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RESUMO

“Conquanto possamos caminhar mil léguas, somente

progredimos em substancia avan¢ando passo a passo.”

Emmanuel — Francisco Candido Xavier



Silva CMC. Hipomineralizagdo Molar Incisivo em escolares de
Botelhos, Minas Gerais, Brasil. [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara:
Faculdade de Odontologia da UNESP; 2010.

Resumo

Devido a caracteristica ndo remodeladora do esmalte
dentario, alteragbes durante sua formagdo s&o permanentemente
registradas em sua superficie, caracterizando os defeitos de
desenvolvimento do esmalte. Dentre eles, a Hipomineralizacdo Molar
Incisivo (HMI) é reconhecida clinicamente por meio de opacidades
demarcadas de esmalte, com distribuicdo assimétrica, que afeta primeiros
molares e incisivos permanentes, embora haja relatos de segundos
molares deciduos com defeitos semelhantes. Sem etiologia definida,
estudos clinicos e epidemiolégicos demonstram que a HMI associa-se a
maior experiéncia de carie dentaria. Este estudo teve como objetivo
avaliar a prevaléncia de HMI em escolares 6 a 12 anos de idade de
Botelhos/MG e verificar sua associagdo com a carie dentaria, opacidades
demarcadas de esmalte em segundos molares deciduos (OSMD), fatores
socioecondmicos e demograficos. Apds calibracdo dos examinadores, as
criangas foram examinadas em ambiente escolar, seguindo os critérios da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) para levantamentos
epidemioloégicos em saude bucal. Para diagnostico de HMI, foram
utilizados os critérios da Academia Européia de Odontopediatria. Para
carie, foram utilizados os indices CPOD e ceod e para diagnostico das
OSMD, o indice de Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte. Os pais
responderam questionario sobre fatores socioeconémicos, e as
informagdes demograficas foram coletadas durante os exames clinicos.
Apo6s tabulagéo dos dados, procedeu-se a estatistica ndo paramétrica no
programa SPSS 16.0, com nivel de significancia de 5%. Dentre as 918

criangas avaliadas, 19.8% (182/918) apresentaram HMI, sendo a maioria



dos defeitos caracterizados como leve. Pode-se observar que o grupo de
criangas com HMI apresentou valores mais elevados de CPOD, o mesmo
nao foi observado para ceod. Foi observada associagao entre a presenca
de OSMD e HMI no grupo de criangas com denticdo mista. Nenhuma
variavel socioecondmica esteve associada a experiéncia do defeito.
Dentre os fatores demograficos, a zona de moradia (Rural) esteve
relacionada a maior prevaléncia de HMI, OSMD, maiores valores de
CPOD e concentragéo de piores indicadores socioecondmicos. Pode-se
concluir que, mesmo na populagdo do presente estudo, onde mais de
50% das criangas apresentaram pelo menos um dente permanente
cariado segundo os critérios da OMS, a HMI esteve associada com maior
desenvolvimento de lesGes cariosas, revelando maior impacto nas
necessidades de tratamento. Apesar de nenhum fator socioeconémico
estar associado a experiéncia de HMI na populagédo estudada, sua maior
prevaléncia na zona rural, que concentra os piores fatores
socioecondmicos, indica que dimensdes sociais complexas podem estar

envolvidas na incidéncia deste defeito de esmalte.

Palavras-chave: Prevaléncia, esmalte dentario - defeitos, carie dentaria,

fatores socioeconémicos.



ABSTRACT

“Tanto a seca quanto a enchente trazem prejuizo e destruigéo.”

Emmanuel — Francisco Candido Xavier



Silva CMC. Molar Incisor Hypomineralization in schoolchildren from
Botelhos, Minas Gerais, Brazil. [Dissertation]. Araraquara: Faculty of
Dentistry, UNESP, 2010.

Abstract

Due to the non-remodeling features of dental enamel, some
changes during its formation are often registered on its surface, which
characterize the defects of the enamel development. Among them, the
Molar-Incisor Hypomineralization (MIH) is clinically recognized by means
of enamel demarcated opacities, with asymmetrical distribution, that
affects first molars and permanent incisors, although there are accounts of
second deciduous molars with similar defects. Without defined etiology,
clinical and epidemiological studies show that MIH is associated to a
higher incidence of dental caries. This study aimed to evaluate the MIH
prevalence among 6 to 12-year-old schoolchildren from Botelhos, Minas
Gerais State, Brazil, and verify its association to dental caries,
hypomineralized second primary molars (HSPM), demographical and
socioeconomic factors. After calibration of de examiners, the children were
examined at school environment, by following the criteria of the World
Health Organization (WHO) for epidemiological surveys about oral health.
For the MIH diagnosis, the criteria of the European Academy of Paediatric
Dentistry were used, for caries, the DMFT and dmft indices were used and
for the diagnosis of HSPM, the Developmental Defects of Enamel index
(DDEs) were wused. Parents answered questionnaires about
socioeconomic factors and demographical information about children was
collected during clinical exams. After the data tabulation, it was elaborated
the non-parametrical statistics at the SPSS 16.0 program, with a
significance level of 5%. Among the 918 evaluated children, 19.8%

(182/918) presented MIH, with the majority of the defects characterized as



mild ones. It was noted that the children group with MIH presented more
elevated values of DMFT, but the same was not observed for dmft index. It
was observed the association between HSPM and MIH in the children
group with mixed dentition. No socioeconomic variable was associated to
the defect experience. Among the demographical factors, the agricultural
housing zone was related to a larger prevalence of MIH, HSPM, higher
values of DMFT and the concentration of the worst socioeconomic
indicatives. We can conclude that even among the population of this
study, where more than 50% of children presented at least one permanent
tooth decayed by WHO criteria, the MIH was associated to a larger
development of caries lesions, disclosing a impact at the treatment
necessities. Although no socioeconomic factor was associated the MIH
experience at the studied population, its bigger prevalence at agricultural
zone, which concentrates the worst socioeconomic factors, indicates that
complex social dimensions can be involved in the enamel defect

incidence.

Keywords: Prevalence, dental enamel - defects, dental caries,

socioeconomical factors.



INTRODUGAO

“A alegria ndo chega apenas no encontro do achado, mas faz
parte do processo da busca.”

Paulo Freire



Introducao

Formagéao do esmalte dentario

O esmalte dentario é um tecido de origem epitelial que, uma
vez formado, n&o sofre regeneragdo como os outros tecidos duros do
corpo, pois os ameloblastos, células responsaveis pela sua formacgao, sao

2385 Devido esta

perdidos assim que o dente entra em irrupgao
caracteristica, alteracdes durante sua formacédo sdo permanentemente
registradas em sua superficie, caracterizando os defeitos de
desenvolvimento do esmalte. Estes defeitos sao classificados em duas
principais categorias, hipoplasias e hipomineralizagbes, definidas pela
época de formagao em que a injuria acontece®’ 8.

Didaticamente, o processo de formacao do esmalte, ou
amelogénese, é dividido em duas etapas principais, conhecidas como
fase de secrecao e maturagao, onde os ameloblastos adquirem fungdes e
morfologias especificas em cada uma delas®**°.

A primeira fase, ou de secre¢ao, é onde ocorre a deposigao

3468 A matriz é

da matriz orgénica do esmalte pelos ameloblastos
depositada em camadas por toda a espessura do futuro esmalte’® ao
mesmo tempo em que ja se observa sua organizagdo espacial,
configurando os espacos cristalinos e intercristalinos do tecido®*'.

Alteragdes que ocorrem durante esta fase resultam em defeitos
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quantitativos ou hipoplasias, visualizados clinicamente pela menor
espessura do esmalte afetado?'64°7:68,

A segunda e mais longa fase da amelogénese é a
maturagdo da matriz organica®. Neste momento os ameloblastos
modulam e transportam ions necessarios para a crescente mineralizagao
do tecido'"*®. Alteragdes que ocorrem durante esta fase resultam em
tecido com grande quantidade de matéria organica e menor resisténcia

mecanica que o esmalte normal®®

, configurando os defeitos qualitativos ou
hipomineraliza¢des. Estes defeitos sao visualizados clinicamente por meio
de alteragdes na translucidez do esmalte afetado ou opacidades, que
podem ser difusas ou demarcadas?'.

Apds a finalizacdo do processo normal de maturacdo, o
esmalte torna-se o tecido mais mineralizado do corpo humano, totalmente

acelular, que apresenta em sua composicao, cristais inorganicos

(96%/peso), pequena quantidade de agua (3%) e matriz organica (1%)".

Hipomineralizagao Molar Incisivo (HMI)

Varias lesbdes hipomineralizadas, presentes em molares e
incisivos permanentes, foram reportadas na literatura®>2"3640.71.73 " Algm
da localizagdo, essas hipomineralizagbes apresentavam outras
caracteristicas em comum, como limites demarcados com o esmalte
normal, distribuicdo assimétrica na denticdo permanente, tendéncia a

fratura e maior propenséo ao desenvolvimento de lesdes cariosas*®’.
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Diversas foram as denominac¢des sugeridas para estas
lesdes, como hipomineralizacdo idiopatica do esmalte®; molares em

queijo’""®; opacidade demarcada do primeiro molar permanente

2,3,27.
hipomineralizagdo do primeiro molar permanente® e hipomineralizac&o
nao fluorética do primeiro molar permanente’. Entretanto, devido a
presenca constante de incisivos permanentes afetados, em 2001 estas
alteragbes foram agrupadas sob a denominagéo Hipomineralizagédo Molar
Incisivo (HMI)™*. Assim, define-se HMI por opacidades demarcadas em
primeiros molares permanentes, associadas ou n&o a alteragdes em
incisivos permanentes’®. Desta forma entende-se que os primeiros
molares estdo sempre envolvidos, independente do acometimento dos

incisivos permanentes’®"®

, embora haja relatos da presenca de alteracdes
semelhantes em segundos molares deciduos™.

As opacidades da HMI variam do branco ao amarelo-
acastanhado’. Esta variagdo de coloracdo relaciona-se ao aspecto
histolégico da lesédo, pois opacidades mais escuras, ou bege-
acastanhadas, apresentam intensa porosidade que se estende por toda a
espessura do esmalte. Ao contrario, opacidades mais claras, ou branco-
amareladas, apresentam porosidades limitadas a por¢ao mais interna do
tecido, proximo a jungcdo amelodentinaria, com cobertura de esmalte bem
mineralizado®. Estas porosidades apresentam-se mais concentradas nos
tercos médio e oclusal das coroas dentarias, sendo que a porgao cervical

geralmente apresenta-se bem mineralizada'”3%4142,
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Em microscopia eletrbnica de varredura, é possivel observar
que a estrutura do esmalte com HMI apresenta o curso dos prismas e
espacos interprismaticos preservados, embora estejam menos
organizados?. Esta caracteristica indica fungao normal dos ameloblastos
durante a fase de secregcdo da matriz orgénica, mas alteracdo de sua
funcdo durante a maturacdo®®®. Os prismas do esmalte hipomineralizado
apresentam-se mais delgados e com os espacos interprismaticos maiores
que do esmalte normal, sendo dificil a distincdo entre estas duas
estruturas nas areas onde a porosidade é mais intensa?®4'4,

Frequentemente, perdas estruturais pos-irruptivas estao
associadas a presenca da HMI, acarretando muitas vezes em grandes

29,74

destruicdes coronarias Como mencionado, o) esmalte

hipomineralizado apresenta-se mais poroso, com seus prismas mais
delgados e conseqientemente, com maior quantidade de substancia

26,80

interprismatica , 0 que pode contribuir para a menor resisténcia

mecéanica do tecido afetado, tanto na diminuicdo do seu mddulo de
.. PPN . = 41,4281
elasticidade, quanto da sua resisténcia a abraséo .
Por se tratar de uma hipomineralizagdo, as opacidades de
HMI apresentam-se menos mineralizadas do que o esmalte
17,18,20,31 :
normal , sendo encontradas grandes quantidades de carbono,

I3'. Os valores de

diretamente relacionadas ao grau de porosidade tecidua
calcio e fbosforo também estdo alterados, entretanto com niveis

inversamente proporcionais a severidade das hipomineralizacdes®'. Esta
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variagdo na composicdo do esmalte afetado também parece contribuir
para sua menor resisténcia mecanica®’.

Os dentes afetados pela HMI costumam ser extremamente
sensiveis as variagcbes de temperatura e a manipulagdo mecanica
decorrente da escovacdo dentaria, inclusive quando o esmalte esta
clinicamente intacto’. O tratamento clinico pode ser doloroso pela
dificuldade em se propiciar anestesia adequada®®®778, Esta
hipersensibilidade dos dentes com HMI parece ser decorrente da
inflamagéo subclinica do tecido pulpar?®, semelhantes as observadas na

polpa de dentes cariados*®®’.

Maiores concentragdes de células
inflamatoérias, aumento na vascularizagdo pulpar, além de grandes
quantidades de receptores de dor termos-sensiveis (TRPV-1) sé&o
encontradas na polpa localizada abaixo das lesdes hipomineralizadasss.
Certamente, a maior permeabilidade do tecido hipomineralizado aos
irritantes bucais, além da freqlente exposicdo do tecido dentinario,
decorrente de fraturas pos-irruptivas, seriam fatores responsaveis por tais
reacdes pulpares'®®,

Criancas com HMI revelam até dez vezes mais
necessidades de intervengdes clinicas quando comparadas a criangas
livres desta alteragéozs, 0 que faz desta alteracdo um problema tanto para
os pacientes quanto para clinicos’®.

As repetidas necessidades de tratamentos aliadas a maior

sensibilidade dentaria criam dificuldades no manejo do comportamento,
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fazendo com que as criangas com HMI exibam mais medo e ansiedade
durante o atendimento odontolégico®®. Além disso, observa-se que estas
criangas estao freqientemente expostas a extensos tratamentos clinicos,
repetitivos e dolorosos?® decorrentes, muitas vezes, da dificuldade por
parte dos profissionais em propiciar terapia restauradora adequada’®.

A perda do tecido hipomineralizado, decorrente de forcas

mastigatorias, pode ser uma das explicagdes da dificuldade em restaurar

|41

dentes com HMI™', pois estas podem resultar em fraturas das margens de

25,35,78

esmalte das restauragdes Outra caracteristica que influi na

durabilidade das restauracdes de tais dentes &€ a adesdo prejudicada do

tecido hipomineralizado, o qual, devido a maior quantidade de matéria

organica, apresenta padrao alterado apos o condicionamento acido?®*'42,

com superficie ndo adequada a retengado de restauragdes adesivas?®.

Assim como outros defeitos de esmalte, presentes tanto na

24,43,47,52,56,64

denticdo decidua quanto na permanente , @ HMI tem grande

importancia na determinacdo do risco a carie. A relagdo positiva entre

este defeito e maior risco de desenvolvimento da doenca esta

25,45 6,9,10,49,54

documentada em trabalhos clinicos e epidemiolbgicos
Algumas caracteristicas do esmalte hipomineralizado podem esclarecer
esta relacdo. O esmalte afetado apresenta maior rugosidade superficial, o

2675 Além disso, os dentes

que favorece o acumulo de placa bacteriana
severamente afetados podem apresentar perda de esmalte assim que

entram em oclusdo, deixando a dentina exposta, o que facilita o
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desenvolvimento e progressao da lesdo cariosa®®’*"®. Em muitos casos o
profissional depara-se com um quadro de carie rampante em um molar
ainda em irrupgéo, de uma crianga que apresentou baixa experiéncia da
doenca na denticdo decidua’"®7®.

Apesar da etiologia da HMI permanecer obscura, sugere-se
que sua causa tenha origem sistémica’'®"*. Varios possiveis fatores tém
sido sugeridos, entretanto, a importancia relativa de cada uma deles na
etiologia do defeito é dificil de ser estabelecida, principalmente pelo fato
de muitos deles ocorrerem concomitantemente durante a primeira
infancia®®. Entre os mais citados na literatura estdo problemas durante a
gestacdo e ao nascimento, como cianose e prematuridade; doencas
agudas na primeira infancia, como amigdalites, pneumonias, varicela e

otites; febres altas e uso freqiiente de antibioticos'®2%38393470.77 g fgor

|6,37

parece nao estar envolvido na etiologia da HMI®>*", embora sua presencga

possa ser importante na prevencao de perdas teciduais pos-irruptivas e
do desenvolvimento de lesdes cariosas™’.
Deficiéncias nutricionais e condi¢gdes socioeconémicas

desfavoraveis também parecem influenciar o desenvolvimento de defeitos

1,44 4,14,15,46,62

de esmalte ™, pois assim como a carie dentaria , hota-se certa

tendéncia a polarizacdo dos defeitos de esmalte em popula¢cées menos

44,55,59,60

favorecidas socioeconomicamente , embora ndo haja estudos

especificos desta relacdo com a HMI.
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Epidemiologia da HMI

Estudos demonstram variagbes na prevaléncia da HMI em
diversas partes do mundo. Comparagdes entre eles é tarefa dificil, pois
muitos ndo apresentam critérios para calculo e selecdo da amostra. Mas
certamente, a grande limitagdo para a comparagao entre os estudos
publicados é a falta de padronizagdo dos instrumentos de coleta de
dados. Alguns estudos utilizaram o Indice de Defeitos de
Desenvolvimento de Esmalte (DDE)*', modificado ou n&o>9122740
enquanto que outros fizeram uso dos critérios propostos pela Academia
Européia de Odontopediatria’® (EAPD)?%32384966.79  Outros  ainda
utilizaram critérios diferentes dos acima citados, embora apresentem
caracteristicas muito semelhantes aos da EAPD®>*7°,

Com o uso do DDE, foram encontrados 18,4% de criancas
com HMI entre escolares de 7a 8 anos®’ e 19,3% entre as de 7 a 13
anos*’ na Suécia. Na Australia 22% de criancas com média de idade de
7.1 anos foram diagnosticadas com o defeito®. J4 na Alemanha e na
China, foram encontradas porcentagens bem inferiores as mencionadas,
sendo 5,6% entre criangas alemas de 10 a 17 anos'? e 2,5% entre as
chinesas de 12 anos”®.

Outros estudos utilizaram os critérios propostos pela
EAPD’®. Na Turquia foram encontradas 9% de criancas com HMI entre
escolares com idade de 7 a 10 anos>®; 9,7% entre criancas com 7 a 9

anos de idade na Lituania®%; 7,1% entre criangas na mesma faixa etaria
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na Libia?? e 12,3% entre criancas de 12 anos na Bosnia®. Ja na
Dinamarca, 37,3% de um grupo de criangcas de 6 a 8 anos de idade,
apresentaram pelo menos um dente afetado pela HMI™.

Outros estudos utilizaram critérios proprios para diagnéstico
da HMI, embora estes apresentem caracteristicas muito semelhantes aos
critérios da EAPD. Foram encontradas 9,7% de criancas com HMI entre
criangas dinamarquesas de 9 anos73, 13,7% entre as italianas de 7 a 13
anos®, e 5,9% entre as alemas de 6 a 12 anos®*.

No Brasil, o primeiro estudo publicado encontrou mais de
40% de HMI entre escolares do Rio de Janeiro de 7 a 13 anos de idade66,
com o uso dos critérios da EAPD. Esta prevaléncia foi a mais alta relatada
na literatura até o momento e, devido as caracteristicas e consequéncias
clinicas da HMI, despertou a atencédo para a necessidade do

conhecimento epidemioldgico da distribuicdo deste defeito nas diversas

regides do Pais.

Caracterizagcao da situacao de estudo
O Municipio de Botelhos, localizado no sul de Minas Gerais,
€ considerado uma cidade de médio porte, com pouco mais de 15 mil
habitantes, sendo que trinta por cento esta localizada na zona rural. A
cidade possui um indice de desenvolvimento humano (IDH) de 0.787°".
Botelhos possui dois distritos, Palmeiral e S&o Gongalo,

além de 31 povoados, com 09 escolas rurais do primeiro ao quinto ano do
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ensino fundamental. A sede do municipio, assim como cada distrito,
possui uma unidade basica de saude, com atendimento odontologico,
médico e de enfermagem. A fluoretacdo da agua de abastecimento
publico no municipio teve inicio no ano de 1984 e nos distritos em 2003,
sendo que nos bairros rurais, a grande maioria das fontes de agua é
obtida através de minas d’agua®’.

Em relacdo a saude bucal, no ultimo levantamento
epidemioldgico realizado em 2006, a média do CPOD (12 anos) do
Municipio foi de 3,85 e o ceod (5 anos) de 4,2. A maioria das criangas que
procura o servigo de odontologia nos postos de saude o faz por carater
emergencial, geralmente em situacédo de infecgbes, caries avangadas e

abscessos .

" Dados obtidos junto a Secretaria Municipal de Saude (10/10/2008).
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“O que a memoéria amou fica eterno.”

Adélia Prado



Proposicoes

Proposicao Geral
Avaliar a prevaléncia de HMI entre escolares de 6 a 12 anos

de idade, residentes no municipio de Botelhos (MG).

Proposicoes Especificas

Artigo 1. Hipomineralizagao Molar Incisivo: prevaléncia, severidade e

relagdo com a carie dentaria

Avaliar a prevaléncia e severidade da Hipomineralizagcéo
Molar Incisivo e sua relagdo com a carie dentaria entre escolares de 6 a
12 anos de idade, pertencentes a rede publica de ensino do Municipio de

Botelhos, Minas Gerais, Brasil, no ano de 2008.

Artigo 2. Prevaléncia de Hipomineralizagdo Molar Incisivo e sua
relacao com a carie dentaria, necessidades de tratamento, fatores

socioeconémicos e demograficos

Avaliar a prevaléncia da Hipomineralizagdo Molar Incisivo
entre escolares de 6 a 12 anos de idade, pertencentes a rede publica de

ensino do Municipio de Botelhos, Minas Gerais, Brasil, no ano de 2008 e
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verificar sua associagdo com a carie dentaria e necessidades de
tratamento na denticdo permanente, fatores socioeconbmicos e

demograficos.

Artigo 3: Opacidades demarcadas de esmalte na denticao decidua e
permanente: relagao com a carie dentaria, fatores socioeconémicos

e demograficos

Avaliar a prevaléncia da Hipomineralizagdo Molar Incisivo e
de opacidades demarcadas de esmalte em segundos molares deciduos
entre escolares de 6 a 10 anos de idade, com dentigdo mista,
pertencentes a rede publica de ensino do Municipio de Botelhos, Minas
Gerais, Brasil, no ano de 2008 e verificar a associacdo entre os dois
defeitos e destes com a carie dentaria, fatores socioecondmicos e

demograficos.
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“A gente pensa uma coisa, acaba escrevendo outra e o leitor
entende uma terceira coisa... e, enquanto se passa tudo isso, a
coisa propriamente dita comeca a desconfiar que ndo foi

propriamente dita.”
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Resumo

Historico: A prevaléncia de HMI varia consideravelmente no mundo,
entretanto ainda ha caréncia de estudos sobre o defeito em paises sul-
americanos.

Objetivo: avaliar a prevaléncia e severidade da HMI e sua relacdo com a
carie dentaria em criangas brasileiras, residentes na zona rural e urbana
do municipio de Botelhos, Minas Gerais, Brasil.

Metodologia: Criancas com idade entre 6 e 12 anos com os quatro
primeiros molares irrompidos, tiveram seus primeiros molares e incisivos
permanentes examinados de acordo com os critérios da EAPD. Os
exames foram realizados por dois examinadores previamente calibrados e
a carie dentaria foi avaliada por meio do indice CPOD.

Resultados: A HMI esteve presente em 19.8% das 918 criangas
examinadas, sendo mais prevalentes na zona rural. A maioria dos
defeitos foi leve, representada por opacidades demarcadas sem
associagao com perdas estruturais pos-irruptivas. As criangas com HMI
tiveram maiores valores de CPOD e conseqlientemente, mais
necessidades de tratamento.

Conclusdes: Apesar da alta prevaléncia de HMI encontrada, a
severidade dos defeitos revelou-se leve. Os resultados apontam para a
associagao positiva entre HMI e experiéncia de carie, e
consequentemente, maior necessidade de tratamento no grupo das

criancas afetadas.
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Introducgao

A Hipomineralizacdo Molar Incisivo (HMI) refere-se a
hipomineralizagdo de origem sistémica que afeta assimetricamente
primeiros molares permanentes, podendo ou nao estar associada a
incisivos permanentes’. Difere-se das hipoplasias, ou defeitos
quantitativos, por ser um defeito qualitativo do esmalte, visualizado
clinicamente como opacidade demarcada, de limites claros e definidos.
Clinicamente, a severidade das lesées de HMI pode variar de opacidades
demarcadas a perdas estruturais, que podem resultar em restauragdes
atipicas ou até mesmo destruicbes coronarias, muitas vezes seguidas de
exodontias®.

Os dentes afetados pela HMI apresentam sensibilidade as
variagdes de temperatura e a escovacado dentaria, mesmo quando o
esmalte esta clinicamente intacto’. Pode haver dificuldade na obtencéo da
anestesia adequada3, fazendo com que as criangcas afetadas exibam
problemas de comportamento, medo e ansiedade durante o atendimento
odontoldgico®.

Apesar de a etiologia desta hipomineralizacdo permanecer

obscura, sugere-se que sua causa tenha origem sistémica®”’.

Varios
fatores tém sido associados, tais como problemas durante a gestacgao,
prematuridade, cianose, doencas na primeira infancia como varicela,

otites, infecgbes urinarias e amigdalites, febres altas além do uso

frequiente de antibidticos®'2. A importancia de cada fator é dificil de ser
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estabelecida devido ao fato de muitos destes acontecerem
concomitantemente e mais de uma vez durante a primeira infancia'®.
A prevaléncia de HMI varia consideravelmente em todo o

mundo, tendo relatos de 2,5% na China' a 37,3% na Dinamarca '°.

Soviero et al.'®

encontraram mais de 40% de criangas com HMI entre
escolares de 7 a 13 anos de idade do Rio de Janeiro, a mais alta relatada
na literatura at¢é o momento. Este fato desperta a atencdo para a
necessidade do conhecimento da distribuicdo e severidade da alteracao
nas diversas regides do Pais. Assim sendo, este trabalho tem como
objetivo estudar a prevaléncia e severidade de HMI entre criangas de 6 a
12 anos de idade, residentes na zona urbana (ZU) e rural (ZR) do

municipio de Botelhos, Minas Gerais, Brasil e a relacdo deste defeito com

a carie dentaria.

Materiais e Métodos

Este trabalho foi executado apds aprovagao do Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr-
UNESP) e obtencédo do consentimento livre e esclarecido (TCLE)
assinado voluntariamente pelos responsaveis das criangas.

O critério de incluséo foi representado por crianca de 6 a 12
anos, nao portadora de sindromes ligadas a ma-formagdo de esmalte
dentario; ndo diagnosticada com fluorose dentaria, hipoplasia ou

amelogénese imperfeita; que néo fizesse uso de aparelhos ortoddnticos
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fixos no momento do exame e com os quatro primeiros molares
permanentes irrompidos na cavidade bucal, ou seja, com a face oclusal
livre de tecido gengival'’.

O exame epidemioldgico foi realizado em ambiente escolar,
segundo as orientagdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para

levantamentos epidemiolégicos em saude bucal '

, por dois cirurgides
dentistas calibrados. Para avaliagcado das condi¢gbes dentarias, utilizou-se o
indice CPOD". O diagnéstico de HMI foi realizado segundo os critérios
propostos pela Academia Européia de Odontopediatria (EAPD)? (Tabela
1), sendo as opacidades demarcadas subdivididas em brancas, amarelas
e castanhas'. Foram consideradas apenas opacidades demarcadas
maiores que 1.0 mm de diametro'® e o diagnostico diferencial entre estas
e mancha branca de carie fundamentou-se nos critérios de Seow?’.

Para obtencdo da severidade das lesdes, tomando-se a
criangca como unidade de analise, foi considerada com HMI leve aquela
cujos dentes apresentassem somente opacidades demarcadas. Criangas
com HMI severa foram aquelas cujos dentes apresentassem o defeito
associado a necessidades de tratamento atuais ou passadas, como
perdas estruturais e restauragdes atipicas.

A estatistica Kappa foi utilizada para verificagdo de

concordancia entre os examinadores, sendo os valores inter-

examinadores para as variaveis carie e HMI, 0,91 e 0,93 respectivamente.
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As concordéancias intra-examinadores, tanto para carie quanto para HMI,
encontraram-se ambas acima de 0,91.

Os dados foram tabulados e os calculos foram realizados no
programa Statistical Package for Social Sciences 16.0 for Windows (SPSS
Inc., Chicago, lllinois, USA). Para teste de associacdo entre as variaveis,
foi utilizado o teste n&o paramétrico Qui-quadrado, com nivel de

significancia de 5%.

Resultados

O exame foi realizado em 1126 escolares de 6 a 12 anos de
idade correspondendo a totalidade daqueles que nao faltaram a escola no
dia marcado para o levantamento e que trouxeram o TCLE devidamente
preenchido e assinado pelos pais (87.6% de todos os alunos
matriculados). Dentre as criangas examinadas, 208 foram excluidas por
nao se enquadrarem nos critérios de inclusdo. Assim, participaram deste
estudo, 918 criancas, sendo 613 da ZU e 305 da ZR.

Em 19,82% (182/918) das criangas foi observado pelo
menos um primeiro molar permanente com HMI, sendo 17,6% (108/613)
na ZU e 24,3% (74/305) na ZR. Esta diferenca foi estatisticamente
significante. Nao foram observadas diferengas de prevaléncia entre os
géneros, no entanto, observou-se associagao significativa entre a idade e
o defeito de esmalte, sendo este mais encontrado entre as criangas acima

10 anos (tabela 2).
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Dentre as criangas com HMI, 50,5% (92/182) apresentaram
alteracbes associadas em molares e incisivos permanentes. Em 13,2%
(24/182) das criangas a HMI foi observada em todos seus primeiros
molares permanentes. Por outro lado, 39% (71/182) das criangas
apresentaram defeitos em apenas um primeiro molar permanente. O risco
de acometimento dos incisivos aumentou com o numero de molares
afetados, pois 67% (16/24) das criangas com o0s quatro molares
diagnosticados com HMI e 31% (22/71) das com apenas um primeiro
molar afetado, apresentaram defeitos associados em seus incisivos
permanentes, respectivamente (teste Qui-quadrado, p = 0,004).

A severidade leve foi a mais prevalente entre as criangas
com HMI, sendo encontrada em 66,2% (49/74) das criangcas da ZR e
73,1% (79/108) da ZU, sem diferencas entre si (teste Qui-quadrado, p=
0,4).

Nas duas zonas de moradias, a presencga do defeito esteve
relacionada a maior experiéncia de carie na denticdo permanente, e
conseqientemente maior necessidade de intervencéo clinica. Entre as
criangas com HMI, 5,9% (36/613) da ZU e 5,3% (16/305) da ZR, estavam
livres de céarie na denticdo permanente. Dentre as criangas sem o defeito,
43,9% (269/613) da ZU e 27,5% (84/305) da ZR apresentaram CPOD =0
(tabela 3).

Quando se considerou como unidade de andlise o elemento

dentario, notou-se que dentre os 3672 primeiros molares e 5508 incisivos
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permanentes avaliados, 420 (11,4%) e 129 (2,3%) respectivamente,
foram diagnosticados com HMI (média de 3,0 dentes/crianga). Ndo houve
diferencas significativas entre a prevaléncia de HMI nos molares
superiores e inferiores, nem entre os incisivos superiores e inferiores
(teste Qui-quadrado, p> 0,05) (Figura 1). Os molares afetados
apresentaram estreita relacdo com a carie dentaria, seja pela sua histéria
pregressa (dentes restaurados), seja pela historia atual (restaurados com
carie e cariados) (Figura 2).

Cada dente diagnosticado com HMI teve em média 1,4 faces
afetadas, sendo que a condicdo mais severa foi escolhida para
representa-lo. A severidade dos defeitos variou entre opacidades
demarcadas em esmalte, a perdas estruturais severas e restauracdes
atipicas. As opacidades demarcadas de esmalte foram o tipo de defeito
mais prevalente nos dentes com HMI (tabela 4), sendo as brancas e
amarelas representaram 87,5% destas alteragdes.

Do numero total de faces afetadas pela HMI (n = 763), a
face vestibular foi a mais atingida, embora defeitos mais severos, como
perdas estruturais e restauragdes atipicas tenham sido mais prevalentes
na face oclusal dos primeiros molares permanentes. N&o foram
encontradas perdas estruturais ou restauragcdes atipicas em Incisivos

diagnosticados com HMI.

Discussao
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Para determinar o diagndstico de HMI, neste estudo
considerou-se apenas opacidades demarcadas superiores a 1 mm de
diametro'®, sendo encontradas em 19.8% das criancas da populacdo
estudada. O primeiro estudo de HMI realizado no Brasil revelou que mais
de 40% de um grupo de criangas cariocas de 7 a 13 anos de idade
apresentavam o defeito, quando a extenséo da lesdo nao foi considerada
como critério para o diagndstico'®. Apesar da discrepante diferenca nos
resultados dos dois estudos realizados com criangas brasileiras, os
resultados aqui apresentados sdo comparaveis a outros realizados em
paises europeus®?"?,

Assim como Muratbegovic et al.®® que observaram
predisposicdo geografica na prevaléncia de HMI, neste estudo foram
observadas diferencas de prevaléncia desta alteracdo entre as duas
zonas de moradias. O Brasil é referido como pais com marcadas
desigualdades socioeconOmicas, as quais resultam na distribuicdo
desigual das doengas bucais em sua populagé024. Morar na ZR
representa maior risco para desenvolvimento e agravos de doencas
bucais®?, seja pela menor concentragdo dos servicos publicos de saude
na ZR, seja pelo menor acesso da populagao rural a agbes de promogao
e prevencao de saude, como a fluoretacdo das aguas de abastecimento
publico®*. Da mesma maneira, este estudo revela maior prevaléncia de

HMI entre as criancas da ZR.
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Koch et al' encontraram maior prevaléncia de
hipomineralizagdo entre as criangcas nascidas em 1970 quando
comparadas as outras que nasceram na década de 60. Neste estudo a
HMI foi mais encontrada entre as criangas com mais de 10 anos. Ao se
considerar que a etiologia das hipomineralizagcées provavelmente seja em
decorréncia de um disturbio sistémico durante a formagdo do esmalte
dentario®, sugere-se que alguma influéncia ambiental especifica e
desconhecida possa ter acontecido na época de formagao dos primeiros
molares e incisivos permanentes deste grupo de crian(;as19.

Os molares superiores necessitam de maior tempo para a
mineralizagdo de suas coroas, o que poderia aumentar a chance de
exposicdo aos agentes agressores?®. Entretanto, diferentemente de outros
estudos que relatam maior incidéncia de HMI em molares superiores

quando comparados aos inferiores®®?

, heste estudo esta associagédo nao
foi confirmada.

Observou-se que 50,5% das criangas apresentaram HMI
concomitantemente em molares e incisivos permanentes, porcentagem

1023 Neste

bem abaixo de outras pesquisas disponiveis na literatura
estudo foram avaliadas criancas de 6 a 12 anos de idade, com os quatro
primeiros molares permanentes presentes, sem a necessidade, porém, da

presenca dos oito incisivos permanentes irrompidos. Apesar de a

presenca de opacidades em incisivos permanentes nao interferir nos



41

resultados de prevaléncia, no que se refere a severidade, esta pode ter
sido subestimada neste estudo.

As opacidades demarcadas foram os tipos alteracdes de
HMI mais encontrados, seguidas pelas perdas estruturais e restauracdes
atipicas. Opacidades demarcadas sao usualmente consideradas defeitos
leves de HMI, enquanto que opacidades associadas a perdas estruturais
pés-irruptivas e restauragdes atipicas sao consideradas moderadas ou
severas, dependendo da sua extensdo?"?’. Entretanto, observa-se que
ndao ha um consenso na literatura sobre o que seria a severidade
moderada de HMI?"?", sendo que neste estudo os defeitos de HMI foram
divididos em duas categorias, leves e severos, onde os ultimos sé&o
representadas por opacidades associadas a perdas pos-irruptivas ou
restauracdes atipicas, sendo a leve mais prevalente na populagéo.

Jalevik e Noren? observaram que opacidades de HMI mais
escuras (castanhas) demonstram maior porosidade que as mais claras
(branco-amareladas), pois as primeiras possuem porosidades em toda a
espessura do esmalte afetado, enquanto que as segundas, a porosidade
esta limitada a porcao interna do esmalte, sendo recoberta por tecido bem
mineralizado. A maior porosidade do tecido hipomineralizado contribui
para sua menor resisténcia mecanica, facilitando perdas estruturais®.
No presente estudo, observou-se que as opacidades mais claras (brancas

e amarelas) foram os defeitos de HMI mais encontrados, entretanto
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devido a sua caracteristica transversal, a maior suscetibilidade as perdas
estruturais das opacidades escuras nao pode ser observada.

Os defeitos mais severos de HMI estiveram presentes nos
primeiros molares permanentes, sendo que 0s incisivos apresentaram
somente opacidades demarcadas em suas faces vestibulares, que néo
implicam necessariamente em necessidades de tratamento, a ndo ser
pelo comprometimento estético. Provavelmente, estes defeitos ndo estao
associados as perdas estruturais devido a auséncia de forgas
mastigatoérias sobre estas superficies®. Deve-se atentar, no entanto, que
a abrasao tecidual, decorrente da escovacédo dentaria &€ mais evidente
sobre o tecido hipomineralizado do que sobre o esmalte normal® o que
nao descarta a possibilidade de ocorréncia de perdas estruturais
microscopicas sobre a superficie das lesdes de HMI, que podem
contribuir para o acumulo de placa bacteriana.

A HMI estd associada a varios problemas de origem
odontoldgica, como hipersensibilidade, maior desenvolvimento da lesao

42123 Devido suas

de carie e repetidas necessidades de tratamento
caracteristicas clinicas, como propensdo a perda estrutural e maior
sensibilidade, além das caracteristicas estruturais, como menor
resisténcia mecanica, a HMI é referida como fator de risco a carie em

14821 Corroborando com

populagcdes com baixa experiéncia da doenca
os estudos mencionados, os resultados apresentados demonstram

diferenca estatistica no numero de criangas livres de carie entre os grupos
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com e sem HMI em ambas as zonas de moradia. Valores mais elevados
de CPOD também foram encontrados entre as criangas diagnosticadas
com o defeito. Observando detalhadamente os molares afetados pela HMI
em ambas as populagdes deste estudo, foi possivel notar que estes estédo
intimamente relacionados a carie dentaria, seja por sua histéria passada,
representada pelos dentes restaurados, seja por sua histéria atual,
representada pelos dentes cariados ou com recidiva de carie, revelando
impacto nas necessidades de tratamento.

Em populagbes com alta atividade de carie, as lesbes
hipomineralizadas poderiam ser mascaradas por lesdes cariosas?’,
entretanto no presente estudo, onde a maioria das criangas apresentou
lesbes de carie nos seus dentes permanentes, as lesdes de HMI puderam
ser diagnosticadas com clareza, mesmo quando associadas a

necessidades de tratamento dentario.

Conclusoées

Diante dos resultados deste estudo, destaca-se a importancia dos
defeitos de esmalte caracterizados como HMI no desenvolvimento de
lesdes cariosas, pois apesar da maioria das criangas afetadas
apresentarem defeitos leves, este estudo apontou para o impacto
epidemiologico da mesma no desenvolvimento da doencga. A diferenca
regional na prevaléncia da HMI merece atencao, principalmente por parte

de gestores e profissionais de saude, pois num pais como marcadas
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desigualdades na distribuicdo de renda, servicos de saude e doencgas
bucais, a priorizacdo e contextualizacdo das ac¢des de promocgao e

prevencao de saude tornam-se extremamente necessarias.

O que este trabalho acrescenta:
e Este estudo € o primeiro a fornecer informagdes sobre prevaléncia,
severidade e conseqiéncias clinicas da HMI em escolares
brasileiros residentes na zona rural e urbana em um municipio de

Minas Gerais, Brasil.

Porque este trabalho é importante para odontopediatras:
¢ Odontopediatras devem estar atentos as consequéncias clinicas da
HMI, pois este estudo demonstrou que o defeito esteve associado
a maiores valores de CPOD, mesmo em uma populagdo com alta

experiéncia da doenga.
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Tabela 1. Critérios utilizados para diagnéstico de HMI (Weerheijm et al.,

2003)

Condigao
Observada

Descrigao

1. Opacidade
demarcada

Defeito demarcado envolvendo alteracdo na translucidez do
esmalte, de graus variados. O esmalte defeituoso tem espessura
normal, com superficie lisa, podendo ser branco, amarelo ou
marrom.

2. Fratura pos-
irruptiva

Defeito que indica perda do esmalte formado apds a irrupcao
dentaria. A perda possui bordas irregulares e cortantes, sempre
associada a uma opacidade demarcada prévia.

3. Restauracao
atipica

O tamanho e a forma da restauragédo ndo sdo correspondentes a
um preparo para remogao da carie. Em muitos casos, molares
tém suas restauracdes estendidas para a face vestibular ou
palatina/lingual. Freqientemente, as bordas das restauracgdes
apresentam opacidade. Nos incisivos, uma restauracdo na face
palatina pode estar presente, ndo sendo associada a carie.

4. Exodontia por
HMI

Suspeita-se de exodontia por HMI quando: opacidades ou
restauragdes atipicas em outros primeiros molares permanentes,
combinado com a auséncia de um primeiro molar. Auséncia dos
primeiros molares em uma denticdo saudavel em combinagéo
com opacidades demarcadas em incisivos. Ndo & comum
encontrar incisivos extraidos pela HMI.

5. Nao irrompido

Primeiro molar permanente ou o incisivo a ser examinado nao
irrompido.
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Tabela 2. Associagdo de HMI com género, idade e zona de moradia.

Botelhos, Minas Gerais, Brasil, 2008

— 2

Variaveis nHMI :A)O :MI > 02 nTotaI% Tes(tFe’)x [|cgg%]
Género

Masculino 320 78,0 90 22,0 410 100 0,14 1,3

Feminino 416 81,9 92 18,2 508 100 [0,9-1,8]
Idade

< 10 anos de idade 466 83,6 91 16,4 557 100 0.001* 1,7

> 10 anos de idade 270 74,8 91 252 361 100 [1,2-24]
Zona de moradia

Rural 231 75,7 74 243 305 100 0,017* 15

Urbana 505 82,4 108 17,6 613 100 [1,1-21]

* Estatisticamente significante, a = 5%; OR (IC95%): Odds Ratio e Intervalo de Confianga de 95%
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Tabela 3. Prevaléncia de carie na denticdo permanente em relacdo a

presenca ou nao de HMI. Botelhos, Minas Gerais, Brasil, 2008

Experiéncia Zona Urbana Zona Rural

de carie
HMI=0 HMI >0 Valor de p HMI=0 HMI> 0 Valor de p
n % n %  ORJIC 95%) n % n % OR [IC95%]

CPOD =0 269 439 36 59 <0,001" 84 275 16 52 0,02"

2.3 2.1
CPOD > 0 236 385 72 11,7 [1,5-3,5] 147 482 58 19,1 [1,1-3,8]
Total 505 82,4 108 17,6 231 75,7 74 243

" Estatisticamente significante, teste Qui-quadrado, a= 5%.
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Tabela 4. Severidade das lesbées de HMI nas duas zonas de moradia.

Botelhos, Minas Gerais, Brasil, 2008

Severidade de HMI (unidade: face)

Zona de Leve Severa Total
Moradia - -

Opacidade Perdas estruturais  Restauragées

Demarcada pos-irruptivas atipicas

n (%) n (%) n (%) n (%)
Urbana 360 47,2 25 3,2 29 3,8 414 542
Rural 304 39,9 24 3.1 21 2,8 349 4538
Total 664 87,1 49 6,3 50 6,6 763 100
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Figura 1. Porcentagens de primeiros molares e incisivos permanentes
diagnosticados com HMI em cada zona de moradia. Botelhos, Minas

Gerais, Brasil, 2008.



54

100%

80% 1

60%

40%

20%

0%

ZonaUrbana ZonaRural

Primeiros Molares Permanentes

OHigido
OCariado
B Restaurado com carie

BRestaurado

Figura 2. Condi¢des clinicas dos primeiros molares permanentes afetados

pela HMI. Botelhos, Minas Gerais, Brasil, 2008.
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Conflitos de Interesses: Neste estudo ndo houve conflitos de interesses

que pudessem interferir na condug¢ao da pesquisa.

Resumo: Este estudo avaliou a presengca da Hipomineralizacdo Molar
Incisivo (HMI) em uma populagdo de escolares brasileiros, buscando sua
relacdo com a carie dentaria, necessidades de tratamento, fatores
socioeconémicos e demograficos. Para diagnostico de HMI, foram
utilizados os critérios da EAPD e para a carie e necessidades de
tratamento, o CPOD. Os pais responderam questionario de fatores
socioeconémicos e os dados demograficos foram obtidos durante o
exame clinico das criangas. As prevaléncias de HMI e de carie dentaria
foram de 19.8% e 55.9% respectivamente. Pela analise bivariada,
observou-se relagédo positiva estas duas variaveis, sendo que criangas
com HMI apresentaram mais experiéncia de carie na dentigao
permanente. Nenhum fator socioecondmico associou-se isoladamente a
presenca da HMI. Dentre os fatores demograficos, a zona de moradia e a
idade estiveram positivamente associadas a HMI, sendo mais encontrada
entre as criangas da zona rural e entre as com idade acima dos 10 anos.
A zona Rural apresentou mais criangas com carie, necessidade de
tratamento e concentrou piores indicadores socioeconémicos,
demonstrando que dimensdes sociais complexas podem estar envolvidas

na incidéncia da HMI.
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Introducgao

A carie dentaria é considerada um problema de saude
publica e apesar de passivel de prevencado, continua sendo a doenca
bucal mais prevalente entre as criangas brasileiras [Antunes et al., 2006].
E tida como uma doenca transmissivel, de origem multifatorial, que
envolve em seu aparecimento fatores de ordem Dbioldgica,
comportamental e social, susceptiveis a desigualdades socioeconbémicas
e geograficas [Antunes et al., 2004].

Estudos que avaliam a interferéncia dos contextos
socioecondmicos na saude bucal das populagdes demonstram que estes
também interferem na incidéncia de defeitos de esmalte [Rugg-Gunn et
al., 1997; 1998] e evidéncias apontam para a associagcao positiva entre a
presenca destes defeitos e a carie dentaria [Leppéniemi et al, 2001;
Balmer et al, 2005; Oliveira et al., 2006; Muratbegovic et al., 2007;
Preusser et al, 2007; Marshman et al., 2009].

Um tipo particular de alteracdo de esmalte que despertou
interesse de pesquisadores em todo o mundo € a hipomineralizacao que
atinge assimetricamente primeiros molares permanentes, podendo ou nao
estar associada a defeitos em incisivos permanentes. Esta alteragdo tem
sido descrita desde a década de 70 [Koch et al., 1987] e em 2001 foi
denominada de Hipomineralizagdo Molar Incisivo (HMI) [Weerheijm et al.,

2001].
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A HMI é observada clinicamente por meio de opacidades
demarcadas de esmalte que variam do branco ao bege-acastanhado
[Weerheijm et al., 2001]. Os dentes afetados podem apresentar perdas
estruturais assim que entram em oclusdo, requerendo extensivos
tratamentos e facilitando o desenvolvimento da lesdo de carie [Jalevik e
Klingberg, 2002; Weerheijm, 2003]. O tratamento clinico pode ser
doloroso pela dificuldade em se propiciar anestesia adequada
[Weerheijm, 2003; William et al., 2006] o que contribui para que as
criancas com HMI exibam maior medo e ansiedade durante o
atendimento odontoldgico [Javelik e Klingberg, 2002].

Pouco se conhece sobre a etiologia da HMI, mas varios
fatores tém sido associados, tais como problemas pré e perinatais,
doencas e uso freqlente de antibiéticos na primeira infancia [Preusser et
al., 2007; Kusco et al., 2008; Whatling e Fearne, 2008; Laisi et al; 2009;
Arrow, 2009]. Apesar de sua etiologia permanecer obscura, sugere-se
que sua causa tenha origem sistémica [Weerheijm et al., 2001; Beentjes
et al., 2002; Combrie et al., 2009]. Desnutricdo e condicdes
socioeconbémicas desfavoraveis também parecem interferir no
desenvolvimento de defeitos de esmalte [Rugg-Gunn et al., 1997; 1998;
Agarwal, 2003], apesar de nado haver estudos especificos desta relagao
com a HMI. O fluor até o momento parece nao estar envolvido na etiologia

do defeito [Balmer et al., 2005].
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Considerando que varios estudos apontam para a
polarizacdo da doenca carie em populacbes menos favorecidas
socioeconomicamente [Antunes et al., 2006; Seow et al., 2009], além da
relacédo entre a presenca de HMI e risco da doenca [Leppéaniemi et al,
2001; Preusser et al.,, 2007], o conhecimento epidemiolégico da
distribuicdo destes defeitos em populagdes com diferentes contextos
sociais torna-se um importante marcador na definicdo de acdes de
promog¢ao de saude bucal. Assim, este estudo avaliou a prevaléncia de
HMI em uma populagdo de escolares brasileiros no ano de 2008 e sua
associagdo com a carie dentaria, necessidades de tratamento, fatores

socioecondmicos e demograficos.

Materiais e Métodos

Este estudo foi executado apdés aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr -
UNESP) e obtencédo do consentimento livre e esclarecido (TCLE)

assinado voluntariamente pelos responsaveis das criangas.

Amostra

Este estudo foi realizado com escolares de escolas publicas,
residentes na zona urbana (ZU) e rural (ZR) de Botelhos, Minas Gerais,
Brasil, no ano de 2008. O municipio tem pouco mais de 15 mil habitantes
e possui IDH de 0,7. O teor de fluor natural na agua do municipio

concentra-se abaixo de 0,11 ppm/F e a concentracdo do ion na agua de
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abastecimento publico tratada varia de 0,6 a 0,8 ppm/F. Cerca de 80%
das residéncias da ZU e 20% da ZR, tém acesso a agua tratada.

A amostra foi calculada considerando 5% de erro, intervalo
de confianga de 95%, assumindo-se poder de 90%. O total final da
amostra foi acrescido de 20% para assegurar um tamanho adequado e
prevenir possiveis perdas [Oliveira et al., 2006]. Como a populagdao do
estudo é relativamente pequena e a amostra calculada correspondeu a
quase sua totalidade, o exame clinico foi realizado em todos os escolares
de 6 a 12 anos de idade, que néao faltaram a escola no dia marcado para
os exames (87,6% de todos os alunos matriculados).

O critério de inclusao foi representado por crianga nao
portadora de sindromes ligadas a ma-formacéao de esmalte dentario; nao
diagnosticada com fluorose dentaria, hipoplasia de esmalte ou
amelogénese imperfeita; que néo fizesse uso de aparelhos ortoddnticos
fixos no momento do exame e que tivesse os quatro primeiros molares
permanentes irrompidos na cavidade bucal no momento do exame, ou

seja, com a face olcusal livre de tecido gengival [Ekstrand et al., 2003].

Coleta de dados

O exame epidemiologico foi realizado em ambiente escolar
por dois examinadores previamente calibrados, segundo as
recomendagdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
levantamentos epidemioldégicos em saude bucal [WHO, 1997]. Para medir

a concordancia intra e inter-examinadores, foi calculado o coeficiente
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Kappa, sendo os valores intra-examinadores para HMI e carie de 0,93 e
0,91 respectivamente. Os valores do Kappa inter-examindores para HMI e
carie ficaram ambos acima 0,91.

Para avaliacdo das condi¢bes dos dentes permanentes em
relacéo a lesdo de carie dentaria, utilizou-se o indice CPOD [WHO, 1997],
sendo as necessidades de tratamento obtidas pelo componente cariado
(C) do mesmo indice [Antunes et al., 2006]. Os critérios propostos pela
Academia Européia de Odontopediatria (EAPD) [Weerheijm et al., 2003]
foram utilizados para diagnéstico da HMI (tabela 1), sendo consideradas
apenas as opacidades demarcadas maiores que 1,0 mm de diametro
[WHO, 1997]. No caso de duvidas sobre a presencga ou ndo da alteracao,
o dente foi considerado higido [WHO, 1997]. O diagnoéstico diferencial
entre opacidades demarcadas e mancha branca de carie fundamentou-se
nos critérios de Seow [1997]. Os dados foram anotados em fichas
apropriadas, que também forneceram informagdes demogréficas sobre as
criangas como género, idade e zona de moradia [Antunes et al., 2006].

Os pais receberam, junto ao TCLE, um questionario sobre
caracteristicas socioecondmicas das familias, como renda familiar
mensal, escolaridade do pai e da mée e acesso a agua tratada. Pais

analfabetos foram entrevistados pessoalmente.

Tabulagédo e analise dos dados
Os calculos foram realizados no programa Statistical

Package for Social Sciences 16.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago,
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lllinois, USA). A estatistica descritiva foi utilizada para apresentacado dos
resultados. A associagao entre HMI com as variaveis propostas foram
obtidas pelo teste n&o-paramétrico Qui-quadrado. O teste de Mann
Whitney foi utilizado para comparagdo do CPOD entre os grupos de
criangcas com e sem HMI. Todos os testes estatisticos consideraram nivel

de significancia de 5%.

Resultados

Prevaléncia de HMI, carie dentaria e necessidades de tratamento

Dentre as 1126 criangas examinadas, 208 foram excluidas
por ndo se enquadrarem nos critérios de inclusdo. Assim, participaram
deste estudo 918 criancas, com idades entre 6 e 12 anos (média de 8,8
anos, DP £ 1,7), sendo 613 pertencentes a ZU e 305 a ZR. Em 19,8% das
criangas observou-se pelo menos um primeiro molar permanente com
HMI. Quanto a variavel cérie, 55,9 % das criangas apresentaram pelo
menos um dente cariado, segundo os critérios da OMS [WHO, 1997].

A prevaléncia de carie foi de 67,2 na ZR e 50,2% na ZU,
diferenciando estatisticamente entre si. As criangas da ZR também
apresentaram mais necessidades de tratamento do que as da ZU (tabela
2).

Associagéo entre HMI, carie e necessidades de tratamento
Observou-se que a presenca do defeito esteve

estatisticamente relacionada a maior experiéncia de carie dentaria na
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denticdo permanente, entretanto n&o foi observada associagéo entre HMI
e necessidades de tratamento (tabela 3). A analise da experiéncia de

carie mostrou CPOD mais baixo para as criangas sem HMI (figura 1).

Associagéo entre HMI, fatores socioeconémicos e demograficos

Nenhuma das variaveis socioeconomicas, isoladamente,
associou-se a prevaléncia de HMI. Quanto as demograficas, ndo foi
observada relacdo entre HMI e género das criangas. No entanto
observou-se associagao significativa entre o defeito e a idade, pois mais
criangas acima dos dez anos foram diagnosticadas com o defeito. A HMI
também apresentou associagdo com a zona de moradia, sendo mais
encontrada entre as criangas da ZR (Tabela 4).

A ZR também apresentou niveis inferiores de escolaridade
do pai, escolaridade da mae, renda familiar mensal e acesso a agua

tratada (tabela 5).

Discussao

Em 19,8% das criancgas avaliadas foi observado pelo menos
um primeiro molar permanente com HMI, sendo sua prevaléncia
estatisticamente superior na ZR. A prevaléncia desta alteracéo de esmalte
varia consideravelmente em todo o mundo, tendo relatos de 2,5% na
China [Cho et al., 2008] a 37,3% na Dinamarca [Wogelius et al., 2008] e
devido as variagdes metodologicas do instrumento de coleta de dados,

calculo e selecdo da amostra, a comparagédo entre os diversos estudos
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torna-se dificil. No Brasil, onde o primeiro estudo publicado revelou mais
de 40% de criangas cariocas com HMI, pode-se observar que
diferentemente deste estudo, os autores ndo consideraram o tamanho da
lesdo como fator de exclusdo durante o levantamento epidemiolégico,
além de analisarem faixa etaria diferente deste estudo [Soviero et al.,
2009].

Quanto a prevaléncia de carie na denticdo permanente,
observou-se que 55.9% das criangas apresentaram pelo menos um dente
permanente cariado, segundo os critérios da OMS [WHO, 1997]. Assim
como para a HMI, foram observadas diferengcas estatisticas na
prevaléncia de carie e de necessidades de tratamento entre as duas
zonas de moradia. O Brasil €& referido como pais de marcadas
desigualdades na distribuicdo das doencas bucais em sua populacdo
[Antunes et al., 2004]. Seja pela maior concentragcédo dos servigos publicos
de saude na zona urbana ou pelo menor acesso da populagdo rural a
acdes de promogdo de saude, como a fluoretacdo das aguas de
abastecimento publico [Gabardo et al., 2008], morar na ZR tem
representado risco para o desenvolvimento e agravo das doencgas bucais
[Mello e Antunes, 2004]. Da mesma forma, este estudo revela
prevaléncias de HMI, carie e necessidades de tratamento na denticéo
permanente, estatisticamente superiores na populacao da ZR.

Neste estudo, as criangas com HMI apresentaram maior

experiéncia de carie dentaria, visualizada pelos valores mais elevados de
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CPOD, corroborando com estudos clinicos [Mejare et al, 2005; lanovic et
al, 2006] e epidemioldgicos [Leppaniemi et al, 2001; Balmer et al, 2005;
Muratbegovic et al., 2007; Preusser et al, 2007; Cho et al., 2008].
Algumas caracteristicas do esmalte hipomineralizado podem explicar esta
relacdo. O esmalte afetado apresenta maior rugosidade superficial, o que
facilita o acumulo de placa bacteriana [Jalevik et al., 2005). Além disso,
estes dentes sdo extremamente sensiveis a manipulacao, dificultando a
escovacao dentaria [Weerheijm et al., 2001]. Os dentes com HMI também
podem apresentar perda de esmalte assim que entram em ocluséo,
facilitando o desenvolvimento e a progressao da leséo cariosa [Weerheijm
et al., 2001; Weerheijm, 2003].

Apesar de observar-se associacdo positiva entre HMI e
carie, esta ndo refletiu necessariamente em mais necessidades de
tratamento para o grupo de criangas afetadas. Deve-se lembrar que este
estudo considerou como necessidade de tratamento apenas o
componente cariado do indice CPOD, entendidas como necessidades
atuais. Entretanto, as criangcas com HMI apresentaram valores mais
elevados de CPOD, o que indica que estas tendem a ter um histérico
maior de necessidades de tratamento, devido a aliangca dos componentes
cariado (C) e obturado (O) do indice.

Estudos também revelam dificuldades clinicas enfrentadas
para realizacdo de tratamento restaurador adequado e duradouro,

principalmente devido a baixa capacidade adesiva e maior tendéncia a
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fratura do esmalte comprometido [Jélevik e Klingberg, 2002; William et al.,
2006], sendo que criangas com HMI podem apresentar até dez vezes
mais necessidades de tratamento restaurador [Jalevik e Klingberg, 2002].
Entretanto, devido a caracteristica transversal deste estudo, esta
observacéo nao pdde ser comprovada.

O fldor presente na agua de abastecimento nao esta
envolvido na etiologia na HMI [Koch, 2003; Balmer et al., 2005]. Neste
estudo, onde as criangas da ZR possuiam menor acesso a agua de
abastecimento publico, observou-se maior prevaléncia de HMI, além de
piores condi¢cbes bucais, demonstrado pelos valores mais elevados de
CPOD e de necessidades de tratamento. Este fato demonstra que o fluor
presente na agua de abastecimento, apesar de n&o estar envolvido na
etiologia do defeito, pode ser importante no reforco da estrutura dentaria e
na prevencdo do desenvolvimento de lesdes cariosas entre as criancas
com HMI [Kilpatrik, 2007].

Este estudo n&do demonstrou associagéo entre a prevaléncia
de HMI e a variavel género, corroborando com outros estudos disponiveis
na literatura [Calderara et al., 2005; Jasulaityte et al., 2007; Muratbegovic
et al., 2007; Kuscu et al., 2009]. Entretanto, a idade e a zona de moradia
revelaram relagcdo com a HMI.

Com relacao a idade, no estudo de Koch et al. [1987] foi
observada maior prevaléncia de hipomineralizacdo entre as criangas

nascidas no ano de 1970 quando comparadas a outras que nasceram na
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década de 60. Da mesma maneira, no presente estudo, foram
encontradas mais lesées de HMI entre as criangas maiores de 10 anos de
idade. Ao se considerar que a etiologia das hipomineralizagbes
provavelmente decorra de um disturbio sistémico durante a formacao do
esmalte dentario [Weerheijm et al., 2001], é possivel supor que alguma
influéncia ambiental especifica e desconhecida tenha acontecido na
época de formagéo dos primeiros molares e incisivos permanentes deste
grupo de criangas [Koch et al., 1987].

A incidéncia de defeitos de esmalte sofre influéncia de
fatores socioecondmicos [Rugg Gunn et al., 1988] embora neste estudo, a
ocorréncia de HMI n&o esteve associada a nenhuma das variaveis
analisadas. Os reflexos das desigualdades socioeconémicas sobre as
condi¢cbes de saude sao objeto de estudo na area da saude ha varias
décadas [Carstairs, 1995], sendo que piores condi¢cdes de saude, quase
que invariavelmente, sdo encontradas em populagcées menos favorecidas
do ponto de vista socioecondmico [Antunes et al., 2006, Seow et al.,
2009]. Quanto a saude bucal, esse padrdo parece nao ser diferente, o
que € demonstrado pela polarizagcdo das doencas bucais em certas
parcelas da populacao [Vanobbergen et al., 2001; Antunes et al., 2004].
Acredita-se, portanto, que a maior prevaléncia de HMI na populagéo rural
nao seja decorrente da localizagdo geografica, mas sim conseqiéncia da

associagao de diversos fatores que influenciam as condigbes de vida da
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populacdo da ZR, como a concentragdo de piores indicadores
socioeconémicos.

Assim, além da necessidade de maior atencdao e
desenvolvimento de pesquisas voltadas para a HMI e suas
consequéncias clinicas, ha necessidade também de estudos prospectivos
que avaliem a interferéncia de fatores conjunturais no desenvolvimento

deste defeito de esmalte.

Agradecimentos: os autores gostariam de agradecer ao Conselho
Nacional de Pesquisa Cientifica (CNPq) pelo auxilio financeiro para coleta

dos dados.
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Tabela 1. Critérios utilizados para diagnéstico de HMI (Weerheijm et al.,

2003)
Condicao Descrigao
Observada ¢

Defeito demarcado envolvendo alteracdo na translucidez do
1. Opacidade esmalte, de graus variados. O esmalte defeituoso tem
demarcada espessura normal, com superficie lisa, podendo ser branco,

amarelo ou marrom.

2. Fratura pos-
irruptiva

Defeito que indica perda do esmalte formado apds a irrupgao
dentaria. A perda possui bordas irregulares e cortantes, sempre
associada a uma opacidade demarcada prévia.

3. Restauracao
atipica

O tamanho e a forma da restauracdo nao séo correspondentes
a um preparo para remocéao da carie. Em muitos casos, molares
tém suas restauracbes estendidas para a face vestibular ou
palatina/lingual. Freqientemente, as bordas das restauracbes
apresentam opacidade. Nos incisivos, uma restauracéo na face
palatina pode estar presente, ndo sendo associada a carie.

4. Exodontia por
HMI

Suspeita-se de exodontia por HMI quando: opacidades ou
restauracbes atipicas em outros primeiros molares
permanentes, combinado com a auséncia de um primeiro molar.
Auséncia dos primeiros molares em uma denticdo saudavel em
combinagdo com opacidades demarcadas em incisivos. Nao é
comum encontrar incisivos extraidos pela HMI.

5. Nao irrompido

Primeiro molar permanente ou o incisivo a ser examinado nao
irrompido.
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Tabela 2. Experiéncia de carie e necessidades de tratamento na dentigéo
permanente entre criancas de escolas publicas de Botelhos, Minas

Gerais, Brasil, 2008

I Zona Urbana Zona Rural Teste y° OR
Variaveis n % n % ©®) [1C95%]
CPOD=0 305 49,8 100 32,8 . 20

< 0,0001 1 ’ >
CPOD>0 308 50,2 205 67,2 [1.5-27]
Total 613 100 305 100
NT =0 418 68,2 114 37,3 35
00001 * g
NT >0 195 31,8 191 62,7 ' '
Total 613 100 305 100

* Estatisticamente significante, a = 5%; OR (1C95%): Odds Ratio e Intervalo de Confianca de 95%;

NT — necessidade de tratamento.
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Tabela 3. Prevaléncia de carie na denticdo permanente segundo a

presenca ou auséncia de HMI. Botelhos, Minas Gerais, Brasil, 2008

E;‘g:;:fe“c‘;i:s‘;'ga do HMI=0  HMI>0 Total  Teste 32 OR
0, 0, 0, 0,
de tratamento n % n % n % (P) [IC 95%]
CPOD = 0 353 872 52 128 405 100 <0,0001 23
CPOD > 0 383 746 130 254 513 100 [1,6 — 3,2]
NT = 0 419 787 113 213 532 100 0,23 1,23
NT >0 317 821 69 17,9 38 100 0,8 - 1,7]

* Estatisticamente significante, a = 5%; OR (IC95%): Odds Ratio e Intervalo de Confianga de 95%;
NT: Necessidade de Tratamento.
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Tabela 4. Anadlise da relacdo entre HMI, fatores socioeconémicos e

demograficos
Variaveis HMI = 0 HMI > 0 Total  Teste y° OR
n % n % n % (p) [IC 95%]

Variaveis Socioeconémicas
Escolaridade /pai (n = 730)

< 5 anos de estudo 343 80,2 85 19,2 428 100 0,72 0,9

> 5 anos de estudo 246 81,5 56 18,5 302 100 [0,6 —1,3]
Escolaridade/mae (n = 827)

< 5 anos de estudo 342 80,3 84 19,7 426 100 0,92 0,96

> 5 anos de estudo 324 80,8 77 19,2 401 100 [0,6 —1,3]
Renda familiar/més (n = 847)

< 1 salario minimo 372 79,5 96 20,5 468 100 0,34 0,83

> 1 salario minimo 312 82,3 67 17,7 379 100 [0,6 —1,2]
Agua tratada/acesso (n = 879)

Sim 495 80,8 118 19,2 613 100 0,62 1,1

nao 211 79,3 55 20,7 266 100 [0,8 —1,6]
Variaveis Demograficas
Género (n=918)

Masculino 320 78,0 90 22,0 410 100 0,14 1,3

Feminino 416 81,9 92 18,2 508 100 [0,9-1,8]
Idade (n = 918)

< 10 anos de idade 466 83,6 91 16,4 557 100 0,001* 1,7

> 10 anos de idade 270 74,8 91 252 361 100 [1,2-24]
Zona de moradia (n = 918)

Rural 231 75,7 74 243 305 100 0,017* 1,5

Urbana 505 824 108 17,6 613 100 =21

* Estatisticamente significante, a = 5%; OR [IC95%]: Odds Ratio e Intervalo de Confianga de 95%;

n: numero de respostas.
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Tabela 5. Anadlise da relacdo entre zona de moradia e fatores

socioecondmicos

Zona Zona Total Teste y° OR
Rural Urbana

n % n % n % (P)  [IC 95%)]

Variaveis
Socieocondmicas

Escolaridade/pai (n = 740)

< anos de estudo 177 414 251 586 428 100 <0,001* 2,2

> 5 anos de estudo 73 234 229 766 302 100 [1.6-3.0]
Escolaridade/mae (n = 827)

< 5 anos de estudo 176 41,3 250 58,7 426 100 <0,001* 1,98

> 5 anos de estudo 105 26,2 296 74,3 401 100 [1,5-2,7]
Renda familiar/més (n = 847)

< salario minimo 184 39,3 284 60,7 468 100 <0,001~ 2,02

> 1 salario minimo 92 243 287 757 379 100 [1.5-27]
Agua tratada/acesso (n = 879)

Sim 120 19,6 493 80,4 613 100 <0,001* 7.6

Nao 172 64,9 94 35,1 266 100 15,5 — 10,4]

* Estatisticamente significante, a = 5%; OR (IC95%): Odds Ratio e Intervalo de Confiangca de 95%;

n: niumero de resposta.
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CPOD
IN

Com HMI Sem HMI*

Criangas

*CPOD estatisticamente menor, teste de Mann Whitney, p < 0,0001, a = 5%.

Figura 1. Valores de CPOD em relagcdo a presenca/auséncia de HMI.

Botelhos, Minas Gerais, Brasil, 2008.
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Resumo: Este estudo avaliou a presenca de opacidades demarcadas na
denticdo permanente, denominadas Hipomineralizacdo Molar Incisivo
(HMI), e em segundos molares deciduos (OSMD) em escolares com
dentigdo mista, buscando-se, além da relagdo entre os dois defeitos, suas
associagbes com a carie dentaria, fatores socioeconémicos e
demograficos. Para diagnostico de HMI, utilizou-se dos critérios da EAPD,
para OSMD o indice DDE e para carie, o CPOD e ceod. Os pais
responderam questionario de fatores socioeconbémicos e os dados
demograficos foram coletados durante os exames clinicos. As
prevaléncias de HMI e de OSMD foram 16,5% e 5,8%, respectivamente,
sendo observada relagdo entre os dois defeitos. Pela analise bivariada,
observou-se relagdo positiva entre HMI e CPOD. Nenhum fator
socioecondmico associou-se a presencga das alteracdes. Dentre os fatores
demograficos, a zona de moradia (Rural) esteve relacionada a maior
prevaléncia de HMI, OSMD, maiores valores de CPOD e concentragao de
piores indicadores socioeconémicos, apontando para a interferéncia de

dimensoes sociais na incidéncia destes defeitos de esmalte.

Palavras-Chave: esmalte dentario, carie dentaria, fatores

socioecondmicos, saude bucal
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Abstract: This study evaluated the incidence of Demarcated Opacities of
in permanent dentition, named Molar-Incisor Hypomineralization (MIH),
and second primary molars (HSPM), in schoolchildren with mixed
dentition, searching the relation of those to dental caries, socioeconomic
and demographical factors. For diagnosis of MIH, the EAPD criteria were
used, for HSPM, the DDE index and for caries, the DMFT and dmft indices
were used. Parents answered questionnaires about socioeconomic
factors, and demographical information were collected during clinical
exams. The prevalence of MIH and HSPM were 16.5% and 5.8%,
respectively and it was found a relation between these defects. By bivaried
analysis, it was observed the positive relation between MIH and DMFT
indices, the same was not observed between HPSM and dmft. No
socioeconomic factor was associated to the presence of the enamel
defects. Among the demographical factors, the agricultural housing zone
was related to the larger MIH prevalence; HSPM as well as high values of
DMFT and concentration of the worst socioeconomic indicators, disclosing
that complex social dimensions can be involved to the enamel defects

prevalence.

Keywords: dental enamel, dental caries, socioeconomic factors, oral
health
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Introducgao

Defeitos de esmalte sdo comuns tanto na denticdo decidua
quanto na permanente’? e freqiientemente estdo associados & maior
experiéncia de carie dentaria®®. Entre os dentes deciduos, os segundos
molares sdo reportados como os mais afetados’® sendo as opacidades

8

demarcadas de esmalte um achado comum®’®. Da mesma forma,

opacidades demarcadas em primeiros molares e incisivos permanentes,
s30 comuns entre criancas de diversas partes do mundo®'®, sendo
denominadas em 2001 de Hipomineralizagdo Molar Incisivo (HM1)™

A HMI chamou a atengdo de clinicos e pesquisadores,
principalmente por se associarem a grandes destruicdes coronarias
decorrentes da fragilidade do esmalte afetado’. Apesar de
conceitualmente afetar apenas primeiros molares e incisivos
permanentes, defeitos semelhantes em segundos molares deciduos
foram reportados’.

A etiologia da HMI é obscura, mas sugere-se que sua causa

1416 Varios fatores estdo associados ao

tenha origem sistémica
desenvolvimento do defeito, como problemas pré e perinatais, doencas e
uso freqlente de antibioticos durante primeira infancia’"'®". O fluor
parece ndo estar envolvido na etiologia do defeito®, mas sua presenca
pode ser importante na prevencéo de perdas teciduais pds-irruptivas e do

desenvolvimento de lesdes cariosas?’. Condicdes socioecondmicas

desfavoraveis também parecem interferir no desenvolvimento de defeitos
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de esmalte?*?3

embora ndo haja estudos especificos sobre esta relacao
com a HMI.

Assim como outros defeitos de esmalte, a HMI tem grande
importancia na determinagdo do risco a carie, como demonstrado por

24,25

trabalhos  clinicos e epidemiolégicos®'*?%?’  Esta  relagdo

provavelmente decorra da menor resisténcia mecanica e maior
rugosidade superficial do tecido hipomineralizado?*°.

A prevaléncia da HMI varia consideravelmente em todo o
mundo, com relatos de 2.5% na China®?’ a 37.3% na Dinamarca °'. No
Brasil a prevaléncia do defeito ainda € praticamente desconhecida. O
primeiro estudo publicado revelou mais de 40% individuos com HMI entre
escolares do Rio de Janeiro®, a porcentagem mais alta relatada na
literatura até o momento. Este fato desperta a atengdo para a
necessidade do conhecimento epidemiolégico da distribuicdo do defeito
nas diversas regides do Pais. Assim, este estudo visa obter a prevaléncia
de HMI e de opacidades demarcadas em segundos molares deciduos
(OSMD) e avaliar, além da relagcédo entre os dois defeitos, suas possiveis

associagbes com a carie dentaria, fatores socioeconémicos e

demograficos.

Metodologia
A amostra deste estudo consistiu de criangas de 6 a 10 anos
de idade, com denticdo mista, provenientes de escolas publicas e

residentes no municipio de Botelhos, Minas Gerais, Brasil. O municipio
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tem pouco mais de 15 mil habitantes e possui IDH de 0,7. A concentragao
de fluor natural na agua da zona rural € menor que 0,11 ppm/F e a agua
de abastecimento publico possui concentragcdo que varia de 0,6 a 0,8
ppm/F. Cerca de 80% das residéncias da zona urbana (ZU) e 20% da
zona rural (ZR), sdo abastecidas com agua tratada®.

O critério de inclusao foi representado por crianga nao
portadora de alguma sindrome ligada a ma-formacgéo de esmalte dentario;
ndo diagnosticada com fluorose dentaria, hipoplasia de esmalte ou
amelogénese imperfeita; que nao fizesse uso de aparelhos ortoddnticos
fixos e que tivesse os quatro primeiros molares permanentes e os quatro
segundos molares deciduos irrompidos na cavidade bucal no momento do
exame, ou seja, com a face oclusal livre de tecido gengival **.

O exame epidemiolégico foi realizado segundo as
orientacdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
levantamentos epidemiol6gicos em saude bucal®®, por dois cirurgides
dentistas calibrados. O processo de calibragédo baseou-se no Ministério da
Saude>®. A estatistica kappa foi utilizada para avaliacao da concordancia
inter e intra-examinadores. Os valores de concordancia inter-
examinadores obtidos para as variaveis HMI, carie e DDE de 0,93, 0,91 e
0,89 respectivamente. As concordancias intra-examinadores para os
indices utilizados encontraram-se todas acima de 0,91.

Para avaliagéo da carie dentaria, foram utilizados os indices

CPOD e ceod®. Para o diagnostico de OSMD foi utilizado o indice de
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Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte®’ e para HMI foram utilizados os
critérios propostos pela Academia Européia de Odontopediatria®® (tabela
1). Apenas as opacidades demarcadas maiores que 1.0 mm de diametro
foram consideradas® e o diagndstico diferencial entre estas e mancha
branca de carie fundamentou-se nos critérios de Seow'. No caso de
duvidas sobre a presenca ou nao da alteracdo, o dente foi considerado
higido®. Para obtengdo da severidade das lesdes, tomando-se a crianca
como referéncia de analise, foi considerada com HMI leve aquela cujos
dentes apresentassem somente opacidades demarcadas. Crianga com
HMI severa foi aquela cujos dentes apresentassem o defeito associado a
necessidades de tratamento atuais ou passadas, como perdas estruturais
e restauragdes atipicas.

Os dados foram registrados em fichas que também
forneceram informagbes demograficas pessoais sobre as criangas, como
género, idade e zona de moradia (ZR ou ZU). Os pais responderam o
questionario sobre fatores socioecondmicos com questdes sobre renda
familiar mensal, escolaridade e fonte residencial da agua de consumo.
Pais analfabetos foram entrevistados pessoalmente.

Os calculos foram realizados no programa Statistical
Package for Social Sciences 16.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago,
lllinois, USA). A estatistica descritiva foi utilizada para apresentacado dos
resultados. As associacbes entre HMI, OSMD, carie, fatores

socioeconémicos e demograficos foram obtidas pelos testes nao-
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paramétricos Qui-quadrado e Exato de Fisher. O teste de Mann Whitney
foi utilizado para comparagao do CPOD entre os grupos de criangas com
e sem HMI. Todos os testes estatisticos consideraram nivel de
significancia de 5%.

Este estudo foi executado apds aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Araraquara (FOAr -
UNESP), protocolo n° 11/08 e obtencdo do consentimento livre e
esclarecido (TCLE) assinado voluntariamente pelos responsaveis das

criangas.

Resultados

A amostra correspondeu a totalidade dos escolares que nao
faltaram a escola no dia marcado para os exames e que trouxeram o
TCLE devidamente preenchido e assinado pelos pais®® (n = 605/89% dos
alunos matriculados). Destes, 120 foram excluidos por ndo contemplarem
os critérios de inclusdo. Assim participaram deste estudo 485 criancas
com idade média de 7,8 anos (DP+ 1.2), sendo 339 (43% meninos) da ZU
e 146 (48% meninos) da ZR, todas provenientes de escolas publicas.

Em 16,5% das criancas (80/485) observou-se pelo menos
um primeiro molar permanente com HMI, sendo que 3,9% (19/485)
apresentaram defeitos severos. Para OSMD, 5,8% (28/485) das criangas
avaliadas apresentaram pelo menos um segundo molar deciduo afetado.

Quanto a variavel carie na denticdo permanente, 40,4 % das

criangcas (196/485) apresentaram pelo menos um dente permanente
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cariado e 73,2% (355/485) das criangcas apresentaram pelo menos um
dente deciduo com a doenca, segundo os critérios da OMS®.

A presenca da HMI esteve estatisticamente relacionada a
maior experiéncia de carie na denticdo permanente, pois as criancas
diagnosticadas com o defeito revelaram chance 2 vezes maior de
apresentarem CPOD > 0. A analise da experiéncia de carie na dentigao
permanente também mostrou CPOD mais baixo para as criangcas sem
HMI (Figura 1). Nao foi observada relacao entre a presenca de HMI e
carie na denticdo decidua. As OSMD n&o estiveram relacionadas a
experiéncia de carie em ambas as denti¢des (tabela 2).

Observou-se relagéo positiva entre OSMD e HMI, sendo que
criangas com OSMD revelaram risco 3 vezes maior de apresentarem HMI
na denticdo permanente (teste Qui-quadrado, p = 0,01; OR= 3 [1,3 - 6,9]).

Nenhuma das varidveis socioecondémicas associou-se a
prevaléncia de HMI e OSMD. Em relagao as variaveis demograficas, nao
foram observadas relagbes entre a prevaléncia dos defeitos de esmalte
com idade e género das criangas. Entretanto, nota-se que quanto a zona
de moradia, a ZR apresentou mais criangas diagnosticadas com HMI e
OSMD (tabela 3), além de mais criangcas com defeitos severos de HMI
(teste qui-quadrado, p = 0,02, OR = 3,3, IC95% [1,32 — 8,56]).

A ZR apresentou niveis inferiores de escolaridade dos pais,

renda familiar e acesso a agua tratada, além de piores condicdes
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dentarias no que se refere a experiéncia de carie na denticdo permanente

e decidua (tabela 4).

Discussao
No presente estudo observou-se que 16,5% das criangas
avaliadas apresentaram defeitos de esmalte caracterizados como HMI,

resultado bem inferior ao de Soviero et al.>

, que encontraram mais de
40% de criangas cariocas com o defeito. Algumas caracteristicas dos dois
estudos poderiam explicar tamanha variagdo, como a idade das criangas
e os critérios utilizados para o diagnostico das opacidades, pois

diferentemente deste estudo, Soviero et al.>?

avaliaram criangas de 7 a 13
anos e nao consideraram o tamanho da lesdo como critério de exclusao
durante o levantamento.

Neste estudo, onde mais de 40% das criangas apresentaram
experiéncia de carie na denticdo permanente, a HMI esteve relacionada a
maior experiéncia da doenga, corroborando com outros estudos
disponiveis na literatura em populagbes com baixa a moderada

experiéncia de carie®'22%7

Algumas caracteristicas do tecido
hipomineralizado poderiam explicar esta relagédo, como menor resisténcia
mecanica e maior rugosidade superficial, que facilitam o acumulo de placa

2830 Além disso, os dentes com HMI costumam ser

bacteriana
extremamente sensiveis as variagdes de temperatura e a manipulagao

mecanica, inclusive quando o esmalte esta clinicamente intacto, o que
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dificulta a escovagdo dentaria’. Devido & maior quantidade de matéria
organica, o tecido hipomineralizado apresenta padrdo alterado de
condicionamento acido?®?°. Esta caracteristica, aliada & maior tendéncia a
fratura tecidual, dificultam o tratamento restaurador adequado'® e faz com
que as criancas afetadas apresentem até dez vezes mais necessidades
de tratamentos do que as criangas livres da alteracao®.

Quanto a prevaléncia de OSMD, 5,8% das criangas
apresentaram pelo menos um segundo molar deciduo com esta alteragao
de esmalte, resultado préximo aos de Elfrink et al.7, 0S quais encontraram
prevaléncia de 4,6% entre criangas holandesas. Estudos de prevaléncia
de OSMD sao raros e alguns pesquisadores que avaliaram a presenca
opacidades demarcadas em todos os dentes deciduos entre criancas

5841 | unardelli e

brasileiras, revelaram variacées regionais significativas
Peres®, avaliaram criangas catarinenses com faixa etaria entre 3 a 5 anos
de idade e observaram que 6,1% destas apresentavam opacidades
demarcadas, enquanto que, prevaléncia bem superior foi encontrada por

Hoffmann et al.’ e Rhis et al.*'

, 0S quais encontraram mais de 20% de
criangas afetadas em criangas com 5 anos de idade, no estado de Sé&o
Paulo.

Nota-se que nem todos os segundos molares deciduos
foram afetados pela OSMD numa mesma crianga, corroborando com
Elfrink et al.” e outros estudos de prevaléncia de HMI, que também

9-13,26,27

apontam para a distribuicdo assimétrica da alteragéo Outras
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caracteristicas similares entre os dois defeitos podem ser encontradas,
como perdas estruturais pos-irruptivas e restauragdes atipicas’.
Entretanto, apesar da HMI estar relacionada ao maior risco de
desenvolvimento de lesdo de carie na denticdo permanente, a relagao
entre OSMD e carie na dentigdo decidua ndo péde ser observada neste
estudo. Todavia deve-se considerar que mais de 70% das criangas
avaliadas apresentaram ceod > 0, o que ndo descarta a possibilidade da
existéncia desta associacdo em populacbes onde a experiéncia da
doenga carie é baixa.

A presencga de defeitos de esmalte na denticdo decidua é
considerada um risco para a o desenvolvimento de defeitos de esmalte na
denticdo permanente*”. Neste estudo observou-se associacdo entre a
presenca OSMD e HMI, sendo que as criangas com OSMD demonstraram
maior risco de apresentarem HMI na denticdo permanente. Os mesmos
fatores relacionados ao desenvolvimento de HMI s&o relatados para

defeitos de esmalte na denticdo decidua®'®"’

e injurias que ocorram no
final da gestacdo e inicio do periodo perinatal, como prematuridade e
cianose, podem afetar ambas as denti¢cbes, resultando em defeitos de
esmalte similares, dependendo da intensidade, periodo e duragcéo do
insulto®.

Os reflexos das desigualdades socioeconbémicas sobre as

condigdes de saude sao objeto de estudo na area da saude ha varias

décadas*, sendo que piores condigcbes de saude bucal, quase que
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invariavelmente, sdo encontradas em populagées menos favorecidas do

45,46

ponto de vista socioeconémico Condi¢des socioeconbmicas

desfavoraveis também parecem interferir no desenvolvimento de defeitos

22,23 ambora neste estudo, nenhuma variavel socioecondmica

de esmalte
estudada revelou associagdo com a prevaléncia das opacidades.

Dentre os fatores demograficos avaliados, a zona de
moradia esteve associada a diferengcas na prevaléncia dos defeitos de
esmalte estudados. Observa-se que a ZR apresentou estatisticamente
mais criancas com HMI, OSMD, além de mais criangas com experiéncia
de carie na denticdo permanente e piores indicadores socioecondmicos.
Assim, entende-se que a associagao positiva observada entre defeitos de
esmalte avaliados e a zona de moradia n&do seja simplesmente decorrente
da localizacdo geografica, mas sim conseqliéncia da associacdo de
diversos fatores que influenciam as condigbes de vida da populacdo da
ZR.

HMI severa também foi mais observada na populacdo da
ZR, onde o acesso a agua tratada é menor. Estudos demonstram que o

flior ndo esta envolvido na etiologia da HMI?

, embora possa agir como
fator de protecédo, diminuindo ou mesmo prevenindo perdas estruturais

pos-irruptivas e o desenvolvimento de lesdes cariosas?'.

Consideragoes Finais
As prevaléncias de HMI e OSMD encontradas foram de

16,5% e 5,8%, respectivamente. Neste estudo observou-se que as
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criangas com OSMD apresentaram maior risco de terem HMI na denticéo
permanente, talvez em decorréncia dos mesmos fatores etioldgicos.
Entretanto, devido as diferengas encontradas na prevaléncia dos defeitos
entre as duas zonas de moradia, ndo é possivel descartar a influéncia de
fatores conjunturais na incidéncia dos mesmos, o0 que sugere o
desenvolvimento de estudos prospectivos a este respeito.

A associacdo entre HMI e carie merece destaque, pois
mesmo na populagdo do presente estudo, onde mais de 40% das
criangas apresentaram CPOD > 0, o defeito esteve associado ao maior
desenvolvimento de carie na denticdo permanente.

Nao foram encontradas associagbes entre HMI, renda
familiar mensal, escolaridade dos pais, acesso a agua tratada, idade e
género das criangas. Entretanto, foi evidenciado que as criangcas da ZR
apresentaram maior prevaléncia e severidade de HMI, além de maior
prevaléncia de OSMD, carie e piores indicadores socioecondmicos.
Assim, acredita-se que a relacéo entre HMI e zona de moradia ndo se
deve apenas a localizagdo geografica, mas sim envolva dimensbes
sociais complexas que interferem nas condi¢des de vida da populagao

rural.
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Tabela 1. Critérios utilizados para diagnéstico de HMI (Weerheijm et al.,

2003)
Condicao Descrigao
Observada ¢

Defeito demarcado envolvendo alteracdo na translucidez do
1. Opacidade esmalte, de graus variados. O esmalte defeituoso tem
demarcada espessura normal, com superficie lisa, podendo ser branco,

amarelo ou marrom.

2. Fratura pos-
irruptiva

Defeito que indica perda do esmalte formado apds a irrupgao
dentaria. A perda possui bordas irregulares e cortantes, sempre
associada a uma opacidade demarcada prévia.

3. Restauracao
atipica

O tamanho e a forma da restauracdo ndo séo correspondentes
a um preparo para remocéao da carie. Em muitos casos, molares
tém suas restauracbes estendidas para a face vestibular ou
palatina/lingual. Freqientemente, as bordas das restauragbes
apresentam opacidade. Nos incisivos, uma restauracéo na face
palatina pode estar presente, ndo sendo associada a carie.

4. Exodontia por
HMI

Suspeita-se de exodontia por HMI quando: opacidades ou
restauracbes atipicas em outros primeiros molares
permanentes, combinado com a auséncia de um primeiro molar.
Auséncia dos primeiros molares em uma denticdo saudavel em
combinagdo com opacidades demarcadas em incisivos. Nao é
comum encontrar incisivos extraidos pela HMI.

5. Nao irrompido

Primeiro molar permanente ou o incisivo a ser examinado nao
irrompido.
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Tabela 2. Andlise da relacdo entre HMI e OSMD e céarie na denticéo

permanente e decidua. Botelhos, Minas Gerais, Brasil, 2008

o HMI OR OSMD OR
5:%%?3:/0'3 e o Tc.’ta p [ICos%]  OSMP OSHD Total [1C95%)]
dentigdo % n% n % n %n %n %
Permanente

CPOD=0 253 84,9 36 125 289 100 0,005% 2 270 934 19 66 289 100 047 06
CPOD>0 152 77,5 44 22,4 196 100 [1,2-2,3] 187 954 9 46 196 100 [0,3-1,5]
Total 405 835 80 16,5 485 100 457 942 28 58 485 100
Decidua

ceod=0 107 82,3 23 17,7 130 100 0,77 088 125 961 5 39 130 100 037 17
ceod> 0 208 83,9 57 19,1 355 100 [05-1,5] 332 935 23 65 355 100 [0,6 —4,6]
Total 405 83,5 80 16,5 485 100 457 94,2 28 58 485 100

* Associacdo significativa, teste Qui-quadrado, a = 5%; OR [IC95%]: Odds Ratio e Intervalo de
Confianga de 95%.
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Tabela 3. Andlise da relacdéo entre HMI e OSMD com fatores
socioeconémicos e demograficos
HMI Total p OR OSMD Total p OR
o o
Variaveis HMI=0 HMI>0 [1C95%] OEMD Ofl\(l)ID [1C95%]
n % n % n % n % n % n %
Renda fam. /més
<1 sal. min. 196 81,3 45 187 241 100 0,08 06[0,3-1,0] 227 942 14 58 241 100 0,88 0,9[0,4-2,1]
> 1 sal. min. 185 87,7 26 12,3 211 100 199 94,3 12 57 211 100
Total 381 843 71 157 452 100 426 94,3 26 57 452 100
Escolaridade/pai
<5 anos/estudo 164 82,4 35 17,6 199 100 0,25 0,6[0,4-12] 189 950 10 50 199 100 0,55 1,4[0,6-3,3]
>5 anos/estudo 162 87,0 24 13,0 186 100 173 93,0 13 7,0 186 100
Total 326 84,7 59 153 385 100 362 94,0 23 6,0 385 100
Escolaridade/mae
<5anos/estudo 156 81,0 37 19,0 193 100 0,17 06[0,3-1,00 179 92,7 14 7,3 193 100 0,33 1,6[0,7-3,6]
>5 anos/estudo 208 870 31 13,0 239 100 228 954 11 4,6 239 100
Total 364 84,3 68 153 432 100 407 942 25 58 432 100
Agua trat./acesso
Sim 281 86,2 45 13,8 326 100 0,08 1,6[09-2,8] 305 935 21 65 326 100 0,77** 0,8[0,3-1,9]
N&o 105 784 29 21,6 134 100 127 947 7 53 134 100
Total 386 84,0 74 16,0 460 100 432 939 28 61 460 100
Género
Masculino 176 81,8 39 182 215 100 03 1,3[0,821 202 939 13 61 215 100 0,97 0,8[0,3-1,9]
Feminino 229 848 41 152 270 100 255 944 15 56 270 100
Total 405 835 80 16,5 485 100 457 942 28 58 485 100
Idade
6 anos 65 81,2 15 18,7 80 100 066 08[04-15 75 937 5 63 80 100 0,96 1,1[0,4-3,1]
7 anos 105 82,7 22 17,3 127 100 0,87 0,9[0,51,5] 120 945 7 55 127 100 0,83** 0,9[0,4-2,3]
8 anos 98 859 16 14,1 114 100 0550 0,7[0,4-1,4] 108 947 6 53 114 100 0,92* 0,9[0,3-2,3]
9 anos 98 867 15 13,3 113 100 036 0,7[04-1,3] 106 938 7 62 113 100 0,91 1,1[0,4-2,8]
10 anos 39 765 12 235 51 100 007 20[1,0-40] 48 941 3 59 51 100 0,84 1,0[0,3-3,7]
Total 405 835 80 16,5 485 100 457 942 28 58 485 100
Residéncia
Rural 105 71,9 41 281 146 100 <  3,0[1,849 130 891 16 109 146 100 3,3[1,5-7,3]
Urbana 300 884 39 115 339 100 §gggq 327 96,5 12 3,5 339 100 0,002*
Total 405 835 80 16,5 485 100 457 942 28 58 485 100

* Associagdo significativa, teste Qui-quadrado, a = 5%; OR [IC95%]: Odds Ratio

Confianga de 95%. ** Exato de Fischer.

e Intervalo de
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Tabela 4. Andlise da relacdo entre zona de moradia, carie e fatores

socioecondmicos

Variaveis Zona Rural Zona Urbana Total OR
n % n % n % p [IC 95%]
Escolaridade do pai
<5 anos/estudo 84 42,3 115 57,7 199 100 <0,0001* 2,7[1,7-4,3]
> 5 anos/estudo 39 20,9 147 79,1 186 100
Total 123 31,9 262 68,1 385 100
Escolaridade da méae
< 5 anos/ estudo 79 41,0 114 59,0 193 100 0,0003* 2,1[1,4-3,2]
> 5 anos / estudo 58 24,3 181 75,7 239 100
Total 137 37,7 295 68,3 432 100
Renda familiar mensal
<1 sal. minimo 94 39,0 147 61,0 241 100 <0,0001* 2,3[1,5-3,5]
> 1 sal. minimo 45 21,3 166 78,7 211 100
Total 139 30,7 313 69,2 452 100
Acesso a agua tratada
Sim 54 16,5 272 83,4 326 100 <0,0001* 9,9[6,2 —15,8]
Nao 89 66,4 45 33,6 134 100
Total 143 311 317 68,9 460 100
Carie em permanentes
CPOD =0 75 26,0 214 74,0 289 100 0,02* 1,6[1,1 - 1,3]
CPOD >0 71 36,3 125 63,7 196 100
Total 146 30,1 339 69,9 485 100
Carie em deciduos
ceod =0 29 22,3 101 77,6 130 100 0,03* 1,7[1,07 - 2,7]
ceod >0 117 32,9 238 67,1 355 100
Total 146 301 339 69,9 485 100

*Associagao significativa, teste Qui-quadrado, a =

Confianga de 95%.

5%; OR [IC95%]: Odds Ratio e Intervalo de
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4.5

3.5

2.5

CPOD

1.5

0.5

Com HMI

Criangas

Sem HMI

* CPOD estatisticamente menor, teste Mann Whitney, p = 0,02, a = 5%.

Figura 1. Experiéncia de carie entre as criangas com e sem HMI.

Botelhos, Minas Gerais, Brasil, 2008.



CONSIDERACOES FINAIS

“...Liberdade, essa palavra que o sonho humano alimenta
que nao ha ninguém que explique e ninguém que nao
entenda..."

Cecilia Meireles



Consideracdes Finais

Apesar de descrita desde a década de 70, s6 ha pouco
tempo o0 mundo cientifico despertou sua atencdo para a
Hipomineralizagdo Molar Incisivo e sua relevancia clinica. Talvez em
decorréncia do fato de que este defeito permaneceu por muito tempo
mascarado por lesdes de caries rampantes, tdo comuns até pouco mais
da metade do século XX, ou seja, a carie destruia a coroa dentaria a tal
ponto que ndo era possivel diagnosticar os defeitos de esmalte®.

E fato que a partir da introdugdo dos meios de prevencao
coletivos, como fluoretagdo das aguas de abastecimento publico e
dentifricio fluoretados, a doenca céarie tendeu a diminuir, embora de
maneira desigual nas diversas regides do mundo®. Ou seja, a doenca
tende a se concentrar em algumas parcelas da populacdo. Mas que
fatores interfeririam nesta polarizacdo? Ora, claro que, por ser uma
doenca multifatorial, que envolve fatores de ordem bioldgica,
comportamental e social, ha que se discutir a importancia relativa de cada
um sem, no entanto, esquecer que eles agem mutuamente entre si e
muitas vezes de maneira sinérgica.

Um bom exemplo é a relacdo entre defeitos de esmalte,
carie e fatores socioecondmicos. E comprovada a relagdo entre a

24,40

presenca de tais defeitos e o desenvolvimento da doenca carie”™™", assim

como a relac&o positiva entre fatores socioecondmicos e lesdo de carie*??

40,60

e defeitos de esmalte No entanto, a influéncia dos fatores
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socioecondmicos na incidéncia de defeitos de esmalte ainda permanece
de certa forma, obscura.

Mas qual seria o papel das condigdes socioecondmicas no
desenvolvimento de defeitos de esmalte? Seria pela influéncia nas
condigdes de vida, como acesso a alimentacédo saudavel para gestantes e
criangas, acompanhamento médico adequado durante a gestagéo,
acesso a bens e servigcos de saude, ao saneamento basico, a educacéo e
emprego de boa qualidade, ao salario digno... Enfim, a condi¢bes de vida
menos estressantes?

Neste estudo foi possivel observar que as criangas da ZR
apresentaram estatisticamente maior prevaléncia e severidade de HMI,
maior prevaléncia de OSMD, niveis mais elevados de CPOD e
concentracao de piores indicadores socioecondmicos. Embora nenhum
dos fatores socioecondmicos tenha se relacionado isoladamente com a
HMI, entende-se que a associagao entre o defeito e a zona de moradia
ndo seja simplesmente decorrente da localizagdo geografica, mas sim
envolva dimensdes sociais complexas que interferem nas condi¢cbes de
vida da populagéo rural. Deve-se atentar, porém, ao fato de que a
amostra estudada € 100% proveniente de escolas publicas, sendo que a
maioria das familias recebe menos que dois salarios minimos e poucos
responsaveis pelas familias concluiram o ensino superior, 0 que néao
descarta a possibilidade de associacdo positiva em populagdes com

caracteristicas socioecondmicas distintas.
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Como observado, mesmo na amostra estudada onde mais
de 55% das criancas apresentaram pelo menos um dente cariado,
segundo os critérios da Organizagao Mundial da Saude, a HMI revelou
associagao positiva com a carie. Visto que a populagdo infantil continua a
sofrer com uma doenga passivel de prevencdo, que € a carie dentaria,
este fato desperta a atencdo para a necessidade do conhecimento
epidemiologico dos defeitos de esmalte na populagéo infantil nas diversas
regidbes do Pais, principalmente considerando a necessidade de
planejamentos contextualizados para agcbes de promogao e prevengao em

saude bucal.
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ANEXOS

“De tudo ficaram trés coisas... A certeza de que estamos
comegando, a certeza de que é preciso continuar e a certeza
de que podemos ser interrompidos antes de terminar...
Fagcamos da interrupgdo um caminho novo, da queda um passo
de danga, do medo uma escada, do sonho, uma ponte, da

procura um encontro...”

Fernando Sabino
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ANEXO 1

Certificado do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO 2

Analise dos Teores de Fluor nas aguas da Zona Rural de Botelhos

Universidade Estadual de Campinas

N/
§ A. Faculdade de Odontologia de Piracicaba

\ '
(‘.\ . Departamento de Ciéncias Fisiologicas
Area de Prestacéo de Servigos de Pequena Monta
UNICAMP FOP/Lab Bioquimica Oral/lUNICAMP

Analise de Flaor

Solicitante: Cristiane Maria da Costa Silva
Endereg¢o: Rua Washington, 10
Cidade: Pogos de Caldas — MG

Enviada: 03/11/09 Recebida: 05/11/09

Analisada:12/11/09 Remetida:13/11/09
codigo AMOSTRAS ppm F
1 Serra <0,07
2 Cafezal <0,08
3 Pinhalzinho <0,11
4 Lucas dos Reis <0,04
5 Conceigao <0,04
6 Coérrego Bonito <0,10
7 Goiabeiras <0,11
8 Irméaos Basilio <0,08
9 Sao José <0,08
10 Fazenda Velha <0,04
1 André Martins <0,06

Piracicaba, 13 de Novembro de 2009.
Prof. Dr. Jaime Ap. Cury
Executor Substutivo

PS: De acordo com a Portaria n® 635/BSB de 26/12/1975 do Ministério da Saude, 0,7 mg F/L(ppm) é a
concentragdo 6tima, sendo 0,6 e 0,8 mg F/L, considerados respectivamente como valores minimo e maximo,
para cidades com média das temperaturas maximas diarias de 26,8 a 32,5°C.

NOTA: De acordo com DELIBERAGAO CAD-A-4, de 13-6-2003 e publicada no DOE de 14/06/2003, "O
contedo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do(s) autor(es) e néo
representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem a comprometem".

Faculdade de Odontologia de Piracicaba Bioquimica
Av. Limeira, 901 - Caixa Postal 52 Telefone (19) 2106-5303 / 2106-5304
CEP 13414-903- Piracicaba - SP — Brasil E-mail: cinthia@fop.unicamp.br

Telefone: (19) 2106-5200 2106-5201 - Fax: (19) 2106-5218 Home page: http://www.unicamp.br/fop
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ANEXO 3

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Hipomineralizagéo Molar Incisivo em escolares de Botelhos, Minas

Gerais, Brasil
Eu: idade RG
profissdo domiciliado(a)
cidade , concordo,

voluntariamente, em participar da pesquisa intitulada Hipomineralizagdo Molar
Incisivo em escolares de Botelhos, Minas Gerais, Brasil, sob responsabilidade da
Prof?. Dr2. Angela Cristina Cilense Zuanon, autorizando a realizacdo de exame

clinico em , idade , do qual

sou responsavel legal. Fui informado(a) que o objetivo da pesquisa é avaliar a
prevaléncia da Hipomineralizagdo Molar Incisivo (HMI) nas criangas com idade
entre 6 e 12 anos e investigar sua associagdo com a cérie, necessidade de
tratamento, fatores socioeconémicos e demograficos.

Estou ciente de que tenho a liberdade de me recusar a participar da
pesquisa ou de retirar meu consentimento em qualquer fase desta, sem
penalizagdo. Autorizo que os dados sejam utilizados para pesquisa e sejam
publicados em revistas cientificas especializadas e/ou apresentados em
congressos cientificos, desde que minha identidade e a do menor supra-citado
seja mantida em sigilo. Declaro ainda que embora tenha sido esclarecido quanto
ao significado de HMI, todas as minhas duvidas acerca do assunto da pesquisa
serdo esclarecidas sempre que desejar. Para reclamacdes: Comité de Etica em
Pesquisa (16) 3301-6432/6434.

Ciente, , de de 2008.

Nome por extenso e assinatura

Profa. Dra. Angela Cristina Cilense Zuanon Cristiane M. da Costa Silva
Pesquisadora Responsavel Mestranda em Ciéncias Odontoldgicas
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ANEXO 4

CPOD e ceod (OMS, 1997)

indice de Carie Dentaria (deciduos entre parénteses)

Cédigos

Critérios para avaliagao

0(A) - Coroa
Higida.

Nao ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenga n&o séo levados em
consideragdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

* manchas esbranquigadas ou porosas;

 descoloragdes ou manchas rugosas que nao sejam amolecidas ao toque
por uma sonda IPC metdlica;

« sulcos e fissuras pigmentadas no esmalte, mas que n&o apresentam sinais
visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento, detectaveis
com a sonda CPI;

 areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;

* lesBes que, com base na sua distribuigdo ou histéria, ou exame tactil/visual,
parecem ser devidas a abrasao.

1(B) - Coroa
Cariada.

A carie é considerada presente quando uma lesdo em uma féssula ou
fissura, ou em uma superficie lisa, tem uma cavidade inconfundivel, esmalte
socavado, ou uma parede ou assoalho detectavelmente amolecido. Um
dente com restauragdo proviséria, ou que esta selado [codigo 6 (F)], mas
também cariado, também deveria ser incluido nesta categoria. No caso em
que a coroa tenha sido destruida por carie, e somente a raiz tenha restado, a
carie é considerada como tendo se originado na coroa, e portanto somente
classificaremos como carie coronaria. A sonda IPC deveria ser utilizada para
confirmar evidencias visuais de carie na oclusal, vestibular e lingual. Na
duvida, considerar o dente higido.

2(C)-Coroa
Restaurada
Cariada.

Ha uma ou mais restaura¢des e ao mesmo tempo uma ou mais areas estéo
cariadas. Nado ha distingdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se
as lesdes estdo ou ndo em associagao fisica com a(s) restauragdo (6es).

3(D) - Coroa
Restaurada e
Sem Carie.

Ha uma ou mais restauragdes definitivas e inexiste carie em algum ponto da
coroa. Um dente com coroa colocada devido a carie inclui-se nesta
categoria. Se a coroa resulta de outras causas, como suporte de prétese, &
codificada como 7 (G).

Nota: Com relagdo aos codigos 2(C) e 3(D), apesar de ainda ndo ser uma
pratica consensual, a presenga de iondmero de vidro em qualquer elemento
dentario sera considerada como condic¢éo para elemento restaurado.

4(E) - Dente
Ausente como
Resultado de
Carie.

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de carie e ndo por
outras razbes. Essa condicdo é registrada na casela correspondente a
coroa. Dentes deciduos: aplicar apenas quando o individuo esta numa faixa
etaria na qual a esfoliagdo normal ndo constitui justificativa suficiente para a
auséncia.

Nota: Em algumas idades pode ser dificil distinguir entre dente nao irrompido
(codigo 8) e dente perdido (codigos 4 ou 5). Fazer relagdes (cronologia da
erupcéao, experiéncia de carie etc.) pode ajudar na tomada de decisao.
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5(F) - Dente
Perdido por
Outra Razéo.

Auséncia se deve a razdes ortodonticas, periodontais, traumaticas ou
congénitas.

Nota: O codigo para deciduos (F) nestes casos devera ser mais utilizado na
faixa etaria de 18 a 36 meses, uma vez que, a partir dos 5 anos, geralmente
0 espacgo vazio se deve a esfoliagdo natural e devera ser codificado como
coroa nado erupcionada (codigo “8”).

6(G) - Selante.

Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um
compoésito. Se o dente possui selante e esta cariado, prevalece o cédigo 1
ou B (carie).

7(H) - Apoio de
Ponte ou Coroa.

Indica um dente que faz parte de uma protese fixa. Este cédigo € também
utilizado para coroas instaladas por outras razdes que n&o a carie ou para
dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um
elemento de ponte fixa s&o codificados, na casela da condigdo da coroa,
como 4 ou 5.

8(K) - Coroa Nao
Erupcionada.

Quando o dente permanente ou deciduo ainda ndo estad erupcionado,
atendendo a cronologia da erupgdo. Nao inclui dentes perdidos por
problemas congénitos, trauma etc. Os dentes classificados como ndo
erupcionados sao excluidos de todos os calculos relativos a carie dentaria.

T(T) - Trauma

Parte da superficie coronaria foi perdida em conseqiiéncia de trauma e néo

(Fratura). ha evidéncia de carie.
9(L) - Dente Aplicado a qualquer dente permanente que nido possa ser examinado
Excluido. (bandas ortoddnticas, hipoplasias severas etc.).
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ANEXO 5

indice de Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte (FDI, 1992)

O indice de Desenvolvimento de Defeitos de Esmalte sera usado para

diagnosticar e classificar alteragbes no esmalte nado fluordticos dos dentes

permanentes, segundo trés aspectos clinicos: hipoplasia do esmalte, opacidades

difusas e opacidades demarcadas. No caso de duvida quanto a presenca de

anormalidade, o dente sera classificado como “normal’”.

DDE MODIFIED INDEX (FDI, 1992)

0 Normal

1 Opacidade Demarcada No esmalte de espessura normal e com superficie intacta, existe
uma alteragdo de translucidez, de grau variavel. Ela é demarcada a
partir do esmalte normal adjacente com limites nitidos e claros, e

pode ter a coloracédo branca, bege, amarela ou marrom.

2 Opacidade Difusa Anormalidade na translucidez do esmalte, de grau e coloragdo
variaveis. Nao existe limite claro entre o esmalte normal adjacente e
a opacidade. Pode ser linear ou em placas ou ter uma distribuicéo

confluente.

3 Hipoplasia Um defeito envolvendo a superficie de esmalte e associado com
uma redugéo localizada na espessura do esmalte. Pode ocorrer de
forma de (a) foéssulas Unicas ou multiplas, rasas ou profundas,
difusas ou alinhadas, disposta horizontalmente na superficie do
dente; (b) sulcos unicos ou multiplos, estreitos ou amplos (maximo
de 2 mm); (c) auséncia parcial ou total de esmalte sobre uma area
consideravel de dentina. O esmalte afetado pode ser transltcido ou

opaco.

4 Outros defeitos

5 Opacidades demarcadas e difusas
6 Opacidade demarcada e hipoplasia
7 Opacidade difusa e hipoplasia

8 Todas as trés condigdes juntas

9 Nao registrado
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ANEXO 6

Questionario de Fatores Socioecondmicos”

1. Renda Familiar Mensal
Sem renda

Até 1 salario minimo
Mais de 1 a 2 salarios minimos

Mais de 2 a 3 salarios minimos

)
()
()
()
() Mais de 3 a 5 salarios minimos
() Mais de 5 a 10 salarios minimos
() Mais de 10 a 20 salarios minimos
()

Mais de 20 salarios minimos

2. Grau de Instru¢do dos Pais ou Responsaveis

Pai Mée
Nao alfabetizado
Alfabetizado
1% a 4% Série incompleta (ensino fundamental)
1% a 4% Série completa (ensino fundamental)
5% a 8° Série incompleta (ensino fundamental)
5% a 87 Série completa (ensino fundamental)

2° Grau incompleto (ensino médio)

IemMTmooOw >

2° Grau completo (ensino médio)

Superior incompleto

e e e e e e e e e

) ()
) ()
) ()
) ()
) ()
) ()
) ()
) ()
) ()
) ()

“

Superior completo

3. A agua utilizada na sua casa é proveniente de:

() rede geral de distribuicdo (4gua tratada pela COPASA)
() pogo ou nascente

() outros

* Baseado no questionario do IBGE/PNAD, 2003. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Diretoria de
Pesquisas. Coordenagédo de Trabalho e Rendimento. Geréncia de Pesquisa Anual. Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios. PNAD de 2003. Questionario da Pesquisa. [Citado em 12 mar 2008]; [154 paginas]
Disponivel em: www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2006/default.shtm.
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ANEXO 7

Ficha utilizada no levantamento

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

Faculdade de Odontologia de Araraquara/SP

Departamento de Clinica Infantil i

Escola: Série: Data:
Nome: Idade: Género:
Examinador:
Anotador:
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24

e

47 46 45 44 43 42

25 26 27
5 36 37

— e IR
—

41 31 32 33
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
SUMARIO: TOTAL DE SUPERFICIE CPO DDE indice de Carie HMI
c e o |ceos| tp | hig C P 0 |CPOY TP |HIG M| O | D | V| P/L|Onnormal CPO ceo 1 Manchas 1- branca
1 op. Demarcada 0 A higido 2-amarela
TOTAL DE SUPERFICIE ceos 2 op. Difusa 1 B cariado 3- marrom
[ e | o |ceod| tp | hig c e o |ceos| tp | hig M| O | D [ vV | P/L |3 hipoplasia 2 C rest. +cérie
4 outro 3 D rest. s/ carie Perdaest. 1-leve(<1/4)
5 op. Dem.+ dif. 4 E perdido car. 2-moderada (1/4 - 1/2)
DDE-D HMI 6 op. Dem. + hipo. 5 F perd. out. rz. 3 -severa (+1/2)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | DDE Sev 1 2 3 4 5 HMI 7 op. Dif. + hipo. 6 G selante
8 todasas 3 7 H apoio pte/cor. Rest. Atip. 1 - satisf,
HMI SUP. 9 n3o registrado 8 I fierup. 2- nio satisf.
M| O 1 D| V]| PL 9 J excluido 4 Exodontia por HMI
T t trauma 5 Nao Erupcionado
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ANEXO 8

Recibo de envio do artigo 1
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ANEXO 9

Recibo de envio do artigo 2
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ANEXO 10

Recibo de envio do artigo 3

O novo artigo foi submetido com sucesso!

CSP_1431/09

Arquivos Versao 1 [Resumo]

Secao Artigo

Data de submisséo 02 de Dezembro de 2009

Titulo

Opacidades demarcadas de esmalte na denticdo decidua e permanente: prevaléncia e

relagdo com carie dentaria, fatores socioeconémicos e demogréficos

Enamel Demarcated opacities in deciduous and permanent teeth: prevalence and
relationship to dental caries, socioeconomic and demographic factors

Titulo corrido Opacidades demarcadas de esmalte, carie e fatores sociodemograficos
Area de Concentragao Epidemiologia

Palavras-chave esmalte dentario, carie dentaria, fatores socioeconémicos, saude bucal
Fonte de Financiamento Auxilio financeiro CNPq, processo 473126/2008

Conflito de Interesse Nenhum

Condigoes éticas e legais

No caso de artigos que envolvem pesquisas com seres humanos, foram cumpridos os
principios contidos na Declaragdo de Helsinki, além de atendida a legislagdo especifica
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