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Strategii preventive adaptate
grupelor de risc pentru afectiunile orale

Totalitatea masurilor luate pentru prevenirea aparitiei bolilor cu raspandire larga sunt
cuprinse in notiunea de profilaxie (in greceste ,pro” inseamna nainte si ,phylax", pazitor),
termenul fiind extins de la bolile infecto-contagioase la toate bolile si chiar la alte domeniiin
afara medicinei, la normele sociale, spre exemplu in profilaxia delicventei.

A preveni inseamnd a lua masuri pentru a evita ceva, a preintdmpina aparitia unui fenomen
nedorit. In conceptia prof. D. Oltean [1], ,stomatologia preventiva studiazi ansamblul de
masuri ce se pot lua pentru a indeparta, corecta sau opri manifestarea cauzelor care pot
determina sau amplifica imbolnaviri ale aparatului dento-maxilar”

Prevenirea imbolnavirilor se defineste astfel: “strategia de reducere a factorilor de risc
specifici unei boli sau de intdrire a factorilor ce reduc susceptibilitatea la boala, precum si
activitatile destinate tratamentului sau reducerii efectelor provocate de boli deja instalate”

[2,3].

In acest context, preventia oro-dentara a aparut ca o
necesitate data de prevalenta deosebita a afectiunilor oro-
dentare si de impactul biologic, economic si psiho-social
determinat de evolutia si tratamentul lor. Prevalenta este
estimata la cca. 90% pentru caria dentara, 60% pentru
imbolnavirile parodontale la pacientii de peste 35 de ani si
60% pentru anomaliile dento-maxilare, afectiuni care ocupa
locuri fruntase comparativ cu celelalte imbolnaviri ale organis-
mului. Prin incidenta lor, pun importante probleme economice,
statisticile aratand ca, de la nivelul procedurilor preventiei
primare spre cele ale preventiei tertiare costurile cresc, in timp ce
satisfactia medicului si pacientului scade. in acest sens, s-a calculat c3 prin
fluorizarea apei potabile se reduce incidenta cariei cu circa 20 - 40% la un cost anual pe
persoana de cca. 50 de centi, iar pentru obturarea unei carii dentare costul va fi de cca. 50 $,
deci de 0 100 de ori mai mare decat s-ar cheltui pentru prevenirea ei [1].

In ceea ce priveste situatia din Romania, conform datelor prezentate in Ancheta stirii de
sanatate a populatiei - 1989 - vol. VI, la morbiditatea buco-dentara si publicata de Centrul
de Calcul si Statistica Sanitara al Ministerului Sanatatii, comparativ cu situatia anului 1983

<«
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se costatd o crestere a prevalentei tuturor afectiunilor oro-dentare [4]. Este de remarcat
numarul mare (56.960.059) de leziuni carioase netratate depistate, al caror tratament, con-
form autorilor studiului, ar necesita o perioada de 10 ani in conditiile in care fiecare medic
dentist ar realiza zilnic 4-5 obturatii si nu s-ar mai produce alte carii noi sau nu ar mai
apare carii secundare. In plus, prevalenta parodontopatiilor (43.58%), a anomaliilor dento-
maxilare (20.9%) si mai ales a edentatiilor (71.56%) reprezint3 aldturi de carie o morbiditate
coplesitoare pentru asistenta stomatologica din Romania.

Pornind de la procesul epidemiologic complex al afectiunilor dentare si de la cunoasterea
etiopatogeniei afectiunilor, se contureaza obiectivele masurilor de profilaxie a imbolnavirilor
oro-dentare si de combatere a factorilor de risc sau de agresiune implicati [1, 2].

A. O prima clasificare a metodelor de prevenire are drept criteriu momentul interventiei,
raportat la mecanismul de aparitie si evolutie al procesului patologic.

Preventia pre-primara - are rolul de control al transferului colonizdrii agentilor patogeni
microbieni (in special Streptococul mutans) de la mam3 la fat.

Prevenirea primara - prin care se incearca descoperirea cauzelor generatoare de boald,
urmand ca prin aplicarea unor metode terapeutice corect utilizate, sa se previna producerea
bolilor, stopandu-le Tnainte de a ajunge in stadii ireversibile, cand tratamentul curativ ar
deveni necesar. In medicina dentara o parte a acestor masuri sunt cuprinse in termenul de
igiend orala.

Prevenirea secundara - presupune surprinderea bolilor in fazele lor de debut, cand prin
aplicarea tratamentelor curative indicate le stopdm evolutia, realizand si refacerea morfo-
functionald a tesuturilor afectate spre o stare cat mai apropiata de normalul initial. Exemplu
din medicina dentara este obturarea proceselor carioase in faza de cavitate superficiala.
Prevenirea tertiara - cuprinde totalitatea mdsurile luate pentru restaurarea tesuturilor dis-
truse prin boala si reabilitarea morfo-functionala a pacientului spre un punct cat mai apro-
piat de normal, altfel spus de corectare si compensare a sechelelor produse.

PREVENTIA PRE-PRIMARA
Uneori tiparul de risc cariogen poate imbraca un caracter familial, flora microbiana

orald a mamei poate modifica sensibil nivelul de afectare prin carie al copilului, aceste
modificari survenind dupa varsta de 6-30 luni. Controlul transferului de Streptococ Mutans
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de la mama la fat presupune evaluarea riscului cariogen al femeii gravide, controlul infectiei
orale, alaturi de reabilitarea cavitatii ei orale.
Elementele preventiei pre-primare sunt [3]:
a. ldentificarea riscului cariogen al femeii gravide (risc de transfer al infectiei la fat):
Determinarea incidentei cariei in ultimele luni
Evaluarea igienei orale
Evaluarea parametrilor salivari (volumul secretiei salivare, pH)
Anamneza privind starea de sanatate si obiceiurile alimentare.
b. Teste microbiologice (evaluarea nivelului infectiei orale la gravida):
Determinarea densitatii Streptococului mutans
Determinarea densitatii de Lactobacili
c. Rata de acumulare a placii microbiene dentare (PMD) |a
femeia gravida (24 h). Rata > 20% indica un risc crescut de transfer.

PREVENTIA PRIMARA are ca obiective [2]:

Evaluarea riscului carios al mamei si al copilului incepand cu varsta de 6 luni;

Reducerea nivelului de microorganisme cariogene, prin controlul mecanic si chimic al
placii microbiene dentare;

Cresterea rezistentei structurilor dentare fata de atacurile cariogene, prin fluorizare,
compusi CPP-ACP (cazein-fosfo-peptida si fosfat de calciu amorf) si sigilare;

Schimbarea comportamentelor riscante legate de dieta si tehnicile de igienizare orald in
comportamente benefice restaurarii si mentinerii starii de sanatate orala.

Evaluarea riscului carios la copil si al persoanei care il ingrijeste consta, pe langa
evaluarea conditiilor de trai, educatiei, influentei familiale, situatiei medicale generale, a
obiceiurilor vicioase (dormitul cu biberonul cu bauturi indulcite) si intr-o examinare de tip
screening oral a copilului, ce trebuie sa devina o ruting, incepand cu varsta de 6 luni sau ime-
diat dupa eruptia incisivilor maxilari temporari. Parintii trebuie instruiti sa realizeze periajul
corect al copilului si sa respecte programul de screening oral periodic adaptat grupei de risc
specific (pentru cei cu risc crescut 1 data/ 4 luni sau mai des, pentru cei cu risc mediu 1 data/
6 luni si cei cu risc scazut 1 data/an).

intﬁrzierea/Reducerea colonizarii bacteriene |a nivel de surs3 al infectiei (mam3, tert3
persoana) si la copil prin recomandarea parintilor de a evita obiceiurile ce pot conduce catre
inoculare (folosirea in comun a periutei de dinti, transferul salivar). Limitarea colonizarii cu
flora acidogena poate avea un impact semnificativ asupra experientei carioase a copilului.
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Fig. 1. si Fig. 2. Periute
pentru copii, la diferite grupe
de varstd

Strategiile destinate Tntarzierii colonizarii bacteriene sunt:
Tratarea leziunilor carioase active si limitarea nivelului florei prin
masuri terapeutice corespunzatoare (proceduri restaurative si anti-
microbiene);
Igiena orala corecta si riguroasa;
Administrare judicioasa de fluoruri;
Controlul consumului de alimente cu potential cariogen.

Controlul placii microbiene dentare (PMD)
Placa dentara microbiand va putea fi curatata si indepartata
artificial folosind variate mijloace mecanice de control al ei, periajul
dentar corect efectuat (manual/ electric), atat in ceea ce priveste
tehnica de periaj, cat si durata si frecventa reprezentand mijlocul
principal [2].
Individualizarea periutelor si pastelor de dinti se realizeaza in
functie de varsta copilului prin elaborarea produselor cu diferite
marimi, aspect atractiv (fig. 1).

P.M.D. trebuie sa fie indepdrtata continuu, toata viata, dupa o
reteta individualizatd in concordantd cu nevoile fiecarei per-
soane, activitate prin care se obtin reduceri in incidenta cariei,
dar mai ales a bolilor parodontale [5].
Periajului dentar i se pot asocia si alte mijloace mecanice auxi-
liare, in principal:
1. periutele interproximale sau uni-tufa;
2. dental floss (ata dentara), stimulatoarele sau conurile interdentare.
Pe langa controlul placii, efectuat corect si zilnic de catre pacient, ea se mai
poate indeparta si prin mijloace profesionale, efectuate periodic de catre
medicul dentist sau de catre asistenta de profilaxie. in urma detartajului,
suplimentat uneori de planarea radiculara si al periajului profesional, se obtin
suprafete dentare perfect lustruite ce vor fi improprii depunerilor ulterioare.
Experienta acumulatd arata ca printr-o participare constientd a individului la
programele de control zilnic al placii se vor reduce nevoile de tratament dentar,
atat pentru caria dentara, cat mai ales pentru boala parodontala. Vom retine totusi ca si
prin cea mai performanta metoda de control realizata de cel mai constiincios individ, nu
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reusim o indepartare totala a placii, ea ramanand neindepartata la nivelul unor zone precum
suprafetele aproximale sau a fosetelor ocluzale si va genera aparitia bolilor orale specifice
[2].

Din aceste motive cercetarile s-au axat si pe descoperirea unor substante chimice
antiplaca care sa vina in ajutorul mijloacelor mecanice discutate. Digluconatul de clorhexidina
a aratat cele mai promitatoare rezultate. Clorhexidina a fost folositd sub diferite forme de
prezentare (solutii, geluri, lacuri) sau concentratii. De exemplu, in Europa a fost folositd chiar
si sub forma de lac la o concentratie de 409% care aplicat local, la nivelul coroanelor dentare, a
condus la disparitia Streptococilor mutans pentru perioade de 2-5 luni, fara a genera infectii
oportuniste [6]. Alte substante chimice antiplaca 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 inceputul introducerii metodelor de fluorizare, s-a crezut mult timp ca modul

de actiune al F este preeruptiv (sistemic), fiind incorporat in smalt in timpul formarii si
dezvoltarii lui, rezultdnd prisme de apatita mai putin solubile. Studiile din ultimii 30 ani au
schimbat conceptia privind rolul fluorului in prevenirea si reducerea cariei dentare, acesta
fiind primordial posteruptiv (topic), de fapt initiazd remineralizarea si inhib3 demineralizarea
smaltului in timpul procesului de aparitie al cariei dentare. Alte efecte ale fluorurilor sunt:
inhibarea glicolizei, reducerea producerii de polizaharide extracelulare si efect bactericid in
concentratie mare asupra Streptococului mutans.
Implicatiile intelegerii actuale a mecanismului posteruptiv de actiune a fluorului rezida in
faptul ca expunerea frecventa la o concentratie redusa de fluor este cel mai important factor
de prevenire si control al bolii carioase. Scopul programelor de sanatate publica ar trebui sa
fie implementarea celor mai potrivite metode pentru mentinerea unui nivel constant de fluor
in cavitatea oral [1, 7, 8.

Tnainte de 1960, dieta a fost principala sursa de fluor, iar dup3 introducerea fluorizarii
apei in 1950-1960 si a produselor dentare ce contin F, din 1970, situatia s-a schimbat. Prin-
cipalele surse de fluorizare sunt: apa fluorizata, sarea fluorizata, alimentele si bauturile, ce-
realele si alimentele pentru bebelusi, suplimentele cu F, pastele de dinti, apele de gura si
aplicatiile topice. Anumiti autori au concluzionat ca prin combinarea mai multor metode si
surse de fluorizare, efectul obtinut este mai eficient decat prin aplicarea unei singure metode
[9, 10]. Cu cat sunt mai eficiente si mai bine coordonate sistemele de furnizare ale fluorurilor,
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cu atat rezulta o reducere maxima a cariei dentare, aparitia minima a fluorozei, economie
financiara si a resurselor umane [8].

Concluziile O.M.S. privind aportul de fluor din diferite surse, pe grupe de varsta si expunerea
optima la fluoruri:

S-a incercat sa se gaseasca cantitatea optima de fluor, care administrata local si ge-
neral, sa permita obtinerea unor structuri dentare rezistente la carie si deci sa se obtina o
reducere a incidentei cariei dentare la toate grupele de varsta. Astfel, daca in Statele Unite
s-a dat mai mult credit fluorizarilor sistemice, efectuate prin apa potabild fluorurata, in
tarile Europei de Nord s-a incercat sa se reduca incidenta cariei prin variatele posibilitati
de fluorizare locald, prin ambele practici obtindndu-se reduceri ale indicilor de carie cu 35
-40%. [1]

In aceasta problemd O.M.S. a concluzionat ca administrarea fluorului prin apa potabila
reprezinta metoda cea mai sigura, ieftina si eficienta de crestere a rezistentei structurilor
dentare, stabilindu-se ca optim, un aport zilnic de Tmg de F sau nu mai mult de 1,5 mg F,
care ingerat din toate sursele posibile va conduce la beneficii substantiale.

Ca metode de fluorizare sistemica, pe langa fluorizarea apei, se mai pot aminti uti-
lizarea tabletelor sau a solutiilor cu fluor si a sarii de bucatarie fluorizate, trebuind insa sa
retinem ca se recomanda doar o singura metoda de fluorizare generala, urmand ca in functie
de nevoi sa recomandam anumitor indivizi si pentru anumite perioade, celelalte produse de
fluorizare locala [11]. Principalele sisteme de fluorizare locald sunt reprezentate de pastele
de dinti, apele de gurd sau gelurile fluorurate, ele contindnd anumite cantitati de fluor, sufi-
ciente pentru realizarea scopului propus.

Estimarile actuale ale nivelului optim al expunerii sunt de 0.05-0.07 mg/kg corp pe
zi, unii investigatori sugereaza nivelul de 0.03-0.04 mg. Aceste estimari sunt bazate pe o
expunere la fluor adecvata, necesara pentru obtinerea unei reduceri maxime a cariei dentare,
cu posibilitatea minima de aparitie a fluorozei dentare [6]. Pentru nou-nascutii hraniti prin
alaptare la san aportul de F este scazut, iar la cei care sunt alimentati artificial, aportul de F
depinde de continutul in F al preparatelor consumate (lapte praf, piureuri de fructe si cereale
din comert, etc). La copiii cu varsta intre 6 luni si 3 ani, la care s-a introdus dieta mixta, ce
locuiesc intr-o zona nefluorizata, pentru care singura sursa de F o constituie pasta de dinti,
aportul de F este relativ scazut. Daca acesti copii locuiesc intr-o zona fluorizata, aportul din
apa ar trebui sa fie de 0.05 mg/kg/zi; daca folosesc pastd de dinti fluorizatd o datd pe zi si
inghit 0 anumitd cantitate de pastd, aportul poate creste la 0.06-0.08 mg/kg /zi [8]. Pentru
copiii cu varsta intre 3 si 7 ani, aportul din dietd este similar copiilor mici, deoarece acesti
copii nu mai inghit atat de multa pasta.

8 ‘ strategii preventive adaptate grupelor de risc pentru afectiunile orale

I. Fluorizarea pe cale generala -

[}

Fluorizarea apei potabile. Toate studiile remarcabile si \ ‘
consistente asupra fluorizarii apei potabile au demonstrat o redu-
cere substantiala a prevalentei cariei dentare, cu aproximativ 40-49%
pentru dentitia temporara si cu 50-59% pentru dentitia permanenta, iar
in cazul cariilor radiculare la populatia varstnica cu 7%. Raportul O.M.S. din
2003 aratd c3 fluorizarea apei era practicatd in 60 tari [12]. Romania nu
beneficiaza de tehnologia de fluorizare a apei la nivel centralizat.

Fluorizarea sarii reprezinta, dupa fluorizarea apei potabile, cel mai
important sistem comunitar de furnizare a fluorurilor, insa fata de fluoriza-
rea apei respecta principiul etic al libertatii alegerii acestei metode. A fost
folositd extensiv, cu rezultate excelente in urmatoarele tari: Elvetia (din
1955), Franta (din 1986), Germania, Spania si multe tari sud-americane
(Costa Rica, Jamaica, Mexic, etc).

Fluorizarea laptelui. Strategiile de fluorizare ale laptelui prin pro-
grame scolare au fost folosite in urmatoarele tari: Bulgaria (laptele este
preparat proaspat, ambalat si etichetat n sticlute de plastic, apoi distribuit
copiilor in cantitate de 200 ml [zi, 5 ppm F), Chile, China, Rusia, Ungaria.

Fluorizarea zaharului. Desi nu este incad folositd, O.M.S. este
preocupata de posibilitatea introducerii acestei metode de preventie a cariei
dentare. Cercetarile efectuate in vitro au aratat ca F addugat in concentratie
de peste 1 ppm reduce demineralizarea smaltului, la o concentratie de pana
la 5 ppm neaparand nici un efect asupra pH-ului placii bacteriene. Concluzia
este ca in concentratii mici, F nu actioneaza asupra metabolismului placii
bacteriene de producere al acizilor, ci este direct implicat in dinamica proce-
sului de de- si remineralizare.

Fluorizarea prin tablete si picaturi este o metoda de fluorizare
generala ce se poate aplica in zonele cu prevalenta mica si medie a cariei den-
tare, pentru indivizii cu risc carios crescut, incepand cu varsta de 3 ani, iar in
zonele cu prevalenta mare a cariei, se poate administra F incepand cu varsta
de 6 luni, ludnd n calcul cantitatea de F din apa potabila din zona, precum si
din alte surse disponibile copiilor. In perioada de mineralizare a dintilor (21-30 luni pentru
fete si 15-24 luni pentru baieti), pentru a reduce riscul aparitiei fluorozei dentare, s-a propus
stoparea administrarii tabletelor sau solutiilor fluorurate [13].
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Il. Fluorizarea locala

1.Fluorizarea locala profesionala (aditionald) utilizeaza fluoruri (NaF, SnF, APF, etc) sub

forma de solutii neutrale, solutii sau geluri cu pH acid, paste profilactice, lacuri si spuma si
se indica [14]:
© in primele 12 luni de la eruptia dentar3;
* |a indivizi cu risc crescut si moderat la carie;
* |a indivizi cu flux salivar redus;
* la indivizi cu tratamente ortodontice sau proteze partiale;
¢ laindivizi cu dinti hipersensibili;
* la persoane cu dizabilitati fizice sau mentale;
© cand exista multiple eroziuni datorate refluxului gastric sau con-
sumului excesiv de citrice.

Se recomanda si utilizarea urmatoarelor sisteme cu degajare
lenta de fluor:
1. Dispozitive intraorale ce se aplica pe dinti cariosusceptibili:
* Tablete bioadezive;
* Membrane copolimerice - formate dintr-un miez de copolimer hidroximetil metacrilat/
metil metacrilat incarcate cu o cantitate precisa de fluorura de sodiu. Miezul este inconjurat
de o membrana copolimericad care controleaza rata de eliberare a fluorului - intre 0.02 si 1.0
mgF/zi (SUA);
© Placute de sticld - cu diametrul de 4 mm, se fixeazd pe molarii maxilari prin tehnica
lamindrii - se dizolva lent in contact cu saliva, eliberand astfel fluorul continut.
2. Gume de mestecat;
3. Obturatii coronare cu materiale cu fluor: giomeri, compomeri, compozite cu fluor.

-

2. Fluorizarea locala personala reprezintd modalitatea cea mai raspandita in lume de
preventie primara a cariei dentare, devenita in tarile civilizate o practica de ruting, fiind
modul ideal de mentinere a unei concentratii scazute, dar constante de F in contact cu
structurile dure dentare.

Studiile asupra eficientei pastelor de dinti cu F au debutat in jurul anilor 1945, fiind
testati o serie de ingredienti activi: NaF, APF, SnF2, aminele fluorurate si monofluorfosfatul
de Na.

in prezent, tehnologia Crest® Pro-Health™, acceptatd de Asociatia Dentara Americana
Dentara (A.D.A) este introdusa in pasta de dinti Blend-a-med EXPERT Gums PROTECTION.

/I O | strategii preventive adaptate grupelor de risc pentru afectiunile orale

Este dovedit rolul antimicrobian al SnF2 0.454% si de inhibare a metabolismului placii
microbiene dentare, deci de reducere a aparitiei gingivitei (conform FDA - Food and Drug
Administration) si cariei dentare; reduce demineralizarea si stimuleazd remineralizarea, cu
proprietati certe anticarie, prin actiunea impotriva Streptococului mutans. Mai mult, are si
proprietati de reducere a hipersensiblitatii dentinare (A.D.A.) si diminuare a halitozei [15].

Pe 1anga periajul dentar personal cu paste de dinti cu F, exista si alte metode de fluo-
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-

rizare locald personala:

clatiri zilnice cu ape de gura cu F: solutie de fluorura de sodiu 0.05%, de fluorura de sodiu
acidulatd 0.044% la pacientii cu carii agresive. NU se recomand3 copiilor sub 6 ani! [2];

clatiri saptamanale cu ape de gura cu NaF 0.2%);

autoirigari cu ape de gura cu F;

gume de mestecat cu F: recomandate persoanelor cu risc crescut la caria dentara (xerosto-
mie, SM n cantitate mare, purtdtori de aparate ortodontice fixe, dupa iradieri);

geluri fluorurate pentru autoaplicatii cu NaF 1.1% sau APF (fluoroortofosfat acidulat) 0.5%
sau 1.230%, o data pe zi, seara, cate 5 picaturi in fiecare conformator (fiecare picatura contine
0.1 ml sau 0.1 ppm F), timp de 4 minute. Concentratia de F din aceste geluri este inferioara
gelurilor cu F pentru aplicatii profesionale, insa superioara celei din pastele de dinti;

ata dentard cu 0,35 mg F/m sau 0,33 mgF/m si scobitorile cu F (elibereaza rapid F);

substituienti de saliva cu F pentru pacientii cu hipo sau asialie din diferite cauze generale
sau locale, care prezinta risc mare carios.

Dupa anul 1990, din totalul pastelor de dinti
ce sunt vandute in lume, aproximativ 90% dintre
ele contin F. A fost testatd relatia doza-efect a
diferitelor concentratii de F din pastele de dinti
pana la 2500 ppm, in vederea obtinerii unui efect
maxim anticarie si cu efecte adverse minime. in

prezent, singurele paste de dinti remineralizante
sunt cele pe baza de Fluor. Pastele de dinti profilactice la adult sunt considerate cele cu un
continut de 1000-1100 ppm F, folosite de 2 ori pe zi, ca element de baza al oricarui program
preventiv.

Pentru copii, pastele de dinti contin NaF 0.11% (sub 500 ppm) sau aminofluoruri. Se
recomanda o cantitate redusa de pasta (intre 2 si 4 ani o dunga fina pe periutd sau ' de
bob de mazare, iar dupa 4 sau 5 ani de marimea unui bob de mazare cu evitarea inghitirii in
vederea prevenirii aparitiei petelor albe de fluoroza la dentitia permanenta).

Clatirile orale cu solutii fluorurate pot fi realizate fie individual, la domiciliu, la reco-
mandarea medicului dentist, fie in colectivitati, in cadrul programelor scolare de prevenire a
cariei dentare prin fluorizare locala.

Parerea expertilor 0.M.S. referitoare la clatirile orale cu solutii [16]:

Pentru clatirile orale sunt recomandate urmatoarele concentratii: 0.05% (230 ppm F) pen-
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tru clatiri zilnice si 0.2% (900 ppm F) pentru clatirile saptimanale;

Programele de clatiri orale in scoli sunt recomandate comunitatilor in care apa potabila are
un nivel scazut de F sau carioactivitatea este mare sau medie;

Sunt indicate pacientilor cu risc carios in crestere (pacienti cu aparate ortodontice, care
urmeaza tratamente radioterapeutice, etc ).

In Romania, din anul 2000 a intrat in vigoare Programul National de Preventie
a afectiunilor orale prin clatiri orale cu solutia Fluorostom, la toti copiii de 5-10 ani, in
urmatoarele centre pilot: lasi, Bucuresti, Tg. Mures, Cluj si Timisoara. Rezultate deosebite
au fost obtinute n lasi, unde programul de clatiri orale este coordonat de Disciplina de
Dentistica Preventiva si Comunitara, UM.F. ,Gr. T. Popa,. Dupd 6 ani de aplicare, s-a obtinut
o reducere a indicelui CAO cu 45.649%, iar a indicelui CAOS cu 40.6% [17].
Alte produse de remineralizare a smaltului
Actual, in afara F se mai folosesc si alte suplimente de tipul CPP-ACP, pentru inclina-

rea balantei demineralizare-remineralizare in favoarea remineralizarii si inhibarea aderentei
Streptococului mutans si sobrinus de structurile dentare. Sunt indicate dupa varsta de 6 ani
si pot fi aplicate atat profesional, cit si personal, de catre pacient, la domiciliu [18]. Produsele
comerciale pe baza de CPP-ACP elibereaza calciu si fosfat exact acolo unde este nevoie: ionii
liberi de Ca si P parasesc molecula de CPP, intra in prismele de smalt si se transforma in cris-
tale de apatita; aroma stimuleaza fluxul salivar marind eficienta CPP-ACP; cu cat CPP-ACP
este mentinut mai mult in cavitatea bucald, cu atat este mai eficient.

Sigilarea santurilor si fosetelor coronare

Este unanim recunoscut faptul ca zonele cu cea mai mare vulnerabilitate la carie sunt
santurile si fosetele ocluzale, studiile epidemiologice privind prevalenta cariei ocluzale sustin
necesitatea reducerii acestei vulnerabilitati prin sigilare [9, 14, 22].

Rozier R.G. si colaboratorii [14] indica aplicarea sigilarilor la persoanele cu risc crecut la carie:
pacienti cu nivel crescut de Streptococ mutans si Lactobacili, cei care consuma o dietd cu
potential cariogen, la persoanele cu handicap fizic sau psihic, ce impieteaza realizarea igienei
orale, etc.

Metoda are avantajul de a nu fi invaziva si deci de a nu realiza pierderi de substanta sau
dureri pe durata realizarii ei, neinregistrandu-se nici un fel de prejudicii in cazul desprinderii
materialului.

Atata timp cat materialul de sigilat nu se desprinde si izoleaza perfect zona, nu vom inregis-
tra la acest nivel aparitia cariilor. Studiile realizate au confirmat o mentinere a materialelor
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de sigilare de 57% dupa 10 ani sau de 95% dupa 2 ani de la sigilare, performante compara-
bile cu cele inregistrate pentru durata medie de mentinere a obturatiilor definitive ce trebuie
nlocuite dupa circa 10 ani.

Clasificarea materialelor de sigilare [3]:

1. Rasini compozite, auto sau fotopolimerizabile, ce pot fi rasini fara umplutura si cu
umplutura utilizate in sigilarile largite, avand ca indicatii de electie zonele supuse stresului
ocluzal. Proprietatile preventive se bazeaza pe faptul ca realizeaza un strat foarte subtire e
material care va etansa substratul dentar si va bloca nisele ecologice de carie. Studiile statis-
tice despre performantele sigilantilor au concluzionat cd nu prea exista diferente mari intre
sigilantii foto si cei auto, altele ca cei auto au o durabilitate mai mare. Sigilantii cu umplutura
au acelasi grad de penetrare ca si cei fara umplutura, rata de retentie fiind similara. Pentru
controlul eficient al monitorizarii retentiei sigilarii s-au dovedit mai eficienti sigilantii opaci.
Datorita aparitiei generatiilor noi de adezivi amelo-dentinari, capacitatea de aderentd si
mentinerea sigilantilor este Imbunatatita. Ultima tendinta in dezvoltarea agentilor de sigilare
constd in adaugarea de monomeri autoadezivi in compozitele fluide, ce permit o adeziune
chimica si mecanica eficienta la smaltul curatat, fara a mai fi necesara etapa suplimentara
de aplicare de acid.

2. Glass-ionomeri cu priza fie chimica, fotoindusa sau mixta, au proprietati preven-
tive ce rezulta din biocompatibilitate, efect cariostatic, adeziune chimica chiar in conditii
de umiditate si o stabilitate dimensionald buna cu etanseitate superioara. Retentia lor este
inferioara sigilantilor pe baza de rasind, cu toate acestea mai multe studii au aratat faptul
ca efectul cariostatic se mentine si dupa pierderea sigilantului, prin eliberarea fluorului din
materialul rimas la baza marmoratiei/fisurii.

3. Compomeri, rezultatul amestecului hibrid dintre glass ionomeri (25%) si rasini

compozite (75%,) pot fi prezentati fie in sistem monocomponent in capsule sau seringi.
Proprietatile preventive se bazeaza pe biocompatibilitate, efect cariostatic prin eliberare de
fluor, adeziune optima chiar in conditii de umiditate si o stabilitate dimensionala superioara
fata de a compozitelor.
Reevaluarea pacientului este o etapa necesara si obligatorie, integritatea sigilantului se
verifica la fiecare 6 luni, pentru a se stabili in cadrul planului individualizat de tratament
necesitatea reaplicarii sigilantului. Mentinerea in timp a rezultatului sigilarii depinde de:
acuratetea tehnicii, calitatea produselor de sigilare utilizate, modul de polimerizare, tipul
rapoartelor de ocluzie si starea igienei orale.
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Inlocuirea filozofiei ,de asteptare a progresiei cariei” cu aceea a ,interventiei tera-
peutice” se bazeaza pe recomandarea A.D.A. care subliniaza faptul ,cat timp se mentine
integritatea sigilantului, caria nu evolueaza"

Controlul consumului de zahar si al obiceiurilor alimentare

in pofida unui declin marcat al cariilor dentare in tarile dezvoltate
n ultimii 30 de ani, prevalenta ei ramane mare, iar trendurile stationeaza.
in tarile in curs de dezvoltare numirul cariilor dentare a crescut acolo unde
existd o dieta bogata in zahar. Studiile umane si experimentele pe animale
au aratat cd zaharul constituie cel mai important factor in dezvoltarea
cariilor [9]. In tari cu un consum al zaharului mai mic de 18 kg/persoani/
an, experienta carioasa este scazutd [19]. Consumul restrictionat de
zahar din timpul celui de-al doilea razboi mondial s-a concretizat intr-
un numdr mic de carii dentare, iar dupa ridicarea restrictiei acestea
au crescut semnificativ. Comunitatile izolate, cu o dieta traditionala
s3racad in zahar, au nivele foarte scazute de carii dentare (chiar cand
dieta traditionala este bogata in amidon). Adoptand o dietd "vesticad",
bogata in zahar, aceste populatii au cunoscut o crestere marcata a
cariilor dentare.

Frecventa, cantitatea si tipul de zahar

Termenul de "zahar liber" este utilizat pentru a se referi la toate
monozaharidele si dizaharidele adaugate alimentelor de catre producator,
bucatar sau consumator, plus cel prezent in miere, sucurile de fructe si siropuri. Termenul ex-
clude zaharul prezent natural in fructele intregi, in legume si lapte, existand dovezi ca aceste
cantitati nu reprezintd o amenintare pentru sanatatea dentara sau generala.

Studiile epidemiologice aratd ca alimentele industriale bogate in amidon par sa prez-
inte un risc scazut pentru sanatatea orald. Cei care au diete bogate in amidon/séarace in
zahar au in general nivele scazute ale cariei, in timp ce oamenii care au diete sarace in
amidon/bogate in zahdr au nivele crescute ale cariei. Dovezile epidemiologice sugereaza
ca, consumul de fructe nu este semnificativ in dezvoltarea cariilor dentare. Unele studii de
pH au evidentiat faptul ca fructele sunt acidogenice, insa mai putin decat sucroza. Studiile
pe animale au ardtat ¢ atunci cdnd fructul este consumat foarte frecvent (de 17 ori pe zi)
poate induce aparitia cariilor, insa mai putin decat sucroza.

in ciuda afirmatiilor ca exista o relatie inversa intre consumul de grasime si zahar
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(bazate pe analize cross-sectionale), existd dovezi rezultate din studii logitudinale care aratd
ca modificarile in consumul de grasimi si zahar nu sunt corelate invers, si ca reducerile con-
sumului de grasimi sunt depasite de cresterea consumului de amidon. Cresterea consumului
de alimente bazate pe cereale integrale, fructe si lequme si reducerea consumului de zahar
liber este putin probabil s3 conduca la o crestere a consumului de grasimi [20].

S-a pus problema nivelului critic al zaharului in dietd, nivel dincolo de care aceasta
devine puternic cariogen. O.M.S. a recomandat ca tarile cu un consum mare (peste 15-20 kg/
an) sa-l reduca la mai putin de 10% de aport energetic [12].

Exista o legatura directa si intre frecventa consumului bauturilor racoritoare si
numarul de carii. Astfel, exista autori care apreciaza frecventa consumului de alimente si
bauturi continand hidrocarbonate mai importanta in etiologia cariei dentare decat canti-
tatea acestora. Dintii trebuie sa fie pusi in conditii de ,,repaus” pentru a da timp tuturor me-
canismelor protective sa actioneze. Pentru aceasta trebuie sa se astepte cel putin 2 ore intre
prizele alimentare si de bauturi dulci. Rezultatele celor mai recente studii sugereaza ca un
numar de 7 prize de alimente si bauturi poate fi considerat sigur in conditiile mentinerii unei
igiene orale corespunzatoare si a folosirii pastelor de dinti 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 formuleaza recomandarea limitarii numarului de prize
alimentare intre mese la un numar de patru.

Cel mai important factor este reducerea numarului prizelor alimentare si a bauturilor
cariogene, evitandu-le in special intre mesele principale. Formarea obiceiurilor alimentare
are loc in copilarie, in familie si de aceea educatia pentru sanatate trebuie sa cuprinda si
sfaturi nutritionale. 0.M.S. recomanda ca, pe langa obiectivele de dietd pentru prevenirea
tuturor bolilor cronice majore legate de dietd, o dieta bogata in fructe, lequme si alimente cu
cereale integrale si amidon si saraca in zahar liber si grasimi este posibil sa imbunatateasca
multe aspecte ale sanatatii orale, inclusiv prevenirea cariilor dentare, situatia parodontala,
bolile infectioase orale, precum si cancerul oral [19].

Educatia pentru sanatate orala a pacientului reprezinta influentarea pozitiva a com-
portamentelor pentru pastrarea sanatatii orale, influentarea indivizilor pentru dezvoltarea
atitudinilor pozitive fata de sanatate si a practicilor sanogene, adoptarea unui stil de viata
sanatos si dezvoltarea unui nivel inalt de autoapreciere si cresterea calitatii vietii [21].

Constatarea generala este ca populatia este destul de putin informata asupra
posibilitatiilor si asupra eficientei metodelor preventiei primare stomatologice destinate
prevenirii bolilor placii microbiene. Omul modern trebuie informat si motivat, el trebuind
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sa inteleaga ca realizandu-si corect si zilnic controlul PM.D. poate sa-si influenteze pozitiv
sanatatea structurilor dento-parodontale, prin care se va reduce sigur incidenta cariei den-
tare si a bolilor parodontale.

PREVENTIA SECUNDARA are drept scop examinarea, depistarea si tratamentul precoce
al afectiunilor. Managementul non-restaurativ al leziunilor carioase incipente, realizat prin
transformarea unei leziuni active intr-una inactiva, obtinut prin terapii de remineralizare,
reprezinta unul dintre dezideratele abordarii preventive in medicina dentara.

Pentru caria dentara sunt specifice urmatoarele actiuni preventive:

1. examinarea clinica si paraclinica, depistarea leziunilor incipiente si tratamentul lor pre-
coce si corect;

2. profilaxia localad cu produse remineralizante (profesionald cu ape de gura, lacuri, geluri si
personald prin autoaplicatii de paste si geluri cu fluor si alte suplimente);

3. dispensarizarea pacientilor.

Depistarea leziunilor incipiente se poate realiza prin examen clinic si paraclinic. Exame-
nul clinic se realizeaza prin inspectie: dupa uscarea suprafetelor se observa existenta petelor
albe cretoase, mai usor vizibile la colet si ocluzal si mult mai dificil de observat pe fetele
aproximale. Palparea cu sonda nu este indicata in acest
caz, deoarece poate distruge prismele de smalf.

Examenele paraclinice  utilizate  sunt
urmatoarele [2]:

1. Examenul radiologic cu film muscat (bite-wing), este
mai relevant pentru leziunile dentinare, decat pentru cele
n smalt;

2. Radiografia digitald directd (Rx dentard computerizata)
- pentru depistarea cariilor incipiente de pe suprafetele
aproximale;

Radiografia digitala de subfractie - evalueaza evolutia
demineralizarilor (progresia cariei in timp);

Sistemul CCD (Charge Coupled Device) - depisteaza cari-
ile aproximale si ocluzale in treimea externa a smaltului,
de pe fetele aproximale si ocluzale;

Sistemul cu senzori PSP (Photostimulable Storage Pho-
spor);
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3. Radiografia digitala indirecta scanata - se bazeaza pe captura analogica a imaginilor, care Remineralizarile Tn tratamentul cariei incipiente

apoi sunt transformate digital; Actual, caria dentard este consideratd a avea potential de vindecare prin terapia
Microtomografia cu raze X - masoara densitatea mineralelor din leziunea incipienta; de remineralizare, daca aceasta este aplicatd in stadiile incipiente ale cariei de smalt sau
Tomografia computerizata cu raza conului limitata - pentru detectarea si monitorizarea extinse pana la nivelul jonctiunii smalt-dentina. Terapia de remineralizare inclind balanta
cariilor aproximale; spre procesele de vindecare si este aplicabila leziunilor incipiente de la nivelul suprafetelor
Microradiografia transversald - masoard densitatea mineralelor, pe sectiuni de dinti; netede, vestibulare si orale. Rezultatele obtinute prin remineralizarea leziunilor incipiente de
Sistemul TACT (Tunned Aperture Computered Tomography)- oferd imagini tridimensionale, la nivel cervical demonstreaza eficienta acestora in conditiile respectarii masurilor de igiena
leziunea fiind vizualizata ca localizare si profunzime; alimentatiei si a tehnicilor de igiend orald recomandate. Sensibilitatea dentara la palpare si
4. Transiluminarea cu fibre optice - FOTI (sonda cu fibra opticd) se bazeaza pe faptul ca periaj, jena masticatorie se reduc treptat, zonele cretoase sau rugoase se tranforma in ci-
smaltul cariat are un indice de transmisie al luminii mai scazut decat smaltul indemn, poate catrici remineralizate, insensibile, rezistent la atacul acid, cu un aspect usor colorat (,brown
fi folosit in studii epidemiologice; spot”).

5 DIFOTI (Digital Imaging FQTI) indicata in detectarea cariilor incpiente, a leziunilor carioase

cavitare si a celor secundare, precum si urmarirea evolutiei in timp a leziunii incipiente si —
eficienta programelor preventive; ! m
6. Masurarea rezistentei electrice a structurilor dentare permite screeningul cariilor incipi-
ente ocluzale, avand o senzitivitate cuprinsa intre 93-98% si o specificitate de 71-80%);

7. Fluorescenta laser, ce analizeaza modificarile din materialul organic al leziunilor incipiente
de pe suprafetele ocluzale si netede; se bazeaza pe faptul ca fluorescenta smaltului este mai
scazutd in zonele demineralizate;

8. QLF (Quantitative Laser Fluorescence), ce cuantificd demineralizarea si severitatea leziunii
carioase si monitorizeaza efectul programelor preventive;

9. Radiatiile infrarosii - prezinta o senzitivitate si o specificitate superioare in depistarea
cariei ocluzale comparativ cu laserfluorescenta;

10. Ultrasunetele - masoara amplitudinea reflectiei US pe fetele aproximale, la ecouri cu am-

plitudine scazuta se certifica existenta cariei incipiente, detecteaza leziunile de subsuprafata L

ale smaltului;

11. Microimagini cu rezonanta magnetica - in viitor le vom putea folosi, fiind metoda non- B. O alta clasificare a metodelor de preventie are drept criteriu segmentul
distructiva, neinvaziva, ce pare a fi mai eficientd in depistarea leziunilor din dentina si tesut populational ciruia se adreseazi.

moale si mai putin din smalt; 1. Strategia bazatd pe demersul individual

12. Biopsia smaltului prin depistarea nivelului fluorului prezent la suprafata coroanei den- Strategia carioprofilactics bazatd pe demersul individual are o valoare pentru practica
tare, prin tratarea cu un acid slab (demineralizare). dentard de cabinet, deoarece medicul dentist poate evalua in permanentd riscul rela-
In concluzie, diagnosticul precoce al cariei este important in stabilirea strategiei de trata- tiv, expresie a fortei de asociatie dintre diferiti factori de risc sau agresiune, insd la nivel
ment, care presupune o abordare neinvaziva, studiile aratand ca leziunile carioase pot fi sto- populational nu contribuie la reducerea morbiditatii.

pate la orice nivel de avansare, chiar si in conditiile unei cavitati, daca se controleaza corect 2. Strategia populationald, in care demersul preventiv se adreseaza intregii populatii, pune
si eficient placa dentara miocrobiana. accent pe incidenta bolii, nu pe individ sau boala. Serviciile de sanatate publica dentara
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si-au orientat atentia asupra unor masuri de preventie primara adresate indivizilor aparent
sanatosi, urmarind evitarea aparitiei afectiunilor la nivel individual, cu rezultate in redu-
cerea morbiditatii la nivel populational. in aparitia bolii carioase, factorii de risc au pon-
dere diferita: peste 50% revine factorilor de risc comportamentali, 20-25% factorilor de risc
ambientali si restul celor biologici. Exista doud tipuri de strategii populationale: ,strategia
riscului Tnalt” si ,strategia ecologica” [23].

a. Strategia ,riscului Tnalt" este concentratd pe identificarea precoce a indivizilor cu risc
crescut de a face boala, deci cu susceptibilitate crescuta fata de boala carioasa. Screeningul
indivizilor cu risc crescut ar trebui sa se realizeze prin metode simplu de aplicat, eficiente,
cu senzitivitate si specificitate maxime (pentru reducerea la minim a erorilor). Desi au fost
elaborate numeroase modele de predictie a indivizilor la risc, nu se poate afirma ca s-a iden-
tificat metoda ideal3, facila, eficienta, sigura, de identificare a persoanelor cu risc de a face
boala, care sd poata fi aplicata cu usurintd la nivel populational (testele salivare pentru pH,
Streptococ).

b. Strategia ecologica se adreseaza intregii populatii, incercand sa influenteze cauzele care au
determinat aparitia cazurilor noi de imbolnavire, deci cresterea incidentei bolii in populatie.
Interventia preventiva actioneaza prin scaderea nivelului mediu al factorilor de risc care
actioneaza in populatie, scopul fiind de a deplasa nivelul mediu al actiunii factorilor de risc
catre valori mai reduse, chiar spre cele considerate biologic normale, modificand astfel
distributia factorilor de risc in populatie.

Modificarile conceptuale din ultimii ani referitoare la etiopatogenia cariei dentare
au schimbat substantial atitudinea terapeutica si conceptia modalitatilor de preventie,
continand drept secvente:

* Evaluarea riscului carios individual

* Alegerea si implementarea masurilor specifice, adresate indivizilor/populatiilor in functie
de nivelul riscului.

Evaluarea cu acuratete a riscului carios a fost un deziderat timp de decade, numerosi
cercetatori au scris despre acest subiect, cateva fise si proceduri fiind sumarizate intr-un
review recent a lui Zero si colab [24].

Factorul de risc reprezinta un factor de mediu, comportamental sau biologic confirmat
prin succesiune temporald, de obicei in studii longitudinale, care daca este prezent creste
in mod direct probabilitatea de aparitie a bolii, iar daca este absent sau indepartat reduce
probabilitatea [25].

Modelul de predictie este un model multivariabil care poate fi conceput atunci cand
credem ca am inteles etiologia bolii si suntem interesati sa identificam indivizii la risc [25].
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Evaluarea riscului consta in doua faze: prima de determinare a indicatorilor specifici, a
factorilor de risc si a factorilor de protectie, a doua este determinarea nivelului de risc in
urma combinatiei acestor factori. Anumiti factori patologici

specifici si factori de protectie determind echilibrul dintre FACTORI DE
progresia, oprirea in evolutie sau etapa reversibild a bolii PROTECTIE
carioase (fig. 3). Factori salivari
Agenti antibacterieni
FACTORI DE RISC

Bacterii patogene
Hiposialie
Obiceiuri alimentare

INDICATORI DE RISC
Pete albe cretoase

Restaurdri mai recente de 3 ani
Leziuni in smalt

Fig. 3. Echilibrul factorilor ce determina evolutia
sau oprirea leziunilor carioase

EVOLUTIA CARIEI ABSENTA CARIILOR
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Atat factorii de risc, cat si cei de protectie pot fi clasificati in multe moduri (Tab. Nr. 1),

(Federatia Dentar3 International3, 1988).

Asociatia Dentara Americana (ADA) recomand3 urmatorul instrument clinic de evalu-

are a riscului carios (Tab. Nr. 11),[27].

Risc scazut Risc moderat | Risc crescut Risc
0) (1) (10

Conditii cauzale

I. Expunerea la fluoruri Da Nu

II. Consum de zahar, alimente
cu amidon, bauturi indulcite

in timpul meselor

Frecvent sau in
cantitate mare
intre mese

sau la cerere in perioada de trezie, cu
bauturi indulcite

Factori Factori de risc Factori de protectie
Fizici Modificari de structura ale smaltului, Dispensarizare frecventa si sigildri (daca este
gropite si fisuri adanci, zone anatomice posibil)
susceptibile
Reflux gastric Supravegherea conditiilor favorizante
Nivel crescut de streptococi mutans Reducerea streptococilor mutans
Nevoi speciale de sanatate Interventii preventive pentru reducerea
efectelor
Experienta carioasd trecutd Cresterea frecventei vizitelor pentru control
Carii de biberon in antecedente Cresterea frecventei vizitelor pentru control
Comporta- Lipsa aldptatului Prevenirea obiceiului de folosire a biberonu-
mentali Folosirea biberonului in timpul somnului lui si intreruperea la 12 luni

[Il. Experienta carioasa a
mamei sau a fratilor

Absenta leziunilor
carioase in ultimii

Prezenta lezi-
unilor carioase n

Prezenta lezi-
unilor carioase in

Orar alimentar inadecvat (gustari
frecvente)

Reducerea frecventei gustarilor

Igiena orala necorespunzatoare

Igiena orala corespunzatoare

Tulburdri de alimentatie (bulimie, provo-
carea vomei)

Trimitere catre consiliere

Socio-demogra-
fici

Fluorizare inadecvata

Fluorizare optima sistemicd sau topica

Sandtate orala precard a familiei

Acces la ingrijiri de specialitate si la igiena
corecta

Sardcia

Acces la ingrijiri de specialitate si la igiena
corecta

Nivel crescut al streptococilor mutans la
parinti

Imbundtatirea igienei si a starii sanatatii
orale a parintilor

Legati de
existenta unor
boli sau trata-
mente

Dietd speciald bogata in carbohidrati

Interventii preventive care sa reduca efectele

Administrare frecventa de medicamente
cu zahar

Medicamente alternative sau interventii
profilactice de reducere a efectelor

2 ani ultimele 7 -23 ultimele 6 luni

luni

IV. Adresabilitate requlata catre | Da Nu

cabinetele dentare

Conditii gen. de sanatate

I. Nevoi speciale de sandtate Nu Da (Varste peste Da (Varste intre
14 ani) 6-14 ani)

Il. Chimioterapie [radiatii Nu Da

[Il. Tulburdri de alimentatie Nu Da

[V. Consum de tutun Nu Da

V. Medicatie ce reduce fluxul Nu Da

salivar

VI. Abuz de alcool/droguri Nu Da

Conditii clinice

|. Leziuni carioase cavitare sau | Absenta le- 1 sau 2 leziuni 3 sau mai multe

incipiente (evidente vizual sau
radiologic)

ziunilor noi sau
restaurarilor in

noi carioase sau
restaurari in

leziuni noi sau
restaurari in

Scdderea fluxului salivar datorita
medicatiei sau iradierii

Substituienti de saliva

Aparate ortodontice

Igiena orala corecta

Tab. Nr. . Clasificarea factorilor de risc si protectie

2 2 ‘ strategii preventive adaptate grupelor de risc pentru afectiunile orale

ultimii 3 ani ultimii 3 ani ultimii 3 ani
II. Dinti absenti datorita cariilor | Nu Da
n ultimii 3 ani
1. Placa vizibila Nu Da
IV. Morfologie dentara Nu Da

neobisnuita
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Fisa de evaluare CAMBRA a riscului carios

Numele pacientulUi..........ceiiiiiiiiiiinieeii,

Indicatori de risc

darea efectudrii unui test bacterian)

(fiecare raspuns ,DA" semnifica incadrarea in Risc Crescut si recoman-

Cavitati vizibile clinic sau RX cu afectarea dentinei

Leziuni aproximale detectate Rx (fara afectarea dentinei)

Risc scazut Risc moderat | Risc crescut Risc
0) 1) (10)
V. Restaurari interproximale - | Nu Da
1 sau mai multe
VI. Suprafete radiculare expuse | Nu Da
VIl.Restaurdri debordante sau Nu Da
cu percoldri marginale
VIII. Aparate ortodontice (fixe Nu Da
sau mobile)
IX. Xerostomie Nu
TOTAL:

Pete albe cretoase pe suprafete dentare netede

Tab. Nr. . Fisa de evaluare a RC recomandata de ADA

Aceasta fisa de evaluare include toti factorii ce pot fi observati cu usurinta sau
descoperiti Tn timpul unei examinari orale de rutind. Pentru evidentierea mai buna a gradului
de risc, sunt folosite cele trei culori: verde, ce indica un risc scazut; galben, risc mediu si rosu,
risc crescut pentru caria dentara. Pentru fiecare factor, se completeaza in ultima coloana
din dreapta ,Riscul pacientului” valoarea atribuitd, O (pentru risc scazut), 1 (risc moderat) si
10 (risc crescut). Se insumeaza valorile din coloana ,Riscul pacientului” si se interpreteaza
astfel: valoarea 0 indica un risc scazut, valori intre 1-10 plaseaza pacientul in grupa de risc
moderat, iar peste 10 in grupa de risc crescut.

Aceasta evaluare este indicata in sedinta initiala si repetata la fiecare sedinta de con-
trol/ interventie preventiva, pentru a observa scaderea riscului carios in urma interventiilor
terapeutice si modificarilor comportamentale ca urmare a motivarii si educarii pacientului.

In 2002 a fost elaborat un model de evaluare a riscului carios de catre un grup de
experti din S.U.A., managementul cariei prin evaluarea riscului carios (CAMBRA), ce contine
fisa de evaluare (tab. Nr. lll), fiind deja utilizatd in alte tari in cabinetele scolare si practica
privatd, cat si recomandari de procedee terapeutice [28]. Primul pas este evaluarea nivelului
riscului carios pentru determinarea nevoii de interventie terapeutica, fiind o parte integranta
a planului de tratament.

2 4 ‘ strategii preventive adaptate grupelor de risc pentru afectiunile orale

Restaurari dentare in ultimii 3 ani

Factori de risc (Factori biologici predispozanti)

Streptococ Mutans sau lactobacili in concentratie medie sau mare

DA

Placa vizibila in cantitate mare pe dinti

DA

Gustari frecvente (>3 gustari intre mese)

DA

Gropite si fisuri adanci, retentive

DA

Folosirea medicatiei anti-stres

DA

Flux salivar scazut prin observare sau masurare (daca il masurati,
notati rata curgerii salivare)

DA

Factori ce reduc fluxul salivar (medicamente, radiatii, boli sistemice)

DA

Suprafete radiculare expuse

DA

Aparate ortodontice

DA

Factori de protectie

Fluorizarea apei potabile

DA

Folosirea pastei fluorizate cel putin 1 dat3/zi

DA

Folosirea pastei fluorizate cel putin de 2 ori/zi

DA

Clatiri cu solutii fluorizate (0,05% Na F) zilnic

DA

Folosirea pastei fluorizate 500 ppm zilnic

DA

Aplicatii de lac fluorizat in ultimele 6 luni

DA

ghid profilaxie
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Aplicatii topice de F in cabinet in ultimele 6 luni DA
Folosirea clorhexidinei cel putin o saptdmana/luna in ultimele 6 luni DA
Folosirea gumei cu xylitol/pic. cel putin de 4 ori/zi in ultimele 6 luni DA
Paste de dinti cu calciu si fosfati in ultimele 6 luni DA
Flux salivar adecvat (> 1 ml saliva stimulata) DA

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

Valori ] | |

EVALUAREA RISCUL CARIOS
EXTREM MARE  MEDIU MIC
Vizualizati echilibrul cariei dentare (riscul extrem = risc crescut + hipofunctie severa salivara)

Tab. Nr. lll. Fisa CAMBRA de evaluare a Riscului carios

Se face o analiza globala a incadrarii pacientului in grupa de risc mic, mediu sau crescut
in functie de balanta dintre indicatorii/ factorii de risc si factorii de protectie, folosind con-
ceptul de echilibru al procesului carios (tab. Nr. Ill), mai precis prin determinarea numarului
si a severitatii indicatorilor/ factorilor de risc. Pe baza evaluarii riscului carios se completeaza
recomandarile terapeutice, ce constituie punctul de plecare pentru conturarea planului de
tratament. Se inmaneaza pacientului un document in care este explicat mecanismul ris-
cului carios, lantul cauzal, evaluarea riscului carios si recomandarile de tratament. Dupa o
perioada de 3-6 luni, in care pacientul a urmat programul preventiv recomandat de medic,
este necesara o reevaluare a riscului carios, moment in care pacientul este intrebat daca a
respectat toate recomandarile, cu ce frecventa si acuratete, si se repeta testele salivare.

Protocoale clinice pentru managementul cariei pe baza evaluarii riscului carios

Aceastd abordare a plecat de la intrebarea: ,Ar trebui ca pacientii din diferitele grupe
de risc sa primeasca tratamente diferite?" Studii recente ale lui Featherstone demonstreaza
ca prin evaluarea nivelului riscului carios se poate realiza o diferentiere a managementului
pacientilor pentru caria dentara [26].
in tabelul nr. Il sunt prezentate protocoalele de management ale factorilor de risc ce au avut
succes clinic remarcabil [28].
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a. Pacientii din grupul de risc scazut prezinta o istorie sdraca in leziuni carioase active,
extractii sau restaurari. Orice combinatie ar avea nivelul bacteriilor orale, obiceiurile de igi-
ena orala, dieta, utilizarea fluorurilor sau continutul salivar, aceasta i-a protejat de aparitia
cariei si este foarte probabil sa Ti protejeze si pe viitor, insa nu exista nici o garantie a acestei
premise. Daca factorii patogeni sau cei protectori pentru carie se vor modifica semnifica-
tiv, ei pot deveni susceptibili la aparitia acestei afectiuni. Strategia de management pentru
pacientii din acest grup este mentinerea balantei in favoarea factorilor de protectie si sa
fie constienti de posibilitatea modificarii in timp a riscului lor la carie. Periodic, la fiecare
sedinta de control, este nevoie sa fie reevaluate riscul carios datorita unei posibile schimbari
in igiena orala, nivelurile bacteriene, dieta, flux salivar, folosirea fluorurilor. Acesti pacienti
au nevoie, in general, de mai putina supervizare profesionala pentru urmarirea cariei dentare
(pot fi urmariti din punct de vedere parodontal sau pentru alte conditii orale), deci frecventa
vizitelor la cabinet si a examinarii radiografice este scazuta la acest grup.

b. Pacientii din grupa de risc moderat
Incadrarea in grupul de risc moderat este mai dificila decat in celelalte dous grupuri,

fiind bazata pe o analiza a balantei intre factorii identificati in evaluarea riscului carios.
Pacientii din acest grup de risc, prin definitie, sunt expusi mai multor factori de risc decat cei
din grupul de risc scazut, insa nu prezinta semne ale unei activitati carioase continue, ca cei
din grupul de risc crescut. De asemenea, este posibil ca o persoana care nu prezinta nici o
leziune carioasa cavitara, insa este expus la mai mult de doi factori de risc, poate fi plasat in
grupa de risc crescut. Se recomanda:

periaje profesionale periodice;

consiliere pentru o dieta necariogena;

terapia de fluorizare poate fi adaugata pentru a fi siguri ca balanta se inclind catre oprirea
evolutiei bolii carioase (clatiri orale):

dispensarizare cu evaluarea radiografica pentru activitatea carioasa mai frecvent decat
pentru cei din grupul de risc scazut, aproximativ o data la 18-24 luni se recomanda efec-
tuarea Rx cu film muscat, perioada fiind stabilita in functie de factorii de risc prezenti si
evaluarea clinicianului;

educatie pentru sanatate, in vederea schimbarii atitudinilor si practicilor de igienizare
personala favorabile sanatatii dentare.

c. Pacientii din grupa de risc crescut
Pacientii care prezinta curent leziuni carioase active, cel mai des de tip cavitar sunt
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inclusi in categoria pacientilor cu risc crescut. Prezenta leziunilor carioase detectabile clinic, Tab. Nr. IV. Ghid clinic pentru pacientii cu varsta peste 6 ani (CAMBRA)

de exemplu, este un indicator al bolii, fiind un indiciu foarte puternic ca afectiunea va pro- Frecventa Rx | Frecventa Teste salivare | Substante anti- | Fluorizare Controlul | Suplimente
gresa citre aparitia mai multor cavitati carioase, cu exceptia situatiei in care se intervine prin 8 examinarilor (f.‘uxlia"Ya' g‘l'cfb'.&d”,ev pH ;Opf'ci.“ ca

i L . . K . . . L = si cultura orhexidind osfati
terapie chimica pentru a reduce atacul microbian si a stimula remineralizarea. Este posibil S bacterian3) Xylitol

. e . . . N . . . . . =
ca cineva care nu prezinta leziuni cavitare, insa este expus la mai multi de doi factori de risc iz

.. N . n . N . o . . =
sa fie inclus in acest grup de risc, in acest caz atentia trebuie indreptata catre eliminarea sau
reducerea posibilitatii de aparitie a noilor leziuni carioase. Standardele obligatorii sunt:

l iodics | . biologice: Rx cu film la6-12 Initial ca baza La fiecare test Paste de dinti cu Nue Nu sunt nece-
fealizare perioaica a testelor microbio ogice; muscat la luni pentru de referintd salivar continut normal necesar sare, optional
tratamente antimicrobiene; . | 24-36 luni reevaluarea de F de 2 ori/zi, pentru ex-

.. . . )§ riscului carios Optional aplicatii puneri excesive
pe”aje prOfeS|Ona|e pe”Odlce; A de laccu Fin radiculare si
utilizarea pastei de dinti cu 1,1% F; g cazul raddcinilor hipersensibili-

. . expuse si tate dentinara
aplicarea lacurilor cu NaF 5%; hipersensibilitati
utilizarea gumei de mestecat cu xylitol; dentinare
Consi“ere pentru 0 d|eté necariogené; Rx cu film La 4-6 luni Initial ca baza (6-10 g/zi) 2 De 2 ori/zi plus Expuneri exce-

. . o . muscat la pentru de referinta gume de 4 clatiri cu CHX sive radiculare
Educatle pentfu sanatate, " 8-24 luni reevaluarea sau daca este orifzi 0.05% zilnic, 1-2 si hipersensibil-
Sig”are' ca metoda de prevenire a cariei in santuri S| fosete; g riscului carios | suspiciune aplicatii de lac cu itate dentinara

. . L. .. . . . B de crestere a F, repetate ulterior
dispensarizare (frecventa examinarilor clinice si radiologice; € microbismu- 2 4-6 luni
periodice este mai mare, fiind de dorit o datd/6 luni sau o data/an). 2 'Ui-lpemfu
evaluarea
compliantei
d. Pacientii din grupa de risc extrem pacientului
Acestia sunt reprezentati de pacientii cu risc crescut care prezinta suplimentar nevoi Rxcufilm | la3-4luni | Intialsiapoila | Gluconat CHX | Pasta de dinti Nue Optional;

. L . o . . . . o . . . . muscat la pentru fiecare control | 0,12% - clatiri | 1,1%, optional necesar aplicatii de
speciale sau prezinta afectare salivara de tip hiposalivatie severa. Acesti pacienti trebuie 6-18 lunisau | reevaluarea | periodic pentru | cu 10 mitimp | clatiri zilnice paste cu Ca,
urmariti si condusi mai agresiv decéat cei din grupa precedentd. Pentru acesti pacienti se g [ panacand | riscului carios | estimarea de 1 minfzilnic | cu NaF 0,20, fosfati de

T ; i . L. . & | nuse mai si aplicarea eficientei 1 saptam/lund, | urmata de clatiri cateva orifzi
pune accent pe refacerea capacitatii tampon salivare si a rezervei de calciu si fosfati necesare o | evidentiazs | lacurilor cu F | tratamen- xylitol (6-10 g/ | cu NaF 0,05% 2
remineralizarii leziunilor necavitare, iar aditional sunt recomandate terapii de clatiri orale cu & | leziuni tuluisia [ z)2gumede | ori/zi. Initial 1-3
. . e .. cavitare compliantei 4 orifzi aplicatii de lac cu
rol de tampon (de exemplu cu bicarbonat de Na) pentru refacerea si purificarea functiilor pacientului F repetate ulterior
tampon salivare si paste de dinti cu calciu si fosfati pentru inlocuirea componentelor sali- la 3-4 luni (APF)
vare normale necesare remineralizarii structurii dentare dupa productia de acid rezultatd ca Riceufilm | La 3 luni Intial si apoila | Gluconat CHX | Pasta de dinfi Clatiri cu | Necesits
. L muscatla 6 | pentru fiecare control | 0,12%- clatiri 1,1% de 2 ori/zi, solutii ce aplicatii de
urmare a IﬂgCStIGI alimentare. luni sau reevaluarea periodic pentru | cu 10 mltimp | clatiri cu solutii neutrali- paste cu Ca,
pana cand riscului carios | estimarea de 1 min/zilnic | 0,05% NaF cand zeaza aci- | fosfati de 2
€ | nuse mai si aplicarea eficientei 1 saptam/luna, | salivatia este Zii in cazul | orifzi
< | evidentiaza lacurilor cu F tratamen- xylitol (6-10 g/ | redus3, dupa hiposialiei,
; leziuni tuluisia zi) 2 gume de gustari, mic dejun | dupa
o | cavitare compliantei 4 orifzi si dejun. Initial gustari, la
pacientului 1-3 sedinte lac F, culcare.
repetate la fiecare | Guma cu
3 luni APFin bicarbonat
conformator de sodiu
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MANAGEMENTUL LEZIUNILOR CARIOASE

Evaluarea riscului carios este fundamentul pe care se cladeste planificarea tratamen-
tului pentru managementul eficient al leziunii carioase, ce ar trebui sa devina prin rutina
integrat in examinarea orala extensiva a pacientului si in examinarile periodice. Decizia
de a trata o leziune carioasa existentd prin metode chemoterapice (de exemplu prin fluo-
rizare, tratament antimicrobian, consum xylitol) sau prin metode chirurgicale (indepartarea
tesuturilor alterate si restaurarea cavitatii) poate fi influentatd de pozitia sau localizarea,
adancimea si extinderea leziunii si starea activitatii leziunii (activd sau opritd in evolutie).
Desi tratarea chirurgicala a leziunii carioase cavitare nu influenteaza nivelul de risc al pacien-
tului, poate sa indeparteze nisele ce adapostesc bacteriile cauzatoare si, desigur, restaureaza
functiile dintelui. Modelul CAMBRA nu se opreste la evaluarea managementul riscului carios
(prin preventie), ci include si depistarea precoce a leziunilor si strategiile minim invazive
in functie de pozitia leziunii (ocluzald, aproximald, radiculara), extinderea leziunii (cavitara
sau nu) si starea activitatii leziunii (activa sau oprita in evolutie). Desi mecanismul procesu-
lui de aparitie al cariei este acelasi pentru toate pozitionarile, diferentele intre morfologii,
continutul mineral si capacitatea de a detecta leziunile incipiente conduc la dezvoltarea
diferitelor strategii.

Aprecierea riscului sirecomandarile de tratament se bazeaza pe conceptul modificarilor
(Caries Balance - Featherstone si colab.) in echilibrul cariei (sau Balantei cariei) in favoarea
factorilor patologici (bacteriile, absenta unei salive ,sdnatose", dietd necorespunzitoare -
ingestie frecventd de carbohidrati fermentabili) care ,inving” factorii de protectie (saliva, F,
dieta corecta, factori antibacterieni) [26].

In modelul CAMBRA se arata ¢ modificarile datorate cariei la nivelul dintelui, in faza
incipientd, sunt reversibile, de aceea caria dentara trebuie privita ca o afectiune cu posibilitati
de interventie, de oprirea a evolutiei si chiar de reversibilitate.

Managementul leziunilor din gropite si fisuri ocluzale. Numeroase studii au con-
cluzionat ca folosirea sondei dentare pentru depistarea precoce a cariilor ocluzale nu este
indicata, iar datorita situatiilor fals negative, pot conduce la un numar semnificativ de lezi-
uni ramase nedetectate, asa numitele ,leziuni ocluzale ascunse” Datorita stratului gros de
smalt de pe suprafetele vestibulare si linguale ale dintelui, Rx nu poate depista leziunile
carioase ocluzale pana in faze mai avansate ale acestora. Depistarea cariilor prin colorare nu
imbunatateste detectarea vizuala a cariilor dentinare si nu ar trebui folosita in acest scop.
S-a demonstrat ca largirea fisurilor imbunatateste sensitivitatea de la 17-70%, insa ramane
dificil de detectat daca leziunea este extinsa si in dentina. Folosirea laserfluorescentei poate

ghid profilaxie 20711 ‘ S/I




fi de ajutor in aprecierea cat mai aproape de adevar a deciziei legate de leziunea ocluzala, Tab. Nr. V. Codurile ICDAS
insa nu este absoluta.

Pana de curand, nu exista o cale pentru clinicieni de a clasifica caracteristicile suprafetei 0 1 2 3 4 5 6
ocluzale ale dintilor. Sistemul international de evaluare si detectare a cariilor (ICDAS) a fost Cod ICDAS
dezvoltat pentru a usura cercetarea, studiile epidemiologice si managementul adecvat al ‘
leziunilor carioase. In tabelul nr. V sunt prezentate definitiile ICDAS, aspectul histologic si
aspectul vizual al acestora.
b L Definitii Suprafata Modificare Modificare Disconti- Zond Cavitate Cavitate
| ﬁ dentara n smalt vizuala nuitate a umbrita distincta cu extinsa cu
;‘. sanatoasa, limitata la distincta in smaltului subiacenta vizibilitatea implicarea
o 6' nedetec- colorarea smalt, mai localizata, situatd in dentinei, dentinei,
j tabild dupa santurilor si larga decét fara dentina | dentina, cu cavitate adanca,
R uscare (5 gropitelor, zona fisurilor | vizibil sau fard dis- | deschisd ce ca largime
‘q,j ) sec) si lipsa vizibild doar | si gropitelor | afectatda sau | continuitate | implica mai implica
1 ,J'J = oricdror altor | prin uscare (opacitate zond umbrita | n smalt putin de -2 mai mult
+ f‘f “ : fenomene sau colorare) | subiacenta din suprafata | decat 12 din
e > 4 f E ‘\ . necarioase suprafata
- h Adancime Adancimea Adancimea Adancimea Adancimea Adancime Adancimea
i ™ histologic cuprinde cuprinde cuprinde cuprinde pana la depaseste
f ; 90% din 50% din pandla 77% | péndla 88% | 100% din stratul exte-
smaltul smaltul din dentind din dentind dentinad rior dentinar,
exterior pana | interior pand ajungand in
la 10 % din la 50% din 1/3 interna a
dentina 1/3 externd a dentinei
dentinei
Recoman- Sigilare Sigilare Sigilare Sigilare sau Restau- Restau- Restau-
dari sigilare | optionala optionald optionald restau- rare minim rare minim rare minim
S Grup risc sau biopsia rare minim invaziva invaziva invaziva
scazut cariei invaziva
Pentru gropitele si fisurile identificate cu codurile 0-2 nu este necesara sigilarea sau
indicats . | dacs 5 inden3 d d ilizand Recoman- Sigilare Sigilare Sigilare Sigilare sau Restau- Restau- Restau-
este indicata Optlona aca nu este necesara in epartarea e tesut dentar, utilizand in pre- dari sigilare | optionala optionald optionald restau- rare minim rare minim rare minim
alabil laserfluorescenta, pentru clasificarea leziunilor folosind codurile ICDAS. Zonele clasifi- Gf“gﬂsc sau biopsia | rare minim | invaziva invaziva invaziva
. . . . . mediu cariei invaziva
cate cu codurile 2-3 prin obtinerea rezultatului in intervalul 20-30 pentru laserfluorescenta,
li se recomanda o ,biopsie” minim invaziva, realizata prin largirea conservatoare a santurilor, Recoman- | Sigilare Sigilare Sigilare Sigilare sau | Restau- Restau- Restau-
determinand ce ar fi potrivit de aplicat, o sigilare sau chiar o restaurare (glass ionomer dari sigilare | opfionala opfionala opfionala  f restau- rare minim - f rare minim - rare minim
) ) ] ) ) o ; . . . Grup risc sau biopsia rare minim invaziva invaziva invaziva
sau rasina). Fisurile si gropitele clasificate cu codurile 4-6 necesitd aplicarea restaurarilor crescut cariei invaziva
prin terapia minim invaziva. Diferenta dintre sigilare si restaurare este data de amplasarea
limitel ST d ialului d q U rising | Recoman- Sigilare Sigilare Sigilare Sigilare sau Restau- Restau- Restau-
imitelor cavitatii si nu de natura materialului de restaurare ( € Exemplu rasina sau glass- dari sigilare | optionala optionald optionald restau- rare minim rare minim rare minim
ionomer). Astfel, se considera a fi sigilare cea a carei margini se afla inca in smalt, pe cand 2’:‘2:30 sau biopsia | rare minim | invaziva invaziva nvaziva
. . . . o oo, . Xtr cariei invaziva
o restaurare se considera cea care are cel putin o margine a preparatiei in denting, iar daca

preparatia se extinde catre o a doua suprafata (chiar daca este de acelasi tip, tot in smalt, nu
in dentina, se numeste restaurare cu doua suprafete).
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in realizarea terapiei minim invazive, in special cand sunt implicate proceduri de ex-
cizie a tesuturilor dure dentare este foarte important sa existe o documentatie adecvata,
realizata cu ajutorul codurilor ICDAS, inregistrarile laserfluorescentei, fotografii preoperator,
intraoperator si postoperator.

Abordarea preventiva a suprafetei ocluzale este problematica, materialele pe baza de
rasini neaderand atat de bine la smaltul aprismatic (in special a dintilor recent erupti), fie
nu permit mineralizarea in continuare a dintilor recent erupti, iar sigilantii pe baza de rasini
necesita o izolare perfecta. Pentru a obtine o adeziune buna a rasinii la smalf sunt necesare
cavitati largi si adanci, ceea ce este in contradictie cu terapia minim invaziva. O alternativa
potrivita o reprezinta glass-ionomerii cu priza chimica, mai degraba decat cei cu retentie
micromecanica, in special pentru abilitatea de a se lega chimic de smalt (prismatic sau apris-
matic) si dentina, potriviti in special pentru smaltul imatur, se pot manipula si in conditii de
izolare imperfecta, cat si pentru efectele lor carioprofilactice. Pentru grupul cu risc crescut
sau extrem se recomanda metode preventive agresive si interventii minim invazive.

Terapia dentard minim invaziva (MID) si minima inteventie (MI) inseamna mai mult
decat o preparatie conservativa a cavitatii carioase. Minima interventie reprezinta abordarea
medicala a managementului cariilor si are urmatoarele principii:

1. Identificarea si evaluarea incipienta a tuturor factorilor cu potential cariogen:

anamneza (chestionar) privind istoricul medical si oral al pacientului, stilul de viat3, obi-
ceiurile alimentare si de igiend orala;

examinare clinica orala cu detectarea vizuala a leziunilor carioase - ICDAS;

examen paraclinic: Rx Bitewing, teste salivare si indicatori de placa.
2. Prevenirea aparitiei cariilor prin eliminarea sau minimalizarea factorilor de risc:

preventie activa: periaj dentar, paste de dinti cu fluor, folosirea atei dentare, sfaturi referi-
toare la dietd, motivarea pacientului inclusiv pentru dispensarizare; remineralizare (fluor,
produse CCP-ACP), sigilari.
3. Refacerea smaltului demineralizat (pete albe cretoase) si protejarea sa impotriva viitoare-
lor atacuri:

terapii de restaurare non-invazive;

geluri si lacuri cu F, produse pe baza de CCP-ACP;

terapii de restaurare minim invazive cu materiale bazate pe tehnologia ionomerilor de
sticla.
4. Consilierea pacientului pentru controale periodice, in functie de susceptibilitatea aparitiei
cariilor, opinia clinica a medicului, dar si cerintele pacientului.
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Managementul leziunilor aproximale. Daca leziunea de pe o suprafata neteda dentara
nu este cavitara, este recomandat tratamentul chimic; leziunile incipiente sunt ideale pentru
remineralizare deoarece aplicatiile topice de F actioneaza foarte bine pe suprafetele netede
dentare si aici existd o modalitate de monitorizare a evolutiei leziunii, prin radiografii cu film
muscat. Se recomanda tratamentul chimic de remineralizare chirurgical (exereza structurilor
dure dentare) doar daca radiografia aratd un con clar de smalt cu penetrare in denting si
se recomanda tratamentul chimic de remineralizare daca radiografia arata o penetrare mai
redusa. Exceptia de la aceasta requla este data de cazul in care exista o fractura a crestei
marginale, pe unde bacteriile pot penetra in dentina, aparand o radiotransparenta dentinara
fara radiotransparenta in smalt, situatie in care este indicata restaurarea, numai dupa confir-
marea clinicd a fracturii crestei marginale. Leziunile care prezinta o fractura usoara verticala
a crestei marginale fara radiotransparenta dentinara pot sa nu necesite restaurare. in aceste
situatii, pentru zonele aproximale se poate aplica conceptul abordarii conservative, deoarece
pe aceste suprafete, existand posibilitatea monitorizarii radiografice, chiar daca interventia
esueaza, se poate reinterveni oricand, fara a extinde prea mult marginile cavitatii, cu sacri-
ficiu prea mare dentar.

Cariograma reprezinta un model computerizat de evaluare al riscului carios (D. Brat-
thall, 2000), fiind un program interactiv, educational, conceput pentru o mai buna intelegere
a interactiunii dintre factorii care concura si predispun la aparitia cariei dentare, fiind si un
ghid in incercarea de a estima riscul carios [29].

Principalul sdu scop este ilustrarea grafica a riscului carios al unui individ, exprimat
prin ,Sansa de a evita noile carii, in viitorul apropiat, ilustrand de asemenea si in ce proportie
afecteaza diferitii factori de risc aceasta sansa. Scopul mai indepartat al acestui program
este de a incuraja aplicarea metodelor profilactice inainte sa apara noi leziuni carioase. Cari-
ograma este utilizata ca metoda de motivare in educatia pentru sanatatea dentara si pentru
responsabilizarea si implicarea pacientului in punerea in practica a recomandarilor profilac-
tice. Acest program nu poate inlocui analiza personala profesionald, realizatd de examina-
tor asupra riscului carios, dar poate servi ca un pretios instrument in motivatia si educatia
pacientului. Nevoia de predictie a riscului carios este evidenta, pentru ca actiunile preven-
tive s fie aplicate pacientilor cu risc crescut inainte ca leziunile carioase si avanseze. In
mod normal, daca sunt identificati principalii factori etiologici, poate fi aplicat tratamentul
potrivit pentru fiecare pacient in parte, cu obtinerea unor rezultate optime.

Modelul este prezentat sub forma unei diagrame (cariograma), realizatd cu ajutorul
unui program pentru PC Windows [29]. Pentru a utiliza cariograma in aprecierea riscului ca-
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rios, trebuie luati in considerare factorii microbian, alimentar, teren si circumstantele, pentru
a aprecia probabilitatea de a evita n viitor aparitia cariei dentare. Aceste date trebuie coro-
borate cu informatiile obtinute din examenul clinic. Astfel, probabilitatea evitarii aparitiei de
noi leziuni carioase (cuprinsa intre 0 - 100%) depinde de 4 factori:

1. alimentatia - frecventa meselor si continutul alimentatiei;

2. cantitatea si calitatea placii bacteriene;

3. susceptilibilitatea gazdei - saliva, tesuturile dentare;

4. circumstantele - experienta trecuta referitoare la caria dentara, starea de sanatate
general3 (Fig. 4).

Probabilitate %
Alimentatia
Placa bacteriana

Susceptibilitate

OO B B @3

Circumstante

Fig. 4. Cariograma — evaluarea riscului carios.

Daca pacientii au un risc crescut, se poate discuta cu ei care dintre factorii cu
procentul maxim in determinarea aparitiei cariilor pot fi schimbati si ce masuri pot fi luate
prin modificarea stilului de viata, al procedeelor de igienizare la domiciliu sau ce masuri pot fi
intreprinse de echipa dentara. Se poate demonstra fiecarui pacient cum poate fi redus riscul
sau carios, schimband scorurile pentru diferiti factori de risc si rezultand astfel fluctuatii ale
marimii sectorului reprezentat de ,Sansa de a evita cariile”

Rezumand, Cariograma arata fiecarui pacient daca riscul sau carios este mare,
intermediar sau scazut si care dintre factorii etiologici sunt considerabil responsabili de acest
risc. Rezultatele obtinute indica ce actiuni profilactice trebuie aplicate pentru a imbunatati
situatia.
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Bolii parodontale i s-au atribuit circumstante etiologice locale (PMD ca factor cauzal
si factori cauzali favorizanti: tartrul dentar, trauma ocluzald, cariile dentare, edentatia,
anomaliile dento-maxilare, parafunctiile, obiceiurile vicioase, factorii iatrogeni) si generale
(afectiunile sistemice) [30].

Preventia primara a inflamatiilor microbiene ale parodontiului marginal cuprinde
totalitatea masurilor de igienizare a cavitatii orale care au ca obiectiv profilaxia aparitiei
gingivitei cronice si a parodontopatiilor marginale cronice.

Preventia secundara se adreseaza formelor incipiente de imbolnavire ale parodontiului
marginal cu scopul de a opri evolutia acestora spre forme mai avansate.

Preventia tertiara urmareste prevenirea recidivelor dupa tratamentul afectiunilor
parodontale manifeste.

Indepartarea PMD la persoanele sanatoase previne aparitia imbolnavirii gingivale, la
pacientii in curs de tratament favorizeaza vindecarea, iar la bolnavii tratati impiedica aparitia
recidivelor.

Ca metoda profilacticd, chimioprofilaxia PMD se regdseste in toate cele 3 etape; in
cadrul preventiei primare impiedica colonizarea si dezvoltarea microbiana, dar are si efect
terapeutic asupra leziunilor parodontale deja existente. Alaturi de alte elemente de igienizare
(in primul rand detartrajul profesional), chimioprofilaxia cu substante medicamentoase
(antiseptice, antibiotice, chimioterapice) este utila si necesard si in cadrul profilaxiei
secundare si tertiare.

In alegerea masurilor profilactice se au in vedere mai multe aspecte (forma clinica
de Tmbolnavire si stadiul de evolutie; reactivitatea individuala a pacientului, experienta
clinicianului) care au condus la necesitatea evaluarii riscului afectiunilor parodontale.

Evaluarea riscului in prevenirea afectiunilor parodontale

Considerate in trecut maladii esentiale, afectiunile inflamatorii ale parodontiului
recunosc la ora actuala o etiologie microbiana specifica, avand ca factor primordial biofilmul
bacterian, la care se adauga o multitudine de factori de risc [31].

Evaluarea riscului implica identificarea elementelor care, fie pot predispune pacientul
la dezvoltarea unei boli parodontale, fie pot influenta progresia bolii, daca ea exista.
Informatii privind riscul individual pentru dezvoltarea bolii parodontale se obtin printr-o
evaluare corecta a datelor demografice ale pacientului, anamnezei medicale, istoricului
dentar si aspectelor clinice. (tab. Nr. VI.)
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Tab. Nr. VL. Clasificarea factorilor de risc parodontali

Factori de risc comportamentali * Fumatul (tigarete, mestecat tutun)
© Complianta pacientului (in privinta tehnicilor de igienizare
si a vizitelor regulate la cabinet)

Factori de risc locali © Restaurari dentare incorecte
 Afectiuni dentare netratate (carii colet etc)
* Morfologia dentard, malocluziile si furcatiile

Factori de risc microbieni © Agenti patogeni specifici pentru afectiunile parodontale
* Potentialul patogen al biofilmului
* Flora microbiana in totalitate

Factori de risc sistemici * Diabetul zaharat

* Factori de risc genetici (genele ce controleaza citokinele
proinflamatorii)

o Sexul (masculin), rasa/etnia (afro-americani)

* Osteoporoza

* Infectia HIV

* Factori psihologici

Fumatul este un factor de risc bine stabilit pentru boala parodontala. De aceea,
este foarte important ca in cadrul anamnezei, pacientul sa fie intrebat daca fumeaza sau
traieste in preajma fumatorilor. Fumatul este un obicei vicios cu risc crescut, constituind o
problema parodontala majora. Fumatul are efecte adverse asupra preventiei, prognosticului,
tratamentului si mentinerii rezultatelor [32]. Renuntarea la fumat este o componenta
esentiala pentru succesul unui tratament paradontal.

Dieta. Bolile cronice cardiovasculare, diabetul, cancerul, obezitatea si afectiunile
dentare sunt puternic corelate cu dieta bogata in acizi grasi saturati si zahar si cu cantitati
reduse de acizi acizi nesaturati, fibre si vitamine (A, C, E). Deficitul sever de vitamina C si
malnutritia pot determina agravarea bolii parodontale.

Alcoolul. Consumul excesiv de alcool este corelat cu cresterea tensiunii arteriale,
ciroza hepatica, boli cardiovasculare, diabet si cancer oral. Studiile arata ca excesul de alcool
este asociat cu o severitate crescutd bolii parodontale [33]. De obicei, consumul crescut
de alcool este asociat cu fumatul si cu dieta nesanatoasa; fumatorii sunt de regula si mari
consumatori de alcool si au o dieta bogata in grasimi si zahar, dar saraca in acizi grasi
nesaturati si fibre.

Stresul. Este bine cunoscut faptul cad afectiunile cardiovasculare, diabetul si alte boli
cronice sunt legate de factori psihosociali, dar nu exista date concludente care sa asocieze
stresul cu boala parodontala. Anumite evenimente din viata unui individ sunt corelate
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cu boala parodontald, probabil prin raspunsul psihologic care creste susceptibilitatea la
afectiunile parodontale. Incidenta gingivitei ulcero-necrotice creste in timpul perioadelor
de stres emotional si psihologic [34]. Evenimente de viatd stresante par s conducd la o
prevalentd crescutd a bolii paradontale si exista o aparenta asociere intre factorii psihosociali
si de risc comportamentali precum fumatul, igiena orala deficitara si paradontita cronica.
S-a observat ca pacientii adulti cu paradontopatii care sunt refractari la terapie sunt mai
supusi stresului decat cei care raspund la tratament. Cu toate ca datele epidemiologice
asupra legaturii dintre stres si boala paradontala sunt limitate, se pare ca stresul poate fi un
factor de risc pentru parodontite.

Diabetul este un factor de risc clar pentru boala paradontala. Studiile epidemiologice
demonstreaza ca prevalenta si severitatea bolii parodontale sunt semnificativ mai mari la
pacientii cu diabet zaharat de tip | sau Il decat la cei fara diabet si ca nivelul de control al
glicemiei este o variabild importanta in aceast3 relatie [35].

Placa microbiana. Este bine documentat faptul ca acumularea de placa microbiana
la marginea gingivala determina dezvoltarea gingivitei si ca aceasta poate fi reversibila prin
implementarea unor masuri de igiena orala [36]. Studiile demonstreaza o relatie cauzald intre
acumularea de placa bacteriana si inflamatia gingivala. O relatie cauzala intre acumularea de
placa si parodontite a fost mai dificil de stabilit. Deseori, pacientii cu o pierdere de atasament
severa au nivele de placa bacteriana minime la nivelul dintilor afectati, indicand cd, in fond,
cantitatea de placd nu are o importanta majora in desfasurarea bolii.

In ceea ce priveste calitatea placii, au fost identificate trei specii bacteriene specifice
drept agenti etiologici pentru parodontita: A. actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis si Bacteroides forsythus. Studiile longitudinale sustin includerea acestor trei
specii bacteriene drept factori de risc ai bolii paradontale. Cu toate ca nu sunt complet
sustinute de aceste criterii de cauzalitate, exista dovezi moderate si pentru Campylobacter
rectus, Eubacterum nodatum, Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia/nigrescens,
Peptostreptococus intermedius si Treponema denticola.

Predictori de risc pentru boala parodontala

Istoricul de boald parodontald in antecedente este un bun predicator clinic al riscului
pentru boli paradontale ulterioare.

Sangerarea la sondaj este cel mai bun indicator clinic al inflamatiei gingivale. Cu
toate ca sangerarea la sondaj, luata individual, nu serveste ca predictor pentru pierderea
de atasament, asociata cu o adancime mare a pungilor parodontale poate servi drept un
excelent predictor pentru o pierdere de atasament ulterioara.
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Odata ce este identificat un pacient cu risc si este realizat un diagnostic, planul de tratament
poate fi modificatin consecinta. Elementele deriscidentificate anterior pot necesita reevaluare
in diferite etape de tratament. Acest lucru este important in special pentru pacientii care nu
raspund favorabil la terapia parodontala. Evaluarea riscului implica identificarea elementelor
care fie pot predispune pacientul la dezvoltarea unei boli parodontale, fie pot influenta
progresia bolii, daca ea exista. Alaturi de evaluarea factorilor de risc, acesti pacienti ar trebui
educati in legatura cu riscul lor simomentul cand este adecvat sa li se implementeze strategii
de interventie adaptate.

Academia Americana de Parodontologie (AAP) a facut disponibil pentru publicul larg un
instrument interactiv de autoevaluare a starii de sanatate parodontala, ce ajuta la educarea
pacientilor, oferda o autoevaluare initiala a riscului parodontal, pentru constientizarea
pacientilor si 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 utila pentru
determinarea scorului de risc parodontal (pe o scald de la 1 la 5) si a stadiului de boala
parodontald (de la 1 la 100 cu corespondentd 17 diagnostice (Tabel Nr. VII). R.C. Page, J.
Martin si E.A. Krall au dezvoltat in 2002 acest instrument de evaluare a riscului cu ajutorului
calculatorului, numit Periodontal Risk Calculator - PRC (calcularea riscului paradontal)
[37] pentru o evaluare obiectiva, cantitativa a riscului de boala parodontald. PRC este
un instrument Web care poate fi accesat din cabinetul stomatologic. Examinarea clinica
a pacientului parcurge etapele de anamneza, examen obiectiv, examinarea parodontiului
marginal, stabilirea unor indici parodontali, examinari complementare. Informatiile necesare
pentru evaluarea riscului parodontal prin metoda PRC sunt [38]:

varsta pacientului;

istoricul de fumator;

existenta unui diagnostic de diabet;
istoricul de chirurgie parodontala;
adancimea pungilor parodontale;
sangerarea la sondajul parodontal;
existenta tartrului pe suprafata radiculara;
prezenta restaurarilor la nivel subgingival;
inaltimea osului alveolar evaluata radiologic;
afectarea furcatiilor;

leziunile osoase verticale.
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Scorul de baza a fost calculat utilizdnd un algoritm care coreleaza severitatea bolii
cu varsta. Scorul de risc este crescut daca exista un istoric pozitiv de chirurgie parodontala,
daca pacientul fumeaza mai mult de 10 tigarete pe zi sau daca pacientul prezinta diabet
neechilibrat. Existenta patologiei de furcatie, leziunile osoase verticale sau restaurarile
subgingivale si tartrul cresc riscul. Pe 1angd imbunatatirea luarii deciziei clinice, evaluarea
riscului poate reduce nevoia unei terapii parodontale complexe, imbunadtateste evolutia
pacientului si reduce costurile de ingrijire. Pentru rezultate optime, motivarea pacientului in
managementul bolii este cruciald, aceasta presupune o educare individualizata a pacientului
pentru ca el sa aprecieze la justa valoare relevanta autoingrijirii in imbunatatirea propriei
sanatati.

in anul 2006, Asociatia Americana de Parodontologie a recunoscut aceasta metoda
de evaluare a riscului parodontal, creand criterii clare prin care pacientul cu risc parodontal
cuantificat prin metoda PRC sa urmeze un tratament adecvat. Periodontal Risk Calculator
(PRC) este bazat pe algoritmi matematici care acorda o relativd ,greutate” a factorilor de risc
cunoscuti, care cresc susceptibilitatea la parodontopatii.

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

Stadiul Grupa de diagnostic Diagnostic

bolii

1 Sanatate parodontald | Sanatate parodontala

2=3 Gingivita Gingivita

4-10 Parodontitd incipienta | Parodontitd incipientd localizatd

Parodontitd incipienta generalizatd

11-36 Parodontitd moderata | Parodontitd incipientd spre moderata localizatd
Parodontitd moderata localizata

Parodontitd incipienta spre moderatd generalizatd
Parodontitd incipienta generalizata si moderat localizata
Parodontitd moderata generalizata

37-100 Parodontitd severa Parodontitd incipienta si severa localizata

Parodontita moderata si severa localizata

Parodontitd severa localizata

Parodontitd incipienta spre severa generalizata
Parodontitd incipienta generalizata si severd localizatd
Parodontitd moderata spre severa generalizata
Parodontitd moderata generalizata si severd localizata
Parodontitd severa generalizata
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Tab. Nr. VIII. Indicatiile AAP si scorurile de risc sugerate de PreViser

Sanatate Gingivita Parodontita Parodontita Parodontita
usoara moderata severa

Risc extrem | Risc = 5 Risc =5 Risc =5 Risc =5 Risc =5
de ridicat Boald =1 Boala = 2-3 IEIEER BN (0 Boald = 11-36  Boald = 37-100
Risc foarte [N Risc = 4 Risc = 4 Risc = 4 Risc = 43
ridicat Boald =1 Boala = 2-3 BlEIEIER B[0M Boald = 11-36  Boald = 37-100
Risc Risc = 4 Risc =3 Risc =3 Risc =3 Risc =3
moderat Boald =1 Boald = 2-3 Boala = 4-10 | Boald = 11-36 [REleEIERReyAN[00]
Risc scazut e Risc =2 Risc = 2 Risc =2 Risc =2

Boald =1 Boald = 2-3 SOEIEEREN[ORN Boald = 11-36 | Boala = 37-100
Risc foarte [N Risc =1 Risc =1 Risc =1 Risc =1
scazut Boald =1 Boald = 2-3 SREIEEREN[ORN Boald = 11-36 | Boala = 37-100

Pacienti ce ar trebui tratati de parodontolog

Pacienti ce necesita obligatoriu cooperarea parodontolog - practician de

medicina dentara generalad

Pacienti care ar avea beneficii suplimentare in urma cooperarii parodontolog -

practician de medicina dentara generald

Pacienti care pot fi tratati doar de practicianul de medicina dentara generald

Determinarea nivelul riscului pe o scara de la 1 la 5 genereaza optiunea de tratament
pentru a ghida clinicianul si pacientul catre o strategie de ingrijire a sanatatii bazata pe
reducerea riscului. Astfel, pentru grupele de risc crescut si foarte crescut, AAP sugereaza ca
pacientul sa fie tratat de parodontolog, apoi pe masura ce riscul scade, pacientii ar necesita
cooperarea parodontolog - practician de stomatologie generalda sau ar avea beneficii
suplimentare in urma cooperarii parodontolog - practician de stomatologie generala. [39]
Cei cu risc scazut si foarte scazut pot fi tratati doar de practicianul de stomatologie generala
(tab. Nr. VIII).

Principii pentru managementul pacientilor cu boala parodontala

Boala parodontald reprezinta o provocare pentru pacienti si medicul dentist,
reprezentand cauza majora a pierderii dintilor la adult si are un impact devastator asupra
cavitatii orale si asupra esteticii. Cercetarile recente sugereaza legaturi posibile intre
inflamatia cauzata de boala parodontala si alte aspecte patologice: infarctul miocardic,
accidentul vascular cerebral, diabetul, cancerul pancreatic, nasterea inainte de termen a
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copiilor cu greutate redusa.

Academia Americana de Parodontologie (APP) recunoaste parteneriatul dintre echipa
stomatologica si parodontolog ca fiind unic, el implicand un co-management pe termen lung
al pacientilor cu boala parodontala. APP propune un ghid cu rolul de a ajuta la identificarea
pacientilor care ar putea beneficia de pe urma co-managementului dintre parodontolog si
stomatologul generalist [37]:

a) Nivelul 1 cuprinde pacientii care ar putea sa beneficieze de co-management intre
parodontolog si stomatologul caruia i se adreseaza. Acestia prezintd inflamatie sau infectie
parodontala si una din urmatoarele afectari sistemice: diabet; sarcina; boald cardiovasculara;
boala respiratorie cronica; orice pacient candidat la unul din urmatoarele tratamente si
care ar putea fi expus la risc datorita infectiei parodontale: terapia cancerului, chirurgie
cardiovasculara, transplant de organ, implante articulare.

b) Nivelul 2 include pacientii care ar trebui si beneficieze de co-management intre
parodontolog si stomatologul caruia i se adreseaza: cei cu boala parodontala care se prezinta
la reevaluare sau la un consult stomatologic cu unul sau mai multi factori de risc/indicatori
cunoscuti ca avand impact asupra progresiei bolii parodontale.

Elementele care contribuie la un risc crescut si pot fi identificate prin colectarea
datelor demografice includ varsta, sexul si statusul socio-economic al pacientului. Anamneza
medicalad poate releva elemente precum istoricul de diabet, fumatul, HIV/SIDA, osteoporoza,
obezitatea, precum si perceperea nivelului de stres. Istoricul medical dentar poate dezvalui
un istoric familial de edentatie timpurie (sugestiva pentru o predispozitie genetica pentru
parodontita agresivd) sau un istoric anterior de boald parodontald si informeazd asupra
frecventei ingrijirilor de sanatate orald primite in trecut [33]. Metodele de analiza a riscului
parodontal sunt multiple si asigura un arsenal puternic in evaluarea acestuia, insa multe
nu au aplicabilitate efectiva in cabinetele dentare, sub raportul relatiei cost-eficienta
(monitorizare microbiologica, testare geneticad sau imunologica).
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Managementul bolii parodontale.
Ghidul ce urmeaza poate fi util in dezvoltarea protocoalelor adecvate pentru obtinerea
rezultatelor optime pentru pacientii la risc (tab. Nr. IX).

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

Pentru pacientii cu istoric parodontal, sunt necesare vizite la un interval de 3 luni in faza
initiala a terapiei

Pe baza evaluarii clinice si a nivelului de progresiune al bolii, frecventa vizitelor poate
ramane aceeasi sau poate fi modificata, fie pacientul trebuie sa se intoarca la tratament
mecanic, chimic, chirurgical sau ne-chirurgical.

Pentru majoritatea pacientilor, sunt recomandate vizitele la 6 luni.

Dupa faza intiala de terapie parodontald, pentru pacientii care prezinta gingivite recu-
rente, sunt recomandate vizite bianuale.

Dispensarizarea

Indepartarea pldacii microbiene si tartrului sub si supragingival.

Schimbari de comportament:
- Reinstruirea privind tehnicile de igienizare;
- Respectarea termenelor sugerate de revenire la control;
- Consilierea privind factorii de risc (tutun, stres).

Detartraj selectiv si planare radiculard, daca este indicat

Remodelare ocluzal3, daca este indicat.

Folosirea antibioticelor sistemice, agentilor antimicrobieni sau a procedurilor de irigare,
daca este indicat.

Desensibilizare radiculara, daca este indicat

Terapie chirurgicala (in cazul discontinuitatii tratamentului de intretinere sau aparitia
bolilor recurente), daca este indicat.

Tratamentul

Pacientul sau parintele trebuie sa fie informat despre necesitatea efectuarii
tratamentelor planificate, insistdnd pe indicatiile si limitelele acestor tratamente. Se pune
accent deosebit pe motivarea pacientului cu privire la efectuarea autoingrijirilor, dar
si a autocontrolului, prin care pacientul participa constient alaturi de echipa dentara, la
restabilirea si mentinerea starii de sanatate optime.

Indepartarea placii microbiene dentare reprezints conditia esentiald pentru mentinerea
starii de sanatate gingivala, realizata prin:

e periajul gingivo-dentar (recomadari individualizate privind tehnica de periaj: BASS,
Stillman, Charters, metoda fiziologica; tipul de periuta si de periaj: manual/electric) ;

® mijloace adjuvante de indepartare a PMD, a resturilor organice si de stimulare gingivala
(ata dentard, superflossul, scobitorile din lemn, periutele interdentare, stimulatorul gingival,
dusurile bucale, produse pentru igienizarea limbii)

A. Pastele de dinti preventive antiplaca au ca scop inhibarea multiplicarii si chiar distrugerea
microorganismelor. De retinut ca nu realizeaza un efect special la nivelul pungilor parodontale,
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deoarece penetreaza de obicei doar 1 mm in adancime. in acest sens, se folosesc urmatoarele
substante active:

- sarurile de staniu, in special fluorura de staniu (SnF2) eficientd in reducerea aparitiei
gingivitei si a sdngerarii gingivale prin actiune bacteriostatica de lunga durata. Are actiune
antimicrobiana, intervine in procesul de metabolizare a PMD. In plus, oblitereaza canaliculele
dentinare si astfel reduce hipersensibilitatea dentinara (efect recunoscut de ADA).
Hexametafosfatul de sodiu este un pirofosfat ce previne coloratiile extrinseci si ajuta la
indepartarea lor, cu rolul de a impiedica depunerea tartrului. Este folosit in pasta de dinti
Blend-a-med EXPERT Gums Protection, in combinatie cu fluorura de staniu. Astfel, este o
combinatie unica prin care beneficiem de proprietatile fluorurii de staniu in acelasi timp cu
excluderea efectului secundar nedorit, de colorarare extrinseca a suprafetelor dentare, un
progres in igiena orala la domiciliu prin protectia impotriva afectiunilor gingivale si cariilor
dentare si reducerea aparitiei ,petelor”, tartrului, hipersensibilitatii si halitozei (fig. 5).

el

- L
RO-EXPERT

(f blend-a-med,

PRO-EXPERT

- pirofosfatul de staniu si citratul de zinc (au in plus si efecte antitartru)
- triclosanul
- digluconatul de clorhexidina

B. Paste de dinti terapeutice antitartru pe baza de pirofosfati (inclusiv hexametafosfatul de
sodiu), clorura si citrat de zinc, triclosan cu copolimer.

C. Paste de dinti desensibilizante cu urmatoarele substante active: nitrat de potasiu, clorura
de strontiu, fluorinol 1250 ppm F si clorhexidina 0,004%, hidroxiapatita 17%, citrat de
potasiu 5,53% si monofluorfosfat de sodiu si formaldehida.

4 6 ‘ strategii preventive adaptate grupelor de risc pentru afectiunile orale

Cancerul oral afecteaza dramatic calitatea vietii pacientului. De aceea, este de dorit
prevenirea aparitiei afectiunii, apoi diagnosticul si tratamentul ct mai precoce [40]. Riscul
de cancer oral prezice probabilitatea aparitiei bolii si indica interventiile necesare in functie
de factorii de risc depistati.

Diagnosticul precoce este foarte important. Leziunile care necesita evaluare sunt pata
alba sau rosie si ulceratia, mai ales daca persistda mai mult de 14 zile. Cancerul oral, la fel ca
multe alte boli, poate avansa fara dureri sau simptome aparente, iar diagnosticul se pune
doar dupa biopsie. Examinarea clinica prin inspectie si palpare, impreuna cu metodele de
diagnostic specifice, conduc la o corecta identificare a leziunilor.

Evaluarea riscului de cancer oral cu ajutorul instrumentului Previser.

Pentru a realiza o analiza a factorilor de risc in cancer, medicii dentisti au la dispozitie
instrumentul computerizat Previser (www.previser.com), in al carui protocol de lucru trebuie
raportate observatii clinice si legate de comportamentul pacientului.

Instrumentul computerizat Previser evalueaza contributia urmatorilor factori de risc
pentru cancerul oral:

1. consumul de tutun;

2. consumul de alcool:

a) nu mai mult de 12 unitati pe an (1 unitate=20 grame alcool pur),

b) mai mult de 12 unitati pe an, dar nu in ultimul an,

¢) mai mult de 12 unitati in ultimul an,

d) in medie, intre 3-14 unitati /[saptdmana in ultimul an,

e) 2, maxim 3 unitati [zi in ultimul an,

f) 3 sau mai multe unitati /zi in ultimul an.

3.antecedentele personale patologice de cancer de san, de colon/rect, plaman, cavitate oral3,
prostata, piele, aparat urinar, uterin.

4. antecedentele heredocolaterale de cancer: aceleasi variante ca la punctul 3.
5. varsta si sexul pacientului.

Scorul riscului de cancer oral atrage atentia asupra masurilor preventive ce pot fi
instituite si se afla pe o scala de la 11a 5: 1 - foarte redus, 2 - redus, 3 - moderat, 4 - crescut
si 5 - foarte inalt (fig. 6).
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Riscul de cancer oral: Consumul de alcool

| 3 sau mai multe unitati pe saptdmnad cresc riscul de cancer. 2 sau mai multe
- - unitati pe zi cresc si mai mult riscul de cancer. 1 unitate de bautura alcoolica este
Risc redus Risc crescut definitd astfel: 40 ml alcool distilat, 1 pahar de vin, 1 sticld de bere. Riscul este

si mai mare daca se combina consumul de tutun cu cel de alcool. Riscul poate fi
redus prin limitarea consumului de bauturi alcoolice.

Istoricul familial de cancer

Istoricul familial de cancer: anumite gene mostenite s-au dovedit a fi factori in
aparitia cancerului. Dar alti factori sunt mai importanti decat genele mostenite, in
aparitia cancerului. Daca aveti cazuri in familie, este bine sa aveti grija si sa evitati
expunerea la factorii de risc.

Fig. 6. Scorurile Previser pentru cancerul oral

Predictia aparitiei cancerului este insotitd de necesitatea de a reduce riscul prin
selectarea unor interventii tintite factorilor de risc depistati, interventii si recomandari
adaptate fiecdrui pacient, prezentate de Previser odata cu scorul riscului (fig. 7).

Fig. 7. Factorii de risc si recomandarile oferite de Previser

Dispensarizarea pacientului

Vizitele periodice la medicul dentist, care sa includa si examinarea pentru cancer
oral conduc la depistarea bolii in faze incipiente si la un tratament mai putin
complex si nu atat de scump. Pacientul poate ajuta medicul prin mentionarea
oricarei modificdri de culoare, aparitia unei ulceratii, dureri sau tumefactii la
nivelul cavitatii orale.

Screeningul pentru cancer oral

Screeningul pentru cancer oral este recomandat pentru fiecare pacient de la
varsta de 40 de ani, de preferat si cu tehnologie specifica diagnosticului. Exami-
narea trebuie repetatd la un interval de 5 ani, daca riscul este de gradul 1, 2 sau
3;1a 2 aniin cazul riscului de grad 4 si anual daca riscul este de gradul 5. Daca
prin examinare se deceleaza o leziune suspectd, sunt indicate si alte teste, inclusiv
biopsia.

Consumul de tutun

Consumul de tutun creste Ce poate face pacientul?
riscul, iar consumul de tutunsi [— . . .
alcool creste riscul mai mult Sé se inscrie ntr-un program de renuntare la

decét orice factor singular. fumat.

Renuntarea la acest obicei S& foloseascd produse farmaceutice ajutitoare,
este parte fundamentald a (de ex. Nicorete)

preventiei si tratamentului
cancerului oral. Sa ceara ajutorul unei societati de profil sau
unui medic cu experientd in schimbarea com-
portamentului.

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