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Resumo

Introdugio A excepcdo da carie dentdria, a asma é a patologia crénica de maior
prevaléncia na infancia. Diversos estudos tém demonstrado um risco acrescido em
termos de patologia oral por parte das criangas asmaéticas, ainda que nao tenha sido
encontrado um consenso relativamente a esta problematica. Atendendo ao facto de que
estas criangas constituem um grupo numeroso e tendencialmente crescente na consulta
de Odontopediatria, todas as particularidades relacionadas com a sua Satide Oral
deverdo merecer uma atencdo cuidada por parte dos Médicos Dentistas.

Objectivo Reveste-se de extrema importincia determinar a existéncia deste
comprometimento da Satide Oral em criangas asmaticas, quais as evidéncias inerentes
e ainda as eventuais implicacdes quer clinicas, quer em termos de Satde Publica.
Amostra e Metodologia A amostra foi constituida por 107 criangas asmaéticas, 59 do
sexo masculino e 48 do sexo feminino, de idades compreendidas entre os 5 e os 12 anos
(média: 8,67 anos (dp=2,53)); a observagdo e registo, efectuados segundo os critérios
estabelecidos pela OMS para este tipo de levantamentos epidemiol6gicos, visaram a
carie dentdria, alteragdes periodontais, determinacao do fluxo salivar total estimulado,
capacidade tampdo e concentracdo salivar de S.mutans e Lactobacillus; foram ainda
indagados factores de indole social, comportamental e dietéticos. O estudo decorreu no
Hospital Pediatrico de Coimbra apds apreciagdo ética. Foi efectuada calibragdo intra-
observador e prevengdo de infeccdo cruzada. O tratamento estatistico dos dados
contemplou uma vertente descritiva, ainda que tenham igualmente sido efectuadas
analises de correlagdo recorrendo ao Teste t de Student e x2 . Foi considerado um
intervalo de confianga a 95% e significancia estatistica para p< 0,05.

Resultados O valor calculado para o coeficiente KAPPA foi de 0,85, o que traduz uma
elevada concordéancia nos resultados das observagdes. Foi obtida uma prevaléncia de
carie de 57,6% na denticdo decidua, com cpo aos 6 anos de 2,33 (dp=3,94) e aos 12 anos
de 1,63 (dp=2,39). Na denticdo definitiva, obtida uma prevaléncia de carie de 36,3%;
aos 6 anos, encontrado um valor de CPO de 0,50 (dp=1,41) e aos 12 anos de 2,00
(dp=2,77). Formacao de calculos e inflamacdo gengival detectadas em 59,8% das
criancas, enquanto que em 26,2% foram observadas lesdes de hipomineralizacao do
esmalte. Uma baixa nos valores do fluxo salivar total estimulado e na capacidade

tampao da saliva registados em 21,0% e 19,0%, respectivamente. Nao foram descritos

VI



quaisquer casos de erosdo dentéria, refluxo gastroesofdgico ou candidiase; em grande
parte da amostra a concentracdo salivar de S. mutans e Lactobacillus era superior a 105
CFU /ml de saliva e, relativamente aos habitos de higiene, um elevado ntimero de
criancas ou ndo escovava ou efectuava uma escovagem dentdria tnica didria, nem
sempre ao deitar. Associacdes estatisticamente significativas (p<0,05) verificadas entre
a capacidade tampao salivar e o fluxo salivar total estimulado, a capacidade tampao
salivar e a concentragdo salivar de S. mutans e Lactobacillus, desta com os indices cpo /
CPO e entre o nivel de formacido da mie e os mesmos indices; foi ainda encontrada
uma relagdo estatisticamente significativa entre a administracdo sistémica prévia de
fluoretos e o indice CPO. Nao foram consideradas estatisticamente significativas (p>
0,05) as associacdes entre o tipo e frequéncia de medicacdo e a concentracdo salivar de
S. mutans e Lactobacillus, o fluxo salivar total estimulado e a terapéutica preventiva da
asma ou os indices cpo / CPO, a idade média de inicio de medicagdo ou a medicacao
prévia com xaropes agucarados e os indices cpo / CPO, assim como com os cuidados
de higiene.

Conclusdo Considerando o facto que, com este estudo, nem todas as hipdteses
relativas ao risco aumentado de patologia oral por parte das criancas asmaéticas foram
comprovadas, continua em aberto a necessidade de efectuar estudos longitudinais,
com amostras ainda mais significativas. No entanto, medidas preventivas e
terapéuticas necessitam de ser urgentemente tomadas, assumindo aqui o Médico

Dentista um papel essencial.
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Abstract

Introduction With exception of dental caries, asthma is the most prevalent chronic
disease of childhood. Several authors have suggested that asthmatic children are at
higher risk of oral diseases but a lack of consensus among studies is found. Since
asthmatic children are a large and growing proportion of paediatric dental patients,
factors affecting their oral health are salient to dental practice.

Aim The relevant issues are whether asthmatic children are at greater risk of oral
diseases, what the evidence for such a finding is and what the clinical and public
health implications of this potential association are.

Subjects and Methods The sample consisted of 107 asthmatic children, 59 boys and
48 girls, aged 5 to 12 years old (mean age 8,67 (SD=2,53)) and was examined (WHO
criteria) for dental caries, periodontal condition, saliva stimulated flow rates, buffer
capacity, mutans Streptococci and Lactobacilli counts. Social, behavioural and dietary
factors were also investigated. The clinical examination was carried out in the
Coimbra’s Paediatric Hospital with the permission of the ethical committee. The
observer was calibrated and prevention of cross infection was used.

The statistics were descriptive and associations between some of the variables were
tested using T test and x2 tests. Statistically significant 95% confidence interval was
considered.

Results The K statistics for agreement intra-observer on caries diagnosis was 0,85. On
primary dentition the caries prevalence was 57,6%; at 6 years dmft: 2,33 (sd=3,94) and
at 12 years dmft: 1,63 (sd=2,39); on permanent dentition the caries prevalence was
36,3%; at 6 years DMFT: 0,50 (sd=1,41) and at 12 years DMFT: 2,00 (sd=2,77). Calculus
and gingival inflammation were found in 59,8% and enamel hypomineralization in
26,2% of the sample. Decreased whole stimulated salivary flow rates and low salivary
buffer capacity were recorded in 21,0% and 19,0%, respectively.

No founds of dental erosion, gastroesophageal reflux or oral candidiasis; the great part
of the sample was found to have Lactobacilli/ mutans Streptococci counts > 105 CFU /ml
of saliva and doesn’t brush or only do it once a day. A significant statistical association
(p<0,05) was found between the buffer capacity and the whole stimulated flow rates,
the salivary buffer capacity and Lactobacilli/mutans Streptococci ~ counts, the
Lactobacilli/ mutans Streptococci counts and the dmft/DMFT scores and the mother’s

educational level and dmft /DMFT scores; the link between systemic fluoride
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supplements was valid for DMF index. Found no significant statistical association
(p>0,05) between medication and  Lactobacilli/ mutans Streptococci counts, the whole
stimulated salivary flow rates and the asthma preventive therapy or the dmf/DMF
indexes, the mean age of taking asthma medication or liquid oral medication
containing sugar and dmft/DMFT levels as well as the oral hygiene habits.

Conclusion While this study only supports a part of the hypothesis that asthmatic
children have a greater oral diseases experience, the issue will remain open until a
comprehensive longitudinal study is performed; in this population preventive as well
as therapeutic measures are urgently needed and the Oral Health Professionals take a

great responsibility in this issue.
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Introducao

1.1 Escolha do tema

Um ntimero crescente de criangas tem vindo a revelar sinais e sintomas de asma
a cada ano que passa; também a patologia oral, com a elevada prevaléncia que por
unanimidade se lhe reconhece, condiciona, de forma muitas vezes reflexa e
irreversivel, o bem-estar e o desempenho funcional de cada crianga, obrigando a
repensar toda a estratégia na drea da Satude Oral, no longo percurso que engloba,
obrigatoriamente, a prevengdo, a cura e a limitagdo do dano.

A bibliografia disponivel relativamente ao tema escolhido, para além de
escassa, revela falta de consenso atribuida as limita¢des de qualquer estudo transversal,
a auséncia de significAncia estatistica em amostras pequenas, as diferentes
apresentacdes da asma (associadas, por exemplo, ao tipo de medicacao e gravidade), o
que dificulta a concordancia quer em termos clinicos e diagndsticos, quer em termos de
Satde Publica.

O que importa realmente saber é se, de facto, as criangas asmaéticas incorrem, ou
ndo, num risco acrescido de desenvolverem algum tipo de patologia oral, quais as
evidéncias encontradas e, fundamentalmente, quais as implica¢des clinicas e em termos
de Satide Publica para esta eventual associagao inter-patologica.

Os Médicos Dentistas devem estar preparados para identificar e, de uma forma
segura, tratar estes pequenos pacientes na sua consulta. Cuidados pré, intra e pés -
operatorios adequada e conscientemente prestados poderdo contribuir para que o
tratamento decorra de forma agradédvel, com o minimo de ansiedade e o maximo de
normalidade possiveis, tornando-se ainda, desta forma, mais segura quer para o
Médico Dentista, quer para o doente.

Julgou-se, entdo, pertinente e de extrema importancia contribuir para a
investigacdo nesta area, ainda que com as limitagdes reconhecidas na obtencdo de

resultados e capacidade de retirar conclusoes.
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1.2 Objectivos do estudo

a. Contribuir para um melhor conhecimento cientifico do eventual impacto da
asma na Saude Oral, através da observacdo de uma amostra de criancas
adequadamente seleccionada, numa tentativa de relacionar este estado de
saide com os cuidados de higiene, dieta, tipo de medicacdo, entre outros
parametros, dando maior ou menor énfase a cada um deles, segundo a ordem
de relevancia que representem neste estudo em particular. Serd prestada, ainda,
especial atencdo ao aspecto educacional da crianga e meio familiar, enfatizando

os cuidados preventivos especiais a que devem estar sujeitos;

b. Obter uma estimativa da prevaléncia da patologia oral que, segundo a maioria
dos estudos previamente realizados, atinge preferencialmente as criangas

asmaticas, independentemente do factor causal envolvido;

c. Caracterizar determinados comportamentos em Satide Oral, tomando como
exemplo os cuidados de higiene oral e o acesso e percepcao relativos a consulta

de Medicina Dentéria;

d. Delinear estratégias profilacticas, bem como definir a abordagem mais
adequada da crianca asmadtica na consulta de Medicina Dentdria, dando a
conhecer o protocolo de emergéncia para o controlo de crises e todos os
cuidados a serem tomados antes, durante e apds o tratamento dentario,
contribuindo para a formacdo especifica ndo s6 dos Médicos Dentistas e
Estomatologistas, mas também dos especialistas da area da patologia

respiratéria com os quais as criangas habitualmente contactam;

e. Definir uma base que possa servir, eventualmente, como referéncia para efeitos
de uma avaliacdo posterior em outro tipo de programas de Sadde Oral,

incluindo uma comparacdo de resultados obtidos.
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1.3 Enquadramento teérico

1.3.1 Generalidades

As particularidades do estudo das criangas alvo de patologias crénicas tém
merecido a atencdo de diversos trabalhos cientificos e a perspectiva abordada nem
sempre é consensual.

Existe uma predisposicdo somdtica na crianga que interactua com uma
infinidade de aspectos psicolégicos e do meio fisico e social, nomeadamente os
processos de confronto, eles proprios reguladores da expressdo clinica e da
morbilidade da asma. Torna-se com isto exigivel compreender a asma sob a égide das
teorias que procuram explicar o desenvolvimento da crianca: trata-se desde logo de um
acontecimento que perturba o normal funcionamento da familia, implicando mudanga
de habitos e atitudes, aquisicdo de novos conhecimentos, e que podera causar um grau
variavel de sofrimento mas que poderd contribuir, de uma forma algo surpreendente,
para positivamente constituir uma oportunidade tinica de aprendizagem, aproximacao
e desenvolvimento (Barros, 1999).

A asma é, sem duvida, uma das doencas crdénicas mais comuns nas criancas,
sublinhando-se a elevada e crescente prevaléncia nos paises desenvolvidos nas tltimas
décadas (Kil et al., 2003; Malamed & Robbins, 1997; Shaw et al., 2000; Wogelius et al.,
2004); constitui um dos exemplos mais paradigmaticos do que tem sido a evolucdo dos
cuidados em Pediatria, ao ser considerada, a par de outras doengas alérgicas, uma
expressao clinica de etiologia multifactorial. Com alguma surpresa, alguns autores
referem-se-lhe como sendo das poucas patologias que se distribui de forma
socialmente equilibrada, isto é, ao contrario do habitual, ndo atinge maioritariamente
0s estratos sécio-econdmicos mais baixos, sendo diagnosticada com grande frequéncia
em classes sociais elevadas (Herrstrom & Hogstedt, 1994).

Apesar dos avancos diagnoésticos e terapéuticos, para além da prevaléncia
(Malamed & Robbins, 1997), também a gravidade (que se traduz num aumento de
admissdes na urgéncia hospitalar), tem vindo a aumentar, com 6bvias consequéncias
em termos de taxa de mortalidade (Steinbacher & Glick, 2001; Little et al., 1997;
Malamed & Robbins, 1997; Monteiro & Guerreiro, 1999; Wengel, 1998).

O subdiagnostico precoce, o desajuste terapéutico, a dificuldade de acesso aos

cuidados de satide e a permanente interaccdo ambiental (poluicdo atmosférica,
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aeroalergénios, tabagismo), participam na progressdo das taxas de mortalidade e
morbilidade¥.

O processo que resulta em morte pode ser classificado em dois tipos:
exacerbagdo grave isolada e status asthmaticus (exacerbacdo grave que podera durar
varios dias). Os factores e indicadores de risco conducentes a mortalidade nas criancas
asmaticas sdo semelhantes aos considerados para os adultos, nomeadamente o uso
actual ou a suspensdo recente de corticosterdides sistémicos, o recurso a urgéncia ou
hospitalizacdo durante o ano precedente, existéncia de distarbios psicolégicos e/ou
sociais e a falta de adesdo a terapéutica de fundo da asma; sao ainda considerados de
relevancia os que de alguma forma se relacionem com factores étnicos, debilidade
socio-econdmica, exposicdo ao fumo do tabaco, ingestao inadvertida de alimentos
susceptiveis de causar reaccdo alérgica e ocorréncia anterior de crise de asma muito
grave (Robert et al, 1998).

A asma inicia-se frequentemente em idades inferiores a 5 anos, ainda que os
sintomas manifestados como sibildncia recorrente nos primeiros anos de vida nem
sempre se prolonguem na idade adulta. Apenas 1/3 das criancas mantém os sintomas
na idade escolar, podendo chegar a adolescéncia ou mesmo a idade adulta (Malamed
& Robbins, 1997): sdao estes os denominados «asmaticos verdadeiros», por regra
atopicos. A primo-exposicdo aos alergénios, no entanto, pode ocorrer prematuramente,
durante a vida intra-uterina, inclusive.

Grande parte dos doentes com asma grave na adolescéncia exibe os primeiros
sintomas na idade pré-escolar, verificando-se em simultdneo um desenvolvimento
acrescido da arvore respiratéria; torna-se mais facil perceber, desta forma, que
qualquer situacdo inflamatoria persistente de causa alérgica que ocorra neste periodo
possa transtornar de forma irreversivel a remodelacdo das vias aéreas, com impacto
funcional de caracter permanente. Actuar neste periodo é de extrema importancia,
prevenindo consequéncias graves em individuos predispostos, pelo que continua a ser
um desafio para a investigacdo bésica e clinica nesta drea a identificagdo de grupos de
risco, bem como a capacidade de delinear estratégias fundamentadas na prevencao

(Pinto & Almeida, 2003).

W As taxas medem a ocorréncia de um dado acontecimento, durante um determinado periodo de tempo, numa

populacdo em risco; constituem uma das técnicas mais frequentemente utilizadas em Epidemiologia (Cardoso, 1997)
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1.3.2 Nota historica

A etimologia da palavra asma perde-se no tempo, remontando-se ao grego, cujo
significado estd associado a arquejante, ofegante. Hipdcrates, em 460-370 AC, tera sido
o primeiro a fazer-lhe referéncia (Pinheiro & Marta, 2003; Pinto & Almeida, 2003).
Ainda que ndo descurada ao longo do tempo, apenas no século XVII é feita a sua
descricdo patogénica por van Helmont, publicando-se, nessa altura, o primeiro livro
especificamente sobre a doenga.

Em citagOes antigas, a asma surge descrita como oriunda de «alteracoes
humorais» e no século XIX Trousseau e Mackensie ja demonstravam a importancia do
surgimento das crises em relacdo com factores psicogénicos ou com uma representacao
simbolica dos alergénios (Ajuriaguerra, 1983).

A proveitosa investigacdo nas areas patogénica e terapéutica, ja no decorrer do
século passado, conduziram a conceitos que, de uma forma impulsionadora,
possibilitaram inegaveis beneficios na limitacdo da doenga nos pacientes asmaticos e,
ainda que ndo seja possivel admitir a cura, para muitos deles é possivel assegurar a
auséncia de sintomas ou o seu controlo, maioritariamente recorrendo a esquemas
terapéuticos cada vez mais efectivos.

A partir do momento em que os paises mais desenvolvidos se foram dando
conta de que as causas principais de mortalidade e morbilidade deixaram de ser as
doencas infecciosas para passarem a ser as comportamentais, surgiu uma clara
evidéncia de que os modelos de satide necessitam de revisdo urgente (Cardoso, 1997);
também em relacdo as patologias respiratorias, e nomeadamente em relagdo a asma,
isso nao foi excepgao.

O conceito moderno de asma bronquica atribui um papel fundamental a
inflamacao das vias aéreas; o reconhecimento desta natureza nado é, porém, recente e ja
William Osler, em 1892, se referia a asma como «uma forma especial de inflamacao das
pequenas vias aéreas». Em 1906, Ellis definia como sendo caracteristico do ponto de
vista anatomo-patolégico a «obstrucdo do limen bronquico, a descamagao epitelial e o

infiltrado eosinofilico» (Serra, 1996).
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1.3.3 Epidemiologia da asma bronquica

O conceito de asma tem associado um grande namero de aspectos
fisiopatolégicos (através, sobretudo, de interacgdes imunoldgicas que culminam numa
hiper-reaccdo da arvore bronquica) (Grammer & Groenberger, 1992), mas também
clinicos (tosse, sibilancia, dispneia), tornando-se complexo conseguir uma definicao
considerada operacional em termos epidemiolégicos.

Esta dificuldade limita os estudos de prevaléncia nesta drea podendo, muitas
das vezes, invalidar os que ja foram efectuados, conseguindo-se raramente a
comparacao entre resultados obtidos.

A hereditariedade, a elevada exposicdo a factores poluentes, as alteracdes
climaticas, as condicdes particulares do meio em que se vive (relacionadas com o local
de trabalho, escola e habitagdo), o contacto tabagico activo ou passivo, a presenca de
animais domésticos, os dcaros, o pélen influem de uma forma mais ou menos marcada
na sensibilizagao (Little et al., 1997).

A elevada prevaléncia encontrada na maior parte dos estudos (Aguas, 1994;
IMS Portugal, 1998; Monteiro & Guerreiro, 1999; Nadel & Busse, 1998; Serra M, 1996;
Steinbacher & Glick, 2001; Waldman et al., 2000), faz desta patologia crénica, tal como
j& mencionado anteriormente, a mais assiduamente encontrada na crianca: a
probabilidade de uma crianga apresentar sintomas compativeis com asma é superior
no sexo masculino, estimando-se em Portugal existirem entre 15000 - 30000 asmaéticos
(Monteiro & Guerreiro, 1999).

A prevaléncia de sintomas de asma na crianga pode atingir os 30% em
diferentes grupos populacionais. Segundo a informagao colhida com o International
Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), os dados de 2001 - fase II - relativos
a «sintomas de asma no ultimo ano», em criangas cujas idades variavam entre os 9 - 11
anos, residentes na regido de Lisboa, apontavam para uma prevaléncia de 15,7%, valor
acrescido relativamente ao encontrado em 1995. Também a gravidade da doenga
aumentou consideravelmente (Laurikainen, 2002).

Pode afirmar-se que cerca de 10% das criancas sao afectadas, com
consequéncias 6bvias em termos pessoais e socioecondmicos, jd& que o seu caracter
crénico interfere seriamente na qualidade de vida (ndo s6 da crianga, mas de toda a
familia), acarreta custos financeiros importantes em cuidados de satide e ainda em

termos sociais, podendo ser responsdvel por absentismo escolar e profissional, perda
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de produtividade (Grilo, 2004; www.apa.org.pt) e, inclusivamente, como anteriormente
referenciado, pela morte (Kil ef al., 2003).

Apo6s os 5 anos, a asma persistente estd, na maioria dos casos, associada a
presenca de alergia e esta constitui, talvez, o factor maioritariamente determinante na
génese da reactividade bronquica exagerada. A atopia estima-se presente em cerca de
90% das criangas asmaticas; a forma particular de eczema at6pico constitui factor de
risco de extrema importancia no aparecimento e persisténcia de sibilancia estando,
nestes casos especificos, correlacionada com aumento dos valores séricos de
Imunoglobulina E (IgE) e com a sensibilizacdo alergénio-dependente. Poder-se-a
concluir genericamente que a persisténcia da asma em idades superiores a 5 anos se

relaciona com inflamacao brénquica crénica, com a alergia quase sempre presente.

1.3.4 Fisiopatologia da asma bronquica

A asma é uma doenca inflamatéria crénica respiratéria funcionalmente
caracterizada por uma obstrugdo generalizada, variavel e reversivel das vias aéreas e
hiper-reactividade bronquica persistente, reversibilidade essa que pode acontecer
espontaneamente ou através de tratamento (Elias, 1999; Grammer & Groenberger,
1992; Little et al., 1997; Telhada, 1999; Zhu et al., 1996); incide sobretudo em individuos
susceptiveis, conduzindo a episddios recorrentes de sibilancia, dispneia, sensacao de
aperto tordcico e tosse, particularmente nocturna ou matinal (DGS, 2001a; Zhu, 1996).

Mais recentemente, num esforco de redefinicdo desta patologia, associou-se-lhe
o conceito de remodelacdo das vias aéreas, anteriormente aplicado a outros processos
patoldgicos crénicos tais como a hipertensao arterial e insuficiéncia cardiaca (Pinto &
Almeida, 2003).

A partida, esta alteracao funcional relacionar-se-a com um incompleto processo
inflamatério de reparagdo, resultando em distarbios estruturais os quais, na sua
esséncia, serdo responsaveis pela persisténcia da obstrucao aérea. Ha que ter em conta
que essa remodelacdo engloba um conjunto de acgdes concertadas e heterogéneas
envolvendo vérios tipos de vias aéreas e os diferentes tecidos que as constituem, e que
cada tecido tem uma capacidade de resposta marcada e varidvel no resultado; para

além deste facto, é impossivel ignorar que em grande parte dos casos a deposicao real


http://www.apa.org.pt/

Asma e Satide Oral: relacdo e estratégias preventivas em Odontopediatria

de tecido conjuntivo pode alterar a estrutura e consequentemente a funcdo das vias
aéreas (Steinbacher & Glick, 2001).

As alteracdes morfologicas que surgem em resposta a inflamagdo estdo
perfeitamente definidas e retinem faléncia do ciclo de reparagdo das células epiteliais,
fibrose sub-epitelial, aumento celular do tipo caliciforme glandular mucoso (com
consequente aumento da produgdo de muco), hiperplasia celular muscular lisa
(miocitos) e fibrose ao nivel do pericondrio das cartilagens bronquicas (Dolen, 1989;
Lemanske, 1992; Levin & Glick, 1996).

Ainda que sejam promissoras as investigacdes em curso neste campo, continua
por esclarecer o processo dindmico da remodelacdo das vias aéreas na histéria natural®
da patologia asmatica, principalmente devido a inexisténcia de um marcador nao
invasivo do processo.

Persiste ainda a duvida se a remodelagdo ocorre ou ndo em simultidneo com a

resposta inflamatdria e ndo apds a sua fixacao; sao 6bvias as implicagdes deste facto em

termos de desenvolvimento de novas terapéuticas e estratégias de actuacao.

A Histéria natural: progressao de uma doenca por estadios diferentes; frequentemente usada para descrever o curso de

uma doenca na auséncia de tratamento (Greenberg et al., 2005).
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1.3.5 Factores genéticos

Uma interacgdo estreita entre factores ambientais e diferentes genes susceptiveis
leva a considerar que nesta alteragdo patologica particular, ainda que a semelhanga de
muitas outras, existe um componente genético complexo. Progressos recentes
conduziram a identificacdo de maltiplas regides cromossémicas e mutagdes em genes
associados, com maior ou menor evidéncia, a asma. Apesar disto, ha que salientar que
o aumento crescente e significativo da prevaléncia da asma, particularmente
relacionado com a atopia, ndo se prende com alteragdes do patriménio genético, mas
sim com uma alteragio ambiental profunda, marcada por alteragdes dietéticas,
imunolégicas, entre tantas outras, tornando uma grande parte da populacdo
susceptivel as manifestagdes.

Poder-se-a concluir, de uma forma generalista, que a asma bronquica surge
como resultado de uma interac¢do, mais ou menos estreita, entre o pool genético e o
ambiente, definindo-se como doenca multifactorial. Existindo uma predisposicao
genética, a presenca de desencadeantes ambientais induz a expressao fenotipica, a qual
podera sofrer modulagao pela influéncia do mesmo ou de outros factores ambienciais.
Certo é o complicado determinismo poligénico encontrado por regra.

Estdo perfeitamente documentadas as condicionantes do aumento de
prevaléncia da asma pediatrica, nomeadamente o efeito dos alergénios, dos poluentes,
das infec¢des respiratérias, dos factores sdcio-econémicos, dos padrdes alimentares, do
tabagismo e, obviamente, as de trago genético (Pinto & Almeida, 2003).

O contacto precoce de uma crianca com antigénios bacterianos, tipo
endotoxinas, e infec¢des virais parece ter um efeito protector em relagdo ao
aparecimento da doenga alérgica.

Nao obstante os padrdes de vida influenciarem decisivamente a expressao dos
sintomas, a hereditariedade representa, indubitavelmente, um papel peremptério em
toda a patogénese; o interesse prende-se com o facto de a asma ndo obedecer a um
padrao de hereditariedade mendeliana, habitualmente definido em tracos genéticos
complexos (multifactoriais), mas ser um reflexo de diversas regides cromossémicas
que, intrinsecamente, evidenciam grande capacidade para o estabelecimento de
ligacdes (“linkage”), assim como mutagdes genéticas associadas a asma ou aos seus

fenétipos (Sengler et al., 2002).
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1.3.6 Aspectos diagnésticos

O Médico define o diagnéstico fundamentado na histéria clinica, sinais,
sintomas e provas de avaliagdo funcional respiratéria.

Os testes de sensibilidade cutanea, os testes inalatérios com alergénios e o
doseamento sérico dos anticorpos IgE especificos sdo importantes no diagnoéstico
alergologico.

As manifestacdes clinicas da asma sdo mutaveis, incluindo tosse crénica
(produtiva ou nao), de expectoragdo mucosa, constituindo muitas vezes o unico
sintoma da asma designada de atipica; a dispneia associada a sibilancia é provocada
pela turbuléncia do fluxo de ar através das vias aéreas cujo calibre se encontra
diminuido. Aperto toracico e respiracdo profunda sdo queixas frequentes (Levin &
Glick, 1996).

Em muitos casos os sintomas sdao apenas nocturnos, com consequentes
perturbagdes de sono. Se o doente se encontrar num periodo intercritico o seu exame
objectivo podera ser perfeitamente normal.

No diagnoéstico e monitorizagdo da asma as provas de fungdo respiratéria sao
decisivas; a expiracdo forcada constitui o parametro mais importante (DGSb, 2001).

De uma forma geral, provas de funcdo respiratéria anormal que melhoram
numa percentagem de 15% com a administracdo terapéutica broncodilatadora, sdao
indicadoras de asma; a auséncia de melhoria de ventilacio ndo exclui, no entanto, a
presenca de patologia. Um outro pardmetro de fungdo respiratéria passivel de ser
determinado é o DEMI* (Débito Expiratério Maximo Instantdneo), cujo valor
corresponde ao caudal méximo numa expiracdo forcada (DGS, 2001b; Monteiro &
Guerreiro, 1999).

Qualquer valor de referéncia para estes pardmetros esta em relagdo imediata
com factores tdo diferentes como a idade, raca, sexo, altura e peso, todos a ter em conta

na avalia¢do individual.

+O DEMI ou PEF medido por espirometria tem uma aceitdvel correspondéncia com o obtido pelos debitémetros de
bolso, 0 que permite avaliar a variacdo destes valores através de medi¢des ao levantar e ao deitar, tendo por base a

féormula de célculo: [( PEF no final do dia - PEF ao levantar) / %2 ( PEF no final do dia + PEF ao levantar) | x 100.
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Em individuos normais, a variagio do DEMI nunca é superior a 8%. Note-se
que, em situagdes cujo valor de DEMI seja inferior a 40% do valor ideal do doente e nao
haja resposta ao tratamento, se estd na presenca de um quadro clinico compativel com
uma situacdo de urgéncia hospitalar.

E imprescindivel efectuar o diagnéstico diferencial da asma com outras
patologias, de que sdo exemplos alguns tipos de doengas cardiacas, tosse secundéria a
infeccdes ou medicamentos, lesdes bronquicas obstrutivas, disfuncdo das cordas
vocais, entre outras, cujos sintomas sdo sobreponiveis (DGS, 2001; Dolen & Weber,

1989; Steinbacher et al., 2001).
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1.3.7 Classifica¢ao da asma

Intimeras propostas tém sido feitas nas tltimas décadas de forma a classificar a
gravidade da asma, incluindo factores tdo diferentes como a idade dos doentes, as
causas da doenga, o seu curso, eventuais patologias associadas, terapéutica a instituir,
factores esses (entre muitos outros) nem sempre devidamente considerados.

A descoberta da IgE possibilitou a descricdo da asma como extrinseca (alérgica)
e intrinseca (ou de causa desconhecida), ainda que esta divisdo em pouco oriente a
terapéutica ou estabeleca um diagnéstico preciso.

Numa tentativa de consenso foi criado, em colaboracdo com a Organizagdo
Mundial de Satde, um movimento internacional - GINA (Global Initiative for Asthma),
que propds, em 1995, uma classificacdo cuja base relaciona a sintomatologia clinica, os
valores do Débito Expiratério Méaximo Instantaneo (DEMI ou PEF) obtidos pelos
debitometros e a vertente terapéutica; tem sido a melhor aceite universalmente,
considerando-se a mais funcional e adequada (DGS, 2001b; GINA, 2002; Monteiro &
Guerreiro, 1999; Steinbacher & Glick, 2001).

A asma é, desta forma, classificada em quatro graus: intermitente, persistente
ligeira, persistente moderada e persistente grave ou severa.

Na asma intermitente os sintomas ndo sdo continuos, ocorrendo menos de uma
vez por semana; a sintomatologia nocturna acontece ndo mais do que duas vezes por
més; o PEF tem um valor normal entre as crises, ou pode sofrer variacao inferior a 20%,
sendo o seu valor superior a 80% do normal.

A asma persistente ligeira caracteriza-se por sintomas de maior frequéncia,
superior a uma vez por semana, mas nado didria; os sintomas nocturnos acontecem mais
de duas vezes por més e as exacerbacdes interferem com as actividades didrias e com o
sono. O DEMI sofre alteragdes entre as crises, podendo ter variagdes entre os 20 e 30%,
sendo, ainda assim, o seu valor superior a 80% do normal.

A asma persistente moderada é caracterizada por sintomatologia diéria,
inclusivamente nocturna (mais do que uma vez por semana), o que poderd, em caso de
exacerbagao, perturbar o sono. A variacdo do DEMI é superior a 30% encontrando-se o

valor entre os 60 e 0s 80% do normal.
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A asma persistente grave estd associada a sintomas diurnos persistentes e
nocturnos muito frequentes; as crises e exacerbacdes sao constantes e a actividade fisica
didria limita-se consideravelmente. A variacdo do DEMI é geralmente superior a 30% e
o valor encontrado tem uma percentagem de 60% inferior ao considerado adequado.

Relativamente a morbilidade, a asma passou a classificar-se em:

Asma infrequente: corresponde a 75% da asma infantil (abaixo dos 6 anos), com
crises agudas de ocorréncia inferior a uma vez por més, com um minimo de «pieira»®
posterior a pratica de exercicio fisico, mas com fungdo respiratéria considerada normal
fora destes periodos de crise.

Asma frequente: atinge cerca de 20% das criangas com asma sendo que, nestes
casos, os episodios de agudizagdo sdo mais frequentes (superiores a uma vez por meés,
inferiores a uma vez por semana); a «pieira» posterior a pratica de exercicio fisico é
reversivel com agonistas P2, se administrados previamente ao esforco fisico. A funcao
respiratoria entre crises ndo é afectada.

Ja no ano 2000 foi possivel englobar a classificagdo de asma infantil na
classificacdo do grupo GINA, existindo apenas uma alteragdo relativa ao tratamento
nos menores de 5 anos de idade, passando o tratamento em criancas de idade superior

a equiparar-se ao do adulto (GINA, 2002).

° Pieira ou sibilancia: sinal respiratério inespecifico frequentemente descrito como de natureza musical, de ocorréncia
predominante durante a expiragdo e devido ao estreitamento das vias aéreas do tracto respiratério inferior (Green,

1992).
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1.3.8 Repercussdes crénicas da asma em termos de qualidade de vida

O eclodir de uma doenca crénica na infdncia pode conduzir a rotura familiar,
perturbacdo no desenvolvimento harmonioso da crianca e limitacdes em diversas
esferas, nomeadamente somatica, comportamental, emocional e social.

A inflamagdo precoce e persistente das vias aéreas em criangas pode associar-se
a alteracdes irreversiveis da fungdo respiratéria, materializando limitagdes fisicas
didrias.

A influéncia no crescimento é tema de pesquisa para intimeros autores: sabe-se
que as criancas com asma crénica persistente tém frequentemente menor velocidade de
crescimento que, temporariamente, se traduz num crescimento mais lento embora
recuperavel mais tarde (Robert et al., 1998); a atopia pode condicionar o crescimento
(ainda que o mecanismo nao esteja perfeitamente decifrado) bem como, obviamente, a
terapéutica com corticosterdides. Em relacdo a esta tiltima, é unanimemente aceite que,
na asma grave, substituindo-se a corticoterapia sistémica pela via preferencialmente
inalatdria, evitar-se-& de forma significativa o risco de atraso de crescimento,
compensando largamente os beneficios prestados; as consequéncias poderdao nao ser
graves a longo prazo, mas a existéncia de implicagdes na infdncia ndo deve ser
desprezada.

Em qualquer patologia, a avaliagdo de custos é abordada incluindo os custos
directamente envolvidos (recursos humanos, tecnolégicos, suporte social, consultas,
internamentos, deslocacdes a servicos de urgéncia, terapéutica) ou aqueles que, ainda
que ndo directamente, obrigatoriamente se consideram: perda de dias de trabalho e de
escola do doente e familiares, actividades restringidas, incapacidade precoce e
comprometimento em termos de qualidade de vida (Ferreira, 1998).

A asma acarreta custos extraordindrios, quer para o individuo, quer para a
sociedade. A titulo de curiosidade, nos EUA os custos totais de patologias relacionadas
com a asma calcularam-se, em 1992, em 6,2 bilides de délares, 43% dos quais devidos a
emergéncias, hospitalizacdes e perda de rendimento por incapacidade, absentismo ou
morte prematura. Em média, 1,5% do rendimento familiar é gasto directa ou
indirectamente com a asma (Brinca & Ferreira, 1994; Monteiro & Guerreiro, 1999; Zhu

et al., 1996).
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Os custos da asma em Portugal representam cerca de 1,7% dos gastos totais em
saude, situagdo transponivel a da Australia com 1,9%, apresentando o Canada um
valor de quase metade (Monteiro & Guerreiro, 1999).

H4 mais de uma década, nos EUA, a asma infantil era responsavel por 7, 3
milhdes de dias de repouso no leito e 10, 1 milhdes de dias de absentismo escolar por
ano (Grilo, 2004).

A diminuicdo das repercussdes econdémicas e sociais da asma, com base na
educacdo e prevencdo, identificacdo precoce de grupos de risco, criacdo e
funcionalidade de equipas multidisciplinares, constituiraio um meio eficaz na
abordagem desta patologia.

Qualquer estudo da asma ndo pode ser demitido dos impactos sociais e
emocionais causados: ocupacdo condicionada dos tempos livres (actividades
desportivas, contacto com os animais, férias), faltas a escola, alimentacdao controlada,
ambientes austeros (quartos sem tapetes ou algum tipo de brinquedos) (Mc Derra et al.,
1998). As criancas podem sentir-se tensas, perder amor-préprio e a preocupacao
constante dos pais resultard, invariavelmente, em super-proteccdo e/ou incapacidade
de disciplinar (Brinca & Ferreira, 1994). Tem sido descrita uma frequéncia aumentada
de comportamentos regressivos e dependentes, a par de apelativos, com tentativa de
uso da doenga como forma de obtengao de ganhos secundarios (Robert et al., 1998).

Os sintomas nocturnos encontram-se particularmente ligados a distarbios
emocionais, de concentracdo e memoria.

Foi demonstrado que as perturbacdes psicolégicas que afectam com frequéncia
estes doentes constituem, segundo algumas referéncias, um «ciclo vicioso», ja que a
asma contribui para o surgimento de alteracbes comportamentais, as quais, por si
mesmas, provocam ou exacerbam as crises; a propria medicacdo associa-se a este facto
(particularmente a terapia com esteréides, mas também com teofilina e agonistas [32),
surgindo relatos de desordem afectiva e neuropsicolégica, manifestados habitualmente
por cansago, tristeza e irritacdo ou, pelo contrério, ansiedade e excitagdo (Corah et al.,
1985; Wogelius et al., 2003; Zhu et al., 1996).

A ansiedade manifestada quer pelas criancas, quer pelos pais, podera resultar
na sobreproteccdo ja descrita e interferir, ainda, com a capacidade de desenvolver
autonomia (Zhu et al., 1996).

A educagdo da crianga asmatica e de toda a unidade familiar envolvente é

desejavel que se inicie 0 mais precocemente possivel, para que desta forma a qualidade
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de vida sofra apenas as interferéncias impossiveis de controlar. Ha que atender a que a
percepcdo de «bem-estar» das criancas podera ndo ser, de forma alguma, igual a que os
pais para elas definem, seja referente a gravidade e manifestacdo da sintomatologia,
seja no impacto na rotina de esforgos e actividades ou na componente comportamental
(Fidalgo, 1995).

E nestes factos que se baseia o interesse da definicdo de programas educacionais
adaptados as diferentes faixas etdrias e condigdes sociais, econémicas e culturais, tendo

presente que a educagdo reduz os custos e melhora o outcome clinico.
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1.3.9 Fundamentos terapéuticos

Investimentos considerdveis tém sido feitos na area farmacogenética com o
objectivo de fundamentar a base para a variabilidade de resposta inter-individual aos
esquemas terapéuticos anti-asméticos ou mesmo para os efeitos indesejaveis
decorrentes dos mesmos. Investigacdes envolvendo o citocromo P450 e a sua influéncia
no metabolismo da varfarina, da isoniazida e da dependéncia nicotinica, bem como os
receptores dos agonistas P2 e a via metabdlica da lipoxigenase, tém dado importantes e
conclusivos contributos na resolucdo da patologia (Pinto & Almeida, 2003). Ha, no
entanto, outros pontos de actuagdo de medicamentos usados na terapéutica da asma,
de que sdo exemplo os agonistas [3> e a via envolvida na secrecdo de leucotrienos, em
que o mesmo ja ndo pode ser afirmado relativamente a influéncia de polimorfismos
genéticos.

Veja-se ainda o exemplo dos glucocorticdides cujo receptor continua a ser
amplamente estudado em termos de farmacogenética, ainda que os resultados até a
data obtidos tenham sido escassos (Pinto & Almeida, 2003).

Apesar destes louvaveis avangos, a utopia da terapéutica individualizada e
racionalizada da asma, ou a medida de cada doente, esta ainda muito longe de ser
alcancada, continuando em falta estudos prospectivos (Hall, 2000; Mendes, 2003).

A terapéutica, neste caso concreto, adopta como objectivos principais o controlo
da sintomatologia crénica, nocturna inclusivamente e, se possivel, a sua erradicagao; o
restabelecimento da normal fun¢do pulmonar, a preven¢do de exacerbacdes graves, a
reducdo da farmacodependéncia e dos efeitos adversos decorrentes da mesma, bem
como possibilitar ao doente um nivel de actividade o mais aproximado daquele que
seria desejavel, constituem outras metas.

Na crianga, os aspectos farmacolégicos apresentam particularidades inerentes a
faixa etdria em questdao. Nao devem ser encarados com a visdo redutora que os define
como a simples instauragdo de medicacdo, mas antes como um conjunto global de
medidas complexas, tais como a educacao e controlo do meio fisico e social, a avaliacao
ou a monitorizacdo objectiva da gravidade através do registo diario do DEMI, por
exemplo.

H4 medidas profilacticas ndo farmacolégicas que podem (e devem) ser
adoptadas precocemente: o afastamento dos factores identificados e reconhecidamente

desencadeantes de crise. Sempre que seja impossivel evitar estes factores, poder-se-a

18



Asma e Satide Oral: relacdo e estratégias preventivas em Odontopediatria

equacionar, em condicdes especificas, a imunoterapia especifica, 0 que nem sempre
retne opinides consensuais (Monteiro & Guerreiro, 1999).

Dado que na asma ha forte desenvolvimento de factores de indole inflamatéria
e broncoconstritora, a terapéutica farmacolégica dirige-se no sentido da sua
diminuicdo, enfatizando-se actualmente, e cada vez mais, a farmacoterapia anti-
inflamatoria e profilactica, na medida em que os broncodilatadores conduzem apenas a
um breve alivio da sintomatologia, ndo evitando a possivel deterioracdo do estado do
doente.

Deverao ser considerados dois tipos de medicacdo no controlo da asma:
medicamentos de ac¢do preventiva a longo prazo, especialmente os anti-inflamatérios,
que previnem o aparecimento da sintomatologia ou das crises agudas, e medicamentos
para o alivio rapido dos sintomas, como os broncodilatadores de ac¢do curta, rapidos
na actuagdo (DGSa, 2001) (anexo 9).

Os farmacos utilizados no tratamento crénico poderdo ser administrados por
via oral ou inalatdria, excepgdo feita nas exacerbagdes graves, em que a via parentérica
podera constituir uma opgdo valida.

Por norma, a via oral proporciona uma adesdo aumentada a terapéutica, na
medida em que o regime é simplificado a uma ou duas tomas diarias; estd, no entanto,
condicionada pela possibilidade de ocorréncia de efeitos adversos ou receio de que os
mesmos possam ocorrer, como acontece em caso de corticofobia (Monteiro &
Guerreiro, 1999).

Aos medicamentos para inalacdo deve ser dada preferéncia visto associar-se-
lhes uma elevada eficacia terapéutica devida as altas concentragdes do farmaco que sao
depositadas directamente nas vias aéreas, a par da fraca ocorréncia de efeitos
sistémicos indesejaveis (DGS, 2001b; Lomelino & Pinheiro, 1996; Monteiro & Guerreiro,
1999; Pinheiro & Marta, 2003; Tootla et al., 2004). Através desta via é possivel
administrar o(s) farmaco(s) nas vias aéreas em doses inferiores as utilizadas per os,
obtendo-se uma concentragao local considerével, caracterizada por um inicio de accdo
desejavelmente rdpido e auséncia ou ocorréncia minima de efeitos adversos sistémicos
paralelos. No entanto, h4d que atender que a administracdo directa no local de accdo s6
é alcancada caso nado exista obstrucdo bronquica pois, a existir, o fairmaco apenas se
distribui nas regides que sao ventiladas favoravelmente. Habitualmente, a dificuldade

prende-se com a correcta utilizagdo dos multiplos dispositivos que vao surgindo
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regularmente, j4 que a terapéutica inalatéria é muito dependente da técnica (Pinheiro
& Marta, 2003).

Os aparelhos que mais assiduamente se encontram para administragdo de
farmacos por via inalatéria sdo, de uma forma simplificada, os nebulizadores
(pneumaticos ou ultra-sonicos), os inaladores pressurizados doseaveis - pMDI -
(utilizados com camaras expansoras em criancas de idade pré-escolar) e os inaladores
de p6 seco - DPL

Conhecendo-se actualmente muito pouco da fisiopatologia, serd ideal que o
tratamento anti-asmaético actue sobre todos, ou pelo menos num grande ntimero, dos
componentes envolvidos. Aqui reside a base cientifica para o uso da designada
terapéutica combinada, na qual diferentes agentes actuam a diferentes niveis,
complementando-se em termos de accdo. Na combinacdo de farmacos, estes podem
comportar-se como aditivos ou sinérgicos.

No tratamento imediato, para além das medidas de suporte, é de destacar a
importancia da oxigenoterapia, dos broncodilatadores (agonistas .¥, anticolinérgicos e
metilxantinas) e dos anti-inflamatoérios (corticosteréides, inibidores da libertacao de
mediadores e antagonistas dos leucotrienos - LT) (Dolen, 1989; Grilo, 2004; Little et al.,
1997; Monteiro & Guerreiro, 1999; Neidle et al, 1983; Woolcock et al., 1996).

Os farmacos broncodilatadores assumem um papel fundamental na terapéutica
deste tipo de doenga respiratéria. Os agonistas dos receptores - adrenérgicos com
maior selectividade e, concomitantemente, maior duragdo de acgdo, surgiram como
substitutos das catecolaminas (adrenalina, isoprenalina) as quais, para além de
diversos efeitos adversos, proporcionavam uma broncodilatacdo¥ que, apesar de
instantanea, tinha uma duragdo de accdo extremamente curta. Constituem a primeira
linha para atingir este efeito, actuando por activagdo da adenilciclase através de uma
proteina G, com aumento da sintese de AMPc o qual, por activagdo de uma proteina
cinase A, provoca relaxamento do musculo liso bronquico. Conseguem ainda, por

potenciagdo do movimento ciliar, um aumento da mucocinese (Mendes, 2003).

WA duracdo de accdo dos agonistas P2 permite classifica-los como farmacos de curta ou de longa duragdo. Como
exemplos paradigmaticos de agonistas de curta accdo cita-se o salbutamol, procaterol e terbutalina. Quanto aos
agonistas de longa accdo, o formoterol e o salmeterol possuem efeito broncodilatador prolongavel até 12 horas (DGS,

2001b).
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Apesar da administragdo per os ser menos eficaz do que quando se recorre a via
inalatéria, a justificagdo de utilizagdo dos agonistas (> remete-se a doentes com
persisténcia de sintomatologia nocturna (apesar do tratamento inalatério) ou aos
incapazes de praticar uma técnica inalatéria correcta.

Em relagdo a utilizacao clinica, os agonistas 2 de acgao curta sdo utilizados em
todos os tipos de asma, contribuindo para o alivio rapido da sintomatologia aguda.
Ainda que alvo de alguma controvérsia, considera-se que, intrinsecamente, este tipo de
farmacos nao represente perigos relevantes, embora o seu uso regular sem uma
terapéutica corticosterdéide de suporte aumente a reactividade bronquica podendo,
desta forma, aumentar a gravidade da asma. J& nos de longa acgdo, a accdo
broncodilatadora inicia-se mais lentamente, prolongando-se o efeito por mais tempo,
nado estando, por este motivo, associados ao alivio da sintomatologia aguda, sendo
benéficos sobretudo na asma moderada e grave (como acontece com o0s
corticosterdides) no controlo de sintomatologia nocturna e na asma induzida pelo
exercicio (DGS, 2001b; Monteiro & Guerreiro, 1999; Neidle et al., 1983; Pinto &
Almeida, 2003).

A incidéncia de efeitos paralelos, cardiacos, esqueléticos e ao nivel do SNC
tantas vezes associados a este tipo de farmacos, diminuiu com um aumento da sua
selectividade que, apesar de ndo ser total, estd dependente da dose e da via de
administracdo. A ocorréncia de efeitos adversos relativamente a via inalatdria é rara; ja
0 mesmo nao poderé ser afirmado no tocante & administragdo oral, em que é frequente
0o surgimento de tremores musculares esqueléticos, taquicardia, tensao nervosa,
vasodilatacdo periférica e cefaleias. Esta sintomatologia, por norma, diminui com a
continuacdo da terapéutica. O uso frequente deste tipo de agonistas sem terapéutica
corticéide de suporte poderd levar a diminuicdo do namero de receptores das células
musculares, assim como ao decréscimo da resposta ao farmaco (Little et al., 1997;
Monteiro & Guerreiro, 1999; Pinto & Almeida, 2003).

Do grupo das metilxantinas, a teofilina é a que se revela de maior interesse no
tratamento da asma bronquica. A sua utilizacdo remonta a década de 50; a accdo
principal centra-se no relaxamento muscular liso das vias aéreas e artérias pulmonares,
por intermédio de um mecanismo de accdo ndo totalmente esclarecido (Pinto &
Almeida, 2003). O antagonismo dos receptores da adenosina e um aumento da
concentracdo intracelular de AMPc sdo apontados como potenciadores (Monteiro &

Guerreiro, 1999).
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As metilxantinas sdo broncodilatadores potentes e eficazes, ainda que a sua
utilizacdo clinica seja restrita, quer por ndo poderem ser administradas por via
inalatdria, quer pelo extenso espectro de efeitos adversos (intolerancia gastrica, refluxo
gastroesofagico, cefaleias, insénias). As formas de libertacdo prolongada sao
preferencialmente usadas, em detrimento dos comprimidos convencionais, de duracao
breve e imprevisivel. A via rectal deixou de ser considerada em criangas.

A indicagdo clinica diz respeito a situacdes de asma persistente em associagao
com outro tipo de farmacos ou em exacerbacdes graves em que a inalacdo de agonistas
B2 e anticolinérgicos ou hidrocortisona ndo se tenham revelado eficazes; o facto de
possuir uma margem terapéutica estreita obriga a cuidados em termos de
concentragdes potencialmente toxicas e de interacgdes medicamentosas.

Usada correctamente, a teofilina é um agente seguro e eficaz tanto na asma
crénica como na aguda. Devido as variagdes na absorcdo e metabolismo das
preparagdes, a dose deve ser individualizada, tendo como orientacdo base a resposta
clinica e a concentracdo sanguinea (Neidle et al., 1983). Perante a dificuldade de ajuste
no seu uso e com as alternativas actualmente disponiveis, as metilxantinas ja nao sao
preconizadas de forma sistematica (Dolen, 1989; Lomelino & Pinheiro, 1996).

Outros tipos de broncodilatadores, os anticolinérgicos, sio menos potentes do
que os agonistas {32, apresentando um inicio de acgdo muito mais lento, diminuindo a
broncoconstriccdo por bloqueio dos receptores Ms da musculatura lisa bronquica
(Monteiro & Guerreiro, 1999).

Sdo exemplo deste grupo substancias tais como a atropina e a escopolamina,
cuja utilizacdo foi abandonada devido aos efeitos téxicos (Pinto & Almeida, 2003). O
brometo de ipratrépio, derivado sintético da atropina, é o anticolinérgico actualmente
mais empregue e como é mal absorvido, os efeitos sistémicos sdo diminuidos. A sua
administracdo é exclusivamente efectuada pela via inalatdria, observando-se raramente
os efeitos adversos dos restantes atropinicos.

Os anticolinérgicos estdo particularmente indicados para controlo de asma,
sobretudo sintomas nocturnos, caso outros tipos de farmacos nao se revelem eficazes
(exemplo: corticosterdides e agonistas ) ou, inclusivamente, em regime terapéutico
combinado (Monteiro & Guerreiro, 1999).

O cromoglicato dissédico actua por estabilizacdo da membrana plasmocitéria,
inibindo profilacticamente a reaccdo imediata e tardia, bem como o consequente

aumento de reactividade bronquica. Pertence a um grupo de substancias inibidoras da
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libertacdo de mediadores. Sendo absolutamente inactivo por via oral, a sua
administracdo é exclusivamente inalatéria, ndo implicando a ocorréncia de efeitos
adversos de relevo clinico; administrado previamente a prética de exercicio fisico ou
exposicdo ao alergénio, pode constituir alternativa na asma ligeira persistente em
associacdo com os agonistas (2 sempre que haja relutdncia na aceitacdo de
corticosterdides inalados ou como forma de diminuir a dose necessaria.

Da mesma forma, o nedocromil é representativo deste grupo, embora a sua
administragdo ndo esteja recomendada a criangas de idade inferior a 6 anos.

Os corticosterdides inalados sdo habitualmente eleitos em detrimento do
cromoglicato ou nedocromil, atendendo a eficicia e custo apresentados (Monteiro &
Guerreiro, 1999; Pinto & Almeida, 2003).

Mais recentemente, também os antagonistas dos leucotrienos (LT) foram
introduzidos no controlo da asma (Grilo, 2004, Wenzel, 1998). O montelukast e
zafirlukast sdo antagonistas competitivos e selectivos dos receptores dos LT. Produzem
dilatacdo bronquica e apresentam um rapido inicio de acgdo, conseguindo-se uma
melhoria da funcdo pulmonar e da sintomatologia. Apesar de ndo substituirem a
corticoterapia inalada, poderdo contribuir na sua redugdo. Este tipo de farmacos nao é
eficaz em todos os doentes; indicam-se para os sintomas da asma provocada pelo
exercicio fisico e ar frio, no controlo e prevencdo dos sintomas na asma ligeira e
moderada. A sua aparicdo, ainda precoce no mercado, leva a que sejam administrados
prudentemente (o montelukast apresenta uma experiéncia limitada na populagao
pediétrica e o zafirlukast ndo foi estudado em criancas de idade inferior a 12 anos)
(Monteiro & Guerreiro, 1999; Pinto & Almeida, 2003).

Desde o inicio dos anos 60 que os corticosterdides assumem um papel
fundamental no tratamento clinico de asmaticos (Grilo, 2004; Lomelino & Pinheiro,
1996; Neidle et al., 1983; Pinto & Almeida, 2003; Telhada, 1999). Sao farmacos anti-
inflamatérios potentes (Barnes, 1995; Monteiro & Guerreiro, 1999), inicialmente
administrados por via oral mas cujos efeitos sistémicos a longo prazo limitaram a sua
utilizagao (Pinto & Almeida, 2003).

Os efeitos obtidos sdo evidentes, com redugdo da inflamacado, prevencao da
resposta tardia e do aumento da hiper-reactividade bronquica a estimulos nao
especificos e alergénios; actuam por ligagdo a receptores especificos, formando
complexos que intervém na modulacdo da sintese proteica, na inibigdo de fosfolipases

e na producdo de mediadores derivados dos fosfolipidos membranares. A actuacao
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directa sobre células inflamatdrias e sobre os receptores (3> adrenérgicos sdo outro tipo
de mecanismos a considerar em termos de actuacdo (Barnes, 1995; Dolen, 1989;
Monteiro & Guerreiro, 1999; Neidle et al., 1983; Pinto & Almeida, 2003).

A selectividade dos corticosterdides (beclometasona, budesonido, flunisolida,
fluticasona) para as vias aéreas deve-se a alta actividade tépica e baixa disponibilidade
sistémica. A utilizagdo clinica abrange a terapéutica didria em doentes com asma
persistente ligeira, moderada e grave, situagdes em que os sintomas e o DEMI pioram
de dia para dia, em que o DEMI apresenta um valor inferior a 60% daquele
considerado ideal para o individuo, h4 persisténcia de perturbagdes durante o sono e
os sintomas matinais prolongam-se pela manha (Monteiro & Guerreiro, 1999; Pinto &
Almeida, 2003; Grilo, 2004).

Nao pode ser esperada uma resposta terapéutica imediata que acompanhe a
administracdo de um corticosterdide dada a morosidade decorrente do complexo
mecanismo de acgdo; por este facto ndo se consideram substitutos dos
broncodilatadores adrenérgicos ou xantinicos na asma aguda (Monteiro & Guerreiro,
1999; Neidle et al., 1983).

Os efeitos da corticoterapia inalatéria atingem um pico as 4-6 semanas; a
corticoterapia oral s6 deve constituir opcdo nos casos em que ndo se conseguem
controlar os sintomas com doses maximas de corticosterdides inalados ou em situagoes
muito especificas. Uma vez contornada a exacerbacdo, a corticoterapia oral (se
administrada por curtos periodos), pode ser suspendida de forma gradual, retomando-
se a funcdo supra-renal apds algum tempo. A suspensdo brusca em doentes
submetidos a corticoterapia per os por periodos de tempo prolongados permite que
estes incorram num sério risco de insuficiéncia supra-renal. A dose deve, por este
motivo, ser suspensa de forma gradual, com substituicdo por corticoterapia inalada
(Monteiro & Guerreiro, 1999; Telhada, 1999; Toogood, 1990; Vale, 1999).

Os corticéides inalados sdao particularmente eficazes na reducao do processo
inflamatodrio crénico das vias aéreas, melhorando a fun¢ao pulmonar e diminuindo as
exacerbagdes; a actuagdo que os caracteriza é independente do grupo etdrio e da
gravidade da doenca, reduzindo a necessidade de farmacos agonistas e as
exacerbagdes. A sua introdugdo precoce pode prevenir alterages irreversiveis na
funcao pulmonar, consequéncia da inflamacao crénica do tracto respiratério (Selroos et

al., 1995).
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As reaccdes adversas atribuidas a utilizagdo destes fdrmacos sdo diversas, o que
limita o seu uso. Os efeitos locais serdo discutidos adiante; em relacdo aos efeitos
sistémicos, estes raramente sdo graves e comprometedores (Barnes, 1995; Monteiro &
Guerreiro, 1999; Pinto & Almeida, 2003; Telhada, 1999), dependendo da dose
administrada, da duragdo do tratamento, da poténcia do farmaco, da farmacocinética,
da deposicdo pulmonar, gastrointestinal e, fundamentalmente, da susceptibilidade
individual (Pinto & Almeida, 2003). Existe baixo risco de supressdo supra-renal,
perturbagdes de crescimento e metabolismo 6sseo, glaucomas e cataratas, diminuicao
da espessura e atrofia cutanea, equimoses e quadros psicoticos (Monteiro & Guerreiro,
1999; Pinto & Almeida, 2003; Telhada, 1999).

Apesar de os distarbios de crescimento Osseo em criancas sujeitas a
corticoterapia inalatéria (assunto controverso), continua a optar-se pelo seu uso dada a
circunstancia que aponta para o facto de que um descontrolo da asma é mais inibitério
para o normal desenvolvimento 6sseo do que os corticosterdides inalados em dose
controlada (Monteiro & Guerreiro, 1999) conforme, alias, ja referido.

Novos anti-inflamatérios encontram-se em constante investigagdo, com maior
selectividade e especificidade de accdo, a par da redugdo de efeitos colaterais, como é o
caso dos habitualmente designados soft steroids ou do ciclesonido (Pinto & Almeida,
2003).

Os anti-histaminicos anti-H; de terceira geracdo, a imunoterapia anti-infecciosa
inespecifica, a imunoterapia especifica ou hipossensibilizacdo especifica com alergénios
e a terapéutica com anti-IgE tém vindo a ser progressivamente introduzidos com
relevancia crescente. Referéncia especial aos mucoliticos (vulgo «xaropes da tosse»),
muitas vezes utilizados sem prescricgdo médica e cujo efeito, ao contrario do
possivelmente esperado, podera resultar num factor de agravamento da asma por
fluidificacao da expectoracao produzida e ndo expulsa (DGS, 2001b; Pinto & Almeida,
2003).

A ampliacdo das opgdes terapéuticas experimentalmente disponiveis é o
resultado dos recentes avangos no conhecimento da fisiopatologia da asma; espera-se
que a sua aplicagdo venha a ter tradugdo prética num futuro préximo. A vantagem
destes novos esquemas terapéuticos baseia-se na restricdo de acgdo, direccionando-se
para as modificacdes patolégicas envolvidas em todo o mecanismo, quando
comparados com os anti-inflamatérios correntemente utilizados. Torna-se mais facil,

desta forma, o controlo da doenga sem que haja uma resposta imune global.
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Grupos farmacolégicos de que sdo exemplo os inibidores selectivos das
fosfodiesterases de segunda geragdo estao em fase de desenvolvimento, revelando-se
promissores os seus resultados.

Também se espera, e por razdes j4 mencionadas, que os estudos genéticos
contribuam decisivamente para a terapéutica da asma; no entanto, estando o fenétipo
dependente da expressdo combinada de madltiplas alteracdes genéticas e da interaccao
dos factores ambientais, a terapéutica genética ndo se vislumbra praticavel nos anos
mais proximos, ndo deixando de proporcionar, ainda assim, interessantes perspectivas

terapéuticas (Pinto & Almeida, 2003).
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1.3.10 Implicacdes da asma na Satide Oral

H4 um ntmero crescente de evidéncias que, decorrentes de estudos clinicos ou
epidemiolégicos, sugerem um aumento significativo de patologia oral em criancas
asmaticas. Estas ocorréncias patoldgicas incluem aumento da incidéncia e prevaléncia
de carie dentéria, alteragdes morfolégicas dentdrias isoladas ou envolvendo todo o
aparelho estomatognatico, gengivite, candidiase e alteracdes da composicdo e fluxo
salivares (Lenander-Lumikari et al., 2000; McDerra et al., 1998; O’Sullivan & Curzon,
2000; Shaw et al., 2000; Tootla et al., 2004).

Uma das grandes dificuldades neste campo (particularmente na interpretagao
de estudos) prende-se com a determinacdo da razdo principal pela qual estas alteragdes
orais realmente acontecem, nomeadamente se estdo relacionadas com o complexo
mecanismo de actuagdo dos diversos farmacos (tipo de dispositivos de administragao,
via de administracdo, dose, frequéncia) ou se com os factores etiopatogénicos inerentes
a propria doenca. Grande parte das investigagdes revelou-se inconclusiva. Nao ha, em
Portugal, qualquer estudo que reconhecidamente procurasse contribuir para o
esclarecimento desta problematica, sendo a maior parte das investigacdes relativas aos

paises escandinavos (McDerra et al., 1998).

1.3.10.1 Efeitos na saliva

A saliva exerce um papel essencial do ponto de vista biolégico; da sua
multiplicidade de fungdes sublinham-se a actividade enzimética digestiva, accdo
antimicrobiana, capacidade tampao reguladora do pH, a accdo protectora relativa aos
tecidos orais, a lubrificagdo, auxilio na degluticdo, potenciacdo da sensagdo gustativa
dos alimentos, eliminacéo oral do bolo alimentar e accdo facilitadora da remocao dos
hidratos de carbono (Alamoudi et al., 2004; Mandel, 1987; Tenovuo, 1997).

Ha importantes sistemas antibacterianos caracteristicos da saliva, tais como a
imunoglobulina A (IgA) secretora ou outros tipos especificos de glicoproteinas com
interferéncia na adesdo e eliminacdo bacterianas, a peroxidase salivar, a lisosima e a
lactoferrina, que condicionam o metabolismo bacteriano; qualquer alteracao
susceptivel de condicionar estes sistemas de defesa poderd tornar o hospedeiro muito

mais vulneravel a patologia oral (Shulman et al., 2003).
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Genericamente, dois tipos de fluidos sdo considerados na cavidade oral; o
primeiro, resultante da secrecdo do conjunto das glandulas salivares, designa-se de
saliva; ja o fluido oral, também denominado saliva total, compde-se ndo s6 do produto
de secrecao glandular, mas também de exsudato gengival, microrganismos e
metabolitos, células epiteliais, restos alimentares e exsudato nasal. A saliva total é a que
é habitualmente encontrada na cavidade oral sendo, por isso, objecto de estudo do
ponto de vista clinico, utilizando-se o termo saliva como sinénimo de fluido oral (Melo,
2001).

A administracdo terapéutica de agonistas . (normalmente na forma de
aerossOis) afecta, entre outros, os receptores adrenérgicos P1 e . das glandulas
salivares; se usados de forma prolongada, os efeitos sentidos traduzem-se numa
marcada densidade desses mesmos receptores, com consequéncias na secrecao de
proteinas salivares (Ryberg et al., 1987).

Foi também observado, apds terapia com este grupo, que os asmaéticos
possuiam uma resposta diminuida pelo AMPc nos linfécitos, quando comparados com
grupos controlo considerados normais; esta alteragao foi atribuida a medicac¢do e ndo a
doenca. Para além deste facto ha estudos que revelam que, em criancas asmaéticas a
quem ndo se administrou este grupo de farmacos, ndo foram descritas quaisquer tipos
de alteragdes salivares, nem na composicdo nem no fluxo (Hyppd, 1980,1981; Ryberg et
al., 1987).

Mastigar pastilhas elasticas como forma de hiper-estimular a secregao salivar e
compensar os valores de baixa de pH pode ndo constituir uma alternativa valida, dado
o teor elevado de sacarose que muitas destas possuem (Lenander-Lumikari, 1998). As
pastilhas elasticas contendo hortela-pimenta, hortela verde e mentol (agentes
aromatizantes), poderdo actuar como estimulos desencadeantes de crise de asma
através de um mecanismo idiossincrasico, pelo que devem ser consumidas com
precaucdo (Subiza et al., 1992).

Baseados num aumento de estirpes cariogénicas de Streptococcus mutans (S.
mutans) na saliva, associado a uma diminui¢do do fluxo salivar (Bjerkeborn et al., 1987;
Parvinen et al., 1984), ha estudos que defendem que este tipo de pacientes tratados com
agonistas adrenégicos [3> deverdo merecer cuidados profilacticos especiais (Ginty, 1997;
Wogelius et al., 2004; Shaw et al., 2000), ainda que em muitos casos ndo se encontrem

valores dispares dos indices da doenga carie (Ryberg et al., 1987).
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Diferentes estudos clinicos revelaram uma correlacdo positiva entre o namero
de colénias de Lactobacillus (da placa bacteriana e saliva) e a existéncia de lesdes activas
de cérie (Nylander et al., 2000); os niveis salivares de Lactobacillus permitem ainda a sua
correlagio com o consumo total de hidratos de carbono o que ndo respeita,

exclusivamente, o consumo de sacarose (Melo, 2001).

1.3.10.2 Carie dentaria

A cérie dentdria, patologia infecciosa amplamente descrita por apresentar, a
semelhanca do que acontece com asma, elevada prevaléncia e gravidade, distingue-se
pelo caracter pos-eruptivo e transmissivel, resultando na destruicdo gradual e
centripeta dos tecidos dentarios mineralizados (Pereira, 1993). Na fase inicial, é
essencial a sua progressdo a presenga de placa bacteriana¥ a qual, por fermentagdo de
glicose, sacarose e frutose, produz acidos (lactico, acético, propiénico e férmico), com
uma inevitavel descida de pH a superficie do esmalte; a consequéncia é a dissolugdo do
fosfato de calcio presente no esmalte dentario (Featherstone, 1999).

A possivel reversibilidade de todo este processo destrutivo depende do grau de
perda mineral, condicionado por diferentes factores, de que sdo exemplo a capacidade
tampao da saliva e o aporte de fluoretos.

Resumidamente, trata-se de uma solucdo de equilibrio dinamico
desmineralizagdo-remineralizacdo a que a superficie do esmalte estd permanentemente
sujeita no meio oral; qualquer alteracdo que favoreca a desmineralizacdo podera
originar lesao de cérie dentéria (Melo, 2001; Seow, 1998).

A dieta desempenha um papel fundamental na etiologia da carie dentéria;
ainda que alguns estudos ndo o demonstrem inequivocamente no que toca ao consumo
de agticar, outros definem como essencial a frequéncia do consumo de hidratos de
carbono fermentaveis (Lingstrom et al., 2003). Uma das razdes pelas quais se torna

dificil evidenciar esta associagdo prende-se com a administragao de fluoretos.

¥ As bactérias do grupo S. mutans (espécies S. mutans e S. sobrinus) sdo as que possuem maior capacidade cariogénica,
colonizando até superficies lisas; outras bactérias, ainda que sem esta capacidade de adesdo, colonizam as cavidades
sem necessitarem em exclusivo de sacarose para a sua proliferacdo, como é o caso dos Lactobacillus (Bowden, 1997;

Nylander et al., 2000).
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A influéncia da dieta na cérie dentéria ndo se deve a dieta propriamente dita,
mas a atitude comportamental. Quando quer a higiene, quer o aporte de fluoretos sao
adequados, a dieta passa a exercer um efeito de importancia relativa, mesmo assim
impossivel de ignorar (Loveren & Duggal, 2001).

Ainda que um grande ntiimero de hidratos de carbono possam ser fermentados
pela flora oral, a sacarose adquire aqui especial relevo; também a consisténcia, a
capacidade retentiva e ao teor de elementos cariostaticos da dieta ha que dar a devida
atengdo, mesmo que, tal como antes demonstrado no estudo de Vipeholm, a frequéncia
de ingestdo seja o factor primordial no surgimento e na evolucao das lesdes (Edgar &
Geddes, 1986; Lingstrom et al., 2003), mais até do que o consumo total.

Paralelamente um grande ntimero de factores que poderdo ser apontados como
«secundarios» em todo este processo, nomeadamente os factores sdcio-culturais
(relacdo positiva entre carie dentaria e estratos s6cio-econémicos ou educacionais mais
baixos) (Manski & Magder, 1998; Slavkin, 1999; Weinstein, 1996), higiene oral
(Axelsson et al., 1991; Pereira, 1993), aporte de fluoretos (Melo, 2001), hereditariedade
(Boraas et al., 1988), doengas crénicas, entre outros.

Nos processos de desmineralizagdo - remineralizagdo que ocorrem na cavidade
oral poderao interferir as doengas crénicas; aqui, ndo s6 os desequilibrios inerentes a
propria doenga mas também factores dietéticos compensatérios, medicamentos com
sacarose, alteracdes imunitarias poderdo culminar num aumento da patologia oral
(Seow, 1998).

A situacdo global em termos de Satde Oral na Europa melhorou
substancialmente nas tultimas décadas (Loveren & Duggal, 2001; Soderling, 2001); a
percentagem de criancas de 5-6 anos livres de carie aumentou mais de 50%, atingindo-
se, de uma forma geral, o objectivo proposto pela Organizacdo Mundial de Satde para
o ano 2000; nas criangas de 12 anos, passou-se de indices de carie altos - moderados®
nos anos 80, para indices de carie mais baixos.

Este decréscimo ocorreu sobretudo devido a regularidade de escovagem
dentéria com dentifricos fluoretados (que passaram a ser universalmente utilizados),
ainda que a prevaléncia na populagdo adulta / idosa ndo tenha sofrido alteracdao na

mesma proporcao do que aconteceu com as criancas (Soderling, 2001).

0 Critério da OMS para a avaliacdo da prevaléncia da carie dentaria:
0.1-1.1 CPO/pessoa: muito baixa 1.2 - 2.6 CPO/ pessoa: baixa 2.7 - 4.4 CPO/ pessoa: moderada
4.5 - 6.5 CPO/ pessoa: elevada 6.6 CPO/ pessoa: muito elevada (Almeida et al., 1990).
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As pesquisas relativas a ligacdo entre asma e ocorréncia de lesdes de carie
dentaria ndo sao, de todo, undnimes; pelo contrario, sdo motivo de discérdia e
controvérsia (McDerra et al., 1998; Meldrum et al., 2001).

Reconhecidamente, existindo risco adicional de doenga céarie nestas criancas,
este podera dever-se inerentemente a patologia asmatica, a medicacdo para a mesma,
ou ainda aos esforcos para minorar as suas sequelas fisiolégicas (Meldrum et al., 2001).

Se alguns autores descrevem como certa esta associacdo (Hyyppéd & Paunio,
1979; Johansson & Ericson, 1987; Kankaala ef al., 1998; Levin & Glick, 1996; McDerra et
al., 1998; Ryberg et al., 1987,1991; Shulman et al, 2001; Storhaug, 1985; Wogelius et al.,
2004), seja devida a diminuicdo do fluxo salivar por terapéutica prolongada com
agonistas P2, seja devida a dieta excepcionalmente cariogénica e/ou xaropes
agucarados, outros ndo constatam qualquer conexdo entre as duas patologias
(Bjerkeborn et al., 1987; Laurikainen et al., 1998; Meldrum et al., 2001).

Referenciado tem sido o facto que muitas das criancas medicadas regularmente
para a asma bronquica através de dispositivos de inalacdo desenvolvem carie dentéria,
sobretudo nos primeiros molares permanentes (Leppaniemi et al., 2001); ao serem
questionados os responsédveis pelas criancas deste facto, a maior parte desconhece a
sua composicdo, nomeadamente a presenca de agtcares, administrando-os, grande
parte das vezes, ao dormir, inclusivamente apds a higiene oral. Estes agentes contém
lactose como transportador e dissipador do mau sabor que possam eventualmente
apresentar (Ginty, 1997; Lenander-Lumikari et al., 2000; Meldrum et al., 2001; Tootla et
al. 2004; Tootla et al. 2005); ainda que a lactose apresente um risco menor em termos
cariogénicos do que outros tipos de agticares possui, ainda assim, potencial
cariogénico, particularmente se associado a fluxo salivar reduzido (Bjerkeborn et al.,
1997; Meldrum et al., 2001).

Um grande ntmero de xaropes agucarados, antimicrobianos ou ndo, sdo
utilizados nestas criancas (cada vez menos frequentemente), ou quando estdo em causa
outro tipo de patologias, nomeadamente epilepsia e infec¢es do tracto genito-urindrio;
este facto torna-se preocupante, apesar de alguma contradigdo em termos de resultados
obtidos em diferentes estudos acerca da influéncia dos xaropes/suspensdes acucaradas
na Sadde Oral (Maguire et al., 1996, Paunio et al., 1993; Roberts and Roberts, 1981;
Storhaug, 1985), a prescricdo deve basear-se, sempre que possivel, numa alternativa
equivalente em termos de actuagdo e resultado final, isenta de hidratos de carbono

fermentaveis (Maguire et al., 1996).
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A corticoterapia administrada por via inalatéria cronicamente (e com contetido
consideravel de lactose) é ainda apontada por alguns como um dos factores
responsaveis pelo aumento de risco de lesdes de carie por interferéncia significativa
com o pH da placa (Lenander-Lumikari et al., 2000); também os DPI (inaladores de p6
seco) apresentam um pH inferior aos pMDI (inaladores pressurizados doseaveis),
atingindo valores abaixo de 5,5, indicativo da capacidade de interferir com os cristais
de hidroxiapatite (Tootla et al., 2004; O’Sullivan & Curzon, 1998), promovendo a
desmineralizacdo do esmalte.

A medicacdo inalatéria pode, por si, alterar a homeostase oral, consoante as
caracteristicas acidicas que eventualmente possua; os estudos in vivo até ao momento
efectuados assim o traduzem (Kargul et al., 1998; Tootla et al., 2004), se bem que
insuficientes para que, com seguranga, se possa concluir indubitavelmente.

Imediatamente apds a inalacdo, é verificado um aumento transitério do pH
salivar, provavelmente devido a estimulagdo glandular de resposta, conduzindo a um
ligeiro aumento de saliva estimulada, ndo fosse o acido um dos estimulos mais
potentes para a sua producao; esta saliva entdo produzida é ligeiramente mais alcalina,
a ndo ser que a capacidade 4cida dos inaladores exceda a capacidade tampao da
mesma (Tootla et al., 2004).

Um registo de aumento de S. mutans e Lactobacillus na saliva das criangas
asmaéticas (Lenander-Lumikari et al., 1998; Parvinen et al., 1984; Ryberg et al., 1993;
Steinbacher et al., 2001) influencia obviamente o desenvolvimento de lesdes de cérie
dentaria, ndo fossem estes os microorganismos apontados como responsaveis
essenciais no processo, como de resto, ja referido.

Risco aumentado de hipomineralizacdo em 1°s molares definitivos (Leppaniemi
et al., 2001; Jalevik et al., 2001), resultante ou ndo de alteracdes no processo de
mineralizagdo do esmalte por terapéutica corticosteréide (a semelhanca do que
acontece com o o0sso) (Wogelius ef al., 2004), poderéd contribuir para o incremento de

lesdes de céarie dentéria.
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1.3.10.3 Alteracdes periodontais

Em conformidade com o que acontece na asma, também a resposta imunitaria -
inflamatéria é o mecanismo envolvido na patogénese da doenca periodontal e ainda
que atinja maioritariamente adultos, é significativo o nimero de criangas igualmente
afectadas (Mc Derra et al., 1998; Shulman et al., 2003), mesmo que seja nas formas
menos graves da doenca.

As criangas asmaticas, sobretudo aquelas a quem é administrada beclometasona
via inalatéria, possuem um aumento estatisticamente significativo de gengivite quando
comparadas com controlos saudéveis (apenas cerca de 10-20% da dose dos pMDI
atinge os pulmdes, ficando o remanescente disperso na orofaringe) (Levin & Glick,
1996)); outros autores referenciam quer o aumento dos niveis de gengivite, também
pela respiragao bucal tipica destes doentes (Hyyppa et al.,, 1979; Hyyppd, 1984; Mc
Derra et al., 1998), quer a auséncia de alteragdes significativas em termos periodontais
nestas criangas (Bjerkeborn et al., 1997). Continua, no entanto, por esclarecer, se esta
inflamacdo gengival se deve exclusivamente a patologia per se, se aos farmacos
administrados (Shulman et al., 2003).

Criancas com asma alérgica foram alvo de diversos estudos relativos a condigao
periodontal (Hyyppad et al., 1979; Hyyppd, 1980, 1981, 1984); as conclusdes referem um
aumento das concentracdes de IgE na saliva total, bem como estados de inflamacao
gengival mais graves, quando comparados com controlos normais, enquanto que o
mecanismo de defesa potenciado pela peroxidase nao se mostrou alterado.

As reacgdes de hipersensibilidade imediata, tipicas da asma, poderdo estar
relacionadas com o processo de desenvolvimento da doenca periodontal (Hyyppa et
al., 1979), ndo sendo de estranhar altas concentragdes de IgE nos tecidos gengivais de
pacientes com periodontite (Hyyppd, 1984).

Risco aumentado na formagao de célculos foi também descrito (Bjerkeborn et al.,
1987; Mc Derra et al., 1998), por alteracdo proteica e idénica, com o comprometimento
6bvio da satde periodontal; possivelmente, o acréscimo dos niveis de calcio e fésforo
encontrados na saliva proveniente das glandulas submaxilar e parétida, dao
consisténcia a este facto. Hyyppd, por outro lado, refere ndo existir diferenca em
relagdo a quantidade de calculos nas criancas asmaéticas (Hyyppad et al., 1979; Hyypp4d,
1984).
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Recentemente, também a perda de massa 6ssea foi associada a corticoterapia
inalatéria (Jones et al., 2000), deixando em aberto a possibilidade de extrapolacdo no
que concerne a doencga periodontal (Shulman et al., 2003).

A omissdo dos cuidados de higiene oral por parte das criangas, frequente e de
certa forma desculpavel até determinada idade, é relegada para segundo plano,
habitualmente também pelos pais, que consideram esta «um mal menor» quando
comparado com a asma, o que acarreta consequéncias gravissimas, periodontais e nao

s6 (McDerra, 1998).

1.3.10.4 Candidiase

A candidiase é uma infeccao flngica oportunista habitualmente causada pela
Candida albicans, comensal encontrado em cerca de 65% das criancas saudaveis, sem
que haja desenvolvimento de qualquer tipo de manifestagdo clinica. No entanto, sob
determinadas condigdes patologicas, este microrganismo pode proliferar,
particularmente na cavidade oral, e produzir lesdes de maior ou menor gravidade.
Diferentes factores predisponentes tém vindo a ser identificados: diminui¢do da
secrecdo salivar, ma higiene oral, uso de proteses removiveis, antibioterapia crénica,
diabetes, terapia esterdide sistémica, alteragdes imunitarias, linfomas, leucemias e
anemia (Navazesh et al., 1995).

O relato de casos de candidiase orofaringea como efeito colateral em pacientes
medicados prolongadamente com corticosterdides inalados é frequente (Hyyppa et al.,
1979; Little et al., 1997; Pinto & Almeida, 2003; Ryberg & Ericson, 1987, 1990; Toogood
et al., 1980; Zhu, 1996).
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1.3.10.5 Halitose

A halitose, manifestagdo patoldgica socialmente limitativa e condicionante em
termos de bem-estar sobretudo para quem a manifesta, constitui uma das queixas
apresentadas por estes pacientes (Pinto & Almeida, 2003; Zhu et al., 1996), obrigando a
tentativa de controlo e, se possivel, remissdo, apoés diagnostico da causa (varidvel,
devida a secura da boca, medicagdo, patologia oral concomitante, alteracdes de pH,

alimentacdo, entre outras).

1.3.10.6 Erosao dentaria

A erosdo dentdria é uma patologia de origem multifactorial (Zero, 1996)
encontrada com relativa frequéncia e, segundo alguns autores, poderd estar
relacionada com a asma, realcando-se o potencial aumento da prevaléncia de ambas
(Milosevic et al., 1994; Shaw et al., 2000). Varias sdo as razdes apontadas para explicar
esta possivel relacdo: o uso prolongado de agonistas (2, com consequente diminuicao
do fluxo salivar e alteragdes de paladar; a accdo destes mesmos farmacos (aminofilina e
teofilina, sobretudo) causa ainda relaxamento muscular liso e, por essa mesma razdo,
da musculatura dos esfincteres esofagicos, incorrendo no surgimento de refluxo
gastroesofagico, reconhecidamente factor etioldgico determinante nos fendémenos
erosivos (Little et al., 1997; Mc Derra et al., 1998; Shaw et al., 2000; Sivasithamparam et
al., 2002).

Sabe-se, no entanto, que qualquer medicacdo com baixo pH é potencialmente
causadora de erosao dentéria por dissolugao cristalina (Dugmore & Rock, 2003; Mc
Derra et al., 1998).

Nas situacdes de refluxo gastroesofagico verifica-se uma perturbacao
manifestada por fluxo inverso (retrégrado) do contetido géstrico no estdmago,
manifestando-se, na clinica, por queixas de azia, regurgitacio ou ainda dor
retroesternal; pode ser uma manifestacdo fisiologicamente aceite (no lactente, por
exemplo, encarando-se como patoldgica a partir do momento em que se torna
frequente e abundante), ou estar associada a irritabilidade, alteragdes ponderais ou

anemia por causa inflamatdria de origem esofagica. Sintomas extra-esofdgicos poderao
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também ser referenciados destacando-se nestes casos, as pneumopatias de aspiragdo,
as laringites, tosse crénica e disfonia.

Frequentemente encontrada em adultos asmaéticos, a prevaléncia em criangas é,
ainda assim, dificil de menosprezar, com evidéncias concretas de que ambas as
patologias se influenciam e predispdem reciprocamente. De entre os varios
mecanismos favorecedores desta patologia de refluxo nos asmaéticos, destaca-se o
aumento da pressdo intrabdominal por hiperinsuflagdo pulmonar ou durante a tosse,
ou ainda uma eventual accdo colateral atribuida aos diferentes farmacos
continuamente utilizados (Pinto & Almeida, 2003).

Outro aspecto a considerar prende-se com o aumento do consumo de
determinado tipo de bebidas, favorecedoras de pH salivar mais 4cido (Stafne &
Lovested, 1947; Zero, 1996), por parte destas criancas, como tentativa de compensar a
diminui¢do do fluxo salivar (Mc Derra et al., 1998).

A baixa capacidade tampdo salivar, ndo s6 por diminuicdo do fluxo mas
também pela accdo medicamentosa (Sivasithamparam et al., 2002; Zero, 1996) é,
segundo varios autores, outro factor a ter presente (Lenander-Lumikari et al., 2000;
Sivasithamparam et al., 2002; Zero, 1996).

O padrao de gravidade da erosdo dentédria encontrado nestes pacientes é mais
acentuado do que aquele descrito em individuos considerados normais
(Sivasithamparam et al., 2002). As superficies dentdrias mais afectadas por estes
fenémenos erosivos sdo as faces incisais e oclusais de praticamente todos os dentes
(particularmente primeiros molares), mas a intensidade de perda de estrutura acentua-
se nas superficies linguais de incisivos inferiores, palatinas de incisivos superiores,
obedecendo ao padrdo habitualmente encontrado em relagdo aos 4cidos extrinsecos
(Shaw et al., 2000; Sivasithamparam et al., 2002). Outros estudos efectuados ndo
permitem que sejam retiradas conclusdes a este nivel, j& que os resultados que
apresentam diferem do anteriormente descrito (Dugmore & Rock, 2003; Walker et al.,

2000).
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1.3.10.7 Ma oclusao

A respiracao bucal, causada num nimero considerdvel de casos, por obstrucao
cronica das vias aéreas € frequente nestas criangas e podera resultar em distarbios de
equilibrio dento-facial (Woodside et al., 1991; Zhu et al., 1996). Esta descrito ndo serem
raras as mordidas cruzadas posteriores, uni ou bi-laterais, a prognatia maxilar, a
rotagdo posterior da mandibula, o aumento da altura facial antero-superior e total
nesta populacdo, até certo ponto clinicamente reversiveis (Bresolin et al., 1983;
Steinbacher et al., 2001; Zhu et al., 1996), facto que acentua a importancia do diagnoéstico

precoce.

Foram referenciados, ainda que raramente, casos de hipertrofia da lingua (Zhu

et al., 1996), irritagdo da garganta e disfonia (Steinbacher et al., 2001).
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1.3.11 A criang¢a asmatica na consulta de Medicina Dentaria

A consulta de Medicina Dentaria destas criangas estard condicionada por varios
factores, sendo fundamental a percepcao das fungdes pulmonar, imunitaria e adrenal
na altura da intervencao. O Médico Dentista deve considerar: a frequéncia das crises de
asma, o tipo de medicacdo usada cronicamente ou em fase aguda e o tempo decorrido
desde o dltimo episédio de urgéncia. O objectivo serd sempre o de evitar uma crise
aguda (Hoffman et al., 1991; Levin & Glick, 1996; Shafer, 1995; Steinbacher et al., 2001).
Importante é também o facto de que muitos dos pacientes sdo incapazes de transmitir
fielmente as informacdes relativas a severidade da asma que lhes foi (ou nao)
diagnosticada (Hoffman et al., 1991).

O exame clinico poderé alargar-se e incluir auscultacdo pulmonar, observagao
do ritmo e profundidade da respiracdo, utilizacdo dos musculos assessores da
respiracao, deficiéncia respiratdria e acessos de tosse (Zhu et al., 1996).

Em caso de asma grave, previamente a consulta de Medicina Dentéria, os
doentes deverdo ser consultados pelo Pneumologista ou Alergologista assistente (Zhu
et al., 1996); apenas os doentes assintomaticos controlados poderdo ser alvo de
intervencéao oral.

Para cada consulta, os pacientes (ou, neste caso, e tratando-se de criancas,
também os pais) deverdo ser instruidos a levar o sistema terapéutico habitualmente
utilizado (Shafer, 1995; Zhu et al., 1996) e colocd-lo em local facilmente acessivel. E
fundamental que haja sempre um broncodilatador agonista P2, faga este parte do kit de
emergéncia ou conste da medicagao habitual do paciente. A corticoterapia inalatéria
nado é eficaz na fase aguda e, apesar de reduzir eficazmente a inflamacdo, o que é
benéfico a médio prazo, ndo promove a broncodilatacdo com a celeridade desejavel
nestas circunstancias de emergéncia (Levin & Glick, 1996). Acresce o facto de que,
reconhecidamente, o tratamento dentdrio poderd provocar uma diminuicao
significativa da funcdo pulmonar nos asmaticos (até 15%, segundo alguns autores),
sem que, no entanto se consiga explicar o mecanismo pelo qual esta redugao acontece
(Mathew et al., 1998).

Atendendo a que a este tipo de consultas se associa, frequentemente, uma carga
de ansiedade elevada, a abordagem do Médico Dentista deverd ter em mente uma
possivel agudizacdo sintomatica (Bedi et al., 1992; Holst et al., 1988; Levin & Glick, 1996;

Wogelius et al., 2003). Desta forma, uma aproximacdo calma e moderada contribuira
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para a diminuicdo dos niveis de stress; sempre que necessdria, uma intervencao
farmacolégica com objectivo ansiolitico poderd ser ponderada, estando
particularmente indicadas, nestes casos, a hidroxizina e as benzodiazepinas, com
efeitos depressores de ansiedade e propriedades anti-histaminicas, sem inducdo de
broncoconstri¢do (Geist & Diaz, 1982; Neidle et al., 1983). Barbittricos e narcéticos ndao
estdo recomendados nas criancas pela possibilidade de induzirem broncospasmo
(Malamed & Robbins, 1997).

A utilizacdo de 6xido nitroso (Hoffman et al., 1991; Kil et al., 2003; Levin &
Glick, 1996; Malamed & Robbins, 1997) é apontada como uma medida muito eficaz nos
casos de asma ligeira ou moderada, pelas suas propriedades analgésicas e ansioliticas;
estd, no entanto, contra-indicada nos casos de asma grave, ja que podem coexistir
fenémenos de irritagdo da arvore bronquica (Little et al., 1997, Malamed & Robbins,
1997; Zhu et al., 1996).

As alturas mais propicias a uma crise aguda sdo durante e imediatamente apds
a administracdo de anestesia local, bem como durante procedimentos estimulantes,
como € o caso dos tratamentos cirtrgicos, endodénticos, de inducdo ou recuperacao de
sedacao (Steinbacher et al., 2001).

Criangas sujeitas a crises severas deverdo ser preferencialmente consultadas,
também no que concerne a patologia oral, em meio hospitalar (Zhu et al., 1996).

De forma a minimizar o risco de crise, aconselha-se a reservar o fim da manha
ou da tarde para que, com maior seguranga, se possam consultar estes pacientes
(Butani et al., 2005; Halpern, 1975; Steinbacher & Glick, 2001).

Reacgdes adversas a farmacos usados por rotina em Medicina Dentaria sao
susceptiveis de acontecer com uma regularidade surpreendente. Uma percentagem
consideravel de asmaticos faz reacgdo a aspirina ou a outro tipo de agentes anti-
inflamatoérios ndo esteréides (indometacina, fenoprofeno, naproxeno, ibuprofeno, por
exemplo) pelo que, nestas criangas, o acetaminofeno ou derivado (se comercializado),
deve constituir a opgdo terapéutica (Kacso & Terézhalmy, 1994; Levin & Glick, 1996;
Malamed & Robbins, 1997; Neidle et al., 1983; Sollecito & Tino, 2001).

Por razdes similares, aos pacientes medicados com teofilina ndo podera ser
administrada eritromicina, evitando-se, desta forma, que haja interferéncia no
metabolismo da primeira, resultando desse facto um aumento da concentracao

sanguinea da mesma até niveis considerados toxicos (Little et al., 1997).
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O Médico Dentista ndo podera deixar de ter presente que a terapéutica anti-
inflamatéria administrada cronicamente (o que nao é raro nestas criancas) complica,
concomitantemente, o diagnoéstico, ja que determinadas manifestagdes infecciosas e
inflamatérias podem, de alguma forma, estar dissimuladas. Para além disto, os
pacientes a efectuar corticoterapia crénica muitas vezes necessitam de terapia de
substituicdo para prevenir crises adrenais agudas ou de profilaxia antibiética com o
objectivo de evitar complicacOes pds-operatdrias, ao que deve ser prestada a atencao
merecida (Glick, 1989; Neidle et al., 1983; Steinbacher & Glick, 2001).

Relativamente a utilizacdo de anestésicos locais com vasoconstritores, desde ha
muito que é contra-indicada nestas situagdes pelo risco de reaccdo alérgica ao
metabisulfito de s6dio, constituinte habitualmente presente (Levin & Glick, 1996; Little
et al., 1997, Malamed & Robbins, 1997; Pérusse et al., 1992; Seng & Gay, 1986;
Steinbacher & Glick, 2001). No entanto, apés pesquisa foi possivel concluir que o risco
de reaccado é mais significativo nos pacientes sensiveis aos sulfitos, bem como naqueles
sujeitos a terapia corticosterdide, pelo que estes sim, deverdao merecer cuidados
especiais relativamente ao uso de vasoconstritores (Little et al., 1997; Seng & Gay, 1986;
Pérusse et al., 1992; Sollecito & Tino, 2001; Steinbacher & Glick, 2001).

Qualquer agente passivel de ser incluido no conjunto de desencadeantes de
crise deve ser retirado da zona de tratamentos (por exemplo, o metil - metacrilato)
(Levin & Glick, 1996). Desta forma, ajuste de aparelhos ou proteses ndo deverdo ser
efectuados na proximidade do paciente de forma a evitar a sensibilizacdo das vias
respiratodrias, a qual pode ainda acontecer devido a libertacdo de particulas de esmalte
por utilizacdo de instrumentos rotativos (Housholder & Chan, 1993; Neiburger, 1994),
dentifricos, selantes de fissuras, moldeiras de fluoretos e rolos de algodao (Steinbacher
et al., 2001; Subiza et al., 1992).

O reflexo da tosse, tdo frequentemente descrito nestes pacientes, traduz-se
numa tentativa protectora de remocao de secrecdes e ndo deve ser evitado; a evitar, se
possivel, serd antes o eventual estimulo que o esteja a causar (Hoffman et al., 1991).

Ainda que a melhor forma de intervir sobre uma emergéncia seja mesmo evitar
que aconteca, caso surja um episoédio agudo de broncospasmo no decorrer do
tratamento dentario, aconselha-se a suspensdo de qualquer procedimento e todos os
instrumentos ou materiais intra-orais susceptiveis ou ndo de serem deglutidos,

removidos (Hoffman et al., 1991). Os sinais e sintomas habitualmente reconhecidos
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nesta situacdo incluem dispneia, discurso incoerente, pulsagdo irregular, diaforese,
fluxo respiratério e débito cardiaco alterados (Shafer, 1995).

A administracdo de um broncodilatador e de oxigénio (por mascara) devera ser
imediata; idealmente, serd usado o dispositivo inalatério do préprio paciente. Se o
alivio ndo for instantadneo, torna-se necessario apelar a assisténcia de emergéncia
hospitalar e, para além disso, considerar a administracdo subcutinea de adrenalina
(0.30 mL/1:1000) (Freeman et al., 1977; Levin & Glick, 1996; Malamed & Robbins, 1997;
Neidle et al., 1983; Sollecito & Tino, 2001).

A crianca deve ser colocada, desde logo, numa posi¢do confortavel e
apaziguadora; em caso de remissdo completa da sintomatologia ha que perceber qual o
factor desencadeante eventualmente envolvido para, e se do acordo da crianga, se
poder prosseguir o tratamento (Freeman et al., 1977, Malamed & Robbins, 1997; Shafer,
1995).
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M aterial e Métodos

2.1 Introducao

Este capitulo expde a estratégia metodolégica adoptada, incluindo a descrigdo
das técnicas estatisticas para verificagdo das hipéteses, a definicdo da amostra e os
instrumentos utilizados, bem como o0s procedimentos de administracdo do

questionario.

2.2 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico do tipo observacionalt, incluindo uma
vertente descritiva e analitica (transversalt), com o objectivo de caracterizar a amostra
em termos de Satde Oral. Tratando-se de um estudo de prevaléncia, objectivar-se-a a
frequéncia e distribuicdo de casos existentes em termos de patologia oral (carie
dentéria, alteracdes do fluxo salivar, alteracdes da capacidade tampao da saliva, entre
outros, particularmente descritos posteriormente) na amostra em estudo, no periodo de

tempo definido.

t Estudo observacional: estudo analitico ndo - experimental no qual o investigador monitoriza, mas néo influencia, o
estado de exposicao dos individuos e o seu estado de satide subsequente.

t Estudo transversal: investigacdao analitica na qual os individuos sdo escolhidos num determinado momento e
investigadas as associa¢des entre a presenca ou auséncia concomitante de factores de risco e doengas (Greenberg ef al.,

2005).
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2.3 Amostra

2.3.1 Selec¢ao espacial e temporal para a realizacao do estudo

Para a realizacdo do presente estudo, seleccionou-se a Consulta Externa de
Alergologia do Hospital Pediétrico de Coimbra por ser a que abrange o maior namero
de criangas com asma atendidas em regime de consultas de controlo periédico. Acresce
a disponibilidade de meios fisicos e humanos aqui encontrados o que, sem duvida,
facilitou todo o processo de investigagao.

De Abril de 2004 a Junho de 2005 foram seleccionados de forma totalmente
aleatéria, periodos de tempo destinados a recolha de dados, atendendo a
disponibilidade e ao agendamento das consultas.

Nao foi determinado um limite maximo ou minimo de observagdes, ficando
esta condicdo dependente da exequibilidade da prépria recolha de dados, assim como

da disponibilidade das criancas para observacao.

2.3.2 Populacao alvo

A populacdo alvo foi constituida por todas as criancas consultadas, durante o
periodo de tempo anteriormente referido, na Consulta Externa de Alergologia do

Hospital Pediatrico de Coimbra, que cumprissem os critérios de inclusao.

2.3.3 Dimensao e representatividade da amostra

A amostra, subgrupo populacional sobre o qual foi efectuada a observacao e
consequentemente recolhidos os dados, constituiu-se por 107 criangas de ambos os
Sexos.

O calculo da dimensao da amostra foi obtido a partir do programa Epi Info6™

(anexo 7); a técnica utilizada foi a da amostragem aleatorizada estratificada™.

* Com esta técnica pretende-se identificar sectores da populagdo por estratos, evitando-se, desta forma, o erro da

amostragem (Cardoso, 1997)
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2.3.4 Critérios de inclusao

Foram incluidas criancas com diagnoéstico de asma, de idades compreendidas
entre os 5 e 0s 12 anos, visto ser esta a faixa etdria descrita na literatura como a de
maior prevaléncia de patologia nestes casos (Kil et al., 2003). Para além deste facto, a
cronologia da erupcdo dentéria aponta para que seja entre os 5-7 anos que os dentes
temporarios comecem a ser substituidos pelos definitivos, segundo uma sequéncia
cronolégica, com erupgao do grupo incisivo e dos primeiros molares permanentes; aos
12 anos, surgem, habitualmente, os segundos molares permanentes. As criancas
observadas, dependendo do processo de desenvolvimento individual, encontravam-se

em fase de denticdo temporaria, mista ou ja definitiva completa.

2.3.5 Critérios de exclusao

Foram excluidas todas as criancas cuja faixa etdria ndo estivesse incluida no
intervalo pretendido, cujo diagndstico nao fosse o de asma e com a informacdo de
administracdo de qualquer antibidtico nas duas semanas anteriores a observacdo
devido a hipotética interferéncia com flora oral, segundo as indicagdes fornecidas pelo

fabricante dos testes salivares utilizados.
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2.4 Variaveis em estudo

Através da base de dados foi possivel obter tabelas de distribuicdo segundo os
diferentes tipos de varidveis; desta forma, as varidveis independentes consideradas
foram, individualmente ou em grupo: data da observacado; sexo (masculino/feminino);
idade (5/6/7/8/9/10/11/12 anos); grupo étnico (caucasiano/negro/outro);
localizagdo da morada (urbana/periurbana/rural) (anexo 12); formagao dos pais (com
curso superior/sem curso superior); irmaos (sim/ndo); perturbagdes sistémicas
paralelas: diabetes/alteracdes comportamentais/cardiacas/alérgicas/renais (sim/nao);
parto prematuro (sim/ndo); existéncia de hospitalizagdo prévia devida (ou ndo) a asma
(sim/ndo); vacinas em dia (sim/ndo); idade de diagndstico da asma
(1/2/3/4/5/6/7/8/9/10/11/12  anos); idade de inicio de medicagdo
(1/2/3/4/5/6/7/8/9/10/11/12 anos); tipo de asma (intermitente/ persistente ligeira/
persistente moderada/severa); via utilizada na medicacdo (inalatéria/outra);
frequéncia da medicagdo (ndo faz/didria/esporadica); tipo de tratamento (nado faz/fase
aguda/preventivo/agudo+preventivo); tipo de tratamento preventivo
(corticosteréides/ corticosteréides+broncodilatadores/outro); tratamento prévio com
xarope (sim/ndo); crises de asma no udltimo ano (sim/ndo); ajuda na medicacdo;
frequéncia de acesso a consulta de Medicina Dentaria (nunca/esporadica/uma vez por
ano/mais do que uma vez por ano); medo do dentista, ma experiéncia anterior, dor de
dentes prévia (sim/ndo); frequéncia de escovagem (ndo escova/escova uma/duas/ trés
ou mais vezes por dia); utilizacdo de dentifrico fluoretado e fio dentério (sim/nao);
auxilio na higiene oral (sim/nao); suplementos de fldor (nunca/ja tomou/toma);
habitos de succdo apdés um ano de idade (sim/ndo); tipo de dieta
(acentuadamente/ moderadamente/ pouco cariogénica). Como varidveis dependentes e
centrais do estudo foram consideradas a carie dentaria (dentigdo temporaria / denticao
permanente); hemorragia gengival e calculos a sondagem (presenca ou auséncia);
alteracdes de esmalte (presenca ou auséncia); halitose (sim/ndo); respiragdo bucal
(sim/ndo); alteragdes da mucosa oral (formacdo tumoral/leucoplasia/liquen
plano/ulceracao aftosa/candidiase/abcesso); ma oclusao (sim/ndo) (anexo 10); fluxo
salivar total estimulado (muito baixo/normal) (anexos 4 e 5); capacidade tampao da
saliva (alta/média/baixa) (anexos 4 e 5); composicao microbiolégica da saliva em

termos de concentragdo de S. mutans e Lactobacillus (= ou <105 CFU/ml de saliva)
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(anexos 4 e 5). Ha ainda a referir varidveis consideradas derivadas (cpo/CPO) (anexo
8).

Mediante a andlise da variancia foi estudada a influéncia das variaveis
dependentes e derivadas, ainda que nem todas as varidveis descritas tenham sido

desenvolvidas em termos de resultados.

2.5 Hipoteses de estudo

H1 - “O nivel de Satide Oral estd relacionado com a existéncia de patologia

respiratéria crénica, e com a asma bronquica em particular”;

H2 - “A prevaléncia de patologia oral é elevada nas criangas asmaticas”;

H3 - “As criangas asmaticas tém maior probabilidade de desenvolvimento de

carie dentdria, tanto na denticdo temporaria como na denticdo definitiva”;

H4 - “A idade de diagnéstico de asma influencia o nivel de Satide Oral”;

H5 - “Os diferentes tipos de asma influenciam a prevaléncia de patologia oral”;

H6 - “O tipo de medicacdo e a sua frequéncia / forma de administracao

influenciam o desenvolvimento de patologia oral”;
H7 - “As criangas asmaticas, atendendo a cronicidade da patologia e a carga
emocional intrinseca, estdo também mais propensas a desenvolver ansiedade na

consulta de Medicina Dentéaria”;

H8 - “A asma, ou a medicacdo eventualmente utilizada no seu tratamento,

influenciam o fluxo salivar estimulado e o pH salivar”;

H9 - “A asma, ou a medicacdo eventualmente utilizada no seu tratamento,

interferem com a microflora oral potencialmente cariogénica”;
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H10 - “O nivel educacional dos pais influencia a Satde Oral das criancas

asmaticas”;

H11 - “Ha um acréscimo de consumo de bebidas / alimentos potencialmente
cariogénicos por parte das criangas asmaticas, de forma a contrariar alteracdes de

paladar devidas a medicacao”.

2.6 Exame clinico oral

2.6.1 Examinador

A examinadora foi a autora deste trabalho, Médica Dentista, que para além da
observagdo, efectuou o registo e preparou todo o material clinico necessario. Para
evitar vieses por eventual fadiga que pudessem conduzir a diagndsticos inconsistentes,
foi limitado o ntmero de criancas observadas, ndo excedendo as 5 por sessdao; em
média dispenderam-se 15 minutos por cada registo.

A Secretaria Clinica efectuava o encaminhamento das criancas, devidamente

acompanhadas pelos responsaveis a zona de observagdo, habitualmente apds a

consulta do Alergologista.

2.6.2 Calibragem

Mesmo considerando a prética clinica da examinadora e tratando-se de uma
observagdo com critérios e dados objectivos, ndo pareceu ser indispensavel a realizagdo
prévia de uma calibragem intra-individual® (anexo 13). Acresce ainda o facto de que
pequenas variagdes na observagdo e registo estdo contempladas no tratamento
estatistico dos dados. Cerca de 10% da amostra foi entdo re-examinada com um
intervalo ndo inferior a 6 meses apds a observagdo inicial, de forma a testar a
reprodutibilidade intra - examinador. Pelo facto de ter existido apenas um observador,

nao foi feita a calibragem inter-observador.

* A calibragem intra-examinador tem como objectivo principal estabelecer um padréo consistente nas suas observacoes,
visando a concordancia entre exames repetidos por um mesmo examinador (Fleiss et al., 1979 a, Fleiss et al., 1979 b;

WHO, 1993).

48



Asma e Satide oral: relagdo e estratégias preventivas em Odontopediatria

2.7 Condic¢oes de trabalho

2.7.1 Observacgao oral

Todas as observacdes foram efectuadas num gabinete da consulta de
Alergologia do Hospital Pediatrico de Coimbra, gentilmente disponibilizado para o
efeito; as criancas foram sentadas numa cadeira, sem acc¢do directa da luz solar™; o
exame das estruturas orais foi conduzido sistematicamente, sem que antes tivesse
existido qualquer processo de limpeza, secagem ou isolamento; sempre que justificado
na remocao de eventuais depésitos moles sobre a superficie dentaria, foi utilizada uma
gaze (anexo 11).

A examinadora posicionou-se de modo a que os seus olhos se encontrassem ao
nivel da boca da crianga, sentada a sua frente, com uma mesa de apoio que permitia
nao s o registo da observagdo, mas também a organizacao de todo o restante material
necessario; uma outra cadeira estava destinada ao acompanhante da crianca, a uma
distancia que possibilitava algum tipo de intervengdo, se assim se justificasse.

A cada crianca foram explicadas as regras basicas de higiene oral, cuidados a ter
com a dieta e a importancia da consulta de Medicina Dentaria, utilizando um tipo de
linguagem adequada a faixa etéria; foi-lhes entregue um kit do qual constavam uma
escova de dentes, um dentifrico fluoretado e uma brochura de instrucdo e motivacao

relativas aos cuidados higiénicos (anexo 11).

** Na realizacdo de um exame oral se, para além da luz artificial, houver também uma fonte de luz natural na sala, a
cadeira de exame deve ser virada contra a fonte de luz natural, de forma a evitar variacdo na iluminagdo; nos casos em
que a luz natural é preponderante, o observado deve ficar sentado numa posi¢do que permita receber o maximo de

iluminacao, evitando que haja incidéncia directa, tornando-se desconfortdvel também para o observador (WHO, 1991).
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2.7.2 Instrumentos / Materiais utilizados

Para a inspecgdo intra-oral de cada crianga utilizou-se um espelho dentério
plano n°4 Hu-Friedy®, uma pinga, uma sonda exploradora recta de ponta
arredondada* CP11.5B Hu-Friedy®, luvas de latex e méscara de exame; para além
disto, copos de plastico descartaveis e gaze foram também necessarios (anexo 11).

Para a realizagdo dos testes salivares CRT® Bacteria e CRT® Buffer aplicou-se o
material contido nas embalagens disponibilizadas pelo fabricante, nomeadamente,
frascos teste com tubo de ensaio de superficie agar azul e brilhante, comprimidos de
NaHCOs, pipeta, tira identificadora de pH, cubo de parafina, seringa descartavel,
cronémetro e estufa.

Todo o material utilizado foi transportado em recipientes adequados,
propositadamente adquiridos, ndo havendo necessidade de reutilizagdo visto ter sido
acautelada a quantidade suficiente para cada sessdo de observagdes.

Uma vez contaminados, todos os instrumentos reutilizaveis foram imersos em
solucdo aquosa de glutaraldeido a 2% e posteriormente submetidos a um ciclo de

esterilizacdo em autoclave.

2.7.3 Diagnéstico radiografico

Nao efectuado quer por ndo ter sido tecnicamente possivel, quer por nao ser

considerado essencial pela Organizacio Mundial de Satde (OMS) neste tipo de

investigacdo (WHO, 1997).

*As sondas com este tipo de ponta evitam questdes relativas a cavidades de existéncia e dimensdes duvidosas, bem

como previne que seja exercida demasiada pressao durante a sondagem, incorrendo em iatrogenia.
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2.8 Critérios de diagnéstico

A metodologia diagndstica adoptada foi a preconizada pela OMS, considerada
a mais adequada a andlise da prevaléncia a necessidades de tratamento da patologia
oral em Portugal (Almeida et al, 1990; WHO, 1997).

A observagdo da cavidade oral orientou-se para que, na avaliacdo da patologia,
fossem obtidos indices combinados de satde e necessidades de tratamento; a
observagdo e o respectivo registo permitem, deste modo, quantificar de forma
inequivoca ndo s6 a alteragdo patologica, mas também a necessidade do tratamento

requerido (anexo 2).

2.8.1 Indices adoptados

A prevaléncia das patologias orais foi determinada pela percentagem de
criangas atingidas e pelos indices CPO! e cpol’ (anexo 8); torna-se possivel, desta forma,
determinar a experiéncia total passada e presente de um individuo em relagdo a carie
dentaria. No calculo destes indices apenas se consideraram, tal como em outros
estudos, métodos eminentemente clinicos, tendo como base os critérios propostos pela
Organizacao Mundial de Satide (Almeida, 1997; Melo, 2001; WHO, 1997).

A utilizagdo do indice CPO, de Klein e Palmer (Pereira et al., 2003), permite
verificar nos seus diferentes componentes (dentes ou faces cariados, perdidos ou
obturados), a quantidade e qualidade dos cuidados de satde oral no grupo estudado;
fornecem uma considerédvel riqueza de dados e, pela sua facil obtengdo, tém sido desde
h& muito considerados e recomendados em diversos paises, servindo inclusivamente
para estudos comparativos de diferentes grupos populacionais (Pereira, 1990; Reis,

1989).

| O indice CPO é um indice composto e traduz a soma do nimero de dentes definitivos (ou superficies) cariados,
“perdidos” por cérie (ou outras causas, em individuos de idade superior a 30 anos) e obturados em cada individuo; a
média do indice corresponde ao somatorio dos valores individuais a dividir pelo ntimero total de individuos para os
quais foi calculado o indice.

[l O indice cpo é para a denticdo temporaria o correspondente ao CPO na denti¢do permanente podendo, neste caso,

considerar-se o componente p como dentes com extraccao indicada (Pereira, 1990; WHO, 1997).
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Note-se que, por exemplo, na auséncia de cuidados preventivos e/ou curativos,
o componente C (c), correspondente a dentes cariados, apresentara valores mais
elevados do que os restantes componentes.

Os valores destes indices foram determinados individualmente para cada
crianga da amostra. Da soma dos valores individuais dos indices CPO e cpo dividida
pelo n° de criangas examinadas é possivel inferir os valores das médias dos mesmos
indices.

No registo, as letras dizem respeito a denticdo tempordria, enquanto que os

numeros sao utilizados na dentigao definitiva (WHO, 1997):

Dente sdo (A / 0)
- a inspecgdo nao apresenta evidéncia de lesdo de cérie ou de qualquer

tratamento. Em caso de diagnoéstico duvidoso o dente é registado como sao.

Dente cariado (B / 1)

- apresenta cérie evidente a observacado, seja sob uma restauragdo, um
selante, ou nenhum destes casos; diagnosticadas lesdes de base amolecida, com esmalte
nao suportado por dentina e em que seja possivel a penetracdo facil da sonda
exploradora quando colocada na fissura (D3). E igualmente considerado cariado o que

apresentar uma restauracao provisoria.

Dente obturado com carie (C / 2)
- dente que j4 foi restaurado mas mantém pelo menos uma éarea cariada,

seja de cérie primaria, seja recidivante.

Dente obturado sem carie (D / 3)
- possui superficie(s) com material restaurador definitivo, sem qualquer
area de cérie presente; ndo se incluem dentes restaurados por razdes traumaéticas ou

estéticas.

Dente perdido por carie (E / 4)
- dente extraido exclusivamente devido a céarie; no caso dos dentes
temporarios, o processo normal de esfoliagdo iniciado por volta dos 6 anos torna dificil

a sua inclusdo no grupo de dentes perdidos; assim, aqueles cuja destruicdo da coroa em
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superficie ou profundidade for suficientemente extensa para impossibilitar um

tratamento conservador pelos métodos convencionais foram aqui considerados.

Dente perdido por outros motivos (- / 5)
- aplicado a dentes permanentes extraidos por razdes ortododnticas,

traumaticas, periodontais ou congénitas.

Dente selado (F / 6)
- apresenta um selante na superficie oclusal; em caso de davida no

diagnostico, este dente é considerado como obturado.

Dente com implante e/ou proétese fixa (G / 7)

- apresenta coroa, ponte ou faceta.

Dente ndo erupcionado (8)
- aplicado apenas em dentes permanentes, ndo incluindo auséncias
congénitas, perdidos por trauma, ortodontia ou doenca periodontal; ndo pode ser

observada qualquer porcdo do dente fora da mucosa oral.

Dente fracturado (T / T)
- sempre que hd perda parcial ou total da superficie dentédria por

traumatismo, sem evidéncia de carie.

Dente excluido (9)

- aquele que ndo pode ser observado por ter bandas ortodonticas,
hipoplasia severa ou outras alteracdes congénitas, bem como 3° molares, dentes ndo
erupcionados, dentes restaurados por razdes traumdticas ou estéticas, dentes
tempordrios retidos com sucessor erupcionado, dentes supra-numerarios, dentes
congenitamente ausentes e dentes extraidos por razdes ortodonticas.

Relativamente a patologia periodontal, apenas foi registada a presenca ou
auséncia de hemorragia gengival e célculos em localizagdes orais especificas e

uniformes (anexo 2).
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2.9 Recolha e registo de dados

2.9.1 Elaboracdo do instrumento de recolha de dados

Desenvolveu-se um questiondrio para aplicacdo a cada crianga da amostra que
inclui recolha de dados relativos a informacdes individuais especificas, a histéria
clinica geral e oral, ao diagnodstico de asma, aos habitos de higiene, condicdo dentéria,
periodontal, mucosa (sumadria) e avaliacdo de necessidade de tratamento (esta dltima
de menor relevancia nos objectivos do estudo). Um questiondrio de caracterizacdo
alimentar (anexo 3) e a avaliagdo da capacidade tampao da saliva, a determinagdo do
fluxo salivar total estimulado e a andlise microbiolégica da saliva foram parametros
também incluidos neste instrumento de recolha (anexos 4 e 5). A sua elaboragdo,
apoiada na ficha da OMS, obedeceu a regras que pudessem incluir as varidveis em
estudo, estruturando-se para que a sequéncia permitisse simplicidade no cruzamento
de dados (WHO, 1997).

Para além de outro tipo de hidratos de carbono fermentaveis, a sacarose é o que
se relaciona com mais frequéncia ao aparecimento de lesdes de carie dentaria, estando
o potencial cariogénico de cada grupo alimentar dependente, sobretudo, da capacidade
acidogénica e grau de adesividade (Duggal et al., 1989; Lingstrom et al., 2003; Pereira,
1990). No questiondrio elaborado foram tidos em conta os alimentos agucarados
adesivos e ndo adesivos ingeridos regularmente pelas criancas, avaliando-se a ingestao
diaria e relacdo com as refeicdes ditas principais. Desta forma, e seguindo as
orientacbes propostas por Katz (Katz, 1981), foi possivel agrupar a dieta em
acentuadamente, moderadamente ou pouco cariogénica, conforme a ingestdo de
alimentos agucarados adesivos ou liquidos se desse com frequéncia no intervalo das

refeicoes e ao deitar, durante as refeicdes ou raramente.
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2.9.2 Aplicacao do instrumento de recolha de dados

Todas as observagdes e registos, efectuados pela mesma observadora submetida
a condigdes de trabalho semelhantes, decorreram de acordo com a prépria Consulta
Externa de Alergologia; as criangas foram observadas e inquiridas devidamente
acompanhadas pelos progenitores ou tutores, abordados previamente em relacdo a
disponibilidade para participar no estudo. Foram estes tltimos quem forneceu a maior

parte da informacao requerida pela investigadora.

2.9.2.1 Historia clinica

Do inicio do preenchimento da histéria clinica (anexo 2) constaram dados
gerais, constituidos pela data da observagdo e n° de registo, seguindo-se a identificacdo
de cada crianca; para ter uma ideia relativamente a caracterizacdo sécio-econémica foi
registada a profissio / nivel de formacdo dos pais. Informagdes mais especificas
relativas ao estado de satide geral e a asma em particular foram anotadas, enfatizando,
por exemplo, a medicagao instituida (ou ndo), entre outros dados passiveis de fornecer
pormenores validos para o problema em estudo.

Os hébitos de higiene oral e de cardcter comportamental também mereceram
atengao por parte da investigadora.

O registo do exame clinico das estruturas orais efectuou-se de acordo com os
critérios previamente definidos.

A ma oclusdo considerou-se de forma geral: cada crianca foi observada
essencialmente com o objectivo de verificar a normalidade ou alguma desarmonia
oclusal. As portadoras de qualquer tipo de aparelho de correccdo e todas as que, de
alguma forma, possuissem alteracdes considerdveis da aparéncia facial, alteracdes
fonéticas, mastigatérias, mordida cruzada, mordida aberta, apinhamentos,
sobremordidas, entre outras, foram integradas no grupo de mé oclusao (anexo 10).

Sempre que ndo existisse qualquer alteragao digna de mengao, ou essa alteracao
fosse pouco significativa, as criangas consideravam-se de oclusao normal (Melo, 2001).

Erosao dentaria, queixas de halitose ou refluxo gastroesofagico,

hipomineraliza¢6es acentuadas de esmalte, a existirem, também foram consideradas.
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2.9.2.2 Recolha de saliva

A saliva foi recolhida no periodo da manha, nunca antes de uma hora apés a
crianca ter comido ou bebido outra coisa que ndo dgua, em condigdes de trabalho

semelhantes, e sempre pela mesma observadora.

2.9.2.2.1 Fluxo salivar total estimulado

O fluxo salivar total estimulado foi determinado consoante o indicado no
formulério dos kits CRT® Bactéria da Ivoclar Vivadent® (Ivoclar Vivadent® AG, 1-9494
Shaan/ Liechtenstein) (anexos 4 e 5), utilizando o método de cuspir para o copo;
quantificando a quantidade de saliva em ml/minuto, foi possivel dicotomizar a
amostra agrupando as criancas com fluxo muito baixo (< 0, 7 ml/min) e com fluxo
considerado normal (>1,0 ml/min).

A metodologia preconizada é a seguinte:

O paciente sentado comodamente com os olhos abertos e a cabeca ligeiramente
inclinada para a frente, é instruido para mastigar um cubo de parafina de 1 g durante 1
minuto (até que amoleca), engolir a primeira porcdo de saliva e recomecar a mastigar
durante 1-5 minutos, expulsando para um copo descartavel ou godé graduado, em
intervalos de 1 minuto. No final, é possivel medir a quantidade de saliva com seringa

descartavel de 10 ml.

2.9.2.2.2 Determinacdo da capacidade tampao da saliva

Uma vez recolhida uma pequena amostra de saliva para um copo de plastico
descartavel, com a ajuda da pipeta do kit CRT® embebeu-se uma tira identificadora de
pH; 5 minutos depois foi possivel, de acordo com a escala de cores fornecida para
comparacgao, perceber se se tratava de saliva com elevada, média ou reduzida
capacidade tampdo (anexos 4 e 5), consoante a tira apresentasse cor azul (elevada
capacidade tampado), verde (média capacidade tampado) ou cor amarela (capacidade

tampado baixa) (http:/ /www.ivoclarvivadent.com).
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2.9.2.2.3 Determinacao da composicao bacteriana salivar

Na caracterizagdo de coldénias bacterianas (S. mutans e Lactobacillus) foram
utilizados os kits CRT® Bactéria da Ivoclar Vivadent®, aplicados apenas a saliva
estimulada. Trata-se de um meio de cultura selectivo que permite determinar a
quantidade de S. mutans e Lactobacillus presentes na saliva. E constituido por um tubo
de ensaio cujo interior possui duas superficies: uma, com agar brilhante (determinacao
da quantidade de Lactobacillus), e outra superficie com agar azul (determinacdo da
quantidade de S. mutans).

Esta contra-indicada (normas do fabricante) a sua utilizagdo durante tratamento
antibiético, sendo obrigatério aguardar pelo menos duas semanas apés o término deste
tipo de farmacoterapia para que possa ser efectuado o teste. Estd também
desaconselhado nas 12 horas posteriores a bochechos com solucdes antibacterianas.

O fabricante recomenda que, apds a colheita da amostra salivar, devera ser
removido o porta-agar do fundo do frasco-teste e ai ser colocado um comprimido de
NaHCO:s. Eliminam-se as laminas protectoras das duas superficies de agar e, com a
ajuda da pipeta, humedecem-se completamente com saliva, mantendo o porta- agar em
posicdo obliqua. Sdo eliminados excessos e fecha-se adequadamente. J& na posicao
vertical, o frasco é colocado na incubadora e mantido, a temperatura de 37°C, por 48
horas.

Apbs cultura, os resultados foram divididos de acordo com as respectivas
figuras de avaliacdo: valores iguais ou superiores a 105 CFU (unidades formadoras de

colénias) /ml saliva indicam provavel paciente de alto risco de carie* (anexos 4 e 5).

*Quando se determina o risco de carie é desejavel que sejam considerados os véarios intervenientes: a pré-existéncia de
cérie deve associar-se a taxa elevada de bactérias cariogénicas, os habitos higiénicos deficientes, o consumo excessivo de

sacarose, a irregular ou ausente exposigdo a fluoretos, condigdo sécio-econdmica, existéncia de patologia cronica.

57



Asma e Satide oral: relagdo e estratégias preventivas em Odontopediatria

2.10 Tratamento estatistico dos dados

Os registos foram transferidos para uma base de dados especialmente criada
em Microsoft® Excel.

A andlise estatistica foi realizada através do programa SPSS® 12.0 (Statistical
Package for the Social Sciences ; SPSS Inc., Chicago, USA) para o Microsoft Windows XP®.
Foi efectuada a descricdo estatistica da amostra (frequéncias, médias, desvios padrao e
cruzamento de varidveis). Recorreu-se ao critério do x2 para as frequéncias e ao t de
Student para as médias. Relativamente ao nivel de significAncia, considerou-se
significativo se p < 0,05, altamente significativos se p < 0,01 e nao significativo se p>

0,05.

2.11 Consideragoes éticas

Este projecto de investigacdo foi submetido a avaliacdo por parte das Comissoes
de Etica da Faculdade de Medicina de Coimbra e do Hospital Pediatrico de Coimbra,
das quais obteve um parecer favoravel a sua execugao.

Cada crianca foi devidamente autorizada a participar no estudo pelo seu
acompanhante, adulto, de quem foi obtido o consentimento informado por escrito, de
acordo com as normas indicadas pelo Gabinete de Apoio a Investigagdo da Faculdade
de Medicina da Universidade de Coimbra e na Declaracdo de Helsinquia para estudos
epidemioldgicos (anexo 1).

Nao foi efectuado qualquer acto terapéutico propriamente dito; no entanto,
sempre que detectada qualquer situagdo grave ou de risco potencial, a examinadora
assegurou o encaminhamento do paciente com documento escrito quer para o seu
Médico Dentista assistente, quer para a Consulta de Estomatologia do Hospital
Pediétrico de Coimbra ou para a Consulta de Odontopediatria do Departamento de
Medicina Dentdria, Estomatologia e Cirurgia Maxilo-Facial dos Hospitais da
Universidade de Coimbra. A todos os responsaveis acompanhantes das criancas foi

entregue, nestes casos, um registo de observacao (anexo 6).
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Resultados

3.1 Caracterizagao s6cio-demografica da amostra

A populagdo do estudo englobou cerca de 450 criancas de idades
compreendidas entre os 5 e os 12 anos (a data das observagdes) controladas na
Consulta de Alergologia do Hospital Pedidtrico de Coimbra, onde previamente lhes foi
diagnosticada asma. Aplicando a férmula de determinacdo da dimensdo da amostra
(anexo 7), concluiu-se que as 107 observadas (59 do sexo masculino (55,1%) e 48 do
sexo feminino (44,9%)), constituiram uma representacdo estatisticamente significativa
(Figura 3.1). O erro estatistico maximo deste estudo foi de 5%, para um intervalo de
confianca a 95%. O valor calculado para o coeficiente KAPPA foi de 0,85 (anexo 13), o

que traduz uma elevada concordéncia nos resultados das observagcoes.

60—

50—

40

%

30

20—

10

Masculino Feminino
Sexo

Figura 3.1 Distribui¢do da amostra por sexo

A idade média da amostra foi de 8,67 anos (dp=2,53): a idade média do sexo
masculino foi de 8,86 anos (dp=2,44), com um minimo de 5 anos e um maximo de 12,
enquanto que no sexo feminino a idade média foi 8,44 anos (dp=2,63), com um minimo

de 5 anos e um méaximo de 12 anos.
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A distribuicdo da amostra por idade e por sexo representa-se conforme

indicado no Quadro 3.1:

SEXO
Total
Masculino | Feminino
6 7 13
5 % na idade 46,2 53,8 100,0
% No sexo 10,2 14,6 12,1
7 11 18
6 % na idade 38,9 61,1 100,0
% Nno sexo 11,9 22,9 16,8
8 3 11
7 % na idade 72,7 27,3 100,0
% No sexo 13,6 6,3 10,3
5 3 8
8 % na idade 62,5 37,5 100,0
% No sexo 8,5 6,3 7,5
7 5 12
Ig:;z)E 9 % na idade 58,3 41,7 100,0
% No sexo 11,9 10,4 11,2
7 6 13
10 % na idade 53,8 46,2 100,0
% 1o sexo 11,9 12,5 12,1
7 3 10
11 % na idade 70,0 30,0 100,0
% No sexo 11,9 6,3 9,3
11 9 20
12 % na idade 55,0 45,0 100,0
% No sexo 18,6 18,8 18,7
1 1 2
13 % na idade 50,0 50,0 100,0
% No sexo 1,7 2,1 1,9
TOTAL 59 48 107
% na idade 55,1 449 100,0
% No sexo 100,0 100,0 100,0

Quadro 3.1 Distribuicdo da amostra por idade e por sexo

Note-se que a existéncia de duas criancas com 13 anos na representagao é
devida ao facto de ser esta a idade a data do tratamento estatistico dos dados, ainda
que, a data da observagado, se incluissem no intervalo estipulado, cujo maximo

correspondia aos 12 anos.
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As 107 criangas observadas foram classificadas quanto a varidvel descritiva

residéncia em trés categorias: urbano, periurbano e rural (anexo 12) (Quadro 3.2),

sendo, na sua maioria, provenientes do meio rural.

Frequéncia %
| RESIDENCIA Urbano 29 7.1
Periurbano 15 14,0
Rural 63 58,9
TOTAL 107 100,0

Quadro 3.2 Distribuicdo da frequéncia de residéncia na amostra

Relativamente a formacdo base dos pais/tutores das criancas foi possivel
agrupa-los consoante possuissem ou ndo curso superior (Figura 3.2), sendo claro que,

na maioria dos casos (75,0%), nenhum deles frequentou o ensino superior.

nenhum dos pais tem
curso superior (%)

um dos pais tem
curso superior (%)

Figura 3.2 Formacao base dos tutores das criancas
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3.2 Caracterizacao da amostra relativamente ao diagnoéstico de asma

De acordo com a classificacdo proposta pela OMS conjuntamente com a Global
Initiative for Asthma, as criangas foram agrupadas segundo o diagndstico de asma
previamente definido pelo Alergologista assistente, apresentando-se os resultados na

Figura 3.3:

SEXO
[l Masculino

B Feminino

50

40+

w
=}
1

Frequencia

20—

intermitente persist. persist. persist.
ligeira moderada severa

Tipo de asma

Figura 3.3 Distribui¢do da amostra por tipo de asma e por sexo

De um total de 106 criancas (numa das 107 observadas ndo estava ainda
definido o tipo de asma), 41 (38,7%) apresentavam asma do tipo intermitente, 48 asma
persistente ligeira (45,3%), 15 (14,2%) asma persistente moderada e apenas 2 (1,9%),

asma persistente grave.

Relativamente a questdo de ter sido (ou nao) efectuado, desde a data de

diagnodstico até a presente, tratamento a base de xarope, 75,5% dos responsaveis

responderam afirmativamente, enquanto 24,5% afirmam nunca o ter sido.

A idade média de inicio de medicacdo foi de 3,95 anos (dp=2,66), assumindo-se

um minimo de 1 ano e um méximo de 12 anos.
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Verificou-se, no tocante ao tipo de tratamento, que a maioria faz tratamento de
fase aguda (58,5%), seguindo-se o tratamento preventivo (24,5%), o conjunto fase

aguda - preventivo (15,1%) e apenas 1,9% ndo faz qualquer tipo de tratamento

(Quadro 3.3):

SEXO Total
Masculino | Feminino
TRATAMENTO Nao faz Frequéncia 1 1 2
% no tipo trat 50,0 50,0 100,0
% Nno sexo 1,7 2,1 1,9
% do total 0,9 0,9 1,9
Fase aguda Frequéncia 32 30 62
% no tipo trat 51,6 48,4 100,0
% No sexo 55,2 62,5 58,5
% do total 30,2 28,3 58,5
Preventivo Frequéncia 16 10 26
% no tipo trat 61,5 38,5 100,0
% No sexo 27,6 20,8 24,5
% do total 15,1 9,4 24,5
Agudo + Prev. Frequéncia 9 7 16
% no tipo trat 56,3 43,8 100,0
% No sexo 15,5 14,6 15,1
% do total 8,5 6,6 15,1
TOTAL Frequéncia 58 48 106
% no tipo trat 54,7 45,3 100,0
% 1o sexo 100,0 100,0 100,0
% do total 54,7 45,3 100,0

Quadro 3.3 Distribuicdo da amostra por tipo de tratamento e por sexo

A via inalatéria destaca-se (89,7%) (Figura 3.4), a par da medicagdo diaria

(67,3%) (Figura 3.5):

SEXO
B Masculino
[ Feminino

inalatéria outra
Tipo de medicagio

nao tem

Figura 3.4 Tipo de medicagao por sexo

80

12,55

5,089%]

nao tem

74,589

27.08%]
20,34%]

T
diaria esporidica
Frequencia

SEXO
B Masculino
[ Feminino

Figura 3.5 Frequéncia de medicagao por sexo

64



Asma e Satide Oral: relacdo e estratégias preventivas em Odontopediatria

Do total da amostra, 81,0% apresentou crises sintométicas no decorrer do

altimo ano, em oposicao a 19,0% que esteve perfeitamente assintomatica.

Na eventual ajuda dos pais na medicacdo a efectuar, 54,8% das criangas
afirmaram fazé-lo autonomamente, nao necessitando de qualquer tipo de assisténcia,

enquanto que 45,2% dependia dessa ajuda.

Em caso de tratamento preventivo, a sua composicdo poderd englobar

diferentes grupos farmacolégicos, nomeadamente (Figura 3.6 / Quadro 3.4):

Tratamento
preventivo
@ ndo tem

M@ corticoides
B S ormesdnatador — ; -
O outros ratamento 0 (1]
preventivo Freq. Yo cumulativa
Nao tem 27 25,2 25,2
Corticoides 45 421 67,3
Corticoides +
Broncodilatador 28 26,2 935
Outros 7 6,5 100,0
TOTAL 107 100,0

Figura 3.6 / Quadro 3.4 Tipo de tratamento preventivo

E possivel verificar que a maior parte das criancas (42,1%) faz medicacdo
preventiva a base de corticosteréides, estando em segunda opgdo a terapéutica
combinada corticéides + broncodilatador (26,2%); outros tipos farmacoldgicos sao
utilizados preventivamente com muito menor assiduidade. Uma percentagem
significativa, no entanto, ndo faz qualquer tipo de tratamento farmacolégico preventivo

(anexo 9).
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3.3 Caracterizacao da amostra relativamente aos comportamentos em Satde Oral

As criangas ou os seus responsaveis foram inquiridos no respeitante a aspectos
comportamentais indiciadores do nivel de cuidados em Satde Oral. Segue-se a

apresentacao dos resultados:

A maior parte das criangas da amostra (54,2%) ja sofreu de dor de dentes; ainda

assim, a frequéncia de acesso a consulta de Medicina Dentaria é limitada:

Frequéncia % % valida | % cumulativa
Esporadico 45 421 48,9 48,9
1x ano 15 14,0 16,3 65,2
Acesso
>1x ano 32 29,9 34,8 100,0
Total 92 86,0 100,0
Nunca 15 14,0
TOTAL 107 100,0

Quadro 3.5 Acesso a consulta de Medicina Dentaria

Das criangas que ja foram alvo de tratamentos dentarios, 22,6% relata a
experiéncia como negativa; ja 72,4% afirma gostar do tipo de consulta. Foi possivel

ainda objectivar acerca da ansiedade /medo perante a necessidade de cuidados:

SEXO
Total
Masculino | Feminino
Frequéncia 41 35 76
% medo dentista 53,9 46,1 100,0
Nao
% Nno sexo 69,5 72,9 71,0
. % do total 38,3 32,7 71,0
Medo dentista )
Frequéncia 18 13 31
% medo dentista 58,1 41,9 100,0
Sim
% No sexo 30,5 27,1 29,0
% do total 16,8 12,1 29,0
Frequéncia 59 48 107
% medo dentista 55,1 449 100,0
TOTAL
% Nno sexo 100,0 100,0 100,0
% do total 55,1 449 100,0

Quadro 3.6 Distribui¢ao da frequéncia
de medo do dentista
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Foram considerados os pardmetros relacionados com os cuidados em termos de
higiene oral, especificamente, a utilizacdo de pasta fluoretada (91,4% usa pasta
dentifrica fluoretada), de fio dentario (apenas 10,4% faz uso regular), frequéncia de
escovagem (Quadro 3.7) e auxilio por parte dos pais neste tipo de tarefas (78,1% das

criangas nao beneficiam da atencdo dos pais):

SEXO
Total
Masculino | Feminino
Frequéncia 7 4 11
5 % na escovagem 63,6 36,4 100,0
Nao escova
% no sexo 11,9 8,3 10,3
% do total 6,5 3,7 10,3
Frequéncia 32 24 56
X % na escovagem 57,1 429 100,0
1 x/dia
% no sexo 54,2 50,0 52,3
% do total 29,9 22,4 52,3
Frequéncia 19 17 36
Frequéncia 2 /dia % na escovagem 52,8 47,2 100,0
de escovagem % 1o sexo 32,2 35,4 33,6
% do total 17,8 15,9 33,6
Frequéncia 1 2 3
3 x/di % na escovagem 33,3 66,7 100,0
w/dia % no sexo 1,7 4,2 2,8
% do total 0,9 1,9 2,8
Frequéncia 0 1 1
. % na escovagem 0,0 100,0 100,0
>3 x/dia
% no sexo 0,0 2,1 0,9
% do total 0,0 0,9 0,9
Frequéncia 59 48 107
% na escovagem 55,1 449 100,0
TOTAL
% Nno sexo 100,0 100,0 100,0
% do total 55,1 449 100,0

Quadro 3.7 Frequéncia de escovagem dentaria

A maioria das criangas (76,6%) ja tomou suplementos de Fldaor, 13,1% ainda

toma presentemente e apenas 10,3% nunca o fizeram.

No que se relaciona com hébitos de sucgao, 52,8% das criangas mantiveram-nos

ap6s o 1° ano de idade.
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3.4 Observacgao oral

3.4.1Alteragoes da mucosa oral

Nesta avaliacdo ndo foram detectadas quaisquer alteracdes compativeis com
liquen plano, outros tipos de lesdes leucoplasicas, candidiase, gengivites necrosantes
ou formagdes tumorais. A grande maioria das criancas ndo apresentou qualquer tipo

de alteracdo da mucosa oral patologicamente digna de mengdo, a excepgao do que é

descrito no Quadro 3.8, nomeadamente abcessos e lesdes aftosas minor.

SEXO
Total
Masculino Feminino

Frequéncia 53 41 94
Sem condigdes % nas alteracdes 56,4 43,6 100,0

anormais % No sexo 89,8 85,4 87,9

% do total 49,5 38,3 87,9

Alteracdes Frequéncia 2 4 6
da % nas alteragdes 33,3 66,7 100,0
Ulceragao aftosa
mucosa % 1O sexo 3,4 8,3 5,6
oral % d
b do total 1,9 3,7 5,6
Frequéncia 4 3 7
% nas alteracdes 57,1 42,9 100,0
Abcesso

% No sexo 6,8 6,3 6,5

% do total 3,7 2,8 6,5

Frequéncia 59 48 107
% nas alteragdes 55,1 449 100,0

TOTAL

% Nno sexo 100,0 100,0 100,0
% do total 55,1 449 100,0

3.4.2 Alteracdes periodontais

Em relacdo as alteragdes periodontais, 43 criangas (48,8 % do sexo masculino e
51,2% do sexo feminino) ndo apresentaram, a sondagem, hemorragia gengival ou
calculos dentarios; ja nas restantes 64 (57,8% do sexo masculino e 42,2% do sexo

feminino) foi possivel diagnosticar hemorragia gengival e/ou presenca de célculos

dentérios.

Quadro 3.8 Alteragdes da mucosa oral por sexo
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3.4.3 Outro tipo de alteracoes

De possivel mencdo, alteragdes de oclusdo (mordida cruzada posterior,
mordida aberta anterior, sobremordida e apinhamento dentario) encontradas em 47
criangas (43,9% da amostra), sem alteragdes significativas relativamente ao sexo;
alteragdes displdsicas de esmalte em 28 criangas (26,2% da amostra); queixas de
halitose (relatadas, em grande parte dos casos pelos pais) em 70 criangas (65,4% da
amostra); respiragdo bucal em 60 criancas (56,1% da amostra). Ndo foram observados

casos de erosdo dentéria ou refluxo gastroesoféagico.

3.4.4 Habitos dietéticos segundo o grau de cariogenicidade dos alimentos

752% Das criancas possui uma dieta considerada moderada ou

acentuadamente cariogénica, segundo os dados fornecidos pelos acompanhantes.
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3.5 Prevaléncia de carie dentéria e Indices cpo e CPO

3.5.1. Prevaléncia de carie dentaria na amostra

A prevaléncia de cérie na denticdo decidua foi de 57,6%, estando isentas de
carie nesta denticdo 42,4%; para a dentigdo definitiva a prevaléncia de carie rondou os

36,3%, estando isentas de cérie, neste caso, 63,7% das criancas da amostra.

3.5.2 indices cpo e CPO das criancas de 6 anos da amostra

Os indices cpo (denti¢do tempordria ou decidua) e CPO (denticdo permanente
ou definitiva) foram calculados considerando o dente como unidade de observagdo e
registo.

A média dos valores dos indices cpo e CPO observados nas criangas de 6 anos
da amostra foram, respectivamente, 2,33 (dp=3,94) e 0,50 (dp=1,41); no caso do indice
cpo, os valores variaram entre 0 de minimo e 12 de maximo, enquanto que para o
indice CPO, os valores oscilaram entre 0 e 4.

Os indices cpo e CPO aos 6 anos nos dois sexos encontram-se descritos nos

quadros seguintes (Quadro 3.9 / Quadro 3.10):

Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 7 0 6 1,57 2,30
CPO 3 0 0 0,00 0,00
Quadro 3.9 Indices cpo e CPO nas criancas de 6 anos do sexo masculino
n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 11 0 12 2,82 4,75
CPO 5 0 4 0,80 1,79

Quadro 3.10 Indices cpo e CPO nas criangas de 6 anos do sexo feminino

Observa-se que quer para a denti¢do temporaria, quer para a denti¢do
permanente, sdo encontrados valores de cpo e CPO mais elevados no sexo feminino

aos 6 anos.
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3.5.3 Indices cpo e CPO das criancas de 12 anos da amostra

A média dos valores dos indices cpo e CPO observados nas criancas de 12 anos
da amostra foi, respectivamente, 1,63 (dp=2,39) e 2,00 (dp=2,77); no caso do indice cpo,
os valores variaram entre 0 de minimo e 6 de médximo, enquanto que para o indice

CPO, os valores oscilaram entre 0 e 8.

Também aos 12 anos foi possivel fazer a distin¢do entre os sexos relativamente

aos indices cpo / CPO:

Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 4 0 6 1,50 3,00
CPO 10 0 8 2,70 2,83
Quadro 3.11 Indices cpo e CPO nas criancas de 12 anos do sexo masculino
Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 4 0 4 1,75 2,06
CPO 9 0 8 1,22 2,64

Quadro 3.12 Indices cpo e CPO nas criancas de 12 anos do sexo feminino
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3.5.4 Indices cpo e CPO da amostra consoante o tipo de asma

Mediante o diagnéstico diferencial de asma foram calculados os indices médios

de cpo e CPO; assim, nos quadros seguintes (Quadros 3.13, 3.14, 3.15, 3.16) é possivel

constatar as hipotéticas diferencas:

n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 35 0 12 1,53 2,31
CPO 32 0 10 1,12 2,31

Quadro 3.13 Indices cpo e CPO nas criangas com diagnéstico de asma intermitente

n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 38 0 12 1,92 2,55
CPO 34 0 8 1,42 1,89

Quadro 3.14 Indices cpo e CPO nas criangas com diagnéstico de asma persistente ligeira

n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 11 0 12 3,36 3,72
CPO 14 0 8 2,43 2,31

Quadro 3.15 Indices cpo e CPO nas criangas com diagnéstico de asma persistente moderada

Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 2 0 3 1,50 2,12
CPO 2 0 0 0,00 0,00

Quadro 3.16 Indices cpo e CPO nas criangas com diagnéstico de asma persistente severa

E nas criancas diagnosticadas com asma persistente moderada que sao
encontrados valores da média dos indices de carie mais significativos (cpo: 3,36
(dp=3,72); CPO: 2,43 (dp=2,31)), ainda que ndo seja neste grupo que se enquadra a
maior parte da amostra, mas sim nos tipos de asma intermitente (cpo: 1,53 (dp=2,31),

CPO: 1,12 (dp=2,31)) ou persistente ligeira (cpo: 1,92 (dp=2,55), CPO: 1,42 (dp=1,89)).
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3.5.5 Indices cpo e CPO da amostra consoante a frequéncia da medicacio

A diferenciagdo dos indices cpo e CPO de acordo com a frequéncia da

medicacao, efectuada diaria ou esporadicamente, apresenta-se nos Quadros 3.17 e 3.18:

n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 59 0 12 2,18 2,68
CPO 53 0 8 1,76 2,12

Quadro 3.17 Indices cpo e CPO nas criangas a efectuar medicacio diariamente

n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 21 0 12 1,62 2,78
CPO 20 0 10 1,10 2,45

Quadro 3.18 Indices cpo e CPO nas criancas a efectuar medicacio esporadicamente

E possivel constatar que as criancas cuja medicacao é didria apresentam médias
dos indices de dentes cariados, perdidos e obturados (quer se trate da denticao decidua
ou definitiva) superiores (cpo: 2,18 (dp=2,68) / CPO: 1,76 (dp=2,12)) aos encontrados
nas que efectuam medicagao esporddica (cpo: 1,62 (dp=2,78) / CPO: 1,10 (dp=2,45)).
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3.5.6 Indices cpo e CPO da amostra consoante o tipo de medicacio

O tipo de medicacdo administrada foi considerado no calculo destes indices,
subdividindo-se o grupo da amostra consoante fizesse medicacdo via inalatéria ou

outra (oral, por exemplo); os resultados apresentam-se nos Quadros 3.19 e 3.20:

n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 79 0 12 2,06 2,71
CPO 72 0 10 1,60 2,22
Quadro 3.19 indices cpo e CPO nas criancas a efectuar medicacio inalatéria
n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 1 0 0 0,00 -
CPO 1 0 0 0,00 -

Quadro 3.20 Indices cpo e CPO nas criancas a efectuar outro tipo de medicacio que nio a

inalatéria

Tendo em conta o facto de que apenas uma das criangas nao faz medicagdo via
inalatdria, faz-se referéncia unicamente aos resultados relativos a maioria, que faz
medicacdo via inalatdria; neste caso a média encontrada para o indice cpo foi de 2,06

(dp=2,71), enquanto para o CPO foi de 1,60 (dp=2,22).
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3.5.7 Indices cpo e CPO da amostra consoante o tipo de tratamento preventivo

Foi possivel agrupar as criancas cujo tratamento instituido era o preventivo e,
de acordo com a constituicdo do mesmo (se a base de corticosterdides, da combinagao

de corticosterdides e broncodilatadores, ou outro tipo), calcular os indices de carie:

n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 48 0 12 1,77 2,82
CPO 47 0 10 1,34 2,38

Quadro 3.21 Indices cpo e CPO nas criangas a efectuar tratamento preventivo a base de

corticosterdides
n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 22 0 12 2,30 2,83
CPO 21 0 7 1,48 1,97

Quadro 3.22 Indices cpo e CPO nas criangas a efectuar tratamento preventivo a base de

corticosteroides + broncodilatador

n Minimo Miximo Média Desvio padrao
cpo 14 0 6 1,93 1,90
CPO 12 0 4 1,52 1,66

Quadro 3.23 indices cpo e CPO nas criangas a efectuar outro tipo de tratamento preventivo

Sublinham-se os valores detectados nas criangas a fazer terapéutica combinada
(corticosterdéides + broncodilatador), em que a média dos valores de cpo (2,30
(dp=2,83)) é superior a encontrada quer o tratamento seja ou ndo efectuado a base de

corticoster6ides; para o CPO é verificado o inverso.
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3.6 Testes salivares
3.6.1 Fluxo salivar total estimulado
O fluxo salivar total estimulado, registado consoante fosse inferior a 0,7

ml/minuto (muito baixo), ou com valores superiores a 1 ml/minuto (normal),

encontra-se caracterizado, por sexo, no Quadro 3.24 e Figura 3.7:

SEXO )
Masculino | Feminino Tota
Frequéncia 46 37 83 0 normal
% no fluxo B muito baixo
Normal salivar 55,4 44,6 100,0
Fluxo % no sexo 80,7 77,1 79,0
salivar % do total 43,8 35,2 79,0
total Frequéncia 11 11 22
e Muito ¥ no fluxo 50,0 500 | 100,0
DAXON o | cxo 19,3 22,9 21,0
% do total 10,5 10,5 21,0
TOTAL Frequéncia 57 48 105
% no fluxo 54,3 457 100,0
% no sexo 100,0 100,0 100,0
% do total 54,3 45,7 100,0

Quadro 3.24 / Figura 3.7 Fluxo salivar total estimulado por sexo

A duas das criangas nao foi possivel aplicar o teste salivar por incapacidade de
colaboracao; relativamente as colaborantes (n=105), o fluxo salivar total estimulado foi,
na maior parte dos casos (79,0%), classificado como normal; nas criangas em que este
fluxo se encontrava diminuido (21,0%), ndo é apontada qualquer diferenca

relativamente ao sexo.
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3.6.2 Capacidade tampao da saliva

A capacidade tampdo da saliva da amostra revelou os seguintes resultados:

45,7% da amostra possuia uma alta capacidade tampao, 35,2% uma capacidade tampao

média e 19,0% uma baixa capacidade tampdo. Ha, no geral, uma uniformidade

relativamente aos sexos. A distribuicdio da mesma segundo o sexo encontra-se

representada no Quadro 3.25 e Figura 3.8:

404

47,37% |

[35,09%]

CRT buffer

Figura 3.8 / Quadro 3.25 Capacidade tampao da saliva por sexo

SEXO
[ Masculino
[0 Feminino

SEXO Total
Masculino | Feminino

b?llf{f:r ‘tﬁgl Frequéncia 27 21 48
% no CRT 56,3 43,8 100,0

% Nno sexo 47 4 43,8 45,7

% do total 25,7 20,0 45,7

\(;eéﬂi)e Frequéncia 20 17 37
% no CRT 54,1 45,9 100,0

% Nno sexo 35,1 35,4 35,2

% do total 19,0 16,2 35,2

Al:;::ae)lo Frequéncia 10 10 20
% no CRT 50,0 50,0 100,0

% 1o sexo 17,5 20,8 19,0

% do total 95 95 19,0

TOTAL Frequéncia 57 48 105
% no CRT 54,3 45,7 100,0
% Nno sexo 100,0 100,0 100,0
% do Total 54,3 45,7 100,0
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3.6.3 Analise microbioldgica da saliva

Por incapacidade de colaboracao na realizagdo do teste, a analise microbiol6gica
foi efectuada a 100 das 107 criancas que constituiam a amostra. Verificou-se que 51,0%
possuia uma concentracdo de S. mutans na saliva igual ou superior a 105 CFU/ml,

conforme se descreve, por sexo, no Quadro 3.26 e Figura 3.9:

SEXO Total
3 N Masculino | Feminino
§m, S. mutans <105 CFU 25 24 49
£ >105 CFU 29 22 51
TOTAL 54 46 100

[ I
<1075 2 1075

S.mutans

Figura 3.9 / Quadro 3.26 Distribui¢ao da amostra por concentracao de S. mutans na saliva

No que concerne a concentragdo de Lactobacillus na saliva, para o mesmo n° de
criancas (n=100), a maioria (54) apresenta uma concentracao de Lactobacillus inferior a

105> CFU/ml de saliva (Figura 3.10 / Quadro 3.27):

1 SEXO Total

§ . Masculino | Feminino

£ Lactobacillus <105 CFU 28 26 54
& 2105 CFU 26 20 46
N TOTAL 54 46 100

I I
<10%5 21015

Lactobacillus

Figura 3.10 / Quadro 3.27 Distribui¢do da amostra por concentracdo de Lactobacillus na

saliva
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Na amostra, 37,0% das criangas apresentaram concentracdes de S.mutans e
Lactobacillus iguais ou superiores a 105 CFU/ml de saliva, verificando-se um potencial

risco aumentado de carie dentaria (Quadro 3.28 / Figura 3.11):

Frequéncia A % w0
1 valida | cumulativa S
S. mutans <10 63 63,0 63,0 i
+ >105 37 37,0 100,0
Lactobacillus TOTAL 100 100,0 10

I I
<1075 21075

S. mutans / Lactobacillus

Quadro 3.28 / Figura 3.11 Distribuicdo da amostra por concentracdo de Lactobacillus e
S.mutans na saliva

3.7 Relacao da capacidade tampao da saliva com o fluxo salivar estimulado

A distribuicdo da amostra segundo a capacidade tampao e o fluxo salivar total

estimulado apresenta-se no Quadro 3.29:

Fluxo salivar
estimulado Total
Normal | Muito baixo

Frequéncia 47 1 48

% no CRT buffer 97,9 2,1 100,0
Azul

% no fluxo salivar 56,6 45 45,7

% do total 448 1,0 45,7

Frequéncia 26 11 37
CRT % no CRT buffer 70,3 29,7 100,0

Verde )

buffer % no fluxo salivar 31,3 50,0 35,2
% do total 24,8 10,5 35,2

Frequéncia 10 10 20
% no CRT buffer 50,0 50,0 100,0

Amarelo

% no fluxo salivar 12,0 45,5 19,0

% do total 95 95 19,0

Frequéncia 83 22 105
% no CRT buffer 79,0 21,0 100,0

TOTAL

% no fluxo salivar 100,0 100,0 100,0
% do total 79,0 21,0 100,0

Quadro 3.29 Relacao da capacidade tampao da saliva com o fluxo salivar estimulado
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A aplicacdo do teste x2 permite concluir a existéncia de uma relacdo estatistica
altamente significativa (coeficiente de correlacdo de Pearson=22,229 e p<0,01); as
varidveis dizem-se, desta forma, dependentes: as criangas com fluxo salivar total
estimulado muito baixo sdao também as que apresentam menor capacidade tampao

(resultados do CRT buffer cor verde ou amarelo).

3.8 Relacdo da capacidade tampao da saliva com a concentracao salivar de S.mutans

Tomando em conta a capacidade tampao mas neste caso, correlacionada com a

concentracdo salivar de S.mutans, é possivel perceber o seguinte (Quadro 3.30):

Concentracdo S.mutans
Total
<105CFU 2105 CFU

Frequéncia 32 15 47

% no CRT buffer 68,1 31,9 100,0
Azul

% na [] S.mutans 65,3 29,4 47,0

% do total 32,0 15,0 47,0

Frequéncia 13 23 36
CRT % no CRT buffer 36,1 63,9 100,0

Verde

buffer % na [] S.mutans 26,5 45,1 36,0
% do total 13,0 23,0 36,0

Frequéncia 4 13 17
% no CR Tbuffer 23,5 76,5 100,0

Amarelo

% na [] S.mutans 8,2 25,5 17,0

% do total 4,0 13,0 17,0

Frequéncia 49 51 100
% no CRT buffer 49,0 51,0 100,0

TOTAL

% na [] S.mutans 100,0 100,0 100,0
% do total 49,0 51,0 100,0

Quadro 3.30 Relagao da capacidade tampao da saliva com a concentragao salivar de S. mutans

Também neste caso, recorrendo ao teste x2, deparamo-nos com uma relagao
altamente significativa em termos estatisticos (coeficiente de correlacdo de
Pearson=13,657 e p<0,01); da mesma forma, infere-se da dependéncia das variaveis em
causa, nomeadamente, as criangas cuja saliva apresenta menor capacidade tampao sao
as que possuem uma maior concentragao salivar de S. mutans (expressa em CFU/ml de

saliva).
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3.9 Relacao da capacidade tampao da saliva com a concentracdo salivar de

Lactobacillus

O Quadro 3.31 relaciona a capacidade tampao com a concentragao salivar de

Lactobacillus:
Concentracao Lactobacillus
Total
<105CFU =>10° CFU

Frequéncia 33 14 47

% no CRT buffer 70,2 29,8 100,0
Azul

% na [] S.mutans 61,1 30,4 47,0

% do total 33,0 14,0 47,0

Frequéncia 16 20 36
CRT % no CRT buffer 44,4 55,6 100,0

Verde

buffer % na [] S.mutans 29,6 43,5 36,0
% do total 16,0 20,0 36,0

Frequéncia 5 12 17
% no CR Tbuffer 294 70,6 100,0

Amarelo

% na [] S.mutans 9,3 26,1 17

% do total 5,0 12,0 17,0

Frequéncia 54 46 100
% no CRT buffer 54,0 46,0 100,0

TOTAL

% na [] S.mutans 100,0 100,0 100,0
% do total 54,0 46,0 100,0

Quadro 3.31 Relacao da capacidade tampao da saliva com a concentracao salivar de

Lactobacillus

Nesta relacdo estatistica, mantém-se a significAncia, confirmada pelos valores
encontrados para o coeficiente de correlacdo de Pearson (10,434) e p<0,01; a capacidade

tampado da saliva esta directamente relacionada com a concentragdo de Lactobacillus.
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3.10 Relacao do tipo de medicacao com a concentracao de S.mutans e Lactobacillus

na saliva

Dos dados descritos nos Quadros 3.32 e 3.33 é possivel inferir:

S. mutans
Total
<105 CFU | 2105 CFU
Tipo de Inalatoéria 42 48 90
medicacdo Outra 7 3 10
TOTAL 49 51 100

Quadro 3.32 Relacdo do tipo de medicacdao com a concentracdo salivar de S. mutans

Lactobacillus
Total
<105CFU | 2105CFU
Tipo de Inalatdria 47 43 90
medicacao Outra 7 3 10
TOTAL 54 46 100

Quadro 3.33 Relacdo do tipo de medicacdo com a concentracdo salivar de Lactobacillus

Um ndmero mais elevado de criangas (90 das 100 as quais foi aplicado o teste
salivar) faz medicagdo preferencialmente por via inalatéria, e neste caso, a
concentracdo de S. mutans é maioritariamente igual ou superior a 105 CFU/ml de
saliva; relativamente aos Lactobacillus, a concentragdo é, na maior parte dos casos,
menor do que 105 CFU/ml de saliva (tratando-se da via inalatéria).

Para ambos os casos ndo se revelou estatisticamente significativa a associagdo,

apresentando valores de p>0,05.
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3.11 Relagao do fluxo salivar estimulado com o tipo de tratamento preventivo

O agrupamento das criancas da amostra tendo em considera¢do quer o fluxo
salivar total estimulado, quer o tipo de tratamento preventivo (apenas referenciada a
prevencao a base de corticosterdides e/ou broncodilatadores), descreve-se no Quadro

3.34:

Tipo de tratamento preventivo Total
Nio tem Corticosterodide ou
Corticosteroide+broncodilatador
Fluxo salivar

total estimulado Nmael 22 54 76
Muito 5 17 »

baixo
TOTAL 27 71 98

Quadro 3.34 Relacdo do fluxo salivar estimulado com o tipo de tratamento preventivo

A atender aos valores encontrados para o coeficiente de correlacdo de Pearson
(0,331) e p>0,05, nada se podera concluir relativamente a dependéncia entre as duas

variaveis; a associagdo encontrada ndo é considerada estatisticamente significativa.

3.12 Relacao do tratamento prévio com xarope e os indices cpo e CPO

No Quadro 3.35 é possivel verificar a média dos indices cpo e CPO consoante as

criangas tenham ou nao efectuado anteriormente medicagdo em xarope para a asma:

Ttmeriomeio [ o Tueaa| Dene

cpo Nao 21 1,38 1,50
Sim 65 2,07 2,91

CPO Nao 18 1,94 2,60
Sim 63 1,32 2,01

Quadro 3.35 Relacdo do tratamento prévio com xarope e os indices cpo e CPO
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Ainda que uma parte considerdvel da amostra tenha admitido ter efectuado
anteriormente este tipo de medicacdo para a asma, e que a média dos valores dos
indices calculados seja, no caso particular da denticdo decidua (cpo), superior quando

estd em causa este grupo, a associagdo estatistica ndo foi considerada significativa

(p>0,05).

3.13 Relacao da idade de inicio de medicagao e os indices cpo e CPO

Através do calculo da idade média de inicio de medicacdo (3,95 anos (dp=2,66)),

foi possivel inferir relativamente a influéncia desta nos indices cpo e CPO:

Idade inicio 1 Desvio
. - n Média ~

medicacdo padrao
cpo >4 A 38 1,91 1,90
<4 A 49 1,92 3,11
CPO >4 A 43 1,52 2,07
<4 A 39 1,36 2,25

Quadro 3.36 Relacao da idade de inicio de medicacao e os indices cpo e CPO

A semelhanca da associacdo anterior, nada se pode concluir relativamente a
possivel associacdo entre inicio precoce ou mais tardio de medicacdo com os indices de
carie calculados, visto a associacdo, apds aplicacdo do teste t de Student ndo se revelar

estatisticamente significativa (p>0,05).
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3.14 Relacao do fluxo salivar estimulado com os indices cpo e CPO

Numa tentativa de perceber a existéncia de associagao entre o fluxo salivar total
estimulado e os indices cpo/CPO, distribuiram-se os resultados da amostra conforme

representado no Quadro 3.37:

Fluxo salivar n Meédia Desvio
estimulado Padrao
Normal 69 1,85 2,47
cpo
Muito baixo 16 2,25 3,44
Normal 67 1,30 2,24
CPO
Muito baixo 15 2,07 1,58

Quadro 3.37 Relag¢ao do fluxo salivar estimulado com os indices cpo e CPO

Nas criangas cujo fluxo salivar estimulado apresentou parametros classificados
como normais (a maioria), a média dos valores de cpo foi de 1,85 (dp=2,47) e para o
CPO 1,30 (dp=2,24); para os casos de fluxo salivar estimulado muito baixo os valores
encontrados foram de 2,25 (dp=3,44) e 2,07 (dp=1,58), respectivamente para o cpo e
CPO. Verifica-se entdo que, de uma forma geral, a média dos valores de cpo/CPO é
mais elevada nos casos em que é mais baixo o fluxo salivar estimulado; a andlise
estatistica, no entanto, nio permite que linearmente se conclua de uma forma

significativa acerca desta possivel associacdo (p>0,05).
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3.15 Relacao da concentracao salivar de S. mutans e Lactobacillus com os indices cpo

e CPO

Para concluir relativamente a (in)existéncia de associacdo entre as concentragdes
salivares de S. mutans e Lactobacillus e os indices de carie nas denticdes decidua e

permanente, organizaram-se os dados no Quadro 3.38:

[] S.mutans / Lactobacillus n Média Desv~10
padrdo
<105 CFU/ml 52 1,23 2,20
cpo
P 2105 CFU/ml 28 3,06 2,52
<105 CFU/ml 46 0,41 0,93
CPO
=105 CFU/ml 34 2,86 2,55

Quadro 3.38 Relacao da concentragio salivar de S. mutans e Lactobacillus com os indices cpo

e CPO

Aplicando o teste t de Student verifica-se a existéncia de uma associagdo
altamente significativa (p<0,01) podendo, desta forma, concluir-se que as criangas que
possuem concentragdes salivares microbianas mais elevadas tém igualmente indices de

carie, em média, de valores mais elevados.
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3.16 Relacao do nivel de formacao dos pais com os indices cpo e CPO

Nos Quadros seguintes (3.39 e 3.40) distribui-se a amostra pelo nivel de
formagdo conjunta dos pais ou tomando em consideragio apenas a mae,

determinando-se a média dos valores dos indices cpo/CPO:

Curso superior n Média E:;:;g
cpo Um dos pais tem 21 1,29 2,03
Nenhum dos pais tem 66 2,12 2,78
CPO Um dos pais tem 22 0,91 1,51
Nenhum dos pais tem 60 1,64 2,32

Quadro 3.39 Relag¢do do nivel de formacdo dos pais com os indices cpo e CPO

Mae n Média 113:;:;2
cpo Com ensino superior 40 1,30 1,73
Sem ensino superior 47 2,44 3,14
CPO Com ensino superior 38 0,82 1,33
Sem ensino superior 44 1,98 2,55

Quadro 3.40 Relagao do nivel de formac¢do da mie com os indices cpo e CPO

A associagdo estatisticamente significativa s se revela existir no segundo caso
(p<0,05), exercendo o nivel de formagdo da mde (considerado isoladamente) uma
influéncia determinante na média dos indices cpo/CPO. As varidveis dizem-se, desta
forma, dependentes: criangas cuja mde possui formacao superior tém valores médios

em termos de indices de carie menores.
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3.17 Relacao dos habitos de higiene oral com os indices cpo e CPO

Escova’g'em - Média | Desvio padrdo
dentaria
Nio 7 0,57 0,98
cpo .
Sim 80 2,03 270
Nio 9 0,33 1,00
CPO .
Sim 73| 158 2,21

Quadro 3.41 Rela¢ao dos habitos de higiene oral com os indices cpo e CPO

Apbs andlise dos resultados presentes no Quadro 3.42, ndo foi encontrada
relacdo estatisticamente significativa entre a média dos indices cpo e CPO da amostra
(p>0,05). Note-se que apenas uma pequena parte das criancas ndo tem por habito

efectuar pelo menos uma escovagem diaria.

3.18 Relacao dos indices cpo e CPO com a administracao de flaor

Relativamente a relagdo dos indices cpo e CPO com a administracdo, actual ou

anterior de suplementos sistémicos de fltor (gotas ou comprimidos), verifica-se que:

Fltor n | Média | Desvio padrio
Nunca tomou 9 3,11 2,71
e Jatomou/ - oo |4 g 261
ainda toma
Nunca tomou 9 3,00 2,55
CPO 4
Jatomou/ f o5 |4 2,03
ainda toma

Quadro 3.42 Relagao dos indices cpo e CPO com a administracdo de fltor

Na&o obstante a maioria das criangas ja tenha tomado este tipo de suplementos e
que o valor médio dos indices cpo/CPO seja, nestes casos, inferior quando comparado
com o das criancas que nunca tomaram, apenas se pode afirmar existir uma associagao

estatisticamente significativa (p=0,02) no caso do CPO, ndo sendo valida para o cpo.
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3.19 Relacao dos indices cpo e CPO com a frequéncia de acesso a consulta de

Medicina Dentaria

Acesso a A0 g =
consulta de MD n Média | Desvio padrio

Esporadico 23 0,87 1,14
PO b 15 | 238 3,30
Esporadico 25 1,37 1,93

CPO
1x /ano 13 1,38 1,85

Quadro 3.43 Relacdo dos indices cpo e CPO com a frequéncia de acesso a consulta de

Medicina Dentaria

A associagdo ndo se revela, no geral, estatisticamente significativa apods
aplicacdo do teste t de Student; é apenas de sublinhar uma associacdo no limite da

significancia (p=0,05) quando se considera a associagdo na denti¢do temporaria.
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Discussio

O padrao de caracterizagdo da céarie dentaria tem vindo a sofrer alteragdes
profundas nas tultimas décadas; de uma forma geral, assiste-se a uma diminuicao
significativa nos valores de incidéncia e prevaléncia, aumentando o n° de criancas
livres de lesdes de carie (Assaf et al., 2004). Nao obstante, também neste caso, as
excepcOes existem.

Em Portugal, sdo escassos os dados epidemiolégicos que nos permitam
conhecer as tendéncias da prevaléncia de cérie dentdria (Almeida, 1990; Couto Jorge,
1987; Melo & Reis, 1997; Pereira, 1990). Admite-se que actualmente existam na
populagdo portuguesa duas tendéncias evolutivas divergentes, uma de reducdo da
prevaléncia nos estratos sécio-econémicos favorecidos, outra de subida nos estratos
economicamente mais carenciados; o factor determinante ndo serd exclusivo da
capacidade econémica, mas sera largamente por esta condicionado (Almeida, 1990).

Nao obstante a manifesta escassez de dados, a prevaléncia da cérie dentaria é,
segundo a maioria dos estudos, alta, ainda que em termos de gravidade (tendo como
referéncia criangas de 12 anos) os valores dos indices sejam considerados como
moderados, segundo a OMS (Almeida A, 1999; Pereira A, 1993).

Para alguns autores, ndo se trata apenas de um problema de Satde Publica;
trata-se igualmente de um grave problema social, francamente relacionado com o

rendimento econémico e o nivel educacional (Vachirarojpisan et al., 2004).

O exame clinico nao revelou todas as lesdes de carie dentdria na realidade
existentes, j4 que apenas foram diagnosticadas com seguranca lesdes evidentes com
formagdo de uma cavidade ou descontinuidade da superficie dentaria; também o
diagnoéstico, mesmo de lesdes ja cavitadas nos espagos interproximais é, muitas vezes
dificil ou mesmo impossivel pela simples inspeccdo. Com isto pode afirmar-se que os
valores encontrados para a prevaléncia sdo, por certo, inferiores aos obtidos caso
tivesse sido possivel adoptar como meio complementar o diagndstico radiolégico ou a
observagdo tivesse sido precedida de profilaxia das superficies dentarias. Apesar
destas limitacdes, e tal como referido no capitulo de Material e Métodos, a metodologia

adoptada é a preconizada pela OMS para estudos epidemiolégicos.
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A maior parte dos estudos epidemiolégicos dedicados a cérie dentaria (este,
inclusive) continuam a usar como critério a lesdo ja cavitada; no entanto, sdo cada vez
mais as pesquisas que demonstram a necessidade e justificagdo para a inclusdo
diagnoéstica de lesdes ndo cavitadas nos levantamentos epidemioldgicos (Assaf et al,
2004; Pitts, 1997). Existem, inclusivamente, referéncias ao facto de que a prevaléncia de
lesdes ndo cavitadas é superior a das lesdes cavitadas o que, efectivamente, leva a
admitir ser necessdria uma revisao urgente de critérios, redireccionando o futuro da
Epidemiologia, ndo apenas com o objectivo de corrigir o diagnéstico, mas também o de
ajustar a implementacdo de medidas preventivas e/ou terapéuticas adequadas as
populagdes. O problema principal reside na dificuldade de diagnosticar lesdes em
rastreios atendendo as condi¢gbes de examinacgdo, aos recursos normalmente
disponiveis (insuficientes), a limitacdo diagnostica de lesdes iniciais, ao tempo

dispendido nas avaliacGes e ainda aos altos custos envolvidos (Assaf et al., 2004).

A amostra, a semelhanca do que é descrito na literatura (Dugmore & Rock,
2003; Monteiro & Guerreiro, 1999), acentua uma ligeira predominancia do sexo

masculino (55,1%) em termos de prevaléncia de asma.

Apesar de serem varias as publicacdes onde se encontra uma associagao
positiva entre asma e carie dentdria, existem autores cujos estudos questionam essa
relacdao (Meldrum et al., 2001; Shulman et al., 2001), conforme referido.

A prevaléncia de carie num individuo denota a actividade da mesma ao longo
do tempo, podendo existir inclusivamente, uma correlacdo entre a presenca abundante
de lesdes na denticdo decidua e risco de carie na denticdo permanente no mesmo
paciente (Cuenca et al., 1991).

Na amostra a prevaléncia de cérie na denticdo decidua foi de 57,6%, aumentada
em relacdo ao ultimo estudo efectuado em Portugal continental e cujo valor de
prevaléncia se encontrava nos 47,0% para a dentigdo decidua aos 6 anos (Almeida et al.,
2003); ja para a denticdo permanente a prevaléncia encontrada foi de 42,4%, enquanto
que no estudo referenciado a prevaléncia aos 12 anos foi de 53,0%.

Esta demonstrado que os primeiros molares permanentes sdo os dentes mais
susceptiveis a carie dentdria e que a susceptibilidade é maior nos primeiros molares
permanentes inferiores do que nos superiores, o que pode ter como causa factores

morfolégicos do hospedeiro (Baelum & Fejerskov, 1986; Pereira, 1990; Petersen &
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Steengaard, 1988); de acordo com alguns autores, a susceptibilidade é também maior
nas idades compreendidas entre os 8 - 9 anos (Pereira, 1990), exactamente o intervalo
de idades em que se enquadra a média de idades da amostra (8,67 anos (dp=2,525)).

O valor médio referente ao CPO aumentou progressivamente com a idade: aos
6 anos, o CPO calculado, em média para amostra, sem distingdo entre sexos, apresenta
um valor de 0,50 (dp=1,41), muito baixo segundo os critérios da OMS em termos de
gravidade, subindo para 2,00 (dp=2,77), baixo, se forem consideradas as criangas de 12
anos; esta variacdo poderd ser atribuida a cronologia de erupcdo dos dentes
permanentes.

A idade é uma variavel fundamental neste tipo estudos ja que, quanto maior
for, mais prolongada é a exposicio dos dentes erupcionados aos factores
potencialmente cariogénicos. Também devido ao facto de as lesdes de carie serem
irreversiveis a partir do momento em que a perda de estrutura leva a formacado
cavitaria, é previsivel um efeito cumulativo, o que o também explica o aumento
progressivo da prevaléncia da doenca com a idade (Pereira, 1990).

Em relagdo a amostra, a diferenca é ainda mais significativa se for tido em conta
0 sexo0: aos 6 anos para o sexo masculino, foi calculado um indice médio para o CPO de
0,00 (dp=0,00), enquanto que para o sexo feminino o valor médio é mais elevado
(CPO:0,80 (dp=1,79)); aos 12 anos o valor médio de CPO para o sexo masculino é ja de
2,70 (dp=2,83), moderado, de acordo com a OMS, sendo, desta vez, superior ao
calculado para o sexo feminino (CPO: 1,22 (dp=2,64)). Acresce o facto de habitualmente
no sexo masculino ser mais tardia a erupcdo dentaria (Boj et al., 2004), o que pode
também justificar as médias dos indices de carie da denticdo temporéria mais elevadas
nas criancas do sexo feminino (2,82 (dp=4,75) - moderado - aos 6 anos, e 1,75 (dp=2,06)
aos 12 anos).

Em relacdo a doenga carie na denticao decidua, os valores encontrados, quer em
relagdo a prevaléncia quer nos valores médios do indice cpo, ilustram a persisténcia da
mentalidade, por parte dos pais, e infelizmente também por parte de alguns
profissionais, de que ndo é importante o tratamento destas lesdes, atendendo a
permanéncia tempordria destes dentes na cavidade oral, o que é absolutamente errado

(Campus et al., 2004; Paunio et al., 1993).

Alteracoes displasicas do esmalte evidentes encontradas em 17,0% da amostra,

afectando sobretudo molares e incisivos; estas hipomineralizagdes sdo atribuidas a
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distarbios respiratérios por interferéncia na actividade amelobléstica no periodo de
mineralizagdo (fenémenos de hipoxia, hipocalcémia), na fase de secrecao ou maturacao
do esmalte (Jalevik et al., 2001); ha autores que referem, nestes casos, um contributo em
termos de incremento do risco de carie (Lai et al., 1997, Léppaniemi et al., 2001;
Wogelius et al., 2004).

Justifica-se a vigilancia diagnoéstica rigorosa e periddica dos molares, sobretudo
os definitivos (cuja erupgdo acontece por volta dos 6 e dos 12 anos), visando a deteccao
precoce de lesdes de carie dentdria e tratamento imediato ou, preferencialmente, a
prevencao da sua ocorréncia. A adopgdo de medidas preventivas é essencial nestas

idades (através da aplicacdo de selantes de fissuras, por exemplo) e tem um grau de

eficacia amplamente reconhecido (Winston & Bhaskar, 1998).

Sdo numerosos os estudos que demonstram relagdo entre os indices de placa
bacteriana e a carie dentdria ou patologia periodontal; preconiza-se a possibilidade de
diminuir o risco de desenvolvimento de lesdes através da eliminagdo efectiva da placa
bacteriana. A presenca de placa bacteriana serd um, entre muitos, indicadores a
considerar na classificagdo do risco de cérie, uma vez que serd demonstrativo de
habitos e atitudes negativas relacionadas com a Satide Oral e, portanto, susceptiveis de
contribuir como factor de risco associado (Cuenca et al., 1991).

A anélise dos habitos de higiene oral, traduzidos sobretudo pela frequéncia de
escovagem dentéria, permite concluir que esta é perfeitamente insuficiente em termos
de controlo da placa bacteriana (62,6% das criancas observadas, ou ndo escova ou faz
apenas uma escovagem diaria); ndo serd por esta razao de estranhar a elevada
percentagem de criancas que apresentaram hemorragia gengival a sondagem e/ou
presenca de célculos dentarios (59,8%).

Para além disto, poderd existir probabilidade acrescida destas criangas
apresentarem hemorragia gengival e célculos dentérios, ndo s6 pelo tipo de respiracao
(respiracdo bucal observada em 60 criangas), mas também pela co-existéncia habitual
de altos niveis gengivais de IgE ou medicacdo corticosterdide (Bjekeborn et al., 1987;
Hyyppa et al., 1979; Hyypp4, 1984; Laurikainen, 2002; Mc Derra et al., 1998).

A supervisdo de escovagem por parte dos pais acontece numa minoria dos
casos; 78,1% das criancas fazem-no autonomamente, com as dificuldades 6bvias em

termos de desempenho, efectividade e, consequentemente, de resultado final.
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A frequéncia elevada de utilizacdo de pasta dentifrica fluoretada nao ¢,
infelizmente, acompanhada de uso do fio dentario, o que se poderd trazer graves
consequéncias a nivel do desenvolvimento de lesdes preferencialmente nas faces
interproximais. Sublinhe-se, no entanto, que a utilizacdo de pasta dentifrica esta
fortemente correlacionada com a prética da escovagem dentéria (Almeida, 2003) e,
assim sendo, o seu efeito cariostatico foi por certo, inferior ao que seria expectavel. Esta
discrepancia entre a frequéncia de escovagem e a utilizagdo de pasta dentifrica

fluoretada pode depender de um uso ocasional da mesma, e ndo de um uso continuo.

Mesmo sendo indiscutivel a importancia que o flior desempenha na prevencao
das lesdes de cdrie, maximizada principalmente através de uma accao pos-eruptiva e
topica, a sua prescricio nao deve ser desmesurada, mas antes meticulosamente
avaliada. A 87,7 % das criancas ja foram (ou ainda o sdo presentemente) prescritos
suplementos de flaor, tépicos ou sistémicos o que, em parte, podera explicar alguns

dos resultados encontrados em termos de cérie dentéria.

A respiragdo bucal por obstrucdo nasal, padrdo tendencialmente encontrado
nestes casos, poderd explicar alteragdes no crescimento facial com repercussdes
oclusais (Laurikainen, 2002; Rubin, 1980); tendo ainda em conta que 56,1% das criancas
apresentavam esta alteracdo, ndo constitui surpresa, por esta e outras supostas razdes,
a percentagem (43,9%) encontrada relativamente aos disttrbios de oclusao. A elevada
prevaléncia de habitos de sucgdo prolongados (mais de metade das criancas) pode

igualmente contribuir de uma forma significativa.

Apesar de grande parte referir ja ter sofrido de dor de dentes, o acesso regular a
consulta de Medicina Dentédria continua limitado; das criancas da amostra que ja
fizeram uma primeira consulta, quase metade apenas acorre ao Médico Dentista
assistente esporadicamente, maioritariamente quando ha manifestagdo dolorosa
instaurada. A experiéncia passada em termos de tratamentos orais é relatada como
agradavel; no entanto, a ansiedade é referenciada em quase 1/3 das criangas,
concomitantemente associada a asma. Sendo criangas naturalmente ansiosas pela forca

da circunstancia patologica, esta ansiedade podera, conforme referenciado por alguns
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autores, transpor-se para a consulta de Medicina Dentaria, actuando com uma barreira
fortemente comprometedora do sucesso do tratamento (Cuthbert & Malamed, 1982).

Na amostra considerada é muito elevado o n° de criancas a fazer medicacéao,
preponderantemente de frequéncia didria, via inalatdéria e relativa a tratamentos de
fase aguda ou preventivos. Grande parte das criangas tem como prevengao base a
terapéutica que combina a utilizagdo dos corticosterdides e broncodilatadores, ainda
que o uso isolado de corticosteréides corresponda a percentagem mais elevada (42,1%).

No célculo dos indices de cérie relativos a estes parametros, de uma forma geral
foram encontradas médias mais elevadas (cpo: 2,18 (dp=2,68) / CPO: 1,76 (dp=2,12))
no caso de a medicagao ser diaria e, tendo em conta o tipo de tratamento preventivo, a
média dos indices cpo / CPO ¢é mais elevada nas criangas a efectuar terapéutica
combinada (2,30 (dp=2,83) / 1,48 (dp=1,97)).

Estas consideracdes vdo de encontro ao que, na literatura é descrito, ja que
grande parte dos medicamentos inalados utilizados (muitos deles, de caracter acidico
com consequéncias Obvias em termos de pH) tém como constituinte a lactose, que
apesar de cariogenicamente ser menos «agressiva», o risco aumenta quando estdo
paralelamente em causa alteragdes de fluxo salivar (Ginty, 1997; Lenander- Lumikari et
al., 2000). Acresce o fato de que a medicagdo didria é muitas das vezes efectuada ao
deitar, e os cuidados de higiene nem sempre cumpridos (Reddy et al., 2003).

Se for tida em consideragdo a distribuicao da amostra relativamente ao tipo de
asma diagnosticado (a maioria apresenta asma persistente ligeira, seguida do tipo
intermitente, persistente moderada e grave), os indices de cérie sdo agora mais
elevados nas criangas com asma persistente moderada (cpo: 3,36 (dp=3,72) / CPO: 2,43
(dp=2,31)), possivelmente devido a medicacdo mais intensa, aos seus efeitos paralelos,
ou a patogenia da prépria doenca (Bjerkeborn et al., 1987; Reddy et al., 2003).

A idade média de inicio de medicacdo, independentemente do tipo da mesma,
pode dizer-se baixa (3,95 anos (dp=2,66)); ndo obstante, nada pdde ser concluido

relativamente a influéncia deste pardmetro nos indices de cérie (cpo/CPO) (p>0,05).

O consumo regular de medicacdo sob a forma de xaropes acucarados parece
representar, neste caso, um factor de importancia relativa quando comparado com
outras variaveis independentes incluidas na analise.

Ainda que os estudos efectuados sugiram que este tipo de terapéutica em

criancas com patologia crénica (neste caso particular, asma) seja responsavel por um
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incremento de carie dentaria (Reddy et al., 2003; Roberts & Roberts, 1979; Storhaug,
1985), a forma como a questao foi colocada aos pais ndo permite inferir acerca da
duracdo e frequéncia de utilizagdo destes farmacos, o que poderia constituir
informacédo adicional em termos de resultados na analise desta variavel. Actualmente,
pelo desenvolvimento crescente de alternativas igual ou superiormente eficazes, tem-se
vindo a recorrer cada vez menos, neste caso em concreto, ao seu uso prolongado.

De qualquer forma, ndo deixa de ser valido referir que apenas 24,5% das
criancas nunca foram alvo de tratamento a base de xarope; apesar de o valor médio
encontrado para o indice cpo nas criangas desta forma medicadas (2,07 (dp=2,91)) ter
sido superior ao das restantes (1,38 (dp=1,50)), a relagdo encontrada entre as duas

varidveis ndo pode ser considerada estatisticamente significativa (p> 0,05).

Na possivel relagdo entre a gravidade da cérie dentaria e a frequéncia de acesso
a consulta de Medicina Dentdria, esta ndo se revelou, de uma forma geral,
estatisticamente significativa; se considerada particularmente a denticdo decidua pode,
no entanto, descobrir-se um valor limite de significdncia estatistica entre o indice cpo e
0 acesso a consulta.

O risco de desenvolvimento de patologia é cumulativo durante a vida. A
analise do historial de cérie, tratando-se de criangas, devera remontar-se a prevaléncia
desta na made; atendendo ao seu caracter infeccioso, é aceite a capacidade de
transmissdo e posterior colonizacdo de S. mutans entre maes com forte actividade de
carie (e microflora cariogénica abundante) e os seus filhos, durante o periodo de
erupgdo dentdria (Cuenca et al., 1991; Krieger et al., 1997; Peres et al., 2005).

Com muita probabilidade, estes factos estardo também relacionados com
factores sécio-culturais: segundo alguns autores, pode ser encontrada uma associacao
positiva entre carie dentaria e os niveis sociais mais baixos, ja que, supostamente, estes
individuos terdo piores cuidados de higiene oral, menor possibilidade de aceder aos
cuidados de satide ou de adquirir material de higiene, a par de um ambiente social e
cuidados alimentares pouco saudaveis (Almeida, 1999; Reisine & Douglas, 1998;
Slavkin, 1999; Vargas et al., 1998). Apesar de, neste caso concreto, 58,9% da amostra ser
proveniente de regides rurais, assiste-se hoje em dia, e cada vez mais, a uma dissipacao
de causalidade no que é relativo, sobretudo, ao acesso aos cuidados médicos (privados,

ja que em Portugal a Medicina Dentéria continua a ser, globalmente, privada); neste
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caso, em causa ndo estara a distdncia geogréfica, mas a capacidade econémica e a
percepcao de necessidade desses mesmos cuidados. Outros factores, essencialmente de

cariz educacional, poderdo influir nesta variavel.

A recolha de dados relativamente ao nivel de formacao dos pais das criangas da
amostra revela que na grande maioria dos casos (75,0%), nenhum deles possuia curso
superior. Numa tentativa de correlacionar esta informacgdo com os indices de carie,
revelou-se ndo existir relacdo estatisticamente significativa (p>0,05); excepcao feita para
o caso de ser considerado apenas o nivel de formacdo da made, expressando-se aqui
uma associacdo estatisticamente significativa (p<0,05) com os indices cpo e CPO, o que
entra em conformidade com o referido anteriormente, bem como com resultados de

outros estudos (Kankaala et al., 1998).

Sendo unanime a opinido relativa a interferéncia dos habitos alimentares na
Satde Oral, é indiscutivel que também aqui o meio educativo onde a crianca se insere é
fundamental: o condicionamento social resulta muitas vezes num maior consumo de
sacarose por incapacidade econémica ou desconhecimento em relagdo a alternativas
menos prejudiciais.

Nao tendo sido completamente possivel a obtencdo de elementos que
permitissem estabelecer, de forma concreta, uma estimativa do consumo individual de
agucar, verificou-se que a utilizagdo de hidratos de carbono refinados é comum entre as
criancas examinadas, ainda que ndo de uma forma diferente daquela que é, por norma,
encontrada actualmente nas criancas que ndo sofrem de asma. A dieta efectuada pela
maior parte das criancas da amostra (75,2%) revelou-se, se bem que com grande
dificuldade por parte dos pais em objectivar a real frequéncia de ingestdo relativa a
alimentos cariogénicos por parte dos filhos, moderada ou acentuadamente cariogénica.
Estes tipos de alimentos sdo ingeridos, na grande maioria dos casos, no intervalo das
refei¢des fazendo parte ou constituindo por si, frequentemente, a primeira refeicao.

Apesar das medidas primarias em termos de reducdo de patologia oral
alertarem para a importincia de um dieta equilibrada, com obrigatoriedade de
diminuicdo do consumo de agticar (opgdo de utilizagdo de pastilhas elasticas com
xilitol, reservar consumo para as refeigdes e nunca no intervalo destas), a facilidade de

acesso a este tipo de alimentos, em casa ou na escola, é dificil de combater enquanto
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nao existir uma completa mudancga de atitude comportamental (Kandelman & Gagnon;
Winston & Bhaskar, 1998).

Neste estudo, a ingestdo de bebidas e alimentos agucarados foi apontada como
medida compensatéria em relagdo a sensagdo de mau hélito (queixa apresentada por 70
criangas da amostra), sobretudo ao acordar e apds a administracdo terapéutica, o que
estd em conformidade com o relato de varios autores (Mc Derra ef al., 1998; Stafne &
Lovested, 1947; Zero, 1996).

Ao longo destes ultimos anos tém sido efectuados esforcos no sentido de
informar e aconselhar relativamente a importancia da reducdao do consumo de agticar
e/ou da frequéncia de ingestdo do mesmo; o papel dos pais, médicos, professores e
responsaveis pelas politicas de satide revela-se fundamental no sentido da promocao

de habitos alimentares mais saudéaveis.

Mesmo que os asmaéticos apresentem, teoricamente, maior risco em termos de
erosdo dentaria pelas razdes ja referidas, ndo foi possivel diagnosticar qualquer caso
evidente, provavelmente por se tratarem de criangas e o efeito cumulativo de perda

estrutural ndo ser ainda aparente.

Sdo diversas as razdes que apontam para tendenciais modificagdes em termos
de fluxo salivar estimulado: a terapéutica a base de farmacos agonistas 3 (mas também
corticosteréide) poderd diminuir o fluxo total ou parotideo por interferéncia com os
receptores adrenérgicos [, alteragdes do perfil proteico e alteracdes hipo ou
hipertréficas glandulares (Johanson & Ericson, 1987; Reddy et al., 2003; Ryberg et al.,
1987, 1990, 1991). A par de uma diminuicdo do fluxo, também sdao encontradas
perturbagdes do pH e das concentragdes de S. mutans e Lactobacillus (Johanson &
Ericson, 1987; Levin & Glick, 1996; Steinbacher & Glick, 2001).

Neste estudo, porém, os resultados obtidos nos testes salivares permitiram
concluir alteracdo do fluxo salivar total estimulado apenas em 21,0% das criangas. A
analise dos indices de carie mediante o fluxo salivar estimulado permite, linearmente
observar que os indices apresentam valores médios mais elevados em situa¢des em que
o fluxo salivar é muito baixo (cpo: 2,25 (dp=3,44) / CPO: 2,07 (dp=1,58)),
comparativamente aos encontrados quando o fluxo salivar ndo se encontra alterado
(cpo: 1,85 (dp=2,47) / CPO: 1,30 (dp=2,24)); esta diferenca ndo possui, no entanto,

significancia estatistica (p> 0,05).
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Atendendo as evidéncias actuais que tém em conta o papel dos S. mutans (inicio
das lesdes) e Lactobacillus (colonizagdo de lesdes profundas) na cérie dentdria,
procedeu-se a avaliagdo das suas concentragdes salivares.

A analise microbioldgica efectuada permite concluir que 37,0% da amostra
possui concentragdes salivares de S. mutans e Lactobacillus superiores a 105 CFU/ml.

Na medigdo da capacidade tampdo salivar, as criangas apresentam na sua
maioria uma média ou mesmo alta capacidade tampao (apenas 19,0% apresenta baixa).

Da mesma forma, e em consonancia com o que foi referido anteriormente, é
possivel, com a analise dos resultados, concluir que nas criancas que tém altas
concentracdes salivares bacterianas (S. mutans e Lactobacillus) sdao encontrados valores
médios de indices de carie nas denti¢des decidua e permanente superiores, possuindo
esta associagdo um alto nivel de significancia estatistica (p<0,01).

Na associagao de varidveis, é possivel concluir que a relagdo entre a capacidade
tampdo e a concentragdo de S. mutans na saliva é estatisticamente significativa
(coeficiente de correlacdo de Pearson=13,657 e p<0,01), a semelhanca do que acontece
tratando-se da concentracdo salivar de Lactobacillus (coeficiente de correlacdo de
Pearson=10,434 e p<0,01) confirmando, neste caso, a estreita dependéncia entre o pH
salivar e a concentragdo bacteriana.

A capacidade tampao salivar revelou estar fortemente relacionada com o fluxo
salivar total estimulado, relacdo essa altamente significativa em termos estatisticos
(coeficiente de correlagdo de Pearson=22,229 e p<0,01), o que a partida parece obedecer
ao raciocinio légico de que nos casos em que a produgdo salivar esteja comprometida, a
capacidade tampao (funcdo essencial nos processos de desmineralizagdo-
remineraliza¢do) estara igualmente comprometida.

A falta de consenso em termos de resultados pode ser atribuida a diferencas
relativas a severidade da asma, ao tipo de medicagdo, a significancia estatistica
limitada em amostras pequenas e as falhas inerentes a estudos transversais. A
interpretacdo dos estudos é complicada pelo facto de o tratamento dos asmaticos
envolver farmacos que afectam tanto a resposta inflamatdria como a resposta imune.
Para além disto, tanto a asma como a carie dentéria, por exemplo, sdo patologias de
evolucdo crénica com infindaveis apresentacdes, etiologia complexa e miultiplas

possibilidades diagndsticas, o que em nada facilita o seu estudo.
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A educacdo do doente e do meio familiar relativamente a cronicidade da
patologia reveste-se de uma importancia imensa; é através desta informacdo que se
facilita o conjunto de medidas terapéuticas necessarias, quer na manutencdo quer em
crise (Aguas, 1994).

O declinio da prevaléncia e gravidade da carie dentaria nas denti¢des decidua e
permanente tem sido acompanhado por indicios de melhoria nos comportamentos
relevantes em Satude Oral, ainda que exista uma enorme margem de progressdao em
termos de atitude.

O Meédico Dentista, Clinico Geral, Pediatra, Alergologista, Pneumologista e
também os proprios pais e professores tém por obrigacdo referenciar pacientes
asmaticos e advertir para a necessidade de efectuarem os cuidados de higiene oral ap6s
a administracdo medicamentosa (Ginty, 1997); atendendo ao caracter acidico de grande
parte da medicacdo, os pacientes deverdo instruidos a, pelo menos, bochechar a boca
com 4gua ap6s cada toma (Shaw et al., 2000; Levin & Glick, 1996). Ainda que a
prevencao das principais patologias orais seja desejavel em todas as criancas, nas
asmaticas defende-se uma intervencao profildctica precoce obrigatéria (Ryberg et al.,

1991; Steinnbacher et al., 2001; Zhu et al., 1996).
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Conclusées

As principais conclusdes que podem ser retiradas deste estudo incluem:

Relativamente a prevaléncia de carie, foi encontrado um valor superior na
denticdo decidua (57,6%) comparativamente com a denticdo permanente (42,4%),
considerando a idade média das criancas (8,67 anos (dp=2,53)).

Aos 6 anos, o CPO calculado, em média para amostra, sem distingdo entre
sexos, apresenta um valor (0,50 (dp=1,41)) inferior ao encontrado aos 12 anos (2,00
(dp=2,77)); ja o cpo aos 6 anos teve um valor médio superior (2,33 (dp=3,94)) ao
calculado aos 12 anos (1,63 (dp=2,39)).

A prevaléncia das alteracdes displésicas do esmalte foi de 17,0%.

Observaram-se alteragdes oclusais numa percentagem considerdvel da amostra
(43,9%), a par de respiragdo bucal e queixas de halitose.

Foi possivel detectar alteragdes periodontais (hemorragia gengival a sondagem
e/ou presenga de calculos dentédrios) na maioria das criancas observadas (59,8%).

De uma forma geral, foi notéria a auséncia de cuidados de higiene oral
adequados, a par de uma dieta rica em hidratos de carbonos consumidos sob a forma
de «snacks» e bebidas agucaradas no intervalo das refei¢cdes e ao deitar.

A idade média de inicio de medicacdo, independentemente do tipo da mesma,
pode dizer-se baixa (3,95 anos (dp=2,66)); ndo obstante, nada pdde ser concluido
relativamente a influéncia deste parametro nos indices de carie respeitantes quer a
denticdo decidua, quer a permanente, a semelhanca da idade de diagndstico.

Nao se verificou associacdo estatisticamente significativa entre os indices de
carie e a administragdo terapéutica prévia sob a forma de xarope, apesar de a maior
parte das criancas a ter efectuado.

A frequéncia de acesso a consulta de Medicina Dentéria (baixa, de acordo com o
que seria desejavel) pode ser relacionada com significdncia estatistica se considerada
particularmente a denticdo decidua.

O nivel de formacdao da mae poderé ter influenciado os padrdes de cérie nestas
criangas, revelando-se aqui uma associacao estatisticamente significativa.

Uma alteragao do fluxo salivar total estimulado (muito baixo) foi detectada em
21,0% das criancas, estando esta relacionada de uma forma altamente significativa com

a capacidade tampdo salivar (baixa em 19,0% da amostra).

103



Asma e Satide oral: relagdo e estratégias preventivas em Odontopediatria

Reconhecidamente, considerando este factor de uma forma isolada, 37,0% da
amostra possui alto risco de carie ja que lhes foram detectadas concentracdes salivares
de S. mutans e Lactobacillus superiores a 10> CFU/ml de saliva.

Foi detectada uma associacdo consideravel entre a capacidade tampao e a
concentracdo de S. mutans e Lactobacillus na saliva.

Nao foi possivel verificar significAncia estatistica relativamente a relacao da
gravidade da asma ou medicacao efectuada com os indices de cérie, ainda que se saiba
que possam exercer influéncia.

Ainda que de uma forma inequivoca nao se possa dizer que os resultados
obtidos sejam acentuadamente dispares em relagado aos relatados para a populagao em
geral (considerando a faixa etaria em questdo), é possivel concluir que estas criancas
possuem risco elevado de patologia oral, risco esse inerente aos mecanismos
fisiopatolégicos da asma, aos efeitos paralelos da medicagdo ou a auséncia de cuidados
especificos relativos a higiene oral ou a dieta.

Estas criancas devem merecer especial atencdo em termos preventivos e nos
cuidados diferenciados prestados na consulta de Medicina Dentaria pelas
particularidades que estdo subjacentes ao diagndstico de asma; precaucdo necessaria
no que concerne a picos de ansiedade ou outro tipo de estimulos que possam
desencadear crises, obrigando a uma intervencdo rapida, atraumatica e eficaz, para a
qual o Médico Dentista deve estar convenientemente preparado.

Sendo requerida uma melhoria em termos de assisténcia preventiva e
terapéutica a todas as criangas, e a estes pacientes em particular, urge a organizacao de
sistemas cuidados dedicados ao diagnéstico precoce, prevengao e tratamento de acesso
facilitado, o ensino relativo as praticas de higiene, o aconselhamento dietético neste
ambito integrado num conceito alargado de nutricdo saudavel, a objectivacdo clara,
realista, diversificada e adequada de parametros de intervencdo preventivos de acordo
com as necessidades especificas.

A educacgdo do doente e do meio familiar relativamente a cronicidade destas
patologias reveste-se de uma importancia imensa; é também informando que se facilita
o conjunto de medidas terapéuticas necessérias, quer na manutengao quer em situacdes
de exacerbacio.

Com este estudo, para além do potencial contributo de esclarecimento
relativamente a tematica abordada, pretendeu-se uma intervencao educativa junto das

criancas asmaéticas, médicos de diferentes especialidades (inclusivamente de Medicina
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Dentéria), pais e professores, estando em fase de preparacao um folheto informativo a

distribuir oportunamente. Esclarecer é educar e potencialmente prevenir.
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Anexo 1

Consentimento informado do paciente
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CONSENTIMENTO INFORMADO

TITULO do ESTUDO

Asma e Sauide Oral - relagdo e estratégias preventivas em Odontopediatria.

LOCAL do ESTUDO

Consulta de Alergologia do Hospital Pediétrico de Coimbra.

INVESTIGADORES

a) Ana Luisa Costa, Médica Dentista, aluna de Mestrado em Sadde Publica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra-FMUC

b) Frias Bulhosa, Médico Dentista, Mestre em Satde Publica pela FMUC

¢) Salvador Massano Cardoso, Professor Catedrédtico de Epidemiologia e Medicina
Preventiva da FMUC

OBJECTIVOS do ESTUDO

a) Contribuir para um melhor conhecimento cientifico do eventual impacto da
asma na sadde oral, através da observacdo de uma amostra de criangas, tentando
relacionar este estado de satide com os cuidados de higiene, dieta, tipo de medicagéo,
entre outros parametros. Dar-se-4, ainda, particular atencao ao aspecto educacional da
crianca e meio familiar, enfatizando os cuidados preventivos especiais a que devem
estar sujeitos.

b) Delinear estratégias profildcticas, bem como definir a abordagem mais
adequada da crianga asmatica na consulta de Medicina Dentaria, dando a conhecer o
protocolo de emergéncia para o controlo de crises e todos os cuidados dentarios a
serem tomados antes, durante e apds o tratamento, contribuindo para a formacao
especifica de profissionais interessados neste tematica.

CRITERIOS de INCLUSAO de PACIENTES
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Para serem incluidas neste estudo as criangas deverdo ter idade compreendida
entre os 5 e 0os 12 anos bem como ter-lhes sido diagnosticada patologia respiratéria tipo
asma, sendo por esse motivo seguidos na consulta de Alergologia do Hospital
Pediatrico de Coimbra.

DESCRICAO do ESTUDO

Para cada crianca sera elaborada uma histéria clinica, seguida de um exame
oral, com observacado e registo dos parametros em estudo, nomeadamente céries em
denticao tempordria e definitiva, patologia dos tecidos moles, alteracdes esqueléticas e
ou de posicado dentaria, cuidados de higiene. Sera ainda efectuada recolha de saliva em

repouso e ap0s aplicagdo do teste de parafina, bem como determinacdo do pH com
tiras comerciais para pesquisar eventuais alteracdes de fluxo e composicao salivar.

RISCOS para o PACIENTE

Nao existem quaisquer riscos para o paciente na participacao do estudo.

BENEFICIOS para o PACIENTE

a) Aquisi¢ao de conhecimentos que lhe permitam obter uma melhor satide oral;
b) Diagnédstico oral e explicagdo acerca de eventuais necessidades de
tratamento.

DIREITO a RECUSA

Os pacientes podem recusar a participacdo no estudo em qualquer altura, sem
prejuizo proprio.

DIREITO a PRIVACIDADE

Os resultados deste estudo serdo alvo de tratamento estatistico e posterior
inclusdo em dissertacdo de Mestrado, podendo ainda ser divulgados e publicados
cientificamente. No entanto, a privacidade dos pacientes sera sempre protegida uma
vez que as identidades dos intervenientes ndo serdo de forma alguma divulgadas.

ASSINATURAS
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Este estudo foi discutido com o paciente e seu progenitor/ tutor e todas as
questdes colocadas foram esclarecidas. Quaisquer questdes adicionais acerca do estudo
deverdo ser dirigidas aos investigadores enumerados anteriormente.

Concordo com os termos acima descritos e ficarei com uma cépia deste consentimento
em meu poder.

Assinatura do progenitor/ tutor

Assinatura de testemunha

Assinatura do investigador

Data
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Anexo 2

Historia clinica / Registo de observagoes

Data: / /

Registo n®
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[ ASMA E SAUDE ORAL:
Relagdo e Estratégias Preventivas em Odontopediatria

INFORMACOES GERAIS

Nome

ANO MES DIA
Data de nascimento
Idade anos

Sexo (M=1; F=2)

Grupo étnico

Ocupagdo/Ano de escolaridade

Morada (localizagdo: Urbano=1; Periurbano=2; Rural=3)

Profissdo do pai

Profissdo da mde

N°. de irmdos

HISTORIA CLINICA GERAL

Problemas de crescimento ou desenvolvimento

Problemas de comportamento ou nervosismo

Parto prematuro

Distirbios sensoriais (auditivos, visuais,...)

Convulsdes, desmaios ou lesGes na cabega

Distdrbios cardiacos, renais, hepdticos ou gdstricos

Diabetes

Distirbios dérmicos

Limitagoes motoras

Alergias

Hospitalizagdo anterior devido a asma

Hospitalizagdo anterior por outro(s) motivo(s) clinico(s)

Vacinas em dia
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DIAGNOSTICO DE ASMA

Idade de diagndstico

Idade de inicio de medicacdo

Tipo de asma (intfermit.=1; persist.ligeira.=2; persist.moderada=3; persist.severa=4)
Tipo de medicagdo via (inalatéria=1; outra=2)

Frequéncia (O=ndo faz; didria=1; esporddica=2)

Tipo de tratamento (O=ndo faz: fase aguda=1; preventivo=2; agudo + preventivo=3)

Tratamento preventivo (corticéides=1; corticdides + broncodilatador=2; outros=3)

S N
Tratamento prévio com medicagdo em xarope
Episédios de crise nos Ultimos 12 meses
Ajuda na medicagdo
HISTORIA CLINICA ORAL

S N
Ea primeira consulta dentdria
Mds experiéncias anteriores em consulta dentdria
Frequéncia de acesso a consulta dentdria (esporddica=0; 1* ano=1; >1*ano=2)
Tem medo do dentista ]
Dor de dentes prévia ]
Hdbitos de sucgdo para além do ano de idade N
Suplementos de fldor (hunca tomou=0; jd tomou=1; foma=2) B
Agua de consumo municipal |
HABITOS DE HIGIENE
Frequéncia de escovagem (hdo escova=0; 1*=1; 2*=2; 3*=3; > 3 *=4) ]

S N

Usa fio dentdrio

Auxilio na higiene oral

Usa pasta de dentes fluoretada

125



Asma e Satide Oral: relacdo e estratégias preventivas em Odontopediatria

CONDICAO DENTARIA E NECESSIDADES DE TRATAMENTO

55|54 |53 |52 | 51|61 |62 63| 64|65
17116 15|14 |13 |12 (1121 (22|23 |24 |25 |26 | 27
SITUACAO ACTUAL
NECESSIDADE
TRATAMENTO
858483828171 ,72|73 74|75
47 (46 |45 44 |43 |42 (41131 32|33 |34|35|36/|37
SITUACAO ACTUAL
NECESSIDADE
TRATAMENTO
SITUACAO ACTUAL
PERMANENTE DECIDUO
0 Sdo A O | Nenhum
1 Cariado B P Preventivo
2 Restaurado com cdrie C F Selante de fissuras
3 Restaurado sem cdrie D 1 Restauragdo 1 face
4 Ausente por cdrie E 2 Restauragdo 2 ou mais faces
5 Ausente por outros - 3 Coroa protética
6 Selante fissura F 4 Faceta
7 Pilar coroa/prétese G 5 | Tratamento pulpar
8 Ndo erupcionado - 6 Exodontia
T Traumatismo T 7 Outros
9 Ndo registado 9 8 Ndo registado
SITUACAO PERIODONTAL
17/16 11 26/27 0 - Sdo
1 - Sangramento/ Hemorragia espontanea ou a sondagem
2 - Cdlculo
47/46 31 36/37 3 - Sextante excluido

MUCOSA ORAL

Sem condig¢des anormais=1
Formagdo tumoral=2
Leucoplasia=3

Liquen plano=4

Ulceragdo aftosa=5

Gengivite necrosante aguda=6
Candidiase=7

Abcesso=8

Outra=9 ...,

OUTPAS ODSEIVAGORS. ... . vt iit i et ittt i e et e e e e e e e
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Anexo 3

Analise alimentar
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ALIMENTOS

Nunca

1x 2 x 1x
/ / /
més | més |semana

2-3x
/
semana

1x

dia

+4 x

dia

Leite, iogurte, queijo, manteiga, margarina

Pdo

Batatas

Vegetais verdes

Frutas

Sumos de frutas

Arroz

Leguminosas ( feijdo, etc. )

Carne

Ovos

Peixe

Sopa

Bolos

Doces ( chocolates, rebugados, etc.)

Refrigerantes

Café / chd com aglcar

O que bebe habitualmente com as refeigdes ?

O que bebe habitualmente entre as refeigoes ?

Quais as refeigdes que faz durante o dia ?

Quais os hordrios em que come ?

Toma pequeno almogo? Se sim, o qué habitualmente?

Come entre as refeigdes? O qué?

Pastilhas eldsticas (habitualmente) Sim / Ndo Com / Sem aglcar

TIPO de DIETA:

A - acentuadamente cariogénica

B - moderadamente cariogénica

C - pouco cariogénica
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Anexo 4

Testes salivares
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CAPACIDADE TAMPAO DA SALIVA

CRT® Buffer Test Strips - Ivoclar Vivadent

I CRT® buffer

Buffer capacity

high

5594821080113 Vbl

medium

130

low

ivoclar °.
vivadeni-

clinical

http:/ /www.ivoclarvivadent.com
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ANALISE MICROBIOLOGICA

CRT® Bacteria Test - Ivoclar Vivadent

CRT® bacteria

Step by step

-

K

o
<

Mutans Streptococci [ CFU/ml saliva]

Lactobacilli [CFU/ml saliva]

<105

ivoclar '.
vivadeni-

clinical

http:/ /www.ivoclarvivadent.com
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Anexo 5

Registo de testes salivares
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TESTES SALIVARES
RESULTADOS

CRT® buffer - Capacidade tampdo da saliva

1- azul (alta)

2 - amarelo (baixa)

3 - verde (médio)

Fluxo salivar total - (ml saliva /min)

1 - Normal (2 Iml/min.)

2 - Muito baixo (< 0,7 ml/min.)

CRT® bactéria [CFU/ml saliva]

S. mutans
1- <10°
2 - 210°
Lactobacillus
1- <10°
2 - 210°
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Anexo 6

Informacao de encaminhamento do paciente
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ASMA E SAUDE ORAL
Relagdo e Estratégias Preventivas em Odontopediatria

Apés observagdo oral efectuada a este pequeno paciente no @mbito do projecto de
investigagdo, base de dissertagdo de tese de Mestrado, advirto:

RECOMENDADA CONSULTA de MEDICINA DENTARIA stM | | NAo [ ]

NECESSIDADE de MELHORAR HABITOS de HIGIENE sIM| | NAo [ ]
D Escovar com mais regularidade e técnica adequada
D Usar fio dentdrio ( a venda em farmdcias e supermercados )

D Tomar Fldor consoante indicagdo médica

SITUACAO ACTUAL

Cdries em dentes de leite
Cdries em dentes permanentes

NECESSIDADE DE TRATAMENTO GERAL

Ndo necessita Coroa
Selante Endodontia
Restauragdo Extracgdo

Destartarizagdo

RECOMENDADO ESTUDO ORTODONTICO stm | | Nao [ ]
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Anexo 7

Férmulas de determinacao do erro e da dimensao da amostra
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e= \/ [ p (1-p) N-n)] / nN

e = erro
n = dimensdo da amostra estudada = 107

K = quartil de ordem 1-alfa/2 da N(0,1) = 1,96
p = prevaléncia esperada = 0,90

N = universo da amostra = 450

ne =n*DE=[Nzp (1-p)] / [ d* (N-1) + 22 p (1-p)]

N = universo da amostra = 450

z = intervalo de confianca = 95%

d = erro admitido = 5%

p = prevaléncia esperada = 0,90

DE = efeito de dispersao

ne = dimensao da amostra significativa = 106
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Anexo 8

Célculo dos indices CPO e cpo
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CPO / cpo = n° de dentes (cariados +perdidos + obturados)

(dentigdo permanente / denticao decidua)

(WHO, 1997)

139



Asma e Satide Oral: relacdo e estratégias preventivas em Odontopediatria

Anexo 9

Listagem de principios activos prescritos a amostra
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PRINCIPIOS ACTIVOS

GRUPO FARMACEUTICO

Formoterol

Agonista adrenérgico beta - 2 selectivo

Brometo de ipratrépio

Anticolinérgico

Salbutamol Agonista adrenérgico beta - 2 selectivo
Procaterol Agonista adrenérgico beta - 2 selectivo
Salmeterol Agonista adrenérgico beta - 2 selectivo
Terbutalina Agonista adrenérgico beta - 2 selectivo
Budesonido Corticosteroide
Fluticasona Corticosteréide
Montelucaste Antagonista dos leucotrienos

http:/ /www.infarmed.pt/ prontudrio

141



Asma e Satide Oral: relacdo e estratégias preventivas em Odontopediatria

Anexo 10

Definicao de parametros avaliados em termos de Ortodontia
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MORDIDA CRUZADA

Designacdo usada para indicar a relacdo vestibulo-lingual anormal dos dentes;
a mordida cruzada mais comum é a que se verifica quando as ctispides vestibulares de
alguns dentes postero-superiores ocluem lingualmente as ctspides vestibulares dos

dentes inferiores.

MORDIDA ABERTA

2

Resulta de alteracdo do desenvolvimento vertical, que é insuficiente para
permitir a um ou mais dentes encontrarem os seus oponente na arcada antagonista; o

resultado traduz-se na auséncia localizada de ocluséao.

SOBREMORDIDA

Combinagdo de caracteristicas esqueléticas, dentarias e neuromusculares que

produz um trespasse vertical indevido na regiao incisiva.

APINHAMENTO DENTARIO

Acontece por défice de espago, sendo o perimetro da arcada insuficiente para

acomodar todos os dentes; ocorre principalmente na arcada inferior, uma vez que esta

¢ a mais critica em termos de espaco.

(Moyers, 1984)
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Anexo 11

Espaco fisico e material de observacdo da amostra
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Imagens devidamente autorizadas
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Anexo 12

Definicdo de proveniéncia geografica urbana, suburbana e rural
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URBANO

Freguesias da cidade de Coimbra: Sé - Nova, S. Bartolomeu, Almedina, Santo Anténio

dos Olivais, Santa Cruz, Santa Clara.

PERIURBANO

Freguesias incluidas no perimetro urbano de Coimbra: Ceira, S. Paulo de Frades, Eiras,

S. Martinho do Bispo, Antanhol, Ribeira de Frades, Taveiro.

RURAL

Restante concelho ou distrito de Coimbra.

http:/ /www.cm-coimbra.pt
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Anexo 13

Coeficiente KAPPA
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No estudo da reprodutibilidade (estabilidade ou consisténcia da informacao)
pode ser utilizado o teste KAPPA, o qual permite quantificar a reprodutibilidade das
medicdes, ao avaliar a concordancia observada em relagdo a concordancia devido ao
acaso; para que possa ser calculado o coeficiente KAPPA, torna-se necessdrio
determinar a concordancia observada (po), bem como a concordancia esperada (pe):

Tomando como exemplo:

A
B
1 2 3 Total
1 ni ni2 ni3 ni.
2 nop ny nxs ny.
3 Na1 N3y N33 n3
Total n.1 n.» n.s n .

po=(ni1+niz+mni) /n.)

pe = (mni+nxnz+nsns) /n.?)

Coeficiente KAPPA = (po-pe) / (1-pe)

O coeficiente KAPPA oscila entre -1,0 a +1,0 (acordo total).

(Cardoso, 1997)
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