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RESUMO

Carvalho P. Estudo epidemiolégico dos defeitos de desenvolvimento do esmalte em
criangas de 2 a 4 anos de idade do municipio de Santa Isabel, SP. [tese]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2020. Versao Corrigida.

Os disturbios que ocorrem durante a formacao do esmalte de dentes deciduos que se
apresentam como Defeitos do Desenvolvimento do Esmalte (DDE) possuem
importante significado clinico, pois podem causar problemas estéticos, alteragdo na
oclusdo, sensibilidade dentaria e podem atuar como fator predisponente a carie
dentaria, bem como ser preditor da Hipomineralizagdo Molar - Incisivo. Estas
possiveis implicagdes clinicas podem impactar negativamente na qualidade de vida
relacionada a saude bucal (QVRSB) das criangas com DDE. Os objetivos do presente
estudo foram conhecer a prevaléncia e gravidade dos DDE em dentes deciduos,
identificar os fatores etioldgicos associados aos DDE e avaliar o impacto dos DDE na
QVRSB. O estudo avaliou 336 criancas de 2 a 4 anos de idade do municipio de Santa
Isabel, Sdo Paulo durante a campanha nacional de vacinagao. Para o diagndstico dos
DDE foi avaliada a extenséo, localizacao, cor do defeito e o tipo de defeito, através do
indice DDE modificado preconizado pela Federacado Dentaria Internacional. As maes
ou cuidadores legais responderam a um questionario sobre variaveis
sociodemogréficas e condigdes pré, peri e pos-natal. Para avaliar o impacto dos DDE
na QVRSB, foram coletados dados utilizando a versao brasileira do questionario
ECOHIS. Foram realizadas analises descritivas, teste Kappa, teste qui-quadrado,
teste de normalidade Kolgomorov Smirnov, teste Wilcoxon, analises nao ajustadas e
ajustadas de regresséo de Poisson (a=0.05). A prevaléncia de DDE foi 50,6%. As
opacidades demarcadas (45,0%) e difusas (36,0%) de coloragao branco/creme foram
os defeitos mais frequentes. Molares foram os dentes mais afetados, e dentre as
superficies examinadas, as faces vestibulares foram as mais acometidas. Houve
associagao dos DDE com o consumo de alcool na gestacéo (RP 1.26; IC 95%=1.03-
1.55; p=0.022), hospitalizagdo da crianga no primeiro ano de vida por doengas
infecciosas (RP=1.36; IC 95%=1.07-1.65; p=0.010) e carie dentaria (RP=1.31; IC

95%=1.03-1.65; p=0.022). Criangas que foram amamentadas por 12 meses tiveram



menor risco de desenvolver DDE (RP=0.54; IC 95%=0.44-0.68; p=0.001). As
opacidades de cor amarelo-marrons apresentaram maior chance de causarem
impacto negativo nos dominios sintoma e limitagdo (p<0,05) e no dominio angustia
dos pais (p<0,05). Pode-se concluir que os DDE apresentam alta prevaléncia e
gravidade leve. Consumo de alcool durante a gravidez e hospitalizagao da crianga por
doencas infecciosas no primeiro ano de vida sao fatores de risco para DDE na
denticdo decidua. A amamentacdo por um periodo de 12 meses € um fator de
protecdo ao desenvolvimento de DDE na denticdo decidua. As opacidades
demarcadas amarela-marrons causam impacto negativo na QVRSB de criangas de 2

a 4 anos conforme os relatos dos pais.

Palavras-chave: Defeito de desenvolvimento do esmalte. Dente deciduo.

Epidemiologia. Aleitamento materno. Qualidade de vida.



ABSTRACT

Carvalho P. Epidemiological study of developmental enamel defects in children aged
2 to 4 years in the municipality of Santa Isabel, SP. [thesis]. S&do Paulo: Universidade
de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2020. Versao Corrigida.

The disorders that occur during enamel formation of primary teeth that manifest as
Developmental Enamel Defects (DDE) have an important clinical significance, as they
are responsible for aesthetic problems, occlusion disorders, dentin sensitivity and they
can act as a predisposing factor to tooth decay and a predictor of molar incisor
hypomineralization. These possible clinical implications can negatively impact the oral
health-related quality of life (OHRQoL) of children with DDE. The aim of the present
study was to know the prevalence and severity of DDE in primary teeth, to identify the
etiological factors associated with the defects of enamel and to assess the impact of
DDE in OHRQoL. The study evaluated 336 children aged 2 to 4 years in the
municipality of Santa Isabel, Sdo Paulo who attended the National Day of Children
Vaccination. For the diagnosis of DDE, the extent, location, color of the defect were
evaluated and the type of defect was also determined using the modified DDE index
recommended by the International Dental Federation. Mothers or legal caregivers
answered the Brazilian version of the Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-
ECOHIS), socio-demographic and the pre, peri and post-natal conditions
questionnaires. To assess the impact of DDE on OHRQoL, data were collected using
the Brazilian version of the ECOHIS questionnaire. Descriptive analyzes, Kappa test,
chi-square test, Kolgomorov Smirnov normality test, Wilcoxon test, unadjusted and
adjusted Poisson regression analyzes (a = 0.05) were performed. The prevalence of
DDE was 50.60%. Demarcated (45.0%) and diffuse (36.0%) opacities of white / cream
color were the most frequent defects. Molars were the teeth most affected, and among
the surfaces examined, the buccal surfaces were the most affected. There was an
association between DDE and alcohol consumption during pregnancy (p = 0.022),
hospitalization of the child in the first year of life for infectious diseases (p = 0.010) and
dental caries (p = 0.022). Children who were breastfed for 12 months had a lower risk

of developing DDE (p = 0.022). Yellow-brown opacities were more likely to have a



negative impact on the symptom and limitation domains (p <0.05) and on the parents'
distress domain (p <0.05). It can be concluded that DDE have high prevalence and
mild severity. Alcohol consumption during pregnancy and the child's hospitalization for
infectious diseases in the first year of life are risk factors for DDE in primary dentition.
Breastfeeding for a period of 12 months is a protective factor for the development of
DDE in the primary dentition. The demarcated yellow-brown opacities have an
negative impact on the OHRQoL of children aged 2 to 4 years, according to the parents'

reports.

Keywords: Developmental enamel defects. Primary teeth. Epidemiology.

Breastfeeding. Quality of life
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1 INTRODUGAO

Os principais problemas de saude bucal que acometem criangas brasileiras
menores de 5 anos de idade geralmente ndao sao relatados em estudos
epidemioldgicos nacionais. Para conhecer a epidemiologia de Carie Dentaria, Lesdes
Dentarias Traumaticas, Desgastes Dentarios Erosivos e Maloclusdes em criangas
nessa faixa etaria, estudos epidemioldgicos regionais ou locais tem sido realizados.

No caso dos defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE), a literatura
odontoldgica também apresenta somente relatos epidemioldgicos regionais ou locais.

DDE séao disturbios que ocorrem durante a odontogénese, nas fases de
formacao das matrizes dos tecidos duros e na sua mineralizagao e que clinicamente,
se manifestam como hipoplasias e opacidades de esmalte (FDI, 1982).

No ambito da saude publica e privada, os DDE estdo sendo mais discutidos,
pois se tornaram mais relatadas nos ultimos anos e tem sido considerados preditores
para o desenvolvimento de lesdes de carie dentaria na dentigdo decidua (Correa-Faria
et al.,, 2020) e presengca de Hipomineralizagdo Molar-Incisivo (HMI) na denticéo
permanente (Garot et al., 2018; Reyes et al., 2019).

No Brasil, a prevaléncia de DDE em criangas menores de 5 anos de idade varia
de 16% a 78,9% (Pinho et al., 2012; Chaves et al., 2007). Até o presente momento
nao ha nenhum estudo no estado de Sao Paulo que relate a prevaléncia de DDE na
denticdo decidua e nem na faixa etaria de criangas menores de 5 anos de idade. Em
todo o mundo a prevaléncia de DDE na denticdo decidua em criangas pré-escolares
varia de 5,3% a 55,37% (Asl Aminabadi et al., 2009; Wagner, 2017).

Alguns estudos revelaram que os principais fatores associados ao DDE na
denticao decidua estavam relacionados com os periodos de vida pré e peri-natais da
crianga (Ghanim et al., 2012). Muito embora, haja alguns estudos sobre fatores de
risco associados ao DDE em dentes deciduos (Vell6 et al., 2010; Ghanim et al., 2012;
Masumo et al., 2013; Elfrink et al., 2014; Lopes-Faturri et al., 2019; Nirmala et al.,
2019), estes fatores ainda ndo estao totalmente esclarecidos.

Defeitos de desenvolvimento de esmalte tem implicagdes clinicas importantes.
Eles podem atuar como um fator predisponente para carie dentaria (Massigman et al.,
2016; Costa et a.,2017) e um preditor de hipomineralizagao molar deciduo (da Costa
et al., 2010; Elfrink et al., 2012; Negre-Barber et al., 2016).
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Estudos para avaliar o impacto do DDE na qualidade de vida relacionada com
a saude bucal (QVRSB) em criangas na denticdo decidua s&o escassos (Scarpelli et
al., 2013; Babu et al., 2017; Andrade et al., 2019). Diante das implicag¢des clinicas que
os DDE podem ocasionar na denticao decidua, se faz importante ter mais estudos que
possam esclarecer em que intensidade os DDE que acometem essa denticdo podem
afetar a QVRSB.

Frente ao exposto, este estudo que esta baseado no delineamento de um
estudo transversal do tipo observacional de base populacional, torna-se relevante,
pois trara novos conhecimentos do DDE em relagéo a prevaléncia e gravidade, fatores

associados e o impacto que DDE tem na QVRSB em criangas de 2 a 4 anos de idade.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Amelogénese

No corpo humano, o esmalte dental é a estrutura mais dura, pois possui a maior
concentracdo mineral. O esmalte dentario totalmente formado é acelular, portanto é o
unico tecido duro no corpo humano que, uma vez formado, ndo pode se regenerar. A
consequéncia disso, &€ que quaisquer alteracbes estruturais durante o seu
desenvolvimento serdo permanentes (Seow,1997).

O desenvolvimento do esmalte é regulado por células epiteliais, os
ameloblastos, que sao altamente especializados e extremamente sensiveis aos
estimulos locais ou sistémicos. Os ameloblastos expressam um importante conjunto
de genes que codificam a produgao de proteinas essenciais para a formagao desse
tecido dentario (Moffatt et al., 2008).

A formacgéao do esmalte dentario € um processo biolégico complexo, porém bem
coordenado. A literatura descreve este processo basicamente em duas fases:
secrecao e maturagao (FDI, 1992).

Alguns autores relatam diferentes numeros de etapas da formagao do esmalte
dentario. Sampaio (2008) descreve em trés estagios: secre¢cado, maturagao e protecao
do esmalte. Robinson et al. (1997) relatam haver um quarto estagio entre o de
secrecdo e o de maturagdo, chamado de estagio de transigcdo. No entanto,
Katchburian e Arana (2017) descrevem a formacdo do esmalte em cinco fases,
morfogenética, de diferenciagao, secretora, de maturagao e de protecgao.

Considerando a formagdo do esmalte dentario nos trés estagios mais
importantes, basicamente observa-se que o estagio de secregcdo ou secretora
compreende a formagao da matriz, no qual os ameloblastos sintetizam e secretam
proteinas da matriz do esmalte, tais como amelogenina, ameloblastina e enamelina,
entre outras (Katchburian; Arana, 2017). A espessura total do esmalte é definida nesta
fase, apos a secregao da matriz organica e da sua parcial mineralizagao (cerca de 20
a 30% da mineralizagédo) (Moradian-Oldak, 2012).



24

Na segunda fase, denominada de transi¢ao, inicia o processo de deposigao de
minerais, € a maior parte das proteinas inicialmente secretadas sao removidas
juntamente com a agua.

A ultima fase, a maturacdo, € quando o esmalte sofre o processo final de
mineralizagdo, com a remogao das proteinas remanescentes, atingindo sua dureza
final (Katchburian; Arana, 2017).

2.2 Defeitos de desenvolvimento do esmalte

A amelogénese dos dentes deciduos comega na 152 semana gestacional com
inicio da formacgao dos incisivos e completa seu desenvolvimento cerca de 12 meses
apo6s o nascimento com a completa formagcdo dos segundos molares deciduos
(Suckling, 1989; Aine et al., 2000; Vello et al., 2010; Seow, 2015) (Quadro 2.1).

Quadro 2.1 — Cronologia da formagao da coroa dos dentes deciduos

Dente Deciduo | Inicio da formagao Quantidade de coroa formada ao | Coroa completa

nascimento

Incisivos 15-19 semanas V..U Central; 3/4 da coroa 1,5-3 meses V.E.U

Lateral: 2/3 da coroa

Primeiro molar 16-22 semanas V..U | Cuspide formada sem coalescéncia | 5,5 -6 meses V.E.U

Canino 19-22 semanas V..U 1/3 da cuspide 9-10 meses V.E.U

Segundo molar | 20-22 semanas V..U Ponta de cuspide 10 -11 meses V.E.U

V.l.U= vida intra uterina; V.E.U= vida extra uterina

Fonte: Sunderland et al., 1987 adaptado pelo autor

A amelogénese acontece sob influéncias genéticas e ambientais, dessa forma,
o desenvolvimento de defeitos de esmalte pode resultar a partir de qualquer dano
ocorrido nos estagios de formagao do esmalte (Hoffmann et al., 2007).

Disturbios que ocorrem durante o estagio de secre¢ao ou no inicio do estagio
de transicdo do desenvolvimento do esmalte, podem resultar em defeito quantitativo,

com a reducdo na quantidade ou espessura do esmalte, ou seja, em hipoplasia do
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esmalte (Seow, 1997). Ja os disturbios que ocorrem durante o estagio da maturagéo
ou no estagio final da transigdo do desenvolvimento do esmalte podem levar a
deficiéncias na mineralizagdo e, geralmente se manifestam como mudangas na
translucidez ou opacidade do esmalte, resultando em um defeito qualitativo, chamado
opacidade (FDI, 1982).

A literatura tem descrito alguns tipos de defeitos de esmalte na dentigdo
decidua, tais como a hipoplasia circular de canino (Skinner; Tat Wai Hung, 1986), a
hipoplasia linear de esmalte (Sweeney et al., 1971), a linha neonatal (Behie;
Miszkiewicz, 2019), a hipomineralizagao segundos molares deciduos (HSMD) (Elfrink
et al., 2012) e a fluorose (Ruan et al., 2005).

2.2.1 Hipoplasia

Clinicamente a hipoplasia pode apresentar-se como fossetas, sulcos, ranhuras,
linhas branca-opacas com rugosidade na superficie do esmalte ou areas com perda
parcial ou total do esmalte (Figura 2.1 A e 2.1 B) (FDI, 1982; Li et al., 1995; Neville et
al., 1995).

Em analises ultraestruturais, as areas hipoplasicas apresentam-se com sua
integridade superficial alterada, mais porosa e menos mineralizada, onde é possivel
visualizar uma superficie retentiva e irregular. Estas areas tornam-se nichos retentivos
que favorecem a colonizagdo de bactérias cariogénicas, como os Estreptococos
Mutans, podendo resultar em lesdes de carie (Caufield et al., 2012; Li et al., 1994).
Assim, a hipoplasia do esmalte tem sido descrita como um fator predisponente para o
desenvolvimento da lesdo de carie dentaria (Matee et al., 1994; Oliveira et al., 2006;
Targino et al., 2011; Paixao-Gongalves et al., 2019).

Massigman et al. (2016) verificaram que dentes deciduos hipoplasicos
apresentam trés vezes mais chances de terem lesdes de carie do que aqueles dentes
com auséncia de defeitos no esmalte. Oliveira et al. (2006), viram que criangas com
defeitos no esmalte estdo 15 vezes mais propensas a desenvolverem lesdes de carie
dentaria do que criangas sem o defeito. Por outro lado, as lesdes ativas ndo cavitadas

nao mostram associagao com superficies hipoplasicas (Carvalho et al., 2011).
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A hipoplasia localizada de canino deciduo é um defeito hipoplasico de esmalte
de forma aproximadamente circular (Figura 2.1 A), que acomete duas vezes mais a
mandibula do que a maxila e esta localizado na face vestibular de caninos (Skinner;
Tat Wai Hung, 1986). O defeito parece ocorrer no nascimento, devido a pressao
localizada no osso alveolar fino que recobre a cripta protuberante do canino deciduo
(Skinner; Tat Wai Hung 1986). Outra hipétese seria que apds o nascimento, um
pequeno trauma fisico da face, decorrente da interposicdo e manuseio de objetos na
boca, poderia danificar a coroa dentaria em desenvolvimento (Skinner; Tat Wai Hung,
1986; Needleman et al., 1992) ou insultos sistémicos (Needleman et al., 1992).

A hipoplasia linear de esmalte é rara, porém comum em criangas com déficit
nutricional. Clinicamente apresenta-se como um sulco hipoplasico, localizado na
superficie vestibular dos incisivos deciduos superiores. Este sulco parece uma faixa,
que corre paralelamente as linhas incrementais de esmalte numa zona entre a linha
neonatal e a margem gengival. Esses defeitos sdo encontrados geralmente em paises
subdesenvolvidos, em comunidades desnutridas e com baixos niveis

socioecondmicos (Sweeney et al., 1971; Matee et al., 1994).

Figura 2.1 — Imagem A: hipoplasia circular de canino deciduo inferior esquerdo. Imagem B: hipoplasia
associada opacidade em segundo molar deciduo superior esquerdo

Fonte: O autor

A linha neonatal é uma linha incremental proeminente no esmalte dos dentes

deciduos e dos primeiros molares permanentes. Ela marca o momento do nascimento
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e demarca o esmalte formado antes do nascimento, este que €& mais regular e
altamente calcificada e o esmalte formado apds o nascimento, que € menos regular e
calcificado (Eli et al., 1989). Sugere-se que a presencga e a largura da linha neonatal
estejam relacionadas a varidveis maternas (saude materna), gestacionais (ambiente
fetal), variaveis relacionadas com a vida neonatal e aspectos do processo de
nascimento (Behie; Miszkiewicz, 2019; Hassett et al., 2020).

As hipoplasias também podem clinicamente serem vistas associadas a uma
opacidade do esmalte (Figura 2.1 B), esta que pode fraturar mais facilmente (Elfrink
et al., 2012). No entanto, pode ser dificil a distingdo entre hipoplasia e perda estrutural
pos eruptiva do esmalte (Fearne et al., 2004).

Clinicamente as hipoplasias apresentam margens lisas, arredondadas e
regulares e ao contrario é observado nos defeitos com perdas estruturais pés
eruptivas, onde as margens apresentam-se irregulares e estdao sempre associadas a

uma opacidade (Lygidakis et al., 2010).

2.2.2 Opacidade

As opacidades podem ser demarcadas ou difusas (Figura 2.2 A e 2.2 B). A
opacidade demarcada apresenta um esmalte de espessura normal e com uma
superficie intacta, porém existe uma alteragdo na translucidez do esmalte, de grau
variavel, podendo a opacidade apresentar-se de cor branca, creme, amarela ou
marrom (FDI, 1992; Suckling, 1989) (Figura 2.3 A e 2.3 B). A opacidade difusa também
representa uma alteragdo na translucidez do esmalte, de grau e coloragao variavel
como na opacidade demarcada (FDI, 1992). Todavia, ndo existe um limite claro entre
o esmalte normal adjacente e a opacidade difusa, podendo apresentar-se
clinicamente de forma linear ou em placas, ou ter uma distribui¢cdo confluente (Neville
et al., 1995).

As opacidades que mais frequententemente sdao observadas na denticdo
decidua sao as hipomineralizagdes segundos molares deciduos (HSMD) (Elfrink et
al., 2012) e com menos frequéncia a fluorose (Ruan et al., 2005).

A HSMD é um defeito de origem sistémica. Clinicamente é semelhante a
hipomineralizagdo molar-incisivo (HMI) na denticdo permanente (Elfrink et al., 2008),

representada por opacidade demarcada e, em casos mais severos pode-se observar
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perda estrutural pds-eruptiva (Figura 2.4). Este tipo de fratura pode favorecer o
acumulo de biofilme, consequentemente o desenvolvimento de lesbes de carie e
sensibilidade por exposicdo dentinaria (Elfrink et al., 2014). Na HSMD os dentes
acometidos geralmente séo os caninos e segundos molares deciduos (Figura 2.5). Os
segundos molares podem ser afetados de forma variavel de 1 a 4 dentes (Elfrink et
al., 2014).

A literatura relata que a HSMD pode ser um fator preditivo importante para HMI
nos primeiros molares permanentes (da Costa-Silva et al., 2010; Elfrink et al., 2012;
Negre-Barber et al., 2016), por isso criangas que apresentem HSMD precisam ter um
controle e monitoramento, principalmente perto da irrupgdo dos primeiros molares
permanentes. Criangcas com HSMD possuem quase 5 vezes mais chance de
apresentarem HMI na denticdo permanente (Elfrink et al., 2012; Garot el al., 2018).
Entretanto, a auséncia do defeito de esmalte na denticdo decidua ndao descarta a
possibilidade da ocorréncia de HMI (Negre-Barber et al., 2016).

O desenvolvimento e a mineralizagao final dos segundos molares deciduos e
a fase inicial do desenvolvimento e mineralizagao dos primeiros molares permanentes
ocorrem ao mesmo tempo e juntamente com os incisivos permanentes, mas a fase de
maturagdo dos molares permanentes ocorre de maneira mais lenta e por um longo
periodo (Butler, 1967). Por isso, tem sido encontrada relagéo entre HSMD na denticao

decidua e HMI na permanente (Weerheijm et al., 2003).

Figura 2.2 — Imagem A: opacidade demarcada em canino deciduo superior direito; Imagem B:
opacidade difusa em primeiro molar deciduo inferior direito

Fonte: Imagem cedida por Leticia Arima
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Figura 2.3 — Imagem A: opacidade demarcada de cor branca-creme em segundo molar deciduo inferior
esquerdo; Imagem B: opacidade demarcada amarela-marrom em segundo molar deciduo
inferior direito

Fonte: O autor

Figura 2.4 — Perda estrutural pos- eruptiva dos dentes caninos deciduos superior e inferior esquerdo

Fonte: O autor
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Figura 2.5 - Hipomineralizagdo em Segundos Molares Deciduos Superiores e Inferiores

Fonte: O autor

Na denticdo decidua pouco se sabe das implicagdes clinicas do DDE. O que
tem sido reportado na literatura é referente ao risco aumentado de carie em dentes
hipoplasicos (Seow, 1991; Hong et al., 2009; Massigman et al., 2016; Costa et al.,
2017), em opacidades difusas (Costa et al., 2017) e em dentes com hipomineralizagao
segundos molares deciduos (HSMD) (Elfrink et al., 2014). Por sua vez, a HSMD
predispde o dente a desgastes e fraturas dentarias, restauragdes, carie (Figura 2.6) e

extragdes atipicas (Elfrink et al., 2012).
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Figura 2.6 — Lesao de carie atipica no dente segundo molar superior direito com HSMD

Fonte: O autor

2.3 Prevaléncia e gravidade dos DDE em dentes deciduos

Estudos epidemiolégicos mostram um aumento na frequéncia de ocorréncia de
DDE em todas as populagdes, destacando assim, seu significado clinico e a
importancia para a saude publica (Seow et al., 2011).

No Brasil e demais paises em desenvolvimento sdo escassos os estudos
epidemioldgicos em saude bucal referente ao grupo de criangas menores de 5 anos
idade, assim como programas coletivos de prevenc¢ao e promog¢ao de saude bucal
para esta faixa etaria.

Em relagdo aos DDE poucos séo os estudos que verificaram a sua prevaléncia
na denticdo decidua no Brasil e, ainda mais escassos sao as pesquisas realizadas em
amostras de criangas menores de 5 anos de idade (Quadro 2.2).

No Brasil, a prevaléncia de DDE na denticdo decidua varia de 16% a 78,9%

(Chaves et al., 2007; Corréa-Faria et al., 2016). Comparando a denticdo permanente,
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a prevaléncia de DDE na denticdo decidua ainda nao esta bem relatada (Salanitri;

Seow, 2013).

Em todo o mundo, a prevaléncia de DDE em dentes deciduos varia entre 4,3%
a 55,7% (Wagner, 2017; Asl Aminabadi et al., 2009) (Quadro 2.3).

Quadro 2.2 - Estudos brasileiros de prevaléncia e incidéncia de DDE em criangas menores de 6

(2018)

anos
Autor/Ano Cidade/Estado Tipo de Critério de Idade Tamanho | Prevaléncia/
Estudo Diagnostico da Incidéncia
Amostra
Lunardelli e Itajai, SC transversal DDEm 3-5 anos 431 24 4%
Peres (2005)
Oliveira et al. Joao Pessoa, PB coorte DDEm 1-36 meses 228 25,1%
(2006)
Chaves et al. Joao Pessoa, PB coorte DDE 12-36 meses 228 78.9%
(2007)
Massoni et al. Jodo Pessoa, PB transversal DDEm 16-18 meses 117 49,6%
(2009)
Carvalho et al. Brasilia, DF coorte DDEm 2-5 anos 1718 48,0%
(2011)
Targino et al. Joao Pessoa, PB coorte DDE 0-54 meses 224 81,3%
(2011)
Pinho et al. Sédo Luis, MA coorte DDEm 12-60 meses 205 16%
(2012)
Corréa-Faria et Diamantina, MG caso- DDEm 3-5 anos 381 29.9%
al. (2013) controle
Corréa-Faria et Diamantina, MG transversal DDEm 2-5 anos 387 33.9%
al. (2015)
Corréa-Faria et Diamantina, MG transversal DDE 2-6 anos 646 22 8%
al. (2016)
Massignan et al. | Floriandpolis, SC transversal DDEm 2-5 anos 1118 39,1%
(2016)
Tourino et al. Minas Gerais, MG transversal DDE 3-5 anos 118 50,0%
(2018)
Pinto et al. Pelotas, RS coorte DDE 24-36 meses 503 13,1%




33

Pinho et al. Séo Luis, MA coorte DDE 12-30 meses 982 8.81%
(2019)

Ruschel et al. Canela, RS transversal DDE 2-5 anos 827 55,1%
(2019)

Andrade et al. Teresina, PI transversal DDEm 5 anos 566 33,7%
(2019)

Fonte: O autor

Quadro 2.3 - Estudos internacionais de prevaléncia e incidéncia de DDE em criangas menores de 6

anos
Autor/Ano Cidade/Pais Tipo de Critério de Idade Tamanho | Prevaléncia/
Estudo Diagnostico da Amostra | Incidéncia
Asl Aminabadi et Tabriz, Ira transversal DDEm 3-5 anos 121 55,37%
al., (2009)
Farsi (2010) Jeddah, transversal DDEm 4-5 anos 510 45,4%
Saudi
Arabia.
Masumo et al., Manyara, transversal DDE 6-36 meses 1221 33,2%
(2013) Tanzéania
Karetal., (2014) | West bengal. | transversal DDE 3-5 anos 153 8,49%
india
Wagner (2017) Jena, coorte DDEm 0-3 anos 377 5,3%
Alemanha
Liet al., (2018) Shanghai, transversal DDEm 3-6 anos 1351 48,3%
China
Babu et al., (2017) Bangalore, | transversal DDE 2-6 anos 300 23,6%
india

Fonte: O autor

Quanto aos tipos de defeitos na denti¢do decidua, ha uma grande variagao na

sua distribuicdo. Lunardelli e Peres (2005); Masumo et al. (2013) encontraram mais
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opacidades difusas, seguidas pelas hipoplasias e opacidades demarcadas. Lunardelli
e Peres (2005) verificaram que os defeitos acometeram mais os segundos molares
seguidos pelos primeiros molares, entretanto Masumo et al. (2013), encontraram mais
defeitos em incisivos centrais superiores. Massigman et al. (2016) também
encontraram mais opacidades difusas, no entanto, seguidas de opacidades
demarcadas e hipoplasias.

Andrade et al. (2019) observaram mais opacidades demarcadas, seguida das
hipoplasias e os dentes mais acometidos foram os segundos molares deciduos.

Cérrea Faria et al. (2013) encontraram as opacidades como sendo os defeitos
mais prevalentes. A diferengca na prevaléncia de opacidade difusa (27,3%) e
demarcada (26,8%) foi muito pequena e os primeiros molares foram os dentes mais
afetados pelo defeito, seguidos pelos segundos molares deciduos.

Seow, 2011 em um estudo com mais de 3200 dentes deciduos verificou que os
segundos molares inferiores, seguidos pelos caninos inferiores foram os dentes mais
afetados pelos DDE.

A prevaléncia do tipo de defeito pode variar conforme os aspectos
metodoldgicos empregados nos estudos, como os critérios adotados para o
diagndstico de DDE e as condi¢gdes em que os exames sdo realizados. Os diferentes
métodos encontrados entre os estudos podem influenciar no diagnostico de DDE, tais
como o tipo de fonte luminosa utilizada, o estado de umidade do dente antes da
avaliagao e se 0s mesmos sao limpos previamente ao exame (Seow, 2015).

A variacdo da populacdo estudada também pode explicar as diferencas na
prevaléncia relatada, pois as condigdes de saude geral e o histérico de exposigao de
niveis de fluor sao diferentes entre as populagdes (Seow, 2015).

Além disso, muitos estudos realizam o registro de DDE na dentigdo decidua
muito tempo depois da irrupgao destes dentes, dificultando o seu diagndstico, pois
estes dentes podem ja apresentarem restauragdes ou lesdes de céarie (Seow, 1997).
Na presenca de lesdes cariosas os DDE podem estar subestimados, pois estas lesdes
podem mascarar os defeitos iniciais de esmalte ndo diagnosticados (Schroth et al.,
2005).

Lunardelli e Peres, 2005 encontraram uma diferenca significante entre as
meédias de DDE e a idade das criangas examinadas, onde verificaram que criangas
mais velhas apresentam uma menor média de DDE. Wagner, 2017 em seu estudo de

coorte observou em algumas criangas ao atingirem 3 anos de vida que nao era mais
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possivel visualizar o defeito. Provavelmente isso ocorra, porque o esmalte do dente
com DDE é mais fino ou hipomineralizado e estdo mais predispostos aos desgastes
dentarios (Cérrea- Faria et al., 2013).

Nos casos de HMI ja foram propostos indices para a determinagdo da
gravidade do defeito, que foram aplicados para a HSMD (Lygidaki, 2010; Mathu-Muiju;
Wright, 2006). No entanto, estudos de DDE (opacidades e hipoplasias e suas
combinag¢des) diferentemente das pesquisas de HSMD e HMI nao descrevem tanto a
gravidade dos defeitos.

Nos dentes afetados por HMI observa-se uma correlagao entre dureza e a cor
da opacidade. As opacidades branca-creme apresentam mais conteudo proteico do
que o esmalte sadio. O esmalte amarelo-marrom apresenta mais conteudo proteico
do que as opacidades branca-creme (Farah et al., 2010; Mangum et al., 2010). Por
conta deste alto conteudo proteico, as opacidades amarela-marrons apresentam
menor resisténcia e sdo mais susceptiveis a fraturas pos- eruptivas (Neboda et al.,
2017; Cabral et al., 2020). Talvez o0 mesmo possa ocorrer em casos de HSMD nos
dentes deciduos.

Durante a revisao de literatura s6 foi encontrado um estudo que descreveu a
extensdo dos defeitos na denticdo decidua. Wagner, 2017 em um estudo de coorte
de nascimento encontrou em 90% dos DDE uma extensdao menor de um terco da
superficie dos dentes afetados e em relacéo a localizagao todos os defeitos estiveram
localizados nas superficies vestibulares e oclusal.

Segundo Regezi e Sciubba (1991), a extensao do defeito do esmalte depende
da intensidade do fator etiolégico, da duragdo da presenga deste, e do periodo em

que o fator estava agindo, durante a formagao da coroa.

2.4 Fatores associados aos DDE

Muito embora exista na literatura odontoldgica varios estudos relatando os
principais fatores etiolégicos associados ao DDE, os mesmos ainda nao estao
totalmente esclarecidos para a denticdo decidua.

Estes fatores podem apresentar origem localizada ou generalizada. Os
defeitos localizados na denticdo decidua podem ser decorrentes de forcas traumaticas

locais resultantes do uso de laringoscopia e canula orotraqueal, frequentemente
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indicadas para criangas prematuras ou de baixo peso (Ferrini et al., 2007) ou em
decorréncia de trauma no rebordo alveolar (Skinner; Tat Wai Hung, 1986; Needleman
etal., 1992). Estes defeitos localizados geralmente afetam um ou poucos dentes (Velld
et al., 2010).

Os defeitos generalizados sdo de origem sistémica decorrentes de fatores
ambientais, genéticos e hereditarios (Small et al., 1978). Esses defeitos generalizados
afetam grupos de dentes que estdo se desenvolvendo no periodo do disturbio,
podendo afetar a maioria dos dentes ou sua totalidade, como no caso de amelogénese
imperfeita.

O conhecimento da cronologia de erupgdo dentaria e do grau de
desenvolvimento dos dentes sao pontos certamente importantes para o entendimento
dos inumeros fatores que podem levar ao desenvolvimento dos defeitos. O
conhecimento da cronologia da formagao do esmalte dentario redireciona a anamnese
e possibilita identificar os provaveis insultos que poderiam atuar sobre o ameloblasto,
ocasionando o defeito, como no caso do dente 63 da figura 2.5. O conhecimento da
época de formagao dentaria permite prever a época em que a agressao ocorreu, no
caso do dente 63, provavelmente o insulto ocorreu no periodo pré-natal até proximo

dos 6 meses de vida da crianca.

Figura 2.5 — Comparacéo clinica do defeito de esmalte do dente 63 e a época da formacao dentaria
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Fonte: O autor e desenho esquematico Massler et al. (1941) modificado por Pinheiro, (2019).
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Como o esmalte dentario pode ser afetado por muitos fatores, as alteragdes
que ocorrem em sua estrutura podem fornecer indicios como, por exemplo, sobre o
tempo e a natureza desses eventos. Desse modo, os defeitos de esmalte podem ser
estudados como marcadores de muitos eventos biolégicos adversos ocorridos durante
sua fase de desenvolvimento, e isso pode ter aplicagdes em investigagdes clinicas,
epidemioldgicas e antropoldgicas (Hoffmann et al., 2007).

Os defeitos de esmalte em dentes deciduos podem desenvolver-se nos
periodos pré, peri e pos-natal em decorréncia de diversos fatores (Lunardelli; Peres,
2005; Chaves et al., 2007; Vello et al., 2010).

Os fatores pré e peri-natais parecem ter mais influéncia no DDE na denticéo
decidua (Ghanim et al., 2012) e os pds-natais na denticdo permanente.

Alguns fatores que podem predispor DDE na denticgdo decidua ja foram
relatados na literatura, tais como: fatores pré-natais, como problemas de saude
durante a gravidez (Ghanim et al., 2012), doengas infecciosas (Chaves et al., 2007),
uso de tabaco (Vell6 et al., 2010; Lopes-Faturri et al., 2019) e consumo de alcool na
gestacéo (Elfrink et al., 2014), gestagdo em idade jovem (Vell6 et al., 2010), gravidez
multipla (Vell6 et al., 2010), deficiéncias cronicas de vitaminas, principalmente de
vitamina D (Funakoshi et al., 1981) e alteragbes no metabolismo do calcio (Passos et
al., 2007; Behie; Miszkiewicz, 2019).

Os principais fatores peri-natais relatados s&o o baixo peso ao nascimento
(Seow, 1997; Lunardelli; Peres, 2006; Massoni et al., 2009; Vell6 et al., 2010; Ghanim
et al., 2012; Masumo et al., 2013; Elfrink et al., 2014; Wagner, 2017), prematuridade
(Lunardelli; Peres, 2005; Massoni et al., 2009; Wagner, 2017), o baixo indice de Apgar
(Vello et al., 2010; Nirmala et al., 2019), intubagao ortotraqueal (Vell6 et al., 2010) e
complicagdes no geral ao nascimento (Ghanim et al., 2012; Lopes-Faturri et al., 2019).

Em relacao aos fatores pds-natais que podem estar associados aos DDE em
dentes deciduos a literatura relata doengas na primeira infancia (Rugg-Gunn et al.,
1998) como infecgao por rubéola congénita, otite (Bhatia et al., 2012), hospitalizagéo
no primeiro ano de vida (Wagner, 2017), disturbios neuroldégicos (Murray et al., 1987),
auséncia de aleitamento materno (Skinner; Tat Wai Hung, 1989; Agarwal et al., 2003;
Lunardelli; Peres, 2005) ou aleitamento por um periodo menor de 6 meses (Ghanim
et al.,, 2012), episddios de febre no primeiro ano de vida (Elfrink et al., 2014),
deficiéncias nutricionais (Rugg-Gunn et al., 1998), ingestao de fluoretos (Weeks et al.,

1993), fatores sociais (Massoni et al., 2009) e criangas expostas a condi¢des
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socioeconOmicas desfavorecidas (Chaves et al., 2007; Tourino et al., 2018; Pinho et
al., 2019).

Alguns estudos trazem dados interessantes em relagdo ao DDE. Criangas com
opacidade demarcada nos dentes deciduos apresentaram maior prevaléncia de HMI
do que aquelas criangas sem alteragao no esmalte nos dentes deciduos (Reyes et al.,
2019). H4& uma forte relagdo de HSMD e HMI e uma alta prevaléncia de HMI em
criangas que apresentaram HSMD leve (Garot et al., 2018). Hipomineralizagédo € um
fator de risco importante para carie dentaria em dentes deciduos (Elfrink et al., 2010),
em decorréncia de seu conteudo mineral mais baixo e por predisporem ao acumulo
de placa (Elfrink et al., 2012). Criangas prematuras possuem 2,6 vezes mais chances
de serem afetadas por algum tipo de defeito de esmalte do que as criangas nascidas
a termo (Lunardelli; Peres, 2005). Criangas hospitalizadas no primeiro ano de vida
apresentam 4,6 vezes mais probabilidade de apresentarem DDE do que criangas que
nao foram hospitalizadas (Wagner, 2017). O baixo peso ao nascimento e criangas
prematuras estdo associados a uma maior frequéncia de hipoplasia do esmalte no
permanente e DDE nos dentes deciduos (Seow, 1987; Corréa-Faria et al., 2013). A
deficiéncia de calcio e fésforo no periodo peri-natal ja foi relacionada diretamente a
hipoplasia do esmalte em criangcas nascidas prematuramente com peso abaixo de
2,500 gramas (Passos et al., 2007). Uma crianga desnutrida apresenta 3,7 maior
probabilidade de apresentarem DDE do que uma crianca eutrofica.

Revisdes sistematicas também tém mostrado dados importantes na associacao
de DDE e cérie dentaria (Vargas-Ferreira et al., 2014; Costa et al., 2017) e de doencga
renal crénica (Limeira et al., 2019) e celiaca associada a ocorrde DDE na denticéo

decidua.

2.5 Impacto do DDE na Qualidade de vida relacionada a saude bucal (QVRSB)

Nos ultimos anos, varios estudos tém sido realizados com a finalidade de
conhecer como e em que intensidade os problemas de saude bucal que acometem
criangas de pouca idade podem afetar a sua prépria qualidade de vida relacionada a
saude bucal (Abanto et al., 2011; Bonecker et al., 2012; Kramer et al., 2013; Scarpelli
et al., 2013; Abanto et al., 2015; Cérrea-Faria et al., 2016).
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Estas pesquisas sdo importantes, pois podem revelar quais problemas de
saude bucal que efetivamente devem ser considerados como problema de saude
publica para criangas de pouca idade.

O conceito de QVRSB refere-se ao impacto que a saude ou doenga bucal tém
nas atividades diarias, bem-estar geral e qualidade de vida dos individuos. As doengas
e desordens bucais durante a infancia podem ter um impacto negativo sobre a vida
de criangas menores de 5 anos de idade e de seus pais (Filstrup et al., 2003; Pahel et
al., 2007).

Em relagdo as criangas em idade pré-escolar é escassa a investigagdo das
implicagdes funcionais, estéticas e psicossociais dos DDE na QVRSB (Scarpelli et al.,
2013; Babu et al., 2017; Andrade et al., 2019), muito embora esse defeito seja comum
na denticdo decidua (Cérrea Faria et al., 2016; Babu et al., 2017).

A escassez das pesquisas em pré-escolares, também pode ser observada em
pesquisas com criangas em idade escolar (Marshman et al., 2009; Vargas-Ferreira;
Ardenghi, 2011). Portanto, ha uma lacuna na literatura odontologica em relagdo a
informacao do quanto o DDE em dentes deciduos pode impactar QVRSB em criangas
de pouca idade.

Os DDE facilitam o desenvolvimento de carie devido a defeitos estruturais e a
porosidade da superficie dentaria, esta que funcionaria como nichos bacterianos. Em
decorréncia desta porosidade, pode ocorrer fraturas pds eruptivas relatadas em casos
de opacidade demarcada, e consequentemente exposi¢cdo dentinaria, levando a
sensibilidade dos dentes seguida de dor e irritabilidade. Assim, a QVRSB pode ser
afetada (Babu et al., 2017).

Os defeitos de esmalte podem também gerar desconforto, nos casos de
hipoplasia, onde o esmalte esta ausente (Vargas Ferreira; Ardenghi, 2011). Podem ter
um efeito negativo nos fatores estéticos e psicossociais, podendo afetar o QVRSB das
criangas (Babu et al., 2017). O impacto negativo estético pode ocorrer quando os
defeitos envolvem os incisivos superiores (Mackay; Thomson, 2005).

Babu et al. (2017) mostraram que criangas com DDE tiveram 1,5 e 1,0 vezes
mais probabilidade de impactar negativamente as sec¢bes infantil e familiar,
respectivamente. Vargas-Ferreira e Ardenghi (2011), em um estudo com escolares,
também encontraram impacto negativo na percepgao da crianga sobre a saude bucal

e no desempenho diario associado ao DDE.



40

As criancas com DDE podem experimentar sentimentos de ansiedade e
dificuldade nas relagdes sociais devido a aparéncia dental (Andrade et al., 2019). O
impacto dos defeitos pode variar dependendo do senso critico da crianga e da

gravidade do defeito do esmalte.
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3 PROPOSIGAO

O objetivo primario deste estudo epidemiolégico é conhecer a prevaléncia e
gravidade dos DDE de criangas de 2 a 4 anos de idade moradoras do municipio de
Santa Isabel. Os objetivos secundarios sdo conhecer quais fatores etiolégicos podem
estar associados aos DDE e avaliar o impacto do DDE na qualidade de vida

relacionada a saude bucal das criancas.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos éticos

Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo (FOUSP) sob o numero de parecer
2.201.782 (Anexo A) e faz parte de um projeto de pesquisa mais abrangente. O
presente texto foi redigido de acordo com as orientagdes e check-list do STROBE
Statement (Anexo B). Os participantes foram incluidos apds a mae ou responsavel
legal concordarem e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

(Apéndice A) contendo informagdes detalhadas sobre a pesquisa.

4.2 Caracteristica sociodemografica da populagcao

Com relagdo aos indicadores sociais de condi¢des de vida, o censo
demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010, indica
que o municipio de Santa Isabel possui um IDHM de 0.738 e uma populacao estimada
em 2017 de 56.014 habitantes. Na faixa etaria de 0-4 anos de idade, o municipio
apresenta 1758 meninos e 1704 meninas. Em 2015, o salario médio mensal era de

2,3 salarios minimos e a densidade demografica de 138.87 hab/km?.

4.3 Casuistica

A amostra populacional compreendeu em criangas de 2 a 4 anos de idade, de
ambos 0s sexos, moradoras do municipio de Santa Isabel, SP.

O calculo amostral foi realizado considerando como desfecho primario de maior
interesse o DDE e para tanto, o calculo baseou-se no estudo de Pinho et al., (2012),

realizado em pré-escolares e o qual utilizou do mesmo indice empregado neste
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estudo. Ainda para o calculo da amostra foi considerada uma prevaléncia de 16%, um
efeito de desenho de 1,6, erro padrao de 5%, estimando a amostra em 330 criangas.

A amostra foi dividida proporcionalmente por criangas em cada uma das trés
faixas etarias (2 anos, 3 anos e 4 anos) em cada uma das oito unidades de saude que
serviram como ponto de coleta de amostra.

A coleta aconteceu no dia da Campanha Nacional de Multivacinagao de 2017,
com a finalidade de universalizar a amostra. Os exames clinicos foram realizados em
uma UBS (Unidade Basica de Saude) e sete ESFs (Estratégias da Saude Familia),
que compde o Municipio de Santa Isabel. Todas as oito unidades de saude
apresentavam consultorios odontoldgicos, onde foram realizados os exames clinicos
intraorais.

Os critérios de inclusdo foram criangas na faixa etaria de 2 a 4 anos de idade
acompanhadas da mé&e ou nos casos de falecimento da mesma, seu responsavel
legal. Os critérios de exclusdo foram criangas ndo colaboradoras, sistemicamente
comprometidas e/ou sindrébmicas e gémeas. Em casos de irmaos gémeos, um deles

seria excluido da pesquisa.

4.4 Treinamento e calibragdao dos membros das equipes

Em cada uma das sete ESF e em uma UBS realizou-se a coleta de dados por
uma equipe composta de um cirurgido-dentista pés-graduando, um cirurgido-dentista
da rede publica, um auxiliar de consultério dentario, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e/ou um agente comunitario.

Oito examinadores cirurgides dentistas pos-graduandos receberam
treinamento para diagnéstico de DDE e PUFA e foram calibrados para avaliarem o
diagndstico de DDE, em relagao ao tipo, cor e extensado do defeito e também para o
diagnostico de presenca de Pdlipo, Ulcera, Fistula e Abcesso pelo critério de
envolvimento pulpar PUFA (Monse et al., 2010).

Oito examinadores cirurgides dentistas da rede publica eram funcionarios
voluntarios que trabalhavam no Programa de Saude Bucal da Secretaria Municipal de
Saude do municipio de Santa Isabel, SP. Eles foram treinados e calibrados para

avaliarem o diagnéstico de carie dentaria.
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Os auxiliares de saude bucal (ASBs) foram treinados para ajudarem no
preenchimento da ficha odontoldgica de acordo com o diagndstico realizado pelos dois
examinadores.

Os enfermeiros receberam treinamento para entrevistar as maes ou
representantes legais e preencher trés questionarios que avaliaram fatores
sociodemograficos, fatores relacionados a méae e a crianga, e o questionario da versao
brasileira-Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS) para avaliar o
impacto do DDE na QVRSB (APENDICE B).

Os auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios em saude (ACS) foram
treinados a selecionar a quinta crianga na fila, convidar os pais e a criangca a
participarem da pesquisa, relatar e esclarecer os procedimentos que seriam
submetidos, bem como orientar sobre o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A).

O treinamento e a calibracdo dos examinadores foram realizados em duas
etapas, com duracao de duas horas cada, e com intervalo de uma semana entre elas,
sendo que a ultima, ocorreu uma semana antes do levantamento epidemiolégico. O
treinamento e calibragdo ocorreram em grupos separados, um para a carie dentaria e
outro para DDE e PUFA.

Para a calibragao foram utilizadas fotos clinicas de DDE, carie dentaria e PUFA
(polpa exposta, ulcera traumatica, fistula, abcesso). Especificamente para a
calibragdo de carie dentaria, além das fotos foram utilizados dentes deciduos
concedidos pelo Banco de Dentes Humanos da Faculdade de Odontologia da USP.
As imagens e os dentes utilizados nas calibra¢des foram selecionados de modo que
todos os graus de acometimento das respectivas lesdes estivessem representados.

Os ASBs e enfermeiros receberam duas sessdes de treinamento com uma
semana de intervalo entre elas, onde foram instruidos e treinados para o
preenchimento da ficha clinica e foram orientados sobre a dindmica de exames e fluxo
de participantes que ocorreria no dia da coleta. Os ACSs e auxiliares de enfermagem
também estiveram presentes nas reunides para serem orientados sobre o fluxo de
participantes. O ultimo treinamento para os ASBs, ACSs, enfermeiros e auxiliares de

enfermagem ocorreu também uma semana antes da coleta.
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4.5 Sistematica de preenchimento de questionario

A coleta de dados e o exame clinico foram realizados antes da crianca ser
vacinada. O auxiliar de enfermagem e/ou ACS convidava a crianga e seu responsavel
que ocupavam a quinta posi¢cao na fila de espera da vacinagao para participarem da
pesquisa. Caso as maes ou responsaveis legais concordassem, o agente informava
os objetivos, procedimentos da pesquisa e orientava sobre o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, pedindo para que os responsaveis lessem e assinassem o
mesmo. Em seguida, conduzia os pais com a crianga para o consultorio odontoldgico.
Nos casos de ndo permissao ou ndo concordancia para realizagao do exame intraoral,
a crianga seguinte na fila foi convidada.

Antes de adentrar ao consultério odontolégico, as maes ou responsaveis legais
respondiam os questionarios.

No consultério odontolégico, o examinador cirurgido-dentista pés-graduando e
0 examinador cirurgido-dentista da rede publica aguardavam o paciente e realizavam
os exames clinicos. Enquanto, o auxiliar de saude bucal preenchia a ficha

odontoldgica de acordo com o diagndstico realizado pelos examinadores.

4.5.1 Ficha Clinica

A ficha clinica utilizada foi baseada em estudos anteriores (Bonecker et al.,
2010; Abanto et al., 2015). Ela foi estruturada por questionarios sociodemograficos,
de saude da méae quando gestante e da crianga e de qualidade de vida relacionada a
saude bucal. Também foi composta por areas para preenchimento da condigao clinica
(APENDICE B).

Na ficha, todas os espagos deveriam ser preenchidos. Havendo algum engano

de anotacéo, o anotador deveria refazer um novo registro.
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As maes forneceram por meio de questionarios estruturados, em entrevista

presencial, informagdes sobre condi¢gées sociodemograficas, em seguida foram feitas

perguntas referente ao periodo pré-natal (relacionado a mée), peri-natal (relacionado

a crianga), pos-natal (relacionado a crianga) e, por fim responderam questdes da

versao brasileira do ECOHIS.

4.6.1 Variaveis sociodemograficas

As variaveis sociodemograficas e a forma como foram coletadas estédo

descritas no quadro 4.1.

Quadro 4.1 — Variaveis relacionadas com as condi¢cdes sociodemograficas

Condicoes sociodemograficas

Descricao
(forma de coleta dos dados e a

categorizagao adotada para analises)

Genéro

Feminino ou masculino

Idade

Em anos (2, 3 e 4 anos)

Sequéncia dos filhos

1°,2°,3°, 4°
Para analise foi categorizado em: 1° ou 2°

em diante

Numero de filhos

Em numeros.

Para analise foi categorizado em:1; >2

Renda Familiar

Sem renda, 2 ou > 2 SMB.
A renda familiar foi calculada somando-se
os salarios mensais dos membros ativos da

familia e dividindo pelo salario minimo.

Escolaridade da mae

< 8 anos; > 8 anos

Escolaridade da pai

<8 anos; > 8 anos

Aglomeracao familiar

1 pessoa/cédmodo; >1 pessoa/comodo

Nucleo familiar

Anuclear; nuclear

Fonte: O autor
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4.6.2 Variaveis relacionadas a mae

As variaveis relacionadas a mae correspondem as informacgdes do periodo pré-
natal descritos no Quadro 4.2.
O periodo pré-natal inicia-se desde a fecundacgao até as 40 semanas de vida

intrauterina ou até o nascimento.

Quadro 4.2 — Variaveis relacionadas com as condigoes pré-natais

Condic¢oes pré-natais Descricao
(forma de coleta dos dados e a

categorizagao adotada para analises)

Realizou pré-natal Sim ou néo

Problemas de saude na gestacgao Sim (infeccdo de urina, diabetes
gestacional, hipertensao, pré-eclampsia,
eclampsia, problema cardiaco e outras
doencas relatas pelas maes)
N&o (nenhuma doenca)
Para analise foi criado uma outra
categorizacao:

e doencas nao infecciosas

e doencgas infecciosas e/ou nao

infecciosas
Medicacao na gestagao Sim ou nao
Antibidtico na gestacao Sim ou néo
Drogas ilicitas na gestacao Sim ou néo
Alcool na gestagao Sim ou néo

Se sim, a frequéncia foi coletada:
e todos os dias

e 1-2 vezes por semana

Exposigéo ao cigarro na gestagao Sim ou nao

Fumou cigarro na gestagao Sim ou nao

Idade da mae no nascimento da crianga | Em numeros

Para analise foi categorizada em:




e <19 anos;
e 20-25 anos;
e 26-30 anos;

e 2>31anos

Fonte: O autor

4.6.3 Variaveis relacionadas a crianca
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As variaveis relacionadas a crianca foram aquelas referentes ao periodo peri e

pos-natal e as condigdes clinicas, que estdo descritas no quadro 4.3.

O periodo peri-natal inicia-se no nascimento da crianga até os 28 dias de vida

e o periodo pds-natal, desde os 29 dias de vida da crianca até 1 ano de idade.

Quadro 4.3 — Variaveis relacionadas com as condi¢des peri e pds-natal e clinicas

Condigoes peri-natais

Descrigao
(forma de coleta dos dados e a

categorizagado adotada para analises)

Idade gestacional

Em numeros de semanas
Para analise foi categorizada em:
e < 37 semanas;

e =37 semanas

Tipo de parto

Normal ou cesariana

Parto prolongado

Sim ou ndo

Peso ao nascimento

< 2,500 g; 2,500 - 4,500 g; > 4,500 g

Apgar

1°minde1a10e5°minde 1a10
Para analise foi considerado o Apgar do

1° min e categorizado em:

e <5
e >5
Falta de oxigénio ao nascimento Sim ou néo
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Necessidade de intubagdo apds | Sim ou ndo
nascimento
Amamentacao Sim ou nao

Condigoes pdés-natais

Descrigao

Hospitalizagao. Por que?

Sim ou nao; qual a doenga que levou a
hospitalizagao

Para analise foi categorizado em:

¢ hospitalizagao por doenga
infecciosa: Sim ou nédo
Historico de febre acima de 38,5°C | Sim ou Néo
durante o 1° ano de vida
Problemas de salide no 1° ano de vida Pneumonia, asma, otite, infeccdo na
garganta, bronquiolite, rubéola,

hipocalcemia, anemia, sarampo, sifilis e
catapora: sim ou nao
Para analise foi categorizado em:

e doencas infecciosas: sim ou nao

Amamentagao até 12 meses Sim ou nao
Condigodes Clinicas Descricao
Presenca de DDE Sim ou Nao
Tipo de DDE Por codigo do indice DDEm
1:2:3;4;5:6;7:8;9

Para analise onde a unidade estudada foi
a crianga, este critério foi categorizado
em criangas que apresentaram na
cavidade oral defeitos como:
e opacidade demarcada ou
opacidade difusa ou hipoplasia
¢ mais de um defeito na boca

e mais de um defeito no dente

Extensao do defeito

<1/3; entre 1/3 a 2/3; > 2/3 por superficie




Para a analise onde a unidade estudada

foi a crianga, considerou-se a pior
extensdo encontrada na cavidade oral,
conforme a seguinte categorizacao:

e <1/3

e >1/3

Cor do defeito

Branca; creme; amarela; marrom: Sim ou
nao
Para analise onde a unidade estudada foi
a crianca este critério foi categorizado
em:

e branca-creme

e amarela-marrom

Localizagdo - Superficie acometida pelo
DDE

Vestibular, lingual ou oclusal

Localizagéo - Dente acometido pelo DDE

Dente anterior; dente posterior; ambos

Knutson

Sim ou ndo

PUFA

Polpa exposta: sim ou ndo

Ulcera traumatica: sim ou néo

Fistula: sim ou nao

Abcesso: sim ou nao

Para analise foi categorizado em:
e PUFA=0 carie leve

e PUFA >1 carie severa

ICDAS

0: sim ou ndo

A,B,C: sim ou ndo

ICDAS - escore

Por escore 0; A, B, C
Para analise foi categorizado em:
e 0O,

o A,
e AeB,
e A BeC

Fonte: O autor
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4.7 Exame intraoral

A crianga encaminhada ao consultério odontoloégico foi posicionada em
decubito dorsal na cadeira odontolégica para ser examinada pelos cirurgides
dentistas.

As avaliagdes iniciaram apos a limpeza das superficies dentarias com gaze
embebida em agua do reservatério da seringa triplice, conforme preconizado por
Bonecker et al. (2002), e depois os dentes foram avaliados para PUFA, DDE sem
estarem os dentes desidratados e, a seguir secos com o ar da seringa triplice e
avaliados para carie.

Primeiramente, o examinador cirurgido-dentista pds-graduando realizou a
avaliacdo de PUFA, diagnéstico de DDE e, na sequéncia, o examinador cirurgido-
dentista da rede publica procedeu com a avaliagao de carie.

O exame clinico foi realizado com o auxilio de refletor, seringa triplice, espelho
bucal plano n° 5, gaze, sonda Ball point da OMS e equipamento de protecao individual.

Apds o examinador cirurgido-dentista pds-graduando avaliar a crianga, a
mesma permanecia na cadeira odontoldgico enquanto o outro examinador finalizava
0 exame clinico.

Todos os examinadores e auxiliares de consultério seguiram os preceitos de

biosseguranca para protegerem a si proprios e os que foram submetidos aos exames.

4.7.1 Critérios para diagndstico de carie dentaria

Os critérios para avaliagao das lesdes de carie foram de acordo com os codigos
combinados do ICDAS (International Caries Detection and Assessment System)
(Ismail et al., 2015) (Quadro 4.4). Durante a coleta, os examinadores consideraram o
componente cariado de acordo com os critérios ICDAS e os outros componentes (R-
restaurados ou E- extraidos por cérie), conforme os critérios da Organizagao Mundial
da Saude (WHO, 1997).

O indice de Knutson (Knutson, 1944) foi utilizado para descrever a prevaléncia

de lesédo de carie nas criangas estudadas, segundo critério dicotbmico: as criangas
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que tinham ou tiveram alguma experiéncia de carie (ceo=1), e as que nunca tiveram

lesdo de carie (ceo=0).

Quadro 4.4 - Codigos combinados do ICDAS.

cODIGO CLASSIFICAGCAO CARACTERISTICAS
GRAVIDADE DA LESAO
LIGADAS A GRAVIDADE

0 Higido Nenhuma alteragdo no esmalte em area de acumulo de placa

A Carie estagio Inicial Mancha branca (translucidez diferente do esmalte higido) ou
sulco pigmentado (pigmentagdo) sem perda de continuidade
superficial.

B Carie estagio Moderado Cavitagdo (ou perda de continuidade superficial) localizada
em esmalte opaco ou pigmentado e/ou presenga de
sombreamento da dentina subjacente.

Cc Carie estagio Severo Cavitagao localizada em esmalte opaco ou pigmentado com
exposicdo da dentina subjacente.

Fonte: O autor

4.7.2 Critérios para gravidade de carie dentaria

A gravidade das condigdes orais resultantes de lesdes cariosas nao tratados

foi registrada utilizando o indice de PUFA (Monse et al., 2010).

O indice avalia a presencga de polpa visivel (p), ulceragao da mucosa oral devido

a fragmentos de raiz (u), fistula (f) ou abscesso (a). As lesdes nos tecidos circundantes

que nao estavam relacionadas a um dente com envolvimento pulpar visivel como

resultado de carie ndo foram registradas.

A avaliagéo foi feita visualmente seguindo os critérios do quadro 4.5 sem o uso

de um instrumento e apenas uma pontuacéo foi atribuida por dente.

Para a analise, as criancas com PUFA pontuacdo maior que zero, foram

classificados como carie dentaria grave.
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Quadro 4.5 — Critérios de diagnéstico para envolvimento pulpar do dente cariado

Critérios de diagnodstico para Envolvimento pulpar do dente cariado

P: Polpa exposta por carie;

U: Ulcera traumatica em tecido mole em dente destruido por carie com a

presenca de raiz residual causando este trauma no tecido mole;

F: Fistula - localizada, tamanho menor que abscesso;

A: Abscesso - tamanho maior que a fistula (mais “espalhado”).

Fonte: O autor

4.7.3 Critérios para o diagndstico de DDE

Os critérios para diagnostico de defeitos de desenvolvimento de esmalte foram
baseados no indice Modificado de Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte (DDEm)
proposto pela Federagcdo Dentaria Internacional (FDI, 1992), o qual se baseia na
aparéncia macroscopica dos defeitos, permitindo o registro de uma ampla gama de
defeitos, sem atribuir a etiologia.

A classificacdo compreende 8 critérios: normal, opacidade demarcada,
opacidade difusa, hipoplasia, combinagao de defeitos e outros defeitos (Quadro 4.6 e
Quadro 4.7).
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Quadro 4.6 — Critérios de diagnodstico de DDE, conforme FDI, 1992

Critérios de diagnostico DDE

Opacidade Demarcada
Defeito envolvendo uma alteragao na translucidez do esmalte em graus variados.
O esmalte defeituoso é de espessura normal, com uma superficie lisa.
Tem um limite claro e distinto do esmalte normal adjacente e pode apresentar com as
cores branca, creme, amarela ou marrom.
As lesbes variam em extensao, localizacado na superficie dentaria e distribuicao na boca.

Algumas mantém uma superficie translicida enquanto outras sdo de aspecto fosco.

Opacidade Difusa
Defeito envolvendo uma alteragéo na translucidez do esmalte, variavel em niveis.
O esmalte defeituoso é de espessura normal e ao erupcionar tem uma superficie
relativamente lisa e sua coloragao é branca.
Pode ter uma distribuigéo linear, manchada ou confluente, mas n&o ha limite claro

com o esmalte normal adjacente.

Linear: linhas brancas de opacidade, as quais seguem as linhas de desenvolvimento dos dentes.
Confluéncia de linhas adjacentes podem ocorrer.

Manchadas: areas irregulares e sombreadas de opacidade desprovida de margens bem definidas.

Confluente: manchamento difuso incorporado em uma area branco giz, estendendo-se das margens
mesiais para distais.
Podem cobrir a superficie por inteiro ou estar restrita a uma area localizada da superficie do dente.

Confluente/mancha adicional ou confluente/manchadas e/ou perda de esmalte:
mudanga pos-eruptiva de coloragdo e ou perda de esmalte relacionadas apenas com a zona
hipomineralizada, isto &, aspecto perfurado de féssulas ou areas grandes de perda de esmalte rodeada

por esmalte branco giz ou esmalte manchado.

Hipoplasia
Defeito envolvendo a superficie do esmalte e associado com a redugao localizada na
espessura do esmalte.
Pode ocorrer na forma de féssulas Unicas ou multiplas, rasas ou profundas, difusas

ou alinhadas, dispostas horizontalmente na superficie do dente;

sulcos unicos ou multiplos, estreitos ou amplos (maximo de 2mm); ou
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auséncia parcial ou total de esmalte sobre uma area consideravel de dentina.

O esmalte afetado pode ser translucido ou opaco.

Fonte: O autor

Quadro 4.7 — Cédigos dos critérios de diagnostico de DDEm, conforme FDI, 1992

Critérios de diagnostico DDEm

Cédigos | Indice DDE modificado

0 Normal

1 Opacidade demarcada
2 Opacidade difusa

3 Hipoplasia

4 Outros defeitos

Coédigos | Combinacoes

5 Demarcada e difusa

6 Demarcada e hipoplasia
7 Difusa e hipoplasia

8 Todos os trés defeitos

9 Excluidos

Fonte: O autor

Os dentes sem o defeito ou com defeitos com extensdo de 1mm ou menos nao
foram considerados e receberam o escore 0.

Caso o defeito encontrado ndo pudesse ser classificado dentro dos trés tipos
basicos de defeitos (opacidade demarcada, opacidade difusa e hipoplasia de esmalte)

ele foi pontuado com codigo 4.
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O cbdigo 9 refere-se aos dentes ainda nao irrompidos, esfoliados,
extremamente restaurados ou cariados que impossibilite identificar os limites do
defeito ou perdidos por carie.

Distingbes foram realizadas entre DDE e lesdes de carie iniciais (manchas
brancas). Para tanto, a experiéncia de carie da crianga e a localizagédo da lesdo foram
consideradas (Seow,1997). As lesdes de carie iniciais sdo mais frequentes em areas
de acumulo de biofilme, préximo a margem gengival e abaixo dos pontos de contato
proximais. Enquanto, os DDE geralmente estdo localizados em tergo médio e incisal
e/ou oclusal dos dentes e em ponta de cuspide.

Também foram realizadas distingdes clinicas entre hipoplasia e perda estrutural
pos-eruptiva, sendo que defeitos com perda estrutural, com margens lisas e regulares
foram consideradas como defeitos hipoplasicos.

O examinador cirurgido-dentista pés-graduando avaliava primeiramente o tipo
de DDE, depois a coloragdo (branca, creme, amarela e marrom), localizagéo
(superficia lisa-vestibular e lingual ou oclusal) e extensao, conforme o envolvimento
dos tercos da face afetada. Houve uma excec¢ao, os defeitos hipoplasicos nao tiveram
o critério da cor avaliado.

Os examinadores foram treinados a dividir mentalmente as superficies

dentarias em tercos como mostra as figuras 4.1 a 4.3.

Figura.4.1 — Face vestibular dividida em tergcos em um dente posterior.

cuspideo

médio

cervical

distal
médio
mesial

Fonte: O autor

Figura.4.2 — Face vestibular dividida em tercos de um dente anterior.

cervical

médio

incisal

Fonte: O autor

distal
médio
mesial



58

Figura.4.3 — Face oclusal dividida em tergos no sentido vestibulo-lingual e mésio-distal.
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Fonte: O autor

Para a analise do DDE foi utilizado uma sequéncia clinica de observagao e
preenchimento da ficha (Figura 4.4).

Os espagos correspondentes para anotar a localizagéo e extensao do defeito

foi chamado “hashtag” e eram pintados conforme as orientagées dos examinadores.

Figura 4.4 — Sequéncia clinica para o diagndstico de DDE

1° passo: realizar o diagnostico — Dente 83: escore 1

Fonte: Imagem cedida por Leticia Arima
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2 ° passo: determinar a cor: creme

3 © passo: determinar a localizagéao — superficie lisa vestibular

e a extensdo — >2/3

Fonte: Imagem cedida por Leticia Arima

4 ° passo: transcrever para ficha a localizagao e extensao

VESTIBULAR

incisal

distal mesial

cervical

4.7.4 Critérios para gravidade dos DDE

Os critérios para avaliar a gravidade do DDE foram os propostos pelo indice
DDE modificado (FDI,1992), o qual avalia a extensdo dos DDE e cor da opacidade
demarcada. No entanto, para este estudo foram avaliadas a cor de todas as

opacidades demarcadas e difusas e suas combinagdes.
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Opacidades de cor branca-creme e com extensao menor ou igual a 1/3 da
superficie foram considerados como defeitos leves e as opacidades de cor amarela-

marrons com extensdo maior que 1/3 da superficie, como defeitos graves.

4.8 Avaliagcao da qualidade de vida relacionada a Saude Bucal

Para avaliar o impacto do DDE na qualidade de vida relacionada a saude bucal
foi utilizado o B-ECOHIS (Scarpelli et al., 2011). Tal instrumento avalia a percepgao
de pais sobre a qualidade de vida relacionada a saude bucal dos filhos e contém 13
questdes; nove destas correspondem a dominios incluidos na secido de impacto na
crianga: sintomas — 01 questao; limitacbes — 04 questdes; psicoldgico — 02 questdes;
auto-imagem e interacdo social — 02 questbes; e quatro ultimas questdes
correspondentes a dominios incluidos na se¢ao de impacto na familia: angustia dos
pais — 02 questdes; funcao familiar — 02 questodes.

As respostas de cada questao do ECOHIS foram categorizadas e codificadas:
0= nunca; 1= quase nunca; 2= as vezes; 3= com frequéncia; 4= com muita frequéncia;
5= n&o sei.

Os escores do B-ECOHIS total e individualmente por dominios foram
calculados a partir da somatdria dos codigos das respostas. A pontuagao pode variar
de 0-52, sendo que as pontuagdes mais altas indicam um impacto mais negativo na
QVRSB.

4.9 Analise dos resultados

Os dados coletados foram inseridos em uma planilha do programa Microsoft
Excel (Office 365) e, posteriormente transferidos para o programa STATA versao 16.0
(Stata Corp., College Station, TX, EUA), com a finalidade de realizar as analises

estatisticas.
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Para averiguar a confiabilidade dos examinadores foi realizado analise de
valores kappa interexaminador e intraexaminador para os diagnosticos de carie-
ICDAS, PUFA, DDE-indice; DDE-cor e DDE-extenséo.

Inicialmente foram realizadas analises descritivas das condigdes
sociodemogréficas, pré, peri e pés-natal e clinicas. Teste do qui-quadrado para avaliar
a associagao entre sexo e presenga de DDE. Teste de normalidade Kolgomorov
Smirnov para avaliar a normalidade das variaveis correspondentes a localizacdo dos
defeitos nos dentes anteriores/posteriores e superiores/inferiores e teste Wilcoxon
pareado (teste ndo paramétrico) para comparagao das médias entre estas variaveis.
Medidas de tendéncia central (médias, desvios-padrao e faixa observada) dos escores
de dominio total e individual do B-ECOHIS também foram realizadas.

Regresséao de Poisson com variancia robusta foi realizada para associar o DDE
as variaveis sociodemograficas, pre, peri e pds-natais e clinicas e, também para
associar os dominios individuais e a pontuacao total do B-ECOHIS as condicoes
clinicas e condi¢des sociodemograficas.

A analise ndo ajustada de regresséo de Poisson foi realizada para selecionar
variaveis com valor de P <0,20 para inserir no modelo. Em seguida, as variaveis
explicativas selecionadas foram testadas no modelo ajustado por DDE e retidas
apenas se tivessem valor de P < 0,05.

Foi adotada uma abordagem estatistica por meio de modelo de regressao
multipla hierarquizada para que os efeitos das variaveis ndo sejam subestimados e
nem mascarados (Victora et al., 1997; Vasconcelos et al., 2001). Para tanto, as
variaveis foram organizadas em trés blocos conforme o modelo tedrico hierarquizado
(Figura 4.5).

Estudos apontam como principais preditores para a ocorréncia de DDE, fatores
pré-natais que representam caracteristicas maternas, tais como habitos nocivos e
doencas na gestagao (Chaves et al., 2007); peri-natais, por exemplo, peso ao nascer
(Seow, 1987; Lunardelli; Peres, 2005; Massoni et al., 2009; Vell6 et al., 2010),
condi¢des de nascimento do recém-nascido, como baixo escore de Apgar (Vello et al.,
2010), intubagédo pos-parto e hipoxia (Lopes-Faturri et al., 2019) e amamentagao
(Lunardelli; Peres, 2005; Masumo et al., 2013; Cérrea-Faria et al., 2013) e pds-natais
como: problemas de saude (Rugg-Gunn et al., 1998), episédios de febre acima de
38,5°C (Elfrink et al., 2014) e hospitalizagado no primeiro ano de vida (Wagner, 2017)

e amamentagdo por 12 meses (Pinho et al., 2019). Estas variaveis por serem
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comumente consideradas mais proximo ao desfecho (DDE) foram selecionas no bloco
proximal.

Outras variaveis pré e peri-natais com menor magnitude sobre o defeito, como
a realizagao de pré-natal e o uso de medicagéo na gestacgéao, idade da mae no parto
e tipo de parto, foram distribuidas no bloco intermediario, pois apresentariam menor
efeito quando incluidas como variaveis proximais.

Os fatores mais distais, em geral, referem-se as condi¢gées sociodemograficas
(Pinho et al., 2019) e, na maioria das vezes seus efeitos sobre o DDE deixam de ser
estatisticamente significante na presenga de variaveis dos niveis intermediarios e

proximais.



Figura 4.5 — Modelo tedrico hierarquizado
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5 RESULTADOS

Um total de 336 criangas e maes ou cuidadores legais distribuidos pelas 7 ESF
e 1 UBS (Tabela 5.1) foram convidados a participar do estudo e foi alcangada 100%
de taxa de resposta.

Os valores obtidos de concordancia interexaminadores foram acima de 0,76 para
carie - ICDAS; 0,80 - PUFA; 0,75 - tipo de DDE; 0,73 - cor do DDE e 0,7 extensao do
DDE. Os valores intraexaminadores foram acima de 0,78 para carie — ICDAS; 0,83 -
PUFA; 0,78 - tipo de DDE; 0,75 - cor de DDE e 0,71 extensao do DDE.

Tabela 5.1 — Distribuicdo do nimero de criangas examinadas por faixa etaria nas ESFs e na UBS,
Santa Isabel, Brasil, 2017

ESF ¢ UBS n. criangas
2 anos 3 anos 4 anos Total

Brotas (UBS) 14 14 14 42
Vila Guiherme 14 14 14 42
Vila Nova 14 16 14 44
Jardim Novo Eden 14 15 14 43
Jardim Novo Eldorado 02 14 15 14 43
Jardim Novo Eldorado 06 14 14 14 42
Ouro Fino 14 14 12 40
Cachoeira 14 14 12 40
Total 112 116 108 336

n= numero de individuos na amostra

Fonte: O autor

5.1 Prevaléncia de DDE por crianga

Inicialmente procurou-se conhecer a quantidade de criangcas que estavam

afetadas por DDE na amostra populacional estudada.
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Tabela 5.2 — Distribuicdo das criangas com DDE de acordo com a faixa etaria, Santa Isabel, Brasil,

2017
DDE
PRESENTE AUSENTE
Feminino Masculino Total Feminino Masculino Total TOTAL

(Anos) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

2 30(53,57) 26 (46,43) 56 (50,00) 32(57,14) 24 (42,86) 56 (50,00) 112 (33,34)

3 27 (46,55) 31(53,45) 58 (50,00) 31(53,45) 27 (46,55) 58 (50,00) 116 (34,52)

4 25 (44,64) 31(55,36) 56 (51,85) 23 (44,23) 29 (55,77) 52 (48,15) 108 (32,14)
TOTAL 82 (48,24) | 88(51,76) | 170 (50,60) | 86 (51,81) 80 (48,19) | 166 (49,40) 336 (100,0)

n= numero de individuos na amostra

Fonte: O autor

A prevaléncia de DDE foi de 50,6%, sendo que 88 meninos (51,76%) e 82
meninas (48,24%) apresentaram DDE. A presenga dos DDE nao foi significativamente
associada com o sexo (teste qui-quadrado p=0.662) (Tabela 5.2).

Em relacao a distribuicdo dos DDE entre as faixas etarias, observa-se que os

defeitos foram uniformemente distribuidos (Tabela 5.2).

5.2 Prevaléncia de DDE por dente

A seguir as analises foram realizadas levando em consideragao apenas as 170
criangas que apresentaram pelo menos um dente com DDE.
No universo de 170 criangas examinadas foram diagnosticados 480 dentes

acometidos pelos diferentes critérios de diagndstico para o DDE.
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Tabela 5.3 — Distribuicdo dos dentes com DDE de acordo com o arco dentario, Santa Isabel, Brasil,

2017
DENTES COM DDE

ARCO 55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 TOTAL
SUPERIOR n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) (%)
34 33 21 11 22 20 15 22 42 31 251

(7,08) (6,88) (4,38) (2,29) (4,58) (4,17) (3,13) (4,58) (8,75) (6,46) (52,29)

ARCO 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 TOTAL
INFERIOR n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) (%)
57 33 33 4 4 3 4 26 33 32 229

(11,88) (6,88) (6,88) (0,83) (0,83) (0,63) (0,83) (542) (6,88) (6,67)  (47,71)
TOTAL 91 66 54 15 26 23 19 48 75 63 480
(18,96) (13,75) (11,25) (3,13) (5,42) (4,79) (3,96) (10,00) (15,63) (13,13) (100)

n= numero de dentes com DDE

Fonte: O autor

Ao analisar a distribuicdo de todos os DDE nos dentes deciduos acometidos,
nota-se que os primeiros e segundos molares sao os dentes mais afetados pelo DDE
(Tabela 5.3).

No segmento anterior tanto no arco superior quanto no inferior, os caninos
inferiores foram os dentes mais afetados e no segmento posterior os segundos
molares inferiores deciduos (Tabela 5.3).

Ao analisar as médias (x DS) de todos os dentes com DDE, o teste Wilcoxon
indicou uma diferenga significante (p<0,001) entre as médias do numero total de
dentes anteriores 1,0 (x1,24) - posteriores 4,64 (+ 2,63) e superiores 1,4 (x1,37) -
inferiores 3,58 (£2,63). As médias do total de dentes posteriores e inferiores
acometidos pelos DDE foram maiores do que as em dentes anteriores e superiores.

Houve o interesse de conhecer que tipos de DDE acometeram os 480 dentes

da amostra e esta distribuicao esta apresentada na tabela 5.4.
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Tabela 5.4 — Distribuicao dos dentes de acordo com os tipos de defeitos entre grupos dentarios DDE,
Santa Isabel, Brasil, 2017

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 TOTAL
DDE
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Opacidade demarcada 12 (2,50)  14(2,92) 10(2,08) 11(2,29) 6(1,25) 6(1,25) 5(1,04) 14 (2,92) 15(3,13)  16(3,33) 109 (22,71)
Opacidade difusa 13(2,71)  14(2,92) 8(1,67) 0(0,0) 9(1,88) 8(1,67) 5(1,04) 7 (1,46) 20(4,17)  10(2,08) 94 (19,58)
Hipoplasia 1(0,21) 3(0,63) 1(0,21) 0(0,0) 3(0,63) 4(0,83) 3(0,63) 1(0,21) 1(0,21) 0(0,0) 17 (3,54)
Outros defeitos 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,42) 1(0,21) 1(0,21) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 4(0,83)
Opacidade demarcada
) 3(0,63) 1(0,21) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 0(0,0) 6(1,25)
e difusa
Opacidade demarcada
) ) 5(1,04) 1(0,21) 1(0,21) 2(0,42) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 4(0,83) 14 (2,92)
e hipoplasia
Opacidade difusa e
0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 1(0,21) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 0(0,0) 4(0,83) 1(0,21) 8(1,67)
hipoplasia
Trés defeitos 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
SUB TOTAL 34(7,08) 33(6,88) 21(4,38) 14(2,92) 20(4,17) 20(4,17) 15@3,13) 22(4,58) 42 (8,75) 31 (6,46) 252 (52,50)
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 TOTAL
DEFEITO
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Opacidade demarcada 26 (5,42) 11(2,29) 17(3,54) 2(0,42) 3(0,63) 2(0,42) 2(0,42) 19 (3,96) 11(2,29)  14(2,92) 107(22,29)
Opacidade difusa 20(4,17)  19(3,96)  9(1,88) 1(0,21) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(1,04) 17 (3,54) 8(1,67) 79 (16,46)
Hipoplasia 1(0,21) 1(0,21) 5(1,04) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 1(0,21) 0(0,0) 1(0,21) 1(0,21) 11(2,29)
Outros defeitos 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 1(0,21)  1(0,21) 0(0,0) 1(0,21) 1(0,21) 0(0,0) 0(0,0) 5(1,05)
Opacidade demarcada
4(0,83) 1(0,21) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 5(1,04) 11(2,29)
e difusa
Opacidade demarcada
5(1,04) 1(0,21) 1(0,21) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 2(0,42) 10 (2,08)
e hipoplasia
Opacidade difusa e
1(0,21) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 0(0,0) 1(0,21) 1(0,21) 4(0,83)
hipoplasia
Trés defeitos 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,21) 1(0,21)
SUB TOTAL 57(11,88) 33(6,88) 33(6,88) 4(0,83) 4(0,83) 3(0,63) 5(,04)  25(5,21) 32(6,67) 32(6,67) 228 (47,50)
TOTAL 480

n=numero de dentes com DDE

Fonte : O autor
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As opacidades demarcadas e difusas foram os defeitos mais comumente
encontrados entre os 480 dentes com DDE e mais frequentes nos molares (Tabela
5.4).

No total 443 dentes apresentaram opacidades distribuidas da seguinte forma:
opacidade demarcada (44,99%), opacidade difusa (36,04%), opacidade demarcada e
difusa (3,54%), opacidade demarcada e hipoplasia (5%), opacidade difusa e

hipoplasia (2,5%) e opacidade demarcada, difusa e hipoplasia (0,21%) (Tabela 5.4).

5.3 Gravidade do DDE por dente

Dentre os 480 dentes que apresentaram DDE avaliou-se mais
especificadamente a gravidade dos 443 dentes que apresentaram opacidades
demarcadas e difusas e suas combinacdes, levando em consideracao as variaveis cor
e extensao das opacidades.

Em relagdo aos 28 dentes com defeitos hipoplasicos apenas a extensao do
defeito foi avaliada.

A gravidade dos 9 dentes considerados “outros defeitos” nao foi avaliada.

Tabela 5.5 — Distribuicdo dos dentes de acordo com a cor e extensdo dos DDE, Santa Isabel, Brasil,
2017

CRITERIOS DE
GRAVIDADE n (%)

Cor TOTAL *
Branca 311 (64,79)
Creme 98 (20,42)
Amarela 25 (5,21)
Marrom 9 (1,88)
TOTAL 443
Extensao TOTAL**
<1/3 385 (80,21)
Entre 1/3 ¢ 2/3 76 (15,83)
>2/3 10 (2,08)
TOTAL 471

* O n ndo corresponde ao numero total de dentes (n=480), pois a cor nos casos de hipoplasia (n=28) e outros defeitos (n=9) ndo foram avaliados.
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** Como nao foi avaliada a extens@o dos outros defeitos (n=9) o n também ndo corresponde ao nimero total de dentes (n=480)

Fonte: O autor

Em relacdo a cor das opacidades, a branca foi a mais frequentemente

encontrada (64,79%) (Tabela 5.5). Quanto a extensdo dos DDE a maioria dos defeitos

envolveram menos que 1/3 da superficie do dente (80,21%) (Tabela 5.5).

5.4 Prevaléncia dos DDE por superficie

A seguir as analises serdo realizadas levando em consideracédo as 552

superficies nos 480 dentes com DDE.

Tabela 5.6 — Distribuicao das superficies com DDE de acordo com os dentes, Santa Isabel, Brasil, 2017

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 TOTAL
Superficie
n%)  n(%)  n(%) n (%) n (%) n%)  n(%)  n(%) n (%) n (%) n (%)
Lisa
Vestibular  20(3,62) 26 (471) 20(3,62)  11(1,99)  22(3.99) 19(344) 15(272) 22(3.99)  37(670)  24(435) 216(39,13)
Palatina 73127 8(145)  1(0,18) 20036) 1(018) 1(0,18)  2(036)  5(091)  7(127)  34(6,16)
Oclusal 10(1,18)  2(0,36) 6(1,09)  9(1,63)  27(4,89)
SUB
TOTAL 37(6,70) 36(6,52) 21 (3,80)  11(1,99) 24(435)  20(3,62) 16(290) 24(435)  48(8,70)  40(7.25) 277 (50,18)
Superficie 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 TOTAL
n%)  n(%)  n(%) n (%) n (%) n%)  n(%)  n(%) n (%) n (%) n (%)
Lisa
Vestibular  42(7,61)  31(5,62) 33(598)  4(0,72)  4(0,72)  3(0,54) 4(0,72) 26(471)  30(543)  33(5.98) 210(38,04)
Lingual 5091 1(0,18) 10,18 1018  7(127) 15272
Oclusal 24435 5(091) 40720 17(3.08)  50(9.06)
SUB
TOTAL 71(12,86) 37(6,70) 33(598)  4(072)  4(0,72)  3(054)  4(0,72) 27(489)  35(634) 57(1033) 275(49,82)
TOTAL 552

n= numero de superficies com DDE

Fonte: O autor
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Ao analisar as superficies acometidas por DDE, observa-se uma maior
prevaléncia em superficies lisas quando comparadas com superficies oclusais, sendo
que dentre as superficies lisas, as faces vestibulares foram as mais comumente
afetadas (77,17%) (Tabela 5.6).

Em relacdo aos arcos superiores e inferiores nota-se que a face vestibular é a
mais acometida em ambos os arcos. No entanto, no arco superior as prevaléncias de
DDE nas faces palatinas e superficies oclusais sao praticamente similares, o que
difere do arco inferior, no qual a frequéncia de DDE na face lingual € o menos
prevalente em relagéo a superficie oclusal (Tabela 5.6).

Ao avaliar a presenca de DDE em superficies oclusais, observar-se que a sua

prevaléncia é maior no arco inferior (Tabela 5.6).

5.5 Fatores associados aos DDE

Para as seguintes analises foram consideradas o numero total de 336 criangas
incluidas na pesquisa.
As tabelas 5.7 a 5.11 referem-se as andlises descritivas das variaveis

sociodemogréficas, condigdes clinicas, pré, peri e pos-natais.

5.5.1 Condi¢bes Sociodemograficos

Tabela 5.7 — Condigdes sociodemograficas de criangas de 2 a 4 anos, Santa Isabel, Brasil, 2017

Condigébes sociodemogrdficas n (%)

Idade da crianca

2 anos 112 (33,34)
3 anos 116 (34,52)
4 anos 108 (32,14)

Sexo da crianca

Feminino 168 (50,00)
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Masculino 168 (50,00)
Idade da mae

<19 anos 54 (16,07)
20-25 anos 102 (30,36)
26-30 anos 82 (24,40)
>31 anos 89 (26,49)
Sem resposta 9 (2,68)
Escolaridade da mae

< 8 anos 96 (28,57)
> 8 anos 240 (71,43)
Escolaridade do pai

< 8 anos 153 (45,54)
> 8 anos 166 (49,40)
Sem resposta 17 (5,06)
Aglomeracio

1 pessoa/comodo 173 (51,49)
>1 pessoa/comodo 156 (46,43)
Sem resposta 7 (2,08)
Nimero de filhos

1 120 (35,71)
>2 216 (64,29)
Sequéncia de filhos

1° 120 (35,71)
2° em diante 216 (64,29)
Estrutura familiar

Nuclear 248 (73,81)
Anuclear 88 (26,19)
Renda familiar

Sem renda 28 (8,33)
Até 2 SMB 186 (55,36)
>2 SMB 122 (36,31)

n= numero de individuos na amostra; SMB= Salario minimo brasileiro

Fonte: O autor

Em relagéo as condigbes sociodemograficas alguns dados se destacam como:
a escolaridade acima de 8 anos de estudo das méaes foi 71,43% e dos pais 49,40%;
73,81% das criangas apresentam estrutura familiar nuclear (pai, mae e a crianca) e a

metade das familias recebem até dois salarios minimos (Tabela 5.7).



5.5.2 Condicdes pré-natais

Tabela 5.8 — Condigdes pré-natais de criangas de 2 a 4 anos, Santa Isabel, Brasil, 2017

Condi¢ées pré-natais n (%)
Pré-natal

Sim 315 (93,75)
Nao 21 (6,25)
Problemas de satide na gestacéio

Sim 166 (49,40)
Nao 170 (50,6)
Problemas de satide na gestacio

Doenga ndo infecciosa 35(10,41)
Doenga infecciosa e/ou ndo infecciosa 123 (36,61)
Sem doenga 170 (50,60)
Sem resposta 8(2,38)
Medicagdo na gestacio

Sim 170 (50,60)
Nao 165 (49,10)
Sem resposta 1(0,30)
Antibidtico na gestacio

Sim 106 (31,55)
Nao 166 (49,40)
Sem resposta 64 (19,05)
Drogas na gestacio

Sim 8(2,38)
Nao 328 (97,62)
Alcool na gestagio

Sim 16 (4,76)
Nao 320 (95,24)
Frequéncia do consumo do alcool

Todos os dias 2 (0,60)
1-2 vezes por semana 9 (2,68)
Gestantes sem exposi¢ao ao alcool 320 (95,24)
Sem resposta 5(1,48)

Cigarro na gestacio
Sim 26 (7,74)
Nio 310 (92,26)
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Exposicio a fumaca de cigarro
Sim 135 (40,18)
Nao 201 (59,82)

n= numero de individuos na amostra

Fonte: O autor

No que diz respeito as condi¢des pré-natais encontraram-se que 49,40% das
maes apresentaram problemas de saude na gestacéo e, destas, 36,61% foram em
decorréncia de problemas infecciosos e/ou nao infecciosos, 50,60% tomaram
medicamentos enquanto estavam gravidas e 31,55%, especificamente tomaram
antibidtico (Tabela 5.8). O que de certa forma mostra, que os filhos da metade das
maes entrevistadas podem apresentar potencial de risco para DDE durante o periodo

pré-natal.

5.5.3 Condicbes peri-natais

Tabela 5.9 — Condigbes peri-natais de criangas de 2 a 4 anos, Santa Isabel, Brasil, 2017

Condi¢oes peri- natais n (%)
Tipo de parto

Normal 122 (36,31)
Cesaria 214 (63,69)
Hipoxia

Presente 20 (5,95)
Ausente 316 (94,05)
Peso ao nascimento

<2,500g 29 (8,63)
2,500-4,000g 285 (84,82)
>4,000g 7 (2,08)
Sem resposta 15 (4,46)

Apgar 1° min



75

<5 7 (2,08)
>5 235 (69,94)
Sem resposta 94 (27,98)
Intubacgéo pos-parto

Sim 5(1,49)
Nao 331 (98,51)

n= numero de individuos na amostra

Fonte: O autor

Em relagcdo as condi¢cbes peri-natais a minoria das criancas apresentaram

complicagdes durante este periodo (Tabela 5.9).

5.5.4 Condicbes pobs- natais

Tabela 5.10 — Condigbes pds-natais de criangas de 2 a 4 anos, Santa Isabel, Brasil, 2017

Condi¢ées pos- natais n (%)
Hospitalizacao

Sim 73 (21,73)
Nao 263 (78,27)
Hospitalizacio por doenca infecciosa

Sim 30 (8,9)
Nao 306 (91,07)
Febre acima 38,5° C no 1°ano de vida

Sim 128 (38,10)
Nao 208 (61,90)
Amamentac¢ao

Sim 192 (57,14)
Nao 144 (42,86)
Amamentac¢ao até 12 meses de idade

Nao 131 (39,00)
Sim 135 (40,20)
Sem resposta 70 (20,80)

Problemas de saude no 1°ano de vida

Néo 115 (34,23)
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Sim 206 (61,31)
Sem resposta 15 (4,46)
Doencas infecciosas no 1°ano de vida

Nao 102 (30,36)
Sim 206 (61,31)
Sem resposta 28 (8,33)

n= numero de individuos na amostra

Fonte: O autor

No que se refere as condicdes pds-natais, observa-se que a maior parte das
criangas nao tiveram problemas de saude que as levaram a uma hospitalizacdo no
primeiro ano de vida. No entanto, uma parcela importante da amostra apresentou
doenca infecciosa no primeiro ano de vida (Tabela 5.10).

Em relacdo as 192 maes que amamentaram seus filhos, 135 delas

amamentaram até os 12 meses (Tabela 5.10).

5.5.5 Condicbes clinicas

Tabela 5.11 — Condigbes clinicas de criangas de 2 a 4 anos, Santa Isabel, Brasil, 2017

Condigées clinicas n (%)
Knutson

Ausente (ceo-d = 0) 246 (73,21)
Presente (ceo-d > 1) 90 (26,79)
ICDAS

Ausente (0) 87(25,89)
Presente (A, B ou C) 249 (74,11)
ICDAS - escore

Sem carie 87 (25,89)
A 116 (34,53)
AeB 45 (13,39)
A,BeC 88 (26,19)

PUFA
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Ausente 326 (97,02)
Presente 10 (2,98)
DDE

Ausente 166 (49,40)
Presente 170 (50,60)
Tipo de DDE

Sem defeito 166 (49,40)
ODM / ODF / HIP 99 (29,46)
Mais de um defeito na boca 47 (14,00)
Mais de um defeito no mesmo dente 24 (7,14)
Cor - DDE

Sem defeito ou s6 com hipoplasia 172 (51,19)
Branca- creme 147 (43,75)
Amarela- marrom 17 (5,06)
Extensdo — DDE ?

Sem defeito 166 (49,40)
<1/3 123 (36,61)
>1/3 47 (13,99)
Localizacao - DDE

Sem defeito 166 (49,40)
Dente anterior 41 (12,20)
Dente posterior 70 (20,83)
Ambos os grupos dentarios 59 (17,56)

n= numero de individuos na amostra; DDE= Defeitos de desenvolvimento do esmalte; ICDAS= International Caries Detection and Assessment
System; PUFA= polpa exposta, Ulcera traumatica, fistula, abcesso; ODM= opacidade demarcada; ODF= opacidade difusa; HIP= hipoplasia.
2Para a extensdo do defeito por crianga foi considerado a maior extensédo encontrada na cavidade oral.

Fonte: O autor

Os dados referentes as condigdes clinicas dos DDE ja foram apresentadas
anteriormente (Tabela 5.2 a 5.6).
Em relagéo a carie dentaria observa-se que a grande maioria das criangas nao

apresentaram prevaléncia e nem gravidade de carie (Tabela 5.11).
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5.5.6 Andlise nao ajustada e ajustada dos fatores associados ao DDE

A tabela 5.12 mostra as variaveis sociodemograficas, as condi¢des clinicas,
pré, peri e pos-natais identificadas como estatisticamente significantes na anélise nao

ajustada.

Tabela 5.12 — Modelo nao ajustado da associagao das condi¢des sociodemograficas, clinicas, pré, peri
e pos-natal ao DDE de criangas de 2 a 4 anos, Santa Isabel, Brasil, 2017

Nao ajustado

Variavel Independente RP (IC 95%) P
Idade da crianca
2 anos
3 anos 0.97 (0.73 - 1.27) 0.802
4 anos 0.96 (0.73 - 1.27) 0.776
Sexo da crianca
Feminino
Masculino 1.05 (0.83 — 1.32) 0.663
Knutson
Ausente
Presente 1.02 (0.79 - 1.31) 0.867
ICDAS
Ausente (0)
Presente (A ou B ou C) 1.32(0.98 - 1.77) 0.064
ICDAS - escore
0
A 1.45 (1.06 — 1.99) 0.020
AeB 1.64 (1.15-2.33) 0.006
A,BeC 1.34 (0.96 — 1.89) 0.008

Bloco Proximal

Condigoes Pré-natais

Problemas de sauide na gestacéiio

Doenga néo infecciosa

Doenga infecciosas e/ou outras doengas 1.17 (0.77 - 1.79) 0.451
Sem doenga

Drogas na gestaciio

Nao

Sim 0.79 (0.32 - 1.96) 0.616
Alcool na gestaciio

Nao



Sim

Drogas e alcool na gestacao
Nao

Sim

Cigarro na gestacio

Nao

Sim

Exposicao a fumaca de cigarro na
gestacio

Nao

Sim

1

>2

1.49 (1.05 - 2.12)

1.18 (0.78 — 1.79)

1.34 (0.97 — 1.86)

0.96 (0.76 — 1.21)

0.89 (0.72 - 1.11)

0.025

0.428

0.077

0.742

0.323

Condigoes Peri-natais

Peso ao nascimento
<2,500

2,500-4,000

>4,000

Idade Gestacional

Apgar

<5

>6

Intubacéo pos-parto
Nao

Sim

Hipéxia

Nao

Sim

0.97 (0.65 — 1.44)
1.18 (0.56 — 2.49)

0.59 (0.18 — 1.95)

1.28 (0.61 — 2.64)

1.18 (0.78 — 1.78)

0.896
0.657

0.396

0.503

0.428

Condigoes Pos-natais

Problemas de satide na gestacdo
Doenga ndo infecciosa

Doenga infecciosas e/ou outras doengas
Sem doenga

Febre acima de 38,5 no 1° ano de vida
Nao

Sim

Amamentagao

Nao

Sim

Amamentaciio até 12 meses de idade
Nao

Sim

1.17 (0.77 - 1.79)

1.25(1.00 - 1.57)

1.05 (0.83 — 1.33)

0.55 (0.44 — 0.69)

0.451

0.044

0.625

<0.001

79
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Hospitaliza¢io

Nao

Sim

Hospitaliza¢io por doenca infecciosa
Nao

Sim

1.30 (1.02 — 1.65)

1.47 (1.19 - 2.03)

0.030

<0.001

Bloco Intermediario

Condicoes Pré-natais

Realizacdo de pré natal
Nao
Sim
Medica¢ao na gestacio
Nao

Sim

0.81 (0.54 — 1.20)

1.14 (0.91 — 1.43)

0.292

0.249

Condic¢ées Peri-natais

Idade da Mae
<19

20-25

26-31

>31

Tipo de parto
Vaginal

Cesariana

1.12 (0.78 — 1.60)
0.93 (0.62 — 1.38)
1.13 (0.79 — 1.63)

1.01 (0.90 - 1.15)

0.517
0.730
0.486

0.779

Bloco distal

Condigées Sociodemogrificos

Numero de filhos

1

>2

Sequéncia de filhos
10

2° em diante
Escolaridade da mae
<8 anos

> 8 anos
Escolaridade do pai
<8 anos

> 8 anos

Estrutura familiar
Nuclear

Anuclear

Renda familiar (SMB por més)
Sem renda

Até 2 SMB

>2 SMB

0.89(0.72 -1.11)

0.90 (0.71 — 1.14)

1.00 (0.78 — 1.29)

1.18 (0.93 — 1.50)

0.89 (0.68- 1.17)

0.79 (0.54 — 1.16)
0.98 (0.66 — 1.43)

0.323

0.411

0.972

0.153

0.413

0.236
0.915
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n= numero de individuos na amostra; RP: razdo de prevaléncia; IC= intervalo de confianga; p= p valor; SMB= Salario minimo brasileiro; ICDAS=
International Caries Detection and Assessment System

Fonte: O autor

As variaveis que se mantiveram no modelo final da regresséao logistica estao

apresentadas na tabela 5.13.

Tabela 5.13 — Modelo ajustado da analise de regressao de Poisson, Santa Isabel, Brasil, 2017

MODELO FINAL
Variaveis independentes RP IC (95%) p
ICDAS 1.31 (1.03 - 1.65) 0.022
Bloco Proximal
Condigoes pré-natal
Alcool na gestagio 1.26 (1.03 — 1.55) 0.022
Condigoes pos-natal
Amamentacdo por 12 meses de idade 0.54 (0.44 - 0.68) <0.001

Hospitalizagdo por doencas infecciosas 1.36 (1.07 — 1.65) 0.010

RP: razdo de prevaléncia; IC= intervalo de confianga; p= p valor; ICDAS= International Caries Detection and Assessment System

Fonte: O autor

Todas as variaveis estatisticamente significantes no modelo final comportam-
se como fatores de risco ao DDE, com excegéao a variavel amamentagao por 12 meses
de idade (RP 0.54) (Tabela 5.13).

5.6 Impacto da qualidade de vida

Todos os questionarios do B-ECOHIS foram totalmente preenchidos, ou seja

nao houve dados ausentes e também nao houve respostas "Nao sei".
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Setenta e oito maes ou responsaveis legais (23,21%) responderam as questdes
do B-ECOHIS em relagao a percepcao da saude bucal das criangas com pelo menos
uma resposta “as vezes”.

A Tabela 5.14 mostra a média, desvio padrao e a faixa observada para o escore

total e para dominios individuais do B-ECOHIS.

Tabela 5.14 — Média de escore, desvio padrao e variagao observada do escore total e por cada dominio
do B-ECOHIS (n= 336).

B-ECOHIS Meédia escore (£DS) Variag@o observada
Dominio Sintomas 0,29 (0,74) 0-4
Dominio Fungéo 0,46 (1,30) 0-10
Dominio Psicologico 0,25 (0,86) 0-8
Dominio Interagdo Social 0,02 (0,18) 0-2
Dominio Angustia 0,33 (1,10) 0-6
Dominio Fungdo Familiar 0,06 (0,40) 0-5
Escore Total 1,42 (3,30) 0-26

DS= desvio padrao

Fonte: O autor
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Tabela 5.15 — Modelo ndo ajustado da Regresséo de Poisson das variaveis referentes as condi¢des sociodemograficas e clinicas associadas ao escore total e por dominios
do B-ECOHIS, Santa Isabel, Brasil, 2017

Secio de impacto da crianca Secao de impacto familiar B-ECOHIS

DS DL DP DAVIS DAP DFF Escore Total

Variavel

Independente

RP (IC 95%)

RP (IC 95%)

p

RP (IC 95%)

p

RP (IC 95%)

RP (IC 95%)

p

RP (IC 95%)

p

RR (95% IC)

Condicoes

sociodemogrdficas

Idade da crianca
2 anos

3 anos

4 anos

Sexo da crianca
Feminino
Masculino
Escolaridade da
mae

< 8 anos

> 8 anos
Escolaridade do
pai

< 8 anos

> 8 anos
Aglomeracio

1 pessoa/comodo
>1
pessoa/comodo
Numero de filhos
1

>2

Sequéncia de
filho

1o

2° em diante

2.89(1.29 - 6.47)
4.40 (2.04 - 9.50)

1.47 (0.84 —2.57)

0.64 (0.36 - 1.12)

0.44 (0.24 - 0.81)

1.13 (0.65 — 1.96)

1.34 (0.75 - 2.39)

1.34 (0.75 - 2.39)

0.009
<0.001

0.170

0.122

0.008

0.657

0.657

0.322

4.56 (1.92 —10.83)
8.76 (3.87 — 19.81)

1.43 (0.79 - 2.59)

0.42 (0.23 - 0.76)

0.36 (0.19 — 0.68)

1.47 (0.75 — 2.88)

1.07 (0.56 — 2.06)

1.09 (0.55 - 2.15)

<0.001
<0.001

0.230

0.004

0.002

0.250

0.817

0.790

3.28(0.76 — 14.14)
435 (1.15 - 16.42)

0.53 (0.19 — 1.45)

0.75 (0.34 - 1.67)

0.73 (0.34 — 1.56)

2.86 (1.02 - 7.72)

1.17 (0.53 - 2.56)

1.03 (0.36 —2.91)

0.111

0.030

0.221

0.494

0.427

0.038

0.690

0.945

0.75 (0.11 —4.92)

2.40 (0.26 —21.79)

0.15(0.01 — 1.39)

1.38 (0.22 - 8.45)

0.764

0.437

0.096

0.722

2.25 (0.83 — 6.06)

3.05 (1.21 —7.70)

1.05 (0.52 - 2.13)

0.52 (0.25 - 1.05)

0.58 (0.28 — 1.21)

1.68 (0.74 - 3.82)

0.108

0.018

0.882

0.069

0.150

0.211

0.96 (0.60 — 15.31)

8.81 (1.07 - 71.97)

0.75 (0.19 — 2.84)

0.53 (0.41 —2.01)

1.02 (0.24 - 4.31)

111 (0.29 — 4.24)

0.980

0.042

0.673

0.354

0.974

0.878

2.60 (1.41 —4.78)
4.60 (1.64 — 8.00)

1.29 (0.79 - 2.12)

0.55 (0.33 - 0.91)

0.50 (0.30 — 0.83)

1.48 (0.89 — 2.46)

127 (0.72 -2.21)

127 (0.72 -2.21)

0.002
<0.001

0.303

0.022

0.008

0.123

0.399

0.399
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Estrutura
familiar
Nuclear
Anuclear
Renda familiar
(SMB por més)
Sem renda

Até 2 SMB

>2 SMB

1.75 (1.00 — 3.06)

1.20 (0.36 — 3.95)
0.77 (0.21 - 2.73)

0.322

0.759
0.691

2.08 (1.05 — 4.09)

1.47 (0.49 — 4.38)
0.77 (0.24 - 2.43)

0.034

0.482
0.659

3.24(1.22 - 8.56)

2.25 (030 — 16.94)
1.26 (0.14 - 10.95)

0.018

0.428
0.833

1.29 (0.37 - 4.45)
* 1.03 (0.28 - 3.75)

0.678
0.961

1.46 (0.84 — 2.51)

1.64 (0.74 - 3.61)
1.06 (0.4 — 2.54)

0.171

0.215
0.895

Condicoes

Clinicas

Knutson
Ausente
Presente
DDE
Ausente
Presente
PUFA
Ausente
Presente
ICDAS
Ausente
Presente
ICDAS
0

A

AeB
A,BeC
Tipo de DDE

Sem defeitos

ODM/ ODF/ HIP

Mais de um

defeito na boca

2.78 (1.63 —4.74)

1.38 (0.79 - 2.39)

6.75 (3.81 - 11.97)

2.31 (1.08 - 4.90)

1.09 (0.45 —2.64)
1.93 (0.72 - 5.16)
4.10 (1.87 - 9.01)

1.29 (0.68 — 2.45)

1.15 (0.50 — 2.65)

2.19 (0.93 - 5.14)

<0.001

0.251

<0.001

0.029

0.838
0.188
<0.001

0.430

0.731

0.071

2.98 (1.51 —5.70)

1.11 (0.60 —2.04)

6.52 (2.83 — 14.96)

4.60 (1.89—11.17)

2.45 (0.86 — 6.92)
474 (1.65 — 13.64)
7.36 (2.91 —18.66)

1.982 (0.50 — 2.02)

0.870 (0.38 — 2.26)

0.169 (0.76 — 4.70)

<0.001

0.737

<0.001

<0.001

0.090
0.004
<0.001

0.982

0.870

0.169

1.96 (0.75 — 5.15)

1.50 (0.71 —3.19)

4.40 (131 -14.74)

2.09 (0.82 -5.33)

0.56 (0.17 — 1.82)
1.28 (0.36 —4.53)
453 (1.72-11.91)

1.65 (0.69 — 3.93)

1.12 (0.38 — 3.33)

1.67 (0.47 — 5.96)

0.168

0.283

0.016

0.120

0.338
0.693
0.002

0.251

0.826

0.425

0.39 (0.04 - 3.56) 0.405 1.23 (0.60 — 2.48)

543 (0.64-45.60)  0.119 *

* 1.97 (0.66 — 5.82)

0.48 (0.11 —2.03)
1.81(0.43 —7.57)
* 4.01(1.33-12.01)

1.30 (0.58 — 2.89)

0.67 (0.19 - 2.37)

* 2.07(0.66 — 6.43)

0.563

0.219

0.323
0.441
0.013

0.520

0.542

0.206

3.43 (0.46 — 25.35)

1.02 (0.15 — 6.60)

7.45 (1.55 — 35.80)

2.76 (0.29 - 26.21)

2.97 (1.84 - 4.79)

1.28 (0.77 - 2.13)

516 (2.33 - 11.15)

2.81(1.51 -5.23)

1.10 (0.52 - 2.31)
2.44 (1.14 - 5.20)
5.26(2.73 - 10.12)

1.23 (0.68 —2.21)

1.08 (0.54 — 2.14)

1.93 (0.84 — 4.44)

<0.001

0.327

<0.001

<0.001

0.794
0.020
<0.001

0.486

0.826

0.118



Mais de um
defeito no mesmo
dente

Extensio do DDE

Sem defeitos
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<1/3 1.25 (0.67 —2.30) 0.473 0.92 (0.46 — 1.82) 0.821 1.51 (0.65 — 3.47) 0.329 1.26 (0.58—2.73)  0.544 134(025-7.02) 0722 1.11(0.65—2.06) 0.597
>1//3 1.72 (0.83 - 3.59) 0.140 1.59 (0.27-0.71) <0.001 1.49 (0.57-3.89) 0.407 1.13(0.41 -3.14) 0.812 7.77 (1.61 —37.29) 0.010 1.57 (1.60 — 2.94) 0.128
Cor do defeito
Sem defeito ou s6
com hipoplasia
Branca- creme 1.06 (0.60 — 1.89) 0.822 0.91 (0.50 - 1.67) 0.777 1.27 (0.57-2.81) 0.555 0.87 (0.41 — 1.87) 0.735 1.56 (0.38 — 6.38) 0.536 0.99 (0.59 — 1.68) 0.987
Amarela- marrom 2.41(0.99 — 5.88) 0.051 0.97 (0.24 - 3.87) 0.972 3.17 (1.03 -9.73) 0.043 1.34 (0.40 — 4.46) 0.624 11.80 (2.02 - 68.68)  0.006 1.93 (0.84 — 4.43) 0.118
Localizacao do
defeito
Sem defeito
Dente anterior 1.23 (0.57 - 2.61) 0.589 0.72 (0.30 — 1.76) 0.482 0.81 (0.30 —2.18) 0.689 1.02(034-299) 0971 0.89 (0.44 — 1.77) 0.743
Dente posterior 1.03 (0.39 — 2.69) 0.941 1.40 (0.49-3.97) 0.523 1.05 (0.24 — 4.48) 0.947 0.92 (0.18 —4.52) 0.923 1.08 (0.49 —2.37) 0.834
Ambos os grupos

1.46 (0.77 - 2.77) 0.241 1.14 (0.58 — 2.26) 0.692 1.68 (0.72 —3.91) 0.225 1.17(0.53-2.58)  0.690 * 1.37 (0.77 — 2.46) 0.281

dentarios

*Variaveis que ndo puderam ser analisadas.

** Variaveis que ndo foram associadas aos seus respectivos dominios no modelo multivariado ajustado RP= Raz&o de prevaléncia; IC= intervalo de confianga; DS= Dominio Sintomas; DL= Dominio Limitagdo; DP= Dominio Psicolégico; DAI/IS=Dominio auto

imagem/interagéo social; DA= Dominio angustia; DFF= Dominio Fungdo Familiar; DDE= Defeitos de desenvolvimento do esmalte; SMB= Sal minimo brasileiro; ICDAS= International Caries Detection and Assessment System; PUFA= polpa

exposta, Ulcera traumatica, fistula, abcesso; ODM= opacidade demarcada; ODF= opacidade difusa; HIP= hipoplasia; B-ECOHIS= Brazilian Version of the Early Childhood Oral Health Impact Scale.

Fonte: O autor
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Tabela 5.16 — Modelo ajustado da Regressao de Poisson das variaveis referentes as condigées sociodemograficas e clinicas associadas ao escore total e
por dominio do B-ECOHIS, Santa Isabel, Brasil, 2017

Variavel

Independente

Sec¢do de impacto da crianca

Se¢do de impacto familiar

B-ECOHIS

DS

RP (IC 95%)

DL

RP (IC 95%)

DP

RP (IC 95%)

p

DAV/IS

RP (IC 95%)

p

DA

RP (IC 95%) p

DFF

RP (IC 95%)

Escore Total

RP (IC 95%) p

Condigoes

sociodemogridficas

Idade da crianca
2 anos

3 anos

4 anos

Sexo da crianca
Feminino
Masculino
Escolaridade do
pai

< 8 anos

> 8 anos
Aglomeracio

1 pessoa/comodo
>1
pessoa/comodo
Estrutura
familiar
Nuclear

Anuclear

2.86 (1.21 - 6.75)
437 (1.94-9.84)

ok

0.51 (0.28 — 0.94)

ek

ek

0.016
<0.001

0.031

3.57 (1.50 — 8.48)
5.84(2.52 - 13.55)

ok

ok

0.004
<0.001

ok

ok

ok

Hk

*k

ok

ok

*k

*k

*k

sk

sk

sk

sk

sk

0.92 (0.06 — 14.31)
8.33 (1.09 — 63.57)

]

ok

]

e

0.958
0.041

2.40 (1.26 — 4.57) 0.007
437(2.55-7.50)  <0.001

ok

0.56 (0.34 — 0.92) 0.025

ok

Condicoes

Clinicas

Knutson

Presente



Ausente

PUFA

Ausente

Presente

ICDAS

0

A

AeB

A,BeC

Cor do defeito
Sem defeito ou s6
com hipoplasia
Branca- creme
Amarela- marrom
Extensdo do DDE
Sem defeitos
<1/3

>1//3

ok

439 (2.54-17.61) <0.001
*

1.12 (0.66 — 1.92) 0.657

3.61 (1.48 — 8.80) 0.005

ek

sk

3.55(1.69-7.42)

241 (0.87 - 6.64)
3.66(1.28 - 10.51)
4.30 (1.67 - 11.04)

ok

ok

<0.001

0.088
0.016
0.002

*k

ok

0.54 (0.16 — 1.81)
1.19 (0.31 — 4.56)
428 (1.59 — 11.49)

1.27 (0.57 - 2.85)
2.61 (2.96 — 7.09)

ok

0.325
0.795
0.004

0.550
0.049

ok

ok

ok

ok

*k

sk

sk

sk

ok

sk

]

ok

sk

1.60 (0.40 - 6.39) 0.503
11.14 (1.99 - 62.33) 0.006

sk

87

ok

4.32(2.24-8.33) <0.001

ok

1.03 (0.63 — 1.67) 0.891
2.66 (1.14 - 6.20) 0.023

ok

** Variaveis que ndo foram associadas aos seus respectivos dominios no modelo multivariado ajustado RP= Razao de prevaléncia; IC= intervalo de confianga; p= p valor; DS= Dominio Sintomas; DL= Dominio Limitagdo; DP= Dominio

Psicolégico; DAI/IS=Dominio auto imagem/interagéo social; DA= Dominio angustia; DFF= Dominio Fungéo Familiar; DDE= Defeitos de desenvolvimento do esmalte; SMB= Salario minimo brasileiro; ICDAS= International Caries

Detection and Assessment System; PUFA= polpa exposta, Ulcera traumatica, fistula, abcesso; B-ECOHIS= Brazilian Version of the Early Childhood Oral Health Impact Scale.

Modelo ajustado para cérie dental.

Fonte: O autor
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A variavel DDE que representa o numero de criangas com algum tipo de defeito
de esmalte ou nenhum defeito, ndo mostrou associagao estatisticamente significante
no impacto na QVRSB (Tabela 5.15). No entanto, quando analisadas as cores das
opacidades, as criangas que apresentaram opacidades de cor amarela-marrons
mostraram 3,61 e 2,61 vezes mais chances de desempenharem impacto negativo no
dominio sintoma e psicoldgico, respectivamente (p<0,05), bem como na segao familiar
(RP=11,14, p=0.006) e no escore total (RP = 2,66, p =0.023), em relacao as criangas
com opacidades de cor branca-creme (Tabela 5.16).

Em alguns dominios, como auto-imagem/interagéo social, angustia dos pais e

funcao familiar n&o foi possivel realizar as anélises de algumas variaveis
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6 DISCUSSAO

Defeitos de desenvolvimento de esmalte foram altamente prevalentes na
presente amostra (50,6%), bem como em estudos brasileiros em crian¢cas na mesma
faixa etaria, que encontraram a prevaléncia variando entre 55,1% a 78,9%, (Chaves
et al., 2007; Targino et al., 2011; Ruschel et al., 2019). No entanto, a prevaléncia
encontrada pode estar subestimada, pois as criancas que foram avaliadas
apresentavam de 2 a 4 anos e nem todas elas estavam com a denticido decidua
completa.

A prevaléncia de DDE em dentes deciduos nao apresentou diferenca
significante em relagcdo ao sexo da crianga, o que corrobora com os estudos de
Chaves et al., 2007 e Wagner, 2017. Em contrapartida, difere do estudo de Li et al.,
1995 e Tourino et al., 2016 que observaram DDE ser mais prevalente em criangas do
sexo masculino e Massoni et al., 2006 encontraram maior prevaléncia de DDE no sexo
feminino.

Neste presente estudo, pode-se observar que os primeiros e segundos molares
foram os dentes mais afetados por DDE, o que também foi demonstrado no estudo de
Correa Faria et al. (2013). No entanto, ha controvérsia em relagdo aos dentes
deciduos que mais frequentemente sdo acometidos por DDE, pois Seow, 2011
verificou que os segundos molares inferiores e caninos inferiores foram os dentes
mais afetados pelos DDE.

De certa forma, todos os estudos relatam que o segundo molar € um dos dentes
mais afetados por DDE (Lunardelli; Peres, 2005; Seow, 2011; Cbrrea Faria et al.,
2013; Alkhtib et al., 2018; Andrade et al., 2019; Ruschel et al., 2019).

As opacidades demarcadas e difusas foram os defeitos mais frequentes em
toda a amostra, o que € consistente com estudos anteriores (Correa-Faria et al., 2013;
Massigman et al., 2016). Esta maior prevaléncia de opacidades ocorreu em
decorréncia da atuacido de insultos durante a fase de maturacdo do esmalte, que
podem agir em diferentes intensidades e duracgéo, resultando em defeitos qualitativos
no esmalte do tipo difuso ou demarcado. Acredita-se que os insultos de baixa

intensidade e longa duragdo estdo relacionados ao tipo difuso (Arrow, 2008) e
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demarcado aos insultos de alta intensidade (Opydo-Szymaczek et al., 2018) e de curta
duragéao (Salanitri; Seow, 2013).

Pelo fato de ter sido encontrado uma alta prevaléncia de opacidades
demarcadas, ha de se ter preocupacao futura com a saude bucal desta populacéao,
pois como ja foi evidenciado em estudos populacionais, criangas que possuem
opacidades demarcadas em dentes deciduos apresentam maior probabilidade de ter
HMI em dentes permanentes (da Costa-Silva et al., 2010; Elfrink et al., 2012; Garot et
al., 2018; Tourino et al., 2018; Reyes et al., 2019). Esse dado pode ajudar a planejar
acdes de saude coletiva e evitar que as possiveis HMI tornem-se, ao irrompimento
dos dentes, defeitos graves com perda estrutural e lesbes de céarie associadas ao
defeito.

Muito embora tenha sido encontrado uma alta prevaléncia de DDE, a gravidade
desses defeitos ndo pode ser considerada grave, conforme os critérios avaliados
(extensdo e cor dos defeitos). A maioria das opacidades apresentaram-se de cor
branca-creme e com extensdo menor ou igual a um tergo da superficie. A menor
extensdo dos defeitos também foi observada por Wagner, 2017 em um estudo de
coorte de nascimento, onde encontrou uma prevaléncia de 90% de defeitos com
extensao menor do que um terco da superficie.

As superficies lisas foram as mais acometidas pelos DDE, e dentre as
superficies lisas, as vestibulares foram mais frequentemente afetadas, o que também
foi observado por Chaves et al. (2007).

Esta maior frequéncia de DDE na face vestibular ainda precisa ser melhor
investigada. Talvez o0 mecanismo causador possa ser genético, mas influenciado por
fatores ambientais. Por outro lado, esta alta prevaléncia pode também ser decorrente
da dificuldade de se realizar exames clinicos mais acurados nas superficies linguais
e palatinas em campo, durante os levantamentos epidemioldgicos.

Os DDE que apresentam caracteristicas clinicas similares nao
necessariamente sao causados pelos mesmos agentes etioldgicos. Ao passo que, um
mesmo agente etioldgico pode gerar diferentes DDE, desde uma opacidade leve até
uma hipoplasia severa. O que determinara o tipo de defeito (qualitativo ou quantitativo)
€ o estagio de desenvolvimento dentario no momento da atuagéo do insulto (Seow,
2015).

Em posse do conhecimento da prevaléncia e dos aspectos clinicos dos DDE

foi analisado os seus possiveis fatores etioldgicos e verificou-se que a presenca de



91

DDE foi significantemente associada a fatores etiolégicos pré e pds-natais e nao foi
associada com nenhum fator peri-natal investigado.

Em relacdo aos fatores pré-natais, houve associacdo do consumo de alcool das
maes durante a gestagdo com a prevaléncia de DDE, o que também foi observado
por Elfrink et al., 2014 em uma coorte prospectiva. No entanto, esta associagao entre
o consumo de alcool e DDE em dentes deciduos requer estudos populacionais
adicionais. Por outro lado, as consequéncias de consumir alcool durante a gestacgao
ja foram relatadas em estudos animais. Pode-se verificar que a frequéncia do
consumo de alcool esteve relacionada a reducao na formacao de esmalte e dentina
(Sant'Anna et al., 2005), a altera¢des na diferenciacéo celular e na mineralizagdo do
esmalte (Jimenez-Farfan et al., 2005).

Dentre os fatores pods-natais estudados, somente dois tiveram associacio
significativa com DDE: maes que ndo amamentaram seus filhos até 12 meses de
idade e criancas que apresentaram episodios de hospitalizacdo por doencas
infecciosas no primeiro ano de vida.

Varios autores ja observaram a associagao protetora da amamentagéo com a
baixa prevaléncia de DDE (Agarwal et al., 2003; Lunardelli; Peres 2005; Cérrea-Faria
et al., 2013; Pinho et al., 2019). Este fato se deve, provavelmente, pelos beneficios do
leite materno na protegéo da criancga contra infecgdes (Victora et al., 2016), por conter
propriedades imunoldgicas que certamente atuam na redugao de doengas no primeiro
ano de vida da crianga (Lunardelli; Peres, 2005). Além disso, seus nutrientes (Agarwal
et al., 2003), vitaminas e minerais (calcio e fésforo), contribuem para a mineralizagéo
dos dentes em formacao (Massoni et al., 2009; Chaves et al., 2007).

Por outro lado, a auséncia de aleitamento materno em criancas nascidas
prematuramente ja foi demonstrada por Passos et al., 2007 uma associagdo com
hipoplasia, provavelmente decorrente da deficiéncia de calcio e fésforo no periodo
peri-natal (Passos et al., 2007).

A outra associagao encontrada com a prevaléncia dos DDE foi a hospitalizagao
da crianga por doencgas infecciosas no primeiro ano de vida, o que foi também
observado por Wagner, 2017.

Muito embora, o presente estudo tenha investigado a associagao de outros
insultos no primeiro ano de vida da crianga, eles ndo foram associados, mas a

literatura relata que problemas de saude, principalmente por causas infecciosas e no
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primeiro ano de vida da crianga estdo associados a prevaléncia de DDE (Arrow, 2009;
Bhatia et al., 2012; Wong et al., 2014; Elfrink et al., 2014).

O fato dos primeiros e segundos molares terem sido os dentes mais afetados
por DDE, no presente estudo, pode ser justificado pela associagdo encontrada entre
prevaléncia de DDE e fator pré-natal (consumo de alcool na gestagao) e pés-natal
(hospitalizagdo no primeiro ano de vida).

Os segundos molares deciduos sao dentes que terminam grande parte da
formacao da sua coroa no periodo pds-natal. Ao nascimento, apenas suas pontas de
cuspides estdo formadas. Em relacdo aos primeiros molares deciduos, ao
nascimento, as cuspides ja estdo formadas, mas sem coalescéncia (Sunderland et al.,
1987). Desta forma, primeiros e segundos molares deciduos estido sujeitos a sofrerem
alteracbes no esmalte decorrentes, tanto de insultos pré-natais, como pds-natais,
sendo que os segundos molares estdo mais sujeitos a insultos durante o primeiro ano
de vida.

Vale ressaltar que um dos fatores etiologicos poés-natais que tiveram
associacdo com a presencga de DDE foi a presenca de carie dental.

Na denticdo decidua pouco se sabe das implicacdes clinicas do DDE. O que
tem sido reportado na literatura é referente ao risco aumentado de desenvolvimento
de lesbes carie em dentes hipoplasicos (Seow, 1991; Hong et al.,, 2009), em
opacidades difusas (Costa et al., 2017) e em dentes com hipomineralizagdo segundos
molares deciduos (HSMD) (Elfrink et al., 2014). A associagdo de carie com a
prevaléncia de DDE esta relacionada ao maior risco de perda estrutural pos eruptiva
das HSMD, que consequentemente propiciam o maior acumulo de biofilme (Elfrink et
al., 2014), a diminuigao de conteudo mineral nas opacidades e o aspecto irregular das
superficies das hipoplasias, que também podem atuar como nichos bacterianos
(Caufield et al., 2012; Li et al., 1994).

Poucos estudos foram conduzidos com a intengcdo de avaliar se DDE tem
impacto na QVRSB. No presente estudo, foi observado que DDE nao causa impacto
na QVRSB, o que também foi observado por Scarpelli et al. (2013) e Correa Faria et
al. (2016).

No entanto, alguns estudos relatam que muito embora DDE de maneira geral
nao cause impacto, alguns determinados tipos de defeitos podem causar impacto na
QVRSB. Andrade et al., 2019 ao avaliarem a percepcgao das proprias criangas em

relagdo a qualidade de vida, encontraram impacto negativo entre criangas que
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apresentaram hipoplasias e opacidades difusas na QVRSB. Babu et al., 2017 também
encontraram impacto negativo na se¢éo da crianga e no escore total de B-ECOHIS
em criancas com DDE do tipo de hipoplasico.

No presente estudo, quando avaliada a variavel independente DDE,
dicotomizada em presente ou ausente, ndo foi observado associagcdo com o impacto
na QVRSB, provavelmente pelo desconhecimento dos pais em relagdo aos defeitos
de esmalte. Porém, quando analisada a variavel cor das opacidades, os defeitos
amarelo-marrons desempenharam impacto negativo na se¢do da crianga nos
dominios sintomas e psicolégico, na se¢do familiar no dominio funcéo familiar e
também no escore total do B-ECOHIS.

O impacto encontrado no dominio sintoma, provavelmente foi porque estes
defeitos amarelo-marrons sdo mais porosos, menos mineralizados, com menor
densidade mineral (Neboda et al., 2017) e consequentemente, mais propensos a
perda estrutural pds eruptiva, sensibilidade, acumulo de biofilme e lesdes de carie
(Salanitri; Seow, 2013).

Ainda em relagao a estas opacidades amarelo-marrons, estudos com molares
hipomineralizados permanentes verificaram uma reducéao significativa do médulo de
elasticidade (Mahoney et al., 2004; Fagrell et al., 2010), tornando este defeito mais
suscetivel a fraturas.

Estas opacidades amarela-marrons podem levar a maior ansiedade e angustia
da crianga, pois podem causar desconforto, dependendo da localizacao,
comprometimento estético e levar as criangas a intervengdes odontoldégicas mais
complexas (Wong et al., 2007). Os pais destas criangas acabam tendo que buscar por
atendimento odontolégico, o que pode impactar financeiramente e a mudangas na
rotina de trabalho.

No entanto, como uma limitagao do presente estudo nao foram coletados dados
de sensibilidade e perda estrutural pds-eruptiva, que poderiam complementar esta
analise. Por outro lado, a gravidade encontrada esta coerente com o achado
relacionado com o impacto na QVRSB.

Os dados deste estudo devem ser analisados com cautela, devido as limitagdes
inerentes ao desenho transversal, como o viés de memoéria. No presente estudo, as
criangas eram muito novas, de 2, 3 e 4 anos de idade, mas mesmo assim, informagdes
do periodo gestacional e do primeiro ano de vida das criangas podem ser esquecidas

pelas maes. Justamente para obtermos respostas mais fidedignas, o critério de
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inclusdo na pesquisa, eram que as maes estivessem presentes com a crianga. Mesmo
adotando esta estratégia as informacgdes fornecidas podem estar sujeitas a lapsos de
memoria, principalmente em casos de maes com mais de um filho.

Os defeitos de desenvolvimento do esmalte devem ser estudados dentro de
uma perspectiva de saude publica, para que possamos conhecer a prevaléncia e
distribuicdo deste agravo na populagéao infantil e, dessa forma, estabelecer estratégias
gue envolvam programas preventivos para a dentigdo decidua e permanente, a fim de
controlar e reduzir os danos advindos desses defeitos, como: carie, sensibilidade,
perda estrutural pds-eruptiva, perda da dimensao vertical e comprometimento
estético.

Este trabalho mostra a importancia do estilo de vida materno e da crianga e de
se monitorar a saude bucal de criancas de 2 a 4 anos de idade. Os achados
apresentados poderdo nortear as investigacdes clinicas de DDE e possibilitar os

odontopediatras a identificarem as criangas e os dentes mais propensos aos DDE.
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7  CONCLUSOES

Os DDE apresentam alta prevaléncia e gravidade leve.

Consumo de alcool durante a gravidez, hospitalizagdo da crianga por doengas
infecciosas no primeiro ano de vida e a amamentacio por um periodo de 12 meses
sao fatores associados ao DDE na denti¢gao decidua.

As opacidades demarcadas amarela-marrons causam impacto negativo na

QVRSB de criangas de 2 a 4 anos conforme os relatos dos pais.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado para autorizar o(a) seu filho(a) a participar da pesquisa intitulada “Estudo
epidemioldgico sobre as condi¢gdes de saude bucal de criangas menores de 5 anos de idade no
municipio de Santa Isabel, SP “, prestando as informagdes que constam nos questionarios que sera Ihe
apresentado em caso de sua concordancia. Com a assinatura ao final do mesmo, vocé, toma conhecimento
dos procedimentos a que seu filho(a) sera submetido.

Seguem abaixo as principais informagdes sobre o estudo a que vocé esta convidado a participar:

1. Titulo da pesquisa: Estudo epidemiolégico sobre as condicdes de saude bucal de criangas
menores de 5 anos de idade no municipio de Santa Isabel, SP.

2. Objetivo principal: Conhecer como ¢ a distribuicao de carie e defeitos de desenvolvimento do
esmalte (manchas nos dentes) e como estes agravos de saude bucal afetam na qualidade de
vida relacionada a Saude Bucal.

3. Procedimento:

a. Responder aos questionarios relacionados a condigao socioecondmica, a gestagao do
seu filho(a), dor de dente, saude geral e de qualidade de vida do seu filho(a).

b. Limpeza dos dentes com gaze embebida em agua

c. Exame visual com espelho, instrumentos e luz odontoldgica para verificar a presenga de
carie e defeitos de desenvolvimento do esmalte.

4. Instituicdo onde sera realizada a pesquisa: Unidade Basica de Saude e Estratégia Saude da
Familia durante a Campanha de Vacinagédo do Municipio de Santa Isabel.

5. Nome dos pesquisadores: Os responsaveis pela pesquisa sdo Patricia de Carvalho e Marcelo
Bonecker.

6. Recusa da participacao e retirada do consentimento: Caso o responsavel resolva desistir da
pesquisa, esta vontade sera respeitada, sem qualquer prejuizo ao tratamento.

7. Justificativa: Poucos sdo os estudos que retratam o numero de criangas pré escolares
acometidas por defeitos de desenvolvimento do esmalte e, ainda menos estudos nacionais
existem mostrando estes numeros.

8. Beneficios:

a. Somente o participante da pesquisa (filho(a)) tera a boca examinada e se houver
necessidade sera encaminhado para tratamento odontologico.

9. Desconfortos e Riscos:

a. Os riscos minimos serdo inerentes ao procedimento de um exame clinico bucal.
b. A realizagdo da pesquisa ndo acarretara em nenhum prejuizo a saude nem ao tratamento
odontoldgico da crianga.

10. Tempo: A crianga permanecera aproximadamente 8 minutos para o exame clinico e o responsavel
5 minutos para responder os questionarios.

11. Garantia do sigilo: As informagdes fornecidas serédo confidenciais e de conhecimento apenas dos
pesquisadores responsaveis. Seu filho(a) ndo sera identificado em nenhum momento, mesmo
quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

12. Ressarcimento, Assisténcia e Indenizagao: Os pesquisadores se responsabilizarao e indenizarao
os participantes por qualquer dano decorrente do estudo, prestando assisténcia integral dos
participantes.

13. Reutilizagao dos dados ou material biolégico: Se houver a necessidade de utilizar os seus dados

em outras pesquisas.

() NAO autorizo a utilizagio de dados em outra pesquisa.
() SIM autorizo a utilizagdo de dados em outra pesquisa

Para utilizar os dados em outra pesquisa vocé€ quer ser avisado:
() NAO quero ser avisado da utilizagio dos meus dados em outra pesquisa, desde que a nova pesquisa seja aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa,
() SIM quero ser avisado da utilizagdo dos meus dados em outra pesquisa
14. Informagodes adicionais:
a. Vocé tém o direito de receber respostas a qualquer duvida sobre os procedimentos
relacionados a pesquisa.
b. Os pesquisadores assumem o compromisso de enviar informagdes atualizadas obtidas
durante o estudo.
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c. Os participantes da pesquisa nao serdo identificados na confecgédo de relatérios ou na
publicacdo do trabalho em congressos e revistas cientificas.

15. Enderec¢o do CEP: Se tiver duvidas sobre a ética da pesquisa entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa pela Faculdade de Odontologia (Av Lineu Prestes 2227, 05508-000 S&o Paulo,
telefone 3091-7960 ou pelo e-mail cepfo@usp.br). Horario de atendimento é: de segunda a sexta-
feira das 9 as 12h e de 14 as 16h (exceto em feriados e recesso universitario). O Comité tem a
funcdo de defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade
para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro da ética. (Resolugdo CNS n° 466 de 2012).

16. Fornecimento de uma via original do documento com assinaturas: O seu filho(a) recebera uma
via do documento, assinada pelo responsavel e pelo pesquisador.

17. Consentimento po6s informacgao:

Eu , certifico que |li e compreendi as
informacgOes deste documento e estou totalmente de acordo com a realizagdo da pesquisa. Autorizo,
inclusive, que se execute no meu filho(a) 0s

procedimentos relacionados a esta pesquisa.

Sao Paulo, de de20 .

Nome da crianga:
Nome do responsavel:
Endereco:
Telefone: RG:

Assinatura do responsavel legal

Identificacio e assinatura dos pesquisadores

Responsavel pela pesquisa:
Patricia de Carvalho (CROSP: 84.662)

Endereco: Avenida Professor Lineu Prestes n° 2227- Departamento de Ortodontia e Odontopediatria.
Caso haja alguma duvida sobre a pesquisa favor contatar a Dra. Patricia de Carvalho pelo telefone (11)
975857690.

Identificacio e assinatura dos pesquisadores

Prof. Dr. Marcelo Bonecker (CROSP 35050)

Endereco: Avenida Professor Lineu Prestes n° 2227- Departamento de Ortodontia e Odontopediatria.
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APENDICE B - Ficha clinica

, @
@ FICHA CLINICA N°SUS LJ

CRIANCA | sexo( )F ()M Idade Datadenmasc |/  /
( )1° Filho( )2° Filho{( )3° Filho( )4° Filho ( ) Gémeos ( ) Trigémeos
Quantos comodos tem acasa? ( ) Quantas pessoas moram na casa contando a crianga? ()
Mora com: ( ) M3ee Pai ( ) Mae ( ) Mae e companheiro ( ) Pai e companheiro ( ) Outros

MAE | Nedefilhos:( )  Renda Mensal: R$
Escolaridade: ( )Naoestudou ( )1°Grau ( )2°Grau ( )Universitirio
PAI I Renda Mensal: RS

Escolaridade: ( )Ndoestudou ( )1°Grau ( )2°Grau ( )Universitario
Pré natal: Informagoes da Mae Peri natal: Informacao da mae e crianga
1) Realizou? ( )Sim ( )Nao 1)Tipo de parto? ( ) normal ( ) humanizado ( )cesariana
2) A senhora teve alguma destas doenga ou problema de 2) O parto foi prolongado? ( ) Sim ( ) Nao
saude durante a gravidez desse seu filho(a)?
( )Sim { )Nao 3) O bebé teve falta de oxigénio? ( ) Sim ( ) Nao
( )infecgao de urina ( )diabetes gestacional
{ ) hipertensao ( ) pré eclampsia ( )eclampsia 4)Com quantas semanas seu filho nasceu?
( ) problema cardiaco
{ ) Outros 5) Qual o foi 0 peso da crianga ao nascimento?

( ) <2500 { )entre 2500 @ 4500 ( )>4500
3) Tomou algum tipo destes remédios durante a gravidez?

( ) para evitar parto prematuro { ) acido folico 6) Qual foi a nota do Apgar do seu filho (a)?

( ) antiinflamatdério ( ) analgésico ()02 ( )34 ( )56 ( )78 ( )9-10

{ ) antibiético ( ) para hipocalcemia

( ) para hipéxia ( ) Outros 7) Quantos anos vocé tinha quando seu filho(a)
Quais? nasceu?

4) Usou drogas durante a gravidez? ( ) Sim ( ) Nao 8) Seu filho(a) precisou ser entubado apds o nascimento?
Quais? ( )Sim ( )Nao

5) Consumiu bebida alcéolica durante a gravidez?

( )Nao ( )Sim ( )todos os dias( ) 1-2x por semana Dieta

1) Frequéncia de consumo diario de aglcar (doces, balas,
sucos, etc) da crianga:

( )1xdia ( )2xdia ( )3xdia ( )4xda
( )5xdia ( )6 xdia ( )7 xdia

6) Fumou cigarro durante a gravidez? ( ) Sim ( ) Nao

7) Esteve exposta a fumaca de cigarro? { ) Sim ( ) Nao

- - . Higiene

o natal.. .. . _Informa,?m da_ Crianga Crianga escova os dentes todos os dias?

1) Algum histdrico de internagao? ( ) Sim ( ) Nao > . h "
Por que? ( JNaocescova ( )1xdia ( )2xdia ( )3ou+xdia

Usa pasta dental na higiene bucal da crianga?

. s 2 o
2) Episddios de febre acima de 38,5C durante o 1° ano de ( )Sim ( )Nao

vida? ( ) Sim ( )Nao

Que tipo de pasta dental usa na crianga?

ioti 307 ?
3) Qual foi o tipo de amamentacgao? Por quanto tempo? ( )Crianga ( )Adulto (da familia)

( )materna
( ) formula Qual pasta dental de crianga? (ver plastificagao)

1| 1 o
:)ai?:aglho(a) ja teve alguma destas doengas no o 1° ano ( )Sem "w { ) Baixa concentragdo (< 1000 ppm F)
( ) pneumonia { ) bronquite ( )anemia { }Convencianst (= 1000 apm £} { ) Cula
{ )asma ( ) rubgola ( )catapora . . 2
( )infecgEio no ouvido ( )hipocalcemia ( )doenga g:: ;::E::::‘;oc)le pasta dental coloca na escova da crianga?
( )infecg@o da garganta
congénita ( )Figura1 ( )Figura 2 ( )Figura 3

5) Apos o 1° ano de vida, seu filho(a) apresentou alguma
doenga ou infecgao acima citada? ( ) Sim ( ) Nao

Seu filho(a) usa fio dental? ( ) Sim ( ) Nao
Qual?

) . Quantas vezes por semana?
6) Se filho(a) ja tomou algum remédio como:

( ) antiinflamatério Qual?
( ) antibidtico Qual?
( )analgésico Qual?

( )1 xporsemana ( )2xporsemana
( )3 xporsemana ( )todos os dias
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@ FICHA CLINICA

INSTRUMENTO B-ECOHIS

QUASE

NUNCA NUNCA

AS VEZES
(de vezem
quando)

com
FREQUENCIA

COM MUITA
FREQUENCIA|

1. Sua crianga ja sentiu dores nos dentes, na boca ou nos maxilares
(ossos da boca)?

devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios?

3. Sua crianga ja teve dificuldade para comer certos alimentos devido a
problemas com os dentes ou tratamentos dentarlos?

devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios?

5. Sua crianga ja faltou a creche, jardim de infancia ou escola devido a
problemas com os dentes ou tratamentos dentarios?

0s dentes ou tratamentos dentanos?

tratamentos dentarios?

8. Sua crianga ja evitou sorrir ou rir devido a problemas com os dentes
ou tratamentos dentarios?

9. Sua crianca ja evitou falar devido a problemas com os dentes ou
tratamentos dentarios?

10. Vocé ou outra pessoa da familia ja ficou aborrecida devido a
problemas com os denhes ou tratamentos dentarlos de sua cnanqa?

11. Vocé ou outra pessoa da familia j ja se sentiu culpada devido a

12. Vocé ou outra pessoa da familia j ja faltou ao trabalho devido a
problemas com os dentes ou tratamentos dentarios de sua crianca?

13. Sua crianga ja teve problemas com os dentes ou fez tratamentos
dentarios que causaram impacto financeiro na sua familia?

7.5ua crianga ja ficou irritada devido a problemas comosdentesou |

problemas com os dentes ou tratamentos dentérios de sua crianga?

6. Sua crianca jahevedlﬁculdade em dormir devido a problemas com | | | |

> s T P ——— quentes S B e ) R

R jé e o qualquer palam SPSSUROT RSSO I (S (S

AVALIACAO CLINICA

Incisivos Superiores:

1. PLACA BACTERIANA na Face Vestibular dos

( )Presente ( )Ausente

2. PUFA SIM | NAO

DENTE(S)

Polpa Exposta

Fistula

Ulcera Traumatica

Abcesso




113

W a W a W q W a
2 o} 5 3
euneled T leingnsep €9 —eupeied T enausep
_ | | |
W a W a W a W a
9
IO i 29 o) o)
euleled BINQASIA T euneed TTTTTIeIngQRsap
_ _ 1 o) 0
W a b a W a W a W a
19
0 9 A o) 0
euneled HANQRESA —esmpO0  —euneleq Jeinqusa
_ _ 1 0 0
W a W a
W a W a
'S W a
0 ° A 2 9
eupeled senqusap, O8O ——esnpo — ey ———anqusen 01D

(ajueipenb ou oj18)ap op oB3EZIIEI0| B JE|BUISSE B J0D B 3jUSI3)3I BJ}3| B Siew ocouswnu oBIpod o Jayousald)
3)|ewsg Op OJUBWIA[OAUSA( 3P SO}IRJa(Q 'S

Zs

€S

12°]

SS



o)

W a W d W a W a
I _ A 0
Eulieled ]ll._m_q._DZWO\/ Z8 JEINqusen eulieled
o) o)

1 o)
W ] W
a W a W a
| |
18 A 0
euneled T lenqusep T esnpo euneled
S S 1 o
W q W a W a W a
L
| | A o)

R - Jenqnsa
euneled INQRSIA esnpo eunejed
o) 2 1 0]

W a W a

W W ad
€L d
| | A o)
euneled lenqnsap  8UED [esnpO euneed

{aespenb ou oy13)ap op oedEZIE20| B JEjBUISSE 3 JOJ B 3)UaI3)3l BJ}3| B Slew couawnu obipod o Jaysuaaly)

3)|ewsg Op OJUBWIA|OAUSA(] P SO}IRJa(Q 'S

114

Jenqusap

Jenqusan

Jeingusap

eNqsap

aled

Vi

SL

S9

¥9



115

1 o) o)
W a W a W a
A o} o}
|1esnpQ euneled Jenansajn
sopeoyiise|d | . X
SINODI 3 Svall
S921pul SO 8ZI|nN W a W a W a
lopeulwexa ap 8204 A o 0
[esnPO T euneed Jenqusap
o) o)
W a W aQ
_ [
eunejed lejngnsap 8uUeD

(ajueipenb ou o})ap op oB3EZIEI0| B JEjBUISSE 3 JOD B 3)UBI3)3I B3| B SiEw oouawnu oBipoo o Jaysusaly)
aj|ewisg Op OJUBWIA|OAUSA( ap SO}I8Jaq S

S8

ve

€8



116

ouogjesadQ ojusweles] . ougjesadQ oeN ojusweel | m ojuswejes| E:zcsz

SINDDI
| ONL| IN o:._._ N | h| N ome| 1N ony | 1
a onf o..._._ N a a N oms| 1w ond 1Nl
0 oNy| N o..._._ . W W N — ™ on | O
W ont| N u.:_ N A A N ont| 1w ~N
A ong| 1N °.=._ in ome| 1w A
A Gl 174 €L cL 7 Al A 18 Z8 €8 8 G8 A
a NN a
1 T 1 B 1
1 | 1
a W W a
A g9 9 €9 29 9 AN g zs €5 vs
1 ong| an o..._._ N a 1 N ont| in
a oNy| 1N o..__._ N a a N ome| 1n
o) onz| 1N o.:._ ™ N W i ome| 1N
W ong| an o.:._ N A A N o Y
A onf N o..__._ [ ome| 1w
(D VIAVY90LNOAO




117

ANEXO A — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE

- : X Platafor
@ ODONTOLOGIA USP -840 “CR&raal -

PAULO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo epidemioldgico sobre as condi¢cdes de saude bucal de criancas menores de 5
anos de idade no municipio de Santa Isabel, SP.

Pesquisador: Patricia de Carvalho

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 71733817.9.0000.0075

Instituicdo Proponente: Faculdade de Odontologia da Universidade de S&o Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.201.782

Apresentacao do Projeto:

"Os objetivos do presente estudo sédo avaliar as condigbes de saude bucal relativas a cérie dentaria e
defeitos de desenvolvimento do esmalte na populagdo de criangas menores de 5 anos de idade, residentes
no municipio de Santa Isabel, SP. Esse estudo pretende também conhecer a associagéo dos fatores
biolégicos, pré, peri e pds natal e socioeconémicos com estes problemas, determinar a presenca de dor de
dente por carie e avaliar o impacto que estas condi¢cdes de saude bucal causam na qualidade de vida das
criangas. Além disso, pretende-se também utilizar um novo indice de deciséo de tratamento para cérie. Para
isso, sera realizado no ano de 2017 um estudo epidemioldgico basico de saude bucal que inclui coleta de
dados por meio de entrevista e exame clinico intrabucal. O estudo sera realizado durante a Campanha
Nacional de Multivacinacao Infantil no municipio de Santa Isabel. A amostra representativa para o estudo
sera de 477 criancas, que serdo selecionadas de forma sistematica na fila de vacinagéo. As criancas seréo
examinadas em 1 Unidade Bésica de Saude do Municipio de Santa Isabel e em 6 Estratégias da Saude
Familia(ESF) por 7 cirurgides-dentistas treinados e calibrados."

Objetivo da Pesquisa:
Objetivos apresentados pela pesquisadora:
"Objetivo Primario: Avaliar as condi¢gdes de salde bucal relativas a carie dentaria e defeitos de

Endereco: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br

Péagina 01 de 03
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FACULDADE DE
ODONTOLOGIA USP - SAO
PAULO

Continuagéo do Parecer: 2.201.782

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qe ™

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_LINFORMACOES_BASICAS_DO_P | 24/07/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_961570.pdf 23:30:00
Projeto Detalhado / | _projeto_.doc 24/07/2017 | Patricia de Carvalho | Aceito
Brochura 23:29:30
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_Final.docx 24/07/2017 | Patricia de Carvalho | Aceito
Assentimento / 23:28:33
Justificativa de
Auséncia
Outros Ficha_Clinica_.pdf 18/07/2017 |Patricia de Carvalho | Aceito
12:33:21

Outros Anuencia.pdf 18/07/2017 |Patricia de Carvalho | Aceito
12:13:58

Folha de Rosto rosto.pdf 18/07/2017 |Patricia de Carvalho | Aceito
11:56:23

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Endereco:

UF: SP
Telefone:

SAO PAULO, 04 de Agosto de 2017

Assinado por:
Maria Gabriela Haye Biazevic
(Coordenador)

Av Prof Lineu Prestes 2227
Bairro: Cidade Universitaria

Municipio: SAO PAULO
(11)3091-7960

CEP: 05.508-900

Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br

Pagil

na 03 de 03




FACULDADE DE

U ODONTOLOGIA USP - SAO Wm
O PAULO

Continuagéo do Parecer: 2.201.782

desenvolvimento do esmalte em criangas menores de 5 anos de idade, residentes no municipio de Santa
Isabel, SP no ano de 2017."

"Objetivo Secundario: Analisar fatores socioeconémicos, bioldgicos, pré natal, peri natal, pés natal e
comportamentais associados aos problemas de salde bucal estudados; Testar a associacéo de defeitos de
desenvolvimento do esmalte e prevaléncia de cérie; Identificar as criancas menores de 5 anos de idade que
apresentam dor de dente por carie; Verificar as necessidades de tratamento para cérie, utilizando-se de um
novo instrumento (ICCMS).Conhecer o impacto desses problemas de satde bucal na qualidade de vida das
criangas."

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios foram bem mensurados pela pesquisadora.

"Riscos: Os riscos previstos pela pesquisa sdo minimos inerentes ao procedimento do exame odontolégico."
"Beneficios: Como beneficio, sera possivel identificar as necessidades de tratamento e realizar medidas
educativas e preventivas para a crianga examinada e a populagdo do municipio de Santa Isabel."

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
A pesquisa é relevante.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os documentos apresentados pela pesquisadora estdo adequados: Folha de Rosto, TCLE, Ficha clinica,
Anuéncia para a realizagdo da pesquisa e Projeto detalhado.

Recomendacodes:

Tendo em vista a legislagéo vigente, devem ser encaminhados ao CEP-FOUSP relatérios parciais anuais
referentes ao andamento da pesquisa e relatorio final, utilizando-se da opgao "Enviar Notificagdo" (descrita
no Manual "Submeter Notificacdo", disponivel na Central de Suporte - canto superior direito do site
www.saude.gov.br/plataformabrasil).

Qualquer alteragado no projeto original deve ser apresentada "emenda" a este CEP, de forma objetiva e com
justificativas para nova apreciagéo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgodes:
Nao ha pendéncias.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Endereco: Av Prof Lineu Prestes 2227

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 05.508-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3091-7960 Fax: (11)3091-7814 E-mail: cepfo@usp.br

Péagina 02 de 03
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ANEXO B — Check-list STROBE Statement

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of cross-sectional studies

Item
No Recommendation

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or
the abstract
(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what
was done and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being
reported

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of
recruitment, exposure, follow-up, and data collection

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of
participants

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders,
and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ 8* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of

measurement assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods
if there is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10 Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If
applicable, describe which groupings were chosen and why

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for
confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions
(¢) Explain how missing data were addressed
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of sampling
strategy
(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in
the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(¢) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical,
social) and information on exposures and potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of
interest

Outcome data 15*  Report numbers of outcome events or summary measures

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted
estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear
which confounders were adjusted for and why they were included
(b) Report category boundaries when continuous variables were
categorized
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute
risk for a meaningful time period

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions,

and sensitivity analyses
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Discussion

Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19  Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential
bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential
bias

Interpretation 20  Give a cautious overall interpretation of results considering objectives,
limitations, multiplicity of analyses, results from similar studies, and other
relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding 22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study
and, if applicable, for the original study on which the present article is
based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological

background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction

with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of

Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the

STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org.






