
Strategii preventive 
adaptate grupelor de risc 
pentru afecţiunile orale

Ghid de Profilaxie

Conf. Dr. Adina Dumitrache
Dr. Florin Lăzărescu
Ş. L. Dr. Ruxandra Sfeatcu
Prof. Dr. Dragoş Stanciu
Asist. Univ. Dr. Anca Temelcea

UNIUNEA EUROPEANĂ GUVERNUL ROMÂNIEI
MINISTERUL MUNCII, FAMILIEI 

I PROTEC IEI SOCIALE
AMPOSDRU

ŢŞ

ORGANISMUL INTERMEDIAR
REGIONAL PENTRU POS DRU
REGIUNEA BUCURE

 
ŞTI ILFOV

Fondul Social European 
POSDRU 2007-2013

Instrumente Structurale 
2007-2013

Proiect cofinanţat din Fondul Social European prin Programul Operaţional Sectorial Dezvolatea Resurselor Umane 2007-2013. 
INVESTEŞTE ÎN OAMENI!



Alătură-te echipei SSER şi te vei bucura 
de educaţie medicală continuă, gratuit!

Toţi medicii stomatologi, membri ai SSER, care au cotizaţia achitată, 
se pot înscrie şi pot participa nelimitat la cursurile organizate 

în cadrul proiectului DENT, în limita locurilor disponibile. 

Restul condiţiilor rămân neschimbate.

Pentru detalii privind înscrierea, vă rugăm să ne contactaţi la tel. 021.317.58.64 
sau să accesaţi pagina web a societăţii.

www.sser.ro



1ghid profilaxie 2011

CUPRINS

INTRODUCERE	3

PREVENŢIA CARIEI DENTARE	 4

	 Prevenţia pre-primară	 4

	 Prevenţia primară	 5

	   Terapia de remineralizare	 7

	   Sigilarea şanţurilor şi fosetelor coronare	 13

	   Controlul consumului de zahăr şi al obiceiurilor alimentare	 15

	   Educaţia pentru sănătate orală a pacientului	 17

  	 Prevenţia secundară	 17

   	 Strategii preventive	 20

           	 Evaluarea riscului carios individual	 26

   	 Protocoale clinice pentru managementul cariei	 26

    

PREVENŢIA AFECŢIUNILOR PARODONŢIULUI MARGINAL	 37

	 Evaluarea riscului în prevenirea afecţiunilor parodontale	 37

	 Principii pentru managementul pacienţilor cu boală parodontală	 43

PREVENIREA APARIŢIEI CANCERULUI ORAL	 47

	 Evaluarea riscului de cancer oral	 47

	 Intervenţii şi recomandări ţintite factorilor de risc depistaţi	 47

BIBLIOGRAFIE	 50



2 strategii preventive adaptate grupelor de risc pentru afecţiunile orale 3ghid profilaxie 2011

Strategii preventive adaptate 
grupelor de risc pentru afecţiunile orale 

Totalitatea măsurilor luate pentru prevenirea apariţiei bolilor cu răspândire largă sunt 
cuprinse în noţiunea de profilaxie (în greceşte „pro“ înseamnă înainte şi „phylax“, păzitor), 
termenul fiind extins de la bolile infecto-contagioase la toate bolile şi chiar la alte domenii în 
afara medicinei, la normele sociale, spre exemplu în profilaxia delicvenţei.
A preveni înseamnă a lua măsuri pentru a evita ceva, a preîntâmpina apariţia unui fenomen 
nedorit. În concepţia prof. D. Oltean [1], „stomatologia preventivă studiază ansamblul de 
măsuri ce se pot lua pentru a îndepărta, corecta sau opri manifestarea cauzelor care pot 
determina sau amplifica îmbolnăviri ale aparatului dento-maxilar“.
Prevenirea îmbolnăvirilor se defineşte astfel: “strategia de reducere a factorilor de risc 
specifici unei boli sau de întărire a factorilor ce reduc susceptibilitatea la boală, precum şi 
activităţile destinate tratamentului sau reducerii efectelor provocate de boli deja instalate“ 
[2, 3].

În acest context, prevenţia oro-dentară a apărut ca o 
necesitate dată de prevalenţa deosebită a afecţiunilor oro-
dentare şi de impactul biologic, economic şi psiho-social 
determinat de evoluţia şi tratamentul lor. Prevalenţa este 
estimată la cca. 90% pentru caria dentară, 60% pentru 
îmbolnăvirile parodontale la pacienţii de peste 35 de ani şi 
60% pentru anomaliile dento-maxilare, afecţiuni care ocupă 
locuri fruntaşe comparativ cu celelalte îmbolnăviri ale organis-
mului. Prin incidenţa lor, pun importante probleme economice, 
statisticile arătând că, de la nivelul procedurilor prevenţiei 
primare spre cele ale prevenţiei terţiare costurile cresc, în timp ce 
satisfacţia medicului şi pacientului scade. În acest sens, s-a calculat că prin 
fluorizarea apei potabile se reduce incidenţa cariei cu circa 20 - 40% la un cost anual pe 
persoană de cca. 50 de cenţi, iar pentru obturarea unei carii dentare costul va fi de cca. 50 $, 
deci de o 100 de ori mai mare decât s-ar cheltui pentru prevenirea ei [1]. 
În ceea ce priveşte situaţia din România, conform datelor prezentate în Ancheta stării de 
sănătate a populaţiei - 1989 – vol. VI , la morbiditatea buco-dentară şi publicată de Centrul 
de Calcul şi Statistică Sanitară al Ministerului Sănătăţii, comparativ cu situaţia anului 1983 
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de la mamă la făt presupune evaluarea riscului cariogen al femeii gravide, controlul infecţiei 
orale, alături de reabilitarea cavităţii ei orale.
Elementele prevenţiei pre-primare sunt [3]:
a.  Identificarea riscului cariogen al femeii gravide (risc de transfer al infecţiei la făt):
• Determinarea incidenţei cariei în ultimele luni
• Evaluarea igienei orale 
• Evaluarea parametrilor salivari (volumul secreţiei salivare, pH)
• Anamneză privind starea de sănătate şi obiceiurile alimentare.
b. Teste microbiologice (evaluarea nivelului infecţiei orale la gravidă):
• Determinarea densităţii Streptococului mutans 
• Determinarea densităţii de Lactobacili
c.   Rata de acumulare a plăcii microbiene dentare (PMD) la
 femeia gravidă (24 h). Rata > 20% indică un risc crescut de transfer.

PREVENŢIA PRIMARĂ are ca obiective [2]:

• Evaluarea riscului carios al mamei şi al copilului începând cu vârsta de 6 luni; 
• Reducerea nivelului de microorganisme cariogene, prin controlul mecanic şi chimic al 
plăcii microbiene dentare;
• Creşterea rezistenţei structurilor dentare faţă de atacurile cariogene, prin fluorizare, 
compuşi CPP-ACP (cazein-fosfo-peptidă şi fosfat de calciu amorf) şi sigilare;
• Schimbarea comportamentelor riscante legate de dietă şi tehnicile de igienizare orală în 
comportamente benefice restaurării şi menţinerii stării de sănătate orală.

Evaluarea riscului carios la copil şi al persoanei care îl îngrijeşte constă, pe lângă 
evaluarea condiţiilor de trai, educaţiei, influenţei familiale, situaţiei medicale generale, a 
obiceiurilor vicioase (dormitul cu biberonul cu băuturi îndulcite) şi într-o examinare de tip 
screening oral a copilului, ce trebuie să devină o rutină, începând cu vârsta de 6 luni sau ime-
diat după erupţia incisivilor maxilari temporari. Părinţii trebuie instruiţi să realizeze periajul 
corect al copilului şi să respecte programul de screening oral periodic adaptat grupei de risc 
specific (pentru cei cu risc crescut 1 dată/ 4 luni sau mai des, pentru cei cu risc mediu 1 dată/ 
6 luni şi cei cu risc scăzut 1 dată/an).

Întârzierea/Reducerea colonizării bacteriene la nivel de sursă al infecţiei (mamă, terţă 
persoană) şi la copil prin recomandarea părinţilor de a evita obiceiurile ce pot conduce către 
inoculare (folosirea în comun a periuţei de dinţi, transferul salivar). Limitarea colonizării cu 
floră acidogenă poate avea un impact semnificativ asupra experienţei carioase a copilului.

se costată o creştere a prevalenţei tuturor afecţiunilor oro-dentare [4]. Este de remarcat 
numărul mare (56.960.059) de leziuni carioase netratate depistate, al căror tratament, con-
form autorilor studiului, ar necesita o perioadă de 10 ani în condiţiile în care fiecare medic 
dentist ar realiza zilnic 4-5 obturaţii şi nu s-ar mai produce alte carii noi sau nu ar mai 
apare carii secundare. În plus, prevalenţa parodontopatiilor (43.58%), a anomaliilor dento-
maxilare (20.9%) şi mai ales a edentaţiilor (71.56%) reprezintă alături de carie o morbiditate 
copleşitoare pentru asistenţa stomatologică din România.
Pornind de la procesul epidemiologic complex al afecţiunilor dentare şi de la cunoaşterea 
etiopatogeniei afecţiunilor, se conturează obiectivele măsurilor de profilaxie a îmbolnăvirilor 
oro-dentare şi de combatere a factorilor de risc sau de agresiune implicaţi [1, 2].

I. PREVENŢIA CARIEI DENTARE

A. O primă clasificare a metodelor de prevenire are drept criteriu momentul intervenţiei, 
raportat la mecanismul de apariţie şi evoluţie al procesului patologic.
Prevenţia pre-primară – are rolul de control al transferului colonizării agenţilor patogeni 
microbieni (în special Streptococul mutans) de la mamă la făt.
Prevenirea primară – prin care se încearcă descoperirea cauzelor generatoare de boală, 
urmând ca prin aplicarea unor metode terapeutice corect utilizate, să se prevină producerea 
bolilor, stopându-le înainte de a ajunge în stadii ireversibile, când tratamentul curativ ar 
deveni necesar. În medicina dentară o parte a acestor măsuri sunt cuprinse în termenul de 
igienă orală.
Prevenirea secundară – presupune surprinderea bolilor în fazele lor de debut, când prin 
aplicarea tratamentelor curative indicate le stopăm evoluţia, realizând şi refacerea morfo-
funcţională a ţesuturilor afectate spre o stare cât mai apropiată de normalul iniţial. Exemplu 
din medicina dentară este obturarea proceselor carioase în faza de cavitate superficială.
Prevenirea terţiară – cuprinde totalitatea măsurile luate pentru restaurarea ţesuturilor dis-
truse prin boală şi reabilitarea morfo-funcţională a pacientului spre un punct cât mai apro-
piat de normal, altfel spus de corectare şi compensare a sechelelor produse. 

PREVENŢIA PRE-PRIMARĂ

Uneori tiparul de risc cariogen poate îmbrăca un caracter familial, flora microbiană 
orală a mamei poate modifica sensibil nivelul de afectare prin carie al copilului, aceste 
modificări survenind după vârsta de 6-30 luni. Controlul transferului de Streptococ Mutans 
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reuşim o îndepărtare totală a plăcii, ea rămânând neîndepărtată la nivelul unor zone precum 
suprafeţele aproximale sau a fosetelor ocluzale şi va genera apariţia bolilor orale specifice 
[2].

Din aceste motive cercetările s-au axat şi pe descoperirea unor substanţe chimice 
antiplacă care să vină în ajutorul mijloacelor mecanice discutate. Digluconatul de clorhexidină 
a arătat cele mai promiţătoare rezultate. Clorhexidina a fost folosită sub diferite forme de 
prezentare (soluţii, geluri, lacuri) sau concentraţii. De exemplu, în Europa a fost folosită chiar 
şi sub formă de lac la o concentraţie de 40% care aplicat local, la nivelul coroanelor dentare, a 
condus la dispariţia Streptococilor mutans pentru perioade de 2-5 luni, fără a genera infecţii 
oportuniste [6]. Alte substanţe chimice antiplacă cu efecte clinice dovedite prin studii experi-
mentale sunt: Triclosanul, Listerina, Sanguinarina, Clorura de cetylpiridinium, Sn F2, etc.

Terapia de remineralizare

• Prevenirea cariei prin metode de fluorizare 
La începutul introducerii metodelor de fluorizare, s-a crezut mult timp că modul 

de acţiune al F este preeruptiv (sistemic), fiind încorporat în smalţ în timpul formării şi 
dezvoltării lui, rezultând prisme de apatită mai puţin solubile. Studiile din ultimii 30 ani au 
schimbat concepţia privind rolul fluorului in prevenirea şi reducerea cariei dentare, acesta 
fiind primordial posteruptiv (topic), de fapt iniţiază remineralizarea şi inhibă demineralizarea 
smalţului în timpul procesului de apariţie al cariei dentare. Alte efecte ale fluorurilor sunt: 
inhibarea glicolizei, reducerea producerii de polizaharide extracelulare şi efect bactericid în 
concentraţie mare asupra Streptococului mutans.
Implicaţiile înţelegerii actuale a mecanismului posteruptiv de acţiune a fluorului rezidă în 
faptul că expunerea frecventă la o concentraţie redusă de fluor este cel mai important factor 
de prevenire şi control al bolii carioase. Scopul programelor de sănătate publică ar trebui să 
fie implementarea celor mai potrivite metode pentru menţinerea unui nivel constant de fluor 
în cavitatea orală [1, 7, 8]. 

Înainte de 1960, dieta a fost principala sursă de fluor, iar după introducerea fluorizării 
apei în 1950-1960 şi a produselor dentare ce conţin F, din 1970, situaţia s-a schimbat. Prin-
cipalele surse de fluorizare sunt: apa fluorizată, sarea fluorizată, alimentele şi băuturile, ce-
realele şi alimentele pentru bebelusi, suplimentele cu F, pastele de dinţi, apele de gură şi 
aplicaţiile topice. Anumiţi autori au concluzionat că prin combinarea mai multor metode şi 
surse de fluorizare, efectul obţinut este mai eficient decât prin aplicarea unei singure metode 
[9, 10]. Cu cât sunt mai eficiente şi mai bine coordonate sistemele de furnizare ale fluorurilor, 

Strategiile destinate întârzierii colonizării bacteriene sunt:
  • Tratarea leziunilor carioase active şi limitarea nivelului florei prin    
măsuri terapeutice corespunzătoare (proceduri restaurative şi anti-
microbiene);
 • Igienă orală corectă şi riguroasă;
 • Administrare judicioasă de fluoruri;

   • Controlul consumului de alimente cu potenţial cariogen.

Controlul plăcii microbiene dentare (PMD)
Placa dentară microbiană va putea fi curăţată şi îndepărtată 

artificial folosind variate mijloace mecanice de control al ei, periajul 
dentar corect efectuat (manual/ electric), atât în ceea ce priveşte 

tehnica de periaj, cât şi durata şi frecvenţa reprezentând mijlocul 
principal [2]. 
Individualizarea periuţelor şi pastelor de dinţi se realizează în 
funcţie de vârsta copilului prin elaborarea produselor cu diferite  
mărimi, aspect atractiv (fig. 1).

P.M.D. trebuie să fie îndepărtată continuu, toată viaţa, după o 
reţetă individualizată în concordanţă cu nevoile fiecărei per-
soane, activitate prin care se obţin reduceri în incidenţa cariei, 
dar mai ales a bolilor parodontale [5]. 

Periajului dentar i se pot asocia şi alte mijloace mecanice auxi-
liare, în principal: 

1.  periuţele interproximale sau uni-tufă;
2.  dental floss (aţa dentară), stimulatoarele sau conurile interdentare.

Pe lângă controlul plăcii, efectuat corect şi zilnic de către pacient, ea se mai 
poate îndepărta şi prin mijloace profesionale, efectuate periodic de către 

medicul dentist sau de către asistenta de profilaxie. În urma detartajului, 
suplimentat uneori de planarea radiculară şi al periajului profesional, se obţin 
suprafeţe dentare perfect lustruite ce vor fi improprii depunerilor ulterioare.

Experienţa acumulată arată că printr-o participare conştientă a individului la 
programele de control zilnic al plăcii se vor reduce nevoile de tratament dentar, 

atât pentru caria dentară, cât mai ales pentru boala parodontală. Vom reţine totuşi că şi 
prin cea mai performantă metodă de control realizată de cel mai conştiincios individ, nu 

Fig. 1. şi Fig. 2. Periuţe 
pentru copii, la diferite grupe 
de vârstă
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I. Fluorizarea pe cale generală

Fluorizarea apei potabile. Toate studiile remarcabile şi 
consistente asupra fluorizării apei potabile au demonstrat o redu-
cere substanţială a prevalenţei cariei dentare, cu aproximativ 40-49% 
pentru dentiţia temporară şi cu 50-59% pentru dentiţia permanentă, iar 
în cazul cariilor radiculare la populaţia vârstnică cu 7%. Raportul O.M.S. din 
2003 arată că fluorizarea apei era practicată în 60 ţări [12]. România nu 
beneficiază de tehnologia de fluorizare a apei la nivel  centralizat.

Fluorizarea sării reprezintă, după fluorizarea apei potabile, cel mai 
important sistem comunitar de furnizare a fluorurilor, însă faţă de fluoriza-
rea apei respectă principiul etic al libertăţii alegerii acestei metode. A fost 
folosită extensiv, cu rezultate excelente în următoarele ţări: Elveţia (din 
1955), Franţa (din 1986), Germania, Spania şi  multe ţări sud-americane 
(Costa Rica, Jamaica, Mexic, etc). 

Fluorizarea laptelui. Strategiile de fluorizare ale laptelui prin pro-
grame şcolare au fost folosite în următoarele ţări: Bulgaria (laptele este 
preparat proaspăt, ambalat şi etichetat în sticluţe de plastic, apoi distribuit 
copiilor în cantitate de 200 ml /zi, 5 ppm F), Chile, China, Rusia, Ungaria. 

Fluorizarea zahărului. Deşi nu este încă folosită, O.M.S. este 
preocupată de posibilitatea introducerii acestei metode de prevenţie a cariei 
dentare. Cercetările efectuate in vitro au arătat că F adăugat în concentraţie 
de peste 1 ppm reduce demineralizarea smalţului, la o concentraţie de până 
la 5 ppm neapărând nici un efect asupra pH-ului plăcii bacteriene. Concluzia 
este că în concentraţii mici, F nu acţionează asupra metabolismului plăcii 
bacteriene de producere al acizilor, ci este direct implicat în dinamica proce-
sului de de- şi remineralizare.

Fluorizarea prin tablete şi picături este o metodă de fluorizare 
generală ce se poate aplica în zonele cu prevalenţă mică şi medie a cariei den-
tare, pentru indivizii cu risc carios crescut, începând cu vârsta de 3 ani, iar în 
zonele cu prevalenţă mare a cariei, se poate administra F începând cu vârsta 
de 6 luni, luând în calcul cantitatea de F din apa potabilă din zonă, precum şi 
din alte surse disponibile copiilor. În perioada de mineralizare a dinţilor (21-30 luni pentru 
fete şi 15-24 luni pentru băieţi), pentru a reduce riscul apariţiei fluorozei dentare, s-a propus 
stoparea administrării tabletelor sau soluţiilor fluorurate [13].

cu atât rezultă o reducere maximă a cariei dentare, apariţia minimă a fluorozei, economie 
financiară şi a resurselor umane [8].
Concluziile O.M.S. privind aportul de fluor din diferite surse, pe grupe de vârstă şi expunerea 
optimă la fluoruri:

S-a încercat să se găsească cantitatea optimă de fluor, care administrată local şi ge-
neral, să permită obţinerea unor structuri dentare rezistente la carie şi deci să se obţină o 
reducere a incidenţei cariei dentare la toate grupele de vârstă. Astfel, dacă în Statele Unite 
s-a dat mai mult credit fluorizărilor sistemice, efectuate prin apă potabilă fluorurată, în 
ţările Europei de Nord s-a încercat să se reducă incidenţa cariei prin variatele posibilităţi 
de fluorizare locală, prin ambele practici obţinându-se reduceri ale indicilor de carie cu 35 
-40%. [1]

În această problemă O.M.S. a concluzionat că administrarea fluorului prin apă potabilă 
reprezintă metoda cea mai sigură, ieftină şi eficientă de creştere a rezistenţei structurilor 
dentare, stabilindu-se ca optim, un aport zilnic de 1mg de F sau nu mai mult de 1,5 mg F, 
care ingerat din toate sursele posibile va conduce la beneficii substanţiale. 

Ca metode de fluorizare sistemică, pe lângă fluorizarea apei, se mai pot aminti uti-
lizarea tabletelor sau a soluţiilor cu fluor şi a sării de bucătărie fluorizate, trebuind însă să 
reţinem că se recomandă doar o singură metodă de fluorizare generală, urmând ca în funcţie 
de nevoi să recomandăm anumitor indivizi şi pentru anumite perioade, celelalte produse de 
fluorizare locală [11]. Principalele sisteme de fluorizare locală sunt reprezentate de pastele 
de dinţi, apele de gură sau gelurile fluorurate, ele conţinând anumite cantităţi de fluor, sufi-
ciente pentru realizarea scopului propus.

Estimările actuale ale nivelului optim al expunerii sunt de 0.05-0.07 mg/kg corp pe 
zi, unii investigatori sugerează nivelul de 0.03-0.04 mg. Aceste estimări sunt bazate pe o 
expunere la fluor adecvată, necesară pentru obţinerea unei reduceri maxime a cariei dentare, 
cu posibilitatea minimă de apariţie a fluorozei dentare [6]. Pentru nou-născuţii hrăniţi prin 
alăptare la sân aportul de F este scăzut, iar la cei care sunt alimentaţi artificial, aportul de F 
depinde de conţinutul în F al preparatelor consumate (lapte praf, piureuri de fructe şi cereale 
din comerţ, etc). La copiii cu vârsta între 6 luni şi 3 ani, la care s-a introdus dieta mixtă, ce 
locuiesc într-o zonă nefluorizată, pentru care singura sursă de F o constituie pasta de dinţi, 
aportul de F este relativ scăzut. Dacă aceşti copii locuiesc într-o zona fluorizată, aportul din 
apă ar trebui să fie de 0.05 mg/kg/zi; dacă folosesc pastă de dinţi fluorizată o dată pe zi şi 
înghit o anumită cantitate de pastă, aportul poate creşte la 0.06-0.08 mg/kg /zi [8]. Pentru 
copiii cu vârsta între 3 şi 7 ani, aportul din dietă este similar copiilor mici, deoarece aceşti 
copii nu mai înghit atât de multă pastă.
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Este dovedit rolul antimicrobian al SnF2 0.454% şi de inhibare a metabolismului plăcii 
microbiene dentare, deci de reducere a apariţiei gingivitei (conform FDA – Food and Drug 
Administration) şi cariei dentare; reduce demineralizarea şi stimulează remineralizarea, cu 
proprietăţi certe anticarie, prin acţiunea împotriva Streptococului mutans. Mai mult, are şi 
proprietăţi de reducere a hipersensiblităţii dentinare (A.D.A.) şi diminuare a halitozei [15].

Pe lângă periajul dentar personal cu paste de dinţi cu F, există şi alte metode de fluo-

II.  Fluorizarea locală

1.Fluorizarea locală profesională (adiţională) utilizează fluoruri (NaF, SnF, APF, etc) sub 
formă de soluţii neutrale, soluţii sau geluri cu pH acid, paste profilactice,  lacuri şi spumă şi 
se indică [14]:
• în primele 12 luni de la erupţia dentară;
• la indivizi cu risc crescut şi moderat la carie;
• la indivizi cu flux salivar redus;
• la indivizi cu tratamente ortodontice sau proteze parţiale;
• la indivizi cu dinţi hipersensibili;
• la persoane cu dizabilităţi fizice sau mentale;
• când există multiple eroziuni datorate refluxului gastric sau con-
sumului excesiv de citrice.
      Se recomandă şi utilizarea următoarelor sisteme cu degajare 
lentă de fluor:
1. Dispozitive intraorale ce se aplică pe dinţi cariosusceptibili:
• Tablete bioadezive;
• Membrane copolimerice – formate dintr-un miez  de copolimer hidroximetil metacrilat/ 
metil metacrilat încărcate cu o cantitate precisă de fluorură de sodiu. Miezul este înconjurat 
de o membrană copolimerică care controlează rata de eliberare a fluorului – între 0.02 şi 1.0 
mgF/zi (SUA);
• Plăcuţe de sticlă – cu diametrul de 4 mm, se fixează pe molarii maxilari prin tehnica 
laminării – se dizolvă lent în contact cu saliva, eliberând astfel fluorul conţinut.
2. Gume de mestecat;
3. Obturaţii coronare cu materiale cu fluor: giomeri, compomeri, compozite cu fluor.

2. Fluorizarea locală personală reprezintă modalitatea cea mai răspândită în lume de 
prevenţie primară a cariei dentare, devenită în ţările civilizate o practică de rutină, fiind 
modul ideal de menţinere a unei concentraţii scăzute, dar constante de F în contact cu 
structurile dure dentare. 

Studiile asupra eficienţei pastelor de dinti cu F au debutat în jurul anilor 1945, fiind 
testaţi o serie de ingredienţi activi: NaF, APF, SnF2, aminele fluorurate şi monofluorfosfatul 
de Na.

În prezent, tehnologia Crest® Pro-Health™, acceptată de Asociaţia Dentară Americană 
Dentară (A.D.A.) este introdusă în pasta de dinţi Blend-a-med EXPERT Gums PROTECTION. 
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tru clătiri zilnice şi 0.2% (900 ppm F) pentru clătirile săptămânale;
• Programele de clătiri orale în şcoli sunt recomandate comunităţilor în care apa potabilă are 
un nivel scăzut de F sau carioactivitatea este mare sau medie;
• Sunt indicate pacienţilor cu risc carios în creştere (pacienţi cu aparate ortodontice, care 
urmează tratamente radioterapeutice, etc ).

În România, din anul 2000 a intrat in vigoare Programul Naţional de Prevenţie 
a afecţiunilor orale prin clătiri orale cu soluţia Fluorostom, la toţi copiii de 5-10 ani, în 
următoarele centre pilot: Iaşi, Bucureşti, Tg. Mureş, Cluj şi Timişoara. Rezultate deosebite 
au fost obţinute în Iaşi, unde programul de clătiri orale este coordonat de Disciplina de 
Dentistică Preventivă şi Comunitară, U.M.F. „Gr. T. Popa„. După 6 ani de aplicare, s-a obţinut 
o reducere a indicelui CAO cu 45.64%, iar a indicelui CAOS cu 40.6% [17].
Alte produse de remineralizare a smaltului

Actual, în afara F se mai folosesc şi alte suplimente de tipul CPP-ACP, pentru înclina-
rea balanţei demineralizare-remineralizare în favoarea remineralizării şi inhibarea aderenţei 
Streptococului mutans şi sobrinus de structurile dentare. Sunt indicate după vârsta de 6 ani 
şi pot fi aplicate atât profesional, cât şi personal, de către pacient, la domiciliu [18]. Produsele 
comerciale pe bază de CPP-ACP eliberează calciu şi fosfat exact acolo unde este nevoie: ionii 
liberi de Ca şi P părăsesc molecula de CPP, intră în prismele de smalţ şi se transformă în cris-
tale de apatită; aroma stimulează fluxul salivar mărind eficienţa CPP-ACP; cu cât CPP-ACP 
este menţinut mai mult în cavitatea bucală, cu atât este mai eficient. 

Sigilarea şanţurilor şi fosetelor coronare

• Este unanim recunoscut faptul că zonele cu cea mai mare vulnerabilitate la carie sunt 
şanţurile şi fosetele ocluzale, studiile epidemiologice privind prevalenţa cariei ocluzale susţin 
necesitatea reducerii acestei vulnerabilităţi prin sigilare [9, 14, 22].
Rozier R.G. şi colaboratorii [14] indică aplicarea sigilărilor la persoanele cu risc crecut la carie: 
pacienţi cu nivel crescut de Streptococ mutans şi Lactobacili, cei care consumă o dietă cu 
potenţial cariogen, la persoanele cu handicap fizic sau psihic, ce împietează realizarea igienei 
orale, etc.
Metoda are avantajul de a nu fi invazivă şi deci de a nu realiza pierderi de substanţă sau 
dureri pe durata realizării ei, neînregistrându-se nici un fel de prejudicii în cazul desprinderii 
materialului. 
Atâta timp cât materialul de sigilat nu se desprinde şi izolează perfect zona, nu vom înregis-
tra la acest nivel apariţia cariilor. Studiile realizate au confirmat o menţinere a materialelor 

rizare locală personală:
• clătiri zilnice cu ape de gură cu F: soluţie de fluorură de sodiu 0.05%, de fluorură de sodiu 
acidulată 0.044% la pacienţii cu carii agresive. NU se recomandă copiilor sub 6 ani! [2];
• clătiri săptămânale cu ape de gură cu NaF 0.2%; 
• autoirigări cu ape de gură cu F;
• gume de mestecat cu F: recomandate persoanelor cu risc crescut la caria dentară (xerosto-
mie, SM în cantitate mare, purtători de aparate ortodontice fixe, după iradieri);
• geluri fluorurate pentru autoaplicaţii cu NaF 1.1% sau APF (fluoroortofosfat acidulat) 0.5% 
sau 1.23%, o dată pe zi, seara, câte 5 picături în fiecare conformator (fiecare picătură conţine 
0.1 ml sau 0.1 ppm F), timp de 4 minute. Concentraţia de F din aceste geluri este inferioară 
gelurilor cu F pentru aplicaţii profesionale, însă superioară celei din pastele de dinţi;
• aţa dentară cu 0,35 mg F/m sau 0,33 mgF/m şi scobitorile cu F (eliberează rapid F);
• substituienţi de salivă cu F pentru pacienţii cu hipo sau asialie din diferite cauze generale 
sau locale, care prezintă risc mare carios.

După anul 1990, din totalul pastelor de dinţi 
ce sunt vândute în lume, aproximativ 90% dintre 
ele conţin F. A fost testată relaţia doză-efect a 
diferitelor concentraţii de F din pastele de dinţi 
până la 2500 ppm, în vederea obţinerii unui efect 
maxim anticarie şi cu efecte adverse minime. În 

prezent, singurele paste de dinţi remineralizante 
sunt cele pe bază de Fluor. Pastele de dinţi profilactice la adult sunt considerate cele cu un 
conţinut de 1000-1100 ppm F, folosite de 2 ori pe zi, ca element de bază al oricărui program 
preventiv. 
Pentru copii, pastele de dinţi conţin NaF 0.11% (sub 500 ppm) sau aminofluoruri. Se 
recomandă o cantitate redusă de pastă (între 2 şi 4 ani o dungă fină pe periuţă sau ½ de 
bob de mazăre, iar după 4 sau 5 ani de mărimea unui bob de mazăre cu evitarea înghiţirii în 
vederea prevenirii apariţiei petelor albe de fluoroză la dentiţia permanentă). 

Clătirile orale cu soluţii fluorurate pot fi realizate fie individual, la domiciliu, la reco-
mandarea medicului dentist, fie în colectivităţi, în cadrul programelor şcolare de prevenire a 
cariei dentare prin fluorizare locală.

Părerea experţilor O.M.S. referitoare la clătirile orale cu soluţii [16]:
• Pentru clătirile orale sunt recomandate următoarele concentraţii: 0.05% (230 ppm F) pen-
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Înlocuirea filozofiei „de aşteptare a progresiei cariei“ cu aceea a „intervenţiei tera-
peutice“ se bazează pe recomandarea A.D.A. care subliniază faptul „cât timp se menţine 
integritatea sigilantului, caria nu evoluează“.

Controlul consumului de zahăr şi al obiceiurilor alimentare

În pofida unui declin marcat al cariilor dentare în ţările dezvoltate 
în ultimii 30 de ani, prevalenţa ei rămâne mare, iar trendurile staţionează. 
În ţările în curs de dezvoltare numărul cariilor dentare a crescut acolo unde 
există o dietă bogată în zahăr. Studiile umane şi experimentele pe animale 
au arătat că zahărul constituie cel mai important factor în dezvoltarea 
cariilor [9]. În ţări cu un consum al zahărului mai mic de 18 kg/persoană/
an, experienţa carioasă este scăzută [19]. Consumul restricţionat de 
zahăr din timpul celui de-al doilea război mondial s-a concretizat într-
un număr mic de carii dentare, iar după ridicarea restricţiei acestea 
au crescut semnificativ. Comunităţile izolate, cu o dietă tradiţională 
săracă în zahăr, au nivele foarte scăzute de carii dentare (chiar când 
dieta tradiţională este bogată în amidon). Adoptând o dietă “vestică“, 
bogată în zahăr, aceste populaţii au cunoscut o creştere marcată a 
cariilor dentare. 

Frecvenţa, cantitatea şi tipul de zahăr
Termenul de “zahăr liber“ este utilizat pentru a se referi la toate 

monozaharidele şi dizaharidele adăugate alimentelor de către producător, 
bucătar sau consumator, plus cel prezent în miere, sucurile de fructe şi siropuri. Termenul ex-
clude zahărul prezent natural în fructele întregi, în legume şi lapte, existând dovezi că aceste 
cantităţi nu reprezintă o ameninţare pentru sănătatea dentară sau generală. 

Studiile epidemiologice arată că alimentele industriale bogate în amidon par să prez-
inte un risc scăzut pentru sănătatea orală. Cei care au diete bogate în amidon/sărace în 
zahăr au în general nivele scăzute ale cariei, în timp ce oamenii care au diete sărace în 
amidon/bogate în zahăr au nivele crescute ale cariei. Dovezile epidemiologice sugerează 
că, consumul de fructe nu este semnificativ în dezvoltarea cariilor dentare. Unele studii de 
pH au evidenţiat faptul că fructele sunt acidogenice, însă mai puţin decât sucroza. Studiile 
pe animale au arătat că atunci când fructul este consumat foarte frecvent (de 17 ori pe zi) 
poate induce apariţia cariilor, însă mai puţin decât sucroza. 

În ciuda afirmaţiilor că există o relaţie inversă între consumul de grăsime şi zahăr 

de sigilare de 57% după 10 ani sau de 95% după 2 ani de la sigilare, performanţe compara-
bile cu cele înregistrate pentru durata medie de menţinere a obturaţiilor definitive ce trebuie 
înlocuite după circa 10 ani.

Clasificarea materialelor de sigilare [3]: 

1. Răşini compozite, auto sau fotopolimerizabile, ce pot fi răşini fără umplutură şi cu 
umplutură utilizate în sigilările lărgite, având ca indicaţii de elecţie zonele supuse stresului 
ocluzal. Proprietăţile preventive se bazează pe faptul că realizează un strat foarte subţire e 
material care va etanşa substratul dentar şi va bloca nişele ecologice de carie. Studiile statis-
tice despre performanţele sigilanţilor au concluzionat că nu prea există diferenţe mari între 
sigilanţii foto şi cei auto, altele ca cei auto au o durabilitate mai mare. Sigilanţii cu umplutură 
au acelaşi grad de penetrare că şi cei fără umplutură, rata de retenţie fiind similară. Pentru 
controlul eficient al monitorizării retenţiei sigilării s-au dovedit mai eficienţi sigilanţii opaci. 
Datorită apariţiei generaţiilor noi de adezivi amelo-dentinari, capacitatea de aderenţă şi 
menţinerea sigilanţilor este îmbunătăţită. Ultima tendinţă în dezvoltarea agenţilor de sigilare 
constă în adaugarea de monomeri autoadezivi în compozitele fluide, ce permit o adeziune 
chimică şi mecanică eficientă la smalţul curăţat, fără a mai fi necesară etapa suplimentară 
de aplicare de acid.

2. Glass-ionomeri cu priză fie chimică, fotoindusă sau mixtă, au proprietăţi preven-
tive ce rezultă din biocompatibilitate, efect cariostatic, adeziune chimică chiar în condiţii 
de umiditate şi o stabilitate dimensională bună cu etanşeitate superioară. Retenţia lor este 
inferioară sigilanţilor pe bază de răşină, cu toate acestea mai multe studii au arătat faptul 
că efectul cariostatic se menţine şi după pierderea sigilantului, prin eliberarea fluorului din 
materialul rămas la baza marmoraţiei/fisurii.

3. Compomeri, rezultatul amestecului hibrid dintre glass ionomeri (25%) şi răşini 
compozite (75%,) pot fi prezentaţi fie în sistem monocomponent în capsule sau seringi. 
Proprietăţile preventive se bazează pe biocompatibilitate, efect cariostatic prin eliberare de 
fluor, adeziune optimă chiar în condiţii de umiditate şi o stabilitate dimensională superioară 
faţă de a compozitelor.
Reevaluarea pacientului este o etapă necesară şi obligatorie, integritatea sigilantului se 
verifică la fiecare 6 luni, pentru a se stabili în cadrul planului individualizat de tratament 
necesitatea reaplicării sigilantului. Menţinerea în timp a rezultatului sigilării depinde de: 
acurateţea tehnicii, calitatea produselor de sigilare utilizate, modul de polimerizare, tipul 
rapoartelor de ocluzie şi starea igienei orale.
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să înţeleagă că realizându-şi corect şi zilnic controlul P.M.D. poate să-şi influenţeze pozitiv 
sănătatea structurilor dento-parodontale, prin care se va reduce sigur incidenţa cariei den-
tare şi a bolilor parodontale.

PREVENŢIA SECUNDARĂ are drept scop examinarea, depistarea şi tratamentul precoce 
al afecţiunilor. Managementul non-restaurativ al leziunilor carioase incipente, realizat prin 
transformarea unei leziuni active într-una inactivă, obţinut prin terapii de remineralizare, 
reprezintă unul dintre dezideratele abordării preventive în medicina dentară. 
Pentru caria dentară sunt specifice următoarele acţiuni preventive:
1. examinarea clinică şi paraclinică, depistarea leziunilor incipiente şi tratamentul lor pre-
coce şi corect;
2. profilaxia locală cu produse remineralizante (profesională cu ape de gură, lacuri, geluri şi 
personală prin autoaplicaţii de paste şi geluri cu fluor şi alte suplimente);
3. dispensarizarea pacienţilor.
         Depistarea leziunilor incipiente se poate realiza prin examen clinic şi paraclinic. Exame-
nul clinic se realizează prin inspecţie: după uscarea suprafeţelor se observă existenţa petelor 
albe cretoase, mai uşor vizibile la colet şi ocluzal şi mult mai dificil de observat pe feţele 
aproximale. Palparea cu sonda nu este indicată în acest 
caz, deoarece poate distruge prismele de smalţ.

Examenele paraclinice utilizate sunt 
următoarele [2]:
1. Examenul radiologic cu film muşcat (bite-wing), este 
mai relevant pentru leziunile dentinare, decât pentru cele 
în smalţ; 
2. Radiografia digitală directă (Rx dentară computerizată) 
- pentru depistarea cariilor incipiente de pe suprafeţele 
aproximale;
• Radiografia digitală de subfracţie – evaluează evoluţia 
demineralizărilor (progresia cariei în timp);
• Sistemul CCD (Charge Coupled Device) – depistează cari-
ile aproximale şi ocluzale în treimea  externă a  smalţului, 
de pe feţele aproximale şi ocluzale;
• Sistemul cu senzori PSP (Photostimulable Storage Pho-
spor);

(bazate pe analize cross-secţionale), există dovezi rezultate din studii logitudinale care arată 
că modificările în consumul de grăsimi şi zahăr nu sunt corelate invers, şi că reducerile con-
sumului de grăsimi sunt depăşite de creşterea consumului de amidon. Creşterea consumului 
de alimente bazate pe cereale integrale, fructe şi legume şi reducerea consumului de zahăr 
liber este puţin probabil să conducă la o creştere a consumului de grăsimi [20]. 

S-a pus problema nivelului critic al zahărului în dietă, nivel dincolo de care aceasta 
devine puternic cariogen. O.M.S. a recomandat ca ţările cu un consum mare (peste 15-20 kg/
an) să-l reducă la mai puţin de 10% de aport energetic  [12].

Există o legătură directă şi între frecvenţa consumului băuturilor răcoritoare şi 
numărul de carii. Astfel, există autori care apreciază frecvenţa consumului de alimente şi 
băuturi conţinând hidrocarbonate mai importantă în etiologia cariei dentare decât canti-
tatea acestora. Dinţii trebuie să fie puşi în condiţii de ,,repaus“ pentru a da timp tuturor me-
canismelor protective să acţioneze. Pentru aceasta trebuie să se aştepte cel puţin 2 ore între 
prizele alimentare şi de băuturi dulci. Rezultatele celor mai recente studii sugerează că un 
număr de 7 prize de alimente şi băuturi poate fi considerat sigur în condiţiile menţinerii unei 
igiene orale corespunzătoare şi a folosirii pastelor de dinţi cu F de 2 ori pe zi (conform unui 
studiu recent al Leeds Dental Institute). Raportul Eurodiet (Public Health Nutrition 2001), pe 
baza rezultatelor mai multor studii formulează recomandarea limitării numărului de prize 
alimentare între mese la un număr de patru.

      Cel mai important factor este reducerea numărului prizelor alimentare şi a băuturilor 
cariogene, evitându-le în special între mesele principale. Formarea obiceiurilor alimentare 
are loc în copilărie, în familie şi de aceea educaţia pentru sănătate trebuie să cuprindă şi 
sfaturi nutriţionale. O.M.S. recomandă ca, pe lângă obiectivele de dietă pentru prevenirea 
tuturor bolilor cronice majore legate de dietă, o dietă bogată în fructe, legume şi alimente cu 
cereale integrale şi amidon şi săracă în zahăr liber şi grăsimi este posibil să îmbunătăţească 
multe aspecte ale sănătăţii orale, inclusiv prevenirea cariilor dentare, situaţia parodontală, 
bolile infecţioase orale, precum şi cancerul oral [19]. 

Educaţia pentru sănătate orală a pacientului reprezintă influenţarea pozitivă a com-
portamentelor pentru păstrarea sănătăţii orale, influenţarea indivizilor pentru dezvoltarea 
atitudinilor pozitive faţă de sănătate şi a practicilor sanogene, adoptarea unui stil de viaţă 
sănătos şi dezvoltarea unui nivel înalt de autoapreciere şi creşterea calităţii vieţii [21]. 

Constatarea generală este că populaţia este destul de puţin informată asupra 
posibilităţiilor şi asupra eficienţei metodelor prevenţiei primare stomatologice destinate 
prevenirii bolilor plăcii microbiene. Omul modern trebuie informat şi motivat, el trebuind 
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Remineralizările în tratamentul cariei incipiente
Actual, caria dentară este considerată a avea potenţial de vindecare prin terapia 

de remineralizare, dacă aceasta este aplicată în stadiile incipiente ale cariei de smalţ sau 
extinse până la nivelul joncţiunii smalţ-dentină. Terapia de remineralizare înclină balanţa 
spre procesele de vindecare şi este aplicabilă leziunilor incipiente de la nivelul suprafeţelor 
netede, vestibulare şi orale. Rezultatele obţinute prin remineralizarea leziunilor incipiente de 
la nivel cervical demonstrează eficienţa acestora în condiţiile respectării măsurilor de igiena 
alimentaţiei şi a tehnicilor de igienă orală recomandate. Sensibilitatea dentară la palpare şi 
periaj, jena masticatorie se reduc treptat, zonele cretoase sau rugoase se tranformă în ci-
catrici remineralizate, insensibile, rezistent la atacul acid, cu un aspect uşor colorat („brown 
spot“).

B. O altă clasificare a metodelor de prevenţie are drept criteriu segmentul 
populaţional căruia se adresează.
1. Strategia bazată pe demersul individual 
Strategia carioprofilactică bazată pe demersul individual are o valoare pentru practica 
dentară de cabinet, deoarece medicul dentist poate evalua în permanenţă riscul rela-
tiv, expresie a forţei de asociaţie dintre diferiţi factori de risc sau agresiune, însă la nivel 
populaţional nu contribuie la reducerea morbidităţii.
2. Strategia populaţională, în care demersul preventiv se adresează întregii populaţii, pune 
accent pe incidenţa bolii, nu pe individ sau boală. Serviciile de sănătate publică dentară 

3. Radiografia digitală indirectă scanată - se bazează pe captura analogică a imaginilor, care 
apoi sunt transformate digital;
• Microtomografia cu raze X – măsoară densitatea mineralelor din leziunea incipientă;
• Tomografia computerizată cu raza conului limitată - pentru detectarea şi monitorizarea 
cariilor aproximale;
• Microradiografia transversală - măsoară densitatea mineralelor, pe secţiuni de dinţi;
• Sistemul TACT (Tunned Aperture Computered Tomography)- oferă imagini tridimensionale, 
leziunea fiind vizualizată ca localizare şi profunzime;
4. Transiluminarea cu fibre optice - FOTI (sonda cu fibră optică) se bazează pe faptul că 
smalţul cariat are un indice de transmisie al luminii mai scăzut decât smalţul indemn, poate 
fi folosit în studii epidemiologice;
5 DIFOTI (Digital Imaging FOTI) indicată în detectarea cariilor incpiente, a leziunilor carioase 
cavitare şi a celor secundare, precum şi urmărirea evoluţiei în timp a leziunii incipiente şi 
eficienţa programelor preventive;
6.  Măsurarea rezistenţei electrice a structurilor dentare permite screeningul cariilor incipi-
ente ocluzale, având o senzitivitate cuprinsă între 93-98% şi o specificitate de 71-80%;
7. Fluorescenţa  laser, ce analizează modificările din materialul organic al leziunilor incipiente 
de pe suprafeţele ocluzale şi netede; se bazează pe faptul că fluorescenţa smalţului este mai 
scazută în zonele demineralizate;
8. QLF (Quantitative Laser Fluorescence), ce cuantifică demineralizarea şi severitatea leziunii 
carioase şi monitorizează efectul programelor preventive;
9. Radiaţiile infraroşii – prezintă o senzitivitate şi o specificitate superioare în depistarea 
cariei ocluzale comparativ cu laserfluorescenţa;
10. Ultrasunetele - măsoară amplitudinea reflecţiei US pe feţele aproximale, la ecouri cu am-
plitudine scăzută se certifică existenţa cariei incipiente, detectează leziunile de subsuprafaţă 
ale smalţului;
11. Microimagini cu rezonanţă magnetică – în viitor le vom putea folosi, fiind metoda non-
distructivă, neinvazivă, ce pare a fi mai eficientă în depistarea leziunilor din dentină şi ţesut 
moale şi mai puţin din smalţ;
12. Biopsia smalţului prin depistarea nivelului fluorului prezent la suprafaţa coroanei den-
tare, prin tratarea cu un acid slab (demineralizare).
În concluzie, diagnosticul precoce al cariei este important în stabilirea strategiei de trata-
ment, care presupune o abordare neinvazivă, studiile arătând că leziunile carioase pot fi sto-
pate la orice nivel de avansare, chiar şi în conditiile unei cavităţi, dacă se controlează corect 
şi eficient placa dentară miocrobiană.
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Evaluarea riscului constă în două faze: prima de determinare a indicatorilor specifici, a 
factorilor de risc şi a factorilor de protecţie, a doua este determinarea nivelului de risc în 
urma combinaţiei acestor factori. Anumiţi factori patologici 
specifici şi factori de protecţie determină echilibrul dintre 
progresia, oprirea în evoluţie sau etapa reversibilă a bolii 
carioase (fig. 3).

şi-au orientat atenţia asupra unor măsuri de prevenţie primară adresate indivizilor aparent 
sănătoşi, urmărind evitarea apariţiei afecţiunilor la nivel individual, cu rezultate în redu-
cerea morbidităţii la nivel populaţional. În apariţia bolii carioase, factorii de risc au pon-
dere diferită: peste 50% revine factorilor de risc comportamentali, 20-25% factorilor de risc 
ambientali şi restul celor biologici. Există două tipuri de strategii populaţionale: „strategia 
riscului înalt“ şi „strategia ecologică“ [23].
a. Strategia „riscului înalt“ este concentrată pe identificarea precoce a indivizilor cu risc 
crescut de a face boala, deci cu susceptibilitate crescută faţă de boala carioasă. Screeningul 
indivizilor cu risc crescut ar trebui să se realizeze prin metode simplu de aplicat, eficiente, 
cu senzitivitate şi specificitate maxime (pentru reducerea la minim a erorilor). Deşi au fost 
elaborate numeroase modele de predicţie a indivizilor la risc, nu se poate afirma că s-a iden-
tificat metoda ideală, facilă, eficientă, sigură, de identificare a persoanelor cu risc de a face 
boala, care să poata fi aplicată cu uşurinţă  la nivel populaţional (testele salivare pentru pH, 
Streptococ).
b. Strategia ecologică se adresează întregii populaţii, încercând să influenţeze cauzele care au 
determinat apariţia cazurilor noi de îmbolnăvire, deci creşterea incidenţei bolii în populaţie. 
Intervenţia preventivă acţionează prin scăderea nivelului mediu al factorilor de risc care 
acţionează în populaţie, scopul fiind de a deplasa nivelul mediu al acţiunii factorilor de risc 
către valori mai reduse, chiar spre cele considerate biologic  normale, modificând astfel 
distribuţia factorilor de risc în populaţie.

Modificările conceptuale din ultimii ani referitoare la etiopatogenia cariei dentare 
au schimbat substanţial atitudinea terapeutică şi conceptia modalităţilor de prevenţie, 
conţinând drept secvenţe:
• Evaluarea riscului carios individual
• Alegerea şi implementarea măsurilor specifice, adresate indivizilor/populaţiilor în funcţie 
de nivelul riscului.
Evaluarea cu acurateţe a riscului carios a fost un deziderat timp de decade, numeroşi 
cercetători au scris despre acest subiect, câteva fişe şi proceduri fiind sumarizate într-un 
review recent a lui Zero şi colab [24].

Factorul de risc reprezintă un factor de mediu, comportamental sau biologic confirmat 
prin succesiune temporală, de obicei în studii longitudinale, care dacă este prezent creşte 
în mod direct probabilitatea de apariţie a bolii, iar dacă este absent sau îndepărtat reduce 
probabilitatea [25]. 

Modelul de predicţie este un model multivariabil care poate fi conceput atunci când 
credem că am înţeles etiologia bolii şi suntem interesaţi să identificăm indivizii la risc [25].
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Asociaţia Dentară Americană (ADA) recomandă următorul instrument clinic de evalu-
are a riscului carios (Tab. Nr. II),[27].

Risc scăzut 
(0)

Risc moderat 
(1)

Risc crescut 
(10)

Risc

Condiţii cauzale

I. Expunerea la fluoruri Da Nu

II. Consum de zahăr, alimente 
cu amidon, băuturi îndulcite

În timpul meselor Frecvent sau în 
cantitate mare 
între mese

III. Experienţă carioasă a 
mamei sau a fraţilor

Absenţa leziunilor 
carioase în ultimii 
2 ani

Prezenţa lezi-
unilor carioase în 
ultimele 7 -23 
luni

Prezenţa lezi-
unilor carioase în 
ultimele 6 luni

IV. Adresabilitate regulată către 
cabinetele dentare

Da Nu

Condiţii gen. de sănătate

I. Nevoi speciale de sănătate Nu Da (Vârste peste 
14 ani)

Da (Vârste între 
6-14 ani)

II. Chimioterapie /radiaţii Nu Da

III. Tulburări de alimentaţie Nu Da

IV. Consum de tutun Nu Da

V. Medicaţie ce reduce fluxul 
salivar

Nu Da

VI. Abuz de alcool/droguri Nu Da

Condiţii clinice

I. Leziuni carioase cavitare sau 
incipiente (evidente vizual sau 
radiologic)

Absenţa le-
ziunilor  noi sau 
restaurărilor în 
ultimii 3 ani

1 sau 2 leziuni  
noi carioase sau 
restaurări în 
ultimii 3 ani

3 sau mai multe 
leziuni  noi  sau 
restaurări în 
ultimii 3 ani

II. Dinţi absenţi datorită cariilor 
în ultimii 3 ani

Nu Da

III. Placă vizibilă Nu Da

IV. Morfologie dentară 
neobişnuită

Nu Da

Atât factorii de risc, cât şi cei de protecţie pot fi clasificaţi în multe moduri (Tab. Nr. I), 
(Federaţia Dentară Internaţională, 1988). 

Factori Factori de risc Factori de protecţie
Fizici Modificări de structură ale smalţului, 

gropiţe şi fisuri adânci, zone anatomice 
susceptibile

Dispensarizare frecventă şi sigilări (dacă este 
posibil)

Reflux gastric Supravegherea condiţiilor favorizante

Nivel crescut de streptococi mutans Reducerea streptococilor mutans

Nevoi speciale de sănătate Intervenţii preventive pentru reducerea 
efectelor

Experienţa carioasă trecută Creşterea frecvenţei vizitelor pentru control

Carii de biberon în antecedente Creşterea frecvenţei vizitelor pentru control

Comporta-
mentali

Lipsa alăptatului
Folosirea biberonului în timpul somnului 
sau la cerere în perioada de trezie,  cu 
băuturi îndulcite

Prevenirea obiceiului de folosire a biberonu-
lui şi  întreruperea la 12 luni

Orar alimentar inadecvat (gustări 
frecvente)

Reducerea frecvenţei gustărilor

Igiena orală necorespunzătoare Igiena orală corespunzătoare

Tulburări de alimentaţie (bulimie, provo-
carea vomei)

Trimitere către consiliere

Socio-demogra-
fici

Fluorizare inadecvată	 Fluorizare optimă sistemică sau topică

Sănătate orală precară a familiei Acces la îngrijiri de specialitate şi la igienă 
corectă

Sărăcia Acces la îngrijiri de specialitate şi la igienă 
corectă

Nivel crescut al streptococilor mutans la 
părinţi

Îmbunătăţirea igienei şi a stării sănătăţii 
orale a părinţilor

Legaţi de 
existenţa unor 
boli sau trata-
mente

Dietă specială bogată în carbohidraţi Intervenţii preventive care să reducă efectele

Administrare frecventă de medicamente 
cu zahăr

Medicamente alternative sau intervenţii 
profilactice de reducere a efectelor

Scăderea fluxului salivar datorită 
medicaţiei sau iradierii

Substituienţi de salivă

Aparate ortodontice Igiena orală corectă

Tab. Nr. I. Clasificarea factorilor de risc şi protecţie
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Fişa de evaluare CAMBRA a riscului carios

Numele pacientului................................................Data...................

Indicatori de risc
(fiecare răspuns „DA“ semnifică încadrarea în Risc Crescut şi recoman-
darea efectuării unui test bacterian)

DA
Încer-
cuiţi

DA DA

Cavităţi vizibile clinic sau RX cu afectarea dentinei DA

Leziuni aproximale detectate Rx (fără afectarea dentinei) DA

Pete albe cretoase pe suprafeţe dentare netede DA

Restaurări dentare în ultimii 3 ani DA

Factori de risc (Factori biologici predispozanţi)

Streptococ Mutans sau lactobacili în concentraţie medie sau mare DA

Placă vizibilă în cantitate mare pe dinţi DA

Gustări frecvente (>3 gustari intre mese) DA

Gropiţe şi fisuri adânci, retentive DA

Folosirea medicaţiei anti-stres DA

Flux salivar scăzut prin observare sau măsurare (dacă îl măsuraţi, 
notaţi rata curgerii salivare)

DA

Factori ce reduc fluxul salivar (medicamente, radiaţii, boli sistemice) DA

Suprafeţe radiculare expuse DA

Aparate ortodontice DA

Factori de protecţie

Fluorizarea apei potabile DA

Folosirea pastei fluorizate cel puţin 1 dată/zi DA

Folosirea pastei fluorizate cel puţin de 2 ori/zi DA

Clătiri cu soluţii fluorizate (0,05% Na F) zilnic DA

Folosirea pastei fluorizate 500 ppm zilnic DA

Aplicaţii de lac fluorizat în ultimele 6 luni DA

Risc scăzut 
(0)

Risc moderat 
(1)

Risc crescut 
(10)

Risc

V. Restaurări interproximale - 
1 sau mai multe

Nu Da

VI. Suprafeţe radiculare expuse Nu Da

VII.Restaurări debordante sau 
cu percolări marginale

Nu Da

VIII. Aparate ortodontice (fixe 
sau mobile)

Nu Da

IX. Xerostomie Nu

TOTAL:

Tab. Nr. II. Fişa de evaluare a RC recomandată de ADA

Această fişă de evaluare include toţi factorii ce pot fi observaţi cu uşurinţă sau 
descoperiţi în timpul unei examinări orale de rutină. Pentru evidenţierea mai bună a gradului 
de risc, sunt folosite cele trei culori: verde, ce indică un risc scăzut; galben, risc mediu şi rosu, 
risc crescut pentru caria dentară. Pentru fiecare factor, se completează în ultima coloană 
din dreapta „Riscul pacientului“ valoarea atribuită, 0 (pentru risc scazut), 1 (risc moderat) şi 
10 (risc crescut). Se însumează valorile din coloana „Riscul pacientului“ şi se interpretează 
astfel: valoarea 0 indică un risc scăzut, valori între 1-10 plasează pacientul în grupa de risc 
moderat, iar peste 10 în grupa de risc crescut.

Această evaluare este indicată în şedinţa initială şi repetată la fiecare şedinţă de con-
trol/ intervenţie preventivă, pentru a observa scăderea riscului carios în urma intervenţiilor 
terapeutice şi modificărilor comportamentale ca urmare a motivării şi educării pacientului.

În 2002 a fost elaborat un model de evaluare a riscului carios de către un grup de 
experţi din S.U.A., managementul cariei prin evaluarea riscului carios (CAMBRA), ce conţine 
fişa de evaluare (tab. Nr. III), fiind deja utilizată în alte ţări în cabinetele şcolare şi practica 
privată, cât şi recomandări de procedee terapeutice [28]. Primul pas este evaluarea nivelului 
riscului carios pentru determinarea nevoii de intervenţie terapeutică, fiind o parte integrantă 
a planului de tratament.
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a. Pacienţii din grupul de risc scăzut prezintă o istorie săracă în leziuni carioase active, 
extracţii sau restaurări. Orice combinaţie ar avea nivelul bacteriilor orale, obiceiurile de igi-
enă orală, dieta, utilizarea fluorurilor sau conţinutul salivar, aceasta i-a protejat de apariţia 
cariei şi este foarte probabil să îi protejeze şi pe viitor, însă nu există nici o garanţie a acestei 
premise. Dacă factorii patogeni sau cei protectori pentru carie se vor modifica semnifica-
tiv, ei pot deveni susceptibili la apariţia acestei afecţiuni. Strategia de management pentru 
pacienţii din acest grup este menţinerea balanţei în favoarea factorilor de protecţie şi să 
fie conştienţi de posibilitatea modificării în timp a riscului lor la carie. Periodic, la fiecare 
şedinţă de control, este nevoie să fie reevaluate riscul carios datorită unei posibile schimbări 
în igiena orală, nivelurile bacteriene, dietă, flux salivar, folosirea fluorurilor. Aceşti pacienţi 
au nevoie, în general, de mai puţină supervizare profesională pentru urmărirea cariei dentare 
(pot fi urmăriţi din punct de vedere parodontal sau pentru alte condiţii orale), deci frecvenţa 
vizitelor la cabinet şi a examinării radiografice este scăzută la acest grup.

b. Pacienţii din grupa de risc moderat
Încadrarea în grupul de risc moderat este mai dificilă decât în celelalte două grupuri, 

fiind bazată pe o analiză a balanţei între factorii identificaţi în evaluarea riscului carios. 
Pacienţii din acest grup de risc, prin definiţie, sunt expuşi mai multor factori de risc decât cei 
din grupul de risc scăzut, însă nu prezintă semne ale unei activităţi carioase continue, ca cei 
din grupul de risc crescut. De asemenea, este posibil ca o persoană care nu prezintă nici o 
leziune carioasă cavitară, însă este expus la mai mult de doi factori de risc, poate fi plasat în 
grupa de risc crescut. Se recomandă:
• periaje profesionale periodice;
• consiliere pentru o dietă necariogenă;
• terapia de fluorizare poate fi adaugată pentru a fi siguri că balanţa se înclină către oprirea 
evoluţiei bolii carioase (clătiri orale);
• dispensarizare cu evaluarea radiografică pentru activitatea carioasă mai frecvent decât 
pentru cei din grupul de risc scăzut, aproximativ o dată la 18-24 luni se recomandă efec-
tuarea Rx cu film muşcat, perioada fiind stabilită în funcţie de factorii de risc prezenţi şi 
evaluarea clinicianului;
• educaţie pentru sănătate, în vederea schimbării atitudinilor şi practicilor de igienizare 
personală favorabile sănătăţii dentare.

c. Pacienţii din grupa de risc crescut
Pacienţii care prezintă curent leziuni carioase active, cel mai des de tip cavitar sunt 

Aplicaţii topice de F în cabinet în ultimele 6 luni DA

Folosirea clorhexidinei cel puţin o săptămână/lună în ultimele 6 luni DA

Folosirea gumei cu xylitol/pic. cel puţin de 4 ori/zi în ultimele 6 luni DA

Paste de dinţi cu calciu şi fosfaţi în ultimele 6 luni DA

Flux salivar adecvat (> 1 ml salivă stimulată) DA

Rezultatele testelor bacteriene/salivare: SM: LB: Flux salivar. 
Valori

EVALUAREA RISCUL CARIOS			
					                EXTREM	 MARE	 MEDIU	 MIC
Vizualizaţi echilibrul cariei dentare (riscul extrem = risc crescut + hipofuncţie severă salivară)

Tab. Nr. III. Fişa CAMBRA de evaluare a Riscului carios 

Se face o analiză globală a încadrării pacientului în grupa de risc mic, mediu sau crescut 
în funcţie de balanţa dintre indicatorii/ factorii de risc şi factorii de protecţie, folosind con-
ceptul de echilibru al procesului carios (tab. Nr. III), mai precis prin determinarea numărului 
şi a severităţii indicatorilor/ factorilor de risc. Pe baza evaluării riscului carios se completează 
recomandările terapeutice, ce constituie punctul de plecare pentru conturarea planului de 
tratament. Se înmânează pacientului un document în care este explicat mecanismul ris-
cului carios, lanţul cauzal, evaluarea riscului carios şi recomandările de tratament. După o 
perioadă de 3-6 luni, în care pacientul a urmat programul preventiv recomandat de medic, 
este necesară o reevaluare a riscului carios, moment în care pacientul este întrebat dacă a 
respectat toate recomandările, cu ce frecvenţă şi acurateţe, şi se repetă testele salivare. 

Protocoale clinice pentru managementul cariei pe baza evaluării riscului carios

Această abordare a plecat de la întrebarea: „Ar trebui ca pacienţii din diferitele grupe 
de risc să primească tratamente diferite?“. Studii recente ale lui Featherstone demonstrează 
că prin evaluarea nivelului riscului carios se poate realiza o diferenţiere a managementului 
pacienţilor pentru caria dentară [26]. 
În tabelul nr. III sunt prezentate protocoalele de management ale factorilor de risc ce au avut 
succes clinic remarcabil [28].
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Tab. Nr. IV. Ghid clinic pentru pacienţii cu vârsta peste 6 ani (CAMBRA)

N
iv

el
ul

 d
e 

ris
c

Frecvenţa Rx Frecvenţa
examinărilor

Teste salivare
(flux salivar 
şi cultură 
bacteriană)

Substanţe anti-
microbiene 
Clorhexidină 
Xylitol

Fluorizare Controlul
 pH

Suplimente 
topice cu Ca, 
fosfaţi

Ri
sc

 s
că

zu
t

Rx cu film 
muşcat la 
24-36 luni

La 6-12 
luni pentru 
reevaluarea 
riscului carios

Iniţial ca bază 
de referinţă

La fiecare test 
salivar

Paste de dinţi cu 
conţinut normal 
de F de 2 ori/zi, 
Opţional aplicaţii 
de lac cu F în 
cazul rădăcinilor 
expuse şi 
hipersensibilităţii 
dentinare

Nu e 
necesar

Nu sunt nece-
sare, opţional 
pentru ex-
puneri excesive 
radiculare si 
hipersensibili-
tate dentinară

Ri
sc

 m
od

er
at

Rx cu film 
muşcat la 
8-24 luni

La 4-6 luni 
pentru 
reevaluarea 
riscului carios

Iniţial ca bază 
de referinţă 
sau dacă este 
suspiciune 
de creştere a 
microbismu-
lui, pentru 
evaluarea 
complianţei 
pacientului

(6-10 g/zi) 2 
gume de 4 
ori/zi

De 2 ori/zi plus 
clătiri cu CHX 
0.05% zilnic, 1-2 
aplicaţii de lac cu 
F, repetate ulterior 
la 4-6 luni

Expuneri exce-
sive radiculare 
şi hipersensibil-
itate dentinară

Ri
sc

 c
re

sc
ut

Rx cu film 
muşcat la 
6-18 luni sau 
până când 
nu se mai 
evidentiază 
leziuni 
cavitare

La 3-4 luni 
pentru 
reevaluarea 
riscului carios 
şi aplicarea 
lacurilor cu F

Inţial şi apoi la  
fiecare control 
periodic pentru 
estimarea 
eficienţei 
tratamen-
tului şi a 
complianţei 
pacientului

Gluconat CHX 
0,12% - clătiri 
cu 10 ml timp 
de 1 min/zilnic 
1 saptăm/lună, 
xylitol  (6-10 g/
zi) 2 gume de 
4 ori/zi

Pasta de dinţi 
1,1%, opţional 
clătiri zilnice 
cu NaF 0,2%, 
urmată de clătiri 
cu NaF 0,05%  2 
ori/zi. Iniţial 1-3 
aplicaţii de lac cu 
F, repetate ulterior 
la 3-4 luni (APF)

Nu e 
necesar

Opţional; 
aplicaţii de 
paste cu Ca, 
fosfati de 
câteva ori/zi

Ri
sc

 e
xt

re
m

Rx cu film 
muşcat la  6 
luni sau 
până când 
nu se mai 
evidenţiază 
leziuni 
cavitare

La 3 luni 
pentru 
reevaluarea 
riscului carios 
şi aplicarea 
lacurilor cu F

Inţial şi apoi la  
fiecare control 
periodic pentru 
estimarea 
eficienţei 
tratamen-
tului si a 
complianţei 
pacientului

Gluconat CHX 
0,12%- clătiri 
cu 10 ml timp 
de 1 min/zilnic 
1 săptăm/lună,
xylitol (6-10 g/
zi) 2 gume de 
4 ori/zi

Pasta de dinţi 
1,1% de 2 ori/zi, 
clătiri cu soluţii 
0,05% NaF când 
salivaţia este 
redusă, după 
gustări, mic dejun 
şi dejun. Iniţial 
1-3 şedinţe lac F, 
repetate la fiecare 
3 luni APF în 
conformator

Clătiri cu 
soluţii ce 
neutrali-
zează aci-
zii în cazul 
hiposialiei, 
după 
gustări, la 
culcare. 
Gumă cu 
bicarbonat 
de sodiu 

Necesită 
aplicaţii de 
paste cu Ca, 
fosfaţi de 2 
ori/zi

incluşi în categoria pacienţilor cu risc crescut. Prezenţa leziunilor carioase detectabile clinic, 
de exemplu, este un indicator al bolii, fiind un indiciu foarte puternic că afecţiunea va pro-
gresa către apariţia mai multor cavităţi carioase, cu excepţia situaţiei în care se intervine prin 
terapie chimică pentru a reduce atacul microbian şi a stimula remineralizarea. Este posibil 
ca cineva care nu prezintă leziuni cavitare, însă este expus la mai mulţi de doi factori de risc 
sa fie inclus în acest grup de risc, în acest caz atenţia trebuie îndreptată către eliminarea sau 
reducerea posibilităţii de apariţie a noilor leziuni carioase. Standardele obligatorii sunt: 
• realizare periodică a testelor microbiologice;
• tratamente antimicrobiene;
• periaje profesionale periodice;
• utilizarea  pastei de dinţi cu 1,1% F;
• aplicarea lacurilor cu NaF 5%;
• utilizarea gumei de mestecat cu xylitol;
• consiliere pentru o dietă necariogenă;
• educaţie pentru sănătate;
• sigilare, ca metodă de prevenire a cariei în şanţuri şi fosete; 
• dispensarizare (frecvenţa examinărilor clinice şi radiologice;
periodice este mai mare, fiind de dorit o dată/6 luni sau o dată/an).

d. Pacienţii din grupa de risc extrem
Aceştia sunt reprezentaţi de pacienţii cu risc crescut  care prezintă suplimentar nevoi 

speciale sau prezintă afectare salivară de tip hiposalivaţie severă. Aceşti pacienţi trebuie 
urmăriţi şi conduşi mai agresiv decât cei din grupa precedentă. Pentru aceşti pacienţi se 
pune accent pe refacerea capacităţii tampon salivare şi a rezervei de calciu şi fosfaţi necesare 
remineralizării leziunilor necavitare, iar adiţional sunt recomandate terapii de clătiri orale cu 
rol de tampon (de exemplu cu bicarbonat de Na) pentru refacerea şi purificarea funcţiilor 
tampon salivare şi paste de dinţi cu calciu şi fosfaţi pentru înlocuirea componentelor sali-
vare normale necesare remineralizării structurii dentare după producţia de acid rezultată ca 
urmare a ingestiei alimentare.
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MANAGEMENTUL LEZIUNILOR CARIOASE

Evaluarea riscului carios este fundamentul pe care se clădeşte planificarea tratamen-
tului pentru managementul eficient al leziunii carioase, ce ar trebui să devină prin rutină 
integrat în examinarea orală extensivă a pacientului şi în examinările periodice. Decizia 
de a trata o leziune carioasă existentă prin metode chemoterapice (de exemplu prin fluo-
rizare, tratament antimicrobian, consum xylitol) sau prin metode chirurgicale (îndepărtarea 
ţesuturilor alterate şi restaurarea cavităţii) poate fi influenţată de poziţia sau localizarea, 
adâncimea şi extinderea leziunii şi starea activităţii leziunii (activă sau oprită în evoluţie). 
Deşi tratarea chirurgicală a leziunii carioase cavitare nu influenţează nivelul de risc al pacien-
tului, poate să îndepărteze nişele ce adăpostesc bacteriile cauzatoare şi, desigur, restaurează 
funcţiile dintelui. Modelul CAMBRA nu se opreşte la evaluarea managementul riscului carios 
(prin prevenţie), ci include şi depistarea precoce a leziunilor şi strategiile minim invazive 
în funcţie de poziţia leziunii (ocluzală, aproximală, radiculară), extinderea leziunii (cavitară 
sau nu) şi starea activităţii leziunii (activă sau oprită în evoluţie). Deşi mecanismul procesu-
lui de apariţie al cariei este acelaşi pentru toate poziţionările, diferenţele între morfologii, 
conţinutul mineral şi capacitatea de a detecta leziunile incipiente conduc la dezvoltarea 
diferitelor strategii. 

Aprecierea riscului şi recomandările de tratament se bazează pe conceptul modificărilor 
(Caries Balance – Featherstone şi colab.) în echilibrul cariei (sau Balanţei cariei) în favoarea 
factorilor patologici (bacteriile, absenţa unei salive „sănătose“, dietă necorespunzătoare -  
ingestie frecventă de carbohidraţi fermentabili) care „înving“ factorii de protecţie (saliva, F, 
dietă corectă, factori antibacterieni) [26].

În modelul CAMBRA se arată că modificările datorate cariei la nivelul dintelui, în faza 
incipientă, sunt reversibile, de aceea caria dentară trebuie privită ca o afecţiune cu posibilităţi 
de intervenţie, de oprirea a evoluţiei şi chiar de reversibilitate.

Managementul leziunilor din gropite şi fisuri ocluzale. Numeroase studii au con-
cluzionat că folosirea sondei dentare pentru depistarea precoce a cariilor ocluzale  nu este 
indicată, iar datorită situaţiilor fals negative, pot conduce la un număr semnificativ de lezi-
uni rămase nedetectate, aşa numitele „leziuni ocluzale ascunse“. Datorită stratului gros de 
smalţ de pe suprafeţele vestibulare şi linguale ale dintelui, Rx nu poate depista leziunile 
carioase ocluzale până în faze mai avansate ale acestora. Depistarea cariilor prin colorare nu 
îmbunătăţeşte detectarea vizuală a cariilor dentinare şi nu ar trebui folosită în acest scop. 
S-a demonstrat că lărgirea fisurilor îmbunătăţeşte sensitivitatea de la 17-70%, însă rămâne 
dificil de detectat dacă leziunea este extinsă şi în dentină. Folosirea laserfluorescenţei poate 
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fi de ajutor în aprecierea cât mai aproape de adevăr a deciziei legate de leziunea ocluzală, 
însă nu este absolută.

Până de curând, nu exista o cale pentru clinicieni de a clasifica caracteristicile suprafeţei 
ocluzale ale dinţilor. Sistemul internaţional de evaluare şi detectare a cariilor (ICDAS) a fost 
dezvoltat pentru a uşura cercetarea, studiile epidemiologice şi managementul adecvat al 
leziunilor carioase. În tabelul nr. V sunt prezentate definiţiile ICDAS, aspectul histologic şi 
aspectul vizual al acestora.

Pentru gropiţele şi fisurile identificate cu codurile 0-2 nu este necesară sigilarea sau 
este indicată opţional dacă nu este necesară îndepărtarea de ţesut dentar, utilizând în pre-
alabil laserfluorescenţa, pentru clasificarea leziunilor folosind codurile ICDAS. Zonele clasifi-
cate cu codurile 2-3 prin obţinerea rezultatului în intervalul 20-30 pentru laserfluorescenţă, 
li se recomandă o „biopsie“ minim invazivă, realizată prin lărgirea conservatoare a şanţurilor, 
determinând ce ar fi potrivit de aplicat, o sigilare sau chiar o restaurare (glass ionomer 
sau răşină). Fisurile şi gropiţele clasificate cu codurile 4-6 necesită aplicarea restaurărilor 
prin terapia minim invazivă. Diferenţa dintre sigilare şi restaurare este dată de amplasarea 
limitelor cavităţii şi nu de natura materialului de restaurare (de exemplu răşină sau glass-
ionomer). Astfel, se consideră a fi sigilare cea a cărei margini se află încă în smalţ, pe când 
o restaurare se consideră cea care are cel puţin o margine a preparaţiei în dentină, iar dacă 
preparaţia se extinde către o a doua suprafaţă (chiar dacă este de acelaşi tip, tot în smalţ, nu 
în dentină, se numeşte restaurare cu două suprafeţe).

Tab. Nr. V. Codurile ICDAS

0 1 2 3 4 5 6

Cod ICDAS

Definiţii Suprafaţa 
dentară 
sănătoasă, 
nedetec-
tabilă după 
uscare (5 
sec) şi lipsa 
oricăror altor 
fenomene 
necarioase

Modificare 
în smalţ 
limitată la 
colorarea 
şanţurilor şi 
gropiţelor, 
vizibilă doar 
prin uscare

Modificare 
vizuală 
distinctă în 
smalţ, mai 
largă decât 
zona fisurilor 
şi gropiţelor 
(opacitate 
sau colorare)

Disconti-
nuitate a 
smalţului 
localizată, 
fără dentină 
vizibil 
afectată sau 
zonă umbrită 
subiacentă

Zonă 
umbrită 
subiacentă 
situată în 
dentină, cu 
sau fără dis-
continuitate 
în smalţ

Cavitate 
distinctă cu 
vizibilitatea 
dentinei, 
cavitate 
deschisă ce 
implică mai 
puţin de ½ 
din suprafaţă

Cavitate 
extinsă cu 
implicarea 
dentinei, 
adâncă, 
ca lărgime 
implică 
mai mult 
decât ½ din 
suprafaţă

Adâncime 
histologic

Adâncimea  
cuprinde 
90% din 
smalţul 
exterior până 
la 10 % din 
dentina

Adâncimea 
cuprinde 
50% din 
smalţul 
interior până 
la 50% din 
1/3 externă a 
dentinei

Adâncimea  
cuprinde       
până la  77% 
din dentină

Adâncimea  
cuprinde 
până la  88% 
din dentină

Adâncime 
până la  
100% din 
dentină

Adâncimea 
depăşeşte 
stratul exte-
rior dentinar, 
ajungând în 
1/3 internă a 
dentinei

Recoman-
dări sigilare
Grup risc 
scăzut

Sigilare 
opţională

Sigilare 
opţională

Sigilare 
opţională 
sau biopsia 
cariei

Sigilare sau 
restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Recoman-
dări sigilare
Grup risc 
mediu

Sigilare 
opţională

Sigilare 
opţională

Sigilare 
opţională 
sau biopsia 
cariei

Sigilare sau 
restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Recoman-
dări sigilare
Grup risc 
crescut

Sigilare 
opţională

Sigilare 
opţională

Sigilare 
opţională 
sau biopsia 
cariei

Sigilare sau 
restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Recoman-
dări sigilare
Grup risc 
extrem

Sigilare 
opţională

Sigilare 
opţională

Sigilare 
opţională 
sau biopsia 
cariei

Sigilare sau 
restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă

Restau-
rare minim 
invazivă
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În realizarea terapiei minim invazive, în special când sunt implicate proceduri de ex-
cizie a ţesuturilor dure dentare este foarte important să existe o documentaţie adecvată, 
realizată cu ajutorul codurilor ICDAS, înregistrările laserfluorescenţei, fotografii preoperator, 
intraoperator şi postoperator.

Abordarea preventivă a suprafeţei ocluzale este problematică, materialele pe bază de 
răşini neaderând atât de bine la smalţul aprismatic (în special a dinţilor recent erupţi), fie 
nu permit mineralizarea în continuare a dinţilor recent erupţi, iar sigilanţii pe bază de răşini 
necesită o izolare perfectă. Pentru a obţine o adeziune bună a răşinii la smalţ sunt necesare 
cavităţi largi şi adânci, ceea ce este în contradicţie cu terapia minim invazivă. O alternativă 
potrivită o reprezintă glass-ionomerii cu priză chimică, mai degrabă decât cei cu retenţie 
micromecanică, în special pentru abilitatea de a se lega chimic de smalţ (prismatic sau apris-
matic) şi dentina, potriviţi în special pentru smalţul imatur, se pot manipula şi în condiţii de 
izolare imperfectă, cât şi pentru efectele lor carioprofilactice. Pentru grupul cu risc crescut 
sau extrem se recomandă metode preventive agresive şi intervenţii minim invazive.

Terapia dentară minim invazivă (MID) şi minima intevenţie (MI) înseamnă mai mult 
decât o preparaţie conservativă a cavităţii carioase. Minima intervenţie reprezintă abordarea 
medicală a managementului cariilor şi are următoarele principii:
1. Identificarea şi evaluarea incipientă a tuturor factorilor cu potenţial cariogen:
• anamneză (chestionar) privind istoricul medical şi oral al pacientului, stilul de viaţă, obi-
ceiurile alimentare şi de igienă orală; 
• examinare clinică orală cu detectarea vizuală a leziunilor carioase – ICDAS;
• examen paraclinic: Rx Bitewing, teste salivare şi indicatori de placă. 
2. Prevenirea apariţiei cariilor prin eliminarea sau minimalizarea factorilor de risc:
•  prevenţie activă: periaj dentar, paste de dinţi cu fluor, folosirea aţei dentare, sfaturi referi-
toare la dietă, motivarea pacientului inclusiv pentru dispensarizare; remineralizare (fluor, 
produse CCP-ACP), sigilări. 
3. Refacerea smalţului demineralizat (pete albe cretoase) şi protejarea sa împotriva viitoare-
lor atacuri: 
• terapii de restaurare non-invazive;
• geluri şi lacuri cu F, produse pe bază de CCP-ACP;
• terapii de restaurare minim invazive cu materiale bazate pe tehnologia ionomerilor de 
sticlă.
4. Consilierea pacientului pentru controale periodice, în funcţie de susceptibilitatea apariţiei 
cariilor, opinia clinică a medicului, dar şi cerinţele pacientului.

Managementul leziunilor aproximale. Dacă leziunea de pe o suprafaţă netedă dentară 
nu este cavitară, este recomandat tratamentul chimic; leziunile incipiente sunt ideale pentru 
remineralizare deoarece aplicaţiile topice de F acţionează foarte bine pe suprafeţele netede 
dentare şi aici există o modalitate de monitorizare a evoluţiei leziunii, prin radiografii cu film 
muşcat. Se recomandă tratamentul chimic de remineralizare chirurgical (exereza structurilor 
dure dentare) doar dacă radiografia arată un con clar de smalţ cu penetrare în dentină şi 
se recomandă tratamentul chimic de remineralizare dacă radiografia arată o penetrare mai 
redusă. Excepţia de la această regulă este dată de cazul în care există o fractură a crestei 
marginale, pe unde bacteriile pot penetra în dentină, aparând o radiotransparenţă dentinară 
fără radiotransparenţă în smalţ, situaţie în care este indicată restaurarea, numai după confir-
marea clinică a fracturii crestei marginale. Leziunile care prezintă o fractură uşoară verticală 
a crestei marginale fără radiotransparenţă dentinară pot să nu necesite restaurare. În aceste 
situaţii, pentru zonele aproximale se poate aplica conceptul abordării conservative, deoarece 
pe aceste suprafeţe, existând posibilitatea monitorizării radiografice, chiar dacă intervenţia 
eşuează, se poate reinterveni oricând, fără a extinde prea mult marginile cavităţii, cu sacri-
ficiu prea mare dentar.

Cariograma reprezintă un model computerizat de evaluare al riscului carios (D. Brat-
thall, 2000), fiind un program interactiv, educaţional, conceput pentru o mai bună înţelegere 
a interacţiunii dintre factorii care concură şi predispun la apariţia cariei dentare, fiind şi un 
ghid în încercarea de a estima riscul carios [29].

Principalul său scop este ilustrarea grafică a riscului carios al unui individ, exprimat 
prin „Şansa de a evita noile carii„ în viitorul apropiat, ilustrând de asemenea şi în ce proporţie 
afectează diferiţii factori de risc această şansă. Scopul mai îndepărtat al acestui program 
este de a încuraja aplicarea metodelor profilactice înainte să apară noi leziuni carioase. Cari-
ograma este utilizată ca metodă de motivare în educaţia pentru sănătatea dentară şi pentru 
responsabilizarea şi implicarea pacientului în punerea în practică a recomandărilor profilac-
tice. Acest program nu poate înlocui analiza personală profesională, realizată de examina-
tor asupra riscului carios, dar poate servi ca un preţios instrument în motivaţia şi educaţia 
pacientului. Nevoia de predicţie a riscului carios este evidentă, pentru ca acţiunile preven-
tive să fie aplicate pacienţilor cu risc crescut înainte ca leziunile carioase să avanseze. În 
mod normal, dacă sunt identificaţi principalii factori etiologici, poate fi aplicat tratamentul 
potrivit pentru fiecare pacient în parte, cu obţinerea unor rezultate optime.

Modelul este prezentat sub forma unei diagrame (cariogramă), realizată cu ajutorul 
unui program pentru PC Windows [29]. Pentru a utiliza cariograma în aprecierea riscului ca-
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rios, trebuie luaţi în considerare factorii microbian, alimentar, teren şi circumstanţele, pentru 
a aprecia probabilitatea de a evita în viitor apariţia cariei dentare. Aceste date trebuie coro-
borate cu informaţiile obţinute din examenul clinic. Astfel, probabilitatea evitării apariţiei de 
noi leziuni carioase (cuprinsă între 0 – 100%) depinde de 4 factori: 
1. alimentaţia – frecvenţa meselor şi conţinutul alimentaţiei;
2. cantitatea şi calitatea plăcii bacteriene;
3. susceptilibilitatea gazdei - saliva, ţesuturile dentare;
4. circumstanţele – experienţa trecută referitoare la caria dentară, starea de sănătate 
generală (Fig. 4).

 
 
Probabilitate % 
 
Alimentaţia 
 
Placa bacteriană 
 
Susceptibilitate 
 
Circumstanţe 

Fig. 4. Cariogramă – evaluarea riscului carios.

Dacă pacienţii au un risc crescut, se poate discuta cu ei care dintre factorii cu 
procentul maxim în determinarea apariţiei cariilor pot fi schimbaţi şi ce măsuri pot fi luate 
prin modificarea stilului de viaţă, al procedeelor de igienizare la domiciliu sau ce măsuri pot fi 
întreprinse de echipa dentară. Se poate demonstra fiecărui pacient cum poate fi redus riscul 
său carios, schimbând scorurile pentru diferiţi factori de risc şi rezultând astfel fluctuaţii ale 
mărimii sectorului reprezentat de „Şansa de a evita cariile“. 

Rezumând, Cariograma arată fiecărui pacient dacă riscul său carios este mare, 
intermediar sau scăzut şi care dintre factorii etiologici sunt considerabil responsabili de acest 
risc. Rezultatele obţinute indică ce acţiuni profilactice trebuie aplicate pentru a îmbunătăţi 

situaţia.

II. PREVENŢIA AFECŢIUNILOR PARODONŢIULUI MARGINAL 

Bolii parodontale i s-au atribuit circumstanţe etiologice locale (PMD ca  factor cauzal 
şi factori cauzali favorizanţi: tartrul dentar, trauma ocluzală, cariile dentare, edentaţia, 
anomaliile dento-maxilare, parafuncţiile, obiceiurile vicioase, factorii iatrogeni) şi generale 
(afecţiunile sistemice) [30].

Prevenţia primară a inflamaţiilor microbiene ale parodonţiului marginal cuprinde 
totalitatea măsurilor de igienizare a cavităţii orale care au ca obiectiv profilaxia apariţiei 
gingivitei cronice şi a parodontopatiilor marginale cronice. 

Prevenţia secundară se adresează formelor incipiente de îmbolnăvire ale parodonţiului 
marginal cu scopul de a opri evoluţia acestora spre forme mai avansate.

Prevenţia terţiară urmăreşte prevenirea recidivelor după tratamentul afecţiunilor 
parodontale manifeste.

Îndepărtarea PMD la persoanele sănătoase previne apariţia îmbolnăvirii gingivale, la 
pacienţii în curs de tratament favorizează vindecarea, iar la bolnavii trataţi împiedică apariţia 
recidivelor.

Ca metodă profilactică, chimioprofilaxia PMD se regăseşte în toate cele 3 etape; în 
cadrul prevenţiei primare împiedică colonizarea şi dezvoltarea microbiană, dar are şi efect 
terapeutic asupra leziunilor parodontale deja existente. Alături de alte elemente de igienizare 
(în primul rând detartrajul profesional), chimioprofilaxia cu substanţe medicamentoase 
(antiseptice, antibiotice, chimioterapice) este utilă şi necesară şi în cadrul profilaxiei 
secundare şi terţiare.

În alegerea măsurilor profilactice se au în vedere mai multe aspecte (forma clinică 
de îmbolnăvire şi stadiul de evoluţie; reactivitatea individuală a pacientului, experienţa 
clinicianului) care au condus la necesitatea evaluării riscului afecţiunilor parodontale.

Evaluarea riscului în prevenirea afecţiunilor parodontale

Considerate în trecut maladii esenţiale, afecţiunile inflamatorii ale parodonţiului 
recunosc la ora actuală o etiologie microbiană specifică, având ca factor primordial biofilmul 
bacterian, la care se adaugă o multitudine de factori de risc [31].	

Evaluarea riscului implică identificarea elementelor care, fie pot predispune pacientul 
la dezvoltarea unei boli parodontale, fie pot influenţa progresia bolii, dacă ea există. 
Informaţii privind riscul individual pentru dezvoltarea bolii parodontale se obţin printr-o 
evaluare corectă a datelor demografice ale pacientului, anamnezei medicale, istoricului 
dentar şi aspectelor clinice. (tab. Nr. VI.) 
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Tab. Nr. VI. Clasificarea factorilor de risc parodontali

Factori de risc comportamentali • Fumatul (ţigarete, mestecat tutun) 
• Complianţa pacientului (în privinţa tehnicilor de igienizare 
şi a vizitelor regulate la cabinet) 

Factori de risc locali • Restaurări dentare incorecte
• Afecţiuni dentare netratate (carii colet etc)
• Morfologia dentară, malocluziile şi furcaţiile

Factori de risc microbieni • Agenţi patogeni specifici pentru afecţiunile parodontale
• Potenţialul patogen al biofilmului
• Flora microbiană în totalitate

Factori de risc sistemici • Diabetul zaharat
• Factori de risc genetici (genele ce controlează citokinele 
proinflamatorii) 
• Sexul (masculin), rasa/etnia (afro-americani) 
• Osteoporoza
• Infecţia HIV
• Factori psihologici

Fumatul este un factor de risc bine stabilit pentru boala parodontală. De aceea, 
este foarte important ca în cadrul anamnezei, pacientul să fie întrebat dacă fumează sau 
trăieşte în preajma fumătorilor. Fumatul este un obicei vicios cu risc crescut, constituind o 
problemă parodontală majoră. Fumatul are efecte adverse asupra prevenţiei, prognosticului, 
tratamentului şi menţinerii rezultatelor [32]. Renunţarea la fumat este o componentă 
esenţială pentru succesul unui tratament paradontal.

Dieta. Bolile cronice cardiovasculare, diabetul, cancerul, obezitatea şi afecţiunile 
dentare sunt puternic corelate cu dieta bogată în acizi graşi saturaţi şi zahăr şi cu cantităţi 
reduse de acizi acizi nesaturaţi, fibre şi vitamine (A, C, E). Deficitul sever de vitamina C şi 
malnutriţia pot determina agravarea bolii parodontale. 

Alcoolul. Consumul excesiv de alcool este corelat cu creşterea tensiunii arteriale, 
ciroza hepatică, boli cardiovasculare, diabet şi cancer oral. Studiile arată că excesul de alcool 
este asociat cu o severitate crescută bolii parodontale [33]. De obicei, consumul crescut 
de alcool este asociat cu fumatul şi cu dieta nesănătoasă; fumătorii sunt de regulă şi mari 
consumatori de alcool şi au o dietă bogată în grăsimi şi zahăr, dar săracă în acizi graşi 
nesaturaţi şi fibre.

Stresul. Este bine cunoscut faptul că afecţiunile cardiovasculare, diabetul şi alte boli 
cronice sunt legate de factori psihosociali, dar nu există date concludente care să asocieze 
stresul cu boala parodontală. Anumite evenimente din viaţa unui individ sunt corelate 
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cu boala parodontală, probabil prin răspunsul psihologic care creşte susceptibilitatea la 
afecţiunile parodontale. Incidenţa gingivitei ulcero-necrotice creşte în timpul perioadelor 
de stres emoţional şi psihologic [34]. Evenimente de viaţă stresante par să conducă la o 
prevalenţă crescută a bolii paradontale şi există o aparentă asociere între factorii psihosociali 
şi de risc comportamentali precum fumatul, igiena orală deficitară şi paradontita cronică. 
S-a observat că pacienţii adulţi cu paradontopatii care sunt refractari la terapie sunt mai 
supuşi stresului decât cei care răspund la tratament. Cu toate că datele epidemiologice 
asupra legăturii dintre stres şi boala paradontală sunt limitate, se pare că stresul poate fi un 
factor de risc pentru parodontite. 

Diabetul este un factor de risc clar pentru boala paradontală. Studiile epidemiologice 
demonstrează că prevalenţa şi severitatea bolii parodontale sunt semnificativ mai mari la 
pacienţii cu diabet zaharat de tip I sau II decât la cei fără diabet şi că nivelul de control al 
glicemiei este o variabilă importantă în această relaţie [35].

Placa microbiană. Este bine documentat faptul că acumularea de placă microbiană 
la marginea gingivală determină dezvoltarea gingivitei şi că aceasta poate fi reversibilă prin 
implementarea unor măsuri de igienă orală [36]. Studiile demonstrează o relaţie cauzală între 
acumularea de placă bacteriană şi inflamaţia gingivală. O relaţie cauzală între acumularea de 
placă şi parodontite a fost mai dificil de stabilit. Deseori, pacienţii cu o pierdere de ataşament 
severă au nivele de placă bacteriană minime la nivelul dinţilor afectaţi, indicând că, în fond, 
cantitatea de placă nu are o importanţă majoră în desfăşurarea bolii. 

În ceea ce priveste calitatea plăcii, au fost identificate trei specii bacteriene specifice 
drept agenţi etiologici pentru parodontită: A. actinomycetemcomitans, Porphyromonas 
gingivalis şi Bacteroides forsythus. Studiile longitudinale susţin includerea acestor trei 
specii bacteriene drept factori de risc ai bolii paradontale. Cu toate că nu sunt complet 
susţinute de aceste criterii de cauzalitate, există dovezi moderate şi pentru Campylobacter 
rectus, Eubacterum nodatum, Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia/nigrescens, 
Peptostreptococus intermedius şi Treponema denticola. 

Predictori de risc pentru boala parodontală

Istoricul de boală parodontală în antecedente este un bun predicator clinic al riscului 
pentru boli paradontale ulterioare. 

Sângerarea la sondaj este cel mai bun indicator clinic al inflamaţiei gingivale. Cu 
toate că sângerarea la sondaj, luată individual, nu serveşte ca predictor pentru pierderea 
de ataşament, asociată cu o adâncime mare a pungilor parodontale poate servi drept un 
excelent predictor pentru o pierdere de ataşament ulterioară.

Odată ce este identificat un pacient cu risc şi este realizat un diagnostic, planul de tratament 
poate fi modificat în consecinţă. Elementele de risc identificate anterior pot necesita reevaluare 
în diferite etape de tratament. Acest lucru este important în special pentru pacienţii care nu 
răspund favorabil la terapia parodontală. Evaluarea riscului implică identificarea elementelor 
care fie pot predispune pacientul la dezvoltarea unei boli parodontale, fie pot influenţa 
progresia bolii, dacă ea există. Alături de evaluarea factorilor de risc, aceşti pacienţi ar trebui 
educaţi în legătură cu riscul lor şi momentul când este adecvat să li se implementeze strategii 
de intervenţie adaptate. 

Academia Americană de Parodontologie (AAP) a făcut disponibil pentru publicul larg un 
instrument interactiv de autoevaluare a stării de sănătate parodontală, ce ajută la educarea 
pacienţilor, oferă o autoevaluare iniţială a riscului parodontal, pentru conştientizarea 
pacienţilor şi convingerea lor de a accepta planul de tratament recomandat de medic. (www.
perio.org/consumer/4a.html)

Metoda Periodontal Risk Calculator a firmei PreViser (Mount Vernon) este utilă pentru 
determinarea scorului de risc parodontal (pe o scală de la 1 la 5) şi a stadiului de boală 
parodontală (de la 1 la 100 cu corespondenţă 17 diagnostice (Tabel Nr. VII). R.C. Page, J. 
Martin şi E.A. Krall  au dezvoltat în 2002 acest instrument de evaluare a riscului cu ajutorului 
calculatorului, numit Periodontal Risk Calculator – PRC (calcularea  riscului paradontal) 
[37] pentru o evaluare obiectivă, cantitativă a riscului de boală parodontală. PRC este 
un instrument Web care poate fi accesat din cabinetul stomatologic. Examinarea clinică 
a pacientului parcurge etapele de anamneză, examen obiectiv, examinarea parodonţiului 
marginal, stabilirea unor indici parodontali, examinări complementare. Informaţiile necesare 
pentru evaluarea riscului parodontal prin metoda PRC sunt [38]: 
• vârsta pacientului;
• istoricul de fumător; 
• existenţa unui diagnostic de diabet; 
• istoricul de chirurgie parodontală; 
• adâncimea pungilor parodontale; 
• sângerarea la sondajul parodontal; 
• existenţa tartrului pe suprafaţa radiculară; 
• prezenţa restaurărilor la nivel subgingival; 
• înălţimea osului alveolar evaluată radiologic;
• afectarea furcaţiilor;
• leziunile osoase verticale. 
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Scorul de bază a fost calculat utilizând un algoritm care corelează severitatea bolii 
cu vârsta. Scorul de risc este crescut dacă există un istoric pozitiv de chirurgie parodontală, 
dacă pacientul fumează mai mult de 10 ţigarete pe zi sau dacă pacientul prezintă diabet 
neechilibrat. Existenţa patologiei de furcaţie, leziunile osoase verticale sau restaurările 
subgingivale şi tartrul cresc riscul. Pe lângă îmbunătăţirea luării deciziei clinice, evaluarea 
riscului poate reduce nevoia unei terapii parodontale complexe, îmbunătăţeşte evoluţia 
pacientului şi reduce costurile de îngrijire. Pentru rezultate optime, motivarea pacientului în 
managementul bolii este crucială, aceasta presupune o educare individualizată a pacientului 
pentru ca el să aprecieze la justa valoare relevanţa autoîngrijirii în îmbunătăţirea propriei 
sănătăţi. 

În anul 2006, Asociaţia Americană de Parodontologie a recunoscut această metodă 
de evaluare a riscului parodontal, creând criterii clare prin care pacientul cu risc parodontal 
cuantificat prin metoda PRC să urmeze un tratament adecvat. Periodontal Risk Calculator 
(PRC) este bazat pe algoritmi matematici care acordă o relativă „greutate“ a factorilor de risc 
cunoscuţi, care cresc susceptibilitatea la parodontopatii.

Tab. Nr. VII. Clasificarea PreViser pentru stadiile bolii parodontale

Stadiul 
bolii

Grupa de diagnostic Diagnostic

1 Sănătate parodontală Sănătate parodontală

2-3 Gingivită Gingivită

4-10 Parodontită incipientă Parodontită incipientă localizată
Parodontită incipientă generalizată

11-36 Parodontită moderată Parodontită incipientă spre moderată localizată
Parodontită moderată localizată
Parodontită incipientă spre moderată generalizată
Parodontită incipientă generalizată şi moderat localizată 
Parodontită moderată generalizată

37-100 Parodontită severă Parodontită incipientă şi severă localizată
Parodontită moderată şi severă localizată
Parodontită severă localizată 
Parodontită incipientă spre severă generalizată
Parodontită incipientă generalizată şi severă localizată
Parodontită moderată spre severă generalizată
Parodontită moderată generalizată şi severă localizată 
Parodontită severă generalizată 

Tab. Nr. VIII.  Indicaţiile AAP şi scorurile de risc sugerate de PreViser

Sănătate Gingivită Parodontită
uşoară

Parodontită
moderată

Parodontită
severă

Risc extrem
de ridicat

Risc = 5
Boală = 1

Risc = 5
Boală = 2-3

Risc = 5
Boală = 4-10

Risc = 5
Boală = 11-36

Risc = 5
Boală = 37-100

Risc foarte 
ridicat

Risc = 4
Boală = 1

Risc = 4
Boală = 2-3

Risc = 4
Boală = 4-10

Risc = 4
Boală = 11-36

Risc = 43
Boală = 37-100

Risc 
moderat

Risc = 4
Boală = 1

Risc = 3
Boală = 2-3

Risc = 3
Boală = 4-10

Risc = 3
Boală = 11-36

Risc = 3
Boală = 37-100

Risc scăzut Risc = 4
Boală = 1

Risc = 2
Boală = 2-3

Risc = 2
Boală = 4-10

Risc = 2
Boală = 11-36

Risc = 2
Boală = 37-100

Risc foarte 
scăzut

Risc = 4
Boală = 1

Risc = 1
Boală = 2-3

Risc = 1
Boală = 4-10

Risc = 1
Boală = 11-36

Risc = 1
Boală = 37-100

Pacienţi ce ar trebui trataţi de parodontolog

Pacienţi ce necesită obligatoriu cooperarea parodontolog - practician de  
medicină dentară generală

Pacienţi care ar avea beneficii suplimentare în urma cooperării parodontolog – 
practician de medicină dentară generală

Pacienţi care pot fi tratati doar de practicianul de medicină dentară generală

Determinarea nivelul riscului pe o scară de la 1 la 5 generează opţiunea de tratament 
pentru a ghida clinicianul şi pacientul către o strategie de îngrijire a sănătăţii bazată pe 
reducerea riscului. Astfel, pentru grupele de risc crescut şi foarte crescut, AAP sugerează ca 
pacientul să fie tratat de parodontolog, apoi pe măsură ce riscul scade, pacienţii ar necesita 
cooperarea parodontolog - practician de stomatologie generală sau ar avea beneficii 
suplimentare în urma cooperării parodontolog - practician de stomatologie generală. [39] 
Cei cu risc scăzut şi foarte scăzut pot fi trataţi doar de practicianul de stomatologie generală 
(tab. Nr. VIII).

Principii pentru managementul pacienţilor cu boală parodontală

Boala parodontală reprezintă o provocare pentru pacienţi şi medicul dentist, 
reprezentând cauza majoră a pierderii dinţilor la adult şi are un impact devastator asupra 
cavităţii orale şi asupra esteticii. Cercetările recente sugerează legături posibile între 
inflamaţia cauzată de boala parodontală şi alte aspecte patologice: infarctul miocardic, 
accidentul vascular cerebral, diabetul, cancerul pancreatic, naşterea înainte de termen a 
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copiilor cu greutate redusă.

Academia Americană de Parodontologie (APP) recunoaşte parteneriatul dintre echipa 
stomatologică şi parodontolog ca fiind unic, el implicând un co-management pe termen lung 
al pacienţilor cu boală parodontală. APP propune un ghid cu rolul de a ajuta la identificarea 
pacienţilor care ar putea beneficia de pe urma co-managementului dintre parodontolog şi 
stomatologul generalist [37]:
a) Nivelul 1 cuprinde pacienţii care ar putea să beneficieze de co-management între 
parodontolog şi stomatologul căruia i se adresează. Aceştia prezintă inflamaţie sau infecţie 
parodontală şi una din următoarele afectări sistemice: diabet; sarcină; boală cardiovasculară; 
boală respiratorie cronică; orice pacient candidat la unul din următoarele tratamente şi 
care ar putea fi expus la risc datorită infecţiei parodontale: terapia cancerului, chirurgie 
cardiovasculară, transplant de organ, implante articulare.
b) Nivelul 2 include pacienţii care ar trebui să beneficieze de co-management între 
parodontolog şi stomatologul căruia i se adresează: cei cu boală parodontală care se prezintă 
la reevaluare sau la un consult stomatologic cu unul sau mai mulţi factori de risc/indicatori 
cunoscuţi ca având impact asupra progresiei bolii parodontale. 

Elementele care contribuie la un risc crescut şi pot fi identificate prin colectarea 
datelor demografice includ vârsta, sexul şi statusul socio-economic al pacientului. Anamneza 
medicală poate releva elemente precum istoricul de diabet, fumatul, HIV/SIDA, osteoporoza, 
obezitatea, precum şi perceperea nivelului de stres. Istoricul medical dentar poate dezvălui 
un istoric familial de edentaţie timpurie (sugestivă pentru o predispoziţie genetică  pentru 
parodontita agresivă) sau un istoric anterior de boală parodontală şi informează asupra 
frecvenţei îngrijirilor de sănătate orală primite în trecut [33]. Metodele de analiză a riscului 
parodontal sunt multiple şi asigură un arsenal puternic în evaluarea acestuia, însă multe 
nu au aplicabilitate efectivă în cabinetele dentare, sub raportul relaţiei cost-eficienţă 
(monitorizare microbiologică, testare genetică sau imunologică).

Managementul bolii parodontale. 
Ghidul ce urmează poate fi util în dezvoltarea protocoalelor adecvate pentru obţinerea 

rezultatelor optime pentru pacienţii la risc (tab. Nr. IX).

Tab. Nr. IX.  Protocoale terapeutice pentru pacienţii cu risc parodontal

Di
sp

en
sa

riz
ar

ea

• Pentru pacientii cu istoric parodontal, sunt necesare vizite la un interval de 3 luni în faza 
iniţială a terapiei
• Pe baza evaluării clinice şi a nivelului de progresiune al bolii, frecvenţa vizitelor poate 
rămâne aceeaşi sau poate fi modificată, fie pacientul trebuie să se întoarcă la tratament 
mecanic, chimic, chirurgical sau ne-chirurgical.
• Pentru majoritatea pacienţilor, sunt recomandate vizitele la 6 luni.
• După faza inţială de terapie parodontală, pentru pacienţii care prezintă gingivite recu-
rente, sunt recomandate vizite bianuale.

Tr
at

am
en

tu
l

• Îndepărtarea plăcii microbiene şi tartrului sub şi supragingival.
• Schimbări de comportament:
- Reinstruirea privind tehnicile de igienizare;
- Respectarea termenelor sugerate de revenire la control;
- Consilierea privind factorii de risc (tutun, stres).
• Detartraj selectiv şi planare radiculară, dacă este indicat
• Remodelare ocluzală, dacă este indicat.
• Folosirea antibioticelor sistemice, agenţilor antimicrobieni sau a procedurilor de irigare, 
dacă este indicat.
• Desensibilizare radiculară, dacă este indicat
• Terapie chirurgicală (în cazul discontinuităţii tratamentului de întreţinere sau apariţia 
bolilor recurente), dacă este indicat.

Pacientul sau părintele trebuie să fie informat despre necesitatea efectuării 
tratamentelor planificate, insistând pe indicaţiile şi limitelele acestor tratamente. Se pune 
accent deosebit pe motivarea pacientului cu privire la efectuarea autoîngrijirilor, dar 
şi a autocontrolului, prin care pacientul participă conştient alături de echipa dentară, la 
restabilirea şi menţinerea stării de sănătate optime.

Îndepărtarea plăcii microbiene dentare reprezintă condiţia esenţială pentru menţinerea 
stării de sănătate gingivală, realizată prin:
• periajul gingivo-dentar (recomadări individualizate privind tehnica de periaj: BASS, 
Stillman, Charters, metoda fiziologică; tipul de periuţă şi de periaj: manual/electric) ;
• mijloace adjuvante de îndepărtare a PMD, a resturilor organice şi de stimulare gingivală 
(aţa dentară, superflossul, scobitorile din lemn, periuţele interdentare, stimulatorul gingival, 
duşurile bucale, produse pentru igienizarea limbii)   
  A. Pastele de dinţi preventive antiplacă au ca scop inhibarea multiplicării şi chiar distrugerea 
microorganismelor. De reţinut că nu realizează un efect special la nivelul pungilor parodontale, 
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deoarece penetrează de obicei doar 1 mm în adâncime. În acest sens, se folosesc următoarele 
substanţe active:

- sărurile de staniu, în special fluorura de staniu (SnF2) eficientă în reducerea apariţiei 
gingivitei şi a sângerării gingivale prin acţiune bacteriostatică de lungă durată. Are acţiune 
antimicrobiană, intervine în procesul de metabolizare a PMD. În plus, obliterează canaliculele 
dentinare şi astfel reduce hipersensibilitatea dentinară (efect recunoscut de ADA).
Hexametafosfatul de sodiu este un pirofosfat ce previne coloraţiile extrinseci şi ajută la 
îndepărtarea lor, cu rolul de a împiedica depunerea tartrului. Este folosit în pasta de dinţi 
Blend-a-med EXPERT Gums Protection, în combinaţie cu fluorura de staniu. Astfel, este o 
combinaţie unică prin care beneficiem de proprietăţile fluorurii de staniu în acelaşi timp cu 
excluderea efectului secundar nedorit, de colorarare extrinsecă a suprafeţelor dentare, un 
progres în igiena orală la domiciliu prin protecţia împotriva afecţiunilor gingivale şi cariilor 
dentare şi reducerea apariţiei „petelor“, tartrului, hipersensibilităţii şi halitozei (fig. 5).

-  pirofosfatul de staniu şi citratul de zinc (au în plus şi efecte antitartru)
-  triclosanul
-  digluconatul de clorhexidină 

 B. Paste de dinţi terapeutice antitartru pe bază de pirofosfaţi (inclusiv hexametafosfatul de 
sodiu), clorură şi citrat de zinc, triclosan cu copolimer.
C. Paste de dinţi desensibilizante  cu următoarele substanţe active: nitrat de potasiu, clorură 
de stronţiu, fluorinol 1250 ppm F şi clorhexidină 0,004%, hidroxiapatită 17%, citrat de 
potasiu 5,53% şi monofluorfosfat de sodiu şi formaldehidă. 

III. PREVENIREA APARIŢIEI CANCERULUI ORAL

Cancerul oral afectează dramatic calitatea vieţii pacientului. De aceea, este de dorit 
prevenirea apariţiei afecţiunii, apoi diagnosticul şi tratamentul cât mai precoce [40]. Riscul 
de cancer oral prezice probabilitatea apariţiei bolii şi indică intervenţiile necesare în funcţie 
de factorii de risc depistaţi. 

Diagnosticul precoce este foarte important. Leziunile care necesită evaluare sunt pata 
albă sau roşie şi ulceraţia, mai ales dacă persistă mai mult de 14 zile. Cancerul oral, la fel ca 
multe alte boli, poate avansa fără dureri sau simptome aparente, iar diagnosticul se pune 
doar după biopsie. Examinarea clinică prin inspecţie şi palpare, împreună cu metodele de 
diagnostic specifice, conduc la o corectă identificare a leziunilor. 

Evaluarea riscului de cancer oral cu ajutorul instrumentului Previser. 

Pentru a realiza o analiză a factorilor de risc în cancer, medicii dentişti au la dispoziţie 
instrumentul computerizat Previser (www.previser.com), în al cărui protocol de lucru trebuie 
raportate observaţii clinice şi legate de comportamentul pacientului.

Instrumentul computerizat Previser evaluează contribuţia următorilor factori de risc 
pentru cancerul oral:
1. consumul de tutun;
2. consumul de alcool:
a) nu mai mult de 12 unităţi pe an (1 unitate=20 grame alcool pur),
b) mai mult de 12 unităţi pe an, dar nu în ultimul an,
c) mai mult de 12 unităţi în ultimul an, 
d) în medie, între 3-14 unităţi /săptămână în ultimul an,
e) 2, maxim 3 unităţi /zi în ultimul an,
f) 3 sau mai multe unităţi /zi în ultimul an.
3. antecedentele personale patologice de cancer de sân, de colon/rect, plămân, cavitate orală, 
prostată, piele, aparat urinar, uterin.
4. antecedentele heredocolaterale de cancer: aceleaşi variante ca la punctul 3.
5. vârsta şi sexul pacientului.

Scorul riscului de cancer oral atrage atenţia asupra măsurilor preventive ce pot fi 
instituite şi se află pe o scală de la 1 la 5: 1 - foarte redus, 2 – redus, 3 – moderat, 4 – crescut 
şi 5 – foarte înalt (fig. 6).
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Riscul de cancer oral:

Risc redus Risc crescut

1 2 3 4 5

Fig. 6.  Scorurile Previser pentru cancerul oral

Predicţia apariţiei cancerului este însoţită de necesitatea de a reduce riscul prin 
selectarea unor intervenţii ţintite factorilor de risc depistaţi, intervenţii şi recomandări 
adaptate fiecărui pacient,  prezentate de Previser odată cu scorul riscului (fig. 7).

Dispensarizarea pacientului

Vizitele periodice la medicul dentist, care să includă şi examinarea pentru cancer 
oral conduc la depistarea bolii în faze incipiente şi la un tratament mai puţin 
complex şi nu atât de scump. Pacientul poate ajuta medicul prin menţionarea 
oricărei modificări de culoare, apariţia unei ulceraţii, dureri sau tumefacţii la 
nivelul cavităţii orale.

Screeningul pentru cancer oral

Screeningul pentru cancer oral este recomandat pentru fiecare pacient de la 
vârsta de 40 de ani, de preferat şi cu tehnologie specifică diagnosticului. Exami-
narea trebuie repetată la un interval de 5 ani, dacă riscul este de gradul 1, 2 sau 
3; la 2 ani în cazul riscului de grad 4 şi anual dacă riscul este de gradul 5. Dacă 
prin examinare se decelează o leziune suspectă, sunt indicate şi alte teste, inclusiv 
biopsia.

Consumul de tutun

Consumul de tutun creşte 
riscul, iar consumul de tutun şi 
alcool creşte riscul  mai mult 
decât orice factor singular. 
Renunţarea la acest obicei 
este parte fundamentală a 
prevenţiei şi tratamentului 
cancerului oral.

Ce poate face pacientul?

Să se înscrie într-un program de renunţare la 
fumat.

Să folosească produse farmaceutice ajutătoare, 
(de ex. Nicorete)

Să ceară ajutorul unei societăţi de profil sau 
unui medic cu experienţă în schimbarea com-
portamentului.

Să apeleze la ajutor on-line. De ex. www.fumat.
ro; www.quitandwinromania.ro

Consumul de alcool

3 sau mai multe unităţi pe săptămnă cresc riscul de cancer. 2 sau mai multe 
unităţi pe zi cresc şi mai mult riscul de cancer. 1 unitate de băutură alcoolică este 
definită astfel: 40 ml alcool distilat, 1 pahar de vin, 1 sticlă de bere. Riscul este 
şi mai mare dacă se combină consumul de tutun cu cel de alcool. Riscul poate fi 
redus prin limitarea consumului de băuturi alcoolice.

Istoricul familial de cancer

Istoricul familial de cancer: anumite gene moştenite s-au dovedit a fi factori în 
apariţia cancerului. Dar alţi factori sunt mai importanţi decât genele moştenite, în 
apariţia cancerului. Dacă aveţi cazuri în familie, este bine să aveţi grijă şi să evitaţi 
expunerea la factorii de risc.

Fig. 7. Factorii de risc şi recomandările oferite de Previser



50 strategii preventive adaptate grupelor de risc pentru afecţiunile orale 51ghid profilaxie 2011

BIBLIOGRAFIE
1. Oltean D, Pătroi G, Cuculescu M. Stomatologie preventivă. Ed. Anotimp, 1996
2. Cuculescu M. Prevenţie primară în carie şi parodontopatii. Ed. Didactică şi Pedagogică R.A., Bucureşti, 2010
3. Dănilă I. Dentisticã preventivã. Ed. Didactică şi Pedagogică Bucureşti, 2005
4. Centrul de Calcul şi Statistică Sanitară al Ministerului Sănătăţii. Ancheta stării de sănătate a populaţiei – morbiditatea buco-
dentară 1989 – Raport annual, vol VI
5. Winston AE, Bhaskar SN. Caries prevention in the 21st century. Journal of the American Dental Association 1998; 129(11):1679-87
6. Maciel SM, Marcenes W, Sheiham A. The relationship between sweetness preference, levels of salivary mutans streptococci and 
caries experience in Brazilian pre-school children. Int J Paediatr Dent 2001;11(2):123-30 
7. Hanganu C, Dănilă I. Stomatologie Comunitară. Ed. Tehnica-Info Chişinău, 2002
8. Petersen PE, Lennon MA. Effective use of fluorides for the prevention of dental caries in the 21st century: the WHO approach. 
Community Dent Oral Epidemiol 2004;32:319-21.
9. Marthaler TM. Changes in dental caries 1953-2003. Review. Caries Res 2004;38(3):173-81. 
10. Axelsson S, Söder B, Nordenram G, Petersson LG, Dahlgren H, Norlund A, Källestal C. Caries-preventive effect of fluoride 
toothpaste: a systematic review, Acta Odontol Scand. 2003;61(6):347-55
11. Dumitrache MA, Sfeatcu IR, Buzea CM, Dumitraşcu LC, Lambescu D. Concepte şi tendinţe în sănătatea orală. Ed. Universitară 
Carol Davila, Bucureşti 2009
12. World Health Organization. World health report 2003. Shaping the future. WHO Regional Office for Europe, Copenhagen, 2003
13. Hanganu C, Dănilă I. Determinarea riscului carios. Medicina Stomatologică (Supl) 2001;5(2):259-99
14. Rozier RG. Effectiveness of methods used by dental professionals for the primary prevention of dental caries. J Dent Educ 
2001;65:1063-72
15. Van den Broek A.M.W.T., Feenstra L, De Baat C. A review of the current literature on aetiology and measurement methods of 
halitosis. J of Dent 2007;35:627–635
16. World Health Organization. Oral Health in Community Health Programs. Copenhagen. WHO/Regional Office for Europe, 1990
17. Dănilă I, Păruş M.  Programul Naţional de Prevenţie Stomatologicã. Medicina Stomatologică 1997;2(6):36-9
18. Yengopal V, Mickenautsch S. Caries preventive effect of casein phosphopeptide-amorphous calcium phosphate (CPP-ACP): a 
meta-analysis. Acta Odontol Scand 2009;67:321-32
19. World Health Organization. World health report 2002. Reducing risks, promoting healthy life. WHO Regional Office for Europe, 
Copenhagen, 2002
20. Sheiham A. Dietary effects on dental diseases. Public Health Nutr 2001;4:569– 591
21. Moraru R, Dumitrache A. Comunicare şi educaţie in sănătatea orală. Editura Cerma, Bucureşti 2003
22. Luca R. Metode locale de prevenire a cariei dentare din şanţuri şi fosete. Ed. Cermaprint 1999
23. Rose G. The Strategy of Preventive Medicine. Ed. Oxford University Press 1992
24. Zero DT, Fontana M. Assessing patients’ caries risk. J Am Dent Assoc 2006;137(9):1231-9
25. Beck JD.  Risk revisited. Community Dent Oral Epidemiol 1998;26:2205 
26. Young D, Featherstone J, Roth J. Curing the silent epidemic: Caries Management in the 21st century and beyond. CDA Journal 
2007;35(10) 
27. www.ada.org/caries_risk_assessment_form
28. Kutsch VK, Milicich W, Domb W. How to integrate CAMBRA into private practice Caries management by Risk Assesmsment. CDA  
Journal 2007:35-11
29. Bratthall D: Principles of Caries Risk Estimation-Based on the „Cariogram“ Concept /www.db.od.mah.se/car/data/basic.html
30. Dumitriu H. Parodontologie. Ed. Viaţa Medicală Românească, 1997
31. Axelsson P. Diagnosis and risk prediction of periodontal disease; Quintessence  Pub, 284-287.
32. Bergstrom J, Eliasson S, Dock J. A 10-year prospective study of tobacco smoking and periodontal health. J Periodontol 
2000;71(8):1338-1347           
33. Pihlstrom B.L. Periodontal risk assessment, diagnosis and treatment planning. Periodontology 2000; 25:37-5
34. Dolic M.,Bailer J, Staehle H. Psychosocial factors as risk indicators of periodontitis. J Periodontol 2005.;32:1134-1140
35. Thorstensson H, Kuylenstierna J, Hugoson A. Medical status and complications in relation to periodontal disease experience in 
insulin-dependent diabetics. J Periodontol 1996;23(3):194-202
36. Liebana J, Castillo AM, Alvarez M. Periodontal disease: microbiological considerations. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2004; 9 
suppl: s75-91
37. American Academy of Periodontology. Guideliness for the management of pacient with periodontal disease.  J of Periodontiol 
2006;77(9)
38. Previser tools for Assessing Oral Cancer. www.previser.com accesat la 17 Februarie 2009
39. Costorel AC. Riscul Parodontal - Monitorizare şi Criterii de evaluare. Teză de Doctorat publicată în 2008. UMF Iaşi.
40. Bucur A. şi colab. Compendiu de Chirurgie oro-maxilo-facială. Ed. Q Med Publishing. Vol II, Bucureşti 2009.

NOTES



52 strategii preventive adaptate grupelor de risc pentru afecţiunile orale

NOTES



Alătură-te echipei SSER şi te vei bucura 
de educaţie medicală continuă, gratuit!

Toţi medicii stomatologi, membri ai SSER, care au cotizaţia achitată, 
se pot înscrie şi pot participa nelimitat la cursurile organizate 

în cadrul proiectului DENT, în limita locurilor disponibile. 

Restul condiţiilor rămân neschimbate.

Pentru detalii privind înscrierea, vă rugăm să ne contactaţi la tel. 021.317.58.64 
sau să accesaţi pagina web a societăţii.

www.sser.ro



Titlul programului: Programul Operaţional Sectorial Dezvoltarea Resurselor Umane 2007-2013 • Titlul proiectului: DENT - Dinamism, Eficienţă şi Noi 
Tehnologii în Medicina Dentară • Editorul materialului: SSER - Societatea de Stomatologie Estetică din Romania • Data publicării: septembrie 2011 

• Conţinutul acestui material nu reprezintă în mod obligatoriu poziţia oficială a Uniunii Europene sau a Guvernului României


	Coperta Ghid Profilaxie_Part1
	Coperta Ghid Profilaxie_Part2 a
	Preventie 1-52 final.pdf
	Coperta Ghid Profilaxie_Part2 b
	Coperta Ghid Profilaxie_Part3

