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RESUMO

Objetivos: Avaliar a prevaléncia de erosdo dentdria em escolares de 05 a 15
anos da cidade de médio porte do nordeste brasileiro e comparar a
reprodutibilidade e desempenho de dois indices de erosdo, BEWE e O’Sullivan
Métodos: Foram examinados 661 escolares entre 05 e 15 anos, de ambos o0s
sexos de escolas municipais na cidade de Jodo Pessoa-Paraiba. A selecdo da
amostra foi por conglomerados populacionais de forma aleatdria para escolas e
sistemética para individuos. Utilizou-se o indice O"Sullivan (2000) e o BEWE
(2008) para deteccéo de erosao dentaria em dentes deciduos e permanentes sob
luz natural indireta. Todos os individuos realizaram escovacdo supervisionada e
as superficies dentérias foram examinadas ap0s secagem. Para fins comparativos
os indices foram dicotomizados e divididos em 4 limiares de acordo com a
severidade. Os dentes foram examinados por dois examinadores calibrados
(intra-examinador, Kappa >0,66 e inter-examinador Kappa = 0,89). As inferéncias
estatisticas foram bivariadas pelo Teste binomial, Teste T e Teste de Fisher
guando indicado com valor de 5% de probabilidade. Resultados: A prevaléncia
de erosdo dentaria foi de 26,93%, com igual distribuicdo para homens e
mulheres(50% para ambos). Escolares mais velhos (10 a 15 anos) apresentaram
maior prevaléncia (51,12%). As caracteristicas sociodemograficas de género,
faixa etaria, raca e a presenca biofilme foram associadas estatisticamente
(p<0,05) com a presenca de erosdo dentaria. A respeito dos fatores
comportamentais ndo houve associacao significativa (p>0,05) entre os habitos
alimentares avaliados (frequéncia de consumo de alimentos acidos, de sucos
industrializados, de refrigerantes ou uso de flior) e a presenca de eroséo
dentaria. A maioria das lesdes esta restrita a0 esmalte dentario (escores 1 e 2).
Nos dentes anteriores as superficies palatinas foram as mais acometidas,
apresentando mais da metade da é&rea acometida, enquanto nos dentes
posteriores as superficies oclusais tiveram maior prevaléncia, com menos da
metade da area acometida. O desempenho dos indices demonstrou concordancia
de 95,3%( p<0,05). A comparacao dos limiares de severidade apresentou valores
de Kappa entre substanciais (0,779) e excelentes (0,94) Conclusdes: Os

resultados indicam uma prevaléncia mediana de erosdo dentaria sendo esta
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condicao igualmente observada no género masculino e no feminino. Conclui-se
essa populacdo continua sob o efeito de fatores erosivos uma vez que a
prevaléncia foi superior a um estudo anterior realizado nesta mesma localidade.
O BEWE é um indice com boa concordancia quanto a condicéo clinica de erosao

e que pode ser aplicavel em estudos de base populacional.
Palavras-chave: Epidemiologia;Eroséo Dentaria; Saude Publica.
ABSTRACT

Objectives : To evaluate the prevalence of dental erosion in schoolchildren 05-15
years of the medium-sized city in northeastern Brazil and compare the
reproducibility and performance of two indices of erosion , BEWE O'Sullivan and
Methods : Children (n=661) of 5- 15-year-old were examined at publics schools in
Joao Pessoa, Paraiba. The sampling procedures were based in population cluster
and a randomly selection of schools and systematic selection of individuals. The
indexes for the detection of dental erosion were: O'Sullivan (2000) and BEWE
(2008). Primary and permanent teeth were examined under indirect natural light.
All subjects did supervised toothbrusing and the dental surfaces were examined
after drying procedures. For comparative purposes, the index were dichotomized
and divided into four thresholds according to severity. The teeth were examined by
two calibrated examiners (Kappa intra—examiner >0.66 and inter-examiner of
0.89). The statistical inferences were bivariate, binomial test, t test and Fisher's
exact test when appropriate with a value of 5 % probability. Results: The
prevalence of dental erosion was 26.93 % with same distribution for males and
females (50% for both). Older schoolchildren ( 10-15 years) had the highest
prevalence ( 51.12 % ) . The sociodemographic characteristics of gender, age,
race and biofilm presence was statistically associated ( p < 0.05 ) with the dental
erosion . Regarding behavioral factors was no significant association ( p > 0.05)
between the assessed dietary habits (consumption frequency of acids foods,
industrialized juices, soft drinks or use of fluoride) and the presence of dental
erosion . Most lesions are restricted to the enamel ( scores 1 and 2 ) . The palatal
surface in incisors was more affected with more than half of the surface affected,
while the molars, the occlusal surfaces had the highest prevalence, with less than

half of the surface affected. The performance indices shown concordance of
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95.3% (p <0.05). A comparison of severity thresholds showed substantial Kappa
values from (0.779) and excellent (0.94). Conclusions: The results indicate a
median prevalence of dental erosion and being observed with the same
distribution about males and females. It can be concluded that this population
remains under the effect of erosion factors as the prevalence was higher than a
previous study in the same location. The BEWE is an index with good agreement
as to the clinical condition of erosion and can be applicable in population-based

studies .

Keywords: Epidemiology; Dental Erosion; Public Health.
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1- INTRODUCAO

1.1. Defini¢ao:

A palavra “erosao” é derivada do latim erodere e se refere a um processo
gradual de descalcificacdo e dissolucdo de uma superficie (KLIEMANN, 2002)2,
Erosi, erosum, ainda do latim, significa a destruicdo da superficie do esmalte
decorrente de processos quimicos ou eletroliticos (SERAIDARIAN; JACOB,
2002)%2,

Segundo Ten Cate e Imfeld (1996)°%, a erosdo dentaria é o resultado fisico
da perda patoldgica, localizada e crénica de estrutura dentaria, em que é

guimicamente atacada por acidos e quelacdo, ndo causada por bactérias.

1.2. Etiologia
A erosdo dentaria depende da interagcdo entre fatores bioldgicos,

comportamentais, socioeconémicos e quimicos, sendo definida como uma perda
irreversivel de tecido dentario sadio devido a acdo de substancias acidas, sem
envolvimento de bactérias (LUSSI, 2006)?’. Pode ocorrer em individuos de
diversas idades, sendo a gravidade dependente do tempo e da intensidade em
que os agentes etioldgicos agem sobre a superficie do dente (PERES, ARMENIO,
2006)4".

A presenca de erosdo é usualmente relatada com uma variedade de
fatores etiol6gicos modificantes como produtos acidos, dieta individual, freqiiéncia
de consumo, bem como a efetividade dos mecanismos de protecdo da cavidade
oral (AGUIAR et al, 2006)!. Esses fatores podem ser classificados em
extrinsecos ou intrinsecos de acordo com a sua origem (SOBRAL et al., 2000;
MAGALHAES et al., 2011)%3. Os A&cidos extrinsecos sdo provenientes
principalmente da dieta e os &cidos intrinsecos sao resultantes do contato dos
acidos gastricos com a superficie dentaria (VARGAS-FERREIRA; PRAETZEL;
ARDENGHI, 2011)%.

A lesdo ocasionada por erosao é formada quando o ambiente bucal atinge
um pH inferior a 4,5, pois esse valor é critico para fluorapatita e esta abaixo do pH
critico para hidroxiapatita (pH critico de 5,5) 8.

A dieta esta entre os fatores extrinsecos mais envolvidos no processo de
erosao, isso acontece quando ingeridos com freqiéncia, os alimentos e bebidas

acidas, como frutas, suco de frutas, bebidas gasosas, vinagre, podem levar ao
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aparecimento de erosdo (LUSSI et al., 2004; JOHANSSON et al., 2001; ZERO,
1996: O'SULLIVAN, 2000)%°246444. assim como iogurtes e os lactobacilos
fermentaveis (CAVALCANTI et al., 2002; CAVALCANTI et al., 2006)4-13,

Casos de erosao dentaria ocasionada pela exposicao continua dos dentes
a atmosfera acida (NUNN, 1996; TEN CATE, IMFELD, 1996)43°723 sdo fatores
extrinsecos denominados ambientais (O SULLIVAN, 2000)#4. Funcionarios de
fabricas de dinamite, em que é encontrado o acido sulfurico e nitrico; de industrias
de baterias, na presenca do acido sulfarico e fabricas de galvanizacéo, pelo acido
hidrocloridrico; provadores de alimentos &cidos ou vinhos (IMFELD, 1996; ZERO,
1996)%364, bem como nadadores profissionais, que ficam expostos a agua de
piscinas com gas cloridrico, muitas vezes incorretamente tratada (NUNN, 1996;
TEN CATE, IMFELD, 1996; ZERO, 1996) 43572364 s3o exemplos da influéncia do
meio sobre a erosdo dentaria.

O uso continuo de drogas e medicamentos pode afetar a estrutura
dentéria. Acidos exégenos oriundos, por exemplo, de medicamentos de baixo pH
podem desencadear erosdo dentaria (LUSSI, 1996)2°. E o caso dos anti-
colinérgicos, progesterona, bloqueadores do canal de célcio, antiasméticos,
teofilina (TREDWIN, SCULLY, BAGAN-SEBASTIAN, 2005)°, vitamina C (&cido
ascorbico), aspirina, acido acetilsalicilico (ZERO, 1996; O’SULLIVAN, 2000;
TREDWIN, SCULLY, BAGAN-SEBASTIAN, 2005; NUNN, 1996; TEN CATE,
IMFELD, 1996)644459.4323

Outro mecanismo pelo qual os medicamentos contribuem para erosao
dentaria por meio da diminui¢do do fluxo salivar, uma vez que a saliva representa
a primeira barreira de protecdo contra a desmineralizacdo erosiva dos dentes,
devido a sua capacidade tamponante (FARIAS et al., 2000)%. Sua capacidade
protetora € atribuida a componentes e propriedades, como: presenca de calcio e
fosfato, poder da diluicdo e limpeza dos produtos acidos (clearance salivar), e a
sua constituicdo (HALL, 1999; ten CATE, IMFELD, 1996)2123 Trangquilizantes,
anti-histaminicos e anti-eméticos podem, por sua vez, reduzir a capacidade
tampéo da saliva (LUSSI, 1996)2°.

As fontes de origem intrinseca estdo associadas a doencas que provocam
constante  regurgitacdo  (hipertireoidismo, bulimia, anorexia nervosa)
(O’'SULLIVAN, 2000; KLIEMANN, 2002)*26 como também a xerostomia
(MAGALHAES et al., 2005; MANDEL, 2005)333, A exposi¢do continua dos
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elementos dentarios a acidez do suco gastrico, pelos episédios frequentes de
vomitos e regurgitacdes é que provoca a descalcificacdo de esmalte e dentina,

caracterizando a erosdo generalizada dos dentes (PICOSSE, 1977)%

1.3. Caracteristicas Clinicas
Clinicamente, a erosdo dentaria caracteriza-se pela auséncia de manchas

brancas, formacédo de lesdes arredondadas e diminuicdo do brilho do esmalte
(SOBRAL; NETTO, 1999)*. Lesbes de erosdo dentaria sdo comumente
encontradas nas superficies vestibulares dos dentes superiores anteriores e
aparecem como depressfes em forma de colher rasa na porgao cervical da coroa
(NEVILLE, 2004)*2. O dente apresenta inicialmente a superficie lisa, em forma de
“U” ou pires, mostrando uma lesao larga, sem angulos nitidos (SOBRAL et al.,
2000)%° e sem a presenca de biofilme dentario (GANSS, 2006)°.

Com a progressdo do processo erosivo, geralmente ocorre perda do
contorno original do dente (BENEVIUS et al., 1988)°. Nos dentes posteriores,
apos a perda de uma por¢cdo de esmalte da cuspide, a dentina € destruida mais
rapidamente que o esmalte remanescente, levando ao aparecimento de uma
lesdo cbncava de dentina circundada por uma borda mais elevada de esmalte
(NEVILLE, 2004)*?, provocando sensibilidade ao frio e calor (SOBRAL et al.,
2000)%°.

1.4. indices
Muitos indices utilizados para diagnéstico da erosdo dentaria e outros tipos

de desgastes: ten Cate e Imfeld (1996)°; Eccles (1979)*°;, Smith, Knight (1984)7,
O’Brien (1994)%, O’Sullivan (2000)*, no entanto sdo encontradas dificuldades
para utiliza-los na populacéao infantil.

Eccles (1979)*° propds um dos primeiros indices para deteccédo da eroséo,
onde as lesdes foram classificadas de uma maneira geral de acordo com a
severidade das lesdes erosivas. Mais tarde o indice introduziu a classificacao
guanto ao local em que a erosao encontrava-se (Tabela 1). Outros indices foram
desenvolvidos a partir desse indice, no entanto nédo € considerado de facil uso e
compreensao por possuir descricbes extensas e distintas para cada superficie
dental avaliada.
Tabela 1- indice de Eccles(1979)

Classe Superficie Critério
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Classe |
Classe Il
Classe llla
Classe llIb
Classe llic
Classe llid

Vestibular

Vestibular

Lingual

palatina

Incisal

Oclusal

Multiplas

faces

ou

ou

Estagios iniciais de erosdo, auséncia de
sulcos de desenvolvimento, superficie lisa,
principalmente na superficie vestibular dos
INCiSiVOS superiores e caninos.

Envolvimento de dentina para menos de um

terco da superficie

Destruicdo Mais extensa da dentina,
afetando  particularmente  os  dentes
anteriores. A maioria das lesdes afeta uma
grande parte da superficie.

Dentina afetada por mais de um terco da
area da superficie. Margens gengivais e
esmalte proximal com aparéncia branca.
bordas incisais translicidas devido a perda
de dentina.

A dentina parece achatada ou com
escavacao. Bordas incisais transllcidas;
restauracbes com bordas acima da
superficie do dente.

Dentes severamente afetados, com varias
superficies afetadas, inclusive as superficies

proximais. Perda de dimensao dentaria.

O TWI (Tooth Wear Index) proposto por Smith e Knight (1984)%, é o mais

empregado para avaliacdo do desgaste dentério, atribui um escore para cada

uma das superficies dentarias desgastadas, onde todos os dentes recebem

escores (Tabela 2) que mensuraram desgastes multifatoriais. Estudos tém

relatado dificuldades para se usar o TWI em toda denti¢cdo, incluindo o tempo de

aplicacdo, a quantidade de dados gerados (BARDSLEY, 2008)° e superestimacéo

da prevaléncia, pois ndo é especifico de erosdo dentaria (PERES, et al., 2005)*’.
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Tabela 2. indice TWI

Profundidade Area
Escore Superficie Critério
0 Bucal(B), Sem perda de esmalte. Sem perda de
lingual(L), contorno.
incisal(l),
oclusal(O)
1 B, L IO Perda das caracteristicas superficiais

de esmalte. Perda minima de
contorno.

2 B, LIO A perda de esmalte expondo apenas
dentina para menos de um terco da
superficie. Lesdo com profundidade
inferior a 1 mm.

3 B, L IO Perda de esmalte expondo dentina
com mais de um terco da superficie.
Lesdo com profundidade entre 1 e 2
mm.

4 B, LIO Perda complete do esmalte/ exposicéo
pulpar/  exposicdo de  dentina
secundaria. Lesdo com mais que 2

mm de profundidade.

O indice de O'Brien (1994)* é o mais frequentemente utilizado em estudos
sobre a prevaléncia de erosao dentaria em criancas(Tabela 3). Os escores dos
critérios de diagndstico sdo aplicaveis a qualquer superficie dental, classificando a
profundidade e a area da lesédo erosiva (BERG-BECKHOFF; KUTSCHMANN;
BARDHLE, 2008)*.
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0 Normal (higido) Normal (higido)

1 Somente em esmalte - perda da Acometendo menos de 1/3 da
caracterizacdo da superficie superficie

2 Em esmalte e dentina - perda de Acometendo de 1/3 a 2/3 da
esmalte, expondo a dentina superficie

3 Do esmalte a polpa - perda de Acometendo mais de 2/3 da
esmalte e dentina resultando em superficie
exposicao
pulpar.

9  Avaliagdo n&o pode ser feita. Avaliagao nao pode ser feita

Tabela 3. O’'Brien Index(1994)

O indice de O’Sullivan (2000)*, adaptado e validado por Peres et
al.(2005)%7, é especifico para diagnéstico de erosdo dentaria, considerado
simples, reproduzivel, independe da etiologia da erosdo dentaria e é indicado
para a denticdo decidua e permanente jovem. JA o BEWE (Basic Erosive Wear
Examination) € valorizado e simultaneamente criticado pela simplicidade
(MURAKAMI, 2009)**.

Bardsley (2008)°> compilou as principais caracteristicas de um indice ideal
para erosdo dentaria: ser de simples compreenséo e uso; ter claros critérios de
classificacdo; ser reprodutivel; ser Gtil para pesquisas sobre prevaléncia, etiologia
e monitoramento da condi¢cdo e ser essencialmente uma ferramenta clinica e
epidemiolégica.

Seguindo as caracteristicas apontadas por Bardsley em 2008°,
recentemente se propds um indice que pudesse ter essas caracteristicas e ainda
pudesse ter o carater de universalidade. Assim, em um workshop que ocorreu em
Basle (Suica) em 2007, surge o BEWE (Basic Erosive Wear Examination) que é
um indice baseado em critérios que priorizem objetividade no diagnodstico da
erosdo bem como as indicacbes de tratamento (BARTLETT, GANSS; LUSSI,
2008)°.

No BEWE, séo utilizados quatro escores, que vao de 0 a 3 de acordo com
a aparéncia ou severidade da erosao dentaria. As superficies vestibular, oclusal,

lingual ou palatina sdo examinadas, registrando para o elemento dentario, o maior
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escore encontrado. O exame é repetido em todos os dentes por todos o0s
sextantes, mas somente 0 maior escore é registrado para cada sextante. A soma
dos escores de todos os sextantes direcionard o plano de tratamento a ser
realizado (BARTLETT, GANSS; LUSSI, 2008)°.

Uma desvantagem do BEWE é a forma de mensuracdo por sextante.
Nesse procedimento, alguns pesquisadores consideram a simplificacao
exagerada a ponto de comprometer os dados, ou seja, valores médios por
quadrante podem dificultar a observacéo de distribuicdo e a gravidade das lesGes
(BARDSLEY, 2008)5.

Assim como o BEWE, o indice de O Sullivan (2000) também é considerado
simples, rapido de usar, independe da etiologia, é indicado para medir eroséo
dentaria em criancas, indica extensdo, severidade da lesédo, podendo identificar
mudancgas sutis nos graus de severidade, no decorrer do tempo, em visitas
subsequentes, avaliando a progressao da lesdo e 0 sucesso de medidas
preventivas. E reproduzivel e permite analise estatistica (O°SULLIVAN, 2000).

O indice de O’Sullivan é dividido em trés sessbes para classificar a
superficie de erosdo, o grau de severidade da mesma e é&rea afetada. Para
detectar a superficie erodida sdo descritos seis escores representados por letras
que vao de “A” a “F”. Em relagdo ao grau de severidade sao atribuidos sete
escores distintos. Os escores de 1 a 5 descrevem graus crescentes de severidade
gue vao de aparéncia fosca em esmalte a perdas de esmalte e dentina com
exposi¢do pulpar, respectivamente. Para o grau de severidade, é considerado o
maior escore em cada individuo portador da erosédo dentéaria, desconsiderando o
namero de elementos envolvidos. Nesta mesma analise sédo atribuidos valores de
0 para dentes higidos e o valor de 9 para dentes que ndo puderam ser

“ N

examinados. A area de superficie afetada é assinalada com o simbolo para
superficies afetadas em menos da metade de sua area e assinaladas com “+*

para superficies afetadas em mais da metade de sua area (O SULLIVAN, 2000).

1.5. Epidemiologia

Com a diminuicdo da prevaléncia de carie dentaria na maioria dos paises,
observa-se 0 aumento de interesse por outras lesbes ndo cariosas, como a
erosdo dentaria. (KLIEMANN, 2002; LUSSI et al., 2004; AMAESHI, HIGHAM,
2005; AGUIAR et al., 2006; PERES, ARMENIO, 2006).
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A prevaléncia de erosdao vem aumentando devido ao maior consumo de
bebidas acidas bem como aos novos padrbes de dieta rica em alimentos
industrializados (YOUNG et al. 2008; ZERO, 1996). Os efeitos do consumo destes
alimentos podem atingir muitas criancas e ter consequéncias severas nos dentes
deciduos, quando consideramos que 0s mesmos sdo0 menos mineralizados que
os dentes permanentes (ZERO, 1996), no entanto h& controvérsias a respeito da
denticdo decidua ser mais susceptivel a erosdo que a denticdo permanente, uma
vez que o desgaste fisioldégico pode estar associado a perda do tecido dentario
(RIOS et al., 2007).

Pesquisas revelam que o ndmero de criangas que exibem no minimo um
dente com erosao dentéaria varia de 7,2% a valores préximos de 100% (GANSS et
al., 2001; WIEGAND et al., 2006; VARGAS-FERREIRA; PRAETZEL; ARDENGHI,
2011)(Tabela 4).

Em levantamento epidemiolégico com escolares na cidade de Jodo pessoa
(MANGUEIRA; SAMPAIO; OLIVEIRA, 2009) a presenca de erosdo dentaria em
foi 19.9%. Este valor geral de prevaléncia encontrado € mediano quando
comparado com outros estudos realizados no Brasil, como os apresentados por
Gurgel et al., (2011) com 20% (12-16 anos- Bauru- SP), e por Peres et al. (2005)
com 13% (12 anos- Florianopolis-SC). Também foram encontradas prevaléncias
altas como 51,6% (3- 4 anos) por Murakami (2009-Diadema-SP) e 51,7% (4-12
anos- Bauru-SP) por Sales-Peres et al., (2013).

Registros de prevaléncias moderadas e elevadas de erosdo também foram
relatados por estudos internacionais: 15,7% (12 anos) (ARNADOTTIR et al.,
2010), com 24,0%, (TRUIN et al., 2005); 34,0% (5-6 anos) e 26,0% (12-14 anos),
(AL-MAJED; MAGUIRE; MURRAY , 2002) e 50,0%, (MILLWARD; SHAW ;
SMITH, 1994). Entretanto, as diferencas de indices e fatores multiplos para o
desenvolvimento da eroséo dificultam comparagoes.

A comparacao direta de resultados de estudos epidemiologicos sobre a
prevaléncia de erosdo dentéria é limitada devido ao fato de ndo existir um indice
universalmente aceito (MANGUEIRA; SAMPAIO; OLIVEIRA, 2009;YOUNG et al.
2008).

Em varios estudos o género masculino apresentou maior prevaléncia de

erosdo dentaria. Mangueira et al. (2009) que encontrou 57,1% da erosdo em
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meninos, outros estudos também demonstraram essa maior prevaléncia no sexo
masculino (ARNADOTTIR et al., 2010; SALES-PERES et al., 2013).

Tabela 4. Estudos sobre prevaléncia de Eroséo Dentaria.

Referéncia

Millward; Shaw;
Smith

Al-Majed, Maguire,

Murray

Ganss, Klimek,

Giese

Truin et al.

Peres, et al.

Wiegand

Mangueira, Sampaio,

Oliveira

Murakami

Arnadottir et al.
Gurgel et al.
Vargas-Ferreira,

Praetzel, Ardenghi.

Sales-Peres et al.

Ano

1994

2002

2001

2005

2005

2006

2009

2009

2010
2011
2011

2013

Local

Inglaterra

Riyadh,
Arabia
Saudita

Alemanha

Hague

Joagaba-SC

Alemanha

Joao
Pessoa-PB
Diadema-SP

Islandia
Bauru-SP
Pelotas- RS

Bauru-SP

Amostra

(n)

179

354
862

1000

324

499

463

983

967

2251
414
944

2,371

Idade

(anos)

4-5

12-14

8-14

12

12

2-7

6-12

3-4

12-16
11-14

4-12

Prevaléncia (%)

50%

34% (5-6 anos)
26% (12-14
anos)
Deciduos:
70,6%
Permanentes:
11,6%

24%

13%

32%

19,9%

51,6%

15,7%
20%
7,2%

51,7%

Estudos epidemioldgicos realizados com escolares no Brasil revelaram que

a maioria dos casos possuem lesdes restritas ao esmalte (MANGUEIRA;

20



SAMPAIO; OLIVEIRA, 2009; GURGEL et al., 2011, ARNADOTTIR et al., 2010;
VARGAS-FERREIRA; PRAETZEL; ARDENGHI, 2011; MUKARAMI, 2011; PERES
et al., 2005). A maior prevaléncia de erosdo na denticdo decidua relatada em
estudos (ZERO, 1996; MANGUEIRA; SAMPAIO; OLIVEIRA,2009) pode ser
atribuida ao fato destes dentes serem menos mineralizados que 0s permanentes.
Ha uma tendéncia ao acometimento da face vestibular de incisivos seguidos da
face palatina (GURGEL et al., 2011; VARGAS-FERREIRA et al,. 2011; Peres et
al., 2005) .

1.6. Prevencéao e Tratamento da erosao

E notdrio que a erosdo dentaria é de dificil diagnostico e tratamento,
podendo prejudicar a qualidade de vida dos individuos portadores desta condicao
(VARGAS-FERREIRA; PRAETZEL; ARDENGHI, 2011; LUSSI; JAEGGI; ZERO,
2004). Existem dificuldades na avaliacao clinica da erosdo dentaria, tais como a
determinacdo quando o problema foi iniciado e, subsequentemente, se o
processo erosivo esta ativo ou estabilizado (LUSSI, 2006).

No manejo da erosdo dentaria € importante o desenvolvimento de
estratégias preventivas, que devem ser introduzidas em uma idade precoce.
(HORACIO et al., 2010). O desenvolvimento de habitos alimentares saudaveis e o
consumo moderado de alimentos e bebidas é&cidas (LUSSI, 2006), utilizando
canudos, pode ser uma alternativa para evitar os efeitos erosivos evitando
segurar ou movimentar o liquido na boca, visto que ha uma diminui¢éo da area de
contato das bebidas acidas com os dentes reduzindo a duracao do ataque erosivo
(SOBRAL, et al., 2000).

Medidas de higiene também podem influenciar na progressédo de lesdes
erosivas. Procedimentos abrasivos, como escovac¢ado, podem remover a superficie
desmineralizada dos tecidos dentais. Assim, deve ser recomendado, para
pacientes que apresentam elevados risco para o desgaste dental, evitar a
escovacao imediatamente ap0s um ataque acido, podendo ser realizada apos 30
a 60 minutos (MAGALHAES, et al. 2009).

Um estudo in vitro verificou que a introducéo de alimentos ricos em calcio e

ferro como, por exemplo, o leite, queijo, figado e brécolis, antes ou durante o
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consumo de bebidas acidas poderiam reduzir a perda mineral ocasionada por
estas (HORACIO et al., 2010). Alguns experimentos in situ (KATO; BUZALAF,
2012) demonstraram que uma boa alternativa para a reducéo do potencial erosivo
de refrigerantes, seria a suplementacdo dessas bebidas com sulfato ferroso. A
combinacéo de outros ions metalicos (Cu2+, Mg2+, Mn2+ e Zn2+) ( PEREIRA et
al., 2013), bem como a adicdo de extratos de cha verde (BARBOSA; KATO;
BUZALAF, 2011) também tiveram bons resultados na reducdo do potencial
erosivo de bebidas tipo cola.

Um estudo in vitro, recentemente, testou diferentes dentifricios com
concentracbes de fldor, consisténcias e pH variados na protecdo do esmalte e
dentina contra a erosdo e abrasdo. Embora o pH ndo tenha demostrado efeito
satisfatorio, os dentifricios liquidos com alta concentracdo de flior apresentaram-
se como boa opcéo para a prevencéao de perda mineral (MORON et al., 2013).

Quando a perda mineral é extensa, cabe ao cirurgido-dentista definir a
necessidade ou ndo de realizar procedimentos restauradores (MANDEL, 2005)
para que se devolva a forma e a funcdo do dente (ten CATE, IMFELD, 1996).
Selantes e vernizes contendo flGor podem ser usados pela capacidade de
liberarem flior e fornecerem protecdo (ten CATE, IMFELD, 1996), assim com
iondmero de vidro e alguns compémeros (LAMBRECHTS et al., 1996).

Diante do exposto, este levantamento epidemioldgico é importante, pois
fornece informacgfes sobre a condicdo de erosdo dentaria em escolares da Jodo
Pessoa, nho ano de 2012/ 2013, o que embasa a tomada de decisbes em
prevencdo de saude, orientando as intervencbes a serem tomadas, como
mudancas alimentares e estilo de vida e empoderando a sociedade a respeito
deste assunto. Assim, o0 objetivo geral dessa pesquisa € realizar um estudo
epidemioldgico transversal para estimar a prevaléncia de erosdo dentaria em
escolares de 05 a 15 anos por meio de dois indices: O’Sullivan (2000) e o BEWE
(BARDSLEY, 2008), Comparando a reprodutibilidade dos dois indices utilizados

na deteccao e agravo de lesGes erosivas.
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2- CONSIDERACOES METODOLOGICAS
2.1. Delineamento do Estudo
O estudo compreende um levantamento epidemiolégico transversal, com

caracteristicas observacionais, sobre erosao dentaria.

2.2. Consideracoes Eticas
O projeto foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

Humanos da Universidade Federal da Paraiba (UFPB) apds envio pela
Plataforma Brasil sendo aprovado sob o CAAE 20433613.0.0000.5188 (Anexo 1).
A carta de anuéncia da secretaria de educacao do municipio de Jodo Pessoa foi
expedida em 17/05/2012 (Anexo 2). Um Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e uma Carta de informacdo foram apresentados aos
responsaveis pelas criangas, informando-os sobre o estudo (Apéndice 1). Apenas
as criancas que apresentaram o TCLE assinado foram examinadas. As criangas

gue ndo assentiram a participacdo na pesquisa tiveram seus direitos respeitados.

2.3. Area De Estudo
O estudo compreende um levantamento epidemiolégico de escolares da

rede municipal de ensino da cidade de Jodo Pessoa- Paraiba.

2.4. Levantamento Epidemioldgico
Populagédo e amostragem

Foram examinados 661 escolares entre 05 e 15 anos, de ambos 0s sexos,
matriculados em escolas publicas municipais da cidade de Jodo Pessoa. Treze
escolas foram selecionadas aleatoriamente (selecdo sisteméatica similar ao
modelo SB Brasil 2010). O sorteio foi realizado de forma ponderada, em funcao
do numero total de alunos em cada escola. A amostra foi, portanto, estratificada
por escolas e bairros de forma a atingir pelo menos 15 a 20% dos escolares de
cada area (total de 13 bairros). Para fins de calculo amostral, foram estabelecidas
estimativas a fim de que intervalos de confianca de 4% a 8% e coeficiente de
variacdo minimo de 18% sejam atingidos. Para erosédo dentéria foi estimada uma
prevaléncia de 0,30 a 0,60 dependendo da faixa etaria; um valor de z de 1,96 e

uma precisao de 0,04. Para a condi¢do estudada um valor adicional foi ampliado
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em 5 a 10% para garantir o numero minimo de participantes de forma a nao
comprometer o numero amostral e tornar a amostra representativa e com validade
externa. Dessa forma, estima-se um numero amostral de acordo com o Tabela 1
e calculado com auxilio do software (Sample Size Calculator®, da Creative
Research System, EUA, 2007).

Tabela 5. Valores de numero amostral da pesquisa*

Grupos Etarios Prevaléncia NUmero amostral
(anos) estimada (%) ideal (n)
5a9 62 455
Eroséo 10 a15 35 980

* calculo amostral obtido com valores de z=1,96 e auxilio do software Sample Size

Calculator® Professional Edition da Creative Research Systems.

2.5. Critérios de Incluséo
e Escolares matriculados em escolas municipais;

e Possuir idade igual 05 anos completos até os 15 completos

2.6. Critérios de Excluséo
e Apresentar sinais de lesdes bucais;

e Fazer uso de aparelhos ortoddntico/ortopédicos que impecam 0 exame

clinico.

2.7.indices de Deteccéo
O levantamento de erosdo utilizard dois indices na pesquisa: o Indice

O’Sullivan (Tabela 6) e o BEWE (Tabela 7).
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Tabela 6. Relagéo dos parametros obtidos pelo indice O’ Sullivan

Superficie da erosdo em cada dente

A Vestibular ou apenas vestibular
B Apenas lingual ou palatina

C Apenas oclusal ou incisal

D Vestibular e incisal/oclusal

m

Lingual e incisal/oclusal
F Varias superficies

Grau da severidade

0 Esmalte normal
1 Aparéncia fosca da superficie de esmalte, sem perda de contorno

Apenas perda de esmalte

’ Perda de esmalte com exposi¢éo de dentina (JAD visivel)
’ Perda de esmalte e dentina além da JAD

) Perda de esmalte e dentina com exposi¢édo da polpa

Z Nao pode ser examinado

Area da superficie afetada pela eroséo

- Menos da metade da superficie afetada

+ Mais da metade da superficie afetada

Tabela 7. Relac&o dos parametros obtidos pelo indice O’ Sullivan.

*nos escores 2 e 3 a dentina esta frequentemente afetada.

Escore Definicdo

0 Sem eroséo

1 Perda inicial de textura superficial

2* Perda de tecido duro em < 50% da area da superficie
3* Perda de tecido duro em = 50% da area da superficie
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2.8. Realizacdo de Exames Bucais
Todos os alunos receberam kits odontolégicos (escovas dentais infantis e

creme dental com fldor) cedidos pelos pesquisadores para realizacdo dos
procedimentos de escovacdo supervisionada. O objetivo da higiene bucal
preliminar é a remocdo de debris e biofilme dental, mantendo as superficies
dentarias livres para facilitar a visualizagdo do esmalte dentario durante o exame.
Apds a escovacdo supervisionada os dentes foram secados com nebulizador
adaptado e todas as criancas foram examinadas sob luz natural indireta. Os
exames clinicos foram iniciados, com a crianca sentada a frente do examinador e

ao lado de um anotador (Apéndice 2).

2.9. Calibracédo
Os exames foram realizados por dois examinadores e dois anotadores,

previamente calibrados. Os examinadores foram treinados em sistema “in lux’,
que foi realizado por meio de imagens, utilizando 0s mesmo critérios
apresentados no SB Brasil 2010 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). As etapas de
calibracdo foram realizadas com voluntarios previamente avaliados de forma que
todas as variagcbes e diferentes graus de severidade foram contemplados
incluindo casos de normalidade. Durante o treinamento e 0s exames em campo,
0s examinadores trabalharam nas proprias salas de aula ou pétio da escola, com
iluminacao indireta, utilizando espéatula de madeira, espelho bucal e instrumentais
esterilizados e os Equipamentos de Protecéo Individual (EPIs) conforme a normas

de biosseguranca.

2.10. Procedimentos Estatisticos
Todos os dados obtidos foram digitalizados em programas estatisticos

apropriados. Os célculos e preparacdo de planilhas foram realizados nos
programas Graph Pad Instat e as inferéncias estatisticas foram realizadas no
programa SPSS (v.17). O valor de significancia foi previamente estabelecido em
p<0,05. Os valores de reprodutibilidade intra- e inter-examinador voltados para
cada indice em questdo foram calculados por Cohen’s kappa bem como pelo
teste de kappa ponderado quadratico. Os exames clinicos utilizados para o Kappa
foram realizados respeitando do periodo de trés meses entre eles. Analises

dicotomizados para ter ou nao ter erosdo assumiram valores relevantes, intra-
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examinador (Kappa = 0,89 e 0,66) e inter-examinador (Kappa = 0,89). A
concordancia na avaliagdo de severidade, area e superficie foram obtidos valores
moderados, intra-examinador 1 (Severidade= 0,52, Superficie= 0,53, Area 0,52);
intra-examinador 2 (Severidade= 0,52, Superficie= 0,56, Area 0,52); e inter-
examinador (Severidade = 0,44, Superficie=0,56, Area= 0,44). Os escores do
indice O"Sullivan para algumas das analises estatisticas de compara¢do com o
BEWE, foram dicotomizadas. Nesse sentido, as comparacfes foram realizados
teste binomial, teste t e Ficher quando indicados.

Na avaliacdo de reprodutibilidade dos indices (performance), foram
considerados 4 limiares de severidade e dentro de cada limiar foram agrupados
os escores do BEWE e O’Sullivan com caracteristicas de severidade
semelhantes(Tabela 8). O escore “0” presente nos dois indices foi considerado
para dentes higidos. O escore “9” de O’Sullivan foi considerado para os

elementos que ndo puderem ser examinado.
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Tabela 8. Critérios de Deteccédo para fins Comparativos.

Limiar BEWE
0 BO- Higido
1 B1- Perda inicial da textura de
esmalte
2 B2- lesBes de esmalte e dentina
3 B3- lesBes avancadas em

dentina e esmalte

O’Sullivan

S0- Higido

Sl-aparéncia forca da superficie de
esmalte, sem preda de contorno;

S2- Apenas perda de esmalte e A (-) -
Menos da metade da superficie
afetada

S2- Apenas perda de esmalte e A(+)-
Mais da metade da superficie afetada
S3- perda de esmalte com exposicao
de dentina com a juncéo
amelodentinéria visivel(JAD)S4-perda
de esmalte e dentina além da JAD; S5-
perda de esmalte e dentina com
exposi¢ao da polpa

(MULIC et al., 2010)
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a prevaléncia de erosdo dentaria em escolares de 05 a 15
anos da cidade de médio porte do nordeste brasileiro. Métodos: Foram
examinados 661 escolares entre 05 e 15 anos, de ambos os sexos de escolas
municipais na cidade de Jodo Pessoa-Paraiba. A selecdo da amostra foi por
conglomerados populacionais de forma aleatéria para escolas e sistematica para
individuos. Utilizou-se o indice O’Sullivan (2000) para detec¢do de erosio
dentaria sob luz natural indireta. Os individuos realizaram escovacao
supervisionada e as superficies dentarias foram examinadas apos secagem. Os
dentes foram examinados por dois examinadores calibrados (intra-examinador,
Kappa >0,66 e inter-examinador Kappa = 0,89). As inferéncias estatisticas foram
bivariadas pelo qui-quadrado, Teste T e Teste de Fisher quando indicado com
valor de 5% de probabilidade. Resultados: A prevaléncia de eros@o dentéria foi
de 26,93%, sendo mais frequente no género masculino (31,9%, p=0,0182).
Escolares mais jovens (5 a 9 anos) apresentaram maior prevaléncia (43,3%
p<0,05), sendo a denticdo decidua também mais afetada (28,76%).
Caracteristicas sociodemograficas de género, faixa etéria, raga e a presenca
biofiime foram associadas estatisticamente (p<0,05) com a erosdo dentéria. A
respeito dos fatores comportamentais ndo houve associacao significativa (p>0,05)
entre 0s habitos avaliados e a presenca de erosdo dentaria. A maioria das lesdes
estd restrita ao esmalte dentario (escores 1 e 2). Nos dentes anteriores as
superficies palatinas foram as mais acometidas, apresentando mais da metade da
area acometida, enquanto nos dentes posteriores as superficies oclusais tiveram
maior prevaléncia, com menos da metade da area acometida. Conclusfes: Os
resultados indicam uma prevaléncia mediana de erosdo dentaria sendo esta

condicdo mais observada em estudantes jovens do sexo masculino. Conclui-se
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essa populagcdo continua sob o efeito de fatores erosivos uma vez que a

prevaléncia foi superior a um estudo anterior realizado nesta mesma localidade.
Palavras-chave: Epidemiologia; Erosdo Dentéaria; Saude Publica.
ABSTRACT

Aims: To evaluate the prevalence of dental erosion in schoolchildren 05-15 years
of the medium-sized city in northeastern Brazil. Methods: Children (n=661) of 5-
15-year-old were examined at publics schools in Jodo Pessoa, Paraiba. The
sampling procedures were based in population cluster and a randomly selection of
schools and systematic selection of individuals. The indexes for the detection of
dental erosion were: O'Sullivan (2000). The teeth were examined under indirect
natural light. All subjects did supervised toothbrusing and the dental surfaces were
examined after drying procedures. The teeth were examined by two calibrated
examiners (Kappa intra—examiner >0.66 and inter-examiner of 0.89). The
statistical inferences were bivariate chi- square, t test and Fisher's exact test when
appropriate with a value of 5 % probability. Results: The prevalence of dental
erosion was 26,93 %, being more frequent in males (31,9% %, p=0,0182).
Younger schoolchildren (5-9-year-old) had the highest prevalence (43,3%, p <
0.05). Primary dentition was more affected with 28,76%. The sociodemographic
characteristics of gender, age, race and biofilm presence was statistically
associated (p < 0.05) with the dental erosion. Regarding behavioral factors was no
significant association (p > 0.05) between the habits and the presence of dental
erosion. Most lesions are restricted to the enamel (scores 1 and 2). The palatal
surface in incisors was more affected with more than half of the surface affected,
while the molars, the occlusal surfaces had the highest prevalence, with less than
half of the surface affected. Conclusions: The results indicate a median
prevalence of dental erosion and this condition is mostly observed in younger male
schoolchidren. It can be concluded that this population remains under the effect of
erosion factors as the prevalence was higher than a previous study in the same

location.
Keywords: Epidemiology; Dental Erosion; Public Health

INTRODUCAO
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A erosdo dentaria depende da interacdo entre fatores bioldgicos,
comportamentais, socioeconémicos e quimicos, sendo definida como uma perda
irreversivel de tecido dentario sadio devido a acdo de substancias acidas, sem
envolvimento de bactérias!!. De acordo com a origem do agente quimico pode ser
classificada em extrinseca ou intrinseca. Os &cidos extrinsecos sdo provenientes
principalmente da dieta e os acidos intrinsecos séo resultantes do contato dos

acidos gastricos com a superficie dentaria.?*

Clinicamente, a erosdo dentaria caracteriza-se pela aparéncia de vidro
polido dos tecidos dentérios e superficie do esmalte intacta ao longo da margem
gengival'l. LesbGes mais avancadas possuem largura excedendo a sua
profundidade. A progressao da eroséo na face oclusal leva a um arredondamento
das cuspides e restauracdes elevando-se acima do nivel da superficie dentaria.
Em casos mais severos, morfologia da face oclusal pode desaparecer?®, ndo
havendo a presenca de biofilme dentario 8.

A prevaléncia de erosdo vem aumentando devido ao maior consumo de
bebidas acidas bem como aos novos padrbes de dieta rica em alimentos
industrializados 2627, Pesquisas revelam que o nimero de criancas que exibem no
minimo um dente com erosdo dentaria varia de 30% a préximo de 100%72°
justificando assim o aumento consideravel de estudos nos ultimos anos. Em
estudo realizado em 2009 na cidade de Jodo Pessoa, a erosdo dentaria entre
escolares de 6 a 12 anos da rede publica e privada foi estimada em 20% 1°.

O objetivo desta pesquisa foi realizar um estudo epidemiolégico transversal
para estimar a prevaléncia de erosdo dentaria em escolares de 05 a 15 anos da

cidade de Jodo Pessoa utilizando o indice de deteccédo de O’Sullivan 19,

MATERIAIS E METODOS
Populacdo e Amostragem

Foram examinados 661 escolares entre 05 e 15 anos, de ambos 0s sexos
de escolas municipais na cidade de Jodo Pessoa- Paraiba. A pesquisa foi
avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB) apés envio pela Plataforma Brasil sendo aprovado
sob o CAAE 20433613.0.0000.5188. A carta de anuéncia da secretaria de
educacdo do municipio de Jodo Pessoa foi expedida em 17/05/2012. Um Termo
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do Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado a aos responsaveis
e apenas as criancas que apresentaram o TCLE assinado e assentiram a
participacdo na pesquisa foram examinadas. Foram excluidos da pesquisa
escolares que apresentaram sinais de lesdes bucais e faziam uso de aparelhos
ortodéntico/ortopédicos que impedissem o exame clinico.

Treze escolas foram selecionadas aleatoriamente (selecdo sistematica
similar ao modelo SB Brasil 2010). O sorteio foi realizado de forma ponderada, em
funcdo do numero total de alunos em cada escola. A amostra foi, portanto,
estratificada por escolas e bairros de forma a atingir pelo menos 15 a 20% dos
escolares de cada area (total de 13 bairros).

Exames Bucais

A remocdo de debris e biofiime dental para facilitar a visualizacdo do
esmalte dentario durante o exame foi realizada através de escovacdo
supervisionada. Para tanto todos os alunos receberam kits odontologicos
(escovas dentais infantis e creme dental com fluor) cedidos pelos pesquisadores.
Os exames clinicos foram realizados com a crianca sentada a frente do
examinador e ao lado de um anotador sob luz natural indireta e secagem dos
dentes com nebulizador adaptado. Durante os exames utilizou-se de espelhos
bucais esterilizados e todos com Equipamentos de Protecdo Individual (EPIS)
conforme a normas de biosseguranca.

Para o levantamento de eros&o dentéaria utilizou o indice O”Sullivan (2000).
O elemento dentario com maior escore de severidade verificado no sextante foi
assumido como o representante para os escores de severidade, superficie e area.
Para fins de comparacdo os dentes do segundo sextante assumiram escores
individuais. Os exames clinicos foram realizados por dois examinadores e dois
anotadores, previamente calibrados. Andlises dicotomizadas para ter ou néo ter
erosdo assumiram valores relevantes, intra-examinador (Kappa = 0,89 e 0,66) e
inter-examinador (Kappa = 0,89). Para a concordancia na avaliacdo de
severidade, area e superficie foram obtidos valores moderados, intra-examinador
1 (Severidade= 0,52, Superficie= 0,53, Area 0,52); intra-examinador 2
(Severidade= 0,52, Superficie= 0,56, Area 0,52); e inter-examinador (Severidade
= 0,44, Superficie=0,56, Area= 0,44).
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Procedimentos Estatisticos

Todos os dados obtidos foram digitalizados em programas estatisticos
apropriados. Os calculos e preparacdo de planilhas foram realizados nos
programas Graph Pad Instat e as inferéncias estatisticas foram realizadas no
programa SPSS (v.17). O valor de significancia foi previamente estabelecido em
p<0,05. As varidveis dicotomizadas foram analisadas por teste de qui-quadrado,

Test T e Fisher quando indicado.

RESULTADOS

Dos 661 escolares examinados para erosdo dentaria, 57,4% destes
pertencem ao sexo feminino. Considerando o grupo etario e o nUmero amostral
correspondente, pode-se observar que 460 examinados (10 a 15 anos), 17,78%
apresentaram erosao, jA no grupo etario mais jovem (5 a 9 anos) dos 201
pacientes examinados, 43,3% foram acometidos. A prevaléncia de erosdo
dentaria em escolares com pelo menos um elemento afetado foi de 26,93%.
Considerando o total de individuos pesquisados, os homens apresentaram maior
prevaléncia de erosdo dentaria com 31,90% (100*89/279) que as mulheres com
23,61% (100*89/377), havendo uma associacdo estatisticamente significativa
(p=0,0182) entre 0 género e a ocorréncia de erosao dentaria. Observou-se uma
diferenca significativa (p<0,05) entre as médias de idade (5 a 9 anos, 48,88%, e
10 a 15 anos, 0n51,12%); nas racas brancas ou pardas (80,61%); em criancas de
familias com renda de até R$ 1.500 (76,92%); com mais de 3 pessoas na casa
(78,79%) que, normalmente, apresenta até 2 comodos (71,69%) e com 5 ou mais
bens (73,78%). Género, faixa etaria, raca, e presenca de biofilme estdo
associados estatisticamente (p<0,05) com a presenca de erosao dentéaria (Tabela
2).

Tabela 2: Prevaléncia de erosdo dentaria segundo alguns fatores

sociodemogréficos.

Erosdo dentaria e A
Caracteristicas _ Total (n=661) Slg\r/m?cancua
Sim (n=178) N&o (n=483) (Valor-p)
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Freq. % Freq. % Freq. %

Idade (média £ dp) 9,40 + 2,51 10,74 £ 2,51 10,38 + 2,58 p® = 0,0000
Género
Masculino 89 50,00 190 39,75 279 42,53 = 0.0182
Feminino 89 50,00 288 60,25 377 57,47 P ’
Faixa etaria (em anos)
5a9 87 48,88 114 23,60 201 3041 @ = 0.0000
10-15 91 51,12 369 7640 460 6959 °
Raca
Branca 46 27,88 117 2555 163 26,16
Preta 17 10,30 98 21,40 115 18,46 @ = 0.0144
Parda 87 52,73 214 46,72 301 4831 P T
Amarela/indigena 15 9,09 29 6,33 44 7,06
Renda (em reais)
Até 500 5 9,62 37 20,22 42 17,87
501-1500 35 67,31 100 5464 135 5745 p®=0,1536
Mais de 1500 12 23,08 46 25,14 58 24,68
Biofilme visivel
Nao 94 53,11 203 42,12 297 45,07 0® = 0,0120

Sim 83 46,89 279 57,88 362 54,93
NuUmero de residentes

Ate 3 35 21,21 95 20,70 130 20,83
Entre3e5 94 56,97 253 55,12 347 55,61 p@=0,8277
Mais de 5 36 21,82 111 24,18 147 23,56

NuUmero de coémodos

Até 2 119 71,69 301 6558 420 67,20
Mais de 2 47 28,31 158 3442 205 32,80

NUmero de bens

p® =0,1508

Até 5 43 26,22 115 25,00 158 25,32
Entre5e9 84 51,22 239 51,96 323 51,76 p®@ =0,9531
Mais de 9 37 22,56 106 23,04 143 22,92
(@ Teste t para comparagio de médias
(@) Teste de associacio de qui-quadrado
) Teste exato de Fisher

Ao avaliar a relacdo da presenca de erosdo dentaria e habitos de vida
(Tabela 3), ndo foi verificada associagdo significativa (p> 0,05) entre os habitos
alimentares avaliados (forma e frequéncia de consumo de alimentos acidos, de
sucos industrializados, de refrigerantes), uso de fluoretos e a presenca de eroséo

dentéaria.
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Tabela 3: Caracterizacdo da erosdo dentéria segundo alguns habitos de

vida.
Eroséo dentaria
Total (0=661)  gjonificancia
Abi Sim (n=178 Né&o (n=483
Hébitos ( ) ( ) (Valor-p)
Freq. % Freq. % Freq. %
Frequéncia consumo - alimento erosivo
N&o consome 23 14,29 87 19,00 110 17,77
1vez 71 44,10 200 43,67 271 43,78 p®@ =0,3571
2 ou mais vezes 67 41,61 171 37,34 238 38,45
Consumo suco industrializado
Né&o 41 24,70 116 25,22 157 25,08 0@ = 08949
Sim 125 75,30 344 74,78 469 74,92
Consumo refrigerante
Néo 9 5,49 33 7,17 42 6,73
. p®@ =0,4593
Sim 155 94,51 427 92,83 582 93,27
Consome refrigerante no copo
Nunca 7 4,22 11 2,40 18 2,88
As vezes 16 9,64 56 12,20 72 11,52 p® =0,3491
Sempre 143 86,14 392 85,40 535 85,60
Consome refrigerante de canudo
Nunca 66 40,24 173 38,11 239 38,67
As vezes 89 54,27 253 55,73 342 55,34 p®@ =0,8686
Sempre 9 5,49 28 6,17 37 5,99
Uso de flaor
Né&o 117 74,52 316 69,60 433 70,87
) p®@ =0,2423
Sim 40 25,48 138 30,40 178 29,13

@ Teste de associagdo de qui-quadrado

Os graus de severidade encontrados para erosdo dentaria estdo
relacionados, em sua maioria, a lesdes restritas ao esmalte. Dos 475 sextantes
gue foram afetados, 36,5% apresentaram o escore 1 correspondente a aparéncia
fosca da superficie de esmalte sem perda de contorno, 51,3 % tiveram perda de
esmalte (escore 2), 10,7% apresentaram perda de esmalte com exposicdo de
dentina (escore 3) e 1,5% tiveram perda de esmalte e dentina além da juncdo

amelodentinaria, representada pelo escore 4 (Tabela 4).

Tabela 4. Severidade de Erosédo Dentaria Segundo o Sextante
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Sextante

Primeiro

Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/ perda de contorno
Apenas perda de esmalte
Perda de esmalte com exposicao de dentina

Segundo

Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/ perda de contorno
Apenas perda de esmalte

Perda de esmalte com exposicao de dentina

Perda de esmalte com exposicao da polpa

Terceiro

Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/ perda de contorno
Apenas perda de esmalte

Perda de esmalte com exposicao de dentina

Perda de esmalte e dentina além da jungdo

Quarto

Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/ perda de contorno
Apenas perda de esmalte

Perda de esmalte com exposi¢éo de dentina

Perda de esmalte e dentina além da jungdo

Quinto

Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/ perda de contorno
Apenas perda de esmalte
Perda de esmalte com exposicdo de dentina

Sexto

Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/ perda de contorno
Apenas perda de esmalte

Perda de esmalte com exposi¢édo de dentina

Perda de esmalte e dentina além da jungéo

Os elementos do segundo sextante foram avaliados individualmente para
prevaléncia e a severidade da erosdo dentaria. Para essa medida, observa-se
que os dentes deciduos (elementos dentarios 52, 51, 61 e 62) apresentaram um
indice de erosdo dentaria bem superior (média de 28,76%) em relacdo aos
indices registrados para os dentes permanentes (elementos dentarios 12, 11, 21 e

22), cuja prevaléncia média de erosao aproximou-se de 10% (Tabela 5).
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33
39
13

17
59

32
42
14

32
40

15
36

44
28

%

38,82
45,88
15,29

20,73
71,95
6,10
1,22

35,96
47,19
15,73

1,12

37,65
47,06
10,59
4,71

28,85
69,23
1,92

53,66
34,15
10,98
1,22



Tabela 5. Distribuicdo da severidade mais prevalente da erosdo dentaria
segundo os elementos dentérios do segundo sextante.

% Total dentes % Erosdo

Segundo sextante Freg. Severidade  higidos dentéria

Elemento 12 (permanente)

Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/
perda de contorno

Apenas perda de esmalte 45
Perda de esmalte e dentina além da juncéo 1 1,69

13 22,03
76,27 514 10,30%

Elemento 11 (permanente)

Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/

perda de contorno 12 20,34

Apenas perda de esmalte 46 77,97 530 10,02%
Perda de esmalte e dentina além da jungéo 1 1,69
Elemento 21 (permanente)
Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/ 12 2034
perda de contorno .
Apenas perda de esmalte 46 77,97 530 10,02%
Perda de esmalte e dentina além da jungéo 1 1,69
Elemento 22 (permanente)
Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/ 13 2167
perda de contorno
Apenas perda de esmalte 45 75,00 514 10,45%
Perda de esmalte com exposicao de dentina 1 1,67
Perda de esmalte e dentina além da jungéo 1 1,67
Elemento 52 (deciduo)
Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/
8 27,59
perda de contorno .
Apenas perda de esmalte 17 58,62 58 33,33%
Perda de esmalte com exposicao de dentina 4 13,79
Elemento 51 (deciduo)
Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/
6 30,00
perda de contorno .
Apenas perda de esmalte 10 50,00 56 26,32%

Perda de esmalte com exposi¢éo de dentina 4 20,00

Elemento 61 (deciduo)
Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/

6 30,00
perda de contorno .
Apenas perda de esmalte 10 50,00 58 25,64%
Perda de esmalte com exposicdo de dentina 4 20,00
Elemento 62 (deciduo)
Aparéncia fosca da superficie de esmalte s/ 9 36,00 59 29 76%

perda de contorno
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Apenas perda de esmalte 14 56,00
Perda de esmalte com exposicdo de dentina 2 8,00

A Tabela 6 mostra, que as superficies oclusais ou incisais sao as regioes
frequentemente mais afetadas nos sextantes 1 (67,33%) , 3 (82,42%), 4 (83,33%)
e 6 (92,31%), enquanto que as superficies linguais ou palatinas sdo as regides
gue mais sofrem erosao nos sextantes 2 (72,09%) e 5 (66,04%).

Tabela 6. Distribuicdo da superficie mais prevalente da erosdo dentaria segundo

0 sextante.
Sextante Freq. %
Primeiro
Vestibular 6 5,94
Lingual ou palatina 16 15,84
Apenas oclusal ou incisal 68 67,33
Vestibular e incisal/oclusal 5 4,95
Lingual e incisal/oclusal 6 5,94
Segundo
Vestibular 10 11,63
Lingual ou palatina 62 72,09
Apenas oclusal ou incisal 2 2,33
Lingual e incisal/oclusal 10 11,63
Varias superficies 2 2,33
Terceiro
Vestibular 5 5,49
Lingual ou palatina 3 3,30
Apenas oclusal ou incisal 75 82,42
Vestibular e incisal/oclusal 5 5,49
Lingual e incisal/oclusal 3 3,30
Quarto
Vestibular 1 1,19
Apenas oclusal ou incisal 70 83,33
Vestibular e incisal/oclusal 9 10,71
Lingual e incisal/oclusal 4 476
Quinto
Vestibular 12 22,64
Lingual ou palatina 35 66,04
Apenas oclusal ou incisal 2 3,77
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Lingual e incisal/oclusal 4 7,55

Sexto
Vestibular 1 1,28
Apenas oclusal ou incisal 72 92,31
Vestibular e incisal/oclusal 3 3,85
Lingual e incisal/oclusal 2 2,56

A respeito da érea afetada pela erosdo dentaria, a analise dos resultados
mostrados pela Tabela 7 revela, que a erosdo afetou menos da metade da
superficie dentaria dos sextantes 1 (77,38%), 3 (70,11%), 4 (70,59%) e 6
(78,31%). Ja para os sextantes 2 e 5 mais da metade da superficie dentaria foi

afetada.

Tabela 7: Distribuicdo de area afetada erosdo dentaria segundo o sextante.

Sextante Freq. %
Primeiro
Menos da metade da superficie afetada 65 77,38
Mais da metade da superficie afetada 19 22,62
Segundo
Menos da metade da superficie afetada 27 11,30
Mais da metade da superficie afetada 212 88,70
Terceiro
Menos da metade da superficie afetada 61 70,11
Mais da metade da superficie afetada 26 29,89
Quarto
Menos da metade da superficie afetada 60 70,59
Mais da metade da superficie afetada 25 29,41
Quinto
Menos da metade da superficie afetada 16 30,19
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Mais da metade da superficie afetada 37 69,81
Sexto

Menos da metade da superficie afetada 65 78,31

Mais da metade da superficie afetada 18 21,69

DISCUSSAO

Pesquisas revelam que o numero de criancas que exibem no minimo um
dente com erosdo dentaria varia de 7,2% a valores préximos de 100% 72524, Os
resultados encontrados neste estudo demostraram que a prevaléncia de
escolares com ao menos um dente afetado foi de 26,9% da amostra. Em
levantamento epidemioldégico com escolares na cidade de Jodo pessoal® a
presenca de erosdo dentaria foi 19.9%. Os resultados encontrados demonstram
um aumento consideravel na prevaléncia de erosao dentaria.

Este levantamento epidemiolégico examinou todos os elementos dentarios,
diferentemente de outros estudos sobre prevaléncia de erosdo dentaria que
examinam incisivos superiores e primeiros molares permanentes, em sua maioria.
Esta variacdo pode dificultar comparativos entre valores gerais de prevaléncia de
erosdo. Berg-Beckhoff et al.> afirma que esses critérios sdo necessarios a fim de
se obter validade de conteudo suficiente.

O valor geral de prevaléncia encontrado na cidade de Jodo Pessoa é
mediano quando comparado com outros estudos realizados no Brasil, a exemplo,
estdo disponiveis os resultados apresentados por Gurgel et al.® com 20% (12-16
anos- Bauru- SP), e por Peres et al.?° com 13% (12 anos- Florianépolis-SC).
Também foram encontradas prevaléncias altas como 51,6% (3- 4 anos) por
Murakami (Diadema-SP)*® e 51,7% (4-12 anos- Bauru-SP) por Sales-Peres et
al.??

Registros de prevaléncias moderadas e elevadas de erosdo também foram
relatados por diversos autores: 15,7% (12 anos)?, com 24,0%(12 anos)?3; 34,0%
(5-6 anos) e 26,0% (12-14 anos)! e 50,0% (4-5 anos)!®. Entretanto, as diferencas
de indices e fatores multiplos para o desenvolvimento da erosdo dificultam as

comparacdes. A razdo para a diferenca entre as prevaléncias de erosdo
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encontradas podem ser ocasionada devido a varios fatores como a utilizacdo de
indices diferentes para a detec¢do de erosdo dentaria, o tipo de dente e denticéo
examina, o tamanho e faixa etaria da amostra além dos fatores geograficos,
culturais e econdmicos.

Considerando um recorte apenas para aqueles individuos que
apresentaram erosao dentaria (n=178), observa-se que esse evento acometeu
igualmente homens (50%) e mulheres (50%). Porém quando se considera o total
de individuos pesquisados (n=661), nota-se que ha uma associacdo
estatisticamente significativa (p=0,0182) entre 0 género e a ocorréncia de erosao
dentadria onde a prevaléncia de erosdo dentaria de 31,90% (100*89/279)
constatada nos homens € bem maior que a prevaléncia de erosdo entre as
mulheres, que € de 23,61% (100*89/377), corroborando, dessa forma, com o0s
resultados mostrados por Mangueira et al.'®>. Outros estudos também
demonstraram maior prevaléncia no sexo masculino??t., Um possivel motivo para
esta diferenca pode ser considerado o maior consumo de bebidas acidas por
meninos, onde 75,56% e 94% consumiam sucos industrializados e refrigerantes,
respectivamente. De acordo com Bardsley et al.* a maior forca muscular
mastigatoria de meninos, pode potencializar a perda do tecido dentario ja erodido

Verificou-se uma maior prevaléncia de erosdo nos escolares mais velhos
(10 a 15 anos) com 51,12%, mas se for considerado o grupo etario e o numero
amostral correspondente, pode-se observar que 460 examinados (10 a 15 anos),
17,78% apresentaram eroséo, ja no grupo etario mais jovem (5 a 9 anos) dos 201
pacientes examinados, 43,3% foram acometidos. Este resultado também foi
encontrado por Mangueira et al.*®> que observou que as criangas mais novas (6-7

anos) foram as mais afetadas.

As variaveis sociodemogréficas referentes a renda mensal, nimero de
residentes, cobmodos e bens por domicilio ndo apresentaram associacdo com a
presenca de erosdo dentaria 31812324 Na literatura ha estudos que verificaram
maior prevaléncia tanto em populagbes com padrdo socioeconémico mais alto
20.15164 quanto em populacdo menos abastadas'’”- Os resultados encontrados na
literatura podem ser atribuidos aos diferentes tipos de variaveis utilizadas para
mensurar o padrdo socioeconémico das populacdes. Uma limitacdo deste estudo

esta no fato da amostra ser homogénea, ja que todos os estudantes examinados
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pertencem a escolas publicas, dificultando um comparativo entre grupos com
padrdes econdmicos diferenciados.

Apesar de estar bem definido na literatura os efeitos de uma dieta acida e a
prevaléncia da eroséo dentaria 11618 = ha levantamentos epidemiolégicos que nédo
apresentaram este tipo de associacdo 212, corroborando com os resultados
encontrados no presente estudo, muito embora, dentre as criangcas que possuem
erosao, a grande maioria consome sucos industrializados (75,30%) e refrigerantes
(94,51%) em copos (Sempre: 86,14%), observando-se uma queda na prevaléncia
guando comparamos com 0s estudantes que consomem estas bebidas utilizando
canudos (As vezes: 54,27%). Isto pode ser atribuido ao fato do uso de canudo
diminuir o contato da bebida acida com os elementos dentéarios, corroborando
com os achados de Rios et al.?? , que verificou a influencia do tempo de contato
da bebida acida com o elemento dentario e a presenca de eroséao.

A presenca de biofilme sobre as superficies dentérias examinadas foi
associada a presenca de erosdo. Os pacientes que tiveram presenca de biofilme
visivel (57,7%) apresentaram menor prevaléncia de erosdo que 0 grupo sem
biofilme visivel. Segundo Hall et al.’? o biofilme pode ter um carater protetivo,
impedindo a difusdo dos acidos sobre a superficie dentaria e consequente
formacdo de lesdes erosivas.

Apesar do uso de flhor ndo ter apresentado uma associacdo significativa
com a presenca do fldor (p= 0,2423), dos individuos que fizeram uso de fluor
77,6% (100*138/178), ndo apresentaram erosdo dentaria. Apesar dos diversos
estudos in vitro e in situ utilizando fluoretos, ainda ndo ha um consenso em
relacdo as concentracdes adequadas e comportamento dos fluoretos em relacao
a erosdo dentaria, sendo necessaria a realizacdo de mais estudos clinicos e
epidemioldgicos para melhor elucidar os achados experimentais'4.

Em relacé@o a severidade, foram examinados todos os dentes e atribuido o
escore mais alto encontrado como o0 representante do sextante. Dos 475
sextantes afetados a maioria com 87,8% dos casos possuiam lesfes restritas ao
esmalte (escores 1 e 2) estando de acordo com o encontrado em outros estudos

epidemiolégicos no Brasil 15:9:22:24,20.18,

Foi observada exposigcéo de dentina em 12,2% dos sextantes (escores 3 e

4), ndo havendo nenhum caso de exposicdo pulpar, 0 que representa baixa
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severidade nos casos encontrados. Esse fato pode ser atribuido ao fato de ser

uma amostra jovem com elementos dentarios ha pouco tempo na cavidade.

Os incisivos superiores foram também classificados individualmente para
fins comparativos. A denticdo decidua apresentou um indice de erosao dentéaria
bem superior (média de 28,76%) em relacdo aos indices registrados para 0s
dentes permanentes, cuja prevaléncia média de erosdo se aproximou de 10%. As
lesbes erosivas foram mais prevalentes tiveram perda de textura superficial de
esmalte e perda de esmalte corroborando com Mangueira et al.'® A maior
prevaléncia de erosdo na denticdo decidua pode ser atribuida ao fato de esses

dentes serem menos mineralizados que 0s permanentes.

A superficie oclusal foi a regido mais frequentemente afetada nos sextantes
correspondentes aos dentes posteriores, enquanto que a superficie lingual ou
palatina foi a regido que mais sofreu erosdo no segundo e quinto sextante. Apesar
de haver uma tendéncia ao acometimento da face vestibular de incisivos 22420 os
resultados demonstraram que nos incisivos a face palatina/lingual apresentou
maior prevaléncia de erosdo, ndo sendo verificada prevaléncia na superficie
vestibular. Os resultados encontrados corroboram com o estudo de Mangueira et
al.*>, que verificou maior acometimento da superficie palatina. A respeito da area
afetada pela eroséo dentéria, a analise dos resultados mostra que a erosao afetou
menos da metade da superficie dentaria dos molares e mais da metade da

superficie dentaria dos incisivos.

CONCLUSAO

Estudos epidemiologicos sobre erosdo dentaria apresentam resultados
variados quanto a prevaléncia. Essa variacdo pode ser atribuida em grande parte
aos diferentes indices de deteccdo, bem como a diferentes tamanhos e faixas
etarias das amostras. Aplicando-se o indice O’Sullivan (2000), nesse estudo
obteve-se uma prevaléncia de erosao de 26,93%, sendo esta mais observada em
estudantes com menos idade e do sexo masculino. Conclui-se essa populacao

continua sob o efeito de fatores erosivos uma vez que a perda de tecido mineral
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provocado pela eroséo teve um aumento consideravel nesta localidade, embora a

severidade tenha sido leve com lesdes restritas ao esmalte.
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RESUMO

Objetivos: comparar a reprodutibilidade e desempenho de dois indices de
deteccdo de erosdo dentaria (BEWE e O’Sullivan) com vistas a aplicacdo em
levantamentos de base populacional. Métodos: Foram examinados 661 escolares
entre 05 e 15 anos, de ambos os sexos de escolas municipais na cidade de Joao
Pessoa-Paraiba. A selecdo da amostra foi por conglomerados populacionais
(bairros), aleatéria para escolas e sistematica para todos os alunos das escolas
selecionadas. O poder do estudo foi calculado previamente utilizando-se os
indices para deteccdo de erosdo dentaria O Sullivan (2000) e BEWE (2008) com
uma prevaléncia estimada em 20%. Para fins comparativos o indice O Sullivan
(2000) foi ajustado afim de apresentar 4 limiares de acordo com a severidade.
Neste sentido, apenas 0s casos mais severos foram agrupados. Todos o0s
individuos receberam profilaxia prévia e as superficies dentarias foram
examinadas apO0s secagem e sob luz natural indireta. Os dentes foram
examinados por dois examinadores calibrados (intra-examinador, Kappa > 0,66 e
inter-examinador Kappa = 0,89). Para comparacdo do desempenho dos indices
as inferéncias estatisticas foram bivariadas pelo Teste Binomial e Teste de Fisher
quando indicado com valor de 5% e testes de Kappa. Resultados: O

desempenho dos indices demonstrou concordancia de 95,3%( p<0,05). A
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comparacao dos limiares de severidade apresentou valores de Kappa entre
substanciais (0,779) e excelentes (0,94) Conclusf6es: O BEWE é um indice
simplificado e demostrou bom desempenho o que sugere a sua aplicabilidade em
estudos de base populacional. Entretanto, mais estudos devem ser realizados no
sentido de avaliar o desempenho desse indice em uma populacdo com elevada

prevaléncia de eroséo e com maior diversidade de lesbes erosivas.

Palavras-chave: Epidemiologia; Erosédo Dentéaria; Saude Publica.

INTRODUCAO

A erosdo dentaria depende da interacdo entre fatores biologicos,
comportamentais, socioecondmicos e quimicos, sendo definida como uma perda
irreversivel de tecido dentario sadio devido a acdo de substancias acidas, sem
envolvimento de bactérias®. De acordo com a origem do agente quimico pode ser
classificada em extrinseca ou intrinseca. Os acidos extrinsecos sao provenientes
principalmente da dieta e os &cidos intrinsecos sdo resultantes do contato dos
acidos gastricos com a superficie dentaria?.

Clinicamente, a erosdo dentaria caracteriza-se pela aparéncia de vidro
polido dos tecidos dentérios e superficie do esmalte intacta ao longo da margem
gengival®. Lesdes mais avancadas possuem largura excedendo a sua
profundidade. A progressao da erosdo na face oclusal leva a um arredondamento
das cuspides e restauracdes elevando-se acima do nivel da superficie dentaria.
Em casos mais severos, morfologia da face oclusal pode desaparecer, néo
havendo a presenca de biofilme dentério 4°.

A prevaléncia de erosdo vem aumentando devido ao maior consumo de
bebidas acidas bem como aos novos padrbes de dieta rica em alimentos

industrializados ®7. A comparacdo direta de resultados de estudos
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epidemiologicos sobre a prevaléncia de erosdo dentéria € limitada devido ao fato
de ndo existir um indice universalmente aceito &°.

Existem na literatura varios indices para erosdo e para outros tipos de
desgaste do dente: Eccles®, Smith, Knight!?; O’Brien!! e ten Cate e Imfeld'?,
porém hé& alguns problemas em usar esses indices na populagéo infantil. Como a
etiologia é variada, certos fatores causais, tais como refluxo gastroesofagico e uso
excessivo de bebidas carbonadas podem ter um significado maior em criancas
guando comparadas aos adultos. Em adic&o, um estudo recente demonstrou que
cirurgides-dentistas ainda apresentam duvidas quando aos fatores etiolégicos da
erosao dentéria bem como ainda se mostram confusos quanto aos mais indicados
indices de deteccdo e de mensuracdo das lesdes erosivas!s.

Bardsley** compilou as principais caracteristicas de um indice ideal para
erosdo dentaria: ser de simples compreensdo e uso; ter claros critérios de
classificacdo; ser reprodutivel; ser Gtil para pesquisas sobre prevaléncia, etiologia
e monitoramento da condicdo e ser essencialmente uma ferramenta clinica e
epidemiolégica.

Seguindo as caracteristicas apontadas por Bardsley!* em 2008, um
workshop que ocorreu em Basle (Suica) em 2007, surge o BEWE (Basic Erosive
Wear Examination) que é um indice baseado em critérios que priorizem
objetividade no diagnéstico da erosdo bem como as indicagGes de tratamento?®.

Assim como o BEWE, o indice de O’Sullivant® também é considerado
simples, rapido de usar, independe da etiologia, é indicado para medir erosao
dentaria em criancas, observando extensdo e severidade da lesdo, podendo
identificar mudancas sutis nos graus de severidade, no decorrer do tempo, em
visitas subsequentes, avaliar a progressdo da lesdo e o sucesso de medidas
preventivas. E reproduzivel e permite analise estatistica (O°SULLIVAN, 2000).

O objetivo dessa pesquisa foi comparar a reprodutibilidade e desempenho
de dois indices de erosdo, BEWE e O’Sullivan, utilizados na deteccao do agravo

de lesBes erosivas com vistas a aplicagdo em epidemiologia.

MATERIAIS E METODOS
Populacdo e Amostragem
Foram examinados 661 escolares entre 05 e 15 anos, de ambos 0S sexos

de escolas municipais na cidade de Jodo Pessoa- Paraiba. A pesquisa foi
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avaliada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB) apds envio pela Plataforma Brasil sendo aprovado
sob o CAAE 20433613.0.0000.5188. A carta de anuéncia da secretaria de
educacdo do municipio de Jodo Pessoa foi expedida em 17/05/2012. Um Termo
do Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado a aos responsaveis
e apenas as criancas que apresentaram o TCLE assinado e assentiram a
participacdo na pesquisa foram examinadas. Foram excluidos da pesquisa
escolares que apresentaram sinais de lesdes bucais e faziam uso de aparelhos
ortodéntico/ortopédicos que impedissem o exame clinico.

Treze escolas foram selecionadas aleatoriamente (selecdo sistematica
similar ao modelo SB Brasil 2000). O sorteio foi realizado de forma ponderada, em
funcdo do numero total de alunos em cada escola. A amostra foi, portanto,
estratificada por escolas e bairros de forma a atingir pelo menos 15 a 20% dos
escolares de cada &rea (total de 13 bairros). Para fins de célculo amostral, foram
estabelecidas estimativas a fim de que intervalos de confianca de 4% a 8% e
coeficiente de variagdo minimo de 18% sejam atingidos. Para eroséo dentaria foi
estimada uma prevaléncia de 0,30 a 0,60 dependendo da faixa etaria; um valor de
z de 1,96 e uma precisao de 0,04. A prevaléncia estimada seria de 62% para o
grupo mais jovem e de 35% para o grupo mais velho. Os dados foram calculados
com auxilio do software (Sample Size Calculator®, da Creative Research System,
EUA, 2007).

Exames Bucais

A remocdo de debris e biofiime dental para facilitar a visualizacdo do
esmalte dentario durante o exame foi realizada através de escovacao
supervisionada, para tanto todos os alunos receberam Kkits odontolégicos
(escovas dentais infantis e creme dental com fltor) cedidos pelos pesquisadores.
Os exames clinicos foram realizados com a crianca sentada a frente do
examinador e ao lado de um anotador sob luz natural indireta e secagem dos
dentes com nebulizador adaptado com seringa triplice. Durante os exames
utilizou-se de espelhos bucais esterilizados e todos com Equipamentos de
Protecéo Individual (EPIs) conforme a normas de biosseguranca.

O levantamento de eros&o utilizou o indice O"Sullivan (Tabela 1) e 0 BEWE

(Tabela 2). Todos os elementos dentarios foram examinados. O maior escore de
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severidade verificado foi assumido como o representante para 0s sextantes nos
dois indices. O mesmo ocorreu para os critérios de superficie e &rea no
O’Sullivan. Anélises dicotomizados para ter ou ndo ter erosao assumiram um bom
valor, intra-examinador (Kappa = 0,89 e 0,66) e inter-examinador (Kappa = 0,89).
A concordancia na avaliagdo de severidade, area e superficie foram obtidos
valores moderados, intra-examinador 1 (Severidade= 0,52, Superficie= 0,53, Area
0,52); intra-examinador 2 (Severidade= 0,52, Superficie= 0,56, Area 0,52); e
inter-examinador (Severidade = 0,44, Superficie=0,56, Area= 0,44).
Procedimentos Estatisticos

Todos os dados obtidos foram digitalizados em programas estatisticos
apropriados. Os calculos e preparacdo de planilhas foram realizados nos
programas Graph Pad Instat e as inferéncias estatisticas foram realizadas no
programa SPSS (v.17). O valor de significancia foi previamente estabelecido em
p<0,05. Os escores do indice O"Sullivan para algumas das andlises estatisticas
de comparacdo com o BEWE e analisadas por Teste Binomial, Fisher e teste de
Kappa quando indicado. Na avaliacdo de desempenho dos indices (performance),
foram considerados 4 limiares de severidade e dentro de cada limiar foram
agrupados os escores do BEWE e O’Sullivan com caracteristicas de severidade
semelhantes (Tabela 3). O escore “0” presente nos dois indices foi considerado
para dentes higidos. O escore “9” de O’Sullivan foi considerado para os

elementos que ndo puderem ser examinado.

Tabela 1. Relac&o dos parametros obtidos pelo indice O’ Sullivan.

Superficie da erosdo em cada dente

A Vestibular ou apenas vestibular
B Apenas lingual ou palatina

C Apenas oclusal ou incisal

D Vestibular e incisal/oclusal

E Lingual e incisal/oclusal

F Varias superficies

Grau da severidade
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0 Esmalte normal

1 Aparéncia fosca da superficie de esmalte, sem perda de
contorno

2 Apenas perda de esmalte

3 Perda de esmalte com exposi¢édo de dentina (JAD visivel)

4 Perda de esmalte e dentina além da JAD

5 Perda de esmalte e dentina com exposi¢édo da polpa

9 N&o pode ser examinado

Area da superficie afetada pela eroséo

- Menos da metade da superficie afetada

+ Mais da metade da superficie afetada

Tabela 2. Relac&o dos parametros obtidos pelo indice O’ Sullivan e BEWE

Escore Defini¢éo

0 Sem eroséo

1 Perda inicial de textura superficial

2* Perda de tecido duro em < 50% da area da superficie
3* Perda de tecido duro em = 50% da area da superficie

*nos escores 2 e 3 a dentina esta frequentemente afetada

Tabela 3. Limiares de comparacao entre o BEWE e O’Sullivan.

Limiar BEWE O’Sullivan
0 BO- Higido S0- Higido
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Sl-aparéncia forca da superficie

1 B1- Perda inicial da textura de de esmalte, sem preda de
esmalte contorno;
S2- Apenas perda de esmalte e A
2 B2- lesbGes de esmalte e dentina  (-) - Menos da metade da

superficie afetada
S2- Apenas perda de esmalte e

3 B3- lesGes avancadas em A(+)- Mais da metade da superficie

dentina e esmalte afetada

S3- perda de esmalte com
exposi¢ao de dentina com a juncdo
amelodentinéria visivel (JAD)S4-
perda de esmalte e dentina além
da JAD; S5-perda de esmalte e
dentina com exposicéo da polpa

RESULTADOS

Para os dois indices, Observa-se que a grande maioria dos elementos
dentarios examinados foi classificada como higida. Dos 3949 sextantes avaliados
pelo BEWE, 88,2% nado apresentaram erosao. Dentre os sextantes detectados
para erosao 40,4% dos sextantes atingidos apresentaram escore 1 (perda inicial
de textura superficial de esmalte), 34% apresentam escore 2( perda de tecido
duro com <50% da superficie de area afetada) e 25,6% apresentaram perda de
tecido duro com = 50% da superficie afetada(escore 3). Nos escores 2 e 3 a

dentina pode estar afetada (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo do grau de severidade da erosdo dentaria segundo os
indices de O'Sullivan e BEWE.

O'Sullivan BEWE
Sextante
Freq. % Freq. %
Primeiro
Esmalte normal 578 87,31 575 87,25
Perda inicial da textura de esmalte 33 4,98 32 4,86
LesOes de esmalte e dentina 27 4,08 33 5,01
Lesdes avancadas em esmalte e dentina 24 3,63 19 2,88
Segundo
Esmalte normal 569 86,47 571 86,91
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Perda inicial da textura de esmalte 17 2,58 28 4,26

Lesdes de esmalte e dentina 24 3,65 25 3,81
Lesdes avancadas em esmalte e dentina 48 7,29 33 5,02
Terceiro
Esmalte normal 574 86,71 572 86,80
Perda inicial da textura de esmalte 31 4,68 31 4,70
Lesdes de esmalte e dentina 29 4,38 34 5,16
Lesdes avangadas em esmalte e dentina 28 4,23 22 3,34
Quarto
Esmalte normal 577 87,16 575 87,65
Perda inicial da textura de esmalte 35 5,29 35 5,34
Lesdes de esmalte e dentina 33 4,98 31 4,73
Lesdes avancadas em esmalte e dentina 17 2,57 15 2,29
Quinto
Esmalte normal 610 92,15 610 92,56
Perda inicial da textura de esmalte 14 2,11 22 3,34
LesOes de esmalte e dentina 8 1,21 9 1,37
Lesdes avangadas em esmalte e dentina 30 4,53 18 2,73
Sexto
Esmalte normal 580 87,61 578 87,71
Perda inicial da textura de esmalte 44 6,65 41 6,22
Lesdes de esmalte e dentina 24 3,63 27 4,10
Lesdes avancadas em esmalte e dentina 14 2,11 13 1,97

Dos 177 casos que o indice de O’Sullivan classificou com erosao dentaria,
o indice BEWE conseguiu classificar concordantemente cerca de 82% (146/177);

ja dos 480 casos que o indice de O’Sullivan classificou como ausente de erosao
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Erosdo dentaria
(BEWE)

dentaria, o indice BEWE conseguiu classificar corretamente mais de 99%
(479/480) dos casos. E desse modo, o indice geral de concordancia ficou em
torno de 95%, ou seja, 625 casos (146 + 479) com classificacdes coincidentes

para os dois métodos em um total de 657 casos avaliados. (Tabela 5).

Tabela 5. Comparacédo de desempenho na deteccao da eroséo dentaria segundo
os indices de O'Sullivan e BEWE.

Erosdo dentéaria (O'Sullivan)

Total P
Sim Nao Ind'c? .
Concordancia
Freq. % Freq. % Freq. %
146 82,49 1 0,21 147 22,37
31 17,51 479 99,79 510 77,63 95,13
177 100,00 480 100,00 657 100,00

Teste de associagéo (exato Fisher): valor-p = 0,0000

Foi criado um indicador de coincidéncia da classificacdo (medido para cada
individuo) gerada pelos métodos O’Sullivan e BEWE. Assim, sempre que 0s
métodos geravam avaliagcdes coincidentes (0 — 0; 1 — 1; 2 — 2 ou 3 — 3) O
indicador de coincidéncia recebia valor 1 (ou Sim) e 0 (ou N&o) caso contrario. Os
resultados apresentados na Tabela 6 revelam que o0s percentuais de
classificacdes coincidentes em todos os sextantes sao significativamente (p<0,05)

superiores aos percentuais de ndo-coincidéncia.

Tabela 6- Comparacdo de desempenho dos indices de O'Sullivan e BEWE
em relacdo as classificagcdo coincidentes dos niveis de severidade de eroséo

dentéria, segundo o sextante.

Classificagdo coincidente da severidade

Total s miEi A neia(l)
Sextante Sim Né&o Significancia
(Valor-p)
Freq. % Freq. % Freq. %
1 648 98,33 11 1,67 659 100,00 0,0000
2 620 94,80 34 5,20 654 100,00 0,0000
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3 646 98,03 13 1,97 659 100,00 0,0000

4 642 97,87 14 2,13 656 100,00 0,0000
5 638 96,81 21 3,19 659 100,00 0,0000
6 650 98,63 9 1,37 659 100,00 0,0000

(1) Teste Binomial para a comparacdo de proporcdes

A Tabela 7 apresenta que os graus de concordancia Kappa em todos os
sextantes, foram significativos (p<0,05) e avaliados como substancial ou

excelente.

Tabela 7. Grau de concordancia na detecgdo da erosédo dentaria segundo
os indices de O'Sullivan e BEWE.

Sextante 1 2 3 4 5 6

N 659 356 368 366 368 365
Kappa 0,928 0,782 0,918 0,908 0,779 0,940
Avaliacdo (Kappa)® Excelente Substancial Excelente  Excelente Substancial Excelente
Significancia (Valor-p) 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000

@ Landis JR, Koch GG. The measurement of observer agreement for categorical data. Biometrics 1977; 33: 159-174.

DISCUSSAO

O indice de O’Sullivan é dividido em trés sessdes para classificar a
superficie afetada pela erosdo, o grau de severidade da mesma e area afetada
possuindo boa validade. No entanto tantas categorias aumentam o tempo do
exame clinico que para estudos de base populacional ndo é interessante. De
acordo com Berg-Beckhoff et al.l” um bom indice de erosdo baseado para
diagnéstico individual deve seguir o padrdo-ouro, mas para uso populacional deve
levar menos tempo, permitindo uma avaliagio em amostras populacionais

grandes.
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No BEWE!® sdo utlizados apenas quatro escores de acordo com a
aparéncia ou severidade da erosdo dentaria. Segundo Bardsley'4, pode ser
considerada uma desvantagem do indice a simplificacdo exagerada do indice a
ponto de comprometer os dados. No entanto os indices quando dicotomizados
para condicdo de ter ou ndo ter erosdo dentaria obtiveram um indice de
concordancia de 95,13 (p<0,05).

Os resultados encontrados para a comparacdo entre os dois indices
demostraram que estes sdo concordantes e coincidentes com valores de Kappa
gue variaram entre substanciais e excelentes. Tais resultados sugerem que 0 uso
do método mais simples e pratico na deteccao de severidade de erosédo dentéria,

ndo traria prejuizo aos resultados encontrados.

Em estudo comparativo entre 3 indices de deteccdo de erosao dentéria, o
BEWE comportou-se como um bom indice de detec¢cdo possuindo boa
sensibilidade e especificidade. Sugestbes foram feitas para criacdo de
suplementos com critérios etiolégicos a fim de estabelecer um diagndstico
diferencial mais preciso entre erosdo dentaria e outros desgastes!®. Apesar da
grande quantidade de limiares (0), podemos afirmar que o BEWE teve bom
desempenho em relacdo ao indice com mais categorias e por ser um indice

simplificado seria de grande aplicabilidade em levantamentos epidemioldgicos.

Uma das limitacbes deste estudo estd no fato do grande numero de
elementos dentais na condicdo de higido que pode facilitar a concordancia entre
os indices. Entretanto, deve-se levar em consideracdo que apesar desta evidente
limitacdo, uma das condi¢cdes basicas do indice estd na boa capacidade de
deteccdo da doenca bem como na capacidade de selecionar os elementos nédo-
doentes. Deste modo, € de se esperar que havendo uma boa concordancia entre
os indices haja uma boa indicacdo de selecdo dos individuos que nao sejam
acometidos pela eroséo. Por outro lado, ndo temos um padréo-ouro definido para
severidade de erosdo. Ainda que fotografias clinicas possam ser utilizadas como

referéncial®, esse padrao de referéncia seria passivel de erro sistematico.

Finalmente, podemos inferir que em condi¢des reais de um levantamento
epidemiologico de erosdo dentaria em adolescentes € possivel o uso do indice

BEWE. Apesar das limitacbes do indice quanto as categorias, e padrdo de coleta

62



de dados por sextante o que pode ser considerado perda de informag&o do ponto
de vista clinico, tais perdas ndo comprometem a avaliacdo dos dados do ponto de

vista epidemiolégico.
CONCLUSOES

O BEWE é simplificado quando comparado com o indice de O’Sullivan
demostrou bom desempenho o que sugere a sua aplicabilidade em estudos de
base populacional. Entretanto, mais estudos devem ser realizados no sentido de
avaliar o desempenho desse indice em uma populacdo com elevada prevaléncia

de erosado e com maior diversidade de lesBes erosivas.
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(espatula de madeira). Os indices serdo: CPO-D para carie, BEWE e O¢Sullivan para eroséo dentaria, TF
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realizados por visita domiciliar quando necessario. Todos os dados obtidos
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ANEXO 2

PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA
SECRETARLA DE EDUCACAD E CULTURA
DMRETORLA DE GESTAO CURRICULAR - DOC

Jofo Pessoa, 17 de Maio de 2012

[ Senhor {a) Diretor (a),

Estamos autorizando o professor orientador Fabio Correia Sampaio ¢ os
alunos Tiage Batista Percira ¢ Jamila Leal 5, Margques do Programa de Pos-
Graduagdio em Odontologia  da UFPB, o realizar pesquisa  intitulada Estudo
Epidemioldgico de Mas Oclusdes e Alteragdes Dentdrias em Escolares entre 05
a 15 anos nas cscolas da Rede Municipal de Ensino . Para isso necessitamos da
autorizagiio de Vossa Senhoria, para desenvolver a referida atividade nesia
unidade cscolar,

thr com a collaboragiio, agradego antecipadamente.
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APENDICES
APENDICE 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Programa de Pds-graduacédo em Odontologia UFPB
Laboratério de Biologia Bucal — Clinica de Cariologia

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Tiitulo: Estudo epidemioldgico de mas oclusdes e alteragdes dentarias em escolares entre 05 a 15 anos
nas escolas da rede municipal de ensino.

Pesquisadora responsavel: Jamila Leal dos S. Marques

Informagdes sobre a pesquisa: Esta pesquisa visa fazer um levantamento sobre mas oclusbes e alterages
dentérias em escolares de Jodo Pessoa, no ano de 2012/ 2013 e contribuir para a prevencdo de doengas
bucais.
Descricao do estudo: Serdo Apds selecdo das escolas, as criancas e adolescentes serdo examinados quanto a
erosdo dentaria, carie e fluorose e perfil de padréo facial. Os procedimentos completos constam das seguintes
etapas:

1- Responder um questionario sdcio-economico
2- Escovacao dentaria com creme dental fluoretado com kit a se doado pelos pesquisadores
3- Exame de erosdo e fluorose serdo visual com uso de espéatulas de madeira e secagem dos dentes.
4- Exame de carie com espelho e sonda exploradora
5- Exame de mé oclusdo e perfil facial constando de uso de instrumental odontolégico e fotografias de
dentes e perfil facial.
Esclarecemos ainda que:
N&o havera qualquer despesa material ou financeira durante o desenvolvimento da pesquisa, bem
como, esta pesquisa ndo causard nenhum tipo de risco, dano fisico ou mesmo constrangimento
moral e ético ao participante. Nenhum dos exames provoca dor ou inclui algum procedimento
irreversivel mantendo-se a integridade individual como regra geral.
Seré garantido todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario e do exame clinico antes
e durante o transcurso da pesquisa, podendo afastar-se em qualquer momento se assim desejar, bem
como esté assegurado o absoluto sigilo das informages obtidas.
Seré respeitada a decisdo do paciente selecionado se recusar a participar de quaisquer das etapas da
pesquisa.
Serd garantida a informacdo de necessidade de tratamento aos pacientes de forma aos mesmos
decidirem a procurar um cirurgido-dentista a fim de resolucdo dos problemas bucais identificados.
Jamila Leal dos S. Marques
Pesquisadora responsavel

Eu, , portador de RG:
, abaixo assinado, responsavel por tendo
recebido as informacdes acima, concordo em participar da pesquisa, pois estou ciente de que terei de acordo
com a Resolucdo 196/96 Cap. IV inciso V.1 todos os meus direitos abaixo relacionados:

- a garantia que sera respeitada a vontade do sujeito da pesquisa de poder recusar a sua participacdo na
mesma, mesmo com a autorizacdo dos pais/ responsaveis.

- A garantia de que toda e qualquer responsabilidade nas diferentes fases da pesquisa € da pesquisadora, bem
como, fica assegurado que poderd haver apresentacdo dos resultados finais em 6rgdos de divulgacgao
cientifica em que a mesma seja aceita.
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Assinatura responsavel
Riscos: N&o acarretara riscos previsiveis a sadde bucal e sistémica;
- Beneficios:
1-Diagnosticar possiveis alteracdes erosivas e se necessario, encaminhamento para realizacdo de tratamento
odontoldgico.

2-Orientacdo de métodos de instrugdo de higiene oral e habitos alimentares saudaveis, capacitando-os e
motivando-0s para a prevencdo e promocao de sadde bucal e conseqlientemente, melhoria na sua qualidade
de vida;

3-Garantia de que todo o material resultante sera utilizado exclusivamente para a construgdo da pesquisa e
ficara sob a guarda da pesquisadora, podendo ser requisitado pelo entrevistado em qualquer momento.

Confirmo que recebi uma coOpia desse termo de esclarecimento para participacdo dessa pesquisa e que tenho
ciéncia do exposto acima, desejando participar da mesma.

Jodo Pessoa, de de

Assinatura do Responsavel pelo Sujeito da Pesquisa

Assinatura da Testemunha 1

Assinatura da Testemunha 2

Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor entrar em contato com a Pesquisadora
Responsavel: Jamila Leal dos Santos Marques, através do email: jamilalsmarques@gmail.com e pelo
telefone: (83)8893-6779 e na Universidade Federal da Paraiba- UFPB, Departamento de P6s- Graduagédo
em Odontologia situado no Centro de Ciéncias da Saude
Campus I, Cidade Universitaria, Jodo Pessoa-Paraiba: CEP 58.051-900.

Endereco do CEP- CCS: Campus | — Cidade Universitéria - Bloco Arnaldo Tavares — Sala 812 — 1° andar -
CCs ((83) 3216 7791

Assinatura da Pesquisadora
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APENDICE 2- Fichas Clinicas

Questionario Socioeconémico e Autopercepcao em Satde Bucal

Data do Exame: I ! Nimero da Ficha |:I

Endereco: Bairro,

Escola:
Telefone: Grau de laridad: Idade:
Género: 1-M 2-F Cor/ Raga: 1- branca 2- preta 3- amarela 4- parda 5-indigena

1-Quantas pessoas, incluindo vocé, residem na sua casa?
Marcar 99 para “ndo sabe / ndo respondeu.”

2-Quantos cémodos estéo servindo permanentemente de dormitério para os moradores da sua casa?.......... D
Marcar 99 para “n&o sabe / ndo respondeu”.
3-Quantos bens tem em SUA reSIENCIAT...........c.ciiiiiiieieceieet e D

Considerar como bens: televisdo, geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone celular, maquina de lavar roupa, maquina de
lavar louga, micro-computador, e nimero de carros. Varia de Oa 11bens. Marcar 99para “n&o sabe / ndo respondeu”

4-No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa incluindo

salarios, bolsa familia, penséo, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?...............ccccocvvvevveiciiieceenennnn
1-Até 250; 2-De 251 a 500; 3-De 501 a 1.500; 4-De 1.501 a 2.500; 5-De 2.501 a 4.500; 6-De 4.501 a 9.500; 7-Mais de 9.500; 9-N&o sabe/n&o

respondeu.

5- Até que série o sr(a) estudou? Fazer a convers&o e anotar o total de anos dados com api itamento (sem rep ¢ao).

MEFEAT 99 para ™0 SRS T VA0 TOBPONIONY; <iv:ccuiunsssiminssbivesssmvsssvs s sesims oS esa s sV s ooV a4 e eV eV e S oot ovss l:l
6- Vocé acha que necessita de tratamento dentario atualmente?................c.ocooiiviiiioeieeeeeeeeeeeeee ':]
0-Nao; 1-Sim; 9-Nao sabe / Nao respondeu .

7- Nos Ultimos 6 meses VOCE teve dor de AENE?.............c.ooviuiiiiiieie e e D
0-Né&o; 1-Sim; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / Nao respondeu

8-Aponte na escala o quanto foi esta dor 1(um) significa muito pouca dor e 5(cinco) uma dor muito forte......... I:J
9-Alguma vez na vida vocé ja foi ao consultorio do dentista?...................cooevveveeeveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s D
0-Nao; 1-Sim; 9-Nao sabe / Nao respondeu
10-Quando vocé consultou o dentista pela UItiMa VEZ?..................covouivivieeeieeeeeeeeeeeee e E]
1-Menos de um ano; 2-Um a dois anos; 3-Trés anos ou mais; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / N&o respondeu
11-Onde foi @ Sua UHIMA CONSUIA?...........ceueririieiiceiete ettt s e eaeeeaeeses |:|

1-Servigo publico; 2-Servigo particular; 3-Plano de Satde ou Convénios; 4-Outros; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / Nao respondeu

12-Qual o motivo da sua ultima consulta?

1-Revis&o, prevengéo ou check-up; 2-Dor; 3-Extragdo; 4-Tratamento; 5-Outros; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / Nao respondeu

13-O que vocé achou do tratamento na Gtima CONSUIRA?.............c.c.ooviiiiiiiiiiieeeeceeee e D
1-Muito Bom; 2-Bom; 3-Regular; 4-Ruim; 5-Muito Ruim; 8-N&o se aplica; 9-N&o sabe / N&o respondeu

14-Com relacsio aos:seus dentes/DOCa VOCE E8HA: ... ...cummismmmsisvimssiussimsisissssmmm s s
1-Muito satisfeito; 2-Satisfeito; 3-Nem satisfeito nem insatisfeito; 4-I isfeito; 5-Muito insatisfeito; 9-N&o sabe / N&o respondeu

15- Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das situagées abaixo, quais se

aplicam a vocé nos ultimos seis meses?
0-Nao; 1-Sim; 9-N&o sabe / Nao respondeu
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- Teve dificuldade para comer por causa dos dentes ou sentiu dor nos dentes ao tomar liquidos gelados ou

oL L )

- Os'seus/dentes 0 INCOMOAAIam @0 @SCOVAIT. ... ... issnios i vesiossibssssioesssosiosasin i isnisiomsvsavasiin |:]
- Os seus dentes o deixaram NErvoso (@) OU IMMItAA0 (B)?...........c.ooivveieeeeeeeeeee et D
- Deixou de sair, se divertir, ir a festas, passeios por causa dos seus dentes?................cooovvveeeeerveeeeeeenn. [:]
- Deixou de praticar esportes por causa dos SEUS AENLES?...............cc.ceviririririiiieiinienenesesseseee s ssasseenns l:‘
- Teve dificuldade para falar por causa dos SEUS AENLES?...............ocooiuiiiiieeieccceee e D
- Os seus dentes o fizeram sentir vergonha de Sorrir ou falar?...............ccoevvieieieiieiieseeeeee e I:]
- Os seus dentes atrapalharam para estudar / trabalhar ou fazer tarefas da escola / trabalho?......................... I:]
- Deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos SeUS eNtES?.............ccoviiiieiiieiiieeeeeeeeeeee e l:]
- Voceé esta satisfeito com a cor dos seus dentes? I:I sim nao D n&o quero responder

Por qué?

16-manhé (06:00h-12:00h): O que seu filho (a) comeu e bebeu no café da manh&? Lanchou? Se “sim”, o

que?
17-tarde (12:00h-18:00h): O que seu filho(a) comeu e bebeu no almogo? Lanchou? Se “sim”, o
que?

18-noite (depois das 18:00h): O que seu filho(a) comeu e bebeu no jantar? Se “sim”, o
que?

19- Consome frutas? l:l sim [:' ndo . Se “sim”, quais:

20- Suco de frutas? I:l sim D néo. Se “sim”, quais:

21- Suco industrializado? I:' sim D néo. Se “sim”, quais:

22- Refrigerante? El sim l:l n&o. Se “sim”, quais:

Outra bebida acida?

23-Forma de consumo: Copo:D nunca D as vezes [:I sempre

Canudo: Dnunca D as vezes I:, sempre Qutra forma? Se “sim”, qual:
24-Problemas de satde. Se “sim”, qual:

25-Faz uso de: vitamina C? l:]sim l:]n'a'o / aspirina? Dsim [:lnﬁo

26- Vocé tém escova de dentes? l:l sim |:| nao

27-: Freqliéncia da escovagdo: Dlx/dia l:]ZX/dia l:l 3x/dia l:] 4 ou mais x/dia

28- Faz wuso de fluor: Dsim D ndo/ Usa pasta dental: [:Isim E’nao
marca: - [:'1500 D 1100 I:I outro

29- Vocé costumava engolir pasta de dente? I_—_] sim ,:I néo D n&o lembro

30- Tem sensibilidade nos dentes? ':I sim I:I nao
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Exame Clin

ico

Data do Exame:

Endereco:

Bairro,

N S

Escola:

forrido d

Telefone: Grau de

Idade:

Género: 1-M 2-F

Cor/ Raga: 1- bmnca 2- preta 3- amarela 4- parda 5-indigena Biofilme visivel -
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- Cariada: Superficie com cirie; cirie e/ou curativo e cixie e restauragio - CORPRETA: . [l
- Perdida on extracio indicada: dente com indicagio para exodontia - COR PRETA: /

- Restaurada: Superficie com restauragdo integra e sem cérie — COR AZUL:

- Mancha branca ativa: Superficie opaca e mgosa - COR VERMELHA

l Nasceu e residiu em Jodo Pessoa? I Sim [ Nao—l

indice TF

N
15 14 13 12 1 21 22 23 24 25
45 (44 |43 (42 |41 |31 (32 |33 (3@ 35

(Régua)
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Indice O'Sutlivan

Dentes Escore | 52| 51| 61| 62 | Escore Escore Escore Escore
Presentes | mais alto mais alto | mais alto | mais alto | mais alto g
p 3 4 5 & indice BEWE
sextante [Escore mais | Escore mais | Escore mais
alto alto
1" sextants Z k-
12 11)21)22 (17-14). (13-23). | (4-27). | Soma
dos
Superficie LI | €3 ) Escores
Escore mais | Escore mais | Escore mais| ()
Severidade alto alto alto
4 & 6
7 (37-34). (33-43). (44-47).
s ) ) T
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Denticdo
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L MANUAL DE PREENCHIMENTO — EXAME CLINICO

CPO-D/ceo-d.
CONDIGAO
DENTES DENTES
DECIDUOS | PERMANENTES Necessidade de Tratamento
A o Higido Cadigo | Tratamento
Tratamento
) T Cariado 0 Tenhum
P 7 Restaurado mas com CAne | T €s 0 de 1 superficie
2 es 0 de 2 ou mais sup es
o 3 Resiaurado & sem cane | 3 708 por 0
]
£ 1 Perdido devido d cane | 5 Tralamento pulpar e restauragio |
Perdido por oulras razoes | [
¢ & el 5 7 emin 0 déemancha ca
e [] Apresenta selante | 3
9 informacao
H 7 Apolo de ponte ou Coroa |
K B “Ndo erupcionado |
T 3 “Trauma (fratura)
L 9 Dente excluido
indice TF
Caracteristica Clinica
Apbs a limpeza e secagem da superficie, a translucidez normal do esmalte permanece.
Linhas brancas opacas sdo na icie do aposicdo d:
periquimaceas. Em alguns casos, a ca de dreas tipo de neve"nas incisais ou
pontas de cuspide podem ;
As linhas sdo mais epode fundir, peq dreas nebulosas. A

“cobertura em neve" nas incisals e pontas de clispide é frequente.

Linhas brancas fundidas formam dreas em forma de nuvens opacas que se espalham portoda a

superficie. Entre as dreas de nuvens, linhas brancas ainda podem ser visualizadas.

Toda a supeficie de esmalte se apresenta branca e opaca. Locais sujeitos 3 atricdo s30 menos afetados.

Toda a superficie de esmaite estd branca e opaca e pequenas areas de perda de esmalte podem ser

observadas. Estas falhas (menores que 2 mm de didmetro) s30 também conhecidas como depressdes.

As falhas de oud 0 aformar depressdes maiores ou se alinham emfaixas
horizontais. Nestes casos, as s30 menores que 2 mm na dimensao vertical.

Perda do externo de f¢ mas com de menos da metade da drea da
superficie. O esmalte remanescente é opaco.

A perda de Ive mais da metade da superficie com o restante do esmalte opaco.

Perda da maior parte do alterando a dentaria. A vical do pode

permanecerintacta e opaca.

indice de Traumatismo Dentario
Cadigo Critério Descrigio

0 Nenhum traumatismo Nenhum sinal de fratura ou auséncia dentaria devido a

traumatismo
Fratura de esmalte Perda de pequena por¢io da coroa envolvendo apenas esmalte,

ou fratura envolvendo esmaite.

2 Fratura de esmalte e dentina Perda de porcio maior da coroa envolvendo esmalte e dentina
{nota-se a diferenca de coloracio, sendo mais lada para a

estrutura dentindria) ou fratura envolvendo esmalte e dentina

Fratura de esmalte e dentina com Perda de porcio maior da coroa envolvendo esmalte, dentina
exposicdo pulpar {nota-se a diferenca de coloragio, sendo mais amarelada para a
estrutura dentindria) e exposicio da polpa, sangramento ou
ponto escuro na porgio central da estrutura de dentina exposta
ou fratura envolvendo esmalte, dentina e polpa

4 Auséncia do dente devido a Auséncia do dente devido a avulsio ou dente perdido devido a
traumatismo traumatismo
Exame ndo realizado 0 dente ndo pode ser examinado devido a uso de aparelho

ortoddntico ou outro motivo.
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