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Lago JD. Incidéncia da hipomineralizagdo molar-incisivo em Araraquara e anélise de
fatores associados [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da
UNESP; 2017.

RESUMO
N&o existem dados da incidéncia da Hipomineralizacdo Molar-Incisivo (HMI)

reportados na literatura; o que se observa no contexto epidemioldgico sdo apenas dados
de prevaléncia, que sdo variaveis no Brasil e no mundo. O objetivo deste estudo foi
avaliar a incidéncia e severidade da Hipomineralizagdo Molar-Incisivo apés 5 anos do
estudo de prevaléncia da condicdo em escolares de 6 a 12 anos da rede publica e privada
de Araraquara/SP. Além disso, ao defeito de esmalte foram correlacionados os seguintes
fatores: experiéncia de carie, defeitos de esmalte na denti¢cdo decidua (DDE), fluorose
dentaria (FD) e perfil socioecondmico. Neste sentido, buscou-se obter um panorama
atual da HMI ao longo dos anos, reconhecendo se a mesma regrediu ou se acentuou. No
estudo foi realizado levantamento de prevaléncia da HMI em 545 escolares, por 2
examinadores calibrados. Por meio de exame clinico também foram avaliados outros
indices (CPO-D, ceo-d, DDE, FD). Durante o levantamento, um questionério
semiestruturado foi enviado aos pais/responsaveis dos escolares, a fim de identificar o
perfil socioecondmico. A prevaléncia de HMI em Araraquara/SP em 2016 foi de 14,3%
(n=78). A incidéncia foi de 2%. O grau de comprometimento leve foi o diagndstico
mais prevalente nos dentes afetados (82%). A média de dentes afetados entre as criancas
com HMI foi 2,78 (sem diferenca entre os géneros). Do numero total de criancas
examinadas com HMI, 32,0% (n=25) apresentaram alteracGes tanto em primeiros
molares, quanto em incisivos permanentes. Cerca de 24,4% das criancas com HMI
(n=19) apresentaram experiéncia de carie na denticdo permanente (CPOD>0), enquanto
na denticdo decidua este percentual foi de 44,9% (n=35) (p>0.05). Com respeito a
relacdo entre HMI e FD, a maioria das criancas com HMI ndo apresentavam FD (n=68;
79,5%), demonstrando um fator protetor [p=0.02; OR=2,11 (IC=1,08-4,35)]. Nenhuma
associacdo foi observada para DDE [p=0,36; OR=0,54 (1C=0,14-2,03)], para fatores
socioeconémicos (p=0,664; OR=0,88; 1C=0,51-1,52) e para renda salarial mensal
(p=0,595). Conclui-se que os nimeros de casos de HMI tém aumentado, revelando a
maior necessidade de se estabelecer um correto diagndstico para que seja possivel uma
intervencgéo precoce.

Palavras chave: Esmalte dentario-anormalidades. Crianca. Epidemiologia. Incidéncia



Lago JD. Incidence of molar-incisive hypomineralization in Araraquara and analysis of
associated factors [Dissertacdo de Mestrado]. Araraquara: Faculdade de Odontologia da
UNESP; 2017

ABSTRACT

There are no data on the incidence of Molar-Incisor Hypomineralization (MIH) reported
in the literature; which are variable in Brazil and in the world. The aim of this study was
to evaluate the incidence and severity of MIH after 5 years of prevalence study of the
condition in schoolchildren aged 6 to 12 years of Araraquara/SP. In addition, the
following factors were correlated with the enamel defect: caries experience, enamel
defects in the primary dentition (DDE), dental fluorosis (DF) and socioeconomic
profile. In this sense, it was sought to obtain a current panorama of the MIH over the
years, recognizing if it has regressed or accentuated. In the study, a prevalence of MIH
was surveyed in 545 students, by 2 calibrated examiners. Clinical examination also
evaluated other indexes (DMFT, dmft, DDE, DF). During the survey, a semi-structured
questionnaire was sent to the parents/guardians of the students in order to identify the
socioeconomic profile. The MIH prevalence in Araraquara/SP in 2016 was 14.3%
(n=78). The incidence was 2%. The mild impairment degree was the most prevalent
diagnosis in affected teeth (82%). The mean number of teeth affected among children
with MIH was 2.78 (with no difference between genders). Of the total number of
children examined with MIH, 32.0% (n=25) presented alterations in both first
permanent molars and permanent incisors. About 24.4% of children with MIH (n=19)
presented caries experience in the permanent dentition (DMFT>0), while in the primary
dentition this percentage was 44.9% (n=35) (p>0.05). Regarding the relationship
between MIH and FD, the majority of children with MIH had no DF (n=68; 79.5%),
showing a protective factor [p=0.02; OR=2.11 (CI=1.08-4.35)]. No association was
observed for DDE [p=0.36; OR=0.54 (Cl=0.14-2.03)], for socioeconomic factors
(p=0.664, OR=0.88, CI=0.51-1.52) and for monthly wage income (p=0.595). It is
concluded that the numbers of cases of MIH have increased, revealing the greater need

to establish a correct diagnosis so that an early intervention is possible.

Keywords: Dental enamel-abnormalities. Child. Epidemiology. Incidence.
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1 INTRODUCAO

O termo ‘“hipomineralizagao molar-incisivo” (HMI) foi sugerido, em 2001, para
descrever o aspecto clinico da hipomineralizagdo de esmalte que afeta um ou mais
primeiros molares permanentes, podendo estar associado a incisivos permanentes
(Weerheijm et al.?®, 2001). Atualmente, sabe-se que outros dentes permanentes também
podem ser acometidos, como segundos pré-molares e caninos, além de alguns dentes
deciduos, a exemplo dos segundos molares (Vieira, Kup,” 2016). Segundo a Federacio
Dentéria Internacional (1992), uma hipomineralizacdo ou opacidade é definida como
um defeito qualitativo dos tecidos dentarios, identificado visualmente como uma
anormalidade na sua translucidez que se caracteriza por areas de coloracdo branca,
creme, amarela ou marrom, com superficie lisa e espessura normal de esmalte. As
opacidades da HMI tém bordas delimitadas, sendo distintas do esmalte normal
adjacente. Por vezes, o esmalte poroso se fratura com facilidade, principalmente sob
influéncia de forcas mastigatorias, deixando a dentina desprotegida, o que favorece o
desenvolvimento de lesdo cariosa (Jalevik et al.*®, 2001; Weerheijm et al.®’, 2003;
Weerheijm®, 2004; Takahashi et al.?”, 2009). Além disso, durante a escovacio e mesmo
durante a irrup¢do, os dentes podem ser muitos sensiveis as variacfes de temperatura
(Weerheijm et al.*8, 2001).

Em um mesmo paciente portador da HMI é possivel observar uma opacidade
intacta em um molar, enquanto que em outros molares, partes do esmalte podem se
fraturar logo apo6s a irrupcdo do dente, aparentando que este tecido ndo tenha sido
formado (Weerheijm®, 2003). Quando um defeito severo existe em um elemento
dentério, € comum que o contralateral também esteja afetado (Alaluusua?, 1996). Além
disso, o risco de defeitos nos incisivos parece ser proporcional ao niumero de molares
afetados (Koch et al.*”, 1987; Weerheijm et al.”, 2001; Jalevik et al.*®8, 2001, Jalevik®,
2010), sendo que o esmalte destes dentes raramente apresentam perda de estrutura
(Weerheijm®®, 2004). Quando a denticdo decidua é afetada, existe uma probabilidade
considerdvel de acometimento da denticdo permanente (Temilola et al.®8 2015). A
ocorréncia assimétrica do defeito de esmalte sugere que os ameloblastos séo afetados
em uma fase muito especifica do seu desenvolvimento, considerando ainda que estas
celulas sdo extremamente sensiveis podendo se recuperar ou ndo frente a um
determinado disttrbio (Alaluusua?, 1996).
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Estudos epidemioldgicos realizados em alguns paises da América, Asia, Africa,
Europa e Oceania apresentam dados variaveis com relagdo a prevaléncia da HMI
(Elfrink et al.”*, 2015). No Brasil, este indice varia de 9,1% a 40,2%, sendo que todos 0s
autores consideram esta alteragdo um grande desafio clinico (Hanan?’, 2014).

Com relacdo a etiologia da HMI, a maioria das investigacfes concentram-se em
fatores ambientais e sistémicos ocorridos desde o periodo gestacional até os primeiros 3
anos de vida, periodo que coincide com o estagio de mineralizacdo dos primeiros
molares e incisivos permanentes (Weerheijm*®, 2003). Dentre os fatores de risco mais
comuns, estdo os problemas respiratorios, complicacbes no periodo pré-natal, baixo
peso ao nascimento, desordem metabdlica de calcio e fosfato, exposicdo a dioxina e ao
bisfenol A, bem como doencas de infancia associadas a febre alta e ao uso de
antibicticos (Jalevik, Norén®, 2000, Alaluusua®, 2010, Souza et al.'®, 2016), além de
deficiéncias vitaminicas (Kiihnisch et al.>!, 2015). Entretanto, outros fatores também
devem ser considerados na busca da etiopatogenia da HMI, uma vez que todo o
processo de amelogénese estd sob controle genético (Simmer, HU®®, 2001). Alguns
estudos apontam evidéncias de que variagdes genéticas podem contribuir para o
desenvolvimento da hipomineralizacdo dentaria (Jeremias et al.*®, 2013; Kiihnisch et
al.>®, 2014; Jeremias et al.*, 2016).

Clinicamente, a HMI difere da hipoplasia de esmalte por ser um defeito
qualitativo, caracterizado por opacidades demarcadas de esmalte (Weerheijm, Mejare®’,
2003; Xie et al.'®, 2008). Quando ocorre perda de estrutura, as margens do tecido
fraturado sdo asperas e irregulares (Weerheijm® 2003). A hipoplasia é um defeito
quantitativo, decorrente de uma deficiéncia na deposicdo de matriz de esmalte, que se
apresenta como cavidades de margem lisa e arredondada, e superficie brilhosa (FDI?,
1992). A HMI também pode ser distinguida da fluorose dentaria, ja que esta se associa a
exposicdo prolongada ao fluor, apresentando opacidades difusas no esmalte (Xie et
al.'®, 2008). O diagnéstico diferencial com a amelogénese imperfeita é baseado no fato
de que na HMI raramente os molares sdo igualmente comprometidos, enquanto na
amelogénese, quase toda denticdo é afetada e ha sempre um padrdo hereditario
correlacionado (Ruschel et al.’%,2001; Weerheijm®, 2004).

Os molares afetados pela HMI frequentemente requerem tratamento extensivo.

Soma-se a dificuldade em anestesiar adequadamente os dentes afetados, o que pode
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Induzir ao medo e a ansiedade, acarretando problemas no manejo do comportamento da
crianca (Jalevik, Klingberg®, 2002, Takahashi et al.®’, 2009). Segundo Jalevik e
Klingberg® (2002), as criancas com HMI sdo tratadas até dez vezes mais que as
criancas sem esta alteracdo. A prioridade do tratamento deve ser a reducdo da dor,
seguido por consideracdes sobre a viabilidade desses dentes a longo prazo. Se um molar
em irrupcdo mostra sinais de opacidade, a crianga precisa ser monitorada até o0 momento
em que todos os primeiros molares permanentes tenham irrompido completamente. Para
minimizar a perda de esmalte e o risco de desenvolvimento da carie, tratamento
preventivo e interceptativo devem ser considerados. Em relacdo ao tratamento invasivo,
este pode ser adiado até que a crianca seja suficientemente madura para cooperar com 0
tratamento, principalmente dos dentes afetados em apenas uma face (Fragelli et al.?*,
2015). Na pratica clinica, ndo se deve desconsiderar a possibilidade de extracdo dos
quatro primeiros molares, associada a terapia ortodontica para fechamento de espaco,
em casos muito severos (Weerheijm®®, 2004; Ruschel et al.”*, 2006).

Apb6s mais de uma década de reconhecimento da HMI como uma condicéo
clinica, ainda se observa dificuldade no diagndstico diferencial entre os clinicos, falta de
respostas elucidativas quanto ao aspecto etioldgico e dificuldades no tratamento. Além
disso, apesar de haver estudos de prevaléncia da HMI, a literatura demonstra a
necessidade de estudos delineados com célculo de amostragem baseado na populagédo
acerca da incidéncia desta condi¢édo ao longo do tempo; possibilitando assim determinar
se 0 numero de casos novos esta aumentando ou diminuindo. Em termos cientificos, a
incidéncia de uma doenca € definida como 0 numero de casos novos gque ocorrem em
um determinado periodo de tempo, em uma populacdo exposta ao risco de adoecer
(Franco, Passos®, 2011), sendo um importante indicador da doenca e no conhecimento
epidemioldgico, contribuindo para defini¢do de acdes de promocao de salude bucal.

Neste contexto, a elaboracdo de um programa de cuidados especiais para o
paciente com HMI, com énfase em medidas preventivas e restauradoras é de extrema
importancia na tentativa de manter os dentes afetados na cavidade bucal. Portanto,
reconhecer clinicamente essa condigdo, estabelecer o seu diagnostico diferencial,
identificar as suas causas e sua incidéncia é fundamental para a abordagem do paciente
afetado pela HMI.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O primeiro relato sobre a epidemiologia de uma hipomineralizacdo idiopéatica do
esmalte dentario em primeiros molares e incisivos permanentes ocorreu no final dos
anos setenta. Naquela época, um nimero crescente de criancas apresentando a referida
hipomineralizacdo idiopatica, extensa e severa, foi observado nos servicos publicos

odontolégicos da Suécia. Em 1987, Koch et al.*’

realizaram um estudo epidemiol6gico
para analisar a prevaléncia, extensdo e severidade em criangas suecas nascidas em 1970
e nos anos anteriores e posteriores. Cerca de 2252 criangas nascidas entre 1966-1974
foram examinadas quanto a hipomineralizacdo do esmalte e foi verificado que 15,4%
das criancas nascidas em 1970 apresentaram tais alteragOes, indicando alguma
influéncia especifica no desenvolvimento do esmalte durante um periodo limitado de
tempo. Os percentuais correspondentes para as crian¢as nascidas em 1966, 1969, 1971,
1972 e 1974 foram 6,3; 7,3; 7,1; 5,2 e 4,4, respectivamente.

Apos observarem na literatura, as seguintes denominagdes para descrever a
opacidade em molares permanentes e raramente, em incisivos permanentes
(hipomineralizagdo idiopatica em primeiros molares permanentes, hipomineralizagdo
ndo relacionada ao fldor, hipoplasia interna do esmalte, manchamento ndo endémico do
esmalte, opacidade de esmalte e “molares de queijo”), Weerhejim et al.” em 2001,
estabeleceram uma nomenclatura padrdo conhecida por Hipomineralizagdo Molar-
Incisivo (HMI) e a definiram como uma alteragdo de origem sistémica que acomete 0s
primeiros molares permanentes, com a possibilidade de envolvimento dos incisivos
permanentes.

Ainda em 2001, Jalevik®® evidenciou que outros defeitos de desenvolvimento de
esmalte podem parecer semelhantes e podem ser confundidos com a HMI, dentre eles a
hipoplasia dentéaria. A diferenca é que a hipomineralizagdo é uma alteracdo qualitativa e
ndo quantitativa, que afeta a translucéncia do esmalte e ndo sua espessura. Defeitos de
desenvolvimento do esmalte dentario (hipomineralizacdo/hipoplasia) que acometem
grupos de dentes ou a denticdo completa e que tem origem essencialmente genética
associada caracterizam a amelogénese imperfeita, diferenciando deste modo, da HMI
(Weerheijm et al.%’, 2003).
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Em 2003, Weerheijm et al.”” revisaram os procedimentos e concluses de uma
reunido de especialistas preocupados com o problema nos incisivos e molares
hipomineralizados (HMI), cujos objetivos foram estabelecer critérios para o julgamento
desta alteracdo do esmalte. Deste modo, foi estabelecido um padrdo de critérios de
julgamento a serem utilizados no diagndstico da Hipomineralizacdo de Molares e
Incisivos em estudos de prevaléncia.

Ainda em 2003, Weerheijm® salientou a dificuldade em diferenciar HMI de
fluorose dentéria e apontou que a HMI n&o esta relacionada a exposicéo prolongada a
fluoretos. Além disso, o esmalte acometido pela fluorose apresenta opacidades difusas,
sendo resistente a cérie dentaria, diferentemente do esmalte afetado pela HMI, em que
as opacidades sd@o demarcadas e em geral, mais suscetiveis a carie dentaria.

Balmer et al.® (2005) realizaram um estudo para verificar a associacao do fltior e
a prevaléncia de defeitos de esmalte e HMI em comunidades com agua fluoretada e nédo
fluoretada. Exames foram realizados em primeiros molares e incisivos permanentes de
50 criangas com idades entre 8 e 16 anos para detectar a presenca, o tipo e a gravidade
dos defeitos de esmalte por meio do indice DDE modificado. Um questionério foi
aplicado para obter informacdes sobre moradia, idade, género e exposicao ao flior
(cremes dentais, enxaguatorios bucais, suplementos sistémicos e aplicacdes
profissionais). O estudo apontou maior prevaléncia e gravidade de defeitos de esmalte
em criancas residentes em Sydney (&gua fluoretada) do que em Leeds (ndo fluoretada),
mas ndo houve diferenca na prevaléncia da HMI, sugerindo ndo haver associacdo do
fldor na etiologia da HMI.

Jasulaityte et al.**

(2007) avaliaram a prevaléncia de HMI em um grupo de 1.277
escolares com idades entre 7 e 9 anos na Lituania. Os exames realizados de acordo com
os critérios da EAPD revelaram uma prevaléncia de 9,7% para HMI. Dentes com
apenas opacidades demarcadas estavam presentes em 54,8% dos casos; cerca de 28,2%
apresentaram pelo menos um dente com perda estrutural e 16,9% apresentaram
restauracdes atipicas. Das criancas afetadas, 77,4% apresentaram lesbes apenas em
molares e 22,6% apresentaram molares e incisivos afetados. O aumento da severidade
das lesdes foi proporcional ao nimero de dentes envolvidos e ndo houve diferenca

significativa na prevaléncia da hipomineralizagcdo entre 0s géneros e as faixas etarias.
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Preusser et al.®®

(2007) relacionaram a HMI com atividade de carie em 1.022
criancas com idade entre 6 e 12 anos na regido central de Hesse, na Alemanha. Entre as
criancas examinadas, 5,9% apresentaram sinais de hipomineralizacdo em pelo menos
um dente permanente. As criangas com HMI apresentaram maior valor de CPO-D
(0,79) do que as criancas do grupo controle (0,51), diferenca altamente significativa
(p=0,009). O estudo evidenciou ainda maior frequéncia de tratamento restaurador nas
criancas afetadas pela condicéo.

Cho et al.*® (2008) avaliando 2.635 prontuérios de criancas com idades entre 11
e 14 anos atendidas na clinica da escola de Odontologia de Hong Kong reportaram uma
prevaléncia da HMI de 2,8%. Ndao foi observada predilecdo por género e os dentes mais
comumente afetados foram os primeiros molares permanentes superiores, seguidos dos
primeiros molares permanentes inferiores e incisivos centrais permanentes superiores.
Com relacdo a associacdo da HMI com a cérie dentaria, a média de dentes cariados,
perdidos e obturados (CPO-D) encontrada nas criangas com HMI foi 1,5 vezes maior
que o valor médio CPO-D (0,8) da populacdo total do estudo e da média geral das
criancas de Hong Kong aos 12 anos de idade, demonstrando associa¢do positiva da
HMI com a experiéncia de carie.

Kemoli*® (2008) investigou a prevaléncia da HMI em criancas de 6 a 8 anos de
idade de duas divisdes rurais no Quénia, onde 3.591 escolares de dezessete escolas
primarias foram avaliados. A prevaléncia da HMI encontrada foi de 13,73%, sendo
observada com maior frequéncia no género feminino (76%). Das criangas com HMI,
67,3% apresentaram envolvimento de um ou mais primeiros molares permanentes com
um ou mais incisivos. O percentual restante das criancas (32,7%) apresentou apenas um
ou mais primeiro molar permanente comprometido, sem o envolvimento dos incisivos
permanentes. Nenhum dos dentes com HMI apresentou qualquer tipo de restauracao.

Em 2009, Soviero et al.®® avaliaram 249 criancas, com idades entre 7 e 13 anos
no Rio de Janeiro, em um estudo de frequéncia e encontraram um resultado positivo em
40,2% da amostra, representando um dos maiores percentuais da HMI na literatura
mundial. Opacidades demarcadas foram o tipo mais frequente de lesdo observada e a
perda de estrutura pos-eruptiva foi o segundo achado mais comum. A frequéncia de

restauracdes atipicas variou entre 1,2% a 1,6% para 0s primeiros molares permanentes.
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No municipio de Botelhos em Minas Gerais (Brasil), Costa Silva et al." (2010),
investigaram a prevaléncia e severidade da HMI, além de sua relacdo com a cérie
dentéria em 918 criancas de 6 a 12 anos, 613 da zona urbana e 305 da zona rural. Foi
observada uma prevaléncia de 19,82%, sendo mais prevalente na zona rural (24,3%)
quando comparada a zona urbana (17,6%). A maioria dos defeitos observados foi leve,
representado por opacidades demarcadas sem associacdo com perdas estruturais pos-
irruptivas. Nao foram observadas diferencas na prevaléncia da HMI entre os géneros; no
entanto, observou-se associagdo significativa relacionada a idade, sendo mais
comumente encontrada entre criancas a partir dos 10 anos de idade. Com relacdo a
experiéncia de carie, as criancas com HMI apresentaram maiores valores de CPO-D e
consequentemente, maiores necessidades de tratamento.

Segundo Alaluusua® (2010), os primeiros molares permanentes comecam a se
desenvolver durante o quarto més de gestacdo. As quatro cuspides se unem préximo dos
seis meses de vida, e durante o primeiro ano € completada a deposicdo de matriz do
esmalte no terco oclusal da coroa, e assim, a maturacdo é iniciada. O periodo mais
critico para defeitos no esmalte de primeiros molares e incisivos permanentes € o
primeiro ano de vida, que coincide com o inicio da maturacdo do esmalte. Entretanto,
como a maturacdo do esmalte dos primeiros molares permanentes se estende por anos, a
hipomineralizacdo pode se desenvolver até os 3 anos de idade.

Apesar de as causas da HMI ainda ndo estarem totalmente elucidadas, a hipotese
de etiologia multifatorial atuando sinergicamente tem ganhado evidéncia ao longo dos
altimos anos. Criangas com problemas respiratorios, complicacfes pré-natais, baixo
peso ao nascimento, desordens metabdlicas de célcio e fosfato e doencas de infancia
acompanhadas de febre alta nos trés primeiros anos de vida tém risco aumentado de
apresentar a condigdo. Certos poluentes ambientais, como a dioxina e o furano, também
podem aumentar o risco de se desenvolver a HMI via leite materno; o uso de
mordedores, chupetas e mamadeiras de plastico também s&o fatores associados. A
ingestdo de antibidticos também foi apontada como possivel fator etioldgico; entretanto,
ndo é facil definir se a alteracdo foi causada pela doenca ou pelo tratamento, havendo
diversas controversas na literatura (Alaluusua®, 2010).

Mahoney et al.*® (2011) investigaram a prevaléncia da HMI em um grupo de
criancas de 7 a 10 anos de idade em Wellington, regido central da Nova Zelandia,
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comparando com estudo realizado anteriormente (Mahoney et al.®, 2009) em uma
regido mais afastada, a regido de Wainuiomata. As criancas foram examinadas em
ambiente escolar por um Unico examinador, que registrou informacdes sobre opacidades
demarcadas, fratura pos eruptiva do esmalte e hipoplasias, aléem da experiéncia de carie
dentaria em dentes deciduos e permanentes. Na regido central de Wellington, os exames
foram realizados em 235 criancas e a prevaléncia da HMI observada foi de 18,8%.
Opacidades demarcadas e fraturas pos-eruptivas afetaram 23,9% e 8,1% da amostra,
respectivamente. N&o houve associagéo estatisticamente significativa entre HMI e etnia
ou escolaridade e embora a prevaléncia da HMI encontrada tenha sido 3,9 pontos
percentuais maior na escola da regido central de Wellington que em Wainuiomata, as
condi¢cdes socioecondmicas (medidas por meio da escolaridade) ndo foram
significativamente associadas com HMI. A presenca de defeitos de desenvolvimento do
esmalte dentario foi associada a maior experiéncia de carie na denticdo permanente.

Ahmadi et al.! (2012) investigaram a prevaléncia da HMI e sua relagdo com
doencas sisttmicas em um grupo de 433 criangas de 7 a 9 anos de quatro escolas em
Zahedan, no Ird. As criancas foram examinadas por um Unico examinador e os dados
foram registrados com base no indice de defeitos de desenvolvimento de esmalte (DDE)
e na experiéncia de céarie (indice CPO-D). A prevaléncia da HMI observada foi de
12,7% (n=55) e a média do numero total de dentes afetados foi de 0,2. N&o houve
diferenca significativa entre meninos (14,0%) e meninas (11,5%) (p=0,4). O valor
médio de CPO-D nas criancas afetadas (1,46; DP=0,99) foi maior do que nas crian¢as
sem a HMI (0,76; DP=1,33; p<0,001). As maes das criancas foram submetidas a um
questionario sobre a histéria médica durante a gravidez e condicdo meédica da crianga
nos primeiros 3 anos de vida. Relatos de problemas médicos foram significativamente
maiores em criangas com HMI em comparagdo com as criancas ndo afetadas (p<0,001).
Os fatores pés-natais, insuficiéncia renal, varicela, asma, reacfes alérgicas e uso de
amoxicilina foram mais frequentes em criancas HMI do que nas criangas ndo afetadas.
Criangas com amamentacdo prolongada tambeém apresentaram HMI com maior
frequéncia (p=0,005). A histéria familiar de defeitos de esmalte ndo foi significativa em
criangas com HMI em comparagéo com criangas ndo afetadas (p=0,6).

A influéncia de fatores socioecondmicos e demograficos também foi investigada

por Souza et al.®* (2012) no municipio de Botelhos em Minas Gerais (Brasil). Seguindo
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os critérios da EAPD (2003), foram examinadas 903 criancas com idades entre 6 e 12
anos residentes em area rural e urbana do municipio, para avaliacdo da prevaléncia da
HMI e fatores associados. As mées foram submetidas a um questionario estruturado
sobre a historia medica desde a gravidez até o 3° ano de vida da crianca. A prevaléncia
da HMI nas criangas residentes em area rural foi significativamente maior do que a das
criancas residentes em area urbana, 24,9% e 17,8%, respectivamente. Em criancgas
rurais, a HMI foi significativamente mais comum entre aqueles cujas maes tinham
experimentado problemas de salde durante a gravidez (infecgdes de garganta e febre
alta) e aquelas que utilizaram antibidticos durante os primeiros 3 anos de vida. Nas
criancas da area urbana, ndo foram encontradas associacbes com HMI e problemas
médicos. Nenhum fator socioeconémico associou-se isoladamente a presenga da HMI.
Além disso, a area rural apresentou mais criangas com cérie, necessidade de tratamento
e concentrou piores indicadores socioecondmicos, demonstrando que dimensdes sociais
complexas podem estar envolvidas na prevaléncia da HMI.

Condo et al.**

(2012) avaliaram a prevaléncia e distribuicdo da HMI em um
grupo de 1.500 criancas em Roma. Por meio de exame clinico, foram registrados a
presenca e gravidade de eventuais defeitos de qualidade e/ou quantidade no esmalte
dental e foram coletadas informacbes a respeito da histéria médica das criancas na
busca de patologias relacionadas a condicdo. O estudo identificou uma prevaléncia de
7,3%. Os elementos mais afetados foram os primeiros molares permanentes (56%),
seguido pelos incisivos permanentes (44%). Na distribuicdo por elementos, foi
observado maior acometimento de primeiros molares permanentes inferiores, seguido
pelos incisivos permanentes superiores, incisivos permanentes inferiores e com menor
frequéncia, molares permanentes superiores.

Oliveira et al.®*

(2012) avaliaram a prevaléncia e severidade da HMI, além de
sua relacdo com a céarie dentaria em 248 criancas (8 a 12 anos) no municipio de
Patrocinio Paulista—SP (Brasil), obtendo uma prevaléncia de 14%. A prevaléncia de
carie dentéria foi de 67% e o valor do indice CPO-D para as criancas examinadas foi de
1,04. Foi observada correlagdo entre HMI e carie dentaria, uma vez que as criangas com
HMI apresentaram valor médio significativamente mais alto de indice CPO-D (1,66) do

que as criangas que ndo apresentaram a alteracdo no esmalte dentario (0,94).
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Jeremias et al.®

(2013) realizaram levantamento epidemiologico em 1157
escolares de 6 a 12 anos, da rede publica e privada de ensino de Araraquara—SP (Brasil),
quanto a presenca da HMI, cérie dentéaria e defeitos de esmalte dentério. As criancas
foram classificadas como portadoras ou ndo da HMI segundo os critérios propostos pela
EAPD (2003). Para a avaliacdo das condi¢cfes dentarias (indices: CPO-D e ceod) e da
necessidade de tratamento (NT), foram utilizados os critérios da OMS (1997). A
prevaléncia da HMI foi de 12,3%, sendo observada diferenca significativa entre os
géneros (38% masculino e 62% feminino); entretanto, ndo houve diferenca estatistica
entre os escolares afetados da rede de ensino publico (11,98%) e da rede particular
(13,25%). O arco superior foi o mais acometido e os dentes mais afetados foram os
primeiros molares permanentes superiores, seguidos pelos homdlogos inferiores e
incisivos centrais superiores. A severidade leve foi o diagnostico mais frequente. Em
relacdo a carie dentéria, 0 CPO-D das criancas com HMI foi de 0,89 e o ceod de 1,24,
maiores que os valores do grupo ndo afetado (0,43 e 1,03) e da amostra total (0,48 e
1,06), respectivamente. Foi observada associacdo positiva entre HMI e cérie dentéria na
denticdo permanente.

1.%° (2013) investigaram os fatores etioldgicos da HMI, por meio de

Jankovic et a
quaestionario, em 141 criancas de 8 anos de idade, identificando mais de 90 diferentes
fatores que podem ser responsaveis por defeitos de esmalte (parto prematuro, baixo
peso do recém-nascido, hipoxia, distarbio metabolico de célcio e fosfato, febre, fatores
genéticos, etc). Embora os fatores etiologicos atribuidos a HMI tenham sido
identificados, o maior responsavel pela HMI néo foi determinado.

Mittal et al.>" (2014) realizaram estudo em 1.792 escolares de 6 a 9 anos de
idade, no norte da india, observando prevaléncia da HMI em 6,31%. Os primeiros
molares permanentes foram mais afetados que 0s incisivos permanentes e a opacidade
demarcada de coloragdo branco/creme foi a lesdo mais comumente observada (85%).
Necessidades de tratamento restaurador foram observadas em 2,85% dos casos (45,13%
dos individuos afetados) e defeitos mais severos em molares foram observados quando
existia 0 envolvimento concomitante de incisivos. Os individuos com um maior numero
de superficies afetadas apresentaram defeitos mais graves e com maior extensdo das

lesoes.
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Garcia-Margarit et al.?’

(2014) avaliaram 840 criancas espanholas para
determinar a prevaléncia da HMI e investigar a influéncia do género, necessidade de
tratamento e a relacdo com a cérie dentaria. A percentagem de criangcas com HMI foi de
21,8%, com média de 3,5 dentes afetados, sendo que os molares superiores foram os
elementos mais acometidos. Os indices de carie foram significativamente maiores nas
criancas com HMI do que nas criangas saudaveis, apresentando desta forma, maiores
necessidades de tratamento.

Ng et al.®

(2015) avaliaram 1083 criancas, com idade média de 7,7 anos em 30
escolas de Cingapura. A prevaléncia encontrada foi de 12,5%. Uma propor¢édo
significativamente maior de criancas da etnia malaio apresentou HMI, em comparagéo
com as criangas chinesas (P = 0,02). Os achados sugerem o papel da etnia na ocorréncia
de HMI.

Krishnan et al.*® (2015) avaliaram a prevaléncia de HMI entre escolares
residentes em uma &rea endémica de fluorose em Tamilnadu (Salem, india). Uma
amostra de 5000 criancas com idade entre 9 e 14 anos, compreendendo 250 criangas de
cada um dos 20 blocos de Salem, participaram deste estudo. O exame foi concluido em
suas respectivas escolas por um examinador calibrado por meio dos critérios EAPD. Foi
encontrada uma prevaléncia de 7,3%. A prevaléncia de HMI em meninas foi de 8.9%
comparado com 6.1% nos meninos. A prevaléncia de carie foi acima de 50% nos dentes
afetados pela HMI. Este estudo de HMI é raro na literatura, especialmente em um
distrito de fluorose endémica.

Kirthiga et al.*® (2015) investigaram a prevaléncia de HMI em uma populagéo
de criancas do sul da india. Foram avaliadas 2000 criancas de 11 a 16 anos de escolas
publicas e privadas. A prevaléncia de HMI na denticdo foi de 8,9%. O estudo
evidenciou que existe uma necessidade de um programa preventivo e restaurador
adequado em relacdo ao aumento da prevaléncia de HMI. Os autores também relataram
a necessidade de mais estudos relacionados 8 HMI na india, ja que sdo raros os estudos
no pais.

Hysi et al.*
entre 8-10 anos. A prevaléncia de MIH foi de 14% (n = 227). O dente 36 foi 0 mais
afetado e o dente 46, 0 menos afetado. O dente 21 foi o incisivo mais afetado e o dente

(2016) avaliaram a prevaléncia em 1.575 criancas em idade escolar,

32, 0 menos afetado pela HMI. As criancas com HMI tiveram significativamente mais

doencas de infancia
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nos primeiros 3 anos de vida (p = 0,006). Entre as criangas que usaram antibioticos, o0s
casos de HMI (+) foram 1,41 (1,06-1,87) vezes maiores do que em criangas que ndo
usaram antibiéticos, HMI (-) casos.

Jeremias et al.*® (2016) avaliaram, em familias brasileiras, a associacdo da
ocorréncia de HMI com polimorfismos de nucleotideos em genes envolvidos na
amelogénese. Material genético foi obtido das células bucais de 391 individuos de 101
familias e o diagndstico de HMI foi realizado de acordo com os critérios da EAPD
(2003). Sessenta e trés polimorfismos de nucleotideos foram investigados em 21 genes
relacionados com a amelogénese. Em 78,2% das familias, apenas 1 individuo
apresentou HMI. Em 21,6% das familias havia dois ou mais individuos com HMI. Entre
os individuos afetados, 50,7% foram diagnosticados com HMI grave. Observaram que
variacdes no gene AMELX esta associada ndo apenas com amelogenese imperfeita, mas
também com HMI. Houve associacdo significativa entre os genes ENAM, ABMN,
TFT1. Entretanto, ndo foi observado qualquer associacdo com o gene AMTN, que
expressa a proteina amelotina especificamente na fase de maturacdo do esmalte.
Variacbes de outros genes investigados também estiveram associadas a maior
suscetibilidade para HMI. Os autores defendem a idéia de que a HMI é um distdrbio
multifatorial, pois diferentes genes podem estar envolvidos na etiopatogenia e que
fatores ambientais podem modificar a expressdo dos mesmos.

Hernandez et al.®*

(2016) realizaram uma reviséo de literatura para analisar a
variabilidade existente na prevaléncia da HMI. Foram excluidos os artigos que nao
incluiam critérios de diagnostico validados e artigos ndo escritos em inglés. Os
resultados foram analisados por pais, regido, ano de estudo, tamanho da amostra, faixa
etaria e taxa de prevaléncia. Um total de 37 artigos em inglés foi selecionado de 1987 a
2014 e somente 14 empregaram os critérios diagndsticos de 2003 da EAPD. A faixa
etaria relatada variou de 5,5 a 17 anos; o intervalo mais utilizado foi de 7 a 9 anos. Uma
ampla faixa de prevaléncia de 2,8% a 44,0% foi encontrada e 82,61% dos artigos
relataram examinadores calibrados. Segundo os autores, a comparagdo entre 0s
resultados dos estudos é dificil devido ao uso de diferentes indices e critérios
diagnosticos, a variabilidade da analise, aos méetodos de selecdo e aos diferentes grupos
etarios. Concluiram ainda que, na realidade, a real prevaléncia da HMI nédo foi ainda

conhecida.
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Vieira e Kup® (2016), em revisdo sistematizada, buscaram explicar por que a
HMI afeta somente primeiros molares e incisivos permanente. Observaram que 0
envolvimento caracteristico destes dois tipos de dentes também foi encontrado por
outros estudos que avaliaram agenesia e microdontia. Os autores também discutem a
presenca de sinais de hipomineralizacdo em outros dentes, como caninos. Sugerem
influéncia genética para HMI, que tipicamente afeta molares e incisivos, mas que
também pode acometer outros dentes. Diferencas na prevaléncia por localizacdo
geogréfica e a falta de associacdo clara com outros possiveis fatores etiologicos também
apoiam a idéia do componente genético na patogénese deste defeito.

Schmalfuss et al.”’

(2016) avaliaram em noruegueses, a prevaléncia de HMI, a
distribuicdo dos dentes afetados e a gravidade dos defeitos. Participaram do estudo 794
individuos, com média de idade de 16 anos. A prevaléncia de HMI encontrada foi de
13,9%. Em cerca de 50,9% dos participantes havia somente um ou dois dentes afetados.
Primeiros molares permanentes superiores foram mais afetados que inferiores. O
envolvimento dos incisivos foi observado em 41,8% dos participantes com HMI. Os
caninos estavam afetados em 22,8% dos individuos com HMI comparado com 1,6%
daqueles sem o defeito. No total, foram afetados 201 primeiros molares; 54,0% destes
tinham apenas opacidades, 24,3% apresentaram desintegracdo poés-eruptiva, 18,8%
possuiam restauracdes atipicas e 3,0% foram extraidos.

Wauolloet et al.**

(2016) investigaram a associagdo entre doencas da infancia e
tratamento com antibidticos e a presenca de HMI. Participaram do estudo 287
individuos com idade entre 7 e 12 anos da Finlandia. O exame clinico foi realizado em
consultorio odontoldgico e seguiu os critérios da EAPD para diagnéstico de HMI. O
histérico de saude e uso de medicamentos foram obtidos a partir de prontuarios
médicos. A prevaléncia de HMI identificada foi de 11,5%. Individuos com HMI
buscaram mais atendimentos médicos devido a doencas infecciosas que aqueles sem
HMI. Doencas mais comumente diagnosticadas foram: infeccdo respiratdria superior,
otite média aguda, infeccdo respiratoria inferior e gastroenterite. Individuos que
receberam penicilina ou macrélidos no primeiro ano de vida, ou amoxicilina nos
primeiros 3 anos tiveram um risco mais elevado de HMI (2,61; 4,07 e 2,58 vezes,

respectivamente) em comparacdo com aqueles que ndo fizeram uso de antibidticos.
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Andrade et al.> (2017) realizaram um estudo para determinar a prevaléncia de
HMI e a relacdo do virus HIV com esta condi¢cdo, em um grupo de criancas entre 7 e 15
anos de idade. As criancas foram divididas em 2 grupos, grupo 1- criangas infectadas
pelo virus HIV (33 participantes) e grupo 2 - criancas ndo infectadas pelo virus HIV (66
participantes). A coleta de dados foi baseada em prontuarios médicos, questionario para
cuidadores e exame oral para diagnostico de HMI e cérie dentaria. Pelos dados obtidos,
foi possivel concluir que os pacientes infectados com HIV apresentaram maior
prevaléncia de HMI e cérie dentéria na denticdo permanente. Os autores relataram que
ha na literatura estudo com pacientes infectados com o virus HIV que mostrou que o
atraso na cronologia de mineralizacdo dos dentes foi associado com o uso de terapia

antiretroviral.
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi avaliar a incidéncia e severidade da
Hipomineralizacdo Molar-Incisivo, apds 5 anos do estudo de prevaléncia da condigdo
em escolares de 6 a 12 anos da rede publica e privada de Araraquara/SP. Além disso, ao
defeito de esmalte foram correlacionados os seguintes fatores: experiéncia de carie,
fluorose dentéria, defeitos de esmalte na dentigdo decidua e perfil sécio-econémico.
Neste sentido, buscou-se obter um panorama atual da HMI ao longo dos anos,

reconhecendo se a mesma regrediu ou se acentuou, epidemiologicamente.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Delineamento do estudo

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia de Araraquara-UNESP (CEP-FOAr-UNESP) (Anexo A), seguindo a
mesma metodologia do estudo de prevaléncia da HMI de Jeremias et al.** (2013), o qual
serviu de comparativo.

A amostra do estudo constou de escolares, com idade entre 6 a 12 anos,
matriculados, em 2015, no ensino fundamental (rede publica e privada) da zona urbana
de Araraquara, cidade localizada na regido central do estado de S&o Paulo com IDH
0,815 (PNUD, 2010) e 208.662 mil habitantes (IBGE, 2010).

Com a autorizagdo da Secretaria de Educacdo de Araraquara, 54 escolas do
ensino fundamental da cidade foram contatadas e puderam ser visitadas no periodo de 5
meses. Apds explicar, de maneira acessivel, 0s objetivos da pesquisa aos dirigentes das
instituicdes, e obtendo a colaboracdo dos mesmos, 0s responsaveis legais dos escolares
receberam o termo de consentimento livre e esclarecido, previamente aprovado pelo
CEP-FOAr-UNESP, quando foram convidados a participar da pesquisa.

Os pais que assinaram o Consentimento Informado tiveram seus filhos
examinados em ambiente escolar e receberam o questionario referente ao perfil socio-
econdmico da familia.

Para compor a casuistica deste estudo, os voluntarios (escolares) atenderam aos
seguintes critérios de inclusdo:

e naturalidade araraquarense;
e presenca de todos os primeiros molares permanentes (4) e dos incisivos
permanentes (8), totalmente irrompidos na cavidade bucal.

Os seguintes critérios foram motivos de ndo-inclusao:

e escolares com hipoplasia dentéaria e defeitos de desenvolvimento em
esmalte dentario causados por amelogénese imperfeita;

e criancas com alguma sindrome ligada a ma-formacéo de esmalte
dentaria;

e criangas que utilizavam aparelho ortodéntico fixo;

e opacidades presentes apenas nos incisivos permanentes;



28

e criangas, cujos pais ndo concordaram em participar do estudo;

e criangas participantes do estudo anterior.

4.2 Amostragem
Calculo da Amostra

Por meio de uma relacdo obtida das secretarias de educacdo municipal e
estadual, e por contato direto com os dirigentes das escolas, concluiu-se que o total de
criancas na faixa etdria de 6 a 12 anos, matriculadas no ensino fundamental em

Araraquara, no ano de 2015, era de aproximadamente 18.468.

Para o célculo da amostra total, obtido pela formula abaixo (Antunes e Peres
2006) foi adotado: precisdo de 3% (d), nimero da populacdo de referéncia (N), valor-
limite da area de rejeicdo de 1,96 (z) e a prevaléncia esperada para o fendmeno a ser
investigado (P), no caso HMI. A referéncia de prevaléncia do defeito de esmalte na

populacéo de Araraquara é de 12,3% (Jeremias et al.*® 2013).

Formula: n = Nz2 P(100-P)
d? (N-1) + z2P(100-P)

Os resultados obtidos foram acrescidos de 20% para compensar eventuais
perdas, chegando-se ao tamanho final da amostra. Apos os referidos calculos, chegou-se
ao total de 545 escolares para compor a amostra.

Por se tratar de um levantamento epidemiolégico em uma ampla populacdo e
considerando que a variabilidade da condigdo estudada é grande, foi utilizado a técnica
de amostragem estratificada para distribuicdo da amostra, 0 que aumenta a preciséo da
estimativa global. A populacdo amostral probabilistica (545) foi dividida em 2 grupos
ou estratos, sendo constituidos de amostras proporcionais aos seus tamanhos:

e grupo 1: escolares da rede particular (n=137)

e grupo 2: escolares da rede pablica (n=408)

Selecdo da Amostra
As escolas foram sorteadas aleatoriamente para compor 0s grupos, e dentro de

cada estrato, novos sorteios de amostras casuais simples foram realizados. Em outras
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palavras, cada elemento do seu respectivo grupo teve a mesma chance 1/N de pertencer
a amostra (amostragem eqiprobabilistica).

4.3 Exame clinico
O exame clinico foi realizado sob luz natural, em ambiente escolar, por dois
examinadores paramentados, previamente calibrados, com o auxilio de espéatula de
madeira, espelho bucal e sonda preconizada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS,
1997). Apos limpeza e secagem dos dentes com gaze estéril foi realizada uma inspecéo
completa, por meio dos seguintes indices:

1) indice CPO-D (dentes permanentes cariados, perdidos ou obturados) e ceo-d
(dentes deciduos cariados, extraidos ou obturados), segundo critérios da OMS (1997)
para Levantamentos em Saude Bucal (Anexo B). O critério para definir a experiéncia de
carie na denti¢do decidua sera ceo-d > 0 e para a denti¢cdo permanente, CPO-D > 0;

2) defeitos de esmalte ndo-fluoréticos na denticdo decidua, segundo o “Modified
DDE Index” (FDI, 1992) (Anexo C).

3) fluorose dentaria, utilizando o indice de Thylstrup, Fejerskov®* (1978).

4) presenca/severidade de HMI, utilizando critério adaptado de Weerhjeim et al.%,
(2003) (Anexo D). Baseado nas caracteristicas dos defeitos de esmalte, as criancas
foram classificadas como portadoras ou ndo da HMI.

As observagdes foram transcritas para uma ficha clinica padronizada (Anexo E),
conforme as codificacdes estabelecidas. Durante o exame foi possivel identificar todas
as necessidades de tratamento, avaliadas quando da aplicacdo dos indices. Os

voluntarios foram encaminhados para tratamento quando necessario.

4.4 Processo de calibracéo dos examinadores

O processo de calibragcdo seguiu a metodologia do levantamento SB Brasil,
realizado pelo Ministério da Sadde™ (Brasil, 2010), sendo programado em 4 etapas,
assim divididas:

e Discussdo teorica das variaveis utilizadas, codigos e critérios de exame:

Exposi¢éo tedrica e uma discussdo junto a equipe de exame de todos os indices,
codigos e critérios a serem utilizados. Situagdes-limite foram amplamente discutidas no
grupo para que durante a coleta dos dados prevaleca o consenso da equipe sobre 0 senso
individual de cada examinador. Foram utilizadas as pranchas coloridas do Guia para
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levantamento da OMS para discusséo dos indices DDE. Para os indices de cérie e HMI
foram utilizadas fotografias de casos clinicos acompanhados na clinica de pds-
graduacdo em Odontopediatria da FOAr-UNESP.

e Discussdo pratica:

Fase da calibragdo em que se busca, ao maximo, a assimilacdo uniforme de
todos os critérios e regras de decisdo. Cada participante da equipe examinou seis
criangas para cada faixa etaria da pesquisa (6 a 12 anos).

Estas seis criancas estavam sentadas em uma cadeira, identificada por um
namero (1, 2, 3, etc). Os examinadores passaram, individualmente, de cadeira em
cadeira até que todos passassem por todas as criancas. Um procedimento similar foi
feito para cada grupo etério. Durante este exercicio, os examinadores discutiram as
discrepancias identificadas nos achados clinicos, critérios de diagnostico, codificacGes e
erros de registro, com o proposito de alcancar um nivel aceitavel de concordancia.

e Calibracdo propriamente dita:

Ocorreu da mesma maneira que o exercicio anterior, exceto: (a) pelo nimero de
pessoas examinadas, que foi maior (cerca de 15 a 20 de cada grupo etario) e (b) pelo
fato de ndo haver discussdo sobre os achados encontrados entre os membros da equipe.
Os dados encontrados nesta fase fundamentaram os céalculos de concordéncia intra e
interexaminador.

e Discusséo final:

A Ultima parte do exercicio de calibracdo foi usada para se certificar de que a
equipe de examinadores estava completamente familiarizada com todos o0s
procedimentos de exame, de registro, critérios de diagndstico, formularios e 0 manejo
de instrumentos e materiais. Também foram discutidos os resultados dos céalculos de
concordancia. Em caso de serem verificados valores altos de discrepancia, decidiu-se
pela repeticdo do exercicio ou eliminacdo de algum examinador da equipe.

Para a validacdo do exame clinico, a cada dez criangas examinadas, trés foram
sorteadas e reexaminadas 24 horas apds o ultimo exame, obtendo-se, assim, o
coeficiente kappa intraexaminador. Apds o processo de calibracéo foi calculado o kappa

intra e inter examinador, sendo considerados aceitaveis valores acima de 0,85.
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4.5 Avaliacéo do perfil sécio-econdmico

Paralelamente, os pais receberam um questionario semi-estruturado (Jeremias et
al.®® 2013) (Anexo F), para verificacgdo da renda e do grau de instrucdo dos
pais/responsaveis, além de 4gua consumida, baseado na Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD, 2006). A avaliacdo de indicadores econdmicos apresenta grande
importancia em estudos de salde. Nesse contexto, a renda familiar é considerada uma
varidvel com alto poder discriminatério, isto é, criangas pertencentes a familias com
diferentes niveis de renda podem apresentar diferencas importantes nos indicadores de
salide (Leser et al.>*, 1988; Barros,Victoria™®, 1991).

4.6 Andlise estatistica
Os dados foram analisados estatisticamente usando o software SPSS verséo 20.0
(IBM, Rochester, MN, EUA). As variaveis dependentes desse estudo foram cérie
dentaria, HMI, DDE, Fluorose e carie dentaria, enquanto as independentes foram sexo,
tipo de escola, escolaridade dos pais e renda familiar. Para a analise estatistica das
variaveis dependentes foram categorizadas de acordo com os critérios de severidade
previamente estabelecidos, bem como dicotomizadas em presentes e ausentes. A analise
bivariada entre variaveis categoéricas foi realizada por meio do Teste Qui-quadrado. O
nimero de dentes afetados e as varidveis numeéricas, foram testados quanto a
distribuicdo por meio do Teste Shapiro-Wilk. Na presenca de distribuicdo ndo normal,
os valores foram comparados entre o sexo por meio do Teste Mann Whitney. Para todas

as andlises, o0 nivel de significancia adotado  foi de  0,05.
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Foram convidadas 1.530 criangas para o estudo. Do total de 756 escolares

examinados na faixa etaria de 6 a 12 anos de idade, 545 (idade média: 8,93+1,99) foram

incluidos na amostra, pois estavam de acordo com os critérios de inclusdo. Os dados

demogréaficos da populacéo do estudo estdo na Tabela 1.

Tabela 1- Dados demogréficos da populagdo de estudo. Araraquara, Sdo Paulo,

Brasil, 2017.
Variaveis N (%)
Género Feminino 281 (51,6)
Masculino 264 (48,4)
Idade 6 anos 84 (15,4)
7 anos 75 (13,7)
8 anos 80 (14,7)
9 anos 80 (14,7)
10 anos 80 (14,7)
11 anos 73 (13,4)
12 anos 73 (13,4)
Meédia de Idade (DP) 8,93 (1,99)
Renda Sem renda 2 (0,5)
até 1 salario 53 (12,4)
de 1 a 2 salérios 138 (32,2)
de 2 a 3 salérios 132 (30,8)
de 3 a 4 salérios 69 (16,1)
de 5a 10 salérios 23 (5,4)
10 a 20 salarios 9(21)
mais de 20 salarios 2 (0,5)
Escolaridade Menos de 8 anos 158 (29,0)
Mais de 8 anos 387 (71,0)
CPOD CPOD=0 425 (78,0)
CPOD>0 120 (22,0)
Ceod ceod=0 317 (58,2)
ceod>0 228 (41,8)
HMI HMI=0 467 (85,7)
HMI>0 78 (14,3)
DDE DDE=0 532 (97,6)
DDE>0 13 (2,4)
Fluorose Fluorose=0 422 (77,4)
Fluorose>0 123 (22,6)

Fonte: Elaboracdo propria



O percentual de escolares afetados pela HMI na amostra total foi de 14,3%
(n=78), ndo apresentando diferenca significante com relacdo ao género e a quantidade
de dentes afetados, respectivamente (p=0,587; p=0,545). A média de idade das criancas
com HMI foi de 8,5 anos (+ 1,4) e a media de dentes afetados entre as criangas com
HMI foi 2,78 £1,81 (Tabela 2). Entre as redes de ensino, 13,7% (n=56) dentre 409
escolares examinados da rede publica apresentaram o defeito, enquanto na rede
particular 16,2% (n=22) de um total de 136 criancas examinadas estavam acometidas
(p=0,474).

Tabela 2- Média de dentes afetados pela HMI, segundo o género. Araraquara. Sao
Paulo, Brasil. 2017.
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HMI Feminino Masculino Total
NUmero dentes afetados 98 119 217
NUmero criangas afetadas 38 40 78
Média (dentes) 2,57 2,97 2,78
DP 1,65 1,95 1,81

Teste Mann Whitney: p=0,545
Fonte: Elaboragdo prépria

Do numero total de criangas examinadas com HMI, 32,0% (n=25) apresentaram
alteracBes em primeiros molares e incisivos permanentes, 28,2% (n=22) apresentaram a
hipomineralizacdo em apenas um molar permanente, 38,5% (n=30) em mais de um
molar permanente e apenas 1 caso (1,3%) envolvendo molar, canino e incisivo
permanente (Tabela 3).

Tabela 3- Distribuicdo da HMI nas criancas afetadas, segundo os diferentes
grupos de dentes. Araraguara. Sdo Paulo, Brasil. 2017.

Dentes afetados pela HMI TOTAL

N %
Apenas um molar 22 28,2
Mais de um molar 30 38,5
Molares e incisivos 25 32,0
Molares, incisivos e canino 1 1,3
TOTAL 78 100,0

Fonte: Elaboracdo propria



Do namero total de dentes afetados pela HMI (n=217), 42,9% eram da maxila
(n=93) e 57,1% da mandibula (n=124). Os dentes mais comumente afetados foram os
primeiros molares permanentes inferiores, seguidos pelos primeiros molares
permanentes superiores e incisivos centrais superiores. Dentre os molares permanentes,
o dente 36 foi 0 mais afetado pela HMI e dentre os incisivos permanentes, o dente 11

foi 0 mais acometido (Tabela 4).

Tabela 4- Distribuicdo dos dentes afetados pela HMI, segundo o arco e hemiarco acometido.

Araraquara. Sdo Paulo. Brasil, 2017.
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Dente afetado Arco superior n (%) Arco inferior n (%)
pela HMI - - - -
Hemiarco Hemiarco Hemiarco Hemiarco
direito Esquerdko  TOTAL direito esquerdo  TOTAL
Incisivo central 13 (6,0) 5(2,3) 18 (8,3) 4(1,8) 10 (4,6) 14 (6,4)
Incisivo lateral 2 (0,9 1(0,5) 3(1,4) 4(1,8) 9(4,2) 13 (6,0)

Primeiro molar 38 (17,5) 32(14,8) 70(32,3) 40 (18,4) 54(24,9) 94 (43,3)

Segundo molar 1 (0,5) 1(0,5) 2 (0,9) 1(0,5) 1(0,5) 2 (0,9)
Canino 0 0(0,0) 0(0,0) 1(0,5) 0(0,0) 1(0,5)
TOTAL 54(249) 39(18,1) 93 (42,9) 50(23,0) 74 (342) 124 (57,0

Fonte: Elaboracédo prépria

Na maioria dos dentes afetados, a severidade do defeito no esmalte foi leve,
apresentando apenas opacidades demarcadas (82,0%), cuja coloragdo variou entre
branca a marrom, sendo a cor amarela a mais frequente. No entanto, 14,2%
apresentaram fraturas pés-irruptivas, variando de leve a severa e 3,8% apresentavam

restauracdes atipicas, com maior percentual de quadro clinico satisfatério (Tabela5).



Tabela 5- Percentual de dentes afetados pela HMI, segundo o tipo de alteracédo observada. Araraquara,

Sao Paulo, Brasil, 2017.

Tipos de alteracdes de HMI
Opacidade Demarcada Fratura Pés-Irruptiva Restauracdo Atipica Ve
n (%) n (%) n (%) o)
Branca | Amarela | Marrom Leve Severa Satisfatoria | Insatisfatoria
217
104 (47,9) (61 (28,1) | 13 (6,0) 26 (11,9) 5(2,3) 7(3.2) 1(0,6) (100,0)

Fonte: Elaboracdo propria

As criancas sem HMI apresentavam CPO-D=0,49+1,23 (dentes afetados: 0 a 12)
e ceo-d=1,32 £2,15 (dentes afetados: 0 a 11). Entre as criangcas com HMI, o valor do
CPO-D foi de 0,33 (£0,75) (dentes afetados: 0 a 4) e o do ceo-d foi de 1,45 (£2,48)
(dentes afetados: 0 a 15), que sdo préximos dos valores da amostra total (CPO-D: 0,47,
+1.17) (dentes afetados: 0 a 12), (ceo-d: 1,34; +2,20) (dentes afetados: 0 a 15). A Tabela
6 apresenta o percentual de primeiros molares afetados com a relacdo a experiéncia de
carie. Observa-se que o percentual de primeiros molares permanentes (PMP) com
experiéncia de carie dentéria € maior para os dentes inferiores. Cerca de 10,9% dos
PMP inferiores (n=10) apresentaram relacdo com a carie dentéria, seja pela sua historia
pregressa (dentes restaurados) ou pela historia atual (dentes cariados e dentes
restaurados com cérie) (p>0.05). Nenhuma relacdo foi observada para 0s incisivos
permanentes afetados pela HMI, pois todos estes dentes estavam higidos. De um modo
geral, 77,8% da populacdo estudada estava livre de experiéncia de carie nos dentes

permanentes.
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Tabela 6- Frequéncia de primeiros molares permanentes (PMP) afetados ou nédo pela HMI, segundo as

condic0es clinicas dentarias. Araraquara, S&o Paulo, Brasil, 2017.

Condicéo Dentaria PMP superior PMP PMP inferior PMP

direito (%) superior direito (%) inferior

ocniiordn (04) pcniiordn

HMI HMI>0 HMI=0 HMI>0 HMI=0 HMI>0 HMI=0 | HMI>0 | HMI=0
Higido 32(88,9) | 36(97,3) | 2990,7) | 40(100) | 44(86,3) |26(100) | 37(92,5 | 34(100)
Cariado 3(83) 1(@27) 131) 0(0) 3(5.9) 0(0) 2(50) | 0(0)
Restaurado/cariado  1(2,8) 0(0) 1@1) 0(0) 3(5,9) 0(0) 0(0) 0(0)
Restaurado/sem 0(0) 0(0) 1@1) 0(0) 1(1,9) 0(0) 1(25) 0(0)
carie
TOTAL 36 37 32 40 51 26 40 34

Fonte: Elaboracdo propria

Na Tabela 7 é possivel observar que 24,4% das criancas com HMI (n=19)

apresentaram experiéncia de carie na denticdo permanente (CPOD>0), enquanto na
denticdo decidua este percentual foi de 44,9% (n=35). Com base nestes dados, é
possivel observar que a presenca do defeito de esmalte HMI ndo se relacionou a maior
experiéncia de cérie dentéria, especialmente na denticdo permanente (p>0.05). Com
respeito a relacdo entre HMI e FD, a maioria das criangas com HMI ndo apresentavam
FD (n=68; 79,5%), demonstrando um fator protetor [p=0.02; OR=2,11 (1C=1,08-4,35)].
Entre ambos os defeitos de esmalte, apenas 10 criancas com HMI apresentaram a FD
(20,5%). A mesma relacdo foi observada entre HMI e DDE, notando-se que 96,1%
(n=75) das criangas com HMI ndo apresentavam outro defeito de desenvolvimento de
esmalte (DDE) na denticdo decidua [p=0,36; OR=0,54 (1C=0,14-2,03)]. Apenas 3
criangas com HMI apresentaram opacidades em molares deciduos (n=3,9%), sugestivo

da condicdo conhecida como hipomineralizacdo de molar deciduo.
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Tabela 7- Analise bivariada da relacdo de criancas com e sem HMI, apresentando carie nas denticdes
decidua/permanente, fluorose dentéaria e defeito de esmalte na denticdo decidua. Araraquara, Sao Paulo,
Brasil, 2017.

OR (IC 95%)

Variaveis HMI >0 HMI=0  Valor de
p
n (%) n (%)
Caérie na denticdo permanente
CPOD=0 59 (75,6) 366 (78,3) 0,590 0,85 (0,48-1,50)
CPOD>0 19 (24,4) 101 (21,7)
Carie na denticao decidua
ceod=0 43 (55,1) 274 (58,6) 0,557 0,86 (0,53-1,40)
ceod>0 35 (44,9) 193 (41,4)
Fluorose dentaria
FD=0 68 (79,5) 354 (75,8) 0,020 0,46 (0,22-0,95)
FD>0 10 (20,5) 113 (24,2)
Defeitos esmalte
denticéo
DDE=0 75 (96,1) 457 (97,8) 0,361 0,54 (0,14-2,03)
DDE>0 339 10 (2,2)

Teste Qui-quadrado; CPOD (dente permanente cariado, perdido e obturados); cedo (dente deciduo cariado, extraido e
obturado); FD (fluorose dentéaria); DDE (defeito de desenvolvimento de esmalte dentario).
Fonte: Elaboracdo propria
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Com relacdo aos fatores socioecondmicos, observa-se que 0s responsaveis pelas

criancas com e sem HMI apresentam o mesmo nivel de escolaridade (p=0,664;
OR=0,88; 1C=0,51-1,52) (Tabela 8), e equivaléncia de renda salarial mensal (p=0,595)

(Tabela 9).

Tabela 8- Percentual de criangas com e sem HMI, segundo a escolaridade dos pais. Araraquara,

Sé&o Paulo, Brasil, 2017.

Com HMI Sem HMI Valor de p OR
Escolaridade dos pais n (%) n (%) (1C 95%)
Menos de 8 anos 21 (26,9) 137 (29,3) 0,88
Mais de 8 anos 57 (73,1) 330 (70,7) 0,664 (0,51-1,52)
TOTAL 78 (100) 467 (100)

Teste Qui-quadrado
Fonte: Elaboracdo propria



Tabela 9- Percentual de criangas com e sem HMI, segundo a renda familiar.

Araraquara. Sao Paulo, Brasil. 2017.

Com HMI Sem HMI
Renda familiar n (%) n (%)
Sem renda 0 (0,0) 2 (0,5)
Até um salario 10 (15,6) 43 (11,8)
Entre 1 a 2 salérios 19 (29,7) 119 (32,7)
Entre 2 a 3 salarios 18 (28,1) 114 (31,3)
Entre 3 a 4 salarios 11 (17,2) 58 (15,9)
Entre 5 a 10 salarios 5(7,8) 18 (5,0)
Entre 10 a 20 salarios 0 (0,0) 9(2,5)
Mais de 20 salarios 1(1,6) 1(0,3)
TOTAL 64 (100) 364 (100)

Fonte: Elaboracdo propria



A Tabela 10 apresenta dados comparativos de prevaléncia e severidade dos dois

levantamentos epidemioldgicos

Hipomineralizacdo de Molar e Incisivo, com intervalo de 5 anos. Foi possivel observar
aumento na prevaléncia (de 12,3% para 14,3%), aumento na perda estrutural (5,3% para
14,2%), aumento de criancas com defeitos nos molares (de 48,6 para 66,7%) e reducdo

na média de dentes com HMI e com experiéncia de carie na denticdo permanente (de

0,89 para 0,33).

realizados

em Araraquara para avaliacdo da
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Tabela 10- Dados comparativos entre os dois estudos de prevaléncia realizados na cidade de

Araraquara, com intervalo de 5 anos.

Jeremias et al.
/97N1 92\

Lago et al. (2017)

Levantamento 2010 2016
Prevaléncia 12,3% 14,3%
Dentes afetados (média) 3,32 2,78
Dentes com opacidades (%0) 90,7 82,0
Dentes com perda estrutural (%) 53 14,2
Dentes com restauracao atipica (%o) 4,0 3,8
Criancas com HMI em molar (%) 48,6 66,7
Criancas com HMI em molar e 51,4 33,3
incisivo (%)

Associacdo significativa de HMI Sim. Na denticéo Néo
com carie dentéria permanente

Meédia CPOD em criancas com HMI 0,89 (+1,18) 0,33 (x0,75)
Media ceod em criangas com HMI 1,24 (£1,82) 1,45 (£2,48)
Associacdo significativa de HMI Né&o Néo

com outros DDEs na denticao

decidua

DDEs: defeitos de desenvolvimento de esmalte dentario.

Fonte: Elaboragdo propria
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6 DISCUSSAO

A prevaléncia da HMI observada em Araraquara no ano de 2016 foi de 14,3%,
superior aos achados do estudo de prevaléncia realizado anteriormente na mesma
cidade, em que se observou um percentual de 12,3 *3. Outros estudos também realizados
no Brasil apontaram prevaléncia variando entre 9,1% e 23,2% 61730 Qs dados
epidemioldgicos de outros continentes apresentaram uma variabilidade entre 2,8 a
44,0% 3L, Esta variabilidade na prevaléncia pode ser explicada pela variagdo na faixa
etaria investigada, assim como nos critérios de diagndstico e de sele¢cdo amostral. Cabe
ressaltar que um estudo de prevaléncia deve ter seu célculo amostral baseado na
populacdo, e esta visdo deve ser considerada quando da andlise de estudos
epidemioldgicos.

Outra questdo importante no estudo da prevaléncia da HMI refere-se ao estagio
de irrupgdo dos primeiros molares e incisivos permanentes, sendo recomendado que o
dente tenha pelo menos mais da metade da coroa visivel 2. No entanto, quando se
estabeleceram os critérios diagnosticos da HMI, em 2003, esta observacdo nao foi
incluida %, fator que também pode ter influenciado nos dados registrados por diferentes
pesquisadores.

A taxa de incidéncia foi de 2% (prevaléncia estudo anterior=12,3% e prevaléncia
atual 14,3%). A incidencia é definida como o numero de casos novos de uma
determinada doenca durante um periodo definido . Uma mudanca na incidéncia indica
que houve uma mudanca no equilibrio dos fatores etioldgicos. Incidéncia é de
importancia para o pesquisador que pretende entender a etiologia de uma doenca.Além
disso, taxas de incidéncia sé&o utilizadas para fazer inferéncias sobre a probabilidade ou
risco da doenca.

Com relacéo a distribuicdo de dentes afetados entre os géneros, foi observado no

estudo de Jeremias et al.*®

(2013) uma maior prevaléncia de HMI no género feminino.
Entretanto, no presente estudo, esta predilecdo ndo foi confirmada, ja que das 78
criangas afetadas, 40 eram meninos e 38 meninas, ndo havendo diferenca estatistica
entre 0s géneros. Esta igualdade na manifestacdo da referida alteracdo entre os géneros
também foi observada em outros estudos prévios 8 427,

Nesta investigacdo, a media de dentes afetados foi de 2,57 para o0 género

feminino e 2,97 para o género masculino, sendo que a média total foi de 2,7; pouco
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inferior ao observado no estudo anterior, no qual se observou uma média de 3,3. Os

achados atuais se aproximam da média observada em Hong Kong (2,6)** e em alguns
paises europeus (2,3)%124:103 Contudo, foi inferior aos reportados por Jalevik et al.*°
(2001); Dietrich et al.?° (2003) e Muratbegovic et al.>® (2007), que relataram 5,6; 5,5 e

4,8, respectivamente.

Em relacdo a distribuicdo da HMI, observou-se que 22 criangas (28,2%)
apresentaram apenas um molar afetado, 30 criangas (38,4%) possuiam alteragdes em
mais de um molar, 25 criangas (32%) apresentaram alteracbes em molares e incisivos e
apenas 1 crianca (1,2%) apresentou molares, incisivos e caninos afetados. Em estudo
recente, cerca de 50,9% dos participantes apresentaram entre um e dois dentes afetados,
sendo que o envolvimento dos incisivos foi observado em 41,8% dos participantes’’.
Apesar da nomenclatura da alteracdo de esmalte investigada, sugeri o envolvimento
caracteristico em molares e incisivos permanentes, hd relatos na literatura de
hipomineralizacdo também em outros dentes, como 0s caninos e pré-molares
permanentes, e segundos molares deciduos®.

Em alguns estudos 13%:39.98.12 3 distribuicio dos molares afetados foi a mesma
tanto na maxila quanto na mandibula. No entanto, na presente investigacdo observou-se
que os molares inferiores foram os mais afetados pela HMI, corroborando com os
achados do estudo de Jalevik et al.*® (2001) e Hanan et al.*® (2015), diferindo de outros
estudos®®%® em que o nimero de molares afetados foi maior na maxila. Dentre os
molares permanentes, o dente 36 foi o mais afetado pela HMI e dentre os incisivos
permanentes, o dente 11 foi o mais acometido, diferindo do estudo de Jeremias et al.*®
(2013), onde o dente 26 foi 0 mais afetado pela HMI.

Os critérios de classificacdo da HMI utilizados no presente trabalho foram
aqueles propostos pela Academia Européia de Odontopediatria — EAPD 7. Este critério
vem sendo amplamente adotado para a investigacdo desta condi¢do. Quanto a
severidade, as lesdes de HMI foram classificadas em leves ou severas, conforme
proposto pela EAPD, seguidos também em outros estudos 171436130 porém, alguns
estudos adotaram outro padrdo de diagnostico da lesdo, classificando as entre leves,
moderadas e severas 8%, Nestes casos, a severidade moderada é representada pelas
perdas estruturais pos-eruptivas e as severas por restauracOes atipicas e exodontias
devido a HMI.

Considerando ainda a severidade das lesdes, a opacidade demarcada foi o defeito

mais frequentemente observado, aparecendo em 82,0% das criancas, valor que se
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assemelha ao encontrado por Jeremias et al.** (2013), que observou um percentual de

90,7 em Araraquara-SP e por Hanan et al.*°

(2015), que encontrou um valor de 84,7%
em Manaus-AM. Com relacdo aos outros critérios diagnosticos, 14,2% apresentaram
fraturas pos-irruptivas, variando de leve a severa e 3,8% apresentaram restauragdes
atipicas, com maior percentual de quadro clinico satisfatério. No estudo anterior
(Jeremias et al.**, 2013), observou-se prevaléncia de lesdes severas em 9,3%, sendo que
5,3% apresentaram fraturas pos-irruptivas e 4,0% restauracdes atipicas. Conforme se
observa no comparativo entre os estudos de prevaléncia realizados em Araraquara-SP
(Tabela 10), ocorreu um aumento no percentual de perda estrutural, o que pode estar
diretamente relacionado com a evidéncia clinica de aumento no nimero de molares
afetados pela HMI.

A mineralizagdo dos primeiros molares permanentes se inicia por volta da 322
semana de VIU e a coroa se completa por volta dos 4 anos®’, sendo que a irrupgéo
ocorre por volta dos 6 anos. J& o desenvolvimento dos incisivos ocorre um pouco mais
tarde; mas a proximidade no periodo de desenvolvimento desses dentes pode esclarecer
o fato de que tais defeitos ocorram concomitantemente nos incisivos e primeiros
molares, pois a mineralizacdo destes dentes ocorre na mesma época. Os elementos
dentarios acometidos pela HMI, com frequéncia apresentam um esmalte mais poroso,
maior acimulo de placa bacteriana e grande sensibilidade dentaria devido a exposicéo
dentinaria, o que torna estes dentes mais susceptiveis ao desenvolvimento de lesdes
cariosas. Em 2001, Weerheijm et al.*® salientaram que as lesdes de HMI, se nio tratadas,
tendem a evoluir com o tempo de uma condi¢do leve para uma severa, necessitando de
maiores intervencgoes.

Desta maneira, a HMI acaba sendo um fator de risco para carie dentaria mesmo
em populagdes com baixo indice de CPO-D !, assim como ocorreu no presente
trabalho. Neste estudo, as criangas com HMI na denticdo permanente apresentaram o
valor de indice CPO-D menor que as outras ndo acometidas, diferindo de outros estudos
4330 Em relacdo a denticdo decidua, as criangas com HMI apresentaram indice ceod
maior que as criangas ndo afetadas, fato este que pode estar correlacionado com a renda
familiar e também quanto ao nivel cultural, mas principalmente as caracteristicas micro
estruturais do dente deciduo, que apresenta menor grau de mineralizagcdo e menor grau
de dureza comparado ao dente permanente. Desta maneira, processos patologicos
avancam mais rapidamente nos dentes deciduos °. A literatura enfatiza ainda que,

niveis mais altos de doenca, assim como 0 menor acesso ao tratamento odontolégico,
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tém sido associados a condigdes socioecondmicas precarias 14,

Com relacdo aos fatores socioeconémicos, observa-se que 0s responsaveis pelas
criancas com e sem HMI apresentam o mesmo nivel de escolaridade, e equivaléncia de
renda salarial mensal. A avaliacdo de indicadores econémicos apresenta grande
importancia em estudos de saude infantil, pois permite descrever a situacdo dessa
populacdo. A renda familiar é considerada uma varidvel com alto poder discriminatorio,
isto e, criangas pertencentes a familias com diferentes niveis de renda podem apresentar
diferencas importantes nos indicadores de salde ° Alguns estudos avaliaram a
interferéncia dos contextos socioeconémicos na salde bucal geral das populac@es e ndo
somente na prevaléncia de carie %% e demonstraram que a incidéncia de defeitos de
esmalte também sofre influéncia de condigdes socioeconémicas, como provavel
resultado de deficiéncias nutricionais 373, No presente estudo, o instrumento utilizado
como coleta do nivel socioecondmico foi renda familiar e escolaridade dos pais. Desta
forma, conclusdes mais aprofundadas no contexto socioecondémico ndo podem ser
extrapoladas neste estudo, pois seria necessario utilizar um formulério padrdo (mais
abrangente) com diversas questdes para deduzir o padrdo socioeconémico da familia,
como preconizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

Desde que este tipo de hipomineralizacdo de esmalte foi descoberto, a relacdo
com ingestdo de fluoretos tem sido avaliada, sendo que a maioria dos estudos nao
observou associacio entre exposicdo ao fltor e opacidades demarcadas *81°. Apenas no
estudo de Angelillo et al.® (1990), foi observado aumento de opacidades difusas e
demarcadas em relacdo ao nivel de fluoretacdo da agua. Neste estudo, ndo foi observada
associacdo entre FD e HMI, sendo que a maioria das criancas com HMI néo
apresentavam FD (n=68; 79,5%), demonstrando um fator protetor (p=0.02; OR=2,11).

Buscando explicar a razdo do aumento da prevaléncia da HMI na cidade de
Araraquara-SP, ao longo de 5 anos, temos que considerar eventos que ocasionaram uma
disfuncdo dos ameloblastos na fase de maturacdo da matriz do esmalte dentario,
gerando entdo as opacidades demarcadas caracteristicas da HMI. O carater multifatorial
na etiologia desta alteragdo sugere que desde o periodo pré-natal até os primeiros anos
de vida, o ambiente atue em sinergia com a carga genética. Dentre diversas
especulacdes, os autores deste estudo hipotetizam que com o decorrer dos anos, a
sociedade passou a consumir mais medicamentos, talvez pelo fato de adquirirem mais

doencas; o diagndstico de alteracOes sistémicas em funcdo do estresse passou a ser mais
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frequente; a0 mesmo tempo em que o consumo de alimentos industrializados tem
aumentado, assim como o0s niveis de poluentes ambientais. Na pratica clinica,
reconhecer que o percentual se elevou, assim como o grau de severidade, reforca a
necessidade de uma abordagem precoce, com tratamento preventivo e interceptativo
adequados. Desta maneira, estudos de incidéncia sdo fundamentais para compreender a
dimensdo da doenca em determinada populacdo, especialmente no contexto de saude

publica.
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7 Concluséo
Com base na metodologia empregada, este estudo mostra que:

1. A prevaléncia da HMI é de 14,3%;

2. Aincidéncia da HMI é de 2%;

3. O grau de comprometimento leve foi o diagndstico mais prevalente nos
dentes afetados;

4. A experiéncia de carie ndo esteve relacionada com a presenca de HMI,

5. Nao foi observado correlagédo entre a HMI e os defeitos de esmalte (DDESs) na

denticdo decidua e fluorose dentaria.

6. Com relagéo aos fatores socioeconémicos, ndo houve associagdo com HMI;

7. Diante dos dados obtidos nos dois estudos (Jeremias et al. 2013 e Lago et al.
2017), observou-se que o numero de casos de HMI tém aumentado, revelando
a maior necessidade de se estabelecer um correto diagnostico para que seja

possivel uma intervencgdo precoce.
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ANEXOB
INDICES DE CARIE DENTARIA (CPO e ceo)
indice de carie dentaria (deciduos entre parénteses) — (OMS, 1997)
Cadigos Critérios para avaliacdo

0(A) - Coroa higida

1(B) - Coroa cariada

2(C) - Coroa
restaurada, porém
cariada.

3(D) - Coroa

restaurada e sem carie.

4(E) - Dente ausente
como resultado de
carie

Né&o ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenga ndo séo levados em consideracdo. Os
seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

» manchas esbranquigadas ou porosas;

« descolora¢des ou manchas rugosas que ndo sejam amolecidas ao toque de uma sonda IPC
metalica;

» &reas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com fluorose moderada
0U Severa;

« sulcos e fissuras pigmentadas no esmalte, mas que néo apresentam sinais visuais de base
amolecida, esmalte socavado ou amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda IPC;

« lesBGes que, com base na sua distribui¢do ou histdria, ou exame tactil/visual, parecem ser
devidas a abraséo.

A cérie 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 provisoria, ou que estd selado
[cddigo 6 (F)], mas também cariado, também deve ser incluido nesta categoria. No caso em
gue a coroa tenha sido destruida por cérie e somente a raiz tenha restado, a cérie é considerada
como tendo originado-se na coroa, e portanto somente classifica-se como cérie coronéria. A
sonda IPC deve ser utilizada para confirmar evidencias visuais de cérie na oclusal, vestibular e
lingual. Na divida, considerar o dente higido.

Ha uma ou mais restauragdes e a0 mesmo tempo, uma ou mais areas estao cariadas. Ndo ha
distingdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as lesdes estdo ou ndo em associacdo
fisica com a(s) restauragao(des).

Ha& uma ou mais restauracoes 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 protese, é codificada como 7 (G).

Nota: Com relacéo aos codigos 2(C) e 3(D), apesar de ainda ndo ser uma préatica consensual, a
presenca de iondémero de vidro em qualquer elemento dentario serd considerada, neste estudo,
como condicdo para elemento restaurado.

Dente permanente ou deciduo extraido por causa de cérie e ndo por outras razdes. Essa
condicdo é registrada na casela correspondente a coroa. Dentes deciduos: aplicar apenas
quando o individuo estd numa faixa etaria na qual a esfoliagdo normal ndo constitui
justificativa suficiente para a auséncia dentéria.

Nota: Em algumas idades pode ser dificil distinguir entre dente ndo irrompido (cddigo 8) e
dente perdido (c6digos 4 ou 5). Fazer relagdes (cronologia da irrupcao, experiéncia de céarie
etc.) pode ajudar na tomada de decis&o.




5

9

6(G) — Selante H& um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um compdsito. Se o

dente possui selante e esta cariado, prevalece o cédigo 1 ou B (cérie).

8(K) - Coroa ndo Dente permanente ou deciduo ainda ndo esta irrompido, atendendo a cronologia da irrupgéo.
irrompida Nao inclui dentes perdidos por problemas congénitos, trauma etc. Os dentes classificados
como ndo irrompidos séo excluidos de todos os calculos relativos a carie dentéria.

9(L) - Dente excluido Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas ortoddnticas,

hipoplasias severas etc.).




ANEXO C

INDICE PARA DEFEITOS DE ESMALTE NAO-FLUOROTICOS

MODIFICADO (FDI, 1992)

O indice de Desenvolvimento de Defeitos de Esmalte sera usado para diagnosticar e classificar

alteracfes no esmalte ndo fluoréticos dos dentes deciduos, segundo trés aspectos clinicos: hipoplasia do

esmalte, opacidades difusas e opacidades demarcadas. Outros critérios diagndsticos serdo considerados,

como: a) um dente sera considerado presente quando parte da coroa estiver irrompido; b) quando um

defeito de esmalte estiver presente na porcéo erupcionada, serd registrado; c) no caso de divida quanto a

presenca de anormalidade, o dente sera classificado como “normal”; d) uma superficie com uma alteragao

menor que Imm de didmetro sera classificada como “normal”; e) a superficie dental que apresentar

fraturas, carie e restauragdes extensas serdo excluidas deste indice.
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DDE INDEX (FDlI, 1992)

0. Normal
1. Opacidade demarcada

2. Opacidade difusa

3. Hipoplasia

4. Outros defeitos
5. Opacidade demarcada e difusa

6. Opacidade demarcada

hypoplasia
7. Opacidade difusa e hipoplasia
8. Todas as trés condiges juntas

9. Nao registrado

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

Também uma anormalidade envolvendo uma alteracdo na translucidez do
esmalte, de grau variavel, e de coloracao branca. Ndo existe um limite claro
entre o esmalte normal adjacente e a opacidade. Pode ser linear ou em placas
ou ter uma distribui¢do confluente.

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 mdltiplas, 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 &rea consideravel de dentina. O esmalte afetado
pode ser transltcido ou opaco.
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CRITERIO DE JULGAMENTO USADO NO DIAGNOSTICO DA HMI

O critério de julgamento utilizado no diagnostico da HMI considera os seguintes aspectos clinicos:

opacidade demarcada, fraturas pds-irruptivas, restauracdes atipicas e extracGes devido a problemas de

hipomineralizagdes severas. Criancas serdo consideradas portadoras de HMI quando houver um ou mais

primeiros molares permanentes com lesdes demarcadas em esmalte, podendo estar ou ndo associados a

alteracfes em incisivos permanentes (Weerheijm et al., 2003).

Critério de julgamento usado no diagnéstico HMI (adaptado de Weerheijm et al., 2003)

1. Opacidade
demarcada

2. Fraturas p0s-
eruptivas

3. Restauracéo
atipica

4. Extraido

5. N&o irrompido

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

Defeito que indica deficiéncia na face apos a irrupcao
do dente. Perda do esmalte formado apds a irrupgao
dentéria. A perda é sempre associada a uma opacidade
demarcada prévia.

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

Suspeita de exodontia por HMI quando ha opacidades
ou restauracBes atipicas em outros primeiros molares
permanentes, combinado com a auséncia de um
primeiro molar. Auséncia de primeiros molares em
uma denticdo saudavel em combinacéo com
opacidades demarcadas em incisivos. Ndo é comum
incisivos serem extraidos pela HMI.

Primeiro molar permanente ou o incisivo a ser
examinado ndo irrompido.

1. Branca
2. Amarela
3. Marrom
1. Leve

2.  Moderada (peq. perda
esmalte/envolve mais de uma
face, sem envolver clspide)

3. Severa (degradacdo da
coroa com envolvimento de
cuspide)

1. Aceitavel

2. N&o aceitdvel (com
infiltracdo e/ou recidiva
de cérie)
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ANEXO E

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 8o
Faculdade de Odontologia de Araraquara/SP UneSp v
Departamento de Odontopediatria

Cidade:

Escola: Série: Data:
Nome: Idade: Sexo:
Examinador:
Anotador:
55 54 53 52 51 61 62 63 64
17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 26 27
cPO
NT

DDE L_L_—_ L
- ——— T —

vl I Ll
S e —— e —

47 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37
84 83 82 81 71 72 73 74 75

SUMARIO: CPO ceo Nesc. Trat. MIH DDE
0 A higido 0 Nenhum 0 higido 0 normal

[cTe l o [ceod[ tp] hlgﬂ [c]P IOICPODI P |HIGI 1 B cariado 1 Rest1f 1 manchas  1-branca 1 op. Dem.

I I | I I [ I I 2 C rest. + céarie 2 Rest.2+f 2 - amarela 2 op.difusa
3 D rest. s/ carie 3 Coroa 3 - marrom 3 hipoplasia
4 E perdido p/ carie 4 Faceta 4 outro

NT 5 F perd.out.rz. 5 Endo + rest 2 Perdaest. 1-leveaté 1/4 5 op.dem.+dif.

[[ T2 3]4]s5[s7] 8 ]9] 6 G selante 6 Exo 2-moderada (1/4a1/2) 6 op.dem.+hipo.

I—[ I I I I I l | | 7 H apoio pt/coroa 7 Rem.MB 3 - severa (+1/2) 7 op.dif.+hipo.
8 I nao erupc. 8 Selante 8 todas as 3
9 J excluido 9 Seminf. 3 Rest. Atip. 1 - satisfatoria 9 nao regist.

DDE-D T T trauma 2 - ndo satisfatoria

[oT1T2]3T4a] 567 8]e] HMI HMI SUP. 4 Exodontia por MIH

LT 1 | | [T T1 [

[2]3J4] 5 [MH] [m o] D [ v [p] 5 Néoerupcionado
I
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QUESTIONARIO PARA FATORES SOCIO-ECONOMICOS

(Jeremias et al., 2013)

1. Renda Familiar Mensal

() Semrenda

() 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 sal&rios minimos

() Mais de 10 a 20 salarios minimos

() Mais de 20 salarios minimos

2. Numero de pessoas que residem na mesma casa

3. Grau de instrucdo dos pais/responsaveis

Pai Mae
A () ()
B. () ()
C. () ()
D. () ()
E. () ()
F. () ()
G () ()
H () ()
. () )

Né&o alfabetizado

1%a 4 Série incompleta (ensino fundamental)
1%a 42 Série completa (ensino fundamental)
5%a 82Série incompleta (ensino fundamental)
5%a 82Série 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 distribuicdo (agua tratada pelo DAAE)

() poco ou nascente

(' ) outros
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