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Almeida LKY. Prevaléncia de defeitos de esmalte na denticdo decidua em escolares
de Araraquara-SP [dissertacdo]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP;
2018.

RESUMO

Os defeitos de esmalte sao alteracdes pouco estudadas na denticdo decidua, apesar
de acarretarem problemas como sensibilidade dentaria, estética indesejavel e
aumento do risco ao desenvolvimento da céarie dentaria. O objetivo deste estudo foi
identificar a prevaléncia de defeitos no esmalte dentario na denticdo decidua de
escolares de Araraquara/SP. Foi realizado o exame clinico em criancas de 4 anos
(n=656), para o registro dos seguintes indices: fluorose dentéaria (FD) (TF, 1978), cérie
dentaria (OMS, 1997), hipomineralizacdo de molar deciduo (HMD) (Elfrink et al.,
2012), defeitos de desenvolvimento de esmalte ndo-fluoréticos (FDI, 1992), erosdo
dentaria (Bartlett et al., 2008) e atricdo dentaria (Pullinger e Seligman, 1993). Dois
questionarios estruturados foram respondidos pelos pais/responséaveis dos escolares,
com intuito de identificar a condi¢cdo socioeconémica, o histérico médico/odontoldgico,
além do histérico comportamental e de habitos alimentares. Os dados foram coletados
no periodo de marco a novembro/2017 e foram analisados por meio do programa
SPSS 17.0 for Windows. A estatistica descritiva foi utilizada para verificar a
prevaléncia dos defeitos de esmalte e a relacdo com as outras variaveis propostas
através do teste Qui-quadrado, ao nivel de significAncia de 0,05, sendo as
associacoOes verificadas pelo Odds Ratio. Os resultados deste estudo mostraram que,
dentre os defeitos de desenvolvimento do esmalte dentario, a FD foi a mais prevalente
(6,1%, n=40), seguida pela HMD (5,6%, n=37) e Opacidade localizada (4,1%, n=27).
Dentre os defeitos adquiridos, a atricdo foi a lesdo mais prevalente (36,9%, n=242),
seguida pela erosédo (2,4%, n=16). Ao avaliar os fatores etiolégicos relacionados a
manifestacdo dos defeitos de desenvolvimento dentario nas criancas, as seguintes
variaveis apresentaram associacao: amamentacao ndo exclusiva pelo leite materno
(p=0,003) e ictericia ao nascimento (p<0,001). Com relacéo aos defeitos de esmalte
adquiridos e seus fatores relacionados, verificou-se uma associagao significante com
episodios frequentes de vomitos (p=0,037). Nenhuma associacao foi observada com
relacdo aos fatores socioecondmicos. Conclui-se que a prevaléncia geral dos defeitos
de esmalte na denticdo decidua na cidade de Araraquara-SP foi de 48,6%, sendo
considerado um valor relevante, visto que o conhecimento destes dados possibilita a
instituicdo de uma conduta preventiva ao paciente afetado por essas alteracoes.

Palavras — chave: Esmalte dentéario. Prevaléncia. Dente deciduo.



Almeida LKY. Prevalence of enamel defects in primary dentition of schoolchildren in
Araraquara-SP [dissertacdo]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da UNESP;
2018.

ABSTRACT

Enamel defects are alterations that have not been extensively studied in primary
dentition, in spite of causing problems such as tooth sensitivity, undesirable esthetic
appearance and increased risk for developing dental caries. The aim of this study was
to identify the prevalence of tooth enamel defects in primary dentition of schoolchildren
in Araraquara, SP, Brazil. Clinical exams were performed in 4-year-old children
(n=656), to record the following indexes: dental fluorosis (DF) (TF, 1978), dental caries
(WHO, 1997), deciduous molar hypomineralization (DMH) (Elfrink et al., 2012),
developmental enamel defects not related to fluorosis (FDI, 1992), tooth erosion
(Bartlett et al., 2008) and dental attrition (Pullinger and Seligman, 1993). Two
structured questionnaires were answered by the parents/guardians of the
schoolchildren, with the purpose of identifying their socioeconomic condition,
medical/dental history, behavioral history and dietary habits. The data were collected
in the period from March to November 2017, and were analyzed by means of the
program SPSS 17.0 for Windows. Descriptive statistics were used to verify the
prevalence of enamel defects and the relationship with the other variables proposed,
by means of the Chi-square test, at the level of significance of 0.05, with the
associations being verified by the Odds Ratio. The results of this study showed that
among the developmental dental enamel defects, DF was the most prevalent (6.1%,
n=40), followed by DMH (5.6%, n=37) and localized opacity (4.1%, n=27). Among the
acquired defects, attrition was the most prevalent lesion (36.9%, n=242), followed by
erosion (2.4%, n=16). When evaluating the etiologic factors related to the manifestation
of developmental dental defects in the children, the following variables presented
association: not being exclusively breastfeeding (p=0.003) and jaundice at birth
(p<0.001). As regards acquired enamel defects and their related factors, a significant
association was verified with frequent episodes of vomiting (p=0.037). No association
with socioeconomic factors was observed. The authors concluded that the general
prevalence of enamel defects in primary dentition in the city of Araraquara, SP was
48.6%. This was considered a relevant value, considering that the knowledge of these
data made it possible to institute preventive measures for the patients affected by these
alterations.

Keywords: Dental enamel. Prevalence. Primary tooth.
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1 INTRODUCAO

O esmalte dentério é o tecido mais mineralizado do organismo. Tem origem
ectodérmica, sendo formado pelas células do epitélio interno do 6rgdo do esmaltel. E
um tecido que, uma vez formado, ndo é remodelado, substituido ou regenerado. Dessa
forma, as alteracdes ocorridas durante sua formacgédo ficam permanentemente
registradas ou marcadas sobre a superficie do mesmo?.

A formacé&o do esmalte dentério € dividida em estagios: o primeiro é a formacao
da matriz orgéanica, durante a qual sdo produzidas as proteinas envolvidas na
amelogénese. O segundo é o da mineralizacdo, quando sdo adquiridos os conteudos
minerais e parte das proteinas secretadas é removida e o terceiro estagio envolve a
maturacdo, fase em que o esmalte se torna altamente calcificado®. Uma vez que a
formacédo do esmalte se processa por longo periodo, qualquer perturbacao sistémica
ocorrida durante a amelogénese, mesmo que de curta duracdo, pode determinar o
aparecimento de defeito*°.

Os defeitos de desenvolvimento do esmalte apresentam um significado clinico
importante, uma vez que Sao responsaveis por problemas estéticos e de sensibilidade
dentaria®. Nesta categoria incluem-se as hipomineralizacdes e as hipoplasias’.
Criancas que apresentam defeitos de desenvolvimento de esmalte apresentam um
maior risco ao desenvolvimento de lesdes de carie®®. Apesar de a etiologia da carie
ser multifatorial, a superficie defeituosa proporciona um local ideal para adeséo e
colonizacdo de bactérias cariogénicas e também dificulta a higienizacéo local, o que
acelera a dinamica do processo carioso'?. Cabe ressaltar que a cérie dentaria ainda
é considerada um grande problema de salde bucal'!, o que reflete diretamente na
qualidade de vida dos individuos'?. Sendo assim, é de grande relevancia a
identificacdo das hipomineralizagcbes e das hipoplasias, pois as popula¢bes afetadas
por estas condicdes requerem intervengdo preventiva e tratamento precoce!s.

Outros defeitos de esmalte também tém atraido maior atencdo na pratica
clinica, entretanto, estes sdo adquiridos na presenca do dente na cavidade bucal, sem
influéncia de fatores inerentes ao desenvolvimento do esmalte dentario. Um deles é a
erosdo dentéria, que corresponde a perda irreversivel de tecido duro dentario devido
a um processo quimico de dissolucéo acida (de origem extrinseca e intrinseca) nao
bacterianal4 e sem associacdo direta com fatores traumaticos ou com carie dentaria®®.

Essa condigcdo também é considerada multifatorial, com a interacdo de fatores
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quimicos, biolégicos e de comportamento ou estilo de vida!®. O tipo de dieta (liquida
ou solida), a sua frequéncia de consumo, bem como o tempo de contato com o agente
quimico na superficie dentaria, sdo fatores relevantes que influenciam o efeito
erosivol’. Estudos apontam um crescimento recente no consumo de comidas e
bebidas acidas industrializadas por criancas e adolescentes'®°. Dentre outros fatores
causais que merecem destaque estdo o refluxo gastroesofagico e a ocorréncia
frequente de vomitos, pois os compostos do acido gastrico resultantes desse disturbio,
gquando em contato regular na superficie dentaria, podem acelerar o processo de
erosdo dentaria?®. Ressalta-se que a erosdo é ainda mais rapida e claramente
detectavel na denticdo decidua, pois o esmalte € menos mineralizado e mais fino 2.

A complexidade deste conjunto de possiveis agentes causadores ajuda a
explicar o fato de que alguns individuos apresentam um maior nimero de lesdes
erosivas ou em estadgios mais avancados em relacdo a outros, apesar de
apresentarem fatores de risco comuns®. Se um correto diagnéstico de erosédo e os
provaveis fatores etiologicos forem bem estabelecidos, é possivel criar estratégias
preventivas, considerando que os fatores erosivos podem acontecer de forma
semelhante na denticdo permanente da crianca®®. Cabe ressaltar que, em muitos
casos, sera a manifestacdo oral que possibilitara o diagndstico com relacdo aos
refluxos?2. Tal questdo é tdo relevante especialmente porque, nos primeiros anos de
vida, o controle do mecanismo do refluxo ainda € imaturo, reforcando a necessidade
de um diagnéstico precoce?L.

A atricdo dental é a outra alteracdo clinica adquirida, caracterizada pelo
desgaste de tecidos dentarios decorrente de forcas mecanicas excessivas através do
contato entre os dentes. Primeiramente, o esmalte é afetado, podendo progredir para
a dentina, e geralmente inicia-se nas superficies incisais ou oclusais?3. Uma
caracteristica bem marcante é a formacao de facetas de desgaste que apresentam
superficies planas e polidas, podendo acometer a denticdo decidua e a permanente.
Esta condic&o tende a se agravar quando habitos parafuncionais estéo presentes. E
comum observar atricio em pacientes com bruxismo e apertamento dental,
visualizando reducao consideravel da dimenséao oclusal, perdas significativas de coroa
clinica e também possiveis alteracées no perfil facial®*, tanto na denticdo decidua
quanto na permanente. O comportamento ansioso ou agitado das criancas, além dos

fatores relacionados a qualidade do sono apresentam grande relagdo com o
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bruxismo?>28, visto que os problemas emocionais sdo importantes fatores para o
aumento da ocorréncia dessa parafuncéo?’. Na préatica clinica, comumente se observa
criancas com problemas psicossociais. Por isso, é de grande importancia nas
orientacdes odontoldgicas?®, incluir também a prevencéo e os danos causados pelos
desgastes dentarios, bem como uma avaliacdo periddica da oclusdo?®?*, buscando
promover a qualidade de vida das criangas?®. A literatura é escassa com relagédo a
epidemiologia destas condi¢cdes na denticdo decidua.

Diante do exposto, os referidos defeitos de esmalte exigem atencao especial
no cenario clinico, podendo inclusive serem considerados como problema relevante
de saude publica. Apesar de serem encontradas distintas prevaléncias em alguns
municipios brasileiros, ndo existem dados de todos esses defeitos em uma populagéo
de um mesmo municipio. Assim sendo, reconhecer clinicamente essa condicao,
identificar suas causas e estabelecer seu diagndstico diferencial é fundamental para
a conducéo clinica do paciente afetado.
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2 PROPOSICAO

O objetivo do presente estudo foi identificar a prevaléncia de defeitos no
esmalte dentério e de possiveis fatores de risco associados a estas lesdes na denticao
decidua de escolares com 4 anos de idade da cidade de Araraquara/SP.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A revisao foi categorizada segundo os tipos de defeitos de esmalte investigados
neste estudo e estd descrita na ordem cronolégica em que os artigos foram
publicados. Os artigos foram pesquisados nas bases eletrdnicas de dados
PubMed/Medline e Bireme. Os seguintes descritores foram pesquisados em trés
idiomas (inglés, espanhol e portugués): prevaléncia, prevalence, prevalencia, defeitos
de esmalte, enamel defects, developmental defects of enamel, defectos del esmalte,
hipomineralizacdo, hypomineralization, hypomineralisation, hipomineralizagdo molar
deciduo, deciduous molar hypomineralization, deciduous molar hypomineralisation,
hipomineralizacion, opacidades demarcadas, demarcated opacities, opacidad
esmalte, fluorose dentaria, dental fluorosis, fluorosis dental, hipoplasia dentaria,
enamel hypoplasia, hipoplasia del esmalte, atricdo dentaria, dental attrition, atricion
dentaria, erosdo dentaria, dental erosion e erosion dental. Os termos “and” e “or”
também foram utilizadas nas buscas. Foram selecionados 33 artigos baseando-se na
relevancia do titulo e resumo, de um total de 52. Incluiu-se na revisdo artigos do tipo:
estudos epidemioldgicos (transversais, coorte, longitudinais), meta-analise, revisdes

sistematicas.

3.1 Defeitos Congénitos (durante o desenvolvimento do esmalte dentério)

Os defeitos de esmalte se apresentam como alteracdes defeituosas do esmalte
dentario que podem afetar tanto a denticdo decidua como a permanente. Essas
alteracdes quando ocorridas durante a formacao do esmalte, sdo classificadas como
defeitos de desenvolvimento do esmalte, representados por hipoplasias e as
hipomineralizacées’. A hipoplasia caracteriza-se por um defeito quantitativo e as
hipomineralizagées por um defeito qualitativo®C.

A hipomineralizacdo do esmalte acontece quando ocorre alguma perturbacao
durante sua formacéo na fase de calcificacdo ou maturacéo®!. Segundo a Federacéo
Dentéaria Internacional’, a hipomineralizacdo ou opacidade apresenta clinicamente
uma anormalidade na translucidez caracterizado por areas de coloragdo branca,
creme, amarela ou marrom, com superficie lisa e espessura normal de esmalte. As
areas hipomineralizadas sdo mais porosas e tendem a fraturar com facilidade,

favorecendo assim o desenvolvimento de lesdes de carie3!.
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3.1.1 Hipomineralizagdo molar deciduo

Em 2001, o termo Hipomineralizagao Molar Incisivo (HMI), foi definido como um
defeito de desenvolvimento que afeta um ou mais primeiros molares permanentes,
podendo estar associado aos incisivos permanentes®?. Condi¢ées semelhantes a HMI
foram notadas no segundo molar deciduo3®33, sendo entdo denominadas como
Hipomineralizagdo Molar Deciduo (HMD)34.

Elfrink et al.*> em 2012 realizaram um estudo para verificar a relacdo entre a
HMD e a HMI, considerando que o desenvolvimento dos segundos molares deciduos
coincide com o desenvolvimento dos primeiros molares permanentes e incisivos
permanentes. Os participantes foram acompanhados desde a vida fetal até a fase
jovem, na Holanda. O estudo mostrou uma associacao entre a prevaléncia de HMD e
HMI em criancas de 5 a 6 anos, sugerindo que a presenca da HMD pode ser um forte
preditor para o desenvolvimento da HMI.

Em 2013, Costa-Silva et al.3® verificaram a influéncia da hipomineralizacéo
molar deciduo para o desenvolvimento da hipomineralizacdo molar incisivo. O exame
clinico foi realizado em 134 criancas de 4 a 6 anos, que foram acompanhadas até
completarem a erupcao do primeiro molar permanente, na cidade de Botelhos-Minas
Gerais. Foi observado que 20,14% das criangas tiveram pelo menos um segundo
molar deciduo com HMD, considerada de grau leve em todos 0s casos e a presenca
da MIH foi encontrada em 15,67% das criancas. Em sua maioria, as criancas que
apresentaram a HMD tiveram maior incidéncia de HMI, entretanto essa diferenca
observada nédo foi estatisticamente significante. Além disso, ndo se observou
associagao entre os fatores etiolégicos e desenvolvimento da HMD e da HMI.

Ainda em 2013, Elfrink et al.3” investigaram o contetido mineral das areas de
opacidades dos dentes com HMD. A analise foi realizada a partir dos segundos
molares deciduos extraidos de 15 criancas. Os dentes foram extraidos por razdes
ortoddnticas ou por nao ter um outro tratamento conservador que justificasse sua
manutencdo. Das criancas avaliadas, todas tinham pelo menos um dente
diagnosticado com HMD e a opacidade foi selecionada de acordo com a cor presente
(branca, amarela ou marrom). O estudo foi realizado em 26 molares; os dentes com
lesbes cariosas profundas ou desmineralizacbes sem etiologia conhecida foram
excluidos. A partir da avaliagdo dos molares, foi constatado que as opacidades

amarelas e marrons dos dentes apresentaram uma menor densidade de



16

aproximadamente 22%, quando comparado aos molares sem a hipomineralizacao. As
opacidades brancas ndo mostraram um menor conteudo de minerais. A partir da
analise realizada, o estudo sugeriu uma necessidade de abordagem preventiva
quanto a presenca de HMD, pois esses dentes apresentaram uma reducéo
consideravel do contetdo de minerais.

Negre-Barber et al.’ em 2016 avaliaram também se a HMD poderia ser
considerada um fator preditivo para a HMI em um grupo de 414 criancas com idades
entre 8 e 9 anos na Espanha. Os exames foram realizados por um examinador
calibrado, aplicando os critérios de diagnéstico para HMI e HMD. Entre as criancas
examinadas, 24,2% apresentaram HMI e 14,5% apresentaram HMD. A ocorréncia
simultanea dos dois defeitos foi observada em 11,1% das criancas. O estudo
evidenciou que a presenca da HMD pode ser considerada um fator predisponente
para HMI, indicando a necessidade de monitoramento e controle nesses pacientes.
Entretanto, a auséncia do defeito na denticdo decidua ndo exclui sua presenca na
denticdo permanente.

Em 2017, Owen et al.*® realizaram um estudo realizado em 623 criancas de 3
a5 anos, na Australia, analisou a prevaléncia da HSMD, suas caracteristicas e relacédo
com a céarie dentaria. A prevaléncia de HSMD foi de 14,1%. As opacidades de
coloragéo branca representaram 42,4% das lesdes de HSMD; mais da metade das
criancas com HSMD tinha apenas um dente afetado e as criancas com HSMD néo

apresentaram maior experiéncia com a carie dentaria.

3.1.2 Fluorose dentéria

Em 1996, Milsom et al.*° realizaram um estudo para investigar se havia alguma
relacdo entre a fluorose dental nos molares deciduos e incisivos permanentes de
escolares com 8 e 9 anos, da cidade de Chesrire, na Inglaterra. A avaliacdo das
criangas foi realizada por dois examinadores que desconheciam os achados clinicos
um do outro. Foi observado que as criangas que apresentaram fluorose nos molares
deciduos também apresentava o defeito nos incisivos permanentes. Os autores
concluiram que a presenga da fluorose na denticdo decidua deve ser avaliada e
considerada um forte fator preditivo para o desenvolvimento do referido defeito

também nos incisivos permanentes.
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Warren et al.*' em 2001 verificaram a prevaléncia da fluorose dentéaria na
denticdo decidua e a relagdo com a exposicdo ao flior, em criancas de lowa nos
Estados Unidos. O estudo prospectivo avaliou clinicamente 637 criancas com idade
de 4 a 5 anos, além das concentra¢cdes de fluoreto na agua de abastecimento e uso
de dentifricio durante o primeiro ano de vida. Um total de 11,6% das criancas
apresentou a fluorose em pelo menos um dente e 11,1% tiveram dois ou mais dentes
afetados pela condic&o. A maioria dos casos de fluorose foi considerado de grau leve,
sendo os segundos molares deciduos os mais comumente afetados; a associacdo em
relacdo a concentracdo de fluoretos na agua foi maior quando comparada ao uso de
suplementos e dentifricios com flior. Segundo os autores, a fluorose dentéria na
denticdo decidua foi relativamente incomum e mais frequente nos segundos molares
deciduos que se formam em estagios posteriores de desenvolvimento, sugerindo
entdo que esse defeito de esmalte presente na denticAo decidua ocorra
principalmente por um fenémeno pds-natal.

Em 2004, Hong et al.*?> avaliaram a associa¢do entre o uso de amoxicilina e a
fluorose na denticdo decidua. Foi aplicada uma série de questionarios para coletar
informacdes sobre a ingestao de flior e uso da amoxicilina em 490 criangas durante
o primeiro ano de vida. A presenca da fluorose na denticdo decidua foi avaliada, por
examinadores calibrados, nas mesmas criancas quando tinham 5 anos de idade. Na
analise multivariada, a exposicéo ao fluoreto foi o Unico fator preditor para a fluorose
dentaria em dentes deciduos. No entanto, os resultados bivariados sugeriram que a
amoxicilina pode desempenhar um papel contributivo no desenvolvimento da fluorose
na denticdo decidua, especialmente para criancas expostas a niveis mais baixos de
flaor.

Kukleva et al.*® em 2007 verificaram a prevaléncia da fluorose dentaria entre
criancas de 4 a 14 anos em Dimitrovgrad, na Bulgaria, cidade em que a populacéo
consome agua engarrafada com niveis de flior superiores a 1,5 mg/l devido as
gualidades insatisfatorias da agua de abastecimento. O exame clinico foi realizado em
1.504 criangas, selecionadas aleatoriamente, sendo observado que 54,52% das
criangas avaliadas apresentaram fluorose dentaria em diferentes graus. Os dentes
permanentes foram afetados com maior frequéncia quando comparado com a
denticdo decidua. Das criangas com denticdo mista, 41,41% apresentaram fluorose

apenas em dentes permanentes; 1,64% apresentavam apenas na denticdo decidua e
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12,50% apresentavam os dentes deciduos e permanentes afetados. O estudo
evidenciou a ingestdo excessiva de fllor durante o desenvolvimento dentério,
sugerindo a necessidade de pesquisas relacionadas aos fatores de risco.

Em 2017, Garcia-Pérez et al.** avaliaram o impacto da salde bucal relacionada
a qualidade de vida dos escolares residentes em comunidades rurais do México, que
apresentam alto teor de flior na 4gua. O exame clinico foi realizado em 524 alunos
(idade entre 8 a 12 anos) para avaliacdo da presenca de carie e fluorose dentaria;
sequencialmente, foi aplicado um questionario (OHRQoL) sobre a percepcao da
qualidade de vida. A prevaléncia de cérie dental foi 88,5% e a de fluorose, 46,9%. Nas
criancas com idade de 8 a 10 anos, 48% apresentaram lesdes de carie em estagio
avancado tanto na denticdo decidua como na permanente; 22,6% apresentaram
fluorose moderada ou grave e 59,9% dos escolares relataram um impacto negativo
da percepcédo da sua saude bucal com relacdo a qualidade de vida. Nas criancas de
11 a 12 anos, 19,9% apresentaram lesdes cariosas avancadas; 23,2% apresentaram
fluorose moderada ou grave. O impacto negativo sob a percepc¢ao da sua saude bucal

relatado pelos escolares foi de 67,3%.

3.1.3 Hipoplasia

A hipoplasia dentaria esta associada a uma espessura reduzida de esmalte.
Diversos estudos demonstram que essa alteracdo dentaria apresenta uma grande
importancia clinica, pois pode estar relacionada a sensibilidade dentaria e a
predisposicdo ao desenvolvimento de lesGes de carie*®4647,

Em 1996, Kanchanakamol et al.*’ avaliaram a prevaléncia de defeitos de
desenvolvimento do esmalte em 344 pré-escolares (1 a 4 anos) da Tailandia. Os
defeitos de esmalte foram encontrados em 21,2% dos dentes, sendo a hipoplasia
observada em 14,6% dos dentes e as opacidades em 6,6%. Nao houve diferenca
significativa entre o género e a prevaléncia dos defeitos. Os incisivos centrais
superiores foram afetados mais do que incisivos laterais. Neste estudo, a prevaléncia
de cérie associada a hipoplasia de esmalte foi significativamente maior do que a
associada a opacidade.

Milgrom et al.*> em 2000, verificaram a prevaléncia da cérie dental e sua relacéo
com infeccao bacteriana, hipoplasia, dieta e higiene oral em criancas de 6 a 36 meses

de idade. O exame clinico foi realizado em 199 criancas, da ilha de Saipan nos


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garc%C3%ADa-P%C3%A9rez%20%C3%81%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28251432
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Estados Unidos. O indice de céarie obtido no estudo foi alto; 46,8% das criancas
apresentavam lesdes de mancha branca e 39,1% apresentavam cavitacdo no
esmalte. As criancas com altos niveis de Streptococcus mutans identificados foram
consideradas 5 vezes mais propensas a desenvolver lesdes de carie quando
comparado a criangas com nivel baixo de S. Mutans. Foi considerado ainda que as
criancas que apresentavam hipoplasia dentaria apresentavam maior chance (9,6
vezes maiores) de desenvolver lesdes de cérie.

Em 2003, Lo et al.*® avaliaram a presenca de cérie na denticdo decidua e sua
relacdo com as opacidades demarcadas, além da hipoplasia nos dentes permanentes.
Participaram do estudo, um total de 250 criangas que viviam em uma regido ao sul da
China. A avaliacéo do indice de carie nos dentes deciduos foi realizada anteriormente,
guando as criancas apresentavam idade entre 3 a 6 anos. Posteriormente, foi
realizado um exame clinico na denticdo permanente, nas mesmas criancas com 12
anos de idade. Das criancas examinadas, 56,8% apresentavam opacidades
demarcadas, enquanto 10,8% estavam afetadas pela hipoplasia dentaria. Uma maior
prevaléncia de opacidades demarcadas e hipoplasia foi observada nos dentes
permanentes, dos quais os dentes deciduos anteriormente apresentaram lesGes de
carie.

Franco et al.*® em 2007, investigaram possiveis associacdes entre criancas
com nascimento prematuro (baixo peso) e a prevaléncia de hipoplasia de esmalte.
Foram examinadas 61 criancas nascidas prematuramente e com baixo peso e o grupo
controle foi composto por 61 bebés nascidos no periodo normal e com peso ideal.
Todas as criangas participantes nasceram no Centro de Ac¢éo Integrada a Saude da
Mulher, da UNICAMP, no Brasil. Foi observado que 57,4% das criancas nascidas
prematuramente apresentaram algum defeito de esmalte, sendo que 52,5%
apresentaram opacidades e 21,3% apresentaram hipoplasia dentaria. Em
contrapartida, das criangas com nascimento no periodo normal 24,6% apresentaram
opacidades e 3,3%: hipoplasia. Os dentes deciduos mais afetados foram os incisivos
e a maior prevaléncia de hipoplasia encontrada foi em criancas prematuras, com baixo
peso ao nascer.

Em 2011, Seow et al.>® compararam a presenca dos defeitos de esmalte na
denticdo decidua e permanente das criancas. O exame clinico foi realizado em 517

escolares de um local com baixo teor de fllor na agua de abastecimento, na Australia.
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Foi encontrado uma prevaléncia de defeitos de desenvolvimento de esmalte de 25%
na denticdo decidua e de 58% na denticdo permanente. Em média, o nimero de
dentes com opacidade de esmalte foi aproximadamente trés vezes maior quando
comparado aos dentes afetados pela hipoplasia do esmalte. Foi verificado que os
defeitos de esmalte predominantes na denticdo decidua foram as opacidades
demarcadas e a hipoplasia, enquanto que na denticdo permanente, os defeitos foram
variados.

Em 2016, Massignan et al.>! avaliaram a prevaléncia dos defeitos de
desenvolvimento do esmalte na denticdo decidua e sua relacdo com a carie dentaria.
O exame clinico foi realizado em 1.101 criancas, com idade de 2 a 5 anos, em uma
escola publica de Florianépolis-Brasil. O estudo apontou que a prevaléncia dos
defeitos de esmalte avaliados foi de 39,1%. A prevaléncia de opacidade difusa foi de
25,3%; as opacidades demarcadas estavam presentes em 19,1% das criancas e a
hipoplasia dentaria em 6,1%. A prevaléncia de cérie dentaria foi de 31,0% e os dentes
deciduos com hipoplasia de esmalte tiveram maior probabilidade de desenvolver

lesBes de carie, quando comparado aos dentes sem o defeito de esmalte.

3.2 Defeitos Adquiridos (durante permanéncia do dente na cavidade bucal)
Alguns defeitos de esmalte dentario sédo caracterizados pela perda do contetdo
mineral e envolvem uma dinamica multifatorial resultante de alguns processos como
a atricdo e a erosdo, que ocorrem apos a presenca do elemento dental na cavidade
bucal. Esses processos de desgaste dental requerem uma avaliacdo minuciosa para

reconhecimento dos mecanismos envolvidos®2:53,

3.2.1 Erosé&o dentéria

O’Sullivan et al.?! em 1998, avaliaram a relacéo do refluxo gastroesofagico e a
erosdo dentaria na denticdo decidua e permanente. Foram analisadas 53 criancas
com idade de 2 a 16 anos com diagndstico de refluxo gastroesofagico moderado ou
grave. Também foi considerada a analise de um guestionario sobre o habito alimentar,
entre outras questdes médicas importantes. O estudo apontou que 17% das criancas
apresentavam erosao dentaria com envolvimento da dentina. Entretanto, o estudo
sugeriu que a erosao dentaria pode ndo ser um problema tdo frequente em criancas

com refluxo gastroesofagico, quando comparado a adultos.
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Em 2001, Johansson et al.>* verificaram os fatores etioldgicos associados a
erosao dentéria em dentes deciduos de criancas (in vivo); além disso, investigaram a
progressao da erosdo usando dentes deciduos e permanentes extraidos (in vitro). No
estudo “in vivo”, foi realizado um exame clinico nas criancas e também foi preenchido,
pelos pais, um questionario relacionado ao histérico médico. Para o estudo “in vitro”,
os dentes foram preparados e imersos em acido citrico a 2% durante um tempo pré-
estabelecido. O estudo “in vivo” identificou que a ingestdo elevada de alimentos
acidos, problemas no trato respiratorio superior e uso frequente de medicamentos sao
possiveis fatores etiolégicos que contribuem para a ocorréncia da erosao dentéria. Ja
no estudo “in vitro” foi observado que o esmalte do dente deciduo era mais fino quando
comparado ao dente permanente; porém, a analise pelo microscépio eletrébnico nao
mostrou diferencas consideraveis na estrutura dos espécimes de esmalte analisados

Al-Majed et al.>® em 2002, investigaram os fatores de risco para
desenvolvimento da erosé@o dentaria em meninos de 5 a 6 anos e 12 a 14 anos de
idade na Arébia Saudita. Foram realizados exames clinicos em 354 meninos com 5 a
6 anos e em 862 meninos de 12 a 14 anos. As informacdes sobre os habitos
alimentares das criancas foram obtidas por meio de um questionario respondido pelos
pais; e a partir dessas respostas, verificou-se que 65% dos meninos de 5 a 6 anos
tomavam uma bebida no horario de dormir. Das bebidas consumidas, 37% era agua
e 27% tomavam refrigerantes. Dos meninos de 12 a 14 anos, 70% relataram consumir
bebida a noite. Estas eram principalmente agua (30%), refrigerantes (27%) e café ou
cha (18%). Ao exame clinico, pdde-se observar a presenca da erosdo dentaria no
estagio avancado em 34% das criancas de 5 a 6 anos e em 26% de 12 a 14 anos. Ao
correlacionar o exame odontoldgico e os resultados do questionario, encontrou-se
uma relagéo significativa entre o numero de incisivos deciduos com erosdo avancada
e 0 consumo de refrigerantes a noite. Uma relacao significativa também foi observada
entre 0 numero de incisivos permanentes com erosao dentaria pronunciada e a
frequéncia de bebidas a noite, bem como o tempo das bebidas retidas na boca.

Murakami et al.’® em 2011, avaliaram a prevaléncia e o risco de
desenvolvimento do desgaste dentario erosivo em criangas da cidade de Diadema no
Brasil. Foi realizado o exame em 967 pré-escolares, com idade entre 3 a 4 anos, por
16 examinadores treinados e calibrados. O estudo evidenciou que a eroséo dentaria

estava presente em 51,6% das criancas. Na maioria das vezes (93,9%), a lesao
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erosiva estava restrita ao esmalte. Em relacdo a ingestdo de bebidas acidas, houve
uma associagao significativa com a ingestdo de duas ou mais vezes por dia e relato
frequente de refluxo gastroesofagico.

Em 2012, Huew et al.>’ verificaram a associacdo entre carie e erosdo dentaria
em escolares da Libia. Foi realizado o exame clinico em 791 escolares de 12 anos, e
um questionario foi utilizado como complemento para fornecer os dados de habitos
alimentares. Dos 791 escolares, 57,8% apresentaram experiéncia com carie e 40,8%
apresentaram erosao dentaria. Dos escolares, 42,0% apresentavam carie dentaria e
erosdo associada, enquanto que 39,2% dos individuos sem a presenca da carie,
apresentaram sinais clinicos de erosdo dentéria. Nao houve relacao estatisticamente
significante entre lesdes de carie e erosdo dentaria. A frequéncia de consumo de
bebidas a base de acucar foi significativamente associada a experiéncia de carie
dentaria.

Friesen et al.®® em 2017, investigaram a frequéncia da erosdo dental em
criancas e adolescentes com a presenca ou nao de esofagite histoldgica. Participaram
do estudo 25 pacientes com idade de 3 a 17 anos que estavam agendados em uma
clinica para fazerem uma endoscopia gastrointestinal. Foi realizado o exame clinico
para identificacdo da erosdo dentaria e informacfes sobre possiveis sintomas da
doenca do refluxo gastroesofagico, habitos alimentares e de higiene também foram
coletadas. Os resultados obtidos da bidpsia do es6fago durante a endoscopia foram
utilizados para dividir os participantes no grupo com doenca do refluxo
gastroesofagico (esofagite histolégica) e o grupo controle. Dos pacientes avaliados,
seis tiveram diagnosticos confirmados por bidpsia de doenca do refluxo
gastroesofagico, 16 com histologia do es6fago normal e 3 com esofagite eosinofilica
(excluidos da analise). Foram observadas erosdes dentarias mais frequentes nos
dentes deciduos. Entretanto, o estudo nao evidenciou diferenca significativa entre a
frequéncia de erosdo nos pacientes com ou sem esofagite, identificada

histologicamente.

3.2.2 Atricao dentaria
Em 1995, Seligman e Pullinger® verificaram a correlagdo entre o desgaste
funcional e a idade em 148 individuos assintomaticos. Foi realizada a analise da

severidade de atricdo total, anterior, posterior, mediotrusivo e laterotrusivo. Foi


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Huew%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21831127
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Seligman%20DA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8995926
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pullinger%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8995926
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verificado que o atrito era perceptivel nas pessoas de 20 a 29 anos e 0s niveis de
desgaste acelerado ndo foram mantidos na denticdo dos jovens antes dos 20 anos.
Neste estudo, foi sugerido que a atricdo apresenta uma etiologia multifatorial com
influéncia da guia de caninos e habitos parafuncionais.

Hugoson et al.’% em 1996, investigaram o desgaste na superficie incisal e
oclusal dos dentes de criancas e adolescentes da Suécia. Foram avaliadas 527
pessoas, com idades de 3, 5, 10, 15 ou 20 anos. A populacédo do estudo foi dividida
entre grupos etarios, de 3 e 5 anos - avaliacdo da denticdo decidua e de 10,15 e 20
anos - avaliacdo dos dentes permanentes. Foi observado que 63% das criancas de 3
anos e 19% das criangas de 5 anos nao tiveram nenhum desgaste nos seus dentes
ou apenas um leve desgaste na denticdo decidua. Ja na denticdo permanente, 0os
desgastes nas superficies dentais para as idades de 10,15 e 20 anos foram de 78%,
51% e 35% respectivamente. Houveram poucas diferencas no desgaste dentario entre
0S géneros nessas criangas e a quantidade de dentes com desgaste na regido incisal
ou oclusal aumentaram de acordo com a idade, tanto na denticdo decidua como na
permanente.

Rios et al.’’ em 2007, avaliaram a prevaléncia de desgaste nos dentes
deciduos e os fatores etiolégicos envolvidos. O exame clinico foi realizado em 356
criangas com 6 anos de idade, na cidade de Bauru-S&o Paulo. Foi enviado aos pais
um questionario com perguntas relacionadas aos fatores etiolégicos do desgaste
dentario. O estudo identificou um desgaste de 34,8% nos incisivos, de 78,1% nos
caninos e de 40,7% nos molares. Uma correlagéo significativa nédo foi observada entre
presenca de desgaste dentario e os habitos de escovacao, refluxo gastroesofagico ou
consumo de bebidas &cidas. O desgaste dentario mostrou relacdo significativa com a
presenca de bruxismo nos caninos e com o habito de manter bebidas na boca antes
de engolir nos incisivos. Os resultados desse estudo sugerem que os desgastes nos
incisivos podem ser considerados uma questdo fisiologica para a faixa etaria
investigada e que outros estudos devem ser realizados para avaliar o desgaste em
caninos e molares no periodo préximo a substituicdo pela denticdo permanente.

Kar et al.?® em 2014, avaliaram a prevaléncia de atricdo dental na denticdo
decidua de criancas geradas por meio de fertilizacao “in vitro” e compararam com 0s
bebés gerados naturalmente. A avaliagéo foi realizada em 153 criancas geradas pela

fertilizag&o “in vitro” e em 153 criangas geradas de forma natural, com 3 a 5 anos de
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idade. O estudo apontou que a atricdo dental apresenta um padrao similar tanto em
criancas geradas naturalmente quanto por fertilizacdo, ndo apresentando diferenca

estatisticamente significativa.
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4 MATERIAL E METODO

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Araraquara-UNESP (CEP-FOAr-UNESP) (CAAE:
51808515.0.0000.5416) (Anexo A).

A amostra do estudo constou de escolares com idade de 4 anos matriculados
em 2017 no ensino infantil (rede publica) da zona urbana de Araraquara, cidade
localizada na regido central do estado de S&o Paulo com indice de desenvolvimento
(IDH) 0,81552 e 208.662 mil habitantes®:.

Com autorizacdo da Secretaria Municipal da Educacgédo, 13 escolas foram
contatadas e visitadas no periodo de marco a novembro de 2017. Apds explicar, de
maneira acessivel, 0s objetivos da pesquisa aos dirigentes das Instituicdes e obter a
colaboracédo dos mesmos, 0s responsaveis legais pelos escolares receberam o termo
de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Araraquara-UNESP e foram convidados a participar da
pesquisa (Apéndice A).

Para o exame clinico, em ambiente escolar, também foi necesséario obter o
termo de assentimento das criancas (Apéndice B). Neste momento, foram entregues
0s questionarios referentes ao histérico alimentar e médico/odontologico das criancas
(Apéndice C) e ao perfil socioeconbmico da familia (Apéndice D). Ambos
guestionarios foram respondidos pelos responsaveis legais no domicilio da crianca.

Para compor a casuistica deste estudo, os voluntarios (escolares) deveriam
atender aos seguintes critérios de inclusao:

¢ Naturalidade araraquarense;
e Presenca de todos os dentes deciduos na cavidade bucal.

Os seguintes critérios foram motivos de nao incluséo:

o Escolares com defeitos de desenvolvimento em esmalte causados por
amelogénese imperfeita;

e Portadores de alguma sindrome ligada a ma-formacdo de esmalte
dentéria;

¢ Criancas, cujos pais ndo concordaram em patrticipar do estudo;

e Criangas que nao quiserem participar do exame, mesmo com

autorizacdo do responsavel.
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4.1 Amostragem

Segundo os dados obtidos junto a Secretaria Municipal de Educacao e por
contato com os gestores das escolas, havia registro de 1.904 criancas com 4 anos de
idade, matriculadas na rede publica da cidade de Araraquara-SP, em 2017.

Para o calculo da amostra total foram utilizadas: precisdo de 3% (d), nUmero
da populacéo de referéncia de acordo com a faixa etaria (N), valor limite da area de
rejeicdo de 1,96 (z) e a prevaléncia esperada para os fendmenos a serem
investigados (P). Como se desconhecia a prevaléncia dos defeitos de esmalte na
populacdo de Araraquara, tomou-se 50% como referéncia®*.

Os resultados obtidos foram acrescidos de 20% para compensar eventuais
perdas, chegando-se ao total de 656 escolares com 4 anos.

As escolas foram sorteadas aleatoriamente para compor a amostra, e dentro
de cada escola, novos sorteios de amostras casuais simples foram realizados. Em
outras palavras, cada elemento do seu respectivo nucleo teve a mesma chance 1/N

de pertencer a amostra (amostragem equiprobabilistica).

4.2 Processo de Calibragcédo dos Examinadores
O processo de calibragéo dos examinadores foi conduzido por um examinador
padrdo “Gold Standard” com experiéncia prévia em levantamento epidemiolégicos,
segundo a metodologia do levantamento SB Brasil, realizada pelo Ministério da
Saude®®. Foram programadas 4 etapas, assim divididas:
e Discussao tedrica das variaveis utilizadas, codigos e critérios de exame:
Exposicao tedrica e uma discussdo junto a equipe de exame de todos o0s
indices, codigos e critérios utilizados. Situagdes-limite foram amplamente discutidas
no grupo e durante a coleta dos dados prevaleceu o consenso da equipe sobre o
senso individual de cada examinador. Foram utilizadas as pranchas coloridas do Guia
para levantamento da OMS para discussao dos indices DDE. Para os demais indices
foram utilizadas fotografias de casos clinicos acompanhados na clinica de pos-
graduacéo em Odontopediatria da FOAr-UNESP.
e Discusséo pratica:
Fase da calibracdo em que se busca, ao maximo, a assimilacdo uniforme de

todos os critérios e regras de decisdo. Cada participante da equipe examinou seis
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criangas para a faixa etaria da pesquisa. Estas seis criancas estavam sentadas em
uma cadeira, identificada por um numero (1, 2, 3, etc). Os examinadores passaram,
individualmente, de cadeira em cadeira até que todos passassem por todas as
criancas. Durante este exercicio, os examinadores discutiram as discrepancias
identificadas nos achados clinicos, critérios de diagnostico, codificacdes e erros de
registro, com o propasito de alcangar um nivel aceitavel de concordancia.

e Calibracéo propriamente dita:

A calibracdo ocorreu da mesma maneira que no exercicio anterior, exceto: (a)
pelo nimero de pessoas examinadas, que foi maior (cerca de 20) e (b) pelo fato de
nao haver discusséo sobre os achados encontrados entre os membros da equipe. Os
dados encontrados nesta fase fundamentaram os calculos de concordancia intra e
interexaminador.

e Discussao final:

A Ultima parte do exercicio de calibracao foi aplicada para se certificar de que
a equipe de examinadores estava completamente familiarizada com todos os
procedimentos de exame, de registro, critérios de diagnostico, formularios e manejo
dos instrumentos e materiais. Também foram discutidos os resultados dos calculos de
concordancia. Quando verificado valores altos de discrepéancia, decidiu-se pela
repeticdo do exercicio ou eliminacéo de algum examinador da equipe; entretanto, nao
foi necessario realizar esse processo na presente calibracdo. Para a validacdo do
exame clinico, a cada dez criancas examinadas, uma foi sorteada e reexaminada 24
horas ap6s o ultimo exame, obtendo-se, assim, o coeficiente kappa intraexaminador.
Apés o processo de calibracdo foi calculado o kappa intra e inter examinador, sendo
considerados aceitaveis valores acima de 0,85. O kappa obtido foi de 0,89.

4.3 Exame Clinico

O exame clinico foi realizado por dois especialistas na area (com experiéncia e
previamente calibrados), usando equipamento de protecao individual (EPIs), com o
auxilio de espétula de madeira, espelho bucal e sonda preconizada pela Organizacéo
Mundial da Sade®®, sob luz natural, em ambiente escolar. Apds limpeza e secagem
dos dentes com gaze estéril foi realizada uma inspecdo completa, analisando a
presenca de defeitos de esmalte e carie, por dentes. Os seguintes dados foram

registrados:
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1. Indice de fluorose dentaria (FD): utilizando o critério de Thylstrup e
Fejerskov®® (Anexo B).

2. Indice de carie dentéria: ceo-d (dentes deciduos cariados, extraidos ou
obturados), segundo critérios da OMS®® para Levantamentos em Salde
Bucal (Anexo C). O critério para definir a experiéncia de carie na denticdo
decidua foi ceo-d > 0O;

3. Indice de defeitos de esmalte ndo-fluoréticos na denti¢éo decidua, segundo
0 “Modified Developmental Defects of Enamel (DDE) Index” — FDI” (Anexo
D).

4. Indice de HMD (Hipomineralizagcdo de molar deciduo), utilizando critério de
Elfrink et al.®> (Anexo E).

5. indice de erosdo dentaria - BEWE (Basic Erosive Wear Examination),
utilizando critério de Bartlett et al.®” (Anexo F).

6. Indice de Atricdo, utilizando critério de Pullinger et al.®® (Anexo G).

As observacdes foram transcritas para uma ficha clinica padronizada (Apéndice

E), conforme as codificacdes estabelecidas.

4.4 Avaliagéo dos Fatores de Risco

Paralelamente, os pais receberam um questionario econémico estruturado
(Apéndice D), para verificacdo da renda e do grau de instrucéo dos pais/responsaveis,
baseado na Pesquisa nacional por amostra de domicilios®?.

A avaliacdo de indicadores econdmicos apresenta grande importancia em
estudos de saude infantil, pois permite descrever a situacao dessa populagdo. A renda
familiar € considerada uma variavel com alto poder discriminatério, isto é, criancas
pertencentes a familias com diferentes niveis de renda podem apresentar diferencas
importantes nos indicadores de saude.

Os pais receberam um questionario estruturado (Apéndice C), com questdes
referentes a histéria médica da fase gestacional da mée e do primeiro ano de vida da
crianca. Abordava questbes, como: risco de gestagao; tipo de parto; prematuridade;
doencas sistémicas; uso de antibidticos, uso de fluoretos, etc. Aléem disso, também
foram abordadas questdes relacionadas aos habitos alimentares e comportamentais
da crianca. A recomendacgéo, sempre que possivel, foi que os questionarios fossem

respondidos pela mae.
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4.5 Analise Estatistica

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social
Sciences 17.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA). A estatistica descritiva
foi utilizada para verificar a prevaléncia dos defeitos de esmalte e a relagdo com as
variaveis propostas (carie dentaria e fatores de risco).

Por se tratar de um estudo transversal exploratério, a verificacdo da
significAncia de associacdo entre as variaveis foi obtida pelo teste Qui-quadrado,
considerando o valor para rejei¢cao da hipétese nula de p< 0,05. Para analise da forca

e direcdo dessa associacao, foi utilizada a razdo de chances ou a odds ratio (OR).
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5 RESULTADOS

Foram avaliados 656 escolares da rede publica de Araraquara-SP, com 4 anos
de idade, sendo 331 do género feminino (50,5%) e 325 do género masculino (49,5%).
Todos os voluntarios examinados compuseram a amostra, pois estavam de acordo
com os critérios de inclusdo. Os dados de prevaléncia dos defeitos no esmalte dentario

estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Prevaléncia e porcentagem de criangas afetadas, segundo o tipo de defeito no esmalte
dentério. Araraquara, Sao Paulo, Brasil, 2018

Variaveis N (%)

Hipomineralizagdo molar

] HMD>0 37 (5,6)
: a deciduo

Defeitos congénitos
(desenvolvimento do Fluorose dentaria FD>0 40 (6,1)
esmalte) Opacidade localizada OPL>0 27 (4,1)
Defeitos adquiridos no  Atricdo dentaria AT>0 242 (36,9)
esmalte - — ERSO 16 (2.4)
(dente irrompido) Erosdo dentaria

Fonte: Elaboragéo prépria.

Dentre os defeitos de desenvolvimento do esmalte dentério, a FD foi a mais
prevalente (6,1%, n=40) (o grau 2, com pequenas areas nebulosas, foi o diagnéstico
mais comum), seguida pela HMD (5,6%, n=37) (maioria manchas brancas e amarelas)
e OPL (4,1%, n=27). Dentre os defeitos adquiridos, a atricdo foi a lesdo mais
prevalente (36,9%, n=242) (maioria facetas paralelas de desgaste - cédigo 2), seguida
pela erosao (2,4%, n=16) (maioria grau mais leve, com perda da textura inicial do
esmalte) (Tabela 1). Nao foi observado nenhum caso de hipoplasia dentaria neste
estudo.

Conforme se observa na tabela 2, um total de 319 criangas (prevaléncia geral
de 48,6%) foram diagnosticadas com defeitos no esmalte dentario, seja congénito ou
adquirido. Na maioria das situagfes clinicas havia a manifestacdo de apenas um
defeito no esmalte, enquanto que em alguns casos, havia a ocorréncia de associacao

entre defeitos congénitos (n=6; 1,0%), entre defeitos adquiridos (n=8; 1,2%); além da
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associacao entre esses dois tipos principais de defeitos (n=25; 3,7%). Com relacéo a
manifestacdo segundo os géneros, também foi possivel observar que apenas a
fluorose dentéria e a opacidade localizada foram mais prevalentes no género feminino.
Com relacao as demais situagdes clinicas, ndo se observou nenhuma predilecao por

género.

Tabela 2 - Prevaléncia de criancas afetadas pelos defeitos de esmalte dentario, segundo o género e
diversas situacdes clinicas observadas. Araraquara. Sao Paulo, Brasil. 2018

Variaveis N (%) Feminino (%) Masculino (%) p
HMD>0 23 (3,5) 12 (52,2) 11 (47,8) 0,792
FD>0 30 (4,6) 20 (66,7) 10 (33,3) 0,049
Defeitos congénitos _OPL>0 11 (1,7) 9(81,8) 2(18,2) 0,029
(desenvolvimento do _HMD+OPL 3(0,5) 0 (0,0 3 (100,0) <0,001
esmalte) FD+OPL 3(0,5) 2 (66,7) 1(33,3) 0,551
Defeitos adquiridos AT>0 210 (0,3) 100 (47,6) 110 (52,4) 0,134
no esmalte (dente ER>0 6 (0,9) 3 (50,0) 3 (50,0) 0,982
irrompido) AT+ER 8 (1,2 3 (37,5) 5 (62,5) 0,147
HMD+OPL+AT 2(0,3) 1 (50,0) 1 (50,0) 0,153
HMD+FD+AT 1(0,1) 1 (100,0) 0 (0,0 0,313
HMD+AT 7(1,1) 5(71,4) 2 (28,6) 0,686
HMD+ER 1(0,1) 0 (0,0 1 (100,0) 0,313
Associacao entre 0s OPL+AT+ER 1(0,1) 0 (0,0) 1 (100,0) 0,313
defeitos congénitos e OPL+AT 7(1,1) 1(14,3) 6 (85,7) 0,059
adquiridos FD+AT 6 (0,9) 2 (33,3) 4 (66,7) 0,423
Defeitos totais DT>0 319 (48,6) 158 (49,5) 161 (50,5) 0,703

*Teste Qui-quadrado.
Fonte: Elaboracao prépria.

De um modo geral, das 656 avaliadas, 30,6% (n=201) apresentaram
experiéncia clinica de carie dentaria, percentual semelhante (29,5%; n=94) ao
observado nas 319 criancas diagnosticadas com defeitos no esmalte. Nesta Ultima
situacao clinica, o componente cariado esteve presente em 27,3% dos casos e 0
obturado em 7,2%, ocorrendo ainda situagcdes de associacbes entre ambos
diagnosticos (5,3%). Apesar da observacdo de experiéncia atual e passada de cérie
dentaria, é possivel notar na tabela 3 que tal experiéncia nao foi mais prevalente em
nenhum defeito de esmalte dentario. Entretanto, as situa¢cdes mais discrepantes
quanto ao indice de cérie ocorreram em pacientes com fluorose e atricdo dentaria.

As tabelas 4 e 5 apresentam os dados dos fatores etiolégicos relacionados a
crianca. Para os fatores relacionados aos defeitos congénitos, as seguintes variaveis

do historico médico/odontoldgico apresentaram associacdo com o defeito:
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amamentacao ndo exclusiva pelo leite materno (p=0,003) e ictericia ao nascimento
(p<0,001) (Tabela 4). A tabela 5 apresenta as variaveis relacionadas ao histérico
meédico/alimentar e comportamental associadas a manifestacdo de defeitos
adquiridos, sendo possivel observar associacdo com episodios frequentes de vomitos
(p=0,037). Apesar de né&o significante, merece atencdo o consumo de produtos
potencialmente &cidos ao dormir (p=0,087). Nenhuma associacao foi observada com

relacdo aos fatores socioecondmicos (Tabela 6).

Tabela 3 - Andlise bivariada da relagdo de criangcas com e sem defeitos de esmalte dentéario e
a carie na denticdo decidua. Araraquara, Sao Paulo, Brasil, 2018

ceod >0 ceod =0 valor p
n (%) n (%) OR (IC 95%)

Hipomineralizagcdo Molar Deciduo
HMD=0 182 (29,4) 437 (70,6) 0,005
HMD>0 19 (51,4) 18 (48,6) 2,53 (1,3-4,94)
Fluorose dentaria
FD=0 182 (29,8) 428 (70,2) 0,722
FD>0 13 (32,5) 27 (67,5 1,13 (0,57-2,24)
Opacidade localizada
OPD=0 191 (30,4) 438 (69,6) 0,462
OPD>0 10 (37,0) 17 (63,0) 0,74 (0,33-1,65)
Atricdo dentaria
AT=0 137 (33,1) 277 (66,9) 0,07
AT>0 64 (26,4) 178(73,6) 0,73 (0,51-1,03)
Eroséo dentéria
ER=0 195 (30,5) 445 (69,5) 0,54
ER>0 6 (37,5) 10 (62,5) 1,37 (0,49-3,82)

Teste Qui-quadrado

Fonte: Elaboracao prépria.
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Tabela 4 - Distribuicdo das variaveis relacionadas ao histérico médico/odontolégico entre criancas
com e sem defeito de desenvolvimento de esmalte na denticdo decidua. Araraquara. Sdo Paulo.

Brasil, 2018
Com defeito de Sem defeito de
esmalte esmalte
congénito congénito
Variavel Total Sim (%) Total Sim (%) OR (1C95%) p
Inicio do uso de 93 551
dentifricio
< 2 anos 64 (68,8) 391 (71,0) 0,90 (0,56-1,45) 0,674
> 2 anos 29 (31,2) 160 (29,0) 1,11 (0,69-1,78) 0,674
Tipo de dentifricio 93 550
Adulto 6 (6,5) 29 (5,3) 1,24 (0,50-3,07) 0,643
Infantil 68 (73,1) 436 (79,3) 0,71(0,43-1,18) 0,182
Ambos 19 (20,4) 85 (15,4) 1,40 (0,81-2,45) 0,228
Responsabilidade 94 557
pela escovacéo
Propria crianca 1(1,2) 11 (2,0) 0,53 (0,07-4,18) 0,554
Pais e a crianca 41 (43,6) 247 (44,3) 0,97 (0,62-1,51) 0,895
Pais/responsavel 35 (37,2) 181 (32,5) 1,23(0,78-1,94) 0,367
Crianca sob supervisao 17 (18,1) 118 (21,2) 0,82 (0,47-1,44) 0,493
de adulto
Ingestdo de 94 557
dentifricio
Sim 54 (57,4) 262 (47,0) 1,52 (0,98-2,36) 0,062
Frequéncia de 94 557
escovacao
1 vez/dia 13 (13,8) 81 (14,5) 0,94 (0,50-1,77) 0,856
2 vezes/dia 54 (57,5) 327 (58,7) 0,95 (0,61-1,48) 0,819
3 ou mais vezes/dia 27 (28,7) 149 (26,8) 1,10 (0,68-1,79) 0,690
Quantidade de 94 558
dentifricio
1/3 da escova 46 (48,9) 287 (51,4) 0,90 (0,58-1,40) 0,654
1/2 da escova 40 (42,6) 213 (38,2) 1,20 (0,77-1,87) 0,420
Todas as cerdas 8 (8,5) 58 (10,4) 0,80 (0,37-1,74) 0,575
cobertas
Familiar com dentes 94 554
manchados
Sim 43 (45,7) 237 (42,8) 1,13 (0,73-1,75) 0,595

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Tabela 4 - Distribuicdo das variaveis relacionadas ao histérico médico/odontoldgico entre
criancas com e sem defeito de desenvolvimento de esmalte na denticao decidua.
Araraquara. Sao Paulo. Brasil, 2018

Continua
Com defeito de Sem defeito de
esmalte esmalte
congénito congénito

Variavel Total Sim (%) Total Sim (%) OR (1C95%) p
Amamentacéo 94 557
Leite materno 25 (26,6) 223 (40,0) 0,54 (0,33-0,88) 0,013
Leite em caixa ou 4 (4,3) 35 (6,3) 0,66 (0,23-1,91) 0,443
saquinho
Leite em po6 5(5,3) 33 (6,0) 0,89 (0,34-2,35) 0,817
Leite de soja 0(0,0) 4(0,7) 0,00 (0,00-0,00) 0,410
Associagao 60 (63,8) 262 (47,0) 1,99 (1,26-3,12) 0,003
Peso de nascimento fora 82 496
do normal
Sim 10 (12,2) 70 (14,1) 0,85(0,42-1,72) 0,641
Prematuridade 85 520
Sim 4 (4,7) 51 (9,8) 0,45 (0,16-1,29) 0,129
Ictericia ao 85 520
nascimento
Sim 74 (87,1) 86 (16,5) 33,95 (17,3-66,63) <0,001
Uso de antibiético 85 514
Sim 30 (35,3) 170 (33,1) 1,10 (0,68-1,79) 0,688
Alergia 83 519
Sim 28 (33,7) 138 (26,6) 1,41(0,86-2,31) 0,176
Febre alta 85 517
Sim 8 (9,4) 57 (11,0) 0,84 (0,38-1,83) 0,657
Uso de medicamento 94 549
na gestacao
Sim 17 (18,1) 141 (25,7) 0,64 (0,37-1,12) 0,114
Orientacdo de FD na 94 543
gestacéo
Sim 17 (18,1) 100 (18,4) 0,98 (0,55-1,73) 0,939

Teste Qui-quadrado
Fonte: Elaboracao prépria.
Concluséo
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Tabela 5 - Distribuicdo das variaveis relacionadas ao histérico médico/alimentar e
comportamental entre criangcas com e sem defeito de esmalte adquirido na denticdo decidua.
Araraquara. Sao Paulo. Brasil, 2018

Com defeito de Sem defeito de OR (1C95%) p

esmalte adquirido esmalte adquirido
Variavel Total Sim (%) Total Sim (%)
Consumo refrigerante 236 372
Poucas vezes/Nao faz 144 (61,0) 216 (58,1) 1,13 (0,81-1,58) 0,470
3 ou 4 vezes/semana 62 (26,3) 113 (30,4) 0,82 (0,57-1,18) 0,276
1 vez/dia 11 (4,7) 24 (6,4) 0,71 (0,34-1,48) 0,356
2 vezes ou mais/dia 19 (8,0) 19 (5,1) 1,63 (0,84-3,14) 0,144
Consumo diario 236 372
suco/alimento acidos
Sim 220 (93,2) 350 (94,1) 0,86 (0,44-1,68) 0,667
Consumo de produtos 246 406
acidos ao dormir
Leite 198 (80,5) 306 (75,4) 1,35(0,91-1,99) 0,130
Refrigerante ou suco 5 (2,0) 4 (1,0) 2,09 (0,55-7,84) 0,267
Medicamento 1(0,4) 0(0,0) 1,65(0,10-26,55) 0,199
Associacao 27 (10,9) 64 (15,8) 0,66 (0,41-1,07) 0,087
Sinal/sintoma de 245 406
doenca
Doencas 4 (1,6) 8 (2,0) 0,83 (0,25-2,77) 0,756
Gastrointestinais
Refluxo Gastroesofagico 30 (12,2) 36 (8,9) 1,43 (0,86-2,40) 0,167
Asma 12 (5,0) 17 (4,2) 1,18 (0,55-2,51) 0,670
Vomito com frequéncia 11 (4,5) 71,7 2,68 (1,02-7,01) 0,037
Associacao 4 (1,6) 12 (2,9) 0,54 (0,17-1,71) 0,291
Uso continuo de 246 404
medicacéo
Sim 29 (11,8) 70 (17,3) 0,64 (0,40-1,02) 0,057
Habitos 246 406
Bruxismo 37 (15,0) 49 (12,1) 1,29 (0,81-2,04) 0,277
Apertamento dentério 8 (3,2) 71,7 1,92 (0,69-5,35) 0,207
Roer as unhas 36 (14,6) 45 (11,1) 1,38 (0,86-2,20) 0,183
Colocar objetos na boca 27 (11,0) 51 (12,6) 0,86 (0,52-1,41) 0,545
Apoiar a mao no queixo 5 (2,0) 17 (4,2) 0,47 (0,17-1,30) 0,140
Associacao 69 (28,0) 96 (23,6) 1,26 (0,88-1,80) 0,210

Teste Qui-quadrado
Fonte: Elaboracao prépria.
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Tabela 6 - Distribuicdo [n(%)] da amostra de acordo com variaveis socioeconémicas para cada grupo

clinico. Araraquara. Sao Paulo. 2018

Com defeito de

Sem defeito de

esmalte esmalte OR (IC 95%) P
congénito congeénito
N (%) N (%)
Renda familiar
Até 3 salarios minimos 75 (78,9) 479 (85,4) 0,64(0,37-1,11) 0,109
Mais de 3 a 5 salérios 12 (12,6) 54 (9,6) 1,36(0,70-2,65) 0,368
Mais de 5 a 10 salarios 33,2 9 (1,6) 2,00(0,53-7,53) 0,296
Mais de 10 a 20 salarios 0 (0,0) 2(0,4) 2,94(0,26-32,77) 0,560
Sem resposta 5 (5,3) 17 (3,0) 1,78(0,64-4,94) 0,264
Escolaridade do
respondente
N&o alfabetizado 0 (0,0) 3(0,5) 1,98(0,20-19,22) 0,549
1° grau 9(9,5) 70 (12,5) 0,73(0,35-1,52) 0,405
2° grau 66 (69,5) 366 (65,2) 1,21(0,76-1,94) 0,421
Superior incompleto 5 (5,3) 43 (7,7) 0,67(0,26-1,74) 0,406
Superior completo 12 (12,6) 64 (11,4) 1,12(0,58-2,17) 0,730
Sem resposta 33,1 15 (2,7) 1,19(0,34-4,18) 0,789
Com defeito de Sem defeito de
esmalte adquirido esmalte OR (IC 95%) P
adquirido
Renda familiar
Até 3 salarios minimos 210 (84,0) 344 (84,7) 0,95(0,61-1,46) 0,802
Mais de 3 a 5 salérios 26 (10,4) 40 (9,8) 1,06(0,63-1,79) 0,821
Mais de 5 a 10 salarios 6 (2,4) 6 (1,5) 1,64(0,52-5,14) 0,392
Mais de 10 a 20 salarios 1(0,4) 1(0,3) 1,63(0,10-26,12) 0,729
Sem resposta 7 (2,8) 15 (3,7) 0,75(0,30-1,87) 0,537
Escolaridade do
respondente
Nao alfabetizado 0 (0,0) 3(0,7) 0,54(0,06-5,22) 0,588
1° grau 32 (12,8) 47 (11,6) 1,12(0,69-1,81) 0,640
2° grau 163 (65,2) 269 (66,3) 0,95(0,68-1,33) 0,782
Superior incompleto 19 (7,6) 29 (7,2) 1,07(0,59-1,95) 0,827
Superior completo 30 (12,0) 46 (11,3) 1,07(0,65-1,74) 0,795
Sem resposta 6 (2,4) 12 (2,9) 0,81(0,30-2,18) 0,672

Teste Qui-quadrado

Fonte: Elaboragéo prépria.
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6 DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo de prevaléncia realizado no municipio de Araraquara,
que investigou 5 tipos de defeitos de esmalte na denticdo decidua. A avaliacéo foi
realizada tanto para defeitos de desenvolvimento do esmalte, como para defeitos
adquiridos (ap6s a presenca do dente na cavidade bucal), além da associacdo entre
esses defeitos e suas relagcdes com alguns fatores de risco.

A FD obteve a maior prevaléncia entre os defeitos de desenvolvimento
analisados em Araraquara, com um percentual de 6,1%, superior aos achados do
estudo de prevaléncia realizado na Bulgéaria*}, em que se obteve um valor de 1,64%
e inferior ao estudo de Levy et al.?%, com um valor de 12,1%. Outros estudos
apresentaram uma prevaléncia com valores variados, sendo 11% em
Indaiatuba/Brasil’™® e 23% na Irlanda’™. As razdes das alteracdes na variabilidade
podem acontecer pela diversidade de indices utilizados nas investigacdes,
considerando que no presente estudo o indice para avaliacdo foi o de Thylstrup e
Fejerskov®® que possui escores de varios graus, permitindo assim, a determinacéo
das formas mais suaves até as mais graves de apresentacdo da fluorose.

A segunda maior prevaléncia observada entre os defeitos congénitos, foi a
HMD com 5,6%, valor este coincidente com o resultado observado em um estudo
também de prevaléncia realizado na india’. Resultados inferiores foram encontrados
nos estudos realizados na Nigéria” e Holanda®3, com valores de 4,6% e 4,9%,
respectivamente. E importante o reconhecimento clinico das hipomineralizagdes na
denticdo decidua, considerando que essas areas apresentam um menor contetdo
mineral, 0 que provoca um aumento na sensibilidade dentaria e o risco ao
desenvolvimento da carie dentaria aumenta®’. Deste modo, 0s pacientes que
apresentam essa condicdo requerem uma maior intervencéo odontolégica’™.

Neste estudo, a prevaléncia da opacidade localizada, foi de 4,1%, resultado
bem similar ao que foi realizado na Tanzania’, com um valor de 5,0%. Um percentual
superior foi encontrado em um estudo em Trinidade’®, sendo a prevaléncia dessas
alteracdes de 23,2%.

No presente estudo, foi realizado também a avaliacdo da presenca dos defeitos
adquiridos no esmalte dentéario, apos a irrupc¢ao dos dentes. Foi observado, uma maior
prevaléncia da atricdo dentaria, com um percentual de 36,9%, resultado similar ao

estudo realizado na India?3, que avaliou e comparou a prevaléncia da atricio em



38

criancas geradas por fertilizac&o in vitro e aquelas geradas de forma natural, obtendo
valores de 35,94% e 36,60%, respectivamente. Outro estudo, verificou a relagéo do
bruxismo do sono com a atricdo dentaria em jovens adultos, sendo observado uma
relacdo entre a atricdo dental, representado por facetas de desgaste em dentina e a
presenca do bruxismo do sono’’. Deve-se considerar que, na presente investigacédo
envolvendo apenas denticdo decidua, a percepcao do bruxismo/apertamento nao foi
relacionada a atricdo dentaria, fator que pode ser explicado pelo desconhecimento
dos pais em relacdo a esse tipo de alteracdo ou mesmo por ndo monitorar seus filhos
durante a ocorréncia do mesmo, enfatizando a importancia dos pais em sempre avaliar
a boca dos seus filhos. Cabe ressaltar ainda que, ha uma escassez de estudos de
prevaléncia da AT na denticdo decidua, o que dificulta a comparacdo dos dados
apresentados.

Com relacdo a erosao dentaria, que representa o outro tipo de defeito adquirido
do esmalte, a prevaléncia observada em Araraquara foi de 2,4%, valor bem inferior ao
encontrado no estudo realizado na india’, com um resultado de 29,0% e ao estudo
realizado em Diadema/Brasil®*®, que obteve um valor de 51,6%. Essa alta variacdo
pode ser explicada pela faixa etaria da amostra dos estudos, considerando que a
prevaléncia da erosdo pode aumentar com a idade, assim como ocorreu no estudo
realizado na Alemanha em uma populacdo de 2 a 7 anos de idade, em que os indices
erosivos tiveram maiores taxas e lesbes mais severas, de acordo com o aumento da
idade das criancas’®.

O presente estudo ndo mostrou associacao entre a experiéncia de carie ser
mais prevalente nas criancas com defeitos de esmalte dentéario, diferentemente do
estudo realizado em Trinidade, por Naidu e Nunn’® que avaliaram diferentes tipos de
alteracbes dentarias (opacidade demarcada, opacidade difusa, hipoplasia e a
associacdo entre as mesmas) na denticio decidua e observaram que 25,1%
apresentavam defeitos de desenvolvimento do esmalte, sendo que as opacidades
difusas e as hipoplasias tiveram uma maior associacdo com a experiéncia de cérie.
Situacdo semelhante foi observada em uma investigacao realizada na Tanzania, em
que foi observado que os defeitos de desenvolvimento do esmalte apresentavam um
maior risco para o aumento da carie dentaria nas criangas, principalmente a hipoplasia
dentaria’. Deve-se considerar que, no presente estudo, nédo foi observado nenhum

caso de hipoplasia dentaria.
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Em um estudo realizado por Carvalho et al.®° foi verificada a associacéo do
consumo de produtos, principalmente o leite a base de soja e a fluorose dentaria na
denticdo decidua. Foi observada uma associacao significativa entre a intolerancia a
lactose e a fluorose, mas nao se identificou uma relacao significante com os produtos
fabricados a base de soja. Entretanto, no presente trabalho, notou-se uma associagao
significativa dos defeitos de desenvolvimento do esmalte dentario com o tipo de
amamentacao nao exclusiva pelo leite materno (p=0,003), sendo que em alguns dos
tipos de leite, se incluiam formulas & base de soja. E fundamental ressaltar a
importancia do aleitamento materno, pois além de muitos outros beneficios, o leite
materno reduz o risco de infeccdo na infancia e atua no desenvolvimento neural®82,

Ao avaliar outros possiveis fatores etiolégicos relacionados ao
desenvolvimento de defeitos congénitos de esmalte, pode se observar uma
significante associacdo com a presenca de ictericia ao nascimento (p<0.001). Tal fato
corrobora com a investigacédo de Nozaka et al.?3, na qual investigaram a presenca das
hipoplasias dentarias e fatores associados, esses autores observaram uma forte
relacdo das criancas com algum tipo de variavel (ictericia, resfriado, pneumonia) com
o aumento de dentes hipoplasicos, considerado um dos tipos de defeitos de
desenvolvimento do esmalte. O mecanismo de ocorréncia da ictericia esta relacionado
com alteragBes no metabolismo da bilirrubina, que se encontram em niveis elevados
no plasma. E importante destacar ainda que, essa alteracdo é uma das manifestacées
da doenca hepdtica e as principais manifestacdes clinicas sao a coloracdo amarelada
da pele e membrana mucosa, resultantes da deposicédo do pigmento biliar®*.

Com relacdo a presenca dos defeitos de esmalte adquiridos e a associacdo
com as variaveis relacionadas ao historico médico/alimentar e comportamental, foi
observado neste estudo, uma associacao significativa com os episodios frequentes
de vomitos. As manifestacdes, como regurgitacées ou vomitos, sdo consideradas um
dos sintomas do refluxo gastroesofagico®®8. Deste modo, é importante destacar, que
os cirurgides dentistas devem estar atentos ao exame clinico e realizar uma boa
anamnese, considerando que muitas vezes essas manifestagdes orais possibilitardo
o diagndstico de algum dos fatores etioldgicos da erosdo dentaria??.

Neste estudo néo foi observada diferenca significante entre o consumo de
produtos potencialmente acidos ao dormir e a presenca dos defeitos adquiridos,

porém, esse habito merece destaque, pois como verificado no trabalho de Salas et



40

al.8” e Al-Dlaigan et al.88 alguns componentes acidos da dieta alimentar estédo
relacionados ao aumento da ocorréncia da erosdo dentaria, além do alto consumo
observado nessa faixa etaria. Outro fator importante que merece destaque, € que a
presenca da erosao dentaria na denticdo decidua, constitui uma forte associacéo para
a ocorréncia também na denticdo permanente®®,

Com relagéo aos fatores socioecondmicos, nenhuma associagao significativa
foi observada neste trabalho, uma vez que se observa que a grande maioria das
familias apresentam renda de até 3 salarios minimos, demonstrando uma polarizacéo
da amostra. Cabe ressaltar que é de grande importancia nas investigacdes voltadas
para os indicadores de saude bucal verificar a relacdo das condi¢des
socioeconbémicas da populacéo, visando melhorias na politica em praticas de saude,
aumentando o uso dos servi¢os e diminuindo as discrepancias existentes no acesso

a saude®°.
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7 CONCLUSAO

O presente estudou mostrou que:

¢ Dentre os defeitos de desenvolvimento do esmalte dentario, a FD foi a condi¢cao
mais prevalente (6,1%), seguida pela HMD (5,6%) e a Opacidade localizada,

que apresentou um valor de 4,1%.

¢ Dentre os defeitos adquiridos, a atricdo foi a lesdo mais prevalente com 36,9%,

seguida pela erosdo com o percentual de 2,4%.

e Ao avaliar os fatores etiol6gicos relacionados a manifestacdo dos defeitos de
desenvolvimento dentario nas criancas, a amamentagcdo nao exclusiva pelo
leite materno e a ictericia ao nascimento apresentaram uma associacdo

significativa.
e Em relacdo, aos defeitos de esmalte adquiridos e seus fatores relacionados,
verificou-se uma associacdo significante com os episédios frequentes de

vOmitos.

¢ Nenhuma associagao foi observada com relagao aos fatores socioeconomicos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“DEFEITOS DE ESMALTE NA DENTICAO DECIDUA EM ARARAQUARA-SP.”

data de nascimento
1EQAI AB.... e

e concordo na participagdo do mesmo na pesquisa intitulada “Defeitos de esmalte na denticdo decidua em Araraquara- SP”,
sob responsabilidade do Prof. Dr. Fabiano Jeremias. Para isso autorizo o exame clinico do meu filho em ambiente escolar. Fui
informado(a) que este estudo irad avaliar a presenca de defeitos de esmalte dentario em criancas com idade de 4 anos; além de
verificar alguns fatores associados. Declaro que receberei esclarecimentos sobre os resultados deste estudo.

- Fui informado(a) que minha participagdo na pesquisa sera respondendo questionario que contém perguntas sobre satde

desde a gestacdo até os primeiros anos de vida do meu filho(a), além da escolaridade, perfil s6cio-econdmico, histérico de
salde e habitos alimentares. As avaliagdes serdo realizadas em sala apropriada da escola, estando presentes apenas 0s
pesquisadores, assegurando assim a privacidade dos participantes. Além disso, o agendamento das avaliagOes seréa realizado no
periodo escolar sem prejuizos para o aprendizado dos alunos.

- Fui informado(a) que os dentes do meu filho(a) serdo examinados com técnica, seguranga e higiene, com materiais
esterilizados. Os possiveis riscos de contaminagdo durante o exame da boca serdo prevenidos como os procedimentos de
seguranca, por meio de uso de luva, méascara, gorro, jaleco, além de uso de instrumentais esterilizados (espelho e sonda clinica)
e espatula de madeira descartavel. Fui informado(a) que mesmo assim, meu filho(a) tera assisténcia integral garantida se ele
sentir algum desconforto durante os procedimentos, tendo toda liberdade para deixar de participar da pesquisa a qualquer
momento. Fui informado(a) que caso seja detectado algum problema de saude bucal, terei atendimento garantido na clinica
Infantil da Faculdade de Odontologia de Araraquara.

- Estou ciente que ndo ha nenhuma remuneragéo para participar da pesquisa. Nao terei nenhum gasto com a minha participacgao
da pesquisa, e desta forma ndo havera necessidade de ressarcimento. - 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,
ja que me foi garantido pelo pesquisador que minha identidade e a do menor citado acima serdo mantidas em sigilo.

- Ao final da pesquisa os resultados finais serdo apresentados aos pais/ responsaveis e aos alunos participantes por meio de
palestras agendadas nas escolas.

- Declaro que todas as minhas davidas sobre o assunto da pesquisa foram esclarecidas e que posso entrar em contato com o
pesquisador sempre que desejar.
- Declaro que estou recebendo uma via deste termo datada e assinada.

Araraquara,.....de.......... de 20....

Comité de Etica em PESQUISA e
(16) 3301-6432/6434 Prof. Dr. Fabiano Jeremias
Pesquisador responsavel
Fone:(16) 3301-6332
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APENDICE B — TERMO DE ASSENTIMENTO

Este formulario € para criangas com 4 anos de idade matriculadas nas escolas de Araraquara e que estdo sendo
convidadas a participar da pesquisa ”Defeitos de esmalte na denti¢do decidua em Araraquara- SP”.

- Meu nome é Fabiano Jeremias e 0 meu trabalho é estudar como séo os dentes das criangas.

- Queremos saber se 0s seus dentinhos sdo parecidos com os dentinhos da foto abaixo !!!

- Os seus pais ou responsaveis sabem que estamos pedindo o apoio de vocés. Caso vocé participe da pesquisa, eles
também terdo que concordar, assinando uma declaragdo. Mas é importante saber que mesmo se eles concordarem
gue vocé participe, vocé ndo é obrigado.

- Nés s6 vamos examinar a boca se vocé quiser !!!

- O exame vai ser feito na escola e ndo vamos tirar nenhum dente ou fazer algum machucado!!!

- Néo vai doer !!!

- Ndo vamos usar nenhum material sujo !

- S8 os seus pais saberdo o que ndés observarmos na sua boca, porque n6s vamos mandar uma cartinha para eles !!!
Nesta cartinha, vai ter meu telefone para que vocés falem comigo se tiverem alguma ddvida ou quiserem algum
tratamento para os dentes.

- Pode avisar a mamae ou o papai ou qualquer outra pessoa que vocé confie se alguém nao te tratar bem !!!
: .g Tl

Vocé deixa que a sua boca seja examinada, como mostrado na foto ?
Marque a carinha feliz se vocé quiser ajudar e a carinha triste se vocé nao quiser ajudar.

Nome da crianca:

Assinatura: Data:
Nome da pessoa que obteve o consentimento:
Assinatura Data:

Nome do Responsavel pela Pesquisa:
Assinatura: Data:
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APENDICE C - QUESTIONARIO PARA HISTORICO MEDICO/ODONTOLOGICO E
DE HABITO ALIMENTAR

Por favor, coloque 0 telefone de CONTALO: .......ccovviiiiiiiie e
Este questionario é referente a histéria de vida da crianca:

1- Inicio do uso de pasta de dente:
() abaixo de 2 anos
() acimade 2 anos

2- Qual tipo de pasta de dente era usada com mais frequéncia?
)Adulto. Nome
)Infantil. Nome
)Adulto e infantil

—~ A~~~

3- Quem fazia escovacdo da crianca?
)Fazia sozinho
)As vezes 0s pais, as vezes a crianca
)Sempre 0s pais ou responsavel
)A crianga sob supervisdo dos pais ou responsavel

—~ N~

4- Engolia a pasta de dente enquanto escovava ou chupava o tubo de pasta de
dente?
( )Sim
( )Nao

5- Frequéncia de escovagao:
)1 vez por dia
)2 vezes por dia
)3 ou mais vezes por dia

NN N

6-Quantidade de pasta:
) pouco menos que a metade da escova
) metade da escova
)Toda a escova era coberta

—~ A~~~

7-Algum parente com dentes manchados?
( )Sim
( )Nao

8-A crianca foi amamentada por meio de:
) leite materno. Por quanto tempo:
) leite industrializado (em saquinho ou em caixa). Por quanto tempo:
) leite em pé. Por quanto tempo:
) leite de soja. Por quanto tempo:
) Outra forma. Qual: Por quanto tempo:

(
(
(
(
(

Observagao: pode ser assinalado mais de 1 item nesta questdo, caso a crianga tenha sido

amamentada por mais de uma forma.
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9-Teve alguma aplicacdo de flior na escola ou creche, entre 0 e 3 anos?
( )Sim
( )Nao
( )Né&o sei

10-Nasceu com quantos quilos?

Vocé considerava o peso fora do normal (muito baixo ou elevado)

( )Sim
( ) Néo

11- Nasceu prematuro?
( ) Sim. Quantos meses ele(a) nasceu:
( ) Néo

12- Teve ictericia (aparéncia amarelada)? ou faltou oxigénio (aparéncia azulada) logo
apds o parto?
( ) Sim. Por quanto tempo: Complicagdes:
( ) Néo

13- Teve falta de oxigénio (aparéncia azulada) logo ap6s o parto?
( ) Sim. Por quanto tempo:
( ) Néo

14. Precisou tomar antibi6tico?
( )Sim. Qual (is):
( )Néo

15. Tem algum dente manchado?
( ) Sim
( ) Nao

16. Tem ou teve alergia a algo?
( ) Sim. Aque?
( ) Nao

16. Tinha febre alta com frequéncia?

( ) Sim. Por qué:
( ) Nao

17. Com qual frequéncia faz uso de refrigerantes?
) Poucas vezes/Néo faz ingestéo de refrigerantes
) 30u 4 vezes por semana
) 1 vez ao dia, diariamente
) Duas vezes ou mais por dia

NN NN

18. Quais dos sucos abaixo seu filho(a) consome quase todos os dias? (Pode marcar
mais de um suco, se for o caso)
(' ) suco de laranja () suco de tangerina (' ) suco de morango
(' ) suco de liméo () suco de abacaxi (' ) suco de uva
() suco de maracuja () suco de manga () suco de tamarindo
() suco de acerola (' ) suco de goiaba () outro. Qual:
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19. Quais dos alimentos abaixo seu filho(a) consome quase todos os dias (Pode marcar mais de
um item, se for o caso)

() molho de tomate (' ) molhos para salada () catchup
() conservas () bebida lactea fermentada () mostarda
( )iogurte () maionese (' ) outro. Qual

20. Seu filho(a) faz uso de algum dos produtos abaixo antes de dormir?(Pode marcar mais de um
item, se houver)

( ) Sim ( ) Agua ou leite () Medicamentos
() Refrigerante ou suco () Outros Qual?

() Néo

21. Seu filho(a) vomita com qual frequéncia?
(' ) Poucas vezes/Nunca
() 1vezpor més
() 1a3vezes por semana
() Diariamente

22. Seu filho(a) ja teve ou tem alguma dessas doencas? (Pode marcar mais de um item, se
houver)
( ) Doengas Gastrointestinais (Exemplo: Ulcera, gastrite, gastroenterite)
() Refluxo Gastroesofagico
( ) Asma
() Diabetes
() Vomitos com frequéncia

23. Seu filho(a) j& usou ou faz uso de medicacéo continua, que ndo pode ser interrompida?
() Sim. Qual? Por quanto tempo?
() Néo

24. Seu filho(a) tem algum dos habitos a sequir? (Pode marcar mais de um item, se houver)
() Bruxismo (h&bito de ranger os dentes)
() Apertamento dentério
() Roer as unhas
() Colocar objetos na boca (morder ponta de lapis, caneta, etc)
() Apoiar a méo no queixo

25. Durante a sua gestacao vocé tomou algum medicamento?
() Sim, qual? Em qual época?
( )Néo

26. Durante a sua gestacao vocé recebeu orientacéo sobre higiene oral?
(' )Sim
( )Néo

27. Durante a sua gestacao vocé recebeu orientacdo sobre fluorose dentaria?
( )Sim
( )Néo

28. Durante a sua gestagdo vocé fez uso de suplemento de vitaminas ou algum outro
medicamento rotineiramente ?
() Sim. Qual ?
() Néo




APENDICE D - QUESTIONARIO PARA FATORES SOCIOECONOMICOS

1. Renda Familiar Mensal

(
(
(

2. Numero de pessoas que residem na mesma casa

) 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

3. Grau de instrucdo dos pais/responsaveis

I 6mmOoo®m >

Pai

e N e e e e T

—~

N~ N N N N N

~—

N&o alfabetizado

1%a 4 Série incompleta (ensino fundamental)
1%a 42 Série completa (ensino fundamental)
5%a 82Série incompleta (ensino fundamental)
5%a 82 Série completa (ensino fundamental)
2° Grau incompleto (ensino médio)

2° Grau completo (ensino médio)

Superior incompleto

Superior completo

4. A agua utilizada da sua casa é proveniente de:

() rede geral de distribuicéo (agua tratada pelo DAAE)

( ) poco ou nascente

( ) outros
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APENDICE E - FICHA CLINICA PADRONIZADA
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UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA UnesP%
Faculdade de Odontologia de Araraquara/SP - Departamento de Clinica Infantil
Cidade: Escola: Examinador:
Nome: Idade: Sexo:
| 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 u 13 n 1 A 2 23 2 25 26 27

o 0
oo [ Il i [
M." I3 l y
) 1l
s !
ama| I

0 | | l i I |
0t l | l I | l
Mm — —
| [ I ‘
£ROS
ATR| |
a9 46 45 “ a3 Q 41 31 2 33 34 35 36 37
85 84 83 82 81 n n 3 74 5
SUMARIO: DDE CPO ceo HMD 121]
0 normal 0 A hgido 1 manchas 0 normal
¢ |e |o ceodtp hig C P 0 CPOD [ll’ HIG |1 |op.demarcada 1 B lcaniado 1- branca 1 linhas brancas estreitas
I l l I I L L 2 |op.difusa 2 C rest +cane 2-amarela 2 S.L linhas brancas mais visiveis
3 hipoplasia 3 D rest zemcarie 3- marrom $.0. manchas difuzas < 2mm diametro
NT 4 outro 4 E perdidop/ cirie 2 Perds est. 3 S.Lmanchas difusas
0 6 |7 |8 |9 S opdemsdf. S F perd.p/outrasrazdes  |1-leve (1fice) 5.0. dreas de leve desgaste
6 op.dem.+hipo 6 G zelante 2- moderada [+ de 1face) 4 S.L toda superficie parece giz branco
7 op.dif.+hipo. 7 H apoioceponte/coroa | |3 -severaenv. Cusp) 5.0. toda superf. opaca ¢/ desgaste mais visivel
DOE-D 8 todazaz3 8 | \ndoerupcionado Rest. Atip. S opacidade em toda superf. < 2 mm com fissuras
0 12 [3 )4 6 |7 |8 |9 9 ndoregistrado 9 J lexcluido 1- satisfatoria 6 S.L fizsuras < 2mm de largura
T [T trauma 2- n3o satisfatotia 5.0. 3reas dfusas < 3mm de diam. ¢/ perda acent. esmakte
ﬂao 4 Exodontia por HMD 7 S.L quaze 1/2 da zup. com perda estrutural
0 |Sem desgaste EROSAO 5 Nao erupcionado 5.0. alterag3o na morfologia devido 30 desgas
_llbepm minimo da clzpide ou area incisal n Nenhuma perda na superfice 8 perda de esmalte em 1/2 da superficie
(2 [Faceta: paralelas 30z planos normais de contorno n Perda inicial na textura da superficie do esmaite 9 5L perda scentuada ce esmakte
T&mepb’vdadtmmdanhpidswinanial B Defeito nitido, perda de tecico (dentina) menor que 50% da area de superfice
[ [perda total do contorno e/ou exposigio dadentina  [3]  Perca ce tecico maior que 0% éa irea de superficie
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA (CEP)

FACULDADE DE
ODONTOLOGIA DE W "
—— ARARAQUARA - UNESP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Defeitos de esmalte na denticao decidua em escolares de Araraquara- SP
Pesquisador: Fabiano Jeremias

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 51808515.0.0000.5416

Instituicao Proponente: Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.456.366

Apresentacao do Projeto:

Os defeitos de esmalte sao alteragoes pouco estudas na denticdo decidua apesar de acarretarem
problemas como sensibilidade dentaria, estética indesejavel e aumento da susceptibilidade de aparecimento
da carie dentaria. A identificacao da prevaléncia destas condicoes em idades precoces € de grande
relevancia para a saude publica e para o sucesso das medidas preventivas e elaboragao de tratamentos
adequados.

Objetivo da Pesquisa:

Identificar a prevaléncia de defeitos no esmalte dentario na denticao decidua de escolares de
Araraquara/SP.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Sao apontados riscos de contaminagao durante o exame da boca, que serao minimizados com os
procedimentos de seguranga (uso de luva, mascara, gorro, jaleco, instrumentais esterilizados (espelho e
sonda periodontal) e espatula de madeira descartavel.

Os beneficios apontados pelos pesquisadores sao indiretos (gerados a ciéncia, a area odontoldgica e a
populagao em geral) e diretos como orientagao odontolégica, esclarecimento sobre a necessidade de
tratamento (caso sejam identificados durante os exames) e acompanhamento na Clinica Infantil da UNESP,
caso haja interesse.

Endereco: HUMAITA 1680

Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903

UF: SP Municipio: ARARAQUARA

Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br
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FACULDADE DE
&P ODONTOLOGIA DE W
ARARAQUARA - UNESP

.h
““'h‘.oﬂ\'

Continuagdo do Parecer: 1.456.366

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Sera realizado o exame clinico em criangas de 4 anos, para o registro dos seguintes indices: fluorose
dentaria, carie dentaria, hipomineralizagao de molar incisivo, erosao dentaria e defeitos de desenvolvimento
de esmalte nao-fluoréticos.

O exame clinico sera realizado por dois especialistas na area, com o auxilio de espatula de madeira,
espelho bucal e sonda, sob luz natural no ambiente escolar. Apés limpeza e secagem dos dentes com gaze
estéril sera feita uma inspegao completa, analisando a presenga de defeitos de esmalte e carie, por dentes.
Dois questionarios serao aplicados aos pais/responsaveis dos escolares para identificar a condigao
sécioecondmica, o histérico médico/odontolégico e o histérico de habitos alimentares das criangas.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

ARARAQUARA, 17 de Margo de 2016

Assinado por:
Ligia Antunes Pereira Pinelli
(Coordenador)
Endereco: HUMAITA 1680
Bairro: CENTRO CEP: 14.801-903

UF: SP Municipio: ARARAQUARA
Telefone: (16)3301-6459 E-mail: cep@foar.unesp.br
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ANEXO B - INDICE DE FLUOROSE DENTARIA THYLSTRUP-FEJERSKOV* (TF)

Caédigo Critério

1 Linhas brancas estreitas correspondentes as periquimacias

Superficies lisas: areas de opacidade fusionadas e irregulares. Desenho
acentuado de

periguimacias frequentemente visivel entre as opacidades.

Superficies oclusais: areas confluentes de opacidade. Areas levemente
desgastadas, mas geralmente circunscritas por um anel de esmalte opaco

Superficies lisas e superficies oclusais: toda a superficie exibe opacidade
com perda de esmalte externo (fissuras) <2 mm de didmetro.

7 Superficies lisas: Perda de esmalte externo em areas irregulares envolvendo
<1/2 de superficie inteira.
Superficies oclusais: Mudangas na morfologia causada pela fusdo de
fissuras e desgaste acentuado.

9 Superficies lisas e oclusais: Perda de grande parte de esmalte com mudanca
na aparéncia anatémica da superficie. Borda cervical de esmalte quase
normal.

* Thylstrup and Fejerskov, 1978. As Reproduced in “Health Effects of Ingested Fluoride” National Academy of Sciences,
1993. pp. 171.
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ANEXO C - INDICE DE CARIE DENTARIA (CEOD)

Caédigos

1(B) - Coroa
cariada

3(D)- Coroa
restaurada e sem
carie

5(F) — Dente
perdido por outra
razao

7(H) - Apoio de
ponte ou coroa

T(T) - Trauma
(Fratura)

Indice de céarie dentaria (deciduos entre parénteses) — (OMS,1997)

Critérios para avaliagao

A carie é considerada presente quando uma lesdo em uma féssula ou fissura, ou em uma
superficie lisa, tem uma cavidade inconfundivel, esmalte socavado assoalho ou parede
detectavelmente amolecidos. Um dente com restauracdo proviséria, ou que esta selado
[cbdigo 6 (F)], mas também cariado, também deve 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 originado-se na coroa , e portanto somente classifica-se como carie
coronaria. A sonda IPC deve ser utilizada para confirmar evidéncias visuais de carie na
oclusal, vestibular e lingual. Na duvida, considerar o dente higido.

Ha uma ou mais restauracées 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, é codificada como 7(G).

Nota: Com relagdo aos codigos 2(C) e 3(D), apesar de ainda ndo ser uma pratica
consensual, a presenca de ionémero de vidro em qualguer elemento dentario sera
considerada, neste estudo, como condi¢do para elemento restaurado.

Auséncia se deve a raz@es ortoddnticas, 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 o espaco vazio se deve a
esfoliagdo natural e devera ser codificado como coroa ndo erupcionada (c6digo 8).

Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este codigo é também utilizado para
coroas instaladas por outras razées que ndo a cérie ou para dentes com facetas estéticas.
Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa sédo codificados, na casela
da condicdo da coroa, como 4 ou 5.

Parte da superficie coronaria foi perdida em conseqiiéncia de trauma e nao ha evidéncia
de carie.
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ANEXO D - INDICE PARA DEFEITOS DE ESMALTE NAO FLUOROTICOS
MODIFICADO (FDI,1992)

O Indice de Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte (DDE) sera usado para
diagnosticar e classificar alteracdes no esmalte néo fluoréticos dos dentes deciduos,
segundo trés aspectos clinicos: hipoplasia do esmalte, opacidades difusas e
opacidades demarcadas. Outros critérios diagnésticos serdo considerados, como: a)
um dente serd considerado presente quando parte da coroa estiver irrompido; b)
quando um defeito de esmalte estiver presente na por¢do erupcionada, sera
registrado; ¢) no caso de davida quanto a presenca de anormalidade de diametro sera
classificada como “normal” d) a superficie dental que apresentar fraturas, carie e
restauracdes extensas serdo excluidas deste indice.

DDE INDEX (FDI,1992)

1. Opacidade demarcada No esmalte de espessura normal e com superficie intacta,
existe uma
alteracdo na translucidez do esmalte, de grau variavel. Ela
€ demarcada a partir do esmalte normal adjacente com
limites nitidos e claros, e pode ter a coloracdo branca, bege,
amarela ou marrom.

3.Hipoplasia Um defeito envolvendo a superficie de esmalte e associado
com uma reducdo localizada na espessura do esmalte.
Pode ocorrer de forma de (a) féssulas 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
translicido ou opaco.

5.0pacidade demarcada e difusa

7.0pacidade difusa e hipoplasia

9. Nao registrado




ANEXO E - CRITERIO DE JULGAMENTO USADO NO DIAGNOSTICO DA HMD
(Elfrink et al., 2012)

1. Opacidade
demarcada

3. Restauracédo
atipica

Defeito demarcado envolvendo uma Branca
alteracdo na translucidez do esmalte, de
graus variados. O esmalte defeituoso tem Amarela
espessura normal, com superficie lisa,
podendo ser branca, amarela ou marrom. Marrom

O tamanho e a forma da restauragéo nao

sdo correspondentes a um preparo para Aceitavel

carie. Em muitos casos molares tém suas

restauracfes estendidas para a face Nao aceitavel (com infiltragdo e/ou
vestibular ou palatina (lingual). recidiva de carie)
Frequentemente, as bordas das

restauracfes apresentam opacidade.
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ANEXO F - INDICE PARA AVALIACAO DA EROSAO- BEWE
(Barlett et al., 2008)

O indice para avaliacdo da erosdo utilizado foi o “The Basic Erosive Wear
Examination” (BEWE) que avalia a aparéncia e a severidade da erosao, havendo 4
graus de classificacdo, de acordo com a perda de tecido dental.

BEWE- Basic Erosive Wear Examination (Barlett et al., 2008)

1. Perda inicial na textura da superficie do esmalte

3. Perda de tecido (exposicdo da dentina) maior que 50% da area de superficie
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ANEXO G - INDICE PARA AVALIACAO DA ATRICAO
(Pullinger e Seligman, 1993)

O indice para a avaliacdo da atricdo considera os aspectos clinicos de acordo com o
grau de desgaste ocorrido, que vai desde um desgaste minimo, progredindo para um
notavel aplainamento paralelo ao plano oclusal, aplainamento na regido incisal ou de
cuspide até ao grau mais severo que € perda total de contorno e/ou exposi¢do da
dentina.

Attrition score criteria (Pullinger e Seligman, 1993)

Desgaste minimo da ponta da cuspide ou da area incisal

Aplainamento perceptivel da clispide ou da borda incisal

A localizagéo a e ¢ correspondem ao contato em laterotruséo e a localizagédo
b a mediotruséo posterior das facetas dentais (B= bucal; L= lingual)

il i

Fonte: (Pullinger e Seligman?’, 1993, p.193)
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