médica.

= COMO SE DEVE ESCOVAR OS DENTES NA
| CRIANGA?

A crianca deve ser incentivada desde o inicio com as escovas de
‘ massagem, cabendo aos pais a eficécia da higiene oral. As criangas
a partir de lano de idade devem ser elas proprias a fazer a sua
higiene oral, sendo que os pais devem supervisionar e completar
amesma.

A crianga aprende por imitagio, vendo os pais ¢ irmios
| afazerahigiene oral.

Antes de nascer os dentes - compressa/ gaze humedecida ou
dedeira (realizado pela mae)

| Depois de nascer o 1°dente - escova de massagem (o bebé) e
amie completa com escova e pasta dentifrica fluoretada entre os
| 1000 ¢ 0s 1500ppm

‘ Até a0s 3anos a quantidade de pasta deve corresp

| aumgriodearroz
Escovagem dentdria pelo menos 2x’s por dia, apos as
refeigdes, sendo que uma deve ser antes de deitar

A partir dos 3 anos:

Utilizar escova dentéria macia e adequada
a0 tamanho da boca da crianga

Utilizar pasta dentifrica fluoretada entre
s 1000 e os 1500ppm:

Dos 3 a0s 6 anos de idade -
quantidade correspondente  unha do 5° dedo da
mio (o dedo mindinho) da crianca

ir d s de idade -
quantidade aproximadamente do tamanho de uma
ervilha ou até lem
Escovagem dentiria pelo menos 2x's por
dia, sendo essencial que uma seja antes de deitar




Anexo 4 — Questionario Gravidas







Anexo 5 — Questionario Méaes/Pais de Criancas







Anexo 6 — Questionario Médicos Ginecologistas/Obstetras




Anexo 7 — Questionario Médicos Pediatras




Anexo 8 — Consentimento Informado

* NsTITUTO
EGAS MONIZ

Consentimento Informado

Estamos a iniciar um estudo com o intuito de avaliar o grau de conhecimento sobre a
saiide oral da grévida e da crianga- 1?Infancia. Este estudo tem como tema “Avaliagio do
Conhecir @ dos pais” e &
referente ao Projeto de Investigag3o para obteng3o do grau de Mestre no Curso de Mestrado
Integrado em Medicina Dentéria do Instituto Superior de Ciéncias da Saide Egas Moniz,

Se decidir participar, é-he pedido que preencha um questiondrio relacionado com a
saiide oral da grévida e da crianga.

Todos os participantes tém o direito de, a qualquer momento, ter acesso a todas as.
do estud ferentes a outros

Além disso, tém o direito de, a qualquer momento, retirar o seu consentimento, antes da
i prestados.

SerSo facultadas pelas autoras informagdes durante o estudo sempre que for
solicitado.

Ao assinar informado, autoriza publicagdo d

Eu,

e conteiido do estudo que se pretende realizar, de forma clara e detalhada, livre de qualquer
obrigagdo, de eventuais desconfortos ou beneficios e conhecendo os direitos que me sdo

Lisboa,___de de201_




