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RESUMO 

 

Reyes, A. Efetividade do uso de escova infantil com cerdas multiníveis 
associada à técnica de escovação anteroposterior na remoção de biofilme em 
primeiros molares permanentes em erupção – estudo clínico randomizado 
controlado. [dissertação]. São Paulo: Universidade de São Paulo, Faculdade de 
Odontologia; 2011. 

 

 

 

O presente trabalho objetivou: 1) comparar a efetividade da técnica de 

escovação anteroposterior com escovas de design modificado e cerdas 

multinível com a técnica de escovação transversal com escova infantil 

convencional de cerdas retas com, quanto à remoção de biofilme em 

superfícies oclusais de molares permanentes em erupção, em curto e longo 

prazo; 2) comparar diferentes métodos de avaliação de biofilme para 

superfícies oclusais e 3) verificar fatores clínicos associados com a redução 

de biofilme nas superfícies oclusais de dentes em erupção. Foram 

determinados diferentes desfechos: presença de placa visível, presença de 

placa madura, área de placa corada e fluorescência da placa medida pelo 

aparelho de fluorescência induzida por luz (QLF). Dois examinadores, 

calibrados e cegos quanto ao grupo de tratamento que as crianças seriam 

alocadas, realizaram os exames com os índices e o exame com o QLF foi 

realizado apenas por um examinador. Um terceiro avaliador externo ficou 

encarregado de orientar e avaliar as técnicas e o grau de deteriorização das 

escovas. Foram selecionadas 33 crianças (92 dentes), que compareceram a 

triagem da disciplina de Odontopediatria da FOUSP, com idade entre 5-7 

anos (Média±DP=6,23±0,56), com pelo menos um molar permanente em 

erupção presente na cavidade bucal. Essas crianças foram alocadas 

aleatoriamente em dois grupos de acordo com a técnica de escovação a ser 



empregada. Os dentes foram avaliados pelos métodos acima citados no início 

do estudo e após 15 dias, 1 mês e 3 meses.  Alguns parâmetros clínicos 

foram analisados quanto à associação com redução de biofilme. Análises 

multinível foram realizadas buscando verificar qual a técnica mais efetiva na 

remoção de biofilme em superfícies oclusais de molares permanentes em 

erupção e as possíveis associações entre parâmetros clínicos e redução de 

biofilme. Foram também verificadas a reprodutibilidade e a correlação entre 

os métodos usados para avaliação do biofilme. Até os 15 dias de seguimento, 

não houve diferença entre os grupos. Após 1 mês de seguimento das 

crianças houve maior redução no biofilme visível e no biofilme maduro 

quando utilizada a escova modificada de cerdas multinível. Nenhuma 

alteração foi notada quando avaliado os desfechos de fluorescência da placa 

e área de placa corada. Os índices visuais mostraram fraca correlação entre 

si e a fluorescência da placa não mostrou correlação com os demais 

métodos. Diferentes fatores são associados com a redução de biofilme 

maduro e biofilme visível pelas técnicas de escovação.  Conclui-se que, em 

longo prazo, a escova de cerdas multinível consegue desorganizar melhor o 

biofilme maduro e o biofilme visível e que os métodos de avaliação do 

biofilme avaliam o biofilme de forma diferente. A redução de placa madura e 

placa visível foram associadas a diferentes fatores clínicos testados, 

sugerindo que esses desfechos avaliam aspectos discretamente diferentes do 

biofilme acumulado em superfícies oclusais de dentes em erupção. 

Palavras-chave: Erupção, Primeiro molar permanente, Biofilme dental, 

Técnicas de escovação. 

     

 



                                                        ABSTRACT 
 

 

Reyes A. Effectiveness of using children’s toothbrush with multilevel filaments 
associated with anteroposterior toothbrushing in removing dental plaque from 
occlusal surfasse of erupting permanente molars. [dissertação]. São Paulo: 
Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2011. 
 
 
     The present study aimed 1) to evaluate the effectiveness of anteroposterior 

toothbrushing using a children`s toothbrush with multilevel filaments vs. cross-

toothbrushing technique using straight bristles in short and long-term analysis; 

2) to compare different methods assessing dental plaque in occlusal surfaces 

and 3) to verify the association between clinical parameters and the removal of 

biofilm on the occlusal surfaces of erupting permanent molars. Different 

outcomes concerning dental plaque were chosen: presence of visible plaque, 

presence of mature plaque, area of disclosed plaque and plaque fluorescence 

measured by a quantitative light fluorescence device (QLF). Two calibrated and 

blinded examiners performed the examinations using indices and only one 

assessed the biofilm using the QLF. Another examiner was responsible for 

explaining the techniques and evaluating the degree of deterioration of the 

toothbrushes. Thirty-three children aged 5-7 years (mean=6.23, SD=0.56), who 

attended the screening of the discipline of Pediatric Dentistry FOUSP, were 

select. In those children 92 erupting molars are included. These children were 

randomly assigned into two groups according to the toothbrushing technique 

Teeth were evaluated by the methods at baseline and after 15 days, 1 month 

and 3 month. Some clinical parameters were also analyzed regarding their 

association with plaque reduction. Multilevel analysis were performed to 

determine which technique is the most effective in removing plaque on occlusal 

surfaces of erupting permanent molars. Reproducibility and correlation of 



methods for plaque measuring were also tested. After 15 days, no difference 

was observed between groups. However,  after 1 month of following-up, higher 

reduction in mature and visible plaque were found using the toothbrushes with 

multilevel filaments.  Visual indexes for plaque evaluation presented poor 

correlation between themselves and the plaque fluorescence measured by QLF 

did not show correlation with visual them. Different clinical parameters were 

associated with biofilm removal by toothbrusing techniques. In conclusion, in a 

long-term analysis, the toothbrishing with multilevel filaments is able to 

disorganize the plaque on occlusal surfasse of erupting molares more efficiently 

and the methods for plaque assessement evaluate different parameters related 

to plaque. Finally, the reduction in mature plaque and in visible plaque are 

differently associated with clinical parameters, suggesting they measure slight 

different aspects related to de dental plaque on occlusal surface of erupting 

teeth. 

Keywords: Erupting, First permanent molar, Biofilm, Toothbrushing techniques.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Os primeiros molares permanentes em erupção são os dentes que 

apresentam as condições mais favoráveis para o acúmulo de biofilme e 

desenvolvimento de lesões de cárie (Carvalho et al., 1991; Ekstrand et al., 

2003). Ao irromper na cavidade bucal por volta dos 5 a 7 anos, este dente leva, 

em média, 15 meses para entrar em oclusão com seu antagonista (Ekstrand et 

al., 2003), estando durante esse período sob risco aumentado de desenvolver 

lesões de cárie.  Assim, o grau de erupção tem sido apontado como o critério 

mais importante para a avaliação do risco à cárie dentária (Carvalho et al., 

1992), devido à forte relação existente entre o grau de erupção e o acúmulo de 

biofilme na superfície.  

Recentemente, em dentes decíduos, além da simples presença de 

biofilme sobre a superfície oclusal, a sua diferenciação entre placa recente e 

placa madura, mostrou-se um fator importante associado com a atividade das 

lesões de cárie (Braga et al., 2010). Assim, sendo, não apenas a quantidade, 

mas a qualidade do biofilme podem ser fatores explicativos para a maior 

ocorrência de cárie nos primeiros molares permanentes em erupção. 

Diante do maior acúmulo de biofilme nas superfícies oclusais de dentes 

em erupção, tende-se a buscar alternativas para controle do biofilme nessas 

superfícies. Tendo em vista que as técnicas de escovação convencionais, 

realizadas com movimentos anteroposteriores, não têm demonstrado 

efetividade relevante na remoção de biofilme em superfícies oclusais de dentes 

em erupção (Nourallah; Splieth, 2004; Gonçalves et al., 2007), enfatiza-se a 

necessidade da adoção de técnicas especiais ou modificadas para o controle 

do biofilme, direcionadas especificamente para tais superfícies.  

A própria técnica de escovação, quando direcionada especificamente a 

esses dentes, pode ser efetiva no controle local de biofilme (Carvalho et al., 

1992; Nourallah; Splieth, 2004; Gonçalves et al., 2007; Frazão, 2011). Existem, 

ainda, no mercado nacional, escovas dentais com design diferenciado e cerdas 

em diferentes níveis, cujo propósito é a remoção mais eficiente do biofilme em 

dentes em erupção. No entanto, existe a falta de evidência científica que 

comprove a efetividade clínica de tais escovas na remoção do biofilme. A 
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proposta do fabricante das escovas com modelos diferenciados e diferentes 

níveis de cerdas é a limpeza de regiões de acesso mais difícil, como seria o 

caso dos dentes em infra-oclusão. Apesar de alguns trabalhos mostrarem a 

eficácia de outras escovas com design modificado (Kanchanakamol; 

Srisilapanan, 1992; Singh et al., 2001) na redução do biofilme, tais tipos de 

escovas não foram testadas para controle de biofilme em superfícies oclusais 

de primeiros molares permanentes em erupção. 

Embora a técnica de escovação transversal, por ser direcionada à 

superfície em infra-oclusão, venha mostrando resultados promissores na 

remoção de biofilme das superfícies em infra-oclusão, ela demanda uma 

técnica de escovação diferenciada, comparada àquela que a criança já está 

habituada a praticar (anteroposterior). Por outro lado, devido à grande 

diversidade em relação ao desenho dos trabalhos realizados até o presente 

momento, ainda não existe uma forte evidência que indique qual seria o melhor 

desenho de uma escova dental ideal (Ardenghi et al., 2005).  

Embora o efeito que a placa exerce para levar à formação de lesões de 

cárie seja visto em longo prazo, uma grande parte dos estudos apenas 

considera o efeito em curto prazo que se consegue com uma determinada 

técnica de remoção mecânica do biofilme (Nourallah; Splieth, 2004; Gonçalves 

et al., 2007). Uma revisão sistemática sobre o tópico mostra que os índices de 

placa e sangramento geralmente são vistos em curto prazo, mas faltam 

evidências do efeito de medidas preventivas em longo prazo (Watt; Marinho, 

2005). Além disso, alguns estudos são limitados a diagnosticar o biofilme 

apenas através de exames subjetivos como índices de placa (Rodrigues et al., 

1990; Gonçalves et al., 2007), o que poderia ter um poder discriminatório 

menor.   

A avaliação do biofilme por métodos objetivos tem sido pouco realizada 

em estudos clínicos. Recentemente, um método baseado na quantificação de 

fluorescência induzida pela luz, conhecido como QLF (Quantitative light-

induced fluorescence) foi proposto para monitoramento e quantificação do 

biofilme (Pretty et al., 2004). Esse aparelho registra a fluorescência emitida 

pelo produto bacteriano presente no biofilme dentário, a qual parece estar 

associada à maturidade dessa placa (Coulthwaite et al., 2006). No entanto, o 

QLF nunca fora utilizado em estudos clínicos randomizados, nos quais técnicas 
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distintas de escovação fossem utilizadas para redução  do biofilme ao longo do 

tempo. Faz-se, pois, necessário a utilização desses métodos no 

acompanhamento dos níveis de biofilme sobre superfícies oclusais, com a 

possibilidade de um monitoramento mais detalhado desse quesito. 

Tais aspectos em aberto na literatura suscitam a necessidade e 

importância de estudos que busquem avaliar a efetividade de diferentes formas 

de controle do biofilme em superfícies oclusais de dentes em erupção, 

utilizando, pois, diferentes formas de avaliação desse biofilme, a fim de 

também buscar formas de avaliação capazes de discriminar diferenças entre as 

técnicas estudadas, tanto em curto como em longo prazo. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 HISTÓRICO SOBRE CUIDADOS COM HIGIENE ORAL 

 

 

 Existem relatos de que os cuidados com a higiene oral já eram 

praticados anteriormente a Era Cristã como parte dos rituais religiosos em 

diversas populações como expressão de sua tradição e cultura (Hirschfeld, 

1939) Sendo que o registro da ocorrência da primeira escova de dente surgiu 

há 3 mil anos AC em uma tumba egípcia (Barros et al., 2001). Ao final do 

século XV, a primeira escova de dente com aparência semelhante a que 

usamos hoje foi criada pelos chineses (Barros et al., 2001). No entanto, após a 

Revolução Industrial ocorreram mudanças no estilo de vida e nos hábitos 

(Mccauley, 1946; Barros et al., 2001). A higiene oral passou a ser executada, 

com o objetivo de manter um sorriso agradável, uma vez que a remoção de 

manchas e restos de alimentos era eliminada.  Porém, somente durante e após 

a Segunda Guerra Mundial é que os resultados dos estudos epidemiológicos 

de Vipeholm indicaram que a doença cárie esta relacionada ao alto consumo 

de carboidratos (Gustafsson et al., 1954).  A escova de dente com cerdas de 

náilon somente foi criada em 1938, nos Estados Unidos, sendo então 

estimulado pela indústria o uso de dispositivos de higiene oral nas populações 

ocidentais (Mccauley, 1946).    

Atualmente, sabe-se que a higiene oral associada ao uso de flúor e 

controle de dieta são medidas preventivas adotadas para a prevenção e 

controle da doença cárie (Food, 2006). No entanto, no segundo o 

Levantamento do Ministério da Saúde em 1996, 50% da população brasileira, 

ou seja, 85 milhões de pessoas não possuíam escova de dente (Brasil), 1996. 

Considerando-se que o objetivo da higiene oral é a remoção de biofilme, a 

escovação assume um importante papel no contexto de saúde bucal (Bellini et 

al., 1981).  

Contemporaneamente, incluindo o âmbito da higiene bucal, a 

vivenciamos uma fase de mudança de paradigmas na odontologia, “Era da 
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Odontologia Baseada em Evidência”, decorrente do avanço das pesquisas nos 

campos da Cariologia e Epidemiologia. 

 

 

2.2 BIOFILME, TÉCNICAS DE ESCOVAÇÃO E TIPOS DE ESCOVA 

 

 

 Apesar dos estudos em epidemiológicos apontarem a redução da 

prevalência da doença cárie em crianças e adolescentes (Antunes et al., 2005), 

o primeiro molar permanente em erupção tem sido o dente mais acometido 

pela doença cárie (Adewakun et al., 2005) e ao irromper na cavidade bucal por 

volta dos 5 a 7 anos, levam em média, 15 meses para entrar em oclusão com 

seu antagonista (Cortes et al., 2003; Ekstrand et al., 2003), estando durante 

esse período sob risco aumentado de desenvolver lesões de cárie.  Sendo o 

grau de erupção o critério mais importante para a avaliação do risco à cárie 

dentária (Carvalho et al., 1992), devido à forte relação existente entre o grau de 

erupção e o acúmulo de biofilme na superfície e, deste último, com a 

progressão de lesões de cárie na face oclusal (Carvalho et al., 1989). 

Algumas técnicas não invasivas têm sido propostas tanto para 

prevenção como para controle de lesões de cárie nas superfícies oclusais 

desses dentes (Carvalho et al., 1992; Arrow, 1998; Florio et al., 2001; Pardi et 

al., 2004; Bravo et al., 2005; Llodra et al., 2005; Braga et al., 2009). No entanto, 

sabe-se que a própria técnica de escovação, quando direcionada 

especificamente a esses dentes, pode ser efetiva no controle local de biofilme 

(Carvalho et al., 1992; Nourallah; Splieth, 2004; Gonçalves et al., 2007); e, 

consequentemente, das lesões de cárie na superfície oclusal de dentes em 

erupção (Carvalho et al., 1992; Thylstrup et al., 1997; Braga et al., 2009). Um 

estudo prévio constatou a efetividade semelhante entre técnica de escovação 

transversal e o uso de selantes ionoméricos ou cariostáticos em lesões iniciais 

em esmalte (Braga et al., 2009). 

Tendo em vista que as técnicas de escovação convencionais, realizadas 

com movimentos ântero-posteriores, não têm demonstrado efetividade 

relevante na prevenção de cárie em superfícies oclusais em erupção (Nourallah; 

Splieth, 2004; Gonçalves et al., 2007), enfatiza-se a necessidade da adoção de 
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técnicas especiais ou modificadas para o controle do biofilme, direcionadas 

especificamente para tais superfícies.  

Existem, ainda, no mercado nacional, escovas dentais com design 

diferenciado, cujo propósito é a remoção mais eficiente do biofilme em dentes 

em erupção. No entanto, existe a falta de evidência científica que comprove a 

efetividade clínica de tais escovas, tanto quanto à remoção do biofilme como 

na prevenção ou paralisação de lesões de cárie em superfície oclusal 

(Thylstrup; Fejerskov, 1994). A proposta do fabricante das escovas com 

modelos diferenciados e diferentes níveis de cerdas é a limpeza de regiões de 

acesso mais difícil. O fabricante de escovas infantis propõe a adequação os 

diferentes estágios da vida da criança (Stages – Oral B) e indica o estágio 3 

para a época de trocas dentárias, fase em que os dentes se encontram em 

diferentes níveis no arco dentário. O estágio 3 apresenta as cerdas de sua 

extremidade com maior comprimento, o que possibilitaria o alcance, por 

exemplo, da superfície oclusal do primeiro molar em erupção. Apesar de alguns 

trabalhos mostrarem a eficácia de outras escovas com design modificado 

(Kanchanakamol; Srisilapanan, 1992; Singh et al., 2001) na redução do 

biofilme, tais tipos de escovas não foram testadas para controle de biofilme em 

superfícies oclusais de primeiros molares permanentes em erupção.  

A grande maioria dos estudos envolvendo novos modelos de escova tem 

se detido na avaliação específica do biofilme dental sobre a superfície. O 

potencial de remoção do biofilme atribuído a um método ou modelo de 

escovação não garante por si só a prevenção ou o controle de lesões de cárie, 

tendo em vista que a doença cárie é um processo dinâmico e de 

desenvolvimento lento. Isso se torna mais importante ao se considerar os 

molares em erupção, com maior suscetibilidade ao acúmulo de biofilme e à 

doença cárie de acordo com o grau de erupção em que se encontram 

(Carvalho et al., 1989). O acompanhamento longitudinal de crianças alocadas 

em grupos submetidos a diferentes técnicas de escovação tem permitido, por 

sua vez, avaliar a efetividade de diferentes técnicas no que tange à prevenção 

e o controle da doença cárie, como fora previamente descrito para escovas 

manuais e elétricas (Willershausen; Watermann, 2001).  Outro fator importante 

a ser considerado nos estudos científicos refere-se à necessidade de 

substituição periódicas das escovas (Garbin et al., 2009). Dessa maneira, se 
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faz necessários estudos que busquem avaliar o efeito preventivo e terapêutico 

de técnicas de escovação e escovas adaptadas à remoção do biofilme de 

superfícies oclusais de molares permanentes em erupção. 

 

 

2.2 DETECÇÃO, AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO DO BIOFILME 

 

 

Uma das preocupações que se deve ter no monitoramento dos dentes  

um estudo clínico controlado sobre técnicas de escovação é com a 

mensuração e registro do biofilme. A utilização de métodos mais sensíveis, 

para o diagnóstico e registro, poderão então encurtar o tempo de 

acompanhamento de estudos clínicos (Chesters et al., 2002). 

       Neste aspecto, a utilização de índices de placa baseados na inspeção 

visual podem melhorar a sensibilidade e a especificidade do método de 

diagnóstico, além de apresentar uma excelente relação custo-benefício e ser 

de fácil implementação. 

         Os índices de placa que são normalmente usados medem a quantidade 

de placa pela área do dente coberta ou então pela espessura da placa e sua 

visualização pode ser facilitada através da utilização dos evidenciadores de 

placa (Greene; Vermillion, 1964; Silness; Loe, 1964; Levinkind et al., 1999). 

Existe no comércio uma infinidade de evidenciadores, desde os mais simples, 

que coram a placa em um tom, a exemplo do verde de malaquita; outros são 

compostos por mistura de corantes de dois tons, como a eritrosina associada 

ao corante azul, indicando placa madura corada em azul e placa recente 

corada em vermelho (Gallagher et al., 1977); podemos utilizar também outro 

tipo de corante a base de fluoresceína, que aderem a placa da mesma forma 

que a eritrosina e emite uma fluorescência que pode ser medida digitalmente 

sob luz ultravioleta (Lang et al., 1972; Silva et al., 2002). 

        Um dos primeiros trabalhos que descrevem o uso de índices de placa e o 

propôs a avaliar quantitativamente sobre a superfície dental foi desenvolvido 

para estudos em periodontia (Ramfjord, 1959).  Em 1960, surge o Índice de 

Higiene Oral de Greene & Vermillion, que foi simplificado em 1964, visando à 

redução do tempo gasto para o exame (Greene; Vermillion, 1964). Surge neste 
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mesmo período outro índice de placa, que é comumente usado sem ou com 

evidenciação (Silness; Loe, 1964). Cabe ressaltar que os índices acima 

mencionados não foram desenvolvidos para avaliar a superfície oclusal.  Mas, 

após a publicação dos resultados dos trabalhos que relacionavam o grau de 

erupção de molares permanentes a área de risco ao acúmulo de biofilme e 

mapeamento do mesmo no desenvolvimento de lesões de cárie (Carvalho et 

al., 1989; Cortes et al., 2003), surgem alguns trabalhos de desenvolvimento e 

validação de índice de placa e avaliação do efeito da escovação e goma de 

mascar em superfícies oclusais (Levinkind et al., 1999).  

        Métodos objetivos e quantitativos também estão sendo estudados para 

melhorar o desempenho no diagnóstico do biofilme, além de permitir o seu 

monitoramento. Um destes métodos é o planimétrico, que se baseia na 

evidenciação da superfície que em seguida é fotografado, sendo a 

interpretação feita através do calculo da área (percentual de placa), através de 

análise por um computador (Nourallah; Splieth, 2004; Splieth; Nourallah, 2006). 

Atualmente um método baseado na quantificação de fluorescência 

induzida pela luz, conhecido como QLF (Quantitative light-induced 

fluorescence), tem sido estudado para monitoramento e quantificação do 

biofilme. Esse aparelho registra a fluorescência emitida pelo produto bacteriano 

presente no biofilme dentário e também da fluorescência emitida pelos tecidos 

cariados. Esse sistema usa uma lâmpada de xenônio que emite luz violeta-azul 

com comprimento de onda de 405nm e as imagens são analisadas através de 

um software. Esse método mostrou-se também eficiente na avaliação e 

quantificação do biofilme bacteriano (Pretty et al., 2004). 

     É necessário, então, que se investiguem métodos de diagnóstico 

confiáveis e válidos para a detecção do biofilme bacteriano em superfícies 

oclusais de molares em erupção, para aplicação em estudos clínicos 

controlados tanto no momento inicial como nas reavaliações, o que seria, 

inclusive, uma condição importante para a qualidade e validade desse tipo de 

estudo. 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

Este trabalho buscou identificar formas efetivas de controle de biofilme, 

baseada em recursos simples e facilmente aplicáveis a quaisquer tipos de 

populações. Além disso, também visa apontar premissas norteadoras aos 

fabricantes de escovas dentais, baseadas na sua efetividade clínica para 

controle do biofilme. 

Diante das lacunas anteriormente evidenciadas, traçam-se os seguintes 

objetivos específicos do presente estudo: 

 

1) Avaliar a efetividade, em curto e longo prazo, da técnica anteroposterior 

realizada com escova infantil modificada de cerdas multinível comparada 

à técnica transversal com escova convencional em superfícies oclusais 

de primeiros molares permanentes em erupção, quando avaliada a 

redução de biofilme por diferentes métodos disponíveis; 

 

2) Comparar métodos distintos de avaliação de biofilme no monitoramento 

do biofilme oclusal de dentes em erupção; 

 
 

3) Verificar possíveis associações entre variáveis clínicas ligadas ao dente  

ou à criança e a redução de biofilme oclusal, em curto e longo prazo, 

conseguida através das técnicas de escovação. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

 Este protocolo encontra-se aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa 

da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo (CEP-FOUSP 

140/2010) (Anexo A). 

 

 

4.1 TREINAMENTO DOS EXAMINADORES 

 

 

Inicialmente, dois examinadores foram previamente treinados para a 

utilização dos índices de placa oclusal, vestibular e geral, sangramento e grau 

de erupção através de fotos e avaliação de crianças, até se chegar a um valor 

de concordância quase perfeito ou substancial de Kappa.  A reprodutibilidade 

entre os examinadores em treinamento também foi calculada e variou entre 

0,76 e 0,92 entre os índices usados. Um dos examinadores foi também 

treinado para a utilização do método de fluorescência (QLF) e subsequentes 

avaliações no software do mesmo, bem como para a utilização do software do 

Cariograma. 

 

 

4.2 SELEÇÃO DOS SUJEITOS DO ESTUDO 

 

 

Inicialmente, foram triados 104 crianças com idade entre 5 e 7 anos que 

haviam se inscrito para tratamento junto à Disciplina de Odontopediatria da 

FOUSP. Desses, 70 sujeitos apresentavam pelo menos um primeiro molar 

permanente em erupção sem lesão em dentina e foram incluídos no estudo. 

Estes pacientes, bem como seus responsáveis, receberam informações por 

escrito sobre a pesquisa, sendo que, aceitando participar espontaneamente da 

mesma, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Apêndice A).  
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Após um exame minucioso dos primeiros molares em erupção, restaram 

40 crianças elegíveis ao estudo. Foram incluídos no estudo apenas os dentes 

que não apresentassem visualmente nenhum sinal de presença de lesão de 

cárie em dentina na superfície avaliada. Dentes restaurados, selados, com 

cavidades evidentes de cárie ou outros tipos de defeitos de formação foram 

excluídos. Se eventualmente, ao longo do acompanhamento, qualquer uma 

dessas condições fosse identificada, a criança foi automaticamente excluída da 

amostra. Sete crianças também foram excluídas do estudo após a consulta 

inicial por motivos pessoais que as impossibilitariam realizar os retornos. 

Assim, totalizaram-se 33 crianças que foram, de fato, recrutadas para o estudo. 

O fluxograma ilustrado na figura 4.1 ilustra a etapa de seleção dos sujeitos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.1 – Fluxograma do recrutamento e randomização dos sujeitos para o estudo em 
questão. 
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Essa amostra corresponde a uma sub-amostra de crianças que estão 

sendo recrutadas para um estudo clínico randomizado controlado, cujo 

desfecho é progressão de lesões de cárie.  Entretanto, para avaliação da placa, 

a curto e longo prazo, o tamanho dessa sub-amostra foi determinado com base 

nos estudos anteriores realizados com o mesmo desfecho (Nourallah; Splieth, 

2004; Gonçalves et al., 2007).  

 

 

4.3 ORIENTAÇÕES INICIAIS 

 

 

Os pacientes selecionados foram convidados, juntamente com seus 

responsáveis, para uma palestra ministrada com os objetivos de se elucidar a 

importância da higiene bucal, especialmente no período de recém-erupção dos 

dentes permanentes, motivar a prática da escovação dental entre as crianças e 

se salientar a importância do auxílio/participação dos pais nos momentos de 

escovação, uma vez que a criança ainda não está apta a realizá-la sozinha. 

além disso, cada criança foi orientada e motivada individualmente. Essa 

atividade foi realizada apenas no início do estudo e não repetida ao longo dele. 

 

 

4.4 AVALIAÇÃO DOS DESFECHOS DE INTERESSE 

 

 

Foram determinados como desfechos de interesse nesse estudo para 

avaliação do biofilme na superfície oclusal em erupção, os seguintes 

parâmetros: presença de placa visível, fluorescência da placa determinada pelo 

QLF, presença de placa madura e área de placa corada. Para os parâmetros 

baseados em índices visuais, dois examinadores previamente treinados 

classificaram, de forma independente, cada superfície. Para o QLF, apenas um 

examinador procedeu aos exames e às análises, já que se tratava um método 

objetivo. 

Para avaliação do biofilme visível, os dentes foram avaliados 

visualmente, com e sem secagem, segundo os seguintes escores: 0: ausência 
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de biofilme visível; 1: biofilme visível, mas difícil de identificar – melhor 

verificado após secagem; 2: biofilme visível e facilmente identificável – mesmo 

sem secagem (Ekstrand et al., 1998b; Braga et al., 2010).  

O QLF foi utilizado para a obtenção da imagem da superfície oclusal dos 

dentes selecionados, através de software específico, antes de realização de 

profilaxia ou evidenciação. Para a avaliação da placa com o QLF foi utilizado o 

parâmetro denominado delta R, expresso em porcentagem, que leva em 

consideração a quantidade de fluorescência medida em relação à área 

delimitada para medição. Para isso, essa área foi manualmente delimitada no 

software, considerando toda a superfície exposta do dente em erupção (Figura 

4.2). 

 

 

 

Figura 4.2 – Imagem do software do QLF, mostrando a delimitação da área exposta do molar 
em erupção e área com placa fluorescendo (em vermelho na imagem). No canto 
superior direito notar os valores da área delimitada em mm

2
 e de delta R (em %) 

 

 

A presença de placa madura foi avaliada após a aplicação (com 

cotonete), sobre a superfície oclusal dos molares em erupção, de uma solução 

evidenciadora de placa (Replak, Dentsply). A presença ou não de biofilme 

evidenciado e a tonalidade (vermelho ou azul) ou tempo de formação do 
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biofilme foi classificada segundo o índice de Ekstrand et al. (1998b)-  0: 

ausência de placa corada, 1: placa corada em vermelho; 2: placa corada em 

azul. Esse índice permitiu a avaliação da placa corada em dois tons, diferindo a 

placa corada em vermelho, que representa a placa recente, da placa corada 

em azul, placa madura (Block et al., 1972; Gallagher et al., 1977). (Figura 4.3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.3 – Utilização do evidenciador de placa de dois tons - placa recente corada em rosa e 
placa madura corada em roxo/azul 

 

 

Por fim, para avaliação da área de placa corada, o dente, evidenciado foi 

avaliado quanto à porcentagem de área da superfície oclusal erupcionada 

encontrava-se recoberta pelo biofilme, independente da cor por ele 

apresentada.  Assim, embora corado em dois tons, qualquer área de biofilme 

evidenciado foi considerada com área recoberta por placa. Para isso, um 

gabarito com a superfície oclusal dividida em nove partes foi utilizado (Figura 

4.4) e a partir dele, a classificação foi feita segundo os escores: representa 0 – 

2% da superfície corada; 1: representa 3% a 10% da superfície corada; 2: 

representa 11% a 33% da superfície corada; 3: representa 34% a 65% da 

superfície corada; 4: representa 66% a 100% da superfície corada  (Levinkind 

et al., 1999). 
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Figura 4.4– Gabarito proposto para avaliação da área recoberta por placa segundo o índice de 
Levinkind (1999). 

 

Todos os índices foram utilizados na mesma sessão, para garantir que a 

condição de higiene pelo paciente fossem realmente a mesma. Por esse 

motivo, não foi verificada a reprodutibilidade intra-examinador. Como os dois 

examinadores avaliaram independentemente cada superfície, a 

reprodutibilidade interexaminador foi calculada posteriormente. Em caso de 

discordância, os examinadores deveriam chegar a um consenso entre os 

escores atribuídos por eles em cada desfecho e foi esse escore, o considerado 

para as análises descritas a seguir. Como o QLF foi utilizado apenas por um 

examinador, não foi feito o cálculo de reprodutibilidade para esse parâmetro. 

Todos esses desfechos foram avaliados pelos examinadores no início do 

estudo e também, após 15 dias, 1 mês e 3 meses. 

 

 

4.5 COLETA DE ALGUMAS VARIÁVEIS CLÍNICAS EXPLICATIVAS 

 

 

Foram coletadas, pelos mesmos examinadores, outras variáveis 

utilizadas para verificar possível associação com os desfechos estudados. 

Algumas delas foram coletadas apenas no início do estudo; outras, no início e 

em todos os momentos de reavaliação e, por fim, algumas apenas nas 

reavaliações.  
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As variáveis coletadas, registradas em fichas clínicas apropriadas 

(Apêndice B), a metodologia utilizada para tal e os momentos de coleta serão 

descritos a seguir: 

 

 

4.5.1 Variáveis ligadas à criança 

 

 

a) Informações, por meio de um questionário, a respeito de dieta e 

higiene da criança. Nessas perguntas estavam incluídos dados sobre uso de 

flúor pela criança (dentifrício fluoretado, água fluoretada, aplicações de 

fluoretos em consultório) e dados referentes à dieta da criança (conteúdo – 

consumo ou não de alimentos cariogênicos e frequência diária de refeições); 

b) Experiência de cárie pela soma dos índices ceo-s/CPO-S (Braga 

et al., 2010); 

c) Índice de placa geral do paciente, por meio do índice de higiene 

oral simplificado (IHO-S) (Greene; Vermillion, 1964; Rodrigues et al., 1990). 

Para esse exame, as superfícies dentárias mencionadas foram evidenciadas 

com evidenciador de placa de dois tons, como descrito previamente para 

avaliação de alguns desfechos. Foram avaliadas seis superfícies dentárias 

livres (16V ou 55V; 11V ou 51V; 26V ou 65V; 36L ou 75L; 31V ou 71V; 46L ou 

85L) em relação à quantidade de biofilme corado presente, independente da 

coloração por ele apresentada: 0: ausência de biofilme; 1: terço cervical da 

superfície corado; 2: metade da superfície corada; 3 mais de metade da 

superfície corada.  

d) Risco de cárie determinado pelo software Cariograma. O software 

será alimentado com os dados de experiência de cárie, presença de doenças 

que predisponham à cárie, freqüência e conteúdo da dieta, quantidade de placa 

(classificada pelo índice de higiene oral simplificado), programa de flúor da 

criança e avaliação clínica quanto ao risco de cárie realizada pelos 

examinadores (Figura 4.5). Feito isso, o programa produzirá um gráfico de 

setores, dividido em cinco partes, dentre as quais se destaca a porcentagem 

considerada como chance real de evitar novas cavidades (Figura 4.6) 
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(Petersson; Bratthall, 2000). Esse valor foi anotado e utilizado nas análises 

futuras. 

e) Grau de desgaste das escovas utilizando o índice a seguir - 0: é 

impossível afirmar que o paciente usou a escova; 1: algumas cerdas parecem 

estar separadas dentro de alguns tufos; 2: a maioria dos tufos estão separados 

apresentando um grande número de cerdas inclinadas; 3: a maioria dos tufos 

estão inclinados (Rawls et al., 1989). 

 

 

Figura 4.5 – Quadro explicativo para preenchimento do Cariograma com as variáveis de 
interesse do estudo 

 

 

 

 

Variável avaliada Escore atribuído 

Experiência de cárie 

0 = livre de cárie 

1= melhor que o normal 

2= normal para faixa etária 

3= pior que o normal 

Doença relacionada 

0 = sem doença 

1= doença grau suave 

2= grau severo, duradouro 

Dieta conteúdo 

0 = conteúdo de carboidratos baixo 

1 = baixo, dieta não cariogênica 

2= conteúdo moderado de carboidratos 

3= alto, dieta imprópria. 

Dieta freqüência 

0= 0-3 refeições 

1= 4-5 refeições 

2= 6-7 refeições 

3= + de 7 refeições 

Quantidade de placa 

0= higiene excelente 

1= boa higiene bucal 

2= quantidade regular 

3= higiene bucal ruim 

Programa de flúor 

0= programa máximo de flúor 

1= ocasional 

2= dentifrício fluoretado s/ suplememto 

3= sem dentifrício fluoretado 
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Figura 4.6– Análise gráfica do Cariograma de uma criança que demonstra o risco de cárie do 
paciente, em função da possibilidade de se evitar novas cavidades, expresso em 
porcentagem (área verde do gráfico) 

 

 

A maioria das variáveis ligadas à criança foi avaliadas no início do 

estudo apenas, porém utilizadas para verificar associação com os desfechos 

em diferentes momentos. Apenas o grau de desgaste das escovas foi 

verificado apenas ao longo do seguimento dos pacientes e considerado igual a 

zero no início do estudo já que todos os pacientes haviam ganho escovas 

novas. 

 

 

4.5.2 Variáveis ligadas ao dente 

 

 

a) Presença de biofilme visível nas superfícies vestibulares dos 

molares em erupção avaliados (Silness; Loe, 1964): 0: ausência de biofilme 

visível, 1: biofilme não visível, mas removido do sulco gengival com a sonda 

periodontal; 2:biofilme visível após secagem; 3: biofilme abundante, visível 
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mesmo sem secagem. Essa variável foi coletada antes de evidenciação do 

biofilme, apesar de sua descrição por hora estar sendo após. 

b) Condição da papila gengival junto à superfície vestibular do dente 

em erupção (Ekstrand et al., 1998b): 0-ausência de alteração; 1-edema 

gengival, sem sangramento à sondagem; 2- sangramento à sondagem. 

c) Grau de erupção do molar permanente, avaliado segundo o 

seguinte critério (Ekstrand et al., 2003): 0: não irrompido; 1: Aparecimento de 

alguma(s) parte(s) da superfície oclusal; 2: Superfície oclusal livre de gengiva; 

3: Oclusão funcional/firme contato com o antagonista (em caso de dúvida, um 

fino pedaço de papel deve ficar preso entre as oclusais). 

As variáveis ligadas ao dente foram avaliadas no início do estudo e 

também nos períodos de reavaliação.  

A descrição das coletas das variáveis explicativas foi separada das 

variáveis de desfecho apenas para facilitar a compreensão das mesmas. 

Reitera-se, entretanto, que as mesmas foram coletadas concomitantemente e 

pelos mesmos examinadores. Para compreensão do leitor, cabe esclarecer que 

primeiramente foram feitos todos os exames sem profilaxia e evidenciação. 

Posteriormente, os dentes foram evidenciados e as avaliações, tanto de 

desfechos como de variáveis explicativas, foram feitas. Segue na figura 4.7, o 

fluxograma do estudo contemplando todas as variáveis coletadas. 

 

 

4.6 DELINEAMENTO DOS GRUPOS  

 

 

A alocação dos pacientes aos grupos foi feita aleatoriamente, por tabela 

de números aleatórios, gerada pelo software Medcalc versão 11.2.0.0 

(MedCalc, Mariakerke, Belgium). Um dos grupos compreendeu os pacientes 

que realizaram a técnica de escovação transversal (movimentos vestíbulo-

linguais sobre o dente em erupção) com a utilização da escova convencional, 

de cerdas planas (Condor, Condor S.A, São Bento do Sul, Santa Catarina) 

(Figura 4.8a) (Carvalho et al., 1991). Esse grupo foi considerado um grupo 

controle, pois se trata de uma técnica já consagrada como efetiva na literatura. 

O segundo grupo recebeu os pacientes que realizaram a técnica de escovação 
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anteroposterior, porém, executada com uma escova de design modificado 

(Stages-Oral B, Procter & Gamble do Brasil S/A, Queimados, Rio de Janeiro), 

apresentando na extremidade, cerdas de maior comprimento (Figura 4.8b), o 

que, a priori, permitiria o alcance da superfície em fase de erupção, que se 

encontra em infra-oclusão. Esse grupo foi considerado como o grupo 

experimental, pois a associação da técnica de escovação anteroposterior 

associada a esse tipo de escova infantil ainda não havia sido previamente 

testada. O estudo foi realizado com grupos em paralelo, assim, cada criança 

recebeu apenas um tipo de orientação quanto à escovação. 

 

 

 

 Figura 4.7– Fluoxograma das etapas do estudo, evidenciando o momento e ordem de coleta 
das variáveis de desfecho e explicativas 

 

 

Todas as crianças receberam orientações gerais de escovação, 

contemplando assim, a escovação anteroposterior (Ardenghi et al., 2005) para 

todas as superfícies oclusais. Para o grupo que utilizou a técnica transversal, 

especificamente, apenas se recomendou, a mais, que os dentes em erupção 

(mostrados para a criança) fossem escovados no sentido vestíbulo-lingual. Já 

para o grupo da escova modificada de cerdas multinível, apenas se orientou 
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para que, usando a escova modificada, fosse realizada sobre os molares em 

erupção (também mostrados para a criança), a mesma técnica, adotada para 

os demais dentes do arco. 

Para simplificar, a partir desse ponto, a escova de cerdas multinível será 

chamada simplesmente de escova modificada. 

 

 

 

 

Figura 4.8– (a) Escova convencional sendo utilizada em técnica transversal em manequim com 
molar em erupção simulado.  (b) Escova de design modificado sendo utilizada em 
técnica anteroposterior também manequim com molar em erupção simulado.   

 

 

As escovas de ambos os grupos foram entregues à criança após o 

término dos exames. Nesse momento, cada uma delas recebeu a orientação 

da técnica correspondente ao grupo que pertencia. Um mesmo profissional 

orientou todos os sujeitos, independentemente do grupo. Esse profissional 

desconhecia os resultados dos exames realizados previamente. 

A fim de garantir alta adesão dos pacientes ao tratamento algumas 

estratégias combinadas foram adotadas, tais como: 1- Acordo sobre o horário 

mais conveniente para o agendamento das consultas; 2- Informação um 

telefone fixo para agendamento e cancelamento da consulta e 3- Distribuição 

de um folder auto-explicativo aos cuidadores sobre os cuidados de higiene 

bucal. As técnicas não foram reorientadas ao longo do estudo, apenas em caso 

de dúvida por parte da criança. Durante os três meses, orientou-se não realizar 
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a troca das escovas, para ambos os grupos. Em caso de perda, uma nova 

escova seria fornecida à criança. 

A composição final dos grupos e toda a sistemática até a alocação das 

crianças estão expressas na figura 4.1. 

 

 

4.7 SEGUIMENTO DOS SUJEITOS DA PESQUISA  

 

 

Os pacientes foram reavaliados após 15 dias, 1 mês e 3 meses do 

exame inicial. Em cada um desses retornos, como mencionado anteriormente, 

os desfechos (placa visível, fluorescência da placa, placa madura e área de 

placa corada) foram coletados. Além disso, todas as variáveis explicativas 

ligadas ao dente e o grau de desgaste das escovas foram avaliadas.  

Em um determinado momento das consulta de seguimento clínico, um 

examinador, externo ao estudo até o momento, realizou questões referentes a 

técnica de escovação que a criança havia realizado. Uma vez detectada a não 

adesão do paciente aos quesitos acima relacionados os mesmos poderiam ser 

excluídos do estudo. 

Caso o paciente apresentasse, nos exames de reavaliação, o avanço da 

lesão, este não seria mais reavaliado para o estudo e encaminhado para 

tratamento restaurador junto à Disciplina de Odontopediatria da FOUSP. 

Nesses casos, os exames desses pacientes seriam considerados até o período 

anterior àquele em que a alteração tinha sido identificada. No caso de 

pacientes que faltassem a alguns dos retornos, os demais exames realizados, 

antes ou após esse intervalo, seriam considerados normalmente. Os pacientes 

que concluíram cada etapa estão descritos na próxima seção. 

 

 

4.8 ANÁLISE DOS DADOS  

 

 

A descrição da análise dos dados será dividida em tópicos para facilitar 

o entendimento. Primeiramente, descreveremos as análises realizadas em 
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relação à composição inicial dos grupos. Em seguida, falaremos sobre a 

análise comparativa da efetividade das duas técnicas propostas para 

escovação dos molares em erupção. Mostraremos também as análises feitas 

comparando os métodos utilizados para avaliação do biofilme sobre a 

superfície oclusal em erupção e, por fim, elucidaremos as análises dos fatores 

associados com a redução de biofilme pelas técnicas de escovação. 

Exceto para as análises de reprodutibilidade, para todos os índices 

visuais, o consenso entre os examinadores foi utilizado. Apenas para o 

desgaste das escovas, foi considerado o escore atribuído por um único 

examinador, já que esse exame não foi feito em duplicata. Para desfechos 

numéricos, foram considerados os próprios valores do aparelho. 

 

 

4.8.1 Análise da composição inicial dos grupos 

 

 

Para comparação inicial da composição dos grupos foram utilizadas 

estratégias distintas, dependendo do tipo de variável. Para as variáveis 

dicotômicas, como sexo, programa de flúor, arco, lado e condição gengival da 

papila adjacente; foi utilizado o teste qui-quadrado para comparações entre o 

grupo da técnica transversal e o grupo da escova modificada. Nesses casos, a 

frequência em cada categoria foi mostrada. Já, para variáveis de distribuição 

normal, o teste t de Student para amostras independentes foi utilizado e as 

médias e desvios-padrão apresentados. Por fim, para as variáveis categóricas 

(índices) ou com distribuição não-normal, foi adotado o teste de Mann-Whitney 

e mostrados os valores das medianas e dos intervalos interquartis. O nível de 

significância para todos os testes acima foi de p<0,05. 

Análise multinível de Poisson foi feita para verificar a associação de 

variáveis explicativas e cada um dos desfechos propostos (placa visível, 

fluorescência da placa, placa madura e área de placa corada). As variáveis 

explicativas testadas foram: I) da criança: sexo (feminino vs. masculino); idade 

(variável contínua); índice de placa geral simplificado (Greene; Vermillion, 

1964) (variável contínua); soma dos índices de ceo-s e CPO-S (variável 

contínua); risco de cárie atribuído pelo Cariograma (variável contínua); 
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conteúdo da dieta (conteúdo de carboidratos baixo vs. baixo/dieta não 

cariogênica; conteúdo moderado de carboidratos; alto/dieta imprópria 

(Petersson; Bratthall, 2000)); frequência da dieta (até 5 refeições vs. 6-7 

refeições, mais de 7 refeições (Petersson; Bratthall, 2000)), programa de flúor 

(ocasional vs. máximo (Petersson; Bratthall, 2000)); grupo (transversal vs. 

escova modificada); II) do dente: arco (superior vs. inferior); lado (direito vs. 

esquerdo); grau de erupção (grau 1 vs. graus 2 e 3) (Ekstrand et al., 2003); 

condição gengival da papila adjacente (sem alterações vs. com alterações) 

(Ekstrand et al., 1998b)); presença de biofilme visível na vestibular (ausência 

vs. escores 1, 2 ou 3) (Silness; Loe, 1964); área medida em mm2 no software 

do QLF (variável contínua). Num primeiro momento, as análises univariadas 

foram realizadas e a significância das categorias obtidas pelo teste de Wald. 

Então, um modelo múltiplo foi construído incluindo e testando variáveis com 

p<0,20. Por fim, foram retidas no modelo apenas as variáveis com p<0,05. 

 Os valores de razão de prevalência com 95% de intervalo de confiança 

(RP; 95% IC) foram calculados para expressar as associações encontradas 

tanto nas análises univariadas como na análise múltipla. 

 

  

4.8.2 Efetividade das técnicas de escovação em diferentes períodos de 

avaliação  

 

 

Para análise da efetividade das técnicas, o desfecho placa visível foi 

dicotomizado em sem presença de placa facilmente visível (escore 0 + 1) e 

com presença de placa facilmente visível (escore 2). O índice de placa corada 

em dois tons também foi categorizado, mas levando em consideração a 

presença de placa madura (escore 0 + 1 vs. escore 2). Já para o índice de área 

de placa corada, todos os escores foram considerados. Para a fluorescência da 

placa, os valores contínuos obtidos no software do QLF foram utilizados. 

Foram realizadas análises de multinível, primeiramente, comparando as 

duas técnicas entre si, em diferentes momentos de avaliação (inicial, 15 dias, 1 

mês e 3 meses). Posteriormente, pelo mesmo tipo de análise, também foram 

comparados os diferentes momentos de avaliação, em relação a cada uma das 
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técnicas. Para as variáveis dicotomizadas, as frequências das categorias foram 

descritas e para os outros desfechos, as médias e os desvios-padrão 

expressos. 

O desgaste das escovas foi comparado tanto entre os grupos (teste de 

Mann-Whitney), como entre os períodos de seguimento clínico das crianças 

dentro de cada grupo (teste de Friedman).  

A significância ficou estabelecida para todos os testes descritos com 

p<0,05. 

 

 

4.8.3 Comparabilidade entre os instrumentos utilizados para mensurar os 

desfechos  

 

 

A reprodutibilidade interexaminador para cada um dos índices visuais 

utilizados para avaliar biofilme dental sobre superfície oclusal foi calculada 

usando o teste Kappa ponderado quadrático. Para esse cálculo, levamos em 

consideração as avaliações de todos os períodos em conjunto. Para o QLF, a 

reprodutibilidade não foi acessada, visto que apenas um exame foi realizado, 

por ser um método objetivo.  

O teste de correlação de Spearman foi utilizado para verificar a relação 

entre as medidas obtidas entre os diferentes métodos utilizados (índice de 

placa visível, fluorescência da placa, índice de placa corada em dois tons e 

índice de área corada). Os coeficientes de correlação foram calculados com 

95% de intervalo de confiança. Gráficos de dispersão foram construídos para 

mostrar a relação das medidas de fluorescência da placa e os índices visuais 

utilizados. 
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4.8.4 Associações da redução no biofilme sobre a superfície oclusal de 

dentes em erupção e alguns parâmetros clínicos  

 

 

A reprodutibilidade interexaminador também foi verificada para os 

índices visuais utilizados para avaliação de variáveis explicativas. Para os 

índices (biofilme visível na vestibular, alterações da papila gengival adjacente e 

grau de erupção) foi calculado o usado o teste Kappa ponderado quadrático. 

Para as variáveis contínuas (soma dos índices de cárie ceo-s+CPO-S e índice 

de higiene oral simplificado), foram calculados os coeficientes de correlação 

intraclasse  com intervalos de confiança a 95% (ICC; 95% IC). 

A associação entre a redução de placa por cada um dos desfechos e as 

possíveis variáveis explicativas foi testada por análise de regressão multinível. 

Para essas análises foi considerada a ocorrência ou não de redução de placa 

por cada desfecho (0: sem redução; 1: com redução). Como variáveis 

independentes foram testadas as mesmas descritas no item 4.8.1. Além 

dessas, foram também verificadas as variáveis: desgaste da escova (0 vs. 1, 2, 

3) e diferença na área medida no QLF entre avaliação inicial e a reavaliação 

(variável contínua). A frequência da dieta foi categorizada diferente para essa 

análise, utilizando como referência a categoria 0 (0-3 refeições) e não a 

categoria 1 (até 5 refeições) como anteriormente descrito. Essas análises 

foram feitas para as avaliações de 15 dias e 3 meses, separadamente, 

representando a redução de placa a curto e longo prazo, respectivamente. 

Como não houve associação entre a técnica de escovação e a redução de 

placa por nenhum dos desfechos, optou-se por analisar os dados de ambos os 

grupos em conjunto.  

Primeiramente, foram feitas as análises univariadas. Nessas análises, 

foram obtidos os valores de Odds Ratio (OR) bruto e o 95% IC e os valores de 

significância foram obtidos pelo teste de Wald. Em seguida, foram realizadas 

análises de multinível. O nível de significância considerado para entrada no 

modelo de cada variável independente na análise univariada foi de 20%. Para 

retenção no modelo, foi considerado um nível de significância de 5%. Apenas 

as variáveis que apresentaram significância em pelo menos uma das análises 

foram apresentadas nas tabelas dos resultados. 
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5 RESULTADOS 

 

 

Dos 33 pacientes incluídos na pesquisa (92 molares), alguns cumpriram 

todas as etapas de reavaliação e outros, apenas algumas delas. Segue a 

tabela 5.1, mostrando quantos pacientes e dentes completaram cada uma das 

etapas. Alguns dentes (n=2), de grupos distintos, foram excluídos durante as 

avaliações, pois os dentes, com a evolução do processo eruptivo, mostraram 

ter defeitos de formação, o que era um critério de exclusão do estudo. Outros 

dentes (n=2), um pertencente a cada grupo de escovação, foram excluídos por 

evolução da lesão de cárie avaliada inicialmente, sendo encaminhados para 

tratamento restaurador. Esses dentes excluídos durante o estudo tiveram suas 

avaliações em relação à presença de placa bacteriana mantidas nas análises 

até o período anterior àquele em que foram detectadas às causas de exclusão 

acima mencionadas. Nos casos de exclusão do dente, os demais dentes do 

mesmo paciente permaneceram em acompanhamento. O número de dentes 

por grupo, em cada período de avaliação também está descrito na tabela 5.1. 

Para melhor entendimento, a apresentação dos resultados seguintes 

será divida em tópicos, de acordo com os objetivos propostos: 1) efetividade 

das técnicas de escovação em diferentes períodos de avaliação; 2) 

comparabilidade entre os instrumentos utilizados para mensurar a redução de 

placa nos dentes em erupção; 3) associações entre a redução de biofilme na 

superfície oclusal de dentes em erupção e parâmetros clínicos relacionados. 

 

Tabela 5.1 – Distribuição dos dentes e pacientes por grupos e nos diferentes períodos de 
avaliação 

 
 Inicial 15 dias 1 mês 3 meses 
 n 

dentes 
n 

crianças 
n 

dentes 
n 

crianças 
n 

dentes 
n 

crianças 
n 

dentes 
ncrianças 

Transversal 45  15  45 15 41* 14* 41* 13* 
Escova Modificada 47  18  43* 17* 47 18 38* 15* 

Total 92 33 88 32 88 32 79 28 
* Não avaliação de dente(s) e/ou paciente(s) em período específico, por falta do paciente. Perdas em 
diferentes momentos não correspondem ao mesmo paciente. Os detalhes encontram-se descritos no 

texto. 
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Alguns pacientes faltaram em algumas consultas de retorno, como pode 

ser visto na tabela 5.1. Na reavaliação de 15 dias e de 1 mês, um paciente 

distinto não compareceu em cada um dos retornos, por motivo de doença, 

levando à falta de avaliação de 4 dentes do grupo da escova modificada, na 

reavaliação de 15 dias e 4 dentes da técnica transversal, na reavaliação de 1 

mês. Aos 3 meses, foram excluídos 4 dentes do estudo (2 por grupo), em 4 

crianças distintas, e outras 4 crianças (3 do grupo da técnica transversal e 2 do 

grupo da escova modificada) faltaram nessa última avaliação. Nenhum dos 

pacientes faltou em mais de uma das consultas de reavaliação. 

Após a alocação aleatória, por paciente, os grupos mostraram 

constituição semelhante tanto para variáveis consideradas da criança (índice 

de higiene geral, índice de cárie e fatores possivelmente associados ao 

desenvolvimento da doença cárie) como para fatores relacionados aos dentes 

em erupção (arco, lado, grau de erupção e presença de placa em outras 

superfícies do mesmo dente) (Tabela 5.2). Apenas para a condição da papila 

adjacente ao dente selecionado, houve uma maior ocorrência de alterações 

gengivais (edema e/ou sangramento), nas crianças do grupo que iria receber 

orientação sobre a técnica de escovação transversal (Tabela 5.2). No início do 

estudo, crianças de ambos os grupos que tinham, próximo ao dente em 

erupção, edema gengival sem sangramento associado (escore 1 do índice de 

sangramento gengival) mostraram maior prevalência de biofilme visível sobre a 

superfície oclusal do dente em erupção que os pacientes que não 

apresentavam alterações gengivais (RP=1,48; 95% IC: 1,02 a 2,14).No 

entanto, não houve associação, nesse mesmo momento, entre presença de 

biofilme visível e o grupo de escovação no qual as crianças foram alocadas 

(p>0,05). 
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Tabela 5.2 – Caracterização dos grupos da técnica de escovação transversal e da técnica 
anteroposterior com uso da escova modificada no início do seguimento dos 
pacientes 

 

Variáveis analisadas para 

caracterização dos grupos 
Transversal Escova modificada Valor de p

†
 

Ligadas à criança  

Sexo 
Masculino 8 5 0,41 

Feminino 9 13  

Idade Média±DP 6,23 ± 0,56 6,28 ± 0,46 0,81 

Índice de higiene 

geral 
Média±DP 2,08 ± 0,60 1,94 ± 0,35 0,41 

ceo-s + CPO-S Média±DP 7,24 ± 6,51 9,11 ± 5,65 0,37 

Risco de cárie/ 

Cariograma* 
Mediana (ii) 0,61 (0,34 a 0,68) 0,57 (0,39 a 0,66) 0,93 

Dieta – conteúdo** Média±DP 1,88 ± 0,78 2,11 ± 0,76 0,39 

Dieta – frequência** Mediana (ii) 1,0 (0,75 a 1,25) 1,0 (0,0 a 1,0) 0,71 

Programa de flúor** Máximo 43 43 0,67 

 Ocasional 2 4  

Ligadas ao dente  

Arco 
Superior 22 19 0,47 

Inferior 23 28  

Lado 
Direito 23 23 1,00 

Esquerdo 22 24  

Grau de erupção*** Escore 1 38 38 0,46 

  Escore 2 7 9  

Condição gengival 

papila adjacente**** 

Sem alterações 17 30 0,02 

Com alterações 28 17  

Biofilme visível na 

vestibular 
Mediana (ii) 3,0 (2,0 a 3,0) 2,0 (2,0 a 3,0) 0,39 

* Possibilidade de evitar novas lesões (%), calculada através do software do Cariograma. 

** Variáveis categorizadas de acordo com a classificação sugerida pelo Cariograma. 

*** Considerada variável categórica em função da característica do índice usado (Ekstrand et al., 2003), 

embora apenas pudessem ser incluídos inicialmente dentes com escores 1 e 2. 

**** Considerados como sem alterações, apenas o escore 0 e, como com alterações, os escores 1 e 2. 
† 

Valor de p calculado por teste apropriado para a distribuição e tipo de variável em questão – Variáveis 

com distribuição normal: teste t de Student para amostras independentes; Variáveis com distribuição não-

normal: teste de Mann-Whitney; Variáveis dicotomizadas: teste do qui-quadrado. 

DP: desvio-padrão da média; ii: intervalo interquartil da mediana. 
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5.1 EFETIVIDADE DAS TÉCNICAS DE ESCOVAÇÃO EM DIFERENTES 

PERÍODOS DE AVALIAÇÃO 

 

  

Como vários desfechos em relação à presença de placa bacteriana 

foram considerados para avaliação das técnicas de escovação testadas nesse 

estudo, primeiramente, serão descritos o observado levando em consideração 

cada um deles, para posteriormente, descrevermos as análises subsequentes. 

Entretanto, cabe dizer que nenhum dos desfechos avaliados mostrou diferença 

entre as técnicas de escovação após os primeiros 15 dias de emprego das 

mesmas pelas crianças (Tabelas 5.3 e 5.4; Figuras 5.1 e 5.2). Essas diferenças 

foram notadas ao longo de um ou três meses, dependendo do desfecho 

avaliado. Alguns desfechos não mostraram diferenças em quaisquer dos 

períodos de avaliação (Figura 5.2 e Tabela 5.4). 

A técnica de escovação realizada com a escova modificada foi capaz de 

resultar em número proporcionalmente maior de superfícies sem presença de 

biofilme facilmente visível, apenas na reavaliação feita após um mês do início 

do estudo, mas o mesmo foi perpetuado até os 3 meses de avaliação (Tabela 

5.3). Observamos que a partir de 15 dias de uso da técnica anteroposterior 

com escova modificada já houve redução em relação à presença de placa 

facilmente visível, o que não ocorreu quando utilizado a técnica transversal. 

Essa redução foi maior ainda decorrido um mês do início do estudo. Para a 

técnica transversal apenas após 1 mês de acompanhamento, ocorreu redução 

significativa do número de dentes com biofilme visível, embora essa redução 

ainda tenha sido proporcionalmente menor que no grupo da escova modificada. 

Após 3 meses, os grupos mantiveram as taxas de redução semelhantes ao 

primeiro mês de avaliação, sem diferir entre si (Tabela 5.3). 
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Tabela 5.3 – Presença de placa facilmente visível (Ekstrand et al., 1998b)  na superfície oclusal 

dos molares em erupção, considerando ambos os grupos e os diferentes períodos 
de avaliação. Número de dentes com placa visível (porcentagem de dentes com 
placa visível em relação ao número de dentes avaliados naquele período e grupo) 
– n(%) 

 

 

 

 

 

 

 

Quando avaliamos a fluorescência da placa sobre a superfície oclusal 

em erupção, verificamos uma tendência distinta da observada para o biofilme 

visível. Dentro de cada um dos grupos, não houve diferença na quantidade de 

fluorescência da placa nos diferentes períodos de avaliação, exceto pelo 

período de 1 mês, no grupo da técnica transversal de escovação. Nesse 

período, em média, a quantidade de fluorescência em relação à área avaliada 

foi maior que nos demais períodos (Figura 5.1). Esse valor médio da 

fluorescência foi também superior à média de fluorescência observada para os 

dentes pertencentes ao grupo da técnica anteroposterior com escova 

modificada. Essa diferença, no entanto, não se manteve após 3 meses de 

avaliação (Figura 5.1). 

Já ao considerar apenas a presença ou não de placa madura, por meio 

do evidenciador de dois tons, foi possível notar que a diferença entre os grupos 

se iniciou após 1 mês de acompanhamento e se manteve ao longo do tempo, 

até o 3º mês do estudo. Nesses períodos, uma maior proporção de dentes em 

erupção do grupo da técnica anteroposterior realizada com a escova 

modificada mostrou menor ocorrência de placa madura que no grupo da 

técnica transversal (Tabela 5.4). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Inicial 15 dias 1 mês 3 meses 

Transversal 40 (89%) a 29 (64%) a 25 (61%) b* 19 (46%) b 
Modificada 39 (83%) a 22 (51%) b 18 (38%) c 38 (42%) c 

Letras diferentes na mesma linha simbolizam diferenças estatisticamente significantes, pela 
análise multinível, entre os períodos de avaliação e dentro do mesmo grupo. 

* significa diferença estatisticamente significante, na análise multinível, entre os grupos. 
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Figura 5.1 – Médias e desvios-padrão da fluorescência da placa em relação à área da 

superfície oclusal exposta (delta R-%) considerando ambos os grupos e os 
diferentes períodos de avaliação. Letras diferentes, no mesmo grupo, simbolizam 
diferenças estatisticamente significantes, pela análise multinível, entre os 
períodos de avaliação e dentro do mesmo grupo. (*) significa diferença 
estatisticamente significante, na análise multinível, entre os grupos 

 

 

Embora tenha havido diferença entre os grupos nos momentos citados, 

após 15 dias, já se notava redução significante na proporção de dentes com 

placa madura em ambos os grupos, independentemente da técnica utilizada.  

Essa redução se manteve proporcionalmente constante em cada grupo durante 

os períodos de avaliação subsequentes (Tabela 5.4).  

 

Tabela 5.4 – Presença de placa madura (Ekstrand et al., 1998b) na superfície oclusal dos 
molares em erupção, considerando ambos os grupos e os diferentes períodos de 
avaliação. Número de dentes com placa visível (porcentagem de dentes com 
placa visível em relação ao número de dentes avaliados naquele período e 
grupo) – n(%) 

 

 

 

 

 

 

 Inicial 15 dias 1 mês 3 meses 

Transversal 37 (82%) a 26 (58%) b 23 (56%) b*  22 (54%) b* 
Modificada 34 (72%) a 19 (44%) b 20 (43%) b  13 (34%) b 

Letras diferentes na mesma linha simbolizam diferenças estatisticamente significantes, pela 
análise multinível, entre os períodos de avaliação e dentro do mesmo grupo. 

* significa diferença estatisticamente significante, na análise multinível, entre os grupos. 
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Quando levamos em consideração não a maturidade da placa 

evidenciada, mas a área por ela ocupada, pudemos verificar um padrão 

totalmente diferente do exposto anteriormente (Figura 5.2).  Não houve 

diferença nos valores médios de escores atribuídos entre os grupos em 

nenhum dos momentos de avaliação. Da mesma forma, dentro de cada um dos 

grupos, também não se observou redução no escore atribuído por meio do 

índice entre os diferentes períodos de utilização de cada uma das técnicas 

(Figura 5.2). 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.2 – Médias e desvios-padrão dos escores relacionados à área de placa evidenciada 

(Levinkind et al., 1999) da superfície oclusal em erupção considerando ambos os 
grupos e os diferentes períodos de avaliação. Não houve diferenças 
estatisticamente significantes, pela análise multinível, entre os períodos de 
avaliação, dentro do mesmo grupo. (*) significa diferença estatisticamente 
significante, na análise multinível, entre os grupos apenas na avaliação inicial 
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Em relação ao desgaste das escovas, foram avaliados, no primeiro 

período (15 dias), 43 escovas de cada grupo; no 2º período, 41 escovas 

convencionais e 43 escovas modificadas e, finalmente, no 3º período, 37 

escovas convencionais e 32 escovas modificadas. Em geral, o desgaste foi 

percebido, em ambos os grupos, desde a avaliação de 15 dias e aumentou 

com o passar das avaliações (Figura 5.3). Notamos que após o 1º mês de uso, 

o desgaste das escovas modificadas foi significativamente maior que o das 

escovas convencionais (p<0,01) e isso se manteve até o 3º mês de seguimento 

das crianças (Figura 5.3). A figura 5.4 ilustra os diferentes níveis de desgaste 

de algumas escovas de ambos os grupos (Figura 5.4). 

 

 
Figura 5.3 – Médias e desvios-padrão dos escores relacionados ao desgaste das escovas 

utilizadas, considerando ambos os grupos e os diferentes períodos de avaliação. 
Letras diferentes, no mesmo grupo, simbolizam diferenças estatisticamente 
significantes, pelo teste de Friedman, entre os períodos de avaliação. (*) significa 
diferença estatisticamente significante entre os grupos., segundo o teste de 
Mann-Whitney 
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Figura 5.4 – Imagens ilustrativas dos escores utilizados para avaliação do grau de desgaste 
das escovas (Rawls et al., 1989). Exemplos do grupo das escovas convencionais 
(a) e das escovas modificadas (b) 

 

 

 
5.2 COMPARABILIDADE ENTRE OS INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA 

MENSURAR O DESFECHO DESEJADO 

 

Nesse estudo, três índices visuais foram utilizados para a avaliação da 

presença (quantidade e qualidade) do biofilme na superfície oclusal em 

erupção. Por terem um componente subjetivo, dois examinadores avaliaram 

cada um dos índices separadamente, apresentando boa reprodutibilidade ao 

longo de todos os períodos. Por isso, a seguir encontram-se descritas os 

valores de reprodutibilidade inter-examinador pelo teste Kappa ponderado de 

todos os períodos em conjunto - índice de biofilme visível: 0,88; índice de placa 

corada em dois tons: 0,96 e índice de área de placa corada: 0,98. Apesar dos 

exames de cada índice ter sido feito por cada examinador, o considerado para 

as análises a serem mostradas a seguir, foi o consenso obtido entre eles. Para 

o exame de fluorescência da placa, pelo QLF, esses valores não foram 

calculados, já que, por ser um método objetivo, apenas um examinador fez os 

exames e as medições subsequentes. 

Para compreensão da relação entre os índices e instrumentos utilizados 

para avaliação do desfecho de interesse, verificamos a correlação entre eles. 
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Os valores de correlação entre os índices para avaliação do biofilme, 

embora estatisticamente significantes, foram baixos, não havendo nenhum 

coeficiente de Spearman superior a 0,35 (Tabela 5.5). Essa maior correlação 

ocorreu entre o índice que mensura placa visível e o índices que diferencia 

placa recente e placa madura na superfície avaliada. Mesmo após 

categorização (sem biofilme vs. com biofilme), para ambos os índices, o 

coeficiente de contingência entre os índices de placa visível e de placa 

evidenciada em dois tons ainda apresentaram de baixo valor (0.204, p<0,001). 

 
 
 
Tabela 5.5 – Coeficientes de correlação de Spearman (intervalos de confiança a 95%) e 

valores de p, entre métodos utilizados para mensuração do biofilme presente na 
superfície oclusal em erupção. 

 

 
Placa corada em 

dois tons 
Área de placa 
evidenciada 

Delta R (%) 

Placa visível 
0,352 

(0,257 a 0,441) 
p<0,001 

0,270 
(0,170 a 0,365) 

p<0,001 

0,157 
(0,0521 to 0,258) 

p=0,003 

Placa corada 
em dois tons 

** 
0,294 

(0,195 a 0,388) 
p<0,001 

0,0228 
(-0,0826 a 0,128) 

p=0,67 

Delta R (%) ** 
0,0105 

(-0,0949 a 0,116) 
p=0,84 

** 

 

 

A fluorescência da placa medida pelo QLF, em %, apenas mostrou 

correlação significante com o índice de placa visível (Tabela 5.5). Ainda assim, 

o valor do coeficiente de Spearman, nesse caso, foi inferior ao apresentado 

entre os demais índices visuais. 

Todos os dentes que apresentaram biofilme facilmente visível (escore 2 

do índice) tiveram a placa corada pelo evidenciador de dois tons, sendo 23% 

placa recente e 77% placa madura (Tabela 5.6). Entretanto, a maioria dos 

casos identificados, nos diferentes momentos de avaliação, como com 

ausência de placa visível (86%) apresentavam presença de placa recente 

(49%) ou madura (37%) – (Tabela 5.6). 
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Tabela 5.6 – Distribuição dos escores do índice de placa visível (Ekstrand et al., 2003) e de 

placa corada em dois tons (Ekstrand et al., 1998b; Braga et al., 2010) 

 

 
PLACA VISÍVEL – Escores* 

 
PLACA CORADA  
EM DOIS TONS 

Escores** 
0 1 2 TOTAL 

0 20 5 0 25 (7,2%) 

1 70 38 20 128 (36,9%) 

2 53 74 67 194 (55,9%) 

TOTAL 
143 

(41,2%) 
117 

(33,7%) 
87 

(25,1%) 
347 (100%) 

* placa visível – escores: 0: ausência de biofilme visível; 1: biofilme visível, mas difícil 
de identificar – melhor verificado após secagem; 2: biofilme visível e facilmente 

identificável – mesmo sem secagem  
** placa corada em dois tons – escores: 0: ausência de placa corada, 1: placa corada 

em vermelho; 2: placa corada em azul 

 

 

Embora a maioria dos casos de placa facilmente visível na superfície 

oclusal em erupção estar relacionada, de fato, à presença de placa evidenciada 

(94%), isso não esteve diretamente relacionado propriamente à área dessa 

superfície coberta pela placa (Tabela 5.7). Cerca de 40% das superfícies com 

placa visível tinha de 34% a 66% de superfície recoberta por placa (escore 3 do 

índice de Levinkind), mas também 20% desse mesmo grupo tinha menos de 

10% recoberto pela placa (escore 1 do mesmo índice) (Tabela 5.7). Situação 

semelhante foi encontrada entre o índice de placa corada em dois tons e o 

índice que mensurava área de placa corada (Tabela 5.8). Assim, não 

necessariamente superfícies com biofilme facilmente visível ou com biofilme 

maduro tinham necessariamente maior área recoberta pelo mesmo. 
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Tabela 5.7 – Distribuição dos escores do índice de placa visível (Ekstrand et al., 1998b) e de  
área de placa corada  (Levinkind et al., 1999). 

 
 

 PLACA VISÍVEL – Escores*  

ÁREA DE PLACA 
CORADA 
Escores** 

0 1 2 TOTAL 

0 18 7 5 30 (8,6%) 

1 48 23 17 88 (25,4%) 

2 64 61 34 159 (45,8%) 

3 13 26 31 70 (20,2%) 

TOTAL 
143 

(41,2%) 
117 

(33,7%) 
87 

(25,1%) 
347 (100%) 

* placa visível – escores: 0: ausência de biofilme visível; 1: biofilme visível, mas difícil de 
identificar – melhor verificado após secagem; 2: biofilme visível e facilmente identificável 

– mesmo sem secagem 
** área de placa corada – escores: 0: de 0 – 2% da superfície corada; 1: 3% a 10% da 

superfície corada; 2: 11% a 33% da superfície corada; 3: 34% a 65% da superfície 
corada; 4: 66% a 100% da superfície corada. 

 
 
 
 
 
 
 
Tabela 5.8 – Distribuição dos escores do índice de placa corada em dois tons (Ekstrand et al., 

1998b) e de área de placa corada (Levinkind et al., 1999) 
 

 
PLACA CORADA EM DOIS TONS – 

Escores*  

ÁREA DE PLACA 
CORADA 
Escores** 

0 1 2 TOTAL 

0 19 4 7 30 (8,6%) 

1 2 40 46 88 (25,4%) 

2 2 70 87 159 (45,8%) 

3 2 14 54 70 (20,2%) 

TOTAL 
25 

(7,2%) 
128 

(36,9%) 
194 

(55,9%) 
347 

*placa corada em dois tons – escores: 0: ausência de placa corada, 1: placa corada 
em vermelho; 2: placa corada em azul 

** área de placa corada – escores: 0: de 0 – 2% da superfície corada; 1: 3% a 10% 
da superfície corada; 2: 11% a 33% da superfície corada; 3: 34% a 65% da 

superfície corada; 4: 66% a 100% da superfície corada. 
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Pelas figuras 5.5 a 5.7, pode-se verificar o comportamento das medidas 

de fluorescência da placa (delta R - %) e os índices de placa visuais utilizados 

nesse estudo. Percebe-se uma leve tendência de que quando atribuídos 

escores de biofilme visível maiores, haja um aumento nos valores de 

fluorescência em função da área delimitada, verificados pelo QLF (Figura 5.5), 

ilustrando o baixo coeficiente de correlação de Spearman mostrado acima 

(Tabela 5.6). Entretanto, esse comportamento ocorre principalmente entre os 

escores 0 e 1, que representam, respectivamente, ausência e presença de 

biofilme visível. Para o escore 2, é importante apontar a presença de alguns 

outliers em relação aos valores de delta R (Figura 5.5). Os gráficos de 

dispersão que ilustram a relação entre os índices de placa corada em dois tons 

ou de área corada com os valores de delta R (%) mostram aproximadamente 

uma reta sem inclinação (Figuras 5.6 e 5.7), confirmando a ausência de 

correlação entre esses parâmetros. A faixa de variação de valores de delta R 

foi semelhante para superfícies com escore 1 ou 2 do índice de placa corada 

em dois tons (Figura 5.6). Esses valores mostraram-se, entretanto, menores 

quando considerado o escore 0 do mesmo índice (ausência de placa recente 

ou madura) (Figura 5.6). 

Imagem semelhante ao descrito para o índice de placa corada em dois 

tons e os valores de delta R(%) é também observada, no gráfico de dispersão, 

para o índice de área corada (Figura 5.7). A mesma faixa de valores foi obtida 

para escores 1 e 2, que representam, respectivamente, de 3-10% e 34-65% de 

área da superfície coberta por placa (Figura 5.7). Para o escore 0 (cobertura de 

até 2% da superfície), uma discreta redução na faixa de valores de delta Q(%) 

é observada, mas menor que a observada para o índice de placa corada 

(Figuras 5.6 e 5.7). 
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Figura 5.5 – Gráfico de dispersão dos escores do índice de biofilme visível e os valores de 

delta R (%) obtidos pelo QLF 

 

 

 
 
Figura 5.6 – Gráfico de dispersão dos escores do índice de placa corada em dois tons 

(Ekstrand et al., 1998b) e os valores de delta R (%) obtidos pelo QLF 
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Figura 5.7 – Gráfico de dispersão dos escores do índice de área de placa corada (Levinkind et 

al., 1999) e os valores de delta R (%) obtidos pelo QLF 

 

 

Assim, verificamos que mesmo sendo métodos utilizados para 

mensuração de um mesmo desfecho (presença de biofilme), cada um dos 

métodos têm particularidades, fazendo com que a forma com que avaliem esse 

desfecho não ocorra da mesma maneira. 

 

 

5.3 ASSOCIAÇÕES DA REDUÇÃO NO BIOFILME SOBRE A SUPERFÍCIE 

OCLUSAL DE DENTES EM ERUPÇÃO E ALGUNS PARÂMETROS CLÍNICOS 

 

  

A reprodutibilidade interexaminador foi também alta para todos os outros 

parâmetros clínicos avaliados, que tivessem algum caráter subjetivo e 

demandassem o uso de índices. Para o índice de biofilme visível na vestibular, 

encontrou-se valor de Kappa ponderado de 0,92, enquanto que para o índice 

de sangramento da papila gengival adjacente foi de 0,83 e para grau de 

erupção foi de 0,98. Por fim, para as variáveis contínuas, os valores de ICC 

foram, respectivamente, 0,99 (95% IC: 0,9907 a 0,9969) e 0,99 (95% IC: 

0,9944 a 0,9963) para a soma dos índices de cárie ceo-s+CPO-S e para o 

índice de higiene oral simplificado proposto por Greene e Vermillion.  
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Para os resultados abaixo descritos, foram usados os consensos entre 

esses examinadores. 

O índice de área de placa corada e a fluorescência da placa (delta R) 

não mostraram associação com qualquer variável clínica testada, nem ligada 

ao dente, nem à criança.  Os grupos quanto à técnica de escovação proposta 

para os molares em erupção, embora tenham sido testados nos modelos 

univariados, não mostraram significância na redução ou não da placa sobre a 

superfície oclusal (p>0,05). Por isso, os dados de ambos os grupos foram 

tratados em conjunto. Os períodos de acompanhamento não foram também 

associados com a redução da placa na superfície oclusal (p>0,05). No entanto, 

as associações encontradas serão apresentadas após 15 dias e 3 meses, a fim 

de representar, respectivamente, os efeitos a curto e longo prazo.  

O grau de erupção não variou entre os grupos em nenhum dos 

momentos de avaliação (p<0,05). Notou-se, porém, que, em ambos os grupos, 

houve, em média, um aumento do grau de erupção, após os 3 meses de 

seguimento das crianças, p<0,001 (Figura 5.8). Não houve associação entre o 

grau de erupção e a redução de placa visível ou madura no dente avaliado em 

curto ou longo prazo. 

Em curto prazo (15 dias após a instrução da técnica), a frequência diária 

excessiva de refeições (mais de 7 refeições/dia) foi associada negativamente 

com a redução de placa madura nas superfícies oclusais em erupção 

(OR=0,09; 95% IC=0,01 a 0,92) (Tabela 5.9). Nenhum parâmetro clínico 

coletado foi relacionado com a redução de biofilme visível nessas superfícies 

nesse período específico. 
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Figura 5.8 – Médias e desvios-padrão dos escores relacionados ao grau de erupção dos 
dentes (Ekstrand et al., 2003) durante o seguimento das crianças, considerando 
ambos os grupos e os diferentes períodos de avaliação. Letras diferentes, no 
mesmo grupo, simbolizam diferenças estatisticamente significantes, pelo teste de 
Friedman, entre os períodos de avaliação. Não houve diferença entre os grupos, 
em nenhum dos períodos avaliados. 

 

 

Já, em longo prazo (3 meses), a redução de biofilme visível na 

superfícies oclusais tendeu, discretamente, a ter maior chance de ocorrer 

quando havia maior variação na área exposta da superfície em erupção 

(p=0,049). Também tiveram maior chance de apresentar redução no biofilme 

visível nos dentes em erupção, aquelas crianças que tinham mostrado, 

inicialmente, maior chance real de se evitar novas cavidades, avaliada pelo 

software do Cariograma (Tabela 5.10). Embora crianças que realizassem mais 

de sete refeições diárias tivessem sido associadas negativamente, na análise 

univariada, com a redução de biofilme visível nos dentes em erupção; essa 

associação não foi mantida quando da construção do modelo múltiplo (Tabela 

5.10). 
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Tabela 5.9 – Análise multinível, a curto prazo (15 dias), da associação entre redução da 
presença de placa madura sobre a superfície oclusal e variáveis clínicas 
independentes para todas as crianças seguidas. Apenas as variáveis que 
apresentaram nível de significância < 0,20 na análise univariada estão 
apresentadas na tabela 

 
 

Variável n dentes  
(n crianças) 

com o 
desfecho 

Odds ratio 
bruta† 

Intervalo de 
confiança a 

95% 

Valor de 
p (ref. 

variável) 

Dieta – 
Frequência  

   
 

0 a 3 refeições 
(ref.) 

 

11 (5)   

0,145* 
4 a 5 refeições 

 
14 (8) 0,61 0,18 a 2,01 

6 a 7 refeições 
 

6 (4) 1,49 0,28 a 7,87 

mais de 7 
refeições 

1 (1) 0,09 0,01 a 0,92 

* nível de significância referente a todas as categorias da variável.  Notar pelos intervalos de confiança a significância de cada 

categoria.  

† medida de associação obtida para a análise univariada, mas que pode ser considerada também para análise múltipla, já que 

apenas essa variável também foi retida no modelo múltiplo. 

 

Tabela 5.10 – Análise multinível, em longo prazo (3 meses), da associação entre redução da 
presença de placa visível sobre a superfície oclusal e variáveis clínicas 
independentes para todas as crianças seguidas. Apenas as variáveis que 
apresentaram nível de significância < 0,20 na análise univariada estão 
apresentadas na tabela 

 
 

Variável 

n dentes 
(n crianças) 

ou 
Média ± DP 

com o 
desfecho 

Odds 
ratio 
bruta 

Intervalo de 
confiança a 

95% 

Valor de p 

(variável)* 

Odds 
ratio 

ajustada 

Intervalo de 
confiança a 

95% 

Valor de 

p 

(modelo) 

Variáveis ligadas ao 
dente 

 
Diferença entre área 
exposta inicial e final 

(mm
2
) 

Variável contínua 

 
 

-8,17 ± 11,03 

 
 

1,05 

 
 

1,0 a 1,10 

 
 
 

0,037 
 

 
 

1,05 

 
 

1,0 a 1,10 

0,007 
 

       
Variáveis ligadas à 

criança 
 

Dieta 

      

0 a 3 refeições (ref.) 
 

18 (9)   
0,061 

 
** ** 

4 a 5 refeições 
 

24 (10) 0,37 0,09 a 1,61    

6 a 7 refeições 
 

5 (2) 0,29 0,04 a 2,14    

mais de 7 refeições 2 (2) 0,05 0,01 a 0,44    
       

Risco de cárie 
(cariograma)† 
Variável contínua 

0,61 ± 0,18 87,18 2,66 a 2854,92 
0,012 

 
75,26 2,10 a 2697,17 

* nível de significância referente a todas as categorias da variável.  Notar pelos intervalos de confiança a significância de cada categoria.  

† Possibilidade de evitar novas lesões (%), calculada através do software do Cariograma. 

** Variáveis que não apresentaram significância no modelo múltiplo multinível. 
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Em longo prazo ainda, os dentes inferiores tiveram cerca de três vezes 

mais chance de sofrerem redução de placa madura comparado aos dentes 

superiores (Tabela 5.11). A presença de alterações na papila gengival 

adjacente à superfície em erupção (edema ou sangramento) mostrou 

associação negativa com a redução de placa madura na superfície em 

acompanhamento (Tabela 5.11). 

 

Tabela 5.11 – Análise multinível, em longo prazo (3 meses), da associação entre redução da 
presença de placa madura sobre a superfície oclusal e variáveis clínicas 
independentes para todas as crianças seguidas. Apenas as variáveis que 
apresentaram nível de significância < 0,20 na análise univariada estão 
apresentadas na tabela 

 

Variável 

 
n dentes 

com o 
desfecho 

 

Odds 
ratio 
bruta 

Intervalo de 
confiança a 

95% 

Valor de 

p 

(variável) 

Odds 
ratio 

ajustada 

Intervalo de 
confiança a 

95% 

Valor de 

p 

(modelo) 

        

Arco       

0,006 

Superior (ref.) 2   0,007   

Inferior 8  3,43 1,41 a 8,33   3,36 1,20 a 9,41 
       

Alterações 
gengivais 

 
   

  

Ausência (ref.) 8 
  

0,013 
 

  

Presença 2 0,21 0,06 a 0,72  0,27 0,08 a 0,94 

 

 

 

O único fator clínico relacionado com higiene bucal do paciente que foi 

associado com redução de placa bacteriana na superfície oclusal em erupção 

foi a alteração gengival (Tabela 5.11). Mesmo assim, houve redução, em 

média, na proporção de dentes com alteração gengival em longo prazo (Figura 

5.9). Outros fatores, como presença de biofilme vestibular e índice de higiene 

oral global da criança, apesar de não terem sido associados com redução de 

placa oclusal, sofreram redução após a orientação dessas crianças a utilizarem 

as técnicas transversal e anteroposterior usando a escova modificada (Figuras 

5.10 e 5.11). 
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Figura 5.9 – Frequência de dentes com e sem alterações gengivais (edema e/ou sangramento 

gengival) – Ekstrand et al., 1998b - durante o seguimento das crianças, 
considerando ambos os grupos e os diferentes períodos de avaliação. Letras 
diferentes, no mesmo grupo, simbolizam diferenças estatisticamente significantes, 
pelo teste qui-quadrado, entre os períodos de avaliação. Os valores de p abaixo 
do período de avaliação dizem respeito à comparação entre grupos, também pelo 
teste qui-quadrado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.10 – Médias e desvios-padrão dos valores obtidos pelo índice de higiene oral 

simplificado (Greene; Vermillion, 1964) durante o seguimento das crianças, 
considerando ambos os grupos e os diferentes períodos de avaliação. Letras 
diferentes, no mesmo grupo, simbolizam diferenças estatisticamente 
significantes entre os períodos de avaliação, definidas por análise de variância 
de fatores vinculados. Não houve diferença entre os grupos, em nenhum dos 
períodos avaliado, segundo o teste t de Student 
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Figura 5.11 – Médias e desvios-padrão dos escores de biofilme vestibular visível obtidos pelo 

índice de Sillness e Loe durante o seguimento das crianças, considerando 
ambos os grupos e os diferentes períodos de avaliação. Letras diferentes, no 
mesmo grupo, simbolizam diferenças estatisticamente significantes, pelo teste de 
Friedman, entre os períodos de avaliação. Não houve diferença entre os grupos, 
em nenhum dos períodos avaliados, segundo o teste de Mann-Whitney 

 

 

 

De maneira geral, variáveis relacionadas ao paciente, em sua condição 

no início do estudo, não foram associadas, nas análises multinível, com a 

redução de placa madura em longo prazo.  Além disso, a maior parte das 

variáveis associadas com redução de placa visível também foram relacionadas 

ao dente. Considerando os dois desfechos (placa visível e placa madura), cabe 

ressaltar ainda que variáveis distintas foram associadas com cada um deles. 
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6 DISCUSSÃO  

 

 

Apesar de fazer parte da rotina diária de odontopediatras, a indicação de 

técnicas de escovação entre as crianças ainda é feita de forma bastante 

empírica. Isso provavelmente ocorre devido a três fatores principais. O primeiro 

deles está associado à variedade de escovas disponíveis no mercado, 

apresentando características distintas como: design, durabilidade e tipo de 

cerdas (Thylstrup; Fejerskov, 2001). O segundo refere-se à adesão às técnicas 

de escovação propostas, uma vez que a execução de qualquer técnica requer 

treinamento, destreza manual e motivação individual para o desenvolvimento e 

manutenção dos níveis considerados aceitáveis de higiene bucal (Van Der 

Weijden, 2005; Terezhalmy et al., 2008). Nesse sentido, uma revisão 

sistemática mostrou que, apesar de medidas educativas sobre higiene bucal 

implicarem em redução de índices de placa e sangramento em curto prazo, os 

efeitos desse tipo de ação, em longo prazo, ainda são obscuros (Watt; Marinho, 

2005).  Por fim, verificamos ainda, que diferentes trabalhos relacionados à 

escovação dental, utilizam diferentes formas de avaliação do desfecho 

desejado.  

Para os molares em erupção, o contexto atual do conhecimento não se 

difere muito do acima descrito. Alguns estudos prévios vêm mostrando a 

efetividade da técnica de escovação transversal, direcionada a molares em 

erupção, no controle de placa oclusal (Carvalho et al., 1991; Carvalho et al., 

1992) e, também, a progressão de lesões de cárie (Carvalho et al., 1991; 

Carvalho et al., 1992; Frazão, 2011) a longo prazo. Já, pensando em escovas 

com modificações no design, que tem sido uma tendência entre os fabricantes, 

há uma carência de estudos comparativos acerca do assunto. Algumas 

pesquisas avaliando efetividade de escovas elétricas e tipo unitufo em 

comparação com a escova transversal (Nourallah; Splieth, 2004; Gonçalves et 

al., 2007) foram desenvolvidos, mostrando superioridade ou semelhança da 

técnica transversal sobre as demais. Assim, as evidências até o momento 

apontavam para a indicação da mesma como a opção mais adequada para 

molares em erupção. 
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Por outro lado, a erupção dos primeiros molares permanentes ocorre por 

volta de 5-6 anos (Ekstrand et al., 2003). Embora essas crianças tenham 

habilidade para escovar os dentes (Das; Singhal, 2009), na técnica transversal, 

usando a escova convencional (anteroposterior), elas devem adequar a técnica 

ao molar em erupção. Essa seria a única vantagem, a priori, de qualquer tipo 

de escova modificada sobre essa técnica. Além disso, os estudos costumam 

ter duração de curto prazo, avaliando o efeito da técnica após algumas 

semanas apenas (Nourallah; Splieth, 2004; Gonçalves et al., 2007). Logo, a 

lacuna sobre o conhecimento da efetividade dessas escovas, em molares em 

erupção, existe. Recentemente, tem sido lançadas escovas com cerdas em 

diferentes tamanhos e posições para crianças, o que antes era visto apenas 

em modelos de escovas destinadas para adultos. Os fabricantes alegam que 

as escovas com cerdas multiníveis apresentam aspectos favoráveis para 

escovação de dentes em diferentes alturas. No entanto, esse é o primeiro 

estudo realizado com esse tipo de escova em dentes em erupção, com 

realização da escovação pelas próprias crianças e com seguimento das 

mesmas em longo prazo. A realização pela própria criança, embora seja um 

risco, em virtude da adesão à técnica proposta e ao resultado encontrado que 

pode ser inferior aos demais, é importante que seja testada nessa idade, já que 

muitas mães não realizam de fato a escovação diariamente e a criança acaba 

sendo responsável por isso (Braga et al., 2009). Devido à necessidade de 

esclarecimento dessa dúvida clínica, justifica-se, pois, de realização deste 

ensaio clínico randomizado e controlado sobre técnicas de escovação 

direcionadas a molares permanentes em erupção. 

Além de contemplar avaliações em curto e longo prazo, tendo em vista 

as diferentes metodologias disponíveis pra avaliação de biofilme em estudos de 

escovação, buscamos contemplar diferentes desfechos relacionados à 

presença de placa na superfície oclusal. A maioria dos trabalhos se preocupa 

na avaliação da quantidade de placa, mas acreditamos que a qualidade da 

placa deva também ser contemplada por estar mais associada à presença de 

lesões ativas, por exemplo, em dentes decíduos (Braga et al., 2010). Assim 

esse tipo de placa provavelmente está mais associado com a progressão de 

lesões de cárie, que é o que queremos controlar quando instauramos uma 

técnica direcionada ao molar em erupção. 
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Em curto prazo, as técnicas direcionadas ao primeiro molar permanente 

em erupção realmente não tiveram diferença tanto em qualidade como em 

quantidade de biofilme observado sobre a mesma. Isso foi observado em todos 

os desfechos avaliados, independente de serem métodos subjetivos ou 

objetivos, ou de considerarem ou não a evidenciação do biofilme. Isso vai de 

encontro ao observado em outros estudos que compararam a técnica 

transversal com tipos modificados de escova (Nourallah; Splieth, 2004; 

Gonçalves et al., 2007). Como esses estudos prévios seguiram os pacientes 

apenas após uma ou duas semanas, não é possível afirmar que essa mesma 

observação se manteve ao longo do tempo. 

Contrapondo-se a isso, nossos resultados revelaram que, para alguns 

desfechos estudados, houve diferença na efetividade das técnicas em longo 

prazo, mais especificamente, após 1 mês do início do estudo. Essa diferença 

entre os desfechos pode refletir diferentes aspectos. Um deles é que, de fato, 

os desfechos meçam coisas distintas e por isso, mostram tendências diferentes 

entre as técnicas. Outro ponto é que os desfechos possam ter capacidades 

discriminatórias distintas, isto é, um é capaz de mostrar diferenças entre as 

técnicas, mas o outro não. Pode ocorrer ainda, uma associação de ambos os 

fatores. Cabe ressaltar, ainda, que os desfechos que mostraram diferenças 

entre as técnicas se referem mais à qualidade do biofilme, do que propriamente 

à sua quantidade, fator esse também geralmente não estudado em estudos de 

escovação. 

Após um mês de acompanhamento dos pacientes, notamos, pela 

primeira vez, a diferença entre os grupos relativos ao método de escovação. 

Tal diferença foi observada tanto para a placa visível como para a placa 

madura, que são aspectos mais ligados ao tempo de formação desse biofilme, 

Isso é um pouco contraditório ao pensarmos que o esperado seria que as 

técnicas piorassem em longo prazo e não melhorassem, devido à perda da 

motivação por parte dessas crianças (Dahlquist; Gil, 1986). Entretanto, a 

diferença entre as técnicas no que tange à remoção de placa visível ou 

madura, após um mês, podem refletir parcialmente essa falta de motivação. 

Acreditamos que as crianças, após esse período, tenham continuado a escovar 

os dentes, até porque os índices de higiene oral, mas pode ser que, com o 

tempo, tenham se esquecido de ou negligenciado a realização dos movimentos 
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vestíbulo-linguais sobre a superfície em erupção, preconizada na técnica 

transversal. Como a escova modificada apresenta as cerdas maiores na 

extremidade, mesmo que a criança faça apenas os movimentos 

anteroposteriores orientados para oclusais de uma maneira geral, o biofilme 

sobre o dente em erupção consiga ser desorganizado, sendo suficiente para 

reduzir, em média, os índices de placa visível e madura sobre a superfície 

oclusal do dente em erupção. Outra explicação para essa diferença poderia 

ocorrer em função da diferença de graus de erupção entre os grupos. Dentes 

com menor grau de erupção poderiam ter maior acúmulo de biofilme (Carvalho 

et al., 1989; Carvalho et al., 2009) e logo, a sua remoção poderia ser mais 

difícil. Entretanto, ambos os grupos foram compostos com dentes em graus de 

erupção semelhantes. Com o passar do tempo, os grupos tiveram obviamente 

aumento, em média, desses graus de erupção, mas isso não diferiu entre os 

grupos. Logo, o menor cuidado da criança com a realização da técnica 

transversal e a não necessidade de modificação da técnica quando utilizada a 

escova modificada provavelmente parecem ser as explicações mais 

compatíveis com os resultados observados. 

Tendência semelhante foi observada após o prazo máximo de 

seguimento dos sujeitos nesse estudo (3 meses). As crianças que escovaram 

com a escova modificada mostraram, em média, ter menos placa madura que 

as que haviam escovado com a técnica transversal. Entretanto, isso não foi 

observado para a placa visível, como ocorrido após 1 mês. Isso provavelmente 

ocorreu pois, aos 3 meses, um número maior de crianças faltou à consulta de 

reavaliação, comprometendo, por isso, a análise para esse desfecho, nesse 

período do seguimento. 

Por outro lado, não se pode afirmar que não houve redução de biofilme 

para aquelas crianças que se utilizaram da técnica transversal. Essa redução 

foi percebida tanto nos índices gerais de higiene oral, como nos índices 

direcionados à própria superfície oclusal.  

Para o biofilme visível, a redução ocorreu mais rapidamente (a partir de 

15 dias do inicio do estudo), diferentemente do ocorrido com a técnica 

transversal, cuja redução só foi após 1 mês de acompanhamento das crianças, 

ainda que proporcionalmente menor ao grupo da escova modificada. Já, 

quanto à presença de placa madura diferenciada por meio do evidenciador de 
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dois tons, foi possível observar a redução do biofilme maduro desde os 15 dias 

do início do estudo, para ambos os grupos. Essa redução se manteve ao longo 

do tempo em cada um dos grupos. Entretanto, a partir de 1 mês essa redução 

foi maior para o grupo da escova modificada. Somente aos 3 meses e para a 

placa visível é que os grupos mantiveram as taxas de redução semelhantes, 

sem diferir entre si, o que, considerando o observado para a placa madura, 

pode ter sido efeito da maior perda de pacientes para um dos grupos nesse 

período de seguimento. O efeito mais rápido notado para a escova modificada 

em termos de remoção de biofilme facilmente visível pode estar relacionado ao 

fato de a escova transversal requerer maior habilidade motora, já que demanda 

a modificação do posicionamento da escova, que a priori, para a criança, pode 

não ser tão imediato de se tornar familiar. Quando é necessária maior 

habilidade motora, as crianças levam mais tempo para alcançar o desejado 

(Macgregor; Rugg-Gunn, 1979; Cunha-Cruz et al., 2006; Hujoel et al., 2006), 

por isso a escova modificada apresentou melhor resultado em menor tempo, já 

que não é técnica-dependente, mas sim material-dependente e, portanto, não 

precisa ter sua utilização aprendida pelas crianças, já que as mesmas já estão 

acostumadas a realizar movimentos anteroposteriores para os outros dentes 

presentes na cavidade bucal, e já em oclusão (Ardenghi et al., 2005). 

A redução do biofilme visível, quando ambos os grupos avaliados em 

conjunto, ocorreu significantemente mais em dentes com maior diferença entre 

a área exposta no início do estudo e os 3 meses de seguimento. Considerando 

que os dentes em erupção tendem a diminuir a estagnação de biofilme nas 

superfícies oclusais à medida que se aproximam da oclusão funcional 

(Carvalho et al., 1989; Carvalho et al., 2009), essa associação é 

compreensível, já que o aumento da área de superfície oclusal exposta sinaliza 

que o avanço do processo eruptivo. No entanto, apenas o uso de um índice 

para avaliar o grau de erupção não foi capaz de mostrar relação semelhante. 

Isso provavelmente se deva ao fato de, ao usar medidas categóricas (índice), 

termos menor possibilidade de discriminação entre as condições de acúmulo 

de biofilme como a medida contínua da área pelo aparelho QLF permitiu. 

Outro fator associado com a redução de biofilme visível foi o risco de 

cárie do paciente, medido pela possibilidade de se evitar novas lesões 

cavitadas calculada, em porcentagem, pelo Cariograma. Esse valor resulta da 
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ponderação do risco pelo programa, refletindo a interação dos fatores 

etiológicos da cárie, representados no software por frequência e conteúdo da 

dieta, exposição ao flúor e higiene oral (Petersson; Bratthall, 2000). 

Considerando que essa avaliação foi realizada no início do estudo e que não 

houve associação de qualquer parâmetro de higiene com a placa oclusal, 

arrisca-se dizer que, após os 3 meses de estudo, esse risco inicial poderia 

interferir na redução de biofilme visível, através da dieta, que não teria sido 

alterada, já que orientações nesse sentido não foram especificamente 

oferecidas. Isso contribui para a explicação de porque quanto maior a 

possibilidade da criança de evitar novas lesões (menor risco de cárie), segundo 

o Cariograma, maior a possibilidade de ter havido redução no biofilme visível 

sobre a superfície oclusal do dente em erupção. De fato, a dieta havia 

apresentado significância na análise univariada, mas acabou não sendo 

incluída no modelo múltiplo, provavelmente porque já estava contemplada 

dentro da avaliação do risco. Essa observação refere-se, no entanto, à 

avaliação de risco inicial do paciente. Provavelmente, se a avaliação através do 

cariograma fosse repetida ao longo do estudo, devido aos fatores relacionados 

à higiene oral terem sido impactados pelas medidas de controle local do 

biofilme no molar em erupção, observar-se-ia um padrão de associação 

diferente. Também o fato desse tipo de associação não ocorrer para placa 

madura, contribui para que creiamos que realmente há alguma diferença, ainda 

que sutil, entre a placa madura e a placa visível observadas em superfícies 

oclusais em erupção. 

Diferentemente do observado para a placa visível, a redução de placa 

madura não mostrou qualquer associação com fatores relacionados à criança, 

mas sim, com fatores mais locais, relativos ao dente. Um desses fatores foi a 

presença de alterações gengivais, como edema e/ou sangramento à 

sondagem. Dentes que apresentavam algum desses tipos de alteração foram 

menos associados com a redução de biofilme maduro. Estudos na área de 

Periodontia e realizados em faces lisas têm mostrado associação entre biofilme 

maduro e sangramento gengival (Silness; Loe, 1964; Demling et al., 2009). No 

entanto, o sangramento gengival não foi associado com atividade de cárie em 

superfícies oclusais (Ekstrand et al., 1998b).  
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Em um tipo de estudo como o nosso, em superfícies oclusais, o 

sangramento gengival parece ser mais um parâmetro para se verificar 

continuidade dos hábitos de higiene oral do que propriamente para mensurar 

algo diretamente relacionado ao desfecho, já que a superfície oclusal não está 

em contato direto com os tecidos periodontais. Por esse raciocínio, maior 

ocorrência de alterações gengivais logicamente seria esperada em pacientes 

com piores índices de higiene bucal. Logo, por nossos achados, poderíamos 

inferir que pacientes com pior higiene bucal teriam menor redução de placa 

madura nos dentes em erupção. A falta de associação da redução de biofilme 

na superfície oclusal com outros fatores relativos à higiene, como índice de 

placa geral e índice de placa na superfície vestibular, pode ser resultado de um 

maior cuidado com os pacientes com a higiene, especificamente no dia da 

consulta de retorno. Em superfícies proximais, por exemplo, o sangramento 

gengival está mais associado com a presença de lesões de cárie que a própria 

presença de biofilme sobre a superfície (Ekstrand et al., 1998a). 

É importante discutir, entretanto, que o sangramento gengival foi o único 

parâmetro, entre todos os avaliados, que diferiu na constituição dos grupos 

estudados. Mesmo que tenham sido aleatorizados os grupos, havia maior 

ocorrência de alterações gengivais no grupo que utilizou a escovação com a 

escova modificada. Essa alteração foi mantida ao longo de todo o estudo e 

provavelmente desapareceu aos 3 meses, em virtude da perda de seguimento 

de alguns pacientes nesse período. Por outro lado, nesse mesmo grupo, 

observou-se maior redução em longo prazo do biofime maduro. Mesmo assim, 

a maior taxa de alterações gengivais se manteve. Nesse contexto, especula-se 

que, no caso de dentes em erupção, essas alterações gengivais possam refletir 

não apenas questões confirmatórias quanto à higiene, mas também aspectos 

pertinentes ao processo eruptivo desses dentes (Bimstein; Matsson, 1999). 

Os dentes inferiores também se mostraram mais associados com a 

redução de biofilme maduro. O maior acúmulo de biofilme geralmente ocorre 

nos dentes superiores, já que os primeiros molares permanentes tendem a 

permanecer, até a erupção dos segundos molares, com mais de dois terços da 

superfície oclusal sem oclusão funcional, proporcionando, assim, maior 

acúmulo de biofilme (Ekstrand et al., 1993). Além disso, a facilidade de 

visualização e de acesso dos molares inferiores faz com que a criança realize a 
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escovação e desorganização do biofilme da superfície oclusal desses dentes, 

mais facilmente que nos dentes superiores. De fato, maior ocorrência de lesões 

ativas costuma ocorrer nos dentes superiores (Carvalho et al., 1989,1991; 

Braga et al., 2010), o que parece ser uma consequência desse acúmulo de 

biofilme maduro. 

De maneira interessante, pôde ser observado que a área ocupada pela 

placa evidenciada avaliada pelo índice de Levinkind não apresentou diferença 

entre os grupos em nenhum dos períodos do estudo, apesar das diferenças 

acima discutidas. Essa observação reforça que houve mudança na qualidade 

da placa e não na sua quantidade. Estes achados corroboram com os estudos 

anteriores, em que descrevem a importância do registro do biofilme em molares 

permanentes em erupção, tanto em quantidade como em qualidade (Carvalho 

et al., 1989,1991; Carvalho et al., 1992), uma vez que a detecção de biofilme 

maduro visível no fundo da fissura é sempre mais crítica (Thylstrup; Fejerskov, 

2001) e pelo fato do biofilme maduro estar associado à atividade de lesões de 

cárie (Nyvad; Kilian, 1990; Braga et al., 2010).  

A fluorescência da placa, utilizada também como um desfecho em nosso 

estudo, se comportou, em relação à diferenciação dos grupos, mais 

semelhante ao índice de área de placa corada que aos demais. A fluorescência 

da placa vem sido associada por estudos prévios com a maturidade dessa 

placa (Coulthwaite et al., 2006) e possibilidade de diferenciar superfícies com e 

sem placa (Pretty et al., 2005).  Entretanto, dificuldades foram apontadas na 

utilização desse aparelho para quantificação de placa em um estudo clínico 

envolvendo pacientes com próteses (Coulthwaite et al., 2009). Os autores 

atribuíram uma das dificuldades a presença de acrílico na prótese, que teria 

interferido nas leituras. Nosso estudo, por sua vez, reitera as dificuldades 

clínicas de utilização do aparelho na clínica.   

Um ponto relevante diz respeito à determinação da área hígida da 

superfície a ser considerada na avaliação. Se considerarmos, para análise no 

software, diferentes regiões, observamos que as os resultados das análises 

sofrem alterações, resultando na falsa impressão de objetividade do método. 

No entanto, como todas as avaliações foram feitas por um mesmo avaliador, 

minimizamos esse problema em nosso estudo especificamente. No entanto, 

esse passo é extremamente importante para dentes em erupção, já que em 
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diferentes momentos do seguimento das crianças eles apresentam áreas 

expostas distintas e logo a proporção placa/superfície avaliada pode ser 

alterada dependendo da maneira como essa marcação for realizada. Em 

função da posição de infra-oclusão dos dentes em erupção, pôde ser 

constatada a presença de sombras nas imagens obtidas. Isso aconteceu em 

diferentes momentos do estudo. Essas sombras eventualmente eram lidas 

como fluorescência e podem ter levado a número maior de diagnósticos falso-

positivo, consequentemente, não discriminando tão bem o efeito das técnicas 

na redução de biofilme oclusal. Desta forma, sugerimos que os resultados 

obtidos com este aparelho sejam confirmados em outros estudos clínicos. 

Além da possibilidade de ocorrência dos falsos positivos, é importante 

pontuar que embora o QLF tenha sido proposto, para avaliação de placa, como 

uma possível forma para medir pequenas alterações na área coberta por placa, 

a autofluorescência da placa não tem mostrado correlação com a área total de 

placa evidenciada, não devendo estar, portanto, ligado ao volume total da placa 

(Pretty et al., 2005). No entanto, o QLF também não mostrou correlação, em 

nosso estudo, com placa visível e placa madura. Isso provavelmente explica a 

falta de poder discriminatório desse método, em conjunto com as observações 

acima apontadas como dificultadoras do uso do QLF em dentes em erupção ou 

infra-oclusão. Além disso, a anatomia das superfícies oclusais, forma como a 

placa se acumula sobre a mesma e diversidade de vários grupos de bactérias 

que se diferem em partes distintas da fissura (Thylstrup; Fejerskov, 2001) 

podem também ter interferido nas leituras da autofluorescência dessa placa 

pelo QLF, levando aos achados aqui discutidos que diferem dos estudos 

prévios, que foram realizados apenas em superfícies lisas. 

Embora comparar a redução de biofilme oclusal pelas diferentes 

propostas de escovação seja nosso foco central, comparar os métodos de 

avaliação do desfecho a ser avaliado foi de crucial importância até mesmo para 

compreender os resultados encontrados. Para isso, a correlação entre os 

índices e instrumentos utilizados para avaliar placa foi verificada e a relação 

entre os resultados por entre um método e outro, comparados, no sentido de 

melhor explicar também o porquê das diferenças observadas entre os métodos 

quanto à remoção de biofilme. 
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 A intenção de se utilizar índices de placa é uma prática rotineira 

adotada quando se necessita maior padronização dos resultados, comparado a 

uma avaliação sem critérios pré-estabelecidos. Com isso, se tem um ganho em 

reprodutibilidade e sensibilidade do método. Corroborando o exposto, altos 

valores de reprodutibilidade foram observados em nosso estudo para todos os 

índices visuais utilizados.  

Os valores de correlação entre os índices para avaliação do biofilme 

foram baixos, embora estatisticamente significantes. Existem, pois, índices que 

avaliam diferentes parâmetros, como os utilizados nesse estudo. Além dos 

índices, a utilização de um método objetivo seria interessante, na tentativa de 

quantificar o biofilme ou mesmo com o intuito de se poder diferenciar placa 

recente de placa madura (Coulthwaite et al., 2006) sem o uso de 

evidenciadores. No entanto, nossos resultados mostraram que a fluorescência 

da placa de superfícies oclusais lida pelo QLF não mostrou correlação com os 

índices visuais utilizados. Apenas com o índice de placa visível, uma ínfima 

correlação foi observada. A falta de correlação sugeriria que o QLF avalie um 

aspecto distinto do observado pelos índices visuais (Gardner; Greiner, 2002). 

Isso corrobora o exposto sobre as dificuldades técnicas vivenciadas no uso do 

aparelho para dentes em erupção. Assim, também não conseguimos precisar 

se esse método avaliou propriamente qualidade ou quantidade de biofilme, ou 

até mesmo, a conjunção dos dois. 

Já entre os índices visuais, notamos uma maior semelhança nos 

resultados medidos pelos índices de placa visível e índice de placa corada em 

dois tons, guardada a ressalva sobre a perda de seguimento maior em um dos 

grupos, aos 3 meses de acompanhamento. Esperava-se, entretanto, um grau 

de correlação maior que o apresentado. Acredita-se que placa facilmente 

visível tenha maior chance de ser madura, do que uma placa que não é visível 

sem secagem ou que não é visível clinicamente. Isso porque para se tornar 

visível, a placa tenha que ficar por um período sem desorganização, havendo 

maior probabilidade de, durante esse tempo, essa placa se tornar madura. Em 

estudo in situ prévio em nosso grupo, os índices de placa corada em dois tons 

e placa visível também tiveram comportamentos semelhantes na discriminação 

de quantidades de placa (Raggio et al., 2010). Entretanto, em nossos achados, 

nem toda placa visível era madura, como também nem toda placa madura era 
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visível. A placa facilmente visível, por sua vez, foi, em alguns casos, 

evidenciada em vermelho (placa recente), como em roxo/azul (madura), 

justificando a baixa força da correlação encontrada. 

Por outro lado, no início do estudo, as crianças com biofilme visível na 

superfície oclusal em erupção foram mais associadas com alto número (mais 

de sete) de refeições diárias. Além disso, a redução de biofilme visível em curto 

prazo esteve negativamente associada à alta frequência de ingestão de 

alimentos. O aumento da disponibilidade de sacarose pode representar um 

aumento no metabolismo bacteriano (Takahashi et al., 2010) e isso também 

poderia levar a maior formação de biofilme visível, e, eventualmente acarretar 

em maior dificuldade para remoção do mesmo. Isso corrobora o mencionado 

anteriormente acerca do biofilme visível associado com alta frequência de 

ingestão de acúcares. Logo, especulamos que a espessura da placa, que a 

tornaria visível clinicamente, poderia estar ligada não apenas ao tempo de 

formação de biofilme, mas também à espessura do mesmo. Estudos recentes 

têm mostrado a associação de biofilme visível como um fator indicador de risco 

para cárie dentária em crianças (Parisotto et al., 2010; Leroy et al., 2011; Zhou 

et al., 2011), assim como com atividade de lesões de cárie em primeiros 

molares permanentes (Quaglio et al., 2006). Associações semelhantes são 

também observadas em relação à placa madura (Braga et al., 2010). Especula-

se, assim, que os índices não avaliem exatamente a mesma condição, mas 

condições semelhantes, podendo, entretanto, apresentar associações com 

desfechos semelhantes em relação à cárie dentária. 

Novamente, a anatomia dos molares pode ser outro fator que corrobore 

com a pior correlação desses índices. Na verdade, isso pode ocorrer muito 

mais por uma dificuldade de acesso visual do que propriamente por diferenças 

inerentes aos índices. Comparando-se com uma superfície lisa, acredita-se que 

superfície oclusal ofereça maior dificuldade de detecção do biofilme visível o 

depositado em pequena quantidade no fundo da fissura, o que passa a se 

tornar mais fácil quando evidenciadores são utilizados, como no caso da 

avaliação de área corada e placa madura. Assim, justifica-se também parte das 

divergências observadas nos exames. 

Diferente do esperado inicialmente, o índice de área de placa corada foi 

o que pior discriminou os grupos. Esse índice foi desenvolvido especialmente 
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para utilização em estudos de monitoramento do efeito de escovação 

(Levinkind et al., 1999). Ele apresenta escores que contemplam percentuais de 

recobrimento da superfície por biofilme corado e poderia mostrar, em termos de 

quantidade, menores diferenças encontradas entre os grupos. Considerando os 

dentes em erupção, em infra-olcusão, é compreensível que suas superfícies 

oclusais, pela posição, tenham um maior potencial de retenção (Carvalho et al., 

2009). Nossos achados, entretanto, mostram que com qualquer técnica de 

higienização, proporcionalmente à superfície exposta, não se conseguiu ver 

uma diferença acerca da quantidade de biofilme, mas sim em termos de 

maturidade e/ou espessura. Assim, as técnicas de escovação utilizadas 

provavelmente não foram “perfeitas” na remoção do biofilme, mas conseguiram 

um objetivo importante que foi a desorganização do biofilme, modificando não a 

quantidade, mas a qualidade do biofilme. 

O grau de desgaste das escovas poderia também ter sido um fator 

associado à efetividade das técnicas empregadas, já que o maior desgaste das 

escovas pode estar relacionado com maior tempo de uso (Rawls et al., 1989). 

Entretanto, isso não foi considerado um fator associado com a redução de 

biofilme. Por se tratar de um estudo de avaliação em longo prazo, é importante 

que seja verificada a adesão dos pacientes ao tratamento proposto. Caso 

contrário, poderíamos observar falta de efetividade de uma técnica, por não 

utilização da mesma. O desgaste observado nas escovas sugere, no entanto, 

que a escovação foi de fato realizada. Além disso, os pacientes foram 

questionados a respeito da utilização diária do método e não foi possível 

identificar nenhum caso de não adesão ao tratamento. 

O início bastante precoce do aparecimento de sinais de deterioração 

escovas evidencia provável força excessiva na realização dos movimentos de 

escovação. Entretanto, o desgaste das escovas não tem sido apontado como 

um fator prejudicial na remoção de biofilme em geral (Pochapski et al., 2011), 

não nos preocupando com a utilização das mesmas escovas até os 3 meses.  

Por outro lado, embora o desgaste aumente para ambos os tipos de 

escova em longo prazo, pensando no custo-benefício de cada uma das 

técnicas e considerando que o desgaste da escova modificada foi 

significativamente maior ao longo do tempo que da escova convecional, deve-

se ponderar a possível necessidade de trocas mais frequentes das escovas de 
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um tipo que de outro. Tal fato pode estar ligado a diferenças individuais de 

utilização (força, habilidade e armazenamento) e a variações de materiais 

(cerdas e design) das escovas dentais (Schneider et al., 1995). Especialmente 

no que concerne ao material das cerdas, ambos apresentam a mesma 

composição a base de poliamida. Entretanto, existem diferentes tipos de 

poliamida disponíveis para utilização (nylon 6.1, nylon 6.6, nylon 6.10). Como 

um dos fabricantes não menciona o tipo utilizado, não podemos certamente 

afirmar sobre a influência do material no desgaste. Outro aspecto que pode 

interferir na deterioração é o tamanho dos filamentos da escova, que também 

podem variar (Zanatta et al., 2011), porém não estão descritos na embalagem 

das escovas. 

Além de maior desgaste, é importante ponderar que o custo unitário das 

escovas é diferente no mercado comercial. O custo de uma escova modificada 

é cerca de três vezes maior que o de uma escova convencional. Considerando 

desgastes e efeitos semelhantes, a troca de escovas convencionais por 

modelos mais caros não têm sido recomendados, apesar das facilidades 

apresentadas pelos mesmos (Stroski et al., 2011). No caso das escovas 

modificadas testadas em nosso estudo, seu efeito parece ser mais pronunciado 

num momento mais inicial da erupção, no qual a dificuldade de controle do 

biofilme é maior, devido à infra-oclusão e a habilidade da criança e/ou sua 

motivação para realização de uma técnica diferenciada pode estar diminuída. 

Além disso, todos os achados levam à hipótese de que ocorre mudança na 

qualidade do biofilme, mas não na quantidade, o que seria bastante 

interessante ao se pensar no controle de lesões de cárie (Braga et al., 2010). 

Esse benefício deve ser, pois, ponderado à luz do custo adicional gerado e 

dentro do contexto ao qual se quer aplicar tais tipos de técnicas. Pensando na 

questão custo-benefício, cabe a realização de estudos futuros que 

contraponham de forma sistemática e analítica a efetividade conseguida pelas 

escovas modificadas versus o custo adicional advindo do uso da mesma, 

necessidades de troca mais frequentes e implicações diretas dessa prática 

para as crianças e seus responsáveis.        

Alguns autores apresentam como alternativa à técnica transversal 

realizada com escova convencional a utilização de escova do tipo unitufo 

(Gonçalves et al., 2007). No entanto, essas escovas foram testadas apenas em 



74 

 

curto prazo. Assim, o teste em longo prazo, ou mesmo utilizando o desfecho 

referente à placa madura, poderia revelar diferenças como encontradas para 

escovas modificadas. A desvantagem da escova unitufo refere-se ao fato de 

que o paciente precisaria ter duas escovas para realizar a higiene bucal, 

dificultando a viabilização de se implementar o uso da mesma no cotidiano da 

criança. Nesse caso, novas pesquisas teriam que ser conduzidas para 

comprovar essa hipótese e então, se fosse o caso, verificar possíveis 

diferenças entre esse tipo de escovas e escovas com diferentes níveis de 

cerdas para molares em erupção. 

A duração do benefício alcançado pela escova modificada em termos de 

redução de biofilme maduro também só vai poder ser de fato explicada se 

estudos de maior duração (superior a 3 meses) forem realizados. Além disso, é 

importante que também com maior tempo de seguimento desses pacientes 

verifique-se se essa maior redução de biofilme maduro, ou mesmo 

desorganização do mesmo, conseguida pela criança, é capaz de repercutir em 

diferenças na formação e progressão de lesões de cárie nessas superfícies. 

Como já mencionado, sabe-se que a atividade das lesões de cárie pode estar 

relacionada com presença de placa madura ou visível sobre a mesma (Quaglio 

et al., 2006; Braga et al., 2010), esperando-se, portanto, que isso leve também 

à ocorrência de menor número e severidade lesões de cárie nessas 

superfícies. Isso, entretanto, parece estar relacionado com a manutenção 

dessa redução conseguida e se isso, de fato, dependerá da continuidade do 

uso da escova ou será reflexo do próprio processo eruptivo, que vai chegando 

ao fim. Cabe destacar ainda que, se confirmada sua utilidade no controle de 

lesões de cárie, sua indicação pode ser limitada ao período em que for 

realmente relevante e iniciativas futuras de redução do custo para o 

consumidor final poderiam ser estudadas a fim de torná-la uma opção viável e 

ao alcance de todos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Pode-se concluir que: 

 

1) Não há diferenças entre a técnica de escovação transversal com escova 

convencional e a técnica de escovação anteroposterior com escova 

modificada em curto prazo. Porém, em longo prazo, a escova modificada 

mostra superioridade em relação à técnica transversal, na 

desorganização do biofilme de superfícies oclusais de dentes em 

erupção, havendo, pois mudanças mais na qualidade do que na 

quantidade de biofilme sobre a superfície; 

 

2) Os métodos utilizados para mensurar o biofilme sobre os dentes em 

erupção apresentam fraca correlação entre eles e provavelmente, 

representam diferentes formas de se avaliar a presença e quantificar 

biofilme na superfície oclusal em erupção. As avaliações de placa visível 

e da placa madura parecem ser as mais associadas entre si, embora 

haja maior dificuldade de identificar biofilme visível no fundo das 

fissuras. 

 
 

3) Para ambas as técnicas de escovação, a redução de placa madura a 

longo prazo, está associada ao arco dentário e ao sangramento 

gengival. Já, para placa visível, a redução, a curto ou longo prazo, está 

basicamente associada à frequência diária baixa ou moderada de 

alimentos cariogênicos, além de também se relacionar com maior área 

da superfície oclusal livre de opérculo aos 3 meses de seguimento. 

Logo, embora semelhantes, os desfechos são associados a fatores 

clínicos distintos. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 

 

As informações contidas neste documento foram fornecidas pelos 

responsáveis desta pesquisa, com o objetivo de firmar acordo por escrito, 

pelo qual o responsável consente que seu (sua), filho 

(a):_________________________________________ 

______________________________________________________________

_participe voluntariamente deste projeto, tendo pleno conhecimento sobre os 

procedimentos a serem realizados. O responsável está ciente, que não é 

obrigado a participar e que não sofrerá nenhum prejuízo, caso se recuse a 

participar. 

     A presente pesquisa intitulada: ¨Efetividade de técnicas de escovação na 

remoção de biofilme e controle de lesões de cárie em primeiros molares 

permanentes em erupção - estudo clínico randomizado abreviado validado 

por 24 meses¨, tem por objetivo observar e avaliar as técnicas de escovação 

e meios de diagnóstico em crianças, através da execução de alguns 

procedimentos, tais como: exame clínico; avaliação de placa bacteriana 

através da aplicação de corantes sobre a superfície dental; avaliação de 

sangramento gengival e moldagem. Sendo o monitoramento  realizado 

durante consultas de seguimento clínico (períodos preestabelecidos de 

15d,1,3,6,9,12,15,18,24 meses), através da repetição dos exames acima 

descritos bem como através da utilização de equipamentos para diagnóstico: 

fluorescência a laser (Diagnodent pen), que mede o conteúdo orgânico da 
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lesão de cárie fluorescência induzida pela luz (QLF), que avalia a perda 

mineral da lesão de cárie e subtração radiográfica , , que mensura a perda ou 

paralização da lesão de cárie, através das radiografias nos diferentes tempos 

de acompanhamento.. 

      Todos os participantes da pesquisa, juntamente com seus responsáveis, 

participarão de atividades de educação em saúde bucal a serem agendadas 

posteriormente. Será orientada a escovação diária dos dentes em erupção, 

sendo as escovas doadas aos participantes da pesquisa. O responsável pelo 

participante terá escolha em não participar da pesquisa, tendo a possibilidade 

de retirar seu consentimento posteriormente, caso mude de opinião por 

qualquer motivo. Qualquer imprevisto decorrente da pesquisa será de 

responsabilidade dos pesquisadores, sem prejuízo algum para o participante. 

Sendo ainda garantido a assistência integral (tratamento), junto ao 

Departamento de Odortodontia e Odontopediatria - Disciplina de 

Odontopediatria da FOUSP, aos pacientes que eventualmente apresentem   

lesões de cárie detectadas a qualquer momento da pesquisa. Não será 

revelada, sob nenhuma hipótese, a identidade do participante bem como de 

seu responsável. 

      Os resultados obtidos serão publicados, independentemente do resultado 

ser favorável ou não. 
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                                                      __________________________________ 

                                                                   Assinatura do responsável 

 

 

                                          __________________________________ 

                                                              Alessandra Reyes  

                                                               (pesquisadora) 

 

                                          __________________________________ 

                                                   Prof. Dra. Mariana Minatel Braga  

                                                                (orientadora) 

                                                          

Professora Dra. Mariana Minatel Braga 

Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo 

Av: Lineu Prestes,2227- São Paulo- SP 

Cep: 05508-000 -Fone: (11) 30917835    
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APÊNDICE B – Ficha Clínica 

FICHA CLÍNICA                           
 

 
1.IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE:  
Nome:________________________________________________ 
Endereço:_____________________________________________ 

Telefone:______________________________________________ 
Idade___________________ E-mail:_______________________ 

Responsável:___________________________________________ 
 

2. EXAME GERAL DA CAVIDADE BUCAL DO PACIENTE: 
 

 

 

 

1. ODONTOGRAMA: 

 

              

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

  55 54 53 52 51 61 62 63 64 65   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              

47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

  85 84 83 82 81 71 72 73 74 75   

 

Examinador:                                                Data do exame: 
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1a. CPO-S e ceo-s (OMS): 

 

           C              P              O          CPO-S 

    

           c              e              o             ceo-s 

    

 

2. Biofilme visível - vestibular de  

molares sem evidenciação  

 (Silness & Loe; 1964): 

dentes Alê Tati 

16   

26   

36   

46   

54   

55   

64   

65   

74   

75   

84   

85   

  

 

 

 

 

 

 

dentes Alê Tati 

16   

26   

36   

46   

54   

55   

64   

65   

74   

75   

84   

85   

0 ausência de biofilme visível 

1 biofilme visível apos secagem 

2 biofilme facilmente visível sem secagem 

0 ausência de biofilme visível 

1 biofilme não visível, presente à sondagem 

2 biofilme visível após secagem 

3 biofilme abundante, visível mesmo sem secagem 

3. Biofilme visível (face oclusal) sem 

evidenciação (Ekstrand) 
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4. Sangramento Gengival 

 

dentes Alê Tati 

16   

26   

36   

46   

54   

55   

64   

65   

74   

75   

84   

85   

 

5. QLF (sem evidenciação - sem profilaxia) 

dentes verde     vermelho        área 

16    

26    

36    

46    

54    

55    

64    

65    

74    

75    

84    

85    

    

    

    

0 ausência de alteração 

1 Edema gengival 

2 Sangramento a sondagem 
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7. Lwenkind 

 

 

 

 

- Placa Corada : 

 

6. Ekstrand 

dentes Alê Tati 

16   

26   

36   

46   

54   

55   

64   

65   

74   

75   

84   

85   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. Greene e Vermillion Simplificado (OHI-S) 

16/55(V) 51/11(V) 26/65(V) 36/75(L) 81/41(L) 46/85(L) MÉDIA 

       

0 ausência de biofilme  

1 Corada em vermelho 

2 Corada em azul 

0 ausência de biofilme visível 

1 Placa na margem gengival 

2 1mm acima da margem gengival 

3 1mm a 1/3 da face 

4 1/3 a 2/3 de acumulo 

5 Placa em mais de 2/3  

dentes Alê Tati 

16   

26   

36   

46   
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9. Grau de Erupção 

 

             16                      26            36             46 

    

 

10. Opérculo e relação distal 

 

1- oclusão molar normal 

2- ¼  da cúspide distal do molar em oclusão 

3- ½  da cúspide distal do molar em oclusão 

4- ¾ da cúspide distal do molar em oclusão 

5- cúspide distal do molar em oclusão 

6- mais que cúspide distal do molar em oclusão 

7- ¼ da cúspide mesial do molar em oclusão 

8- ½ da cúspide mesial do molar em oclusão 

9- mais que ½ da cúspide mesial de molar em oclusão. 
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QLF (sem evidenciação - sem profilaxia) 

dentes verde     vermelho        área 

16    

26    

36    

46    

54    

55    

64    

65    

74    

75    

84    

85    
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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