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1. INTRODUCAO 

A cárie dent.al tem uma complexa etiologia 

multifatorial; hospedeiro, substrato e microbiota interagem 

durante um certo período de tempo causando desmineralização 

do esmalte dental e isto ocorre em consequência do 

desequi!!brio físico-químico entre a sucessão dos fenômenos 

de desmineralizacão e remineralização, que ocorrem na inter

face dente-placa dental quando da ingest.ão de carboidrat.os: 

fer-ment.ávei s. 

A placa dent.al consiste de um agregado de 

bact.érias imersas em um material amorfo chamado mat.riz da 

placa que é constituida de 

inorgânicos. As celulas 

componentes 

bact.erianas 

orgânicos e 

compreendem 

aproximadamente eo a 70 % do volume da placa enquanto que a 

matriz compreende o restante. A matriz concede a integrida-

de estrutural da massa bacteriana, e consiste de polímeros 

sintetizados pelas bactérias. macromoleculas e de outros 

elementos derivados da saliva e fluido gengi.val. 

Ent.re os componentes orgânicos, proteínas 

bact.erianas e salivares compreendem aproximadamente metade 

do peso seco da placa. A matriz da placa em adição à sua 

alta concentração de proteinas, contém cárboidrat.os 

lipidios. Muitos dos carboidratos da matriz consistem de 
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poli meros c principal mente glucanos e frut.anos ) 

sintetizados pelas bactérias a partir de açúcares da dieta, 

particular mente a sacarose. As células bacterianas também 

podem conter carboidratos na ~erma de polissacarideos intra

celulares, tipo glicogênio, que são estocados como grânulos 

e atuam como um reservat6rio energético para serem usados du 

rante os períodos de ausência de substratos da dieta. 

Com relação aos componentes inorgânicos eles 

compreendem 5 a 10% do peso seco da placa. A concentração 

de cálcio e fósforo na placa dental é alta em relação a 

saliva. Em adição potássio, sódio, magnésio, cobre, ferro e 

~lúor também estão presentes. A maior parte do cálcio na 

placa está na forma não iônica mas solubilização pode 

ocorrer quando há queda do pH, assim o cálcio da placa 

torna-se ionizado e pode t.er um papel signi~icante na 

determinação de dissolução do esmalte. A concentração de 

flúor na placa dental (peso úmido) é aproximadamente 6-10 

ppm e é maior em comunidades com água f'luoretada 

CNIKIFORUK,1985). 

A c ar i ogeni cidade da placa dental deve ser 

função de sua composição tanto orgânica como inorgânica. 

Assim a presença de polissacarideos na matriz da placa dete~ 

mina. quando da ingestão de carboidratos: f'erment.Aveis, uma 

queda mais acentuada do pH na interface dente placa 

CJENKINS, 1978, FU & ZERO, 1991, MARGOLIS & MORENO, 1992). 

Por outro lado. a concentração de Ca x P x F determina o 
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grau de saturação do fluido da placa em relação ao produto 

de solubilidade do esmalte C MARGOLI S et al 1 988a. MORENO & 

MARGOLIS 1988, TATEVOSSIAN 1990, MARGOLIS & MOREN0,199Z), d~ 

f'inindo se haverá ou não desmineralizacão quando das quedas 

de pH. CMORENO & MARGOLIS 1988, MARGOLIS et al 1988a, 

TATEVOSSIAN 1990, MARGOLIS & MORENO 199Z, MARGOLIS et al 

1993). 

Assim. de acordo com ASHLEY & WILSON C1977) a 

i ngest.ão de uma di et.a r i c a em açúcar 1 eva um aumento da 

concentração de carboidratos na placa e diminuição de cálcio 

e fosfato, o que fatalmente a tornaria mais cariogênica. En 

tretant.o quando se discute o papel da dieta no 

desenvolvimento de cárie é abordado mais a import.ância da 

frequência do consumo de carboidratos entre as refeições. em 

decorrência do est.udo clássico de Vipeholm CGUSTAFSON et al 

1954). A literatura não t.em abordado a import.ãncia da 

frequência em termos de composição da placa dental. 

particularmente em relação ao importante papel do flúor
1 

no 

desenvolvimento de cárie. 

Dest.e modo o objetivo deste trabalhe foi 

estudar se a frequência da utilização de sacarose induzia à 

alt.erações na composição bioquímica da placa dental e 

consequente desenvolvimento de cárie den~al. 

1
Flúor termo genérico para. defini.. r- as f o:rmca i.êni.-c<U:~ !lon, 

ftúor, ftuoret.o), i..oni.zá.vel e nao i..oni..zá.vet do 

elemento flúor. 

3 



2. REVISÃO DA LITERATURA 

GUGGENHEI M em 1970. descreveu uma abrangente 

revisão considerando diferentes aspectos da formação de 

polissacarídeos ext.racelulares em relacão à placa dental, 

conforme exposição a seguir. A primeira evid&ncia direta da 

ocorrência de polissacarídeos na placa dental foi fornecida 

por McDOUGALL em 1964. Extratos de amostra de placa precip~ 

tados com etano! 70% foram hidrolisados e análises revelaram 

que frutose era o único componente. O autor concluiu sobre 

essa base que o polisacarideo era um levano que correspondia 

de 0.3 2.9% do total do peso seco de 26 amostras 

individuais. Uma similar investigação f'oi realizada por 

CRITCHLEY et al C1967). que extrairam amostras de placas com 

água fria e subsequen~emente com hidróxido de sódio 0.5 N. A 

hidr6lise ácida e cromatografia de papel do extrato dialisa

do com água fria. mostrou glucose e fru~ose como principais 

componen~es. ao passo que glucose í'oi o principal 

constituin~e no material hidrolisado ex~raido com álcali. O 

procedimento de extração foi repetido após uma incubação in 

vitro da amostras de placas em sacarose; o material solúvel 

em água encontrado foi uma mistura de frut.ano e glucano. 

enquanto que na ~ração solúvel em álcali encontrou-se um glg 

4 



cano que foi precipitado em etanol 4!5%. Uma degradação 

Srnith modificada foi realizada para estabelecer os tipos de 

ligações destes polissacarídeos, e os principais tipos de 

ligações glucosídicas encontradas foram hexopiranosideo 1-6 

e/ou 1-2 e cet.o.furanosideo 2-6. Sendo por tanto cone! ui do 

que os polissacarideos na placa eram de~ranos e levanos. Eu 

tratante. os produtos da reação foram somente identificados 

qualitativamente por cromatografia de papel. O dextr ano foi 

o principal polissacarideo encontrado na matriz da placa, en 

quanto que o levano correspondeu apenas 1 a 2 % do total do 

peso seco. A minúscula quantidade de polissacarideos e~ra 

celulares ext.raiveis da placa dental não é suficiente para 

extensivas análises químicas, além do mais, est.as 

substâncias não são homogêneas. Para tornar superadas essas 

dificuldades. polissacarídeos extracelulares sintetizados in 

uitro por culturas puras de estreptococos orais tem sido e~ 

tudadas. Duas ~rações de polissacarídeos extracelulares 

foram isoladas a partir de estreptococos do grupo mutans, e 

ambos evidenciaram ser glucanos, mas somente uma fração foi 

solúvel em água CDONOHUE et al. 1965;GUGGENHEIM et al.1966). 

E portanto a part.ir desta revisão pode-se concluir que uma 

das caracteristicas da placa dental é a habilidade para 

sint.et.izar substâncias ext.racelulares. Polissacarideos 

e~racelulares e glico-prot.einas salivares parecem ser os 

pr-incipais 

produzidos 

constituintes da 

por determinadas 

mat.riz 

bactérias 
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da sacarose. Os polissacarídeos isolados da placa dental tem 

sido demonstrado serem glucanos e frutanos. Entretanto 

estes compostos não são homogêneos do ponto de vista quimicc 

ou morfológico. apresentando diferenças na 

solubilidade. Análises químicas, incluindo alguns t..rabalhos 

estrut..urais. tem sido feitas principalmente sobre frações 

que eram solúveis em água e sobre o material que foi 

extraído com soluções alcalinas fracas. A !'"ração de 

poli ssacar i deos i nsol úvei s somente foi ext.r ai da com al cal i 

:forte. Devido suas pr opr i edades químicas .. físicas os 

gl ucanos i nsol úvei s tem si do considerados. como a "peça de 

resistência "' da mat.riz da placa dental. 

ASHLEY em 1971 realizou um estudo cujo 

objetivo foi relacionar a prevalência de cárie nos dentes 

superiores posteriores em estudantes com as concentrações de 

cálcio e t:6sf'or-o na placa colet..ada dest..a r-egião~ e avaliar 

os ef'ei t.os do nível de cálcio e fósforo na saliva 

parotideana e a ingest..ão do açúcar na diet..a. Após 

profilaxia e polimento, os estudantes abst.eram-se da 

escovação dental por 48 horas. Eles foram indagados sobre 

sua dieta, em particular atenção à ingest.ão de açúcar. 

Após 48 horas. eles mastigaram um doce por 5 minut..os, e a 

placa .foi coletada após 30 minut..os; isto foi f'ei t.o para 

padronizar a última exposição ao açúcar. A divisão de 

grupos de baixa e alt.a incidência de cáries foi de acordo 

com suas superfícies lisas dos dent.es posteriores. Os 
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resultados mostraram que individuas com baixo índice de 

cárie tem significativamente maior nível de cálcio na placa 

Cp < 0,05), fósforo inorgânico Cp < 0.001). e fósforo total 

Cp < 0,01) e uma significantemente menor ingestão de açúcar 

no período de 49 horas Cp < 0,05). 

ASHLEY em 1972, continuando seus estudos 

i nvest.i gou os efeitos da saliva parot.ideana e açúcar da 

dieta sabre a placa em 4 regiões dentais (superior anterior. 

inferior anterior, superior posterior e inferior posterior). 

e a relacão entre as concentracões de cálcio e fósforo da 

placa e prevalência de cáries nessas regiões. Noventa e 

nove C99) estudantes participaram do estude que envcl veu 

coleta de saliva. profilaxia. polimento, e 48 horas de 

abstenção de escovação dental antes da coleta de placa. 

Concentrações de Ca e P da saliva parotideana tiveram 

positiva, exceto na região anterior. Em correlação 

contraste. observou-se uma correlação negativa entre a 

experiência de açúcar durante as 48 horas de acumulação de 

placa e concentração de câlcio e r6sroro na placa 

especialment-e na região anterior C p de <0.001 a < 0.05J.. 

Correlações significantes foram encontradas entre placas e 

cárie na região posterior onde uma relação inversa entre a 

concentração de :fós:foro inorgânico e total e CPO de todas as 

superf'icies C p< 0,001 e <O, 01) foi observada. Esses 

achados suportam a hip6t.ese que desmineralização do esmalte 

é signif'icantement.e a:fetada pela concentração de Ca e P da 
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placa, que por sua vez está relacionada 

salivar e experiência de açúcar na dieta. 

à composição 

FRY & GRENBY, 1972, com a finalidade de 

estudar os efeitos da reducão da inges~ão de sacarose sobre 

a formação e composição da placa den~al. efetuaram um estudo 

no qual a sacarose foi omitida da dieta de um grupo de 19 hQ 

mens por um período de 14 semanas. e substituída por xarope 

de glicose e ciclamato de cálcio. A placa dental f'oi 

avaliada quinzenalmente, e amostras ~oram coletada para anã-

li se. Os voluntários abstiveram-se de qualquer procedimento 

de higiene oral por 3 dias antes da cada avaliacão, A exten. 

são da placa atingiu um período cri ti co entre 6 10 

semanas, então decaiu, até 14 semanas, declinou a um ni vel 

significativamente menor em relação à dieta normal contendo 

sacarose. Comparado com a dieta normal. a dieta com reducão 

de sacarose produziu uma placa contendo significativamente 

mais carboidra~o solúvel. mas não houve diferença nos 

carboidratos t.o~ais insolúveis. ou em "levanos" solúveis. 

Niveis de cálcio solúvel na placa foram similares nos dois 

r-egimes. mas a placa com reducão de sacarose conteve mais 

~6sforo do que a placa normal. 

GIBBONS &- VAN HOUTE. 1973. em seus relatos 

sobre formação de placa dental citam que possivelmente o m~ 

lhor exemplo de adesão interbacteriana mediada por polímeros 

bacterianos diz respeito aos Streptococcus mut.ans. Exist.em 

dados que indicam que o único potencial do S. mutans está 
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associado com sua habilidade para formar placa dental. e que 

isto é dependente da síntese de polissacarideo extracelular 

a partir da sacarose. O S. mut.ans .forma depósitos 

microbianos aderent.es na presença de sacarose. e isto forma 

uma extensa placa bacteriana em animais alimentados com uma 

dieta contendo esse substrato. 

MANDEL.1974, estudou a relação da saliva e 

placa à cárie dental. e observou a quantidade de matriz 

intercelular na placa é extremamente variável e amplamente 

dependente da dieta. A placa é formada mesmo em indivíduos 

alimentados por sonda. mas é fina e produz relativamente 

pouco ácido. Quando a ingestão de sacarose é alt.a, a placa 

cresce rapidamente devido a formação de uma quantidade 

substancial de dextrano. Quando a ingestão é um pouco mais 

moderada, 116 g /dia. a quantidade de placa não é 

significativamente elevada embora dextrano e levano esLe-

j am aumentados. Quando a glucose é o maior açúcar da dieta. 

a matriz intercelular consist.e de um het.ero-polissacarídeo 

composto de glucose, galactose. hexosami na • e pequenas 

quantidades de outros açúcares. 

De acordo com ASHLEY.1975a. os resultados de 

3 estudos sobre à placa de crianças e adult.os, indicaram que 

a resposta da placa a uma única exposição de 5 roi nutos à 

cubos de açúcar ou doces depende da condi çã_o i ni ci al da 

placa. Assim, significativa diminuição no nível de cálcio e 

fósforo na placa foi observada nas placas previamente com 
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restrição de acúcar. mas não na placa sem esta condição. 

GAWRONSKI et al (1975) realizaram um estudo 

com o objetivo de avaliar o efeito da sacarose sobre a 

concentração de polissacarideo extracelulares. Assim, adul-

tos jovens entre 21 e 24 anos de idade foram examinados por 

acumulação de placa após 4 di as de abstenção de higiene 

oral. A placa foi coletada da superfície lingual 

vesti bu1 ar de 28 dentes. Oi to indi viduos que acumularam 

placa em excesso a 40 mg Cpeso úmido) enquanto ingeriam sua 

dieta normal foram selecionados para o estudo. Esses 

individuas foram então submetidos a uma dieta rica em 

sacarose CRS) e baixa em sacarose CBS). As dietas definidas 

.foram compostas semelhante a um regime adequado. Cada 

período da dieta de 12 dias era separado por uma dieta 

normal de 16 dias. final de cada período de 

desenvolvimento 4 e 12 dias a placa foi ~emovida e submet-ida 

a análise bioquímica. Os ~esultados mostraram uma 

co~~elação posit-iva entre dieta ~ica em sacarose e aumento 

na sint.ese de polissacarídeos ext..racel ulares e 

intracelulares. Citam ainda VMJ. HOUTE (1964) que most-rou 

que a população m.icrobiana capaz de est-ocar polissacarfdeo 

intracelular aumenta durante uma diet-a rica em sacarose. 

Prosseguindo seus est.udos A.SHLEY em 1976 b. 

realizou uma pesquisa sobre a relação entre os níveis de 

cálcio e fósforo na placa dental e o CPOS em meninos de 

11 a 14 anos que, durant.e esse est.udo, fizeram uso de 
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dentifrício sem flúor. A coleta de placa f'oi feita aos ô. 

12 e 24 meses. após o exame odontológico inicial, e foi 

referida como visitas A, B e C respectivamente. Os 

resultados dessa pesquisa most.raram que t.odos os 

coeficientes de correlação entre as concent.rações de Ca e ? 

e CPOS total e o CPOS para superfícies lisas f'aram 

negativas nas vi si tas A, B e C, sendo que !'oram alcançadas 

diferenças est.atisticas em 10 das 12 combinações nas visitas 

B e c, mas não na vi si ta A. Foi observado também, ao final 

de um período de dois anos, que t.odos os coef i ci ent.es de 

correlação entre os níveis de cálcio e fósforo e a 

experiência de cârie foram negativas e seguiram um padrão 

semelhante àquelas já encontrados. 

AGUS et al ,1976, realizaram uma pesquisa 

sobre a associação do conteúdo de flúor total de placa com a 

experiência individual de cárie de 72 escolares com idade de 

9 a 13 anos, residentes em Ka'loomba, Sydney e Yass, que 

continham, na água de consumo, menos de 0,1 ppmF, 1,0 ppmF 4 

anos ant.es da amost.ragem e 1, O ppmF 16 anos ant.es da 

amostragem. respect.ivament.e. A média das concent.rações: de 

flúor na placa dent.al dos escolares de Katoomba foi de 13,5 

ppm enquant.o em Sidney foi obt.ida uma média de 22,6 ppm e em 

Yass Z5,6 ppm (peso seco). Foi observada uma associação 

inversa signifi cat.i va da concent.ração de 1'1 úor t.ot.al na 

placa com a experiência individual de cárie para os 

escolares da cidade de Sydney e t.ambém quando analisada t.oda 
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a amostra. 

Em suas subsequentes pesquisas ASHLEY & 

WILSON,1977a. estudando a relação entre experiência de açúcar 

da dieta e quantidade e composição bioquímica da placa 

dental em humanos, obtiveram os seguintes resultados em 

diferent..es situações descrit..as abaixo: 

a) Experimento preliminar: comparação da placa em 

relação à dietas ricas e livres de açúcar. 

Dez voluntários adultos com idade variando 

entre 19 a 44 anos, dedicaram dois dias para uma dieta exp~ 

rimental durante sucessivas semanas. Após uma profilaxia em 

cada ocasião, os voluntários abstiveram-se de higiene oral e 

consumiram uma dieta por eles mesmo selecionada da qual 

todas as fontes de açúcar da dieta foram eliminadas. Duran-

te o período da dieta rica em açúcar, as bebidas consumidas 

foram suplementadas com sacarose, enLre 10 a 16 ingestões,d~ 

pendendo do consumo normal de cada voluntário. Dur ant.e o p~ 

riodo livre de açúcar, uma dieta virtualmente idêntica foi 

consumida. sendo que com as bebidas não suplement.adas. A 

placa foi coletada de cada voluntário uma hora após o 

consumo da bebida suplement.ada ou não com sacarose.Os resul

tados obtidos mos:Lraram que a dieta rica em açúcar- r-oi 

associada com uma concent..ração significanLemente menor de 

cálcio e fósforo inorgânico e significaLivamente maior 

concentracã.o de carboidratos t.ot.ais em relação às dietas 

livres de acúcar. 
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b) Placa de dois dias:15 minuLos após exposição de açúcar 

Após profilaxia. 99 estudantes abstiveram-se 

de higiene oral por 2 dias. durante este tempo relacionaram 

por escri Lo suas dietas. Cada volunLário enLão mastigou 

um doce por 5 minutos; a coleta de placa foi realizada 15 ffiL 

nutos após remoção do doce da boca. Os resultados mostraram 

que a concentração de fósforo inorgânico e cálcio da placa 

foram inversament.e relacionados ao conteúdo de açúcar da 

dieta. 

c) Placa de dois dias: após uma noite sem alimentação. 

Uma ou duas semanas após o experimento (b). 43 

daqueles estudantes novamente abstiveram-se de higiene oral 

por 2 dias, fazendo um relat.o completo de sua dieta. A 

placa foi coletada após uma noite em jejum. tendo decorrido 

um minimo de 8 horas após ingestão de alimentos ou bebidas. 

De acordo com os resultados obtidos. a 

correlação da composicão da placa com a dieLa não mostrou r~ 

lação entre o tempo após a ingestão de açúcar e a composição 

da placa, exce~o uma correlação negat.iva com carboidratos in 

solúveis em álcali. Entretanto. existe uma correlação 

positiva entre concentração de carboidratos da placa. com a 

exceção dos carboidratos solúveis em álcali, e a quanLidade 

de acúcar na dieta, e em particular ao açúcar total dissolv~ 

do Cp<0.01). 

açúcar t.ot.al 

observada. 

Uma correlação negat.iva signif"icant.e entre 

dissolvido e concentração de cálcio foi 
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d) Placa desenvolvida: variabilidade do tempo após 

exposição do açúcar. 

Amostras de placa dental foram coletadas de 

51 escolares. com i dade i ni ci al entre 11-12 anos. em 

íntervalos anuais em um período de 3 anos. Não foram 

impostas restrições de higiene oral. Uma história retrospe~ 

tiva da dieta foi obtida 24 horas antes da coleta de placa. 

Os resultados mostraram que não houve correlacão 

significativa entre concentracão de cálcio e fósforo da pla 

ca e os parâmetros da dieta. Concentrações de carboidratos 

totais, solúveis em água e insolúveis em álcali da placa mo~ 

traram uma relação inversa no primeiro e segundo ano. e uma 

relação direta no terceiro ano à ingestão de açúcar. 

ASHLEY & WILSON.1977b. realizaram um estudo 

longit.udinal sobre o increment.o de cárie e a compo-sição 

bioquimica da placa den~al, e observaram a existência de uma 

correlação negat.iva ent.re incidência de cárie durant.e t.rês 

anos e as concent.r ações de Ca e P da placa dent.al col et.ada 

no primeiro e no segundo ano ap6s o exame inicial. 

Em 1977, ROLLA & BOWEN sugeriram um mecanismo 

de concent.r aç-ão de íon f l úor na placa dent.al • em que 1 ons 

cálcio da saliva são ligados a grupos ácidos fixados na 

placa e os íons f'lúor são at.raidos para o cálcio ligado. 

como cant.ra ions através de forças elet.rost.át.icas. 

SCHAMSCHULA et al em 1977, est.udaram as 

concent.racões de cálcio e fósforo em amost.ras de placa de 72 
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escolares residen~es nas cidades de Kattomba, Sydney e Yass, 

selecionados de acordo com o nível de flúor na água de 

consumo. Pelos resultados obtidos, os autores não 

observaram diferenças significat.i vas ent.r-e as 3 ár-eas par-a 

as concentrações de Ca e P. 

JENKINS & EDGAR em 1977. descreveram que as 

fontes de flúor na placa dental podem ser- os fluidos orais, 

a dieta, ou o esmal t.e. Citam ainda, que de acordo com 

HARDWICK C1970) o esmalte foi considerado ser a mais 

provável fonte de flúor na placa, sustentado por seus 

achados que estabelecem uma relação inversa entre peso ou 

espessura da placa e concentração de flúor. 

JENKINS , 1978, descrevendo a síntese de 

polissacarídeos pela placa bacteriana cita que quando certas 

bactérias incluindo várias espécies da placa, recebem 

sacarose, elas podem sintetizar vários t.ipos de 

polissacarídeos ou convert-e-la em ácido. Dur ant.e a década 

de 60 aumentaram as evidências de que est.es polissacarídeos 

eram import.ant.es constit.uint.es da placa e que in~luenciaram 

o processo de cárie. Ist.o levou a uma grande at-ividade de 

pesquisa em relação a mét.odos de prevenir sua acumulacão na 

expect.at.iva que ist.o poderia reduzir cáries. 

Este aut.or diz ainda que são três. os 

principais grupos de polissacarideos que podem ser formados: 

(1) Polímeros da glucose (com o nome geral de glucanos) 

formados como uma massa gelatinosa extracel ular. 
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principalment.e da sacarose. como 

C glícosiltransferase ) sobre a superfície 

por uma enzima conheci da 

dextranosucarase 

da bactéria. As enzimas utilizam a energia da ligacão entre 

frutose e glicose para sintetizar uma mistura de polímeros, 

Cglucanos. com a maioria das ligações na posição 1 + 6) de 

alto peso molecular. e simultaneamente liberar frutose. 

DEXTRANO 
SACAROSE DEXTRANO + FRUTOSE 

SUGARAS E 

A .formação de dextrano pode ser prontamente 

vist.a pela comparação da composição química da placa e sua 

aparência em microscopia eletrônica na condição de jejum e 6 

a 9 segundos após bochecho com uma solução de sacarose 10%. 

A formação de glucanos evidentemente aument-a o 

volume da placa e análises mostram que a fração insolúvel de 

alto peso molecular pode ocupar acima de 10% do peso seco da 

placa C o carboidrato total é aproximadamente 15% ). (2) Ou

tra enzima Clevanos:ucarase) cor'!Vét"t.e sacar-ose em levanos: 

polímeros extracelulares da fruLose razoavelmente solúveis, 

com ligações na posição 2 -t 6, mas são formados em uma 

extensão menor do que os glucanos. Quando o suprimento de 

sacarose é esgotado, levanos são rapidamenLe met.abolizados 

pelas enzimas da placa. (3) Muitas bactérias orais esLocam 

carboidratos como polissacarídeos in"tracelular tipo 

glicogênio. Ao contrário dos polissacarídeos exLracelulares, 
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que são formados essencialment-e a part.ir da sacaroae, oR 

polissacarideos intracelulares podem ser formados a partir 

de uma var-iedade de açócares (incluindo glucose~ maltose e 

sacarose) e são metabolizados quando ou~ras t'ontes de 

carboidratos estão ausentes, como entre as ret'eiç3es. 

GEDDES et al 1978, observaram que mudancas 

visuais semelhantes á cáries iniciais ocorreram quando 10 VQ 

luntários nio escovaram seus den~es por 14 dias e 

bochecharam urna solução de sacarose 9 x ao dia. enquan~o que 

o grupo con~role que não bochechou com sacarose mos~rou uma 

mudança no esmalte signi:fi c ativamente menor. Entretanto a 

concentração de cálcio e :f6st'oro e peso úmido da placa acumg 

lada durante o período sem higiene oral pelos 2 grupos nSo 

mostrou diferenças significantes. Embora a concentração de 

carboidratos no grupo sacarose tenha sido significativamente 

maior. 

Após est.udarem a cinética do :fosfato 

inorgânico na placa den~al. TATEVOSSIAN & GOULD .1979. 

conclu!ram que o efei~o local do aumen~o de fósforo 

inorgânico não contribui significa~ivamen~e para a inibição 

da produçAo de ácido e que quando o :fósforo inorgânico foi 

introduzido na placa separadamente e ap6s bochecho com 

sacarose houve um aumento na sua concentraç§o no fluido da 

placa. o que poderia exercer um efei~o local de curt.a 

duração, por ação de massa, a dissolução e 

remineralização do esmal~e. 
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WYCOFF et al ,1980. realizaram um est.udo no 

qual crianças bochecharam duas vezes ao dia com uma solução 

concen~rada de glicerofosfa~o de cálcio ou uma soluç~o 

plaeebo. A placa foi colet..ada a cada duas semanas durant.e 

oi~o semanas. sendo determinado anteriormenteo o indica de 

Silness e LOe. Os resultados indicaram um menor indice de 

placa e uma maior concentração de fósforo para o grupo 

experimen~al em relacão ao grupo controle nas 4 semanas de 

exame. 

BRECX et alem 1981. afirmaram que estudos dos 

efeitos da composição da dieta sobre a formação da placa 

humana den~al t.em principalmente sido relacionados à 

carboidratos. Grande variação individual tem sido observada 

na formação e volume da placa como consequência de 

diferentes regimes com carboidratos .. Est.e aut.or cit.a FOLKE 

et al (1972) que encontraram que a quantidade de sacarose na 

dieta não influencia a quantidade de placa formada durante 

um periodo de 4- dias. Cit.a ainda que.CARLSSON & EGELBERG 

,196!5~ demonstraram que indi vdiduos recebendo uma dieta 

básica livre de carboidratos ou suplement.ada com glucose a 

frut.ose a cada 30 minut.os durante a dia por 4 dias. 

desenvolveram uma quant.i dade similar de placa. Quando a 

mesma diet.a básica foi suplement..ada com sacarose a cada 30 

minutos, houve um aumento no volume da placa. Afirman ainda 

que. em est.udos recentes com cul t.uras. f' oi observado que 

bochechas frequentes com soluções concentradas de glucose ou 
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sacarose. aumentaram o número de bactérias desenvolvidas 

sobre filmes plásticos aplicados à superficies dentais 

durante per iodos de al t.a concent.racão de carboidratos na 

cavidade oral. Polissacarideos extracelulares sintetizados 

pelos microorganismos da placa a partir da sacarose podem 

ser importante em 2 aspect.os. a saber. como reserva de 

energia e como constituintes da matriz da placa. Estes 

polissacarideos ext.racelulares compreendem dextranos:. 

mut.anos e levanos. os quais são sint.etizados pelas bactérias 

a parti r da sacarose. Polissacarideos intracelulares são 

produzidos como granulas de reserva por muitas espécies 

bacterianas a partir de vârios carboidratos tais como 

gl ucose, f'rut.ose e sacarose. Os resul t.ados desta pesquisa 

indicam que frequentes bochechas com água. glucose ou 

sacarose não tem influência det.ectável sobre a morfologia ou 

quantidade de placa no estágio inicial de aderência 

bact..eriana. Porém. ci t..am que, pesquisas com relação aos 

possiveis e:feit.os dos carboidratos sobre os est.ágios 

avançados da :formação da placa. pa~ecem :fundamentadas. 

GAUGLER & BRUTON C1982D est.uda~am aspect.os 

especif:icos da placa dent.al. com o objet..ivo de avaliar a 

relação exist..ent.e entre a prevalência de cárie e a 

quant.idade e natureza de :flúor na placa ~ de pessoas com ou 

sem cárie. Foi observado que a placa dos indivíduos livres 

de cárie continha uma concentracão média de flúor total 40 % 

maior do que aquela dos indivíduos com cárie. 
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Em 1982. GROBLER et al realizaram uma pasquiSia 

onde avaliaram os niveis de ~lúor, cálcio e ~6sforo na placa 

den~al de 149 crianças de 6 a 7 e de 12 a 13 anos de idade 

de ambos os sexos. divididas em 3 grupos. de acordo com a 

concen~ração de flúor na água de consumo, que na cidade de 

Klipfon~ein era de 295 ppmF, enquanto Garies e Elim 

continham 1.06 e 0,02 ppmF respectivamente. Os resul t.ados 

mostraram que menores concentrações de fósforo e f'l tl:or. e 

maior concentração de cálcio est.avam associadas com niveis 

mais baixos de flúor na água de abastecimento. 

SKINNER et al C1982) realizaram um estudo 

cruzado duplamente cego envolvendo dietas ricas em sacarose 

e maltose. na qual amostras de 2 dias de placa de Z4 

indivíduos. foram colhidas antes e durante 2 periodos de 26 

dias. Os resultados mostraram que a concentração de 

polissacarfdeos ext..racel ulares na placa foi menor no gr.upo 

maltose em relação ao grupo sacarose Cp=0,062). 

McNEE et al. em 1982. realizaram um estudo 

avaliando os efeitos dos polissacarídeos extracelulares 

Sobre a di ~usão de NaF e [ 14Cl 1 d • 1 ~ - sacarose na p aca en~a ; 

seus resultados mostraram que a presença de polissacaridao 

ext..r ace1 u1 ar na placa i nf 1 uenci a 1 evemente o i ndi c e de 

difusão . Entretanto. o tempo total para difusão através da 

placa pode ser aument.ado se a presença de polissacarideo e~ 

tracelular resulta em uma espessa camada de placa. 

Estudando a associação entre as concent.rações 
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de cálcio e ~6sforo da placa e saliva e cárie den~al SHAW •t 

al .1983, coletaram amostras de placa e saliva de 55 

crianças entre 13 e 15 anos: 23 destas eram livres de 

cáries Cgrupo N), enquanto as outras 32 apresentavam 

evidências de alta atividade de cárie com um CPOS médio de 

25.9 Cgrupo H). A concentração média de cálcio na placa 

posterior das crianças no grupo N foi 3,57 1'9/tng c peso 

seco)~ comparado com 1,63 l'g/mg no grupo H. A concentração 

média de cálcio na placa anterior foi 11,55 l'g/mg no grupo N 

e 2*57 pg/mg no grupo H. As diferenças entre os grupos N e 

H foram estatisticamente significantes C p< 0.01). 

Diferenças significantes similares foram encontradas entre 

os niveis de fósforo na placa. Embora a concent.raç.lo média 

tanto de cálcio como fósforo na saliva tenha sido maior para 

o grupo N do que para o grupo H. somente para fósforo a 

diferença alcançou significAncia estatística Cp < 0.060. O 

presente estudo, entretanto. mostrou que niveis de cálcio e 

fósforo são significanteme-nte maior na placa colet.ada de 

crianças sem experiência de cárie do que em crianças 

susceptiveis à cáries. 

De acordo com RÕLLA et al em 1986. a sacarose 

é conhecida por possuir um maior potencial para induzir 

cáries do que a glucose e a frutose .apesar do fato dos mQ 

nossacarideos causarem uma alta ou mesmo maior produçKo de 

ácido in vitro pelos microrganismos da placa dental. É 

suposto que a cariogenicidade da sacarose é principalmente 
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associada com a alta energia de sua hidrólise, a qual pode 

ser utilizada pela bactéria para sintese de glucanos 

insolúveis. Os polissacarideos produzidos in vivo na 

presença da sacarose resultam em um grande acúmulo de placa, 

um fenômeno que por 

cariogenicidade. 

si só pode causar aumento da 

CARLSSON em 1986,em seus relatos sobre o met~ 

bolismo do açúcar e cárie, cita que os microrganismos 

também necessitam de energia mesmo quando não estão cresceo 

do. Há necessidade de energia. por exemplo. para a regula

cão osm6t-ica. a manutenção do pH intracelular e para a 

renovação de proteínas e ácidos nucleicos. Na ausência de 

:fontes ex6genas de energia. essas necessidades devem ser 

satisfeitas a partir de fontes end6genas. Muitas bactérias 

presentes na microbiota dos dentes têm uma reserva de 

energia potencial sob a f'orma de polissacar!deos 

intracelulares Cglicogênio). Esses polissacarideos são 

usualmente formados quando os açúcares estão presentes em 

excesso e alguns nutrientes limitam o crescimento dos 

organismos. 

de f'rut.ose 

Sob tais condições. o reservatório intracelular 

1.6 P e de outros intermediários glicol!t.icos 

aumenta e tem inicio a s!ntese de polissacarideos através da 

ativação da ADP - glucose fosf'orilase. Esses polissacarideos 

intracelulares são :formados a partir de qualquer t.ipo de 

açúcar que possa ser convertido em glicose 1-P. Uma grande 

atenção tem-se concentrado no possível papel dos 
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polissacarideos intracelulares na pat.ogenicidade dos 

microorganismos cariogãnicos, pois durante os períodos do 

dia nos quais nenhum açúcar é suplementado pela dieta para a 

microbiota dos dentes, eles podem ser usados como ~ont.es de 

energia e ~ ácidos sio excretados. Cita ainda. que a 

maioria das bactérias no seu ambiente natural estão cercadas 

por matrizes altamente hidratadas chamadas de glicocálices. 

que quase sempre são const.ituidas de heteropolissacarideos. 

Os precursores destes polímeros são ~armados no citoplasma, 

transpor-tados através da membrana celular por carregadores 

lipídicos e polimerizados do lado de fora da membrana. 

Todos esses polímeros podem ser sintetizados sempre que 

existam quantidades adequadas de energia, assim como fontes 

disponíveis de carbono e nitrogênio. Algumas bactérias 

orais também têm a habilidade de produzir polissacar!deos a 

partir da sacarose. As glicosilt.r-ansferases. que são 

enzimas extracelulares. clivam a sacarose. liberam a frutose 

e obtém energia para a conversão extracelular da glicose em 

glucanos altamente ramificados. Em alguns desses gl ucanos. 

as moléculas de glicose apresentam uma ligacão 

predominantemente do tipo ot C1 -+ 3 ) • e . são geralmente 

altamente insolúveis. rigidos e podem formar agregados fibrQ 

sos. chamados atualmente de mutanos. Outros glucanos 

apresentam predominantemente ligaeões a Cl-t 13 ) • formam 

cadeias flexíveis e quase sempre são solúveis. sendo chamados 

de de~ranos. Algumas bactérias podem também formar pol!meros 
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extracelulares da f'rut.ose Cf'rutanos) a partir da sac:arose. 

que usualmente apresentam um alto peso molecular, mas são 

bastante solúveis. 

MORENO & MARGOLIS, 1988, fizeram um estudo no 

qual a composição do fluido da placa foi determinado em 4 

grupos de 50 estudantes C18 a 22 anos de idade). que 

abstiveram-se de higiene oral por 36 horas e não comeram ou 

beberam por pelo menos 1 hora antes da coleta da placa. As 

amostras de placa de cada grupo foram agrupadas Cpool) sob 

6leo mineral em pequenos tubos de centrifuga e cent.ri~ugados 

o à 37.000 g por uma hora, 4 C. Os sobrenadant.es ~oram estão 

combinados sob 6leo mineral e centrifugados à 5000 g 

por 15 minutos. Os resul t.ados mostraram que a composição 

inorgânica do fluido da placa nos 4 grupos foi similar e em 

acordo com valores relatados por outros investigadores. A 

composição média foi Co-, 7.07 ± 0,51 mmol/L; P. 23,a ± Ss3 

mmol/L; Na.. 18.6 ± 2 mmol/L; K ,85.1 ± 6.3 mmol/L; Mg. 3,9 

mmol/L; Cl. 42~9 ± Q mmol/L; F. - 0,004 mmol./L; pH. 6.69 

C6,63 - 6,01). Acetato. propionato. succina~o. butirato, la~ 

~at.o. e forma~o foram de~erminados em duas amost.ras 

analisadas. com acetato e propionato sendo os ácidos 

predomi nant.es. Foi também demonst.rado, que a capacidade 

t.amp.ão no fluido da placa foi essencialmente relacionado a 

sua composição de ácidos orgânicos. Entretanto, foi notado 

que quando o pH i ni c i al no f 1 ui do da pl ai:: a excedeu e. 5. o 

fosfato contribuiu significativamente para a capacidade 
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t.ampl.o. A con~ribuicSo de ou~ras moléculas ~olúvais 

Cpro~eínas. peptídeos, aminoácidos) à capacidade tampão 

observada parece ser pequena. Produtos de atividade iônica 

calculados sugerem que o t'luido da placa é saturado em 

relação aos minerais do esmalte. 

MARGOLIS et al. 198Ba. analisaram a composição 

do flui do da placa C em pool) de i ndi vi duos agrupados de 

acordo com a idade CB a 11. 14 a 17, 18 a 25 anos) e índice 

de cáries Clivres de cârie, CF. CPOS = O; susceptíveis à 

cáries, CS, CPOS > 10). Os voluntârios receberam uma 

profilaxía dental uma semana antes da coleta de placa, 

absteram-se de higiene oral por 48 horas, e não comeram ou 

beberam pelo menos uma hora anterior à coleta de placa. As 

amostras de placas de cada grupo foram colocadas sob 61eo 

mineral e cont.rifugadas C15.000 g) por 46 minutos em 

temperatura ambiente. Os sobrenadantes foram analisados 

para ácidos orgânicos, anions inorgânicos, cát.ions mono- e 

divalentes. e valores de pH. Os ions No.+. NH + • K+. Ca.+'t", • .. -
Mg • Cl • e fosfato estavam presentes em todas as amostras. 

Os ácidos acético e propiônico roram predomdnan~es, compreen 

dendo acima de 76"'4 dos âcidos presen~es. :enquant-o que os 

ácidos succinico. láct.-ico, fórmico e butirico estavam 

presentes em menor concentração. 

idade. o valor médio para pH. 

Dentro de cada grupo de 

• concentração de NH , .. 
ácido butirico foi significativamente maior para o grupo CF. 

Avaliações indicam que o fluido da placa é supersaturado em 



relação ao esmal~e e ao fosfato dicálcio diidra~ado 

CCa. HP04. e HzO ) • com um significativamente maior grau de 

saturação em relação ao esmalte no grupo CF. Esses 

resultados: sugerem que o fluido da placa de individues CF 

t.em um maior potencial de remineralização em relação aos 

indi v!duos CP. 

CURY, em 1989, discutindo a dinâmica do 

desenvolvimento da lesão de cárie e os mecanismos de ação do 

!'lúort af'irma que a cárie dental é uma consequência do 

desequilíbrio ent.re os f'at-ores de desmineralização e 

remineralização e que a presença de flúor nos fluidos da 

placa e esmalte pode controlar o desenvolvimento do processo 

de cárie, por inibir o processo de desmineralização e ativar 

a remineralização. 

NEWBRUN em 1QSQ, descreve que as conclusões 

prévias concernentes ao desempenho da sacarose na etiologia 

da cárie são baseadas em razões epidemiológicas, bem como em 

estudos controlados em humanos e animais. Outros es~udos em 

animais, não compararam os itens die~é~icos humanos comuns. 

e sim comparam a cariogenicidade de diferentes carboidraLos 

amido • sacarose, mal tose. lactose. f'rut.:.ose e glicose -

geralmen~e adicionados à dieta em forma de p6. Sob tais con 

dicões. a sacarose mais do que qualquer outro carboidrato, 

invariavelmente induz mais a lesão do tipo de superfície 

lisa. O papel chave da sacarose como um subs~rat.o dieté~ico 

no processo da cárie de superfície lisa pode ser explicado 
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no campo da bioquímica. 

crescimento de placa 

Cárie de super~íci• lisa depende do 

dental. Várias investigações 

independentes demonstraram claramente a presença de 

polissacar!deos extracelulares, tanto os glucanos quanto os 

1 evanos na placa. Os glucanos. particularmente a fração 

insolúvel em água. podem servir como componentes estruturais 

da matriz da placa. com e.feito "colante" de certas bactérias 

ao dente e entre si. Os levanos solúveis e alguns dos 

glucanos solúveis são degradáveis pela microbiota da placa e 

podem funcionar como reservas t..ransi t.órias de carboidratos 

fermentáveis. prolongando. dessa f'orma. a duração da 

produção de ácidos. Estes polissacarideos slo sintetizados 

pelas enzimas. as quais na maior parte são extracelulares ou 

ligadas à superfície da célula e mostram uma alta 

especificidade para a sacarose como um subst.rat.o. As 

enzimas envolvidas nessa sint.ese. glicosil e f'rut.osil 

t.ransferases f' oram isolados e purificadas do S. sangu1s e 

S. mut.ans. 

NOBRE DOS SANTOS & CURY em 1QSQ, realizaram um 

est.udo sobre a composição inorgânica da placa dental durante 

a fluore~ação. paralisaç~o e refluoretação da água de 

abas~ecimento público, obtiveram os seguintes resultados F 

Cng/mg) 21,7, 1,7 e 17.3~ Ca++Cf'g/mg) 7,8, 6,6, 4,2;. P 

Cpg/mg) 9.2. 9.2 e e.o respect.ivament.e,em t-ermos de peso 

seco. 

TATEVOSSIAN em 1990a em um estudo de revisão, 
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descreveu que a concentração de flúor total na placa varia 

entre 6 a 10 ppm Cpeso úmido). A variabilidade de dados na 

lit.erat..ura sobre flúor na placa é em part..e at.ribuida à 

problemas analíticos relacionados ao limite de detecção do 

eletrodo para flúor. Uma mudança na classificacão do flúor 

da placa é necessário, uma vez que recentes trabalhos 

indicam que exist.em 2 pools de flúor na placa: < 5*~ do flúor 

t.ot.al está no fluido da placa com ion livre, e a grande 

porção restante do flúor t.ot.al é designado como F' ligado 

C>96Y~ que pode ser ext.raido por ácido perclórico 0,6 mol/1. 

Fontes de f'ló:or na placa incluem a dieta. saliva e fluido 

gengiva!; o esmalte é improvável ser uma fonte regular para 

flúor na placa a menos que seja revest..ido diariamente com 

compostos de flúor lábil, como fluoreto de cálcio. ou 

liberado pela desmineralizacão. A localização e natureza do 

flúor não iônico não está es~abelecida, mas a p~esente 

evidância é consistente com uma localizaçli.o intracelular. 

Flúor não iônico pode ser liberado por ácidos produzidos na 

placa duran~e fermen~acão do açúcar, mas isto provavelmente 

não alcança uma concentração iônica alt.a o bast.ant.e por um 

período de t.empo suficiente para exercer uma signit'icant..e 

inibiçS.o da acidogãnese da placa. Evidãncia.s 

epidemiológicas mostrando correlações entre concentrações de 

F na placa e prevalência de cáries não excluem a 

possibilidade de et'eitos coincidentes do F da água. 

MARSH & BRADSHAW em 1990. realiza~am um estudo 
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in v(tro com o objetivo de avaliar o afeito do rlOor sobre a 

es~abilidade da comunidade bacleriana oral e seus resultados 

mostraram que~ o flúor pode interferir com a ecologia da 

microbiota da placa e assim t.er uma contribuiç.ilo 

significante na prevenção da cArie dental. 

De acordo com TA1EVOSSIAN, 1990b, de aproxima

damente 82% de água na placa dental. apenas 30 a 35% é 

ext.r acel ul ar . Isto constitue uma camada aquosa revestindo o 

dente como um fino filme, principalmente em torno da margem 

cervical e faces interproximais onde a espessura da placa é 

maior. 

livre 

O amplo tamanho deste compart.iment.o extracelular 

de água. auxilia a separaclio por simples 

centrifugação. O fluido então obtido é chamado .. t'luido de 

placa". O fluido de placa permea a bactéria que causa cárie 

dental e inflamação gengiva!, e contém a mat.éria prima usada 

e produzida pelas bactérias e também os produtos das lesões 

produzi das no esmalte e na gengiva marginal. O fluido da 

placa tem aproximadamente duas vezes a capacidade tampão da 

saliva em repouso e contribue por volta de 1/4 com a 

capacidade tampão total da placa. Est.e aut.or c i ta CAREY et 

al,1986;MORENO & MARGOLIS.1988, que af'irmam que a capacidade 

tampão no f"luido da placa é de int.eresse primário durant.e 

flutuações no pH, como vist.o na curva de St.ephan. porque o 

pH é uma importante variável na determinação do grau de 

sat.uracão no f'luido da placa. O grau de saturação irá 

estabelecer o ponto no qual o esmalte sob a placa sof'rerá 
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des-remineralização. Sob jejum ou condições de repousot 0 

fluido da placa tem sido calculado ser supersaturado em 

relação ao produto de solubilidade do esmalte. 

Continuando seu relato TATEVOSSIAN C1990b) 

descreveu sobre a origem e signific~ncia do cálcio~ fosfato 

e grau de saturação. Devido a concent.r-acão de ions cálcio 

na saliva ser menor em relação ao fluido da placa, e devido 

isto não ser o caso para o plasma. uma fonte crevicular para 

cálcio do fluido é inteiramente possível. O esmalte dental 

pode ser uma fonte de cálcio durante flutuaç6es de pH. Fos

fato inorgânico pode ser liberado a partir de :fosfatos 

orgânicos pela atividade fosfatase, a qual é alta na fluido 

da placa e é sensível à flutuações na concentração de 

fosf'ato. A pequena quantidade de fosfato orgânico no fluido 

da placa é uma indicação de uma fonte de fosfato orgãnico na 

placa, que pode ser bactéria, transmigração de PMN~ células 

epiteliais gengivais. células epiteliais salivares e da 

bochecha, ou plasma vi a f 1 ui do gengi val . Cálcio e f'osfato 

são íons comuns na determinação das forças que conduzem a 

desmineralização ou remineralizacão do esmalte den~al. 

MARGOLIS, 1990~ durante o simp6sio sobre 

.. Fluido da placa e propriedades da in~erf'ace placa/esmalte"' 

apresentou as seguintes considerações: As mudanças quimicas 

efetuadas pela fermentação dos carboidratos da diet.a por 

microrganismos específicos na placa são refle~idas em 

mudanças na composição do fluido da placa dent.al. A 
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magni~ude de algumas dessas mudanças - por exemplo, mudanças 

na atividade de espécies de ácidos e no grau de saturação em 

relação aos minerais do esmalte deve, em principio, estar 

relacionada intensidade do desaf'io diretamente 

car i ogêni co. Assim. a importância do ~luido da placa é que 

os resultados de mudanças químicas induzidas pela atividade 

microbiana é ref'letida no meio,o qual está em intimo conta~o 

com a superf'icie do esmalte, e que este meio é acessível à 

análises quimicas e bioqu!micas. 

FU & ZERO. 1991. compararam o efeito da 

espessura da placa sobre a retencã.o de glucose e ácidos 

orgânicos produzi dos por placas contendo ou não gl ucanos • 

utilizando um modelo intra-oral de desmineralização do 

esmalte. Seus resultados mostraram que a presença de 

glucano aumenta o indice de difusão e produção de ácido na 

camada mais profunda da placa adjacente à superfície dental. 

MARGOLIS & MORENO em 1992, com o objetivo de 

estudar a composiçAo do fluido da placa de indivíduos livres 

de cáries e cáries-posiLivo após exposicKo à sacarose. 

realizaram a seguinte pesquisa. A composi çã.o de um "pool .. 

de fluido da placa a partir de amostras de 5 populações foi 

determinada antes e em tempos selecionados C 7. 16. 30 e 60 

minutos) ap6s um bochecho com sacarose a 10%. Os 

voluntários foram agrupados de acordo com seu indice de 

cárie Clivres de cárie. CF, CPOS=O cáries-positivo. 

CP,CPOS > 10). Também foram est.udadas amostras obt.idas de 
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superfícies com manchas brancas e de super~icies integras da 

mesma boca de dois grupos adicionais ao grupo CP. O fluido 

da placa foi isolado por centrifugação e analisados para 

ácidos orgânicos. íons inorgânicos Ccromatogra:fia iônica). e 

pH Cmicroeletrodos). Antes da exposição à sacarose. 0 

fluido da placa do subgrupo CF e de super:f!cies in~egras dos 

voluntários CP apresentaram maior valor de pH do que as 

amostras do subgrupo CP e de super:f!cies com manchas 

brancas, respectivamente• por outro lado a composição i8nica 

foi similar. Fluidos de placas em jejum foram também 

consta~ados serem supersaturados em relação ao esmalte e ter 

um grau significativamente maior nas amostras CF. sugerindo 

que o fluido na placa CF tem um maior potencial de 

re.mineralizacão do que as amostras CP. Ap6s e:x:posic.lo à 

sacarose, uma rápida diminuição do pH do fluido da placa foi 

observada. que correspondeu primariamente à produção de 

ácido láctico. Para ~odos os ~empos examinados. a média de 

pH e grau de saturação do esmalLe CDSCEn)) foram baixas e a 

concentração de ácido láct.ico .foi maior nas amostras CP do 

que nas amostras CF; diferenças observadas foram 

estatisticamente significantes aos 7 rrdnu~os para pH e 

DSCEn), e aos 7. 15 e 30 minutos para ácido láctico. Baixos 

valores de DSCEn) sugerem que o fluido da placa de 

individues CP têm um mensurável maior potencial cariogênico. 

A concentração de cálcio também aumentou no fluido da placa, 

após exposição à sacarose e à niveis similares nas amostras 
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de i ndi ví duos CF e CP, apesar da si gni f i cat.i valbta'nt.e m.anor

produção de ácido nas amos~ras CF. Estes últimos resultados 

parecem estar associados com achados adicionais que o total 

de placa do subgrupo CF contém significantemente mais cálcio 

do que as amostras dos indivíduos CP. A disponibilidade de 

íons minerais como cálcio na placa pode~portanto, ter um 

importante papel no controle da desmineralização do esmalte. 

MARGOLIS et al,1993, realizaram um estudo no 

qual .. pool'" de amostras de placa foram obtidas de (1) super

fic1e coronal de 2 grupos de 1ndi víduos 11 vres de cárie 

CCF). (2) superfície coronal com mancha branca de um grupo 

de individues cárie-positivo CCP).e C3) superficies de raiz 

exposta livre de cárie CRCF) e raizes de indivíduos cárie 

positivo CRCP). As amostras da placa foram obtidas antes e 

3 minut-os após um bochecho de 1 minuto com solução de 

sacarose a 0,6. 1, 2. 6 e 10%. O fluido da placa foi então 

isolado de cada amos~ra de placa por cen~rifugaç§o e 

analisada para ions inorgânicos, Ácidos orgânicos, e valores 

de pH. Com o aumento da concentração de sacarose: (1) o pH e 

grau de satur-ação CDS) do flui do da placa em relação aos 

minerais do den~e diminuiram; (2) os valores do pH e OS das 

amost.ras CP e RC? foram consistentemente menor do que nas 

amost.ras CF e RCF, r-especti vament.e; C3) a concent.ração de 

ácido láct.ico 

consis~en~ement.e 

no fluido da placa aurnent.ou 

maior nas amost.r-as CP e RCP do 
" foi 

qu" nas 

amost-ras CF e RCF. respect.ívament.e. A composição qufmica do 
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fluído da placa. após exposição à sacarose, mostrou 

correlação com a história da cárie. Esses aut.ores citam 

DIBDIN & SHELLIS, 1988 e VAN HOUTE et al 1989, que sugerem 

que o potencial acidogênico da placa tn uivo pode também ser 

influenciado pelos polímeros que constituem parte da matriz 

da placa. Citam como exemplo, evidências que sugerem que 

polímeros tais como o glucano, produzido pelos estreptococos 

do grupo mut.ans a partir da sacarose. podem aumentar a 

porosidade da placa pelo aumento da distância 

interbacteriana e efetuar um aumento da di fusão do 

substrato Csacarose) na placa. Um aumento na porosidade da 

placa pode. port.ant.o. levar a um aument.o na acidogênese 

bact.er i a na. 

Portanto, a revisão da 1 i t.erat.ura mostra a 

preocupaci.o dos autores com a composicão orgânica e 

inorgânica da placa dental em termos de sua cariogenicidade. 

Tendo em vista a carência de dados a respei t.o do efei t.o da 

frequência do consumo de sacarose na composicão bioquímica 

da placa dent.al. part.icularment.e em relação ao flúor. nos 

propusemos a realizar est.e trabalho. 
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3 - PROPOS!CÃO 

Estudar o efei t.o da frequência da utilização 

de sacarose na composicão orgânica e inorgânica da placa den 

t.al. 
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4. MATERIAL E MÉTODO 

4.1. Delineamento Experimental 

O estudo foi do tipo cruzado consíst..indo 

de quatro grupos de t..rat..ament..os, nos quais doze C12) 

voluntários utilizaram dispositivos intra-orais contendo 

blocos de esmalte íntegros, a saber : 

Grupo I 

Grupo II 

Grupo III 

Grupo IV 

Utilizando Sacarose 8 vezes ao dia 

Utilizando Sacarose 4 vezes ao dia 

Utilizando Sacarose 2 vezes ao dia 

Não utilizando Sacarose 

O período tot.al do est..udo compreendeu quatro 

(4) etapas de vinte e oito (28) dias com int.ervalo de no 

mínimo sete C7) dias, entre cada etapa. 

ut..ilizados 

tratamento. 

doze C12) 

de Lal 

vol untár i os • 

modo que ao 

Em cada etapa foram 

t..rês 

final 

(03) 

de 

em cada 

t..odos os 

cruzamentos, todos os voluntários foram submet.idos a todos 

os t..rat.ament.os. 
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O fluxograma abaixo resume o delineamento. 

Grupo Vol unt. ETAPAS 

I ABC 

II DEF 

III G H I 

IV J K L 

Orupo I - freql.lênei.a. "" liiC.CQZ'Oife = Bx 

Orupo n - fr•quênei.a. "" lfa.eoro•• = 4x 

""'"" III - frequênci.a. de aaeo.ro .. = 2X 

arupo IV - fr•quênci.a. de liiCI.CQZ'Oiil. = ox 

4.2. Fase Preparatória 

4.2.1. P~eparacão dos Blocos Dentais 

Para a realização des~e trabalho. foram 

utilizados dentes humanos. terceiros molares inclusos 

!nt.egros ext.ra!dos por razi3es clinicas, mantidos em formal 

Z% pH 7,0 desde as extrac5es. Foram selecionados dentes sem 

defeitos no esmalte e com mais de 2/3 de raiz completa. 
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Os dentes tiveram suas coroas seccionadas 

com disco diamant.ado de dupla face (cortadeira ISOMED a a 

partir do terço médio coronal foram obtidos blocos dentais 

de3x3x2mm As medidas foram conferidas e acertadas 

utilizando-se paquímetro digital MAUSER JUNIOR C 0~01 

mm/150mm ) e micro-motor CS421 DENTEC com disco diamant.ado. 

Em seguida os blocos foram polidos com pasta diamantada 

Met.adi II diamond compound 3 micron CBUEHLER) em disco de 

felt-ro na politriz AROTEC APL 4 durante dois (2) minutos. 

removendo-se assim aproximadamente 60 F-J.ffi da camada externa 

do esmalt.e dent.al CFEATHERSTONE & ZER0.199ê0. Assim foram 

obtidos 192 blocos, os quais foram divididos casualmente 

para cada voluntário em cada etapa. 

4.2.2. Confecção dos Dispositivos lnt.ra-orais 

Foram confeccionados quatro (4) disposi 

tivos intra-orais palatinos para cada voluntário Cum para 

cada etapa do experimento), nos quais foram preparadas 

quatro (4) cavidades de 3 X 3 X 3 mm na altura 

correspondente aos dentes molares, sendo dois de cada lado 

onde foram fixados os blocos dentais. Uma tela plástica foi 

f i xada sobre os blocos dent.ai s deixando-se um espaço de um 

1 mm entre o bloco e a tela para permitir acúmulo de placa 

dental CBENELLI et aZ,1993),CFigura 1). 
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Figurai - Disposi~ivo in~ra-oral palatino 

4.3. Fase Clínica 

Doze volun~ários adultos residen~es em 

Piracicaba (região de água fluore~ada )com bom es~ado de 

saúde oral e geral par~iciparam deste es~udo. Os 

volun~ários utilizaram os dispositivos diariamente inclusive 
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para dormir. removendo-os. porém mant.endo-os em arnbient..e 

úmido, durante às refeições. Or i entacões por escrito f'or am 

passadas aos voluntários enfatizando a não ut.i!izacão de 

produtos contendo f'!úor. exceto água. A escovação habitual 

dos dentes assim como da superfície interna do dispositivo 

foi feit-a com dent.ifrício não fluoretado. Para simular 

desaf'io cariogênico. colocou-se uma gota de solução de 

sacarose 20% sobre cada bloco de esmalte e após 6 minutos o 

dispositivo foi recolocado na boca;. sendo a frequência e 

horário dest.e procedimento de acordo com o delineamento 

experimental (Anexo 1). 

4~4. Fase Laboratorial 

Após cada etapa do período experimental placa 

dental foi coletada e os blocos dentais foram analisados. 

4.4.1 Peso Úmido da ?laca Dental 

Ao final de cada etapa do experimento. as 

telas plást.icas que recobriam os blocos de esmalte !'oram 

removidas com lâminas de bisturi número 15 e então com uma 

espátula plástica de ponta fina CJON) foi coletada a placa 
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dental~após 1 noite de jejum. formada sobre os blocos de 

esmalte, sendo imediatamente transferida para tubos de 

microcentrif'uga pré-pesados, e o peso úmido da placa foi 

determinado utilizando-se balança Analitical Plus OHAUS. 

4.4.2 Avaliação Qualitativa de cárie dental 

Os blocos dentais foram limpos e as 

alterações no esmalte f' oram documentadas f'otográf"i cament.e 

CNIKON N505/Medical NIKKOR 120mm CM=1/11) 1:4, aumento 1.5x) 

e histológicamente Cmicrodurômetro SHIMADZU HMV - 2000). 

4.4.3 Tratamento da Placa Dental 

Para determinação da concentração de 

f'l úor, cálcio, fósforo e polissacarideos solúveis e 

insolúveis em ácido, as amostras das placas :foram tratadas 

com O, 5 ml de HCl o. 5 M durante três (3) horas, sob 

agitação. A seguir o ácido foi neut.ralizado com 0~5 ml de 

' TISAB (contendo 20 g/NaOH/1) e os: tubos foram centrif'ugados 

em cen~rífuga Incibras Spin 1.durante 1 minuto; sendo então 

no sobrenadante CS 1) det-erminadas as concent.raçõ&s de 

(Ta.mpã.o a.cet.a.to :1,0 M, pH 

di.a.mi.noci.elohecxa.not.et.ra.-a.céti.co) 
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flúor. f6sforo,cálcio e carboidra~os solúveis em ácido. 

Enquanto que no precipitado CP 1) foi adicionado 0.10 ml de 

NaOH Wmg de placa, deixando-se três (3) horas em 

temperatura ambiente e em seguida os tubos foram 

centrifugados Cmicro-centrifuga) durante 1 minuto, sendo 

então no sobrenadante CS 2) determinada a concentracão de 

polissacarideos insolúveis em ácido (solúvel em álcali). 
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placa. 

I 

O fluxograma abaixo, resume o t-rat.ament.o da 

PLACA 

HCI 0,5 M 0,5 ml/3 horas 
sob agitação 

TISAB (NaOH) 0,5 ml 

CENTRIFUGAÇÃO 

I 

ppt I sob 1 p-

NaOHM 
O, 1 mVmg placa 
3h. temperatura ambiente 
agitar 

CENTRIFUGAÇÃO 

I 
t 

sob 2 {Carboidrato Total ppt2 
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4.4.4 Determinação de Flúor na Placa Dental 

A concentração de flúor nas amostras CS 

1) foí determinada utílizando-se potenciometro ORION E A 940 

através de um eletrodo especifico para f'lúor ORION 94-09, 

sendo a calibração do aparelho, realizada com padrões de 

0,10 a 1.0 ~g F /ml preparados com TISAB C20 g NaOH/1) a 60% 

contendo HCl 0,25M A leitura das concentrações de flúor 

nas amostras foram expressas em ~g F /ml , sendo o resultado 

expresso em ~g F-/g de placa. 

4.4.5 Determinação de Fósforo na Placa Dental 

A det-erminação da concentração de 

fósforo inorgânico na placa dental foi realizada pelo método 

F'ISKE & SUBBAROW C1925), que tem como principio que o 

:f6sforo dos fosfatos minerais é transformado em 

f'osfomolibdat-o, o qual é em seguida reduzido pelo ácido 

alfa-amino-naftol sul.fônico a um produto de cor azul, cuja 

intensidade de coloração é pr-oporcional ao t.eor de f'ósf'oro 

inorgânico pr-esente na amost.ra. Sendo assim, f'oi pipetado 

0.25 ml de amostra CS 1) e acrescentou-se 2.05 ml de água 

deionizada, 0.5 m1 de ácido molibdico. agitou-se e após 10 

minutos adicionou-se 0,2 ml de redutor agitando-se 

imediat.amente e após 20 minutos a intensidade de cor f'oi 
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medi da em um espectrofotômetro BECKMAN DU-65 a 660 nm. O 

resultado foi expresso em mg P/g de placa. 

4.4.6 Determínação de Cálcio na Placa Dental 

O cálcio foi determinado através de 

espectrorotometria de absorção atômica utilizando-se o 

espect.rofotômet.ro PERKIN ELMER modelo 306. O resultado t'oi 

expresso em mg Ca/g de placa. 

4.4.7 Dsoterminação de Carboidrato Total 

Solúvel em Ácido 

A det.ermi nação de carboidratos 

solúveis nas amostras CS 1) foi realizada pelo método de 

dosagem de carboidratos t ot.ais CDUBOIS et al 1956)que se 

baseia na reação de um açúcar quando na presença de um ácido 

forte CHzSOo&) formar compostos furfúricos a part.ir de uma 

pentose ou hexose. Os compostos furfúricos na presença de 

fenol obtém uma coloração laranja, cuja intensidade é 

proporcional ao t.eor de açúcar 

.I)ecorrido 20 minutos, após as 

prepar-adas, a intensidade de cor 
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espectrofotômet..ro BECKMAN DU-65 a 490 nm. O resultado foi 

expresso em ~g /mg de placa. 

4.4.8 Determinação de Carboidrato Total 

Solúvel em Alcali 

A determinação de polissacarídeos 

solúveis em álcali contidos na amostra CS 2) foi realizada 

pelo método de dosagem de açúcar total CDUBOIS et al 1956) 

já descrito e as dosagens foram feitas no espectrofotômetro 

BECKMAN DU-65 .O resultado foi expresso em ~g /mg de placa. 

experimentais, 

abast-eci mente 

4.4.9 Análise de Flúor na água de Abastecimeu 

t..o Público 

No decorrer das quatro C4) etapas 

a concent.ração de rlúor na água de 

público de Piracicaba. f" oi avaliada 

di ar i ament..e, ut.i 1 i zando-se pot.enci õmet.ro ORI ON E A 940 com 

um eletrodo especifico para flúor modelo 94-09, 

utilizando-se para calibr-acão do aparelho padrões de 0,1 a 

1.0 ppm F 
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4~5. Análise Estatística 

Os dados foram analisados pelo delineamento 

"cross over", e as comparações de médias foram feit.as pelo 

teste de Tukey, ao nível de 5% de significância CJONES & 

KENWARD, 1989). 
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5. RESULTADOS 

5.1 Análise de Flúor na água 

A seguir apresentamos os resultados da análise 

de flúor na água C média e desvio padrão), no decorter das 

quatro etapas do experimento. 

Tabela I - Médias e desvio padrão da concentração do flúor 

na água. durante as quatro etapas do experimento. 

ETAPAS ppm F PERíODO 

1"' 0.64 ± 0,05 26/04 a 24/06/93 

2"' 0,70 ± 0.18 31/05 a GS/06/93 

3"' 0,72 ± 0.11 03/09 a 31/08/93 

4"' o. 71 ± 0.05 12/10 a 09/11/93 
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5.2 Peso Úrnído da Placa Dental Cmg) 

A análise de variância dessa variável indicou 

signif'icância estatística apenas para ef'ei to de 

indivíduo,CQMITnd. = 45,0844). 

A seguir apresentamos as médias e os 

respectivos desvios dos tratamentos CSacarose/dia). 

Tabela II- Médias e erro padrão da média dos pesos da placa 

dental. em função da frequência diária do uso de sacarose. 

Tratamentos 
mg 

CSacarose/dia) 

o 7,76 ± 1,04 a 

2 12,17 ± 2,92 a 

4 10.13 ± 2,69 a 

B 12.18 ± 2,03 a 

m•di~s seguidas por Letras distinlas, diferem entre si ao 
nlv&l de ai.-gnifi.eô.ncia d• !5M. 

Verificou-se que os t.rat.ament.os não 

apresentaram nenhuma diferença significativa entre si, ap~ 

sar de as maiores médias de peso da placa dental terem sido 
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encontradas com os tratamentos Sacarose Sx com média de 

Sa.ca.rose 2x com média de 12,17 mg e desvio de + 8,98 e da 

t.ratament.o Sacarose 4x com média de 10.13 mg e desvio de ± 

2,69, e a menor média de peso da placa dental foi encontrada 

com a ausência do uso de Sacarose com média de 7,76 e desvio 

de±1.04. 
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Figura 2 - Médias e erro padrão da média dos pesos da placa dental em função da 
frequência diária do uso de Sacarose. 
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5.3 Dosagem de Flúor na Placa DenLa1 

A análise de variância dessa variável indicou 

significância esLaLísLica para efeito de Período e de 

TraLamen~o. CQMper =198.0171 e QMTra~= 553.0649 ). 

A seguir apresent..amas as médias e os 

respectivos desvios ,dos ~ratamentos(Sacarose/dia). 

Tabela III- Médias e erro padrão da média das concentrações 

de Flúor na placa dental, em função da frequência diária do 

uso de sacarose. 

Trat..ament..os 
J.J9 F /g 

CSacarase/dia) 

o 19.71 ± 3,31 c 

2 9.64 ± 2:,81 b 

4 a.es ± 0.77 a 

8 2.69 ± 0,44 a 

méd~as segu~das por tetras d~st~~tae, d~ferem entre si ao 

ntvet d & s i.gnifi.c&nci.a. de 5". 
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Verificou-se que os tratamentos Sac.Sx e 

Sac.4x não diferiram entre si de uma maneira signirica~iva. 

e o intervalo da média de Sac.8x variou entre 2.26 e 3.13 e 

de Sac. 4x variou entre 1.88 e 3,42 O tratamento Sac. 2x 

diferiu do restante dos tratamentos e apresentou a média 

variando entre o intervalo de 6.83 e 12~45 e, finalmente o 

Tratamen~o O de Sac. apresentou a maior média de Flúor 

diferindo significativamente entre os demais e com média 

variando en~re 15.40 e aa.oa. 
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Figura 3 ~Médias e erro padrão da média das concentrações de flúor na placa dental em função 
da frequência diária do uso de Sacarose. 



6.4 Dosagem de Fósforo na Placa Dental 

A análise de variância dessa variável indicou 

significância estatística para efeito de Período e de 

Tratamento. CQMper = 7,4831 e QMTrat= 24,9420 ). 

A seguir apresentamos as médias e os 

respectivos desvios dos tratament-osCSacarose/dia). 

Tabela IV - Médias e erro padrão da média das concentrações 

de Fósforo na placa dental. em função da frequência diária 

do uso de sacarose. 

Tratamentos 

CSacarose/dia) 

o 

2 

4 

8 

seguidas poc tetro.s 

nível de ai..gnificânci.Q. de ~96. 

mg P/g 

3,74 ± 1,12 b 

0,7!3 ± 0,1Q a 

0.37 ± 0,06 a 

0,37 ± 0,04 a 

distintas, diferem 
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Verificou-se que os Tratamentos Sac.Bx. Sac.4x 

e Sacê:x não diferiram significativamente entre si. 

Observa-se que a média do tratamento Sac. Bx variou entre 

0,33 e 0,41 o tratamento Sac. 4x teve sua média variando 

entre 0,31 e 0,43 e o t-ratamento Sac.2x com média variando 

entre 0,55 e 0.94. Pode-se ver i f i c ar que, apesar desses 

três tratamentos não diferirem entre si, estatisticamente, o 

intervalo da média de Sac.2x não possui intersecção com os 

intervalos de Sac. 4-x e Sac. 8x. E ainda, o tratamento O de 

Sacarose diferiu do restante significativamente , e teve sua 

média variando entre 2,62 e 4,86. 
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Figura 4 • Médias e erro padrão da média das concentrações de fósforo na placa dental em 
função da frequência diária do uso de Sacarose. 
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5.5 Dosagem de Cálcio na Placa Dental 

A análise de variância dessa variável indicou 

significância estatística entre efeito de Período e efeito 

de Tratamento CQMPer=71,0703 e Qmtrat=163,4036). 

A seguir apresent.amos as médias e os 

respectivos desvios dos t.ratamentosCSacarose/dia). 

Tabela v Médias e erro padrão da média das 

concentrações de Cálcio na placa dent.al. em funcão da 

frequência diária do uso de sacarose. 

Trat..ament.os 

(Sacarose/dia) 

o 

2 

4 

8 

seguidas poc Letras 

mg Ca/g 

12,96 ± 2,61 b 

3.99 ± 1~02 a 

4,01 ± 1,09 a 

4,17 ± 1,07 a 

disti.nta.s, 
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Ver•~icou-s- qu~ o tratam-nto Sac 9 ..... ... = = . x. com 

média variando entre 3,10 e 5,24, o tratamento Sac. 4x. com 

média variando entre 2,92 e 5,10 e o tratamento Sac.ax, com 

média variando entre 2,97 e !5,01, não diferiram 

significativamente entre si, e esses três tratamentos 

diferiram de uma maneira signifcativa do tratamento O de 

Sacarose. que apresentou média variando entre 10,34 e 15,36. 
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Figura 5 w Médias e erro padrão da média das concentrações de cálcio na placa dental 
em função da frequência diáría do uso de Sacarose. 
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5.6 Carboidrato Total Solúvel em ÁCIDO 

A análise de variância dessa variável indicou 

significância estatística entre efeito de Período e efeito 

de Tratamento CQMPer=16.8140 e Qmtrat=8,9509). 

A seguir apresentamos as médias e os 

respectivos desvios dos tratamentos(Sacarose/dia). 

Tabela VI Médias e erro padrão das concent-rações de 

Carboidrato total solúvel em ÁCIDO na placa dental. em 

função da frequência diária do uso de sacarose. 

Trat.amentos 

C Sacar os e/di a) 

médio.s 

o 

2 

4 

e 

segui.das Letras 

ni.vel. de si.gni.ftcanc:ia. d• !i~. 

f-19 ./mg 

5,66 ± 0,69 b 

3, 78 ± O, 63 a 

3.56 ± o.eo a 

4.75 ± 0,73 ab 

61 

entre ., 



Verificou-se que os t.rat.ament.os Sac. 2x, com 

média variando entre 3,16 e 4,41. e o tratamento Sac.4x, com 

média variando entre 2,96 e 4,16, não diferiram entre si, e 

ambos não diferiram de Sac.8x, com média variando entre 4,02 

e 5, 48. Este tratamento CSac.8X) por sua vez não diferiu do 

Lratament.o O de Sac., que apresentou média variando em 4,97 

e 6.33. de uma forma significativa. Ou seja, o tratamento O 

de Sacar-ose, diferiu do dos t-ratament-os Sac. 4x e Sac. 2x e 

não diferiu significativamente do tratamento Sac.ax. 

62 



õi 6 T 

s .. ------·--··"--------·· ,;; 
5 

............ + . -·--
o 

" ~ <J - --,. 
'"" 4 T ;; 
" _, 
"' 3 -5 
"' o 
"' 2 "' " o ... 

1 .; 

" "' "--; u v o 
o 2X 4X BX 

TRATAMENTOS 

Figura 6- Médias e erro padrão da média das concentraÇões de carboidrato total solú
vel em Ácido, em função da frequência díárla do uso de Sacarose. 

63 



5.7 Carboidrato Total solúvel em ÁLCALI 

A análise de variância dessa variável indicou 

signif'icância estatística par-a ef'ei to de Tr-atament-o 

CQMTr-at=1.560,6769). 

A seguir apresentamos as médias os 

respectivos desvios ,dos tratamentosCSacarose/dia). 

Tabela VII - Médias e erro padrão da média das concentrações 

de Carboidrato total solúvel em ÁLCALI, 

rrequência diária do uso de sacarose. 

Tratamentos 

C Sacarose/di a) 

o 

2 

4 

a 

seguidas poc LetrQ.S 

ntvel de ari.gni.ficGnciQ. de- 59rf. 

1-19 /mg 

1Z,OO ± 2,60 b 

11,64 ± 1.81 b 

13.96 ± 3.29 b 

35.94 ± 6,93 a 

di.slLnto.s, dí.ferem 

64 

em f'unção da 

entre sC 



Verificou-se que os ~ratamentos O de Sacarose, 

com média variando entre 9.40 e 14,60, o ~ratamento Sac.4x, 

com média variando ent.re 9,81 e 13,35, e o ~rat.amento 

Sac.êx, com média variando entre 10,65 e 17,24, não 

diferiram entre si de uma maneira signif'icat..iva. Apenas o 

t.raLamento Sac. Sx, com a média variando entre 28,91 e 

42,77,diferiu significativamente dos demais tratamentos. 
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Figura 7 • Médias e erro padrão da média das concentrações de carboidrato total solú
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5.8 Avaliação qualitativa de cárie dental 

Ao exame visual podemos observar que a esmal~e 

do bloco dent.al submetido ao tratamento com Sacarose ex~ 

apresentou uma maior perda de mineral representada pela pr~ 

sença de uma ext.ensa lesão branca. Enquanto que no 

tratamento Sacarose 4x também observamos presença de lesão 

branca porém em uma menor extensão. Nos tratamentos 

Sacarose 2x e na ausência de Sacarose. não foi observada 

perda de mineral CFigura 8), 

67 



Figura 8 Aspecto dos blocos dentais 

utilizados pelo voluntário B após os tratamentos com 

Sacarose Cde O a Bx / dia). 
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os blocos 

centro 

Com 

podemos observar 

descritos a seguir. Nas 

utilizou-se tratamento sem 

dentais seccionados ao 

os aspectos histológicos 

Figuras 9 e 10 quando 

sacarose e sacarose ax. 

respectivamente, podemos verificar ausência de cárie. 

Enquanto que na Figura 11 tratamento sacarose 4x podemos 

observar o desenvolvimento da lesão de cárie; e na Figura 

12, com tratamento sacarose 9x uma lesão de cárie mais 

acentuada. 
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Figura 9 Aspect.o microscópico Cx50) do 

esmalt.e dent.al submet.ido ao t.rat.ament.o O de sacarose 
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Figura 10 Aspect-o microscópico C x50) do 

esn~lt-e dental submetido ao t-ratament-o de Sacarose 2x /dia . 

71 



Figura 11 Aspect-o microscópico C x50) do 

esmalt-e dent-al submet-ido ao t-rat-ament-o de Sacarose 4x /dia. 
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Figura 12 Aspect-o mi crosc6pi co C x50) do 

esmalt-e dent.al submet-ido ao t.rat.ament.o de Sacarose Sx /dia. 
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6. DISCUSSÃO 

O desenvolvimento da cárie dental é ~unção de 

condicões fisico-quim.icas subsat.urantes do fluido da placa 

dental em relação ao produto de solubilidade do esmalte. Por 

outro lado a composição deste fluido deve refletir a 

constituição da placa dental, a qual depende das condições 

de como ela é formada CMANDEL 1974, GAWRONSKI et al 1975. 

ASHLEY 1975b, ASHLEY & WILSON 1977a, BRECX et al 1981, 

GAUGLER & BRUTON 1 98Z, SHAW et al 1983, MORENO & MARGOLI S 

1988, CURY 1989, TA1EVOSSIAN 1990b, MARGOLIS & MORENO 

1992:, MARGOLIS et at 1993). 

Os resultados do presente trabalho CFig. 8, 9, 

10. 11. 12) mostraram que o desenvolvi ment-a de cárie foi 

:função da frequência do uso de sacarose. Isto tem sido 

at.ribuido a predominância do fenômeno de Desmineralizacão em 

relação à Remineralização CGEDDES et al 1978. GUSTAFSON et 

al 1964), entretanto pouca atenção tem sido dada à composi

ção e conseguin~e propriedades da placa den~al formada 

nes~as condições. 

Com relação ao peso da placa em :função da 

frequência da u~ilização de sa.carose CTab.III) não foram ob-
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servadas diferenças significa~ivas, embora ~enha havido 

tendência de maior peso quanto maior a frequência. Esta não 

diferença pode ser explicada pelo fa~o de que embora 

tenha si do per mi ~i do um acúmulo de placa por 28 di as , a 

espessura final foi limitada pela altura de 1 mm entre as 

superfícies dos blocos e a t.ela plAstica que os protegia. 

Caso a espessura de placa não tivesse sido limi~ada, as 

diferenças seriam mais evidentes, pois reconhecidamente 

sacarose aumenta a quantidade de placa formada CMANDEL 1974, 

BRECX et al 1981, Me NEE et al 1982, NEWBRUN 1989). 

Entre~anto, diferenças significativas nas con

cent.racões de cons~ituin~es da placa foram observadas em fun 

cão da frequência do uso de sacarose. Iniciando a discussão 

pelo ion flúor, observou-se uma redução significativa de 

ordem de 7x com o aumento da frequência da utilização de s~ 

carose. Este dado não tem sido reportado na literatura e 

permi~e uma série de reflexões. Em primeiro lugar, as concen 

trações observadas quando da frequênci.a de sacarose de 2 a 

ex /dia estão de acordo com o rela~o na li~eratura in~eln~ 

cional para região de água fluoretada CTATEVOSSIAN 1990a). 

Por outro lado, ao confirmar resul~ados an~eriormen~e 

obt.i dos em Piracicaba C NOBRE DOS SANTOS & CUR'f • 1 989) de 

3,65 ppm F na placa dental de escolares bebendo água fluor~ 

tada. sugere que a inges~ão de sacarose dos mesmos é maior 

que 2x /dia. A análise das alteraç5es do esmalte em função 

da frequência do uso de sacarose CFigura S), nos leva a sg 
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por que o f'lúor da água é incapaz de impedir perda d• min~ 

r al quando a placa não é removi da e o consumo de açúcar é 

mai or que 2x /di a. Por outro lado. partindo-se do suposto 

que as pessoas escovam os dentes, a assoei acão da água 

fluoretada mais controle mecânico de placa deve resistir à 

maiores frequências de consumo de açúcar. 

Ainda com relação a menor concentração de 

flúor na placa quanto maior a frequência da utilização de Sà 

carose, isto indiretament-e já f'oi relatado mas a causa era 

desconhecida. Dest.e modo, HARDWICK C1970) citado por 

JENKINS &EDGAR C1977). descreveu que a concentração de flúor 

da placa dental era menor quanto maior a quantidade de placa 

dos vol unt.ários. Considerando que sacarose estimula a for~ 

ção de placa, agora teríamos a explicação para o constatado 

no passado. 

Deste modo. os r esul ta dos obt.i dos , nos f' azem 

sugerir que uma placa denLal formada quando da alta frequ&n

cia do consumo de sacarose. ~eria em Lermos de flúor menores 

condições de suporLar os desafios cariogênicos. Deve ser eu 

fatizado que a concentração observada na placa quando do não 

uso de sacarose CTab III) é suficienLe para inLerferir com a 

ecologia da microbio~a da placa CMARSH. 1QQO). 

A respeito das concentrações de Ca e P na pl~ 

ca dental CTab. IV e V) observou-se um decréscimo em f'uncão 

da maior frequência do uso de sacarose. Estes resultados e~ 

tão de acordo com ASHLEY & WILSON C1977a), que mostraram em 
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adul t.os uma relação inversa entre as concentrações destes 

ions e a experiência dietética de açúcar dos mesmos. As CO!l 

cent.rações de Ca e P na placa são extremamente importantes 

pois definirão se o esmalte sofrerá ou não desmineralização. 

quando da ingestão de carboidrat.o fermentável e produção de 

ácidos. Assim uma relação inversa entre as concentrações 

destes ions na placa CASHLEY 1971. 1972, 1975b, ASHLEY & Wlb 

SON 1977a. GROBLER 1982. SHAW et al 1993) ou no seu fluido 

CTATEVOSSIAN 1990b, MARGOLIS 1990, MARGOLIS & MORENO 1992, 

MARGOLIS et al 1993) com a experiência de cárie t.em sido 

relat.ada. 

Dest.e modo, os dados do presente t.rabalho nos 

fazem sugerir que uma placa dent.al formada quando de alt.a 

frequência de consumo de sacarose, teria em termos de Ca e P 

menores condições de suportar os desafios cariogênicos. 

Com relação ~ concent.racão de carboidratos en 

centrados na placa dental. em função da frequência da ut.ilL 

zacão de sacarose, os resultados obtidos devem ajudar a e~ 

plicar o observado em relação a composição inorgânica. Do 

pon~o de vista de es~ru~ura da placa e por conseguinte suas 

propriedades, os componentes mais importantes s!io os 

car-boidra~os solúveis em álcali C i nsol úvei s). Est.es 

representam os polissacarideos que dão estrutura a placa 

dental des~acando-se os mut.anos. Os resul~ados obtidos) mo~ 

t.ram que houve uma tendência de maior concentraç~o de carbo~ 

drat.os solúveis em álcali quanto maior a ~requência da 
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utilização de sacarose. sendo observado o inverso com relê. 

cão aos solúveis em ácido. ASHLEY & WILSON C1977a) observ~ 

ram uma relação direta entre carboidratos totais da placa e 

uso prévio de açúcar na dieta. mas não em relação aos 

solúveis em álcali. Acreditamos que os resultados obtidos 

no presente trabalho são mais coerentes com o conhecimen~o 

atual da estrutura dos polissacarideos da placa dental. De~ 

te modo, a maior concentração de polissacarídeos solúveis em 

álcali Cmutanos) levaria como consequência a uma placa 

dental mais cariogênica, pois segundo FU & ZERO (1991) qu~ 

das mais acentuadas de pH ocorreriam na inter~ace dente-pl~ 

ca. E ainda, DIBDIH & SHELLIS, 1988 e VAH HOUTE et ai 1989, 

citados por MARGOLIS et al 1993. citam que o potencial acid~ 

gênico da placa dental in vivo pode também ser influenciado 

pelos polimeros que constituem parte da matriz da placa. E~ 

t.es polímeros são produzidos especialment.e pelos 

estreptococos do grupo mutans a partir da sacarose. e podem 

aumentar a porosidade da placa dental pelo aumento da 

distância interbacteriana e efe~uando assim um aumento da dl 

fusão do subs~rato (sacarose). Um aumento na porosidade da 

placa pode, portanto, levar a um aumen~o na ,acidogênese bas 

t.eriana. 

Por últ.imo. uma análise global dos resultados 

obtidos revela que quanto maior a frequência da ut.ilizacão 

de sacarose leva a formação de uma placa dent..al com menor 

concentração inorgânica CCa x P x F) e maior concentração de 
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polissacarideo insolúvel. Deste modo, quando do uso de sac~ 

rose Bx /dia a placa apresenta 7x menos F, 10x menos P. 3x 

menos Ca e 3x mais polissacar!deos que a formada na ausência 

de sacar os e. Assim, matematicamente em termos de peso, o ay 

menta da massa da placa em termos de polissacarideos, não e~ 

plica isoladamente a redução proporcional iônica. Isto nos 

leva a sugerir que a diferença entre placas :rormadas na 

presença ou ausência de sacarose não está, exclusivamente em 

termos de cariogenicidade, na sua matriz de polissacarideos. 

Eles por si s6 modificam as propriedades da placa, mas um :r~ 

tor adicional deve ser os componentes da placa que permitem 

um reservatório de ions protetores, cálcio, fosfato e princ~ 

palmente flúor. Provavelmente a diferença esteja nas 

proteínas da matriz da placa dental formada na ausência ou 

presença de sacarose. o que deve ser objeto de outro estudo. 

Deve ser enfatizado que o estudo aqui 

realizado foi o delineamento experimental do tipo "cross 

over•• que caracteriza-se por ter o formato de um 

delineamento tipo quadrado latino, considerando a condiç!lo 

experimental em linhas e colunas. onde existe uma semelhança 

entre as respostas de unidades experiment-ais de uma mesma 

linha; como por exemplo: nos casos em que as mesmas unidades 

experimentais são reutilizados no mesmo experimento. A 

caract-erística que diferencia o "cross over.. dos outros 

tipos de delineamento é que as medidas de tratamentos 

diferentes são obtidos de uma mesma unidade experimental. 
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Como principal vant.agem. obt.ém-se a compara.çi.o ent.re 

diferentes através da mesma unidade tratamentos 

experiment.al. Além disso, o modelo de est.udo in situ, 

permit.e que a placa acumulada durant.e 28 dias permaneça nas 

condi ç Ses ambi ent.ai s da cavidade bucal e que os blocos de 

esmal t.e posicionados no disposi t.i vo int.ra-oral recebam uma 

frequência cont.rolada de sacarose. 
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7. CONCLUSõES 

1 - A placa dental formada na presença de sacarose apresenta 

uma menor concentração inorgânica CCa, P, F) e menor con 

centração orgânica Cpolissacarideo insolúvel) do que a 

formada na sua ausência; 

2 - Em função da frequência do uso de sacarose forma-se uma 

placa dental com tendência para menor concentração inoL 

gânica CCa, P. F) e maior concentração orgânica Cpolissª 

carídeo insolúvel). 

3 - A placa dental formada em função da frequência da utilL 

zação de sacarose teria menores condições fisico-químL 

cas de suportar desafios cariogênicos. 
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8. RESUMO 

A cariogenicidade da placa dental deve ser fun 

ção da sua composição. Pouco é conhecido sobre o efeito da 

frequência do uso de sacarose na composicão da placa dental. 

particularmente em relação ao flúor. O delineamento 

experimental utilizado foi do tipo cruzado C4 x 4) realizado 

em 4 eLapas de 28 dias. Doze voluntários utilizando dispas~ 

tivos intra-orais palatinos, contendo 4 blocos de esmalt-e 

dental humano C3 x 3 mm), participaram deste estudo. 

Durante a a i--etapa enquant.o 03 vol unt.ár i os não usaram 

sacarose. 03 got-ejaram sobre os blocos de esmalte 2x /dia 

sacarose a 20%, 03 4x /dia e 03 Sx /dia. Após cada etapa a 

placa dental formada sobre os blocos Ioi coletada para 

análise. Os voluntários bebiam água Iluoretada a 0,7 ppm e 

usaram dent.if'rício não fluoret.ado. A placa dent-al f'oi 

pesada e após extração com HCl 0,6 M. f'oram det.arminada$ a~ 

concentrações solúveis de Ca, P, F e carboidrat-o t-ot.al. O 

precipit-ado f'oi extraído com NaOH N det-erminando-se a 

cancent.ração de carboidrato t.ot.al. Os resul t.ados obtidos 

(média ± erro padrão) mostraram respectivamente em função da 

frequência do uso de sacarose C de O a Sx /dia): F C18,71 + 

3,31 ; 9,54 ± 2,81 2,65 ± 0,77 ; 2,69 ± 0,44 em pg/g) . 
• 
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PC 3,74 ± 1,12 ; 0,75 ± 0,19; 0.37 ± 0,08 ; 0,37 ± 0,04 em 

•• mg/g) ; Ca (12,85 ± 2,51 ; 3,99 ± 1,02 ; 4,01 ± 1,09 4.17 

± 1.07 em mg/g). A análise estatística mostrou que a 

frequência do consumo de sacarose reduz significat..i vament.e .. -
Cp < 0,05) as concent..racões de Ca • P e F de placa e aurnen 

t..a a de carboidrat-o solúvel em álcali. Conclui -se que a 

placa dEmt.al formada em função da frequência do uso de 

sacarose t.em menor capacidade de resist.ir ao desafie 

cariogênico. 
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SUMMARY 

Sugar intake modify the composition of dental 

plaque. but there are douts about the concentration o~ 

inorganic substances and few data about Iluoride.mainly 

related to frequency of sucrose exposure. To evaluate this. 

it was periomed a crossover study in four phases of 29 days. 

Twelve volunt..eers using acrylic palatal appliances. 

containing 4 blocks (3 x 3 mm) of dental enamel took part in 

t.his study. Dur-ing each phase while 03 volunt.eers didn't 

use sucrose. 03 droped on t.he enamel blocks 2x/day sucrose 

20%. 03 4x/day and 03 SYday. Aft.er each phase the dental 

plaque formed on the blocks was collected for analysis. The 

volunteers were drinking fluoridated water 0.7 ppm and used 

a non-fluoride dentif'rice. Dental pl aque was wei ghed and 

af~er extraction with HCl 0.5M the soluble concentrations of 

Ca, P, F an.d total carboydrat.e were det..erminat..ed. The 

precipt..ate was ext..rac~ed wit.h NaOH and the alkali soluble 

carbohydrat..e concent.rat..ion was det.ermined. The result..s Cmean 

± sd) relat.ed t.o sucrase f'requency Cfram zero t.o 8x,/day) 

were respect..ivelly FC18.71±3.31; 9.64±2.91; 2.66±0.77; 2.69± 

0.44 in pg/g); PC3.74±1.12; 0.76±0.19; 0.37±0.06; 0.37±0.04 

in rng/g); Ca C12.95±2.51; 3.99±1.02; 4.01±1.09; 4.17±1.07 in 

mg/gJ; carbohydrat..e acid soluble (5.65±0.68; 3.78±0.63~ 3.56 
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±0.60; 4.75±0.73 ~g/mg)~ carbohydrate alkali-soluble C12.00± 

2.60; 11.64±1.91; 13.96±3.29; 36.84±6.93 ~g/mg). Statistical 

analyses showed that frequency of sucrose consumption 

reduced significantly (p~ 0.06) the dental plaque Ca. P and 

F concentrations and increased t.he carbohydrat.e 

alkali-soluble concent.ration. It was concluded t.hat. as the 

frequency of sucrose exposure increases. more cariogenic 

will be the dental plaque formed. 
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ANEXO I 

ESTUDO in situ DA COMPOSIÇÃO BIOQUíMICA DA PLACA DENTAL EM FUNÇÃO 

DA FREQUêNCIA DIÁRIA DO USO DE SACAROSE. 

INSTRUÇõES AOS VOLUNTÁRIOS 

1 - O est.udo será dividido em 4 et.apas. Sendo cada et.apa de as 

dias e com int.ervalo de 1 semana. 

2 - A água ingeri da dever á ser necessar i ament.e de abasteci ment..o 

público de Piracicaba. 

3 - Dur ant.e o per i ode do e:xper i ment.o e uma semana antes de cada 

etapa não utilizar nenhum produt.o contendo flúor. exceto água. 

4 - Os dispositivos int.ra-orais deverão ser utilizados durant.e 

todo o dia. inclusive para dormir, exceto durant.e as refeições 

e higiene oral, sendo nest.es periodos os aparelhos acondicionê 

dos na caixa plást.ica fornecida. cont.endo no seu int.erior um 

algodão umedecido. 

5 - A escovação habitual deverá ser feit.a apenas com o dentifrício 

fornecido. Os dispositivos devem ser higienizados~escovando -

se a part..e int..erna dos mesmos. 

6 Será fornecida uma solução de sacarose 20%. da qual se 

colocará 01 gota sobre cada bloco de esmalte contido no 

dispositivo intra-oral. esperar 5 minutos e colocá-lo na boca. 

Este procedimento deverá ser feito Cn) vezes ao dia. de acordo 

com o delineamento experimental. como segue abaixo: 
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o - sem sacarose 

E!x - 8:00h ZO:OOh 

4x - B:OOh 1b00h 15:00h 18: OOh 

ex - B:OOh 9:30h 11:00h 14: OOh 

15: 30h 17: OOh 19: OOh 81:00h 

7 - Os volun~ários atestam que estão participando espontãneamente 

desta pesquisa. 
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ANEXO II 

Tabela VII- Peso da Placa Dental Cmg) 

Per iodo < j} 

Grupos !i.> Indi vd <m> 1 2: 3 4 

A Ti= 16,12 T2= 9?50 T3= 16~58 T4= * 
1 B T.t= s.ae Tz= e. ao T3= 11~28 T4= 7,90 

c T1= 14,60 T2= 9,14 T3= 30,25 T4= 8,57 

D T2= 7,66 T3= 11,72 T4= 3,73 Ti= 9,48 

E T2= 6,34 T3= 8, 30 T4-= 12,70 Ti= 4,09 

F T2= 17,19 T3= 12,21 T4-= 10,63 Tt== 83,28 

G TS= 7,88 T4-= " Ti= 16,55 T2= " 
3 H T3= 5, 63 T4= " T.t.= 2,93 T2= 0,84 

I T3= 1,16 T4-= 3, 70 T1= 9,15 T2= 6,03 

J T4= 9,96 T1= 16,62: T2= 31,2:6 T3::::. 33,33 

4 K T4;:; 6,18 Ti= 3,18 T2= " T3= 2:,81 

L T4= 7,44 Ti= 21.98 T2= 4,60 T3= 6,60 

• -na o qu.o.nti.f-i.co.do 
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Tabela VIII- Dosagem de F na placa denLal C ~g F /g) 

Grupos <ü Indivd <m> 1 

A T:l= 2~ 57 

1 B T1= 4, 80 

c Tt= 2,86 

D T2= 4,93 

E T2= 6, 77 

F T2= 2:,52 

G TS= 17,44 

3 H T:!l= 12,57 

I T3= 24,83 

J T4= 17.47 

4 K T4= 27,99 

L T4= 12,45 

• na o quo.nt.ifiea.do 

?eriodo < j> 

2 

T2=1,16 

T2::: Ü, 29 

T2= 1,54 

T3= 5, 20 

TS:= 5, 08 

T3"" 1,01 

T4= * 
T4.= 20,56 

Tt= 2,64 

T1= 3,77 

Tt= 0,69 

gg 

3 4 

T3= 4,68 T4:= -M 

T3= 1 • 38 T4= 33,41 

TS:= 0, 71 T.o&::: 2:7,63 

T..t= 13,48 Tt= 1, 79 

T4= 14,64 T:l= 3,44 

T4= 0, 84 Tt.= Q, 88 

T:l= 1 , 25 T2= M 

Tt= 5, 73 TZ= Jif 

T:l= 1,96 T2= 1,63 

T2= 0,24 T3= 1,37 

T2= .. T9= 12,38 

TZ= 4,82 T3= 29,10 



Tabela IX - Dosagem de F6sroro na placa C mg P/g) 

Período (j> 

Grupos (i,.) I ndi vd (m> 1 2 3 4 

A T1= 0,36 TZ= 0, 36 TS= 0, 44 T4= tf 

1 B T:l= 0.48 T2= 0,34 T9= 0,35 T4= 6,68 

c T1= 0,74 TZ= 0,19 T9= 0,19 T4= 3,64 

D T2= 0,60 T9= 0,28 To&:1,06 Tt:0,35 

2 E TZ= 0,50 TS= Q, 29 T4= 1,99 T:l= 0,29 

F T2= 0,19 T9= 0,30 T4= 0,39 T:l= 0,47 

G Ts= o. ae T4= * Tt.= 0, 30 T2= i* 

3 H T9= 0,66 T1= Q, 42 T2= * 

I T9= 1,97 T4= 1,23 T.l= 0.31 TZ= 0,23 

J T4= 9,68 T1= 0,39 TZ= 0,28 T9= 0,30 

4 K T4= 7,62 T1= 0,10 TZ= " To= 1 ,64 

L T4= 1 ,56 T1.= 0,24 T2= 0,77 T9= 1,84 

* nao qua.nt.i..fi.ca.do 
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TABELA X - Dosagem de Cálcio na Placa Cmg Ca/g) 

Grupos ti.> I ndi vd (m} 1 

A Tt= 4,10 

1 B Ti= 6, 70 

c Ti= 6,30 

D T2=10,60 

E T2= * 
F T2= 5,20 

G T:!ll= 8,10 

3 H T.9= 4,20 

I T3= '* 

J T•= 23,30 

4 K T4= 
,. 

L T4= 16,80 

* nã.o quo..ntí.fí.co,.do 

Periodo (j> 

2 

T2= 2, 30 

T2= 1,70 

T2= 2:,60 

T3= 1,50 

T3= 3. 60 

TS= 3,10 

T4= * 
T4= 7,20 

T1= 1 ,10 

Ti= 6,80 

Tt= 1,40 

101 

3 4 

T3= 1,50 T4= * 
T3= 1,60 T4:21,10 

T3= o. BO T4=11 • 40 

T4=11, 70 Ti= 2:,00 

T4= 8,90 Ti= 3,80 

T4= 2,40 Ti= 1,40 

Ti=- 1 , 40 T2= M 

Ti=14,Q0 T2= * 

Tt= 2,10 T2= 3,40 

T2= 0,90 T9= 0,90 

T2= " Til= 9,10 

T:Z= 6,40 T9= 9,60 



Tabela XI - Carboidra~o Total Solúvel em ÁCIDO C~g /mg) 

f>eriodo (j> 

Grupos ü.> I ndi vd (m> 1 a 3 4 

A Ti= 3.25 T2: 2.25 T3= 2.48 T4= M 

1 B Ti= 4. 72 T2= 3.49 T9= 3,99 T4= 5.82 

c T1= 2.72 T2= 3. 44 

D n= 1.00 T3= 1.93 T4= 9.55 Ti= 8-.55 

a E T2= 3.53 T3= 3.53 T4= 4.70 T1= 8.17 

F T2= 5. 91 T3= 3, 27 T4= 6.29 Ti= 5,17 

G T3= 2.19 Ti= 2, 29 T2= * 

3 H T9= a.oa Ti= 7.02 T2= * 

I T3= 6. 51 T4= 5.21 T.t.= 3.37 T2= 4.57 

J T4= 2.31 T:t= 1 .89 TZ= 1.60 T3= 8,66 

4 K T4= 5.68 T1= 7.86 T2= " T9= !5,36 

L T4=> 4,12 Tt= 1. 98 T2= 6,a9 T3= 9,66 

• na o quo.ntifi.eo.do 

10a 



Tabela XII - Carboidrato Total Solúvel em ÁLCALI C~g /mg) 

Período (j) 

Grupos <i.l Indi vd tm~ 1 2 3 4 

A T.t.= 63~98 T2= 8,00 T3= 8, 36 T4= M 

1 B T~= 41 ~02 TZ= 31,37 T3=12,53 T4= 6,57 

c T~= 7,70 T2= 17,25 T9=18. 73 T-4= 6,92 

D T2= 25,25 TS= 14,62 T-4=27, 22 T~= 27 , 00 

2 E T2= 12,79 T9= 10,26 T-4=16,09 T~= 11,32 

F T2= 15,25 T.9= 11,87 T4=17, 66 T~= 22,30 

G n= e. 44 T4= * T~=31 o 67 T2= M 

3 H T9::: 4,99 T4= * Tt:::14,6Q T2= 2,61 

I T9= * T4= 17,25 Tt=76, 54 T2= 1, 04 

J T4= 7,38 Ti-= 50,75 T2= .. 1'3=24. 91 

4 K T4= 3,15 Ti-= 68,62 T2= " T9= 8,18 

L T-4= 8,79 Ti.= 14,50 T2::: 11,99 T3= 6,10 

.. não quant-ificado 
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