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RESUMO

REIS, P.P.G. Prevaléncia de Hipomineralizagdo Molar-Incisivo e sua Associagao
com Cérie Dentaria em Escolares de Petropolis, RJ. 60 f. 2020. Dissertacéo
(Mestrado em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

O objetivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia de Hipomineralizacdo
Molar Incisivo (HMI) e sua associacdo com carie dentaria e dados
sociodemogréaficos em escolares do municipio de Petropolis, RJ. Este estudo
transversal avaliou 450 criangcas de 8 anos com 0s quatro primeiros molares
irrompidos. Os dentes foram avaliados para HMI através do critério proposto pela
European Academy of Paediatric Dentistry (EAPD). Para a avaliagdo de cérie
dentaria, foram utilizados os indices ceo-d e CPO-D, para as denticdes decidua e
permanente respectivamente. Os exames foram realizados por dois examinadores
calibrados em ambiente escolar. A prevaléncia de HMI encontrada foi 28,7%. A
maioria dos defeitos encontrados tinham grau de severidade leve. N&o houve
associacao significativa entre HMI e variaveis sociodemograficas. Entretanto, a HMI
foi significativamente mais prevalente em meninos. O numero de incisivos afetados
aumentou proporcionalmente ao nimero de molares acometidos. O indice ceo-d foi
3,04 (DP =2,90) e o indice CPO-D, 0,60 (DP = 1,18). Encontrou-se associa¢ao entre
renda familiar baixa e a ocorréncia de céarie na denticdo decidua. Em relacdo a
ocorréncia de carie na denticdo permanente, as variaveis estatisticamente
significativas foram experiéncia de carie na denticdo decidua (RC = 4,02; IC: 2,09 —
7,70) e HMI (RC = 1,77; IC: 1,02 - 3,07). A prevaléncia de HMI encontrada foi de
28,7%. Nao foi encontrada associacdo significativa entre HMI e variaveis
sociodemogréficas. Houve maior ocorréncia de HMI em meninos. O indice de carie
na denticdo permanente foi significativamente mais alto em criancas com
experiéncia de carie na denticdo decidua e naquelas com HMI. As criancas que
apresentavam a combinacado destas duas variaveis, tiveram ainda maior chance de
desenvolver carie nos dentes permanentes.

Palavras-chave: Hipomineralizacdo Molar Incisivo. Prevaléncia. Carie dentaria.



ABSTRACT

REIS, P.P.G. Prevalence of Molar Incisor Hypomineralization and its association with
Dental Caries in schoolchildren of Petropolis, RJ. 60 f. 2020. Dissertacdo (Mestrado
em Odontologia) — Faculdade de Odontologia, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

The aim of this study was to assess the prevalence of Molar Incisor
Hypomineralization (HMI) and its association with dental caries and
sociodemographic variables in schoolchildren of Petropolis, RJ. This cross-seccional
study evaluated 450 8-years-old children with all four first permanent molars erupted.
The teeth were evaluated for MIH based on the criteria set by European Academy of
Paediatric Dentistry. To assess dental caries, DMF-T and def-t indices were used for
permanent and deciduous dentition respectively. The examinations were conducted
by two calibrated examiners in school environment. The prevalence of MIH was
28,7%. Mild defects were the most prevalent. There was no association between MIH
and sociodemographic variables. MIH was significantly more prevalent in boys. The
number of affected incisors increases proportionally to the number of affected
molars. The def-t index was 3,04 (DP = 2,90) and DMF-T was 0,60 (DP = 1,18).
There was a significant association between low family income and dental caries in
deciduous dentition. Regarding caries occurrence in permanent dentition, the
statistically significant variables were caries experience in deciduous dentition (RC =
4,02; IC: 2,09 — 7,70) and MIH (RC = 1,77; IC: 1,02 - 3,07). The prevalence of MIH
was 28,7%. There was no association between MIH and sociodemographic
variables. There was more MIH occurrence in boys. The caries index in permanent
dentition was higher in children with caries experience in deciduous dentition.

Keywords: Molar Incisor Hypomineralization. Prevalence. Dental caries.
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INTRODUCAO

A Hipomineralizagdo Molar Incisivo (HMI) € um defeito qualitativo do esmalte
dentario de origem sistémica que afeta de 1 a 4 primeiros molares permanentes e
frequentemente também acomete o0s incisivos permanentes (1). Clinicamente,
caracteriza-se por opacidades demarcadas com bordas definidas com o esmalte
adjacente, variando a cor entre branco-creme nas suaves e amarelo-marrom nas
mais severas (2,3). O esmalte afetado é poroso e pode fraturar com facilidade logo
apo0s a erupcdo com os esforcos mastigatérios. Ademais, os dentes com HMI
apresentam sensibilidade térmica e mecéanica exacerbada dificultando a remocéo de
placa bacteriana e favorecendo o desenvolvimento de carie dentaria (4,5).

A HMI representa um desafio para os cirurgides-dentistas. Os dentes afetados
sdo mais dificeis de serem anestesiados, causando medo e ansiedade aos
pacientes acometidos perante o tratamento odontolégico (4). A adesividade das
restauracfes ao esmalte alterado € deficiente (6,7). Além disso, estes pacientes tém
maior necessidade de retorno ao consultorio odontoldgico para retratamento (5). A
identificacdo precoce das criancas acometidas por HMI permite que recebam
acompanhamento odontoldgico diferenciado e tratamento preventivo e restaurador
quando necessarios, postergando o agravamento da condigao.

Diversos estudos ao redor do mundo tém avaliado a prevaléncia de HMI,
havendo ampla variacao nos resultados entre 2,8% em Hong Kong (8), a 40,2% no
Rio de Janeiro (9). Dentre estes estudos, varios observaram que criancas com HMI
apresentam indice de carie dentaria significativamente mais alto na denticdo
permanente do que aquelas sem HMI (10).

As lesGes de carie ndo tratadas em dentes permanentes representam a
condicdo mais prevalente dentre as que acometem a cavidade oral (11). A
experiéncia passada de céarie (12) e a baixa condicdo socioecondmica (13) séo
fatores frequentemente associados ao aumento do indice de céarie em ambas
denticBes. A identificacdo dos fatores preditores associados ao aumento no indice
de cérie dentaria possibilita classificar os individuos de acordo com o risco de
desenvolverem cérie e a necessidade de tratamento a fim de que possam receber

atencao e tratamento odontologico adequados.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Definic&o e caracteristicas clinicas

A Hipomineralizagdo Molar-Incisivo (HMI) € um defeito qualitativo do esmalte
de origem sistémica, que afeta de um a quatro primeiros molares permanentes,
podendo também acometer os incisivos permanentes (1).

Clinicamente, é caracterizada por opacidades demarcadas de translucidez
alterada e bordas distintas com o esmalte sadio adjacente e distribuicdo assimétrica
(14). Estas opacidades podem variar de cor entre o branco-creme, nas mais suaves,
ao amarelo amarronzada nas mais severas (3,15). Levando-se em consideracdo que
as opacidades amarelas sdo mais suscetiveis a fraturas do que as de coloracao
brancas, a cor das opacidades deve ser considerada um potencial preditor para a
ocorréncia de fraturas (3,16,17).

Os molares hipomineralizados apresentam estas areas de opacidade com
esmalte mais poroso e consequentemente mais fragil (18). Quanto maior o grau de
porosidade do esmalte afetado, maior serd sua chance de fraturar logo apds a
erupcao dentaria, ou posteriormente, devido ao esforgo mastigatorio (14,19)

Nos incisivos acometidos por HMI, as opacidades sdo mais suaves e apesar
de sofrerem fraturas com menor frequéncia, costumam causar comprometimento
estético (14). O numero de incisivos afetados aumenta a medida em que mais

molares sédo acometidos pela condicéo (9,20,21).

1.2 Caracteristicas histoléogicas e composicdo mineral do esmalte

hipomineralizado

Durante a amelogénese, quando uma das etapas de formagdo do esmalte
sofre alguma alteracdo ou perturbacdo, pode haver comprometimento da estrutura

do esmalte, ocasionando um defeito. Quando o disturbio ocorre durante a fase de
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secrecdo da matriz, pode haver a formacdo de defeito quantitativo, definido como
hipoplasia de esmalte. No entanto, se o distlrbio acontecer na fase de calcificacao
ou maturacdo do esmalte, o defeito serd qualitativo, sendo definido como
hipomineralizagdo de esmalte (22).

A albumina esta presente nas etapas de formacdo do esmalte, sendo mais
evidente durante a fase de secrecdo. Durante a fase de maturacdo, normalmente, ha
degradacdo e remocao da albumina, sendo um pré-requisito para o crescimento dos
cristais de esmalte. Como a presenca de albumina inibe o crescimento dos cristais
de apatita, quando acontece algum disturbio e inibidores de proteinase impedem a
degradacdo da albumina, o crescimento dos cristais de apatita é inibido,
prejudicando a fase de maturacdo e consequentemente causando defeitos no
esmalte (23,24).

Histologicamente, o esmalte hipomineralizado apresenta uma reducao no seu
conteudo mineral, apresentando concentracdes de célcio e fésforo significativamente
menores do que no esmalte saudavel. J4 a concentracdo de carbono e proteinas é
maior no esmalte hipomineralizado do que no sadio. Isto faz com que o esmalte
hipomineralizado tenha menor dureza e elasticidade, reduzindo sua resisténcia aos
esforcos mastigatérios e dificultando a adesividade do material restaurador (18,24—
27).

1.3 Etiologia

A etiologia da HMI ainda néo foi totalmente definida, tendo provavelmente
carater multifatorial (28).

Como as coroas dos primeiros molares e incisivos permanentes estdo sendo
formadas e mineralizadas durante os trés primeiros anos de vida da crianga, uma
alteracdo sistémica nesse periodo pode representar um fator de risco para HMI.
Doencas nos primeiros anos de vida, tais como, amigdalite, otite, asma/bronquite,
alergia, pneumonia, infec¢des respiratorias de um modo geral e infecgdes urinarias
foram observadas com maior frequéncia em criangas que desenvolveram HMI.

Muitas destas associadas a quadros de febre alta (29-38).
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Um numero limitado de estudos encontrou associacao significativa entre HMI
e fatores pré-natais, como doencas maternas, uso de medicamentos e hemorragia
durante a gravidez (39-41). Complicacdes durante o nascimento, como parto
prematuro e dificuldade respiratéria, também foram associadas a HMI, (34,40,42)
provavelmente relacionadas a possiveis quadros de hipoxia que poderia causar
danos a amelogénese.

O uso de antibidticos também foi apontado como um importante fator de risco
para HMI (43-45). Alguns autores encontraram relacéo entre a condi¢éo e o uso da
amoxicilina (39,46). Entretanto, o periodo em que o antibidtico foi usado pareceu ser
mais relevante do que o tipo prescrito, sendo que as criangas que receberam
antibiético durante o primeiro ano de vida tiveram trés vezes mais chance de
apresentar HMI do que criangcas que ndo receberam o medicamento (31). Ha,
contudo, dificuldade de distinguir se a HMI foi causada pelo antibidtico ou pela
infeccdo que levou a prescricao deste tipo de medicamento (2).

Exposi¢do a compostos como dioxinas, bisfenol-A e pesticidas também foram
mencionados como possiveis fatores relacionados a ocorréncia de HMI (47).

A patogénese da HMI tem sido associada com a susceptibilidade genética,
pois além dos ameloblastos serem células muito sensiveis, a amelogénese é
controlada geneticamente. Os fatores ambientais também atuam durante a formacao
do esmalte dentério, interferindo na fungdo das proteinas expressas pelos genes
(48,49). Estudos recentes realizados com gémeos monozigéticos e dizigéticos
confirmaram a teoria de que tanto a HMI apresenta etiologia multifatorial quanto que

eventos genéticos representam um fator associado para esta condi¢éo (41).

1.4 Relagéo entre HMI e HSMD

Parte da mineralizagcdo do esmalte dos segundos molares deciduos e dos
primeiros molares e incisivos permanentes acontece concomitantemente, sendo a
maturacdo dos permanentes mais demorada (50). Quando um fator de risco ocorre
durante o periodo concomitante de formacdo destes dentes, a hipomineralizacéo

pode afetar tanto os segundos molares deciduos, quanto os primeiros molares e
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incisivos permanentes (51).

A hipomineralizacdo de segundos molares deciduos (HSMD) possui as
mesmas caracteristicas clinicas da HMI Sua ocorréncia € reconhecida como um
fator de risco e preditor clinico para HMI (52-55). Assim, como 0s segundos molares
deciduos erupcionam aproximadamente 4 anos antes dos primeiros molares
permanentes, as criancas com HSMD devem receber atencdo redobrada no periodo
de erupcdo dos primeiros molares e incisivos permanentes deste paciente (56). A
presenca de HSPM entédo, deve ser usadas como um dos indicadores de risco do
HMI, permitindo o diagnostico precoce de HMI e a tomada de medidas preventivas o

mais cedo possivel(28).

1.5 Associacao com Carie Dentéria e Implicacdes Clinicas

O esmalte dos dentes acometidos por HMI € mais poroso e fragil, podendo
fraturar logo apdés a erupcao dentaria ou, mais tarde, devido a esforcos mastigatorios
(14). Quando isto acontece, pode haver a exposicdo da dentina subjacente,
tornando este dente mais suscetivel a carie dentaria (3,14,19,57). Ademais, o0s
pacientes com HMI podem também apresentar sensibilidade térmica e mecéanica nos
dentes acometidos, dificultando a remocdo de placa bacteriana, o que também
favorece o desenvolvimento de cérie dentaria (4,5). Diversos estudos tém
encontrado associacao significativa entre HMI e carie dentaria (3-5,10,58-61).

As criangas com HMI, principalmente aquelas com maior grau de severidade,
apresentam maior necessidade de tratamento odontolégico restaurador mais
complexo (4,5,61). Nao raramente, as lesfes cariosas evoluem rapidamente,
necessitando de tratamento mais invasivo e, em alguns casos, de terapia pulpar ou
mesmo de extracdo do dente acometido (62).

Devido a composicao alterada do esmalte, a adesividade das restauracdes é
deficiente fazendo com que o material se solte mais facilmente além de serem mais
suscetiveis a sofrerem fraturas marginais (6,7). Assim, as criangas acometidas
precisam de retratamento e retornam ao consultério mais vezes do que aquelas com

dentes saudaveis (4,5). A porosidade do esmalte favorece a penetracao bacteriana
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na dentina, e consequente inflamacao pulpar cronica (63). Isto dificulta a efetividade
do procedimento anestésico, prejudicando a colaboracdo das criancas frente ao
tratamento e causando medo e ansiedade (4).

Assim, as criangas acometidas por HMI severo tem maior impacto negativo na
qualidade de vida nos dominios dos sintomas orais e de limitacdo funcional do que
aguelas sem HMI (64,65).

A identificagdo precoce dos casos de HMI possibilita planejamento do
tratamento adequado com medidas preventivas e restauragdes mais conservadoras,
evitando fraturas extensas, sensibilidade exacerbada, o acometimento por carie
dentaria, além do acompanhamento em intervalos menores, minimizando assim, as
consequéncias negativas e diminuindo o custo do tratamento destas criancas (66—
68).

1.6 Prevaléncia

A prevaléncia de HMI vem sendo estudada em diversas partes do mundo,
tendo os estudos mostrado grande variacdo nos resultados, como podemos ver nas
Tabela 1. A maioria destes estudos tém utilizado o critério proposto pela Academia
Europeia de Odontopediatria (EAPD) em 2003 para diagndstico de HMI (69).

Tabela 1 — Estudos de prevaléncia de HMI que utilizaram o critério proposto pela
EAPD (continua)

Autores Ano Local Idade  Amostra Prevaléncia
(n) (%)
Cho et al.(8) 2008 Hong Kong 11-14 2635 2,8%
Glodkowska & Emerich (70) 2019 Polbnia 6-12 1437 6,43%
Biondi et al. (71) 2012 Argentina e Uruguai 11.6 975 6,56%
Krishnan et al. (72) 2015 India 9-14 4989 7,3%
Mittal & Sharma (53) 2015 India 6-8 978 7.4%
Hernandez et al. (73) 2018 Espanha 6-14 705 7,94%

Allazzam et al. (74) 2014 Arabia Saudita 8-12 267 8,6%
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Tabela 1 — Estudos de prevaléncia de HMI que utilizaram o critério proposto pela

EAPD (continuacgéo)

Autores Ano Local Idade  Amostra Prevaléncia
(n) (%)
Kuzcu et al.(75) 2009 Turquia 7-10 153 9,2%
Bhaskar & Hedge(21) 2015 India 8-13 1173 9,46%
Davenport et al. (76) 2019 EUA (Wisconsin) 7-12 375 9,6%
Petrou et al. (52) 2014 Alemanha 8 2395 10,1%
Mejia et al. (77) 2019 Colombia 6-15 1075 11,2%
Kiling et al. (34) 2019  Turquia (1zmir) 9-10 1237 11,5%
Jeremias et al. (78) 2013 Brasil (Sdo Paulo) 6-12 1157 12,3%
Jing Jing et al. (79) 2014 Singapura 7,7 1083 12,5%
Padavala & Sucumaran (80) 2018 India (Chennai) 7-12 170 12,9%
Rai et al. (81) 2019 India (Kanataka) 9-12 1600 13,12%
Shrestha et al. (82) 2014 Nepal 7-12 749 13,7%
Mishra et al.(83) 2016 India 8-12 1369 13,9%
Hysi et al. (43) 2016 Albania 8-10 1575 14%
Koruyoku et al. (84) 2018 Turquia (Istambul) 8-11 1511 14,2%
Jasulaituto et al. (85) 2007 Lithuania 7-9 1277 14,9%
Gurrusquieta et al. (86) 2017 Mexico 6-12 1156 15,8%
Gambetta-Tessini et al.(55) 2019 Chile 6-12 577 15,8%
Zawaideh et al. (87) 2011 Jordania 7-9 3241 17,6%
Oyedele et al. (88) 2015 Nigeria 8-10 469 17,7%
Gomez et al. (89) 2012 Espanha 6-14 505 17,8%
Lima et al. (42) 2015 Brasil (Piaui) 11-14 594 18,4%
Salem et al. (72) 2016 Iran (Northern) 6-13 533 18,4%
Costa-Silva et al.(20) 2010 Brasil (Minas Gerais) 6-12 918 19,8%
Saitoh et al. (90) 2018 Japan 7-9 4496 19,8%
Pitiphat et al.(91) 2014 Tailandia (Khon 6-7 484 20%
Kaen)
Ghanin et al. (92) 2014 Iran 9-11 810 20,2%
Tourino et al (93) 2016 Brasil, Minas Gerais 8-9 1116 20,4%
Garcia-Margarit et al. (61) 2013 Espanha (Valencia) 8 840 21,8%
Negre-Barber et al.(94) 2018 Espanha (Valencia) 8-9 414 24,2%
Tadikonda et al. (95) 2015 India 11-15 352 27%
Mendez et al. (96) 2015 EUA (South Texas) 6-14 346 34,4%
Villanueva-Gutiérrez et al. 2019 Mexico 7-12 686 35,4%

(97)
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Tabela 1 — Estudos de prevaléncia de HMI que utilizaram o critério proposto pela
EAPD (conclusao)

Autores Ano Local Idade  Amostra Prevaléncia
(n) (%)
Wogelius et al. (98) 2008 Dinamarca 6-8 647 37,3%
Soviero et al. (9) 2009 Brasil (Rio de 7-13 249 40,2%
Janeiro)

Fonte: A autora, 2020.

A prevaléncia global de HMI gira em torno de 14,2% (99). Dentre os diversos
estudos que utilizaram os critérios da EAPD, a menor prevaléncia encontrada foi de
2.8% em Hong Kong (8) e a maior foi de 40.2%, no Rio de Janeiro, Brasil (9). Dez
estudos encontraram prevaléncia de MIH menor do que 10%, 22 encontraram entre
10 e 20% e 9 acharam resultados maiores do que 20%.

A faixa etéria da amostra pode influenciar na prevaléncia, pois nas idades mais
avancadas, os defeitos da HMI podem ser mascarados por tratamentos restauradores
extensos. Os estudos apresentaram amostras com faixas etarias variando entre 6 e
14 anos de idade, sendo os 8 anos considerados a idade ideal para estudos
seccionais para avaliagdo de HMI (69,100).

O tamanho da amostra mostrou-se um fator significativo para a
heterogeneidade dos estudos de prevaléncia de HMI, segundo a revisao sistematica
de Zhao et al (2018) (99). H4A uma ampla variacdo do tamanho das amostras dos
estudos, sendo a menor com 153 criangas no estudo de Kuzcu (2009)(101) na
Tarquia e a maior com 4.989 criancas no estudo de Krishnan (2015) na india (72).

Estima-se que aproximadamente 878 milhdes de pessoas tém HMI, com 17.5
milhdes de novos casos por ano, sendo que a maioria destes novos casos parecem

vir de paises ou regifes onde ha pouco acesso a tratamento odontolégico (102).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Principal

Avaliar a prevaléncia de HMI em escolares de 8 anos de idade no municipio
de Petrépolis, RJ.

2.20bjetivos Secundarios

a) Avaliar a associagcdo entre a prevaléncia de HMI e dados
sociodemogréaficos como sexo, escolaridade materna, renda familiar e
numero de habitantes na moradia;

b) Avaliar a associacao entre a ocorréncia de HMI e de cérie dentaria.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Desenho do estudo e aspectos éticos

O desenho deste estudo foi observacional transversal e seguiu as
recomendacdes da Plataforma Strobe (103). O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Faculdade Arthur Sa Earp Neto (CEP-FMP/FASE) em 18 de
setembro de 2018 (ANEXO A), encontrando-se disponivel na Plataforma Brasil,
CAAE 94242618.6.0000.5245.

Seguindo a Declaracdo de Helsinki, a participacdo no estudo foi voluntéria
mediante autorizacao dos responsaveis que assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (ANEXO B) e as criangas, um Termo de Assentimento (ANEXO
C).

3.2 Local de estudo

Este estudo foi realizado no municipio de Petrépolis — RJ, nas escolas
municipais contempladas pelo Programa Saude na Escola (PSE).

Petrépolis € um municipio localizado na Regido Serrana do Estado do Rio de
Janeiro, com populacéo estimada de 306.191 habitantes em 2019, segundo o ultimo
Senso de 2010, apresentando um indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) de 0,745. O acesso ao saneamento basico é de 82,1% e a taxa de
mortalidade infantil média na cidade é de 10,97 para 1.000 nascidos vivos. A taxa de
escolaridade das criangas do municipio é de 6 a 14 anos de idade é de 97,4 %. A
populacdo petropolitana é beneficiada pelo abastecimento de agua tratada e
fluoretada (104,105)

O PSE, implantado através de uma parceria dos Ministérios da Educacéo e
Saude, tem como objetivo contribuir para a formacéo integral dos estudantes da

rede publica de ensino. Isto se da através de acbes de promocao, prevencéo e
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atencdo a saude nas escolas incluidas nos territérios de abrangéncia da Estratégia
Saude da Familia (ESF) (106).

Em Petropolis-RJ, o PSE contempla 56 escolas, sendo 26 exclusivamente
Centros de Educacao Infantil (CEI), 3 exclusivamente Ensino Fundamental (do 10 ao
90 ano) e 27 que abrangem Educacao Infantil e Ensino Fundamental. Em razao
deste estudo fazer parte de um levantamento epidemiolégico maior, que além de
avaliar a prevaléncia de carie dentaria e HMI em criangcas de 8 anos, também
avaliou a prevaléncia de carie dentaria nas criancas de 5 e 12 anos, seguindo a
recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), foram inicialmente
selecionadas as 27 escolas que continham alunos das trés faixas etarias. Entretanto,
uma das 27 escolas foi excluida da amostra por ja ser contemplada com um projeto
de tratamento odontolégico hd mais de 4 anos, o que poderia interferir nos

resultados encontrados. Assim, 26 escolas foram incluidas no estudo (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma da selecdo das escolas participantes

Escolas PSE: 56 escolas

+ 26 CEl (Ed. Inf.)

» 2 Ensino Fundamental (1° - 9%ano)
* 1 Ens. Fundamental (6° - 9°ano)

« 27 Ens. Fund + Ed. Infantil

Critério de Inclusédo:
“ apresentar alunos das 3
idades: 5, 8 e 12 anos

27 escolas (Ens. Fund. + Ed. Inf) |

Critério de Exclusdo: 1 escola

odontolégico

26 Escolas

Fonte: A autora, 2020.
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3.3 Populacéo do estudo

3.3.1 Critério de Eleqibilidade e Critério de Inclusdo

Todas as 633 criancas com 8 anos de idade (nascidos entre outubro de 2009
e dezembro de 2010) matriculadas nas 26 escolas selecionadas foram consideradas
elegiveis para o estudo. Para ser incluida na amostra, era necessario apresentar os
quatro primeiros molares permanentes irrompidos. Optou-se pela estratégia de
censo visto que o universo de 633 criancas foi considerado viavel de ser alcancado

dentro do planejamento do estudo.

3.3.2 Critério de Exclusao

Como critérios exclusao, estabeleceu-se que deveriam ser excluidas criancas
com comprometimento sistémico de salde, necessidades especiais ou incapazes de

colaborar com o exame.

3.4 Treinamento e calibracao

Dois examinadores foram treinados e calibrados por um examinador
experiente que conduziu, inicialmente, treinamento tedrico sobre os critérios de
avaliacdo para HMI e carie dentaria. Em seguida, um treinamento pratico foi
realizado com 5 criancas diagnosticadas com HMI e outras 5 diagnosticadas com
carie, que nao participaram do estudo. Uma colecdo de 40 fotografias clinicas foi
utiizada a fim de avaliar o nivel de concordancia inter e intra-examinador na
deteccdo de HMI e cérie. ApOs trés semanas, a avaliagdo das fotografias foi

repetida. Foram calculados os valores do coeficiente Kappa cujo resultado obtidos
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foi: a) para HMI, a concordancia inter-examinadores e intra-examinadores foi = 0,86;
b) para carie dentaria, a concordancia inter-examinadores e intra-examinadores foi =
0,87.

3.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo entre setembro e dezembro de
2018 e envolveu o envio de um questionario aos responsaveis e 0 exame clinico

odontoldgico das criangas.

3.5.1 Questionario SB Brasil Modificado

O questionario SB Brasil Modificado (ANEXO D) foi utilizado para avaliagdo
da utilizacdo de servicos odontoldgicos, morbidade bucal referida, percepcdo de
saude bucal da crianca, escolaridade materna e caracteristicas socioecondmicas da
familia, tendo sido entregue juntamente com o TCLE para ser respondido pelo

responsavel.

3.5.2 Exame Clinico

ApOs escovagdo supervisionada, exame foi realizado em ambiente escolar
com a criangca sentada em cadeira escolar, com a cabeca inclinada para tras,
apoiada no encosto protegido por uma almofada. Os dentes foram avaliados pelo
método visual-tatil, sob luz artificial (proveniente de lanterna de cabecga), utilizando
espelho bucal e sonda exploradora esterilizados. O excesso de umidade foi
removido com roletes de algoddo descartaveis. Todos os dados colhidos no exame
clinico foram registrados em um formulario desenvolvido para este estudo (ANEXO
E).
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3.5.2.1 Carie dentaria

Para o registro da experiéncia de cérie, foram utilizados os indices ceo-d e
CPO-D, para dentes deciduos e permanentes respectivamente, seguindo o critério
proposto pela OMS (Organizacdo Mundial de Saude) (107). Cada dente, deciduo ou
permanente, foi considerado sadio (s/S), cariado (c/C), extragcdo indicada/perdido
(e/P) ou obturado (0/O). Valores de CPO-D ou ceo-d = 1 foram considerados

indicativos de presenca de cérie.

3.5.2.2 HMI

Para avaliar a presenca de HMI e o grau de comprometimento dentario, 0s
primeiros molares e o0s incisivos permanentes foram examinados visualmente e
classificados de acordo com o critério proposto pela European Association of
Paediatric Dentistry (EAPD) que classifica os dentes de acordo com 0s escores e
critérios apresentados na tabela 2 (19), sendo consideradas somente as opacidades
maiores do que 1mm. Foram diagnosticadas com HMI, as criangcas com pelo menos
um primeiro molar permanente afetado, independentemente se 0s incisivos

permanentes eram acometidos ou néo.

Tabela 2 - Critérios de classificacdo de HMI ao nivel do dente

Escore Critério

0 Auséncia de HMI.

Opacidade com cor branco-creme.

Opacidade com cor amarelo-amarronzada.
Fratura pés-eruptiva restrita ao esmalte.
Fratura pés-eruptiva com exposicao de dentina.
Restauracao atipica satisfatoria

Restauracao atipica insatisfatoria.

N o o b~ W N P

Dente extraido devido a complicages por HMI.

Fonte: A autora, 2020, baseado em Lygidakis et al., 2010 (19).
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Para classificar o individuo e o dente quanto a severidade de HMI, foram

utilizados os escores descritos na Tabela 3.

Tabela 3 - Critério de classificacdo da severidade da HMI ao nivel do

individuo

Escore Critério (nivel do individuo) Critério (nivel do dente)

Leve Somente opacidade branca-creme. Somente  opacidade branca-

creme.

Moderada Pelo menos um dente com Pelo menos uma superficie com
opacidade amarelo-amarronzada. opacidade amarelo-amarronzada.

Severa Pelo menos um dente com fratura Pelo menos uma superficie com
pés-eruptiva do esmalte sem fratura pds-eruptiva do esmalte
exposicdo de dentina. sem exposicao de dentina.

Muito Pelo menos um dente com fratura Pelo menos uma superficie com

severa pés-eruptiva do esmalte expondo fratura pds-eruptiva expondo
dentina ou com restauragdo atipica dentina ou com restauracao

ou extraido devido a HMI.
Fonte: A autora, 2020.

atipica ou extraido devido a HMI.

Tanto ao nivel do individuo quanto ao nivel do dente, quando mais de um
escore de HMI foi encontrado, a classificagdo foi feita utilizando-se o defeito de

maior severidade.

3.6 Analise de Dados

Os dados coletados foram organizados em planilha Excel versdo 14.7.7
(Excel 2010, Microsoft Corporation, WA, USA) e as analises descritivas e de
associacao foram realizadas utilizando o programa estatistico SPSS verséo 25 (IBM
SPSS Statistics for Macintosh, Version 25.0, NY, USA).

A analise descritiva incluiu a determinacdo da prevaléncia e da severidade da
HMI. Dentre os individuos com HMI, foi analisado o nimero médio (desvio padrao)
de dentes afetados de acordo com a severidade e a distribuicdo na denticdo de
acordo com o tipo de dente afetado.

Para a analise da associacéo entre HMI e céarie dentaria, carie foi considerada

variavel de desfecho (dependente). A analise descritiva incluiu o célculo dos indices
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ceo-d e CPO-D e respectivos, desvios padrfes para a amostra total e para os
individuos com e sem HMI.

A partir dos dados coletados referentes a HMI, ceo-d e CPO-D, foram
extraidas informacdes referentes a possiveis varidveis confundidoras que foram
consideradas variaveis independentes: renda familiar, escolaridade materna, nimero
de habitantes na moradia e sexo.

Considerando que as variaveis avaliadas apresentaram distribuicdo nao
normal de acordo com o teste Kolmogorov-smirnov, testes ndo paramétricos foram
utilizados para testar a associacdo entre ceo-d/CPO-d e cada uma das variaveis
independentes isoladamente (analise bivariada). O teste de Mann-Whitney foi
utilizado para variaveis dicotdmicas e o teste de Kruskal-Wallis, para variaveis
multicategéricas.

Em seguida, para calculo de razdo de chance e respectivo intervalo de
confianca através da analise de regressao logistica, foram consideradas as variaveis
independentes cuja analise bivariada resultou em valor de p < 0,2. O nivel de
significancia estatistica foi estabelecido em 0,05.
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4 RESULTADOS

4.1 Amostra, Prevaléncia e Distribuicdo da HMI

Das 633 criangas de 8 anos de idade que foram convidadas a participar, 127
(20,1%) néo retornaram o TCLE e 36 (5,7%) ndo estavam presentes na escola no
dia do exame. Assim, 470 (74,2%) criancas foram examinadas. Destas criancas, 20
foram excluidas por ndo apresentarem 0s quatro primeiros molares permanentes
irrompidos. A amostra final consistiu em 450 (71,1%) criancas.

A amostra foi composta por 227 (50,4%) meninos e 223 (49,3%) meninas. Em
relacdo ao nivel de escolaridade materna, o numero médio de anos de estudo foi
9,16 (DP = 3,18), sendo que 159 (39.7%) nao haviam completado o ensino
fundamental, 116 (28,9%) tinham completado o ensino fundamental e 126 (31,4%)
tinham ensino médio completo ou haviam ingressado no ensino superior. As familias
tinham em média 4,68 (DP = 1,83) pessoas residindo na mesma casa, sendo que
185 (44,7%) tinham mais do que 4 pessoas e 229 (55,3%), até 4 pessoas. Quanto a
renda familiar, 65,3% (203) dos respondentes relataram receber até 2 salarios
minimos e 34,7% (108), mais do que 2 salarios minimos. Os dados
sociodemogréficos encontram-se na Tabela 3.

Das 450 criancas incluidas na amostra, 129 apresentavam HMI, resultando
numa prevaléncia de 28,7%. N&o foi encontrada diferenca estatisticamente
significativa em relagdo as variaveis sociodemograficas de escolaridade materna,
renda familiar e nimero de habitantes na moradia entre as criangas com e sem HMI.
Entretanto, em relacdo ao sexo, encontrou-se uma maior prevaléncia de HMI nos
meninos (33%) do que nas meninas (24,2%) (p = 0,025) (Tabela 4).
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Tabela 4 — Perfil sociodemografico da amostra e sua relacdo com HMI

Amostra total HMI - HMI +
Variaveis - %) ~ D) ~D) p-valor
Sexo
Masculino 227 50,4 152 (47,4) 75 (58,1) 0,025
Feminino 223 49,3 169 (52,6) 54 (41,9)
Escolaridade materna*
Fund. incompl. 159 39,7 115 (40,1) 44 (38,6) 0,87
Fund. compl. 116 28,9 84 (29,3) 32 (28,1)
Médio compl. ou + 126 31,4 88 (30,6) 38 (33,3)
Renda familiar**
< 2 salarios 203 65,3 147 (65,9) 56 (63,6) 0,40
> 2 salarios 108 34,7 76 (34,1) 32 (36,4)

Numero de habitantes na moradia***
> 4 habitantes 185 44,7 124 (42,0) 61 (51,3) 0,10
< 4 habitantes 229 55,3 171 (58,0) 58 (48,7)

Legenda: * 49, ** 139 e *** 36 responsaveis ndo responderam a pergunta; ¥*“Teste qui-quadrado.
Fonte: A autora, 2020.

Entre as criancas com HMI, o nimero de molares acometidos variou de 1 a 4,
com média de 2,25 (DP = 1,03) e de incisivos, de 0 a 7, com média de 0,84 (DP =
1,22). Incisivos afetados foram mais frequentes dentre as criangcas com maior
namero de molares afetados (p = 0,03). O nimero de incisivos afetados também foi

maior guanto maior era 0 numero de molares afetados (p = 0,02).

Tabela 5 — Numero de incisivos permanentes afetados por hipomineralizagdo em
relacdo ao numero de primeiros molares permanentes afetados nas 129 criancas
com HMI

Numero de molares afetados

Incisivos afetados 1(n=235) 2 (n=48) 3(n=25) 4 (n=21) p-valor
n (%) n (%) n (%) n (%)
Néo 19 (54,3) 32 (66,7) 15 (60,0) 6 (28,6) 0,03 *
Sim 16 (45,7) 16 (33,3) 10 (40,0) 15 (71,4)
Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Ndmero de incisivos 0,80 (0,99) 0,56 (0,94) 0,72 (1,17) 1,67 (1,80) 0,02 **

Legenda: * Teste qui-quadrado; ** Teste Kruskal-Wallis.
Fonte: A autora, 2020.
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Quanto ao grau de severidade das criancas acometidas, 67 (51,9%) tinham
HMI leve, 30 (23,3%) moderada, 11 (8,5%) severa e 21 (16,3%) muito severa,

havendo maior prevaléncia de criangas acometidas por HMI leve (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo das criancas com HMI de

acordo com o grau de severidade

Grau de severidade dA HMI n %
Leve 67 51,9
Moderada 30 23,3
Severa 11 8,5
Muito severa 21 16,3
Total 129 100

Fonte: A autora, 2020.

Nas 129 criangcas com HMI, foram observados 398 dentes acometidos. Os
molares superiores foram o grupo mais prevalente (38,9%), seguidos dos molares
inferiores (33,9%), incisivos centrais superiores (15), incisivos laterais superiores
(4,8%), incisivos centrais inferiores (4%) e incisivos laterais inferiores (3,3%) (Figura
2).
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Figura 2 — Frequéncia da hipomineralizacéo, classificada de acordo com o grau de
severidade, nos primeiros molares e incisivos permanentes das 129 criancas

acometidas por HMI
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Fonte: A autora, 2020.

4.2 Carie Dentaria e HMI

Considerando a amostra total, 70,4% (317/450) das criancas tinham cérie na
denticdo decidua e 29,8% (134/450), na denticdo permanente. O indice ceo-d foi
3,04 (DP = 2,90) e o indice CPO-D, 0,60 (DP = 1,18). Na denticdo permanente, 0S
primeiros molares corresponderam a 90,3% (243/269) do total do dentes afetados
por carie, seguidos de pré-molares (4,1%; 11/269), incisivos superiores (4,1%;
11/269) e incisivos inferiores (1,5%; 4/269).

Ao analisar o indice de céarie em criancas sem HMI e com HMI (Tabela 5),
observou-se que o ceo-d foi 3,03 (DP = 2,94) nas crian¢gas sem HMI e 3,04 (DP =
2,82) naquelas com HMI, ndo havendo diferenca significativa entre os grupos (p =
0,88). O indice CPO-D foi 0,48 (DP = 0,95) e 0,90 (DP = 1,59), respectivamente,
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tendo sido significativamente mais alto nas criancas com HMI (p = 0,002).A
prevaléncia de criancas com carie (ceo-d =2 1; CPO-D = 1 (foi significativamente
diferente entre criangas sem e com HMI apenas na denticdo permanente.

As criangas sem HMI apresentaram 10,9% (141/1.284) dos primeiros molares
permanentes afetados por carie. Este percentual subiu para 19,8% (102/516) dentre

as criangcas com HMI (p = 0,000).

Tabela 7 — Associacdo entre HMI e carie dentaria nas

denticdes decidua e permanente

Carie dentéria M A+ p-valor
Média (DP) Média (DP)
ceo-d 3,03 (2,94) 3,04 (2,82) 0,88*
CPO-D 0,48 (0,95) 0,90 (1,59) 0,002*
n (%) n (%)
ceo-d=0 95 (29,6) 38 (29,5) 0,97**
21 226 (70,4) 98 (70,5)
CPO-D=0 238 (74,1) 78 (60,5) 0,004**
21 83 (25,9%) 51 (39,5)
PMP sem cérie 1.143 (89,0) 414 (80,2) 0,000**
com cérie 141 (11,0) 102 (19,8)

Legenda: PMP: primeiros molares permanentes; * Teste Mann-
Whitney; ** Teste qui-quadrado.
Fonte: A autora, 2020.

Apés a andlise inicial da associacdo entre os indices ceo-d/CPO-D e HMI,
testou-se a associacdo entre a ocorréncia de céarie, como variavel dicotdmica e
dependente (ceo-d = 0 ou ceo-d = 1; CPO-D = 0 ou CPO-D = 1), ndo somente com
HMI, mas também com outras variaveis independentes potencialmente associadas a
ocorréncia de carie (renda familiar, escolaridade materna, nimero de habitantes na
moradia, sexo e ceo-d, esta quando a variavel de desfecho era o CPO-D). Conforme
mostra a Tabela 8, a analise de associacdo com as variaveis HMI, renda familiar,
escolaridade materna, niumero de habitantes na casa e ceo-d resultou em p-valor <
0,2 com ceo-d e/ou CPO-D. Sendo assim, estas foram incluidas na analise de

regressao.
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Tabela 8 — Andlise bivariada de associacao entre carie nas denticdes decidua e permanente (variaveis dependentes)

e variaveis independentes

Variaveis ceo-dz21 ceo-d=0 p CPO-D21 CPO-D=0 p-valor
independentes n (%) n (%) n (%) n (%)
ceo-d=1 118 (88,1) 199 (63) 0,000*
=0 16 (11,9) 117 (37)
HMI + 91 (28,7) 38 (28,6) 0,98 51 (38,1) 78 (24,7) 0,004*
- 226 (71,3) 95 (71,4) 83 (61,9) 238 (75,3)
Ensino Fund. incomp. | 118 (42,6) 41 (33,1) 0,05** 45 (38,1) 114 (40,3) 0,99
Fund. comp. | 79 (28,5) 37 (29,8) 38 (32,2) 78 (27,6)
Médio comp. | 80 (28,9) 46 (37,1) 35 (29,7) 91 (32,2)
ou +
Habit/moradia > 4 135 (47,4) 50 (38,8) 0,10* 63 (51,2) 122 (41,9) 0,083**
<4 150 (52,6) 79 (61,2) 60 (48,8) 169 (58,1)
Renda <2 salérios 146 (70,9) 57 (54,3) 0,004* 62 (66,7) 141 (64,7) 0,74
> 2 salarios 60 (29,1) 48 (45,7) 31 (33,3) 77 (35,3)
Sexo Feminino 153 (48,3) 70 (52,6) 0,40 67 (50) 156 (49,4) 0,90
Masculino 164 (51,7) 63 (47,4) 67 (50) 160 (50,6)

Legenda: Teste de Mann-Whitney para dados dicotémicos e teste de Kruskal-Wallis para dados multi-categéricos. *p<0,05; **p<0,2.

Fonte: A autora, 2020.
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A Tabela 9 apresenta os resultados da analise multivariada através de
regressao logistica para estimar a probabilidade da ocorréncia de céarie na denticdo

decidua e permanente (ceo-d = 1; CPO-D = 1) tendo HMI, renda familiar,
escolaridade materna, numero de habitantes na casa e ceo-d como variaveis
independentes. A probabilidade de ocorréncia de carie na denticdo decidua foi
significativamente mais alta quando a renda familiar foi igual ou inferior a 2 salarios
minimos (RC = 1,86; IC: 1,12 — 3,10). Para carie na denticdo permanente, as
varidveis significativas estatisticamente foram experiéncia de carie na denticdo
decidua (RC = 4,02; IC: 2,09 — 7,70) e HMI (RC = 1,77; IC: 1,02 - 3,07).

Tabela 9 — Célculo da razdo de chance (RC) e respectivo intervalo (IC) de confianca
para ocorréncia de cérie dentaria (ceo-d = 1; CPO-D = 1) em relagado as variaveis
independentes ceo-d, HMI, escolaridade materna, nimero de habitantes na casa e

renda familiar

Variaveis ceo-d21 CPO-D 21

independentes RC (IC) RC (IC)

ceod=21 4,02 (IC: 2,09 — 7,70)*
=0 1

HMI + 0,85 (IC: 0,49 — 1,48) 1,77 (IC: 1,02 - 3,07)*

1

1

Ensino Fund. incomp.

Fund. comp.

Médio comp. ou +

1,01 (IC: 0,55 — 1,84)
1,74 (IC: 0,95 — 3,20)
1

1,33 (IC: 0,70 — 2,54)
1,64 (IC : 0,86 — 3,12)
1

Habit/moradia > 4

0,81 (IC: 0,49 — 1,35)

1,04 (IC: 0,61 — 1,76)

<4 1 1
Renda < 2 salarios 1,86 (IC: 1,12 — 3,10)* 1,05 (IC: 0,60 — 1,84)
> 2 salarios 1 1

Legenda: *significativo estatisticamente.
Fonte: A autora, 2020.

A partir da analise de regresséao, calculou-se a estimativa da probabilidade de
ocorréncia de céarie na denticdo permanente a partir das duas variaveis que foram
significativas, ceo-d e HMI. A Tabela 10 mostra que na auséncia de experiéncia de
carie na denticdo decidua e de HMI, a probabilidade de ocorréncia de carie na
denticdo permanente foi menor do que 1%. A probabilidade aumentou para 17,6%

guando somente a HMI estava presente, para 32,6% quando somente a experiéncia
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de carie na denticdo decidua estava presente e para 48,7% quando havia a

combinacéo de experiéncia de carie na denticdo decidua e HMI.

Tabela 10 — Probabilidade de ocorréncia de carie na denticao

permanente a partir da combinacao das variaveis ceo-d e HMI

Combinacdes de ceo-d e Probabilidade n p-valor*
HMI de CPO-D 21

ceo-d =0 e HMI - 0,98 95 0,0002
ceo-d=0e HMI + 17,6 38

ceo-d=1e HMI - 32,6 226 0,0074
ceo-d =21 e HMI + 48,7 91

Legenda: * Teste qui-quadrado.
Fonte: A autora, 2020.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de
hipomineralizagcdo molar-incisivo (HMI) em estudantes de 8 anos de idade,
pertencentes as escolas municipais de Petropolis, RJ, e sua associacdo com carie
dentaria. Apesar de haver outros estudos de prevaléncia de HMI no Brasil, no estado
do Rio de Janeiro s6 ha um estudo publicado em 2009, realizado na capital, que
analisou uma amostra de conveniéncia composta por alunos de uma Unica escola
publica (9). Assim, um estudo observacional com amostra representativa de um
grupo populacional carecia ser desenvolvido.

O presente estudo encontrou uma alta prevaléncia de HMI, de 28,7%. Este
resultado foi similar a 9 estudos de prevaléncia que, utilizando o critério proposto
pela EAPD (69), encontraram valores maiores do que 20% (9,61,92,93,95-98,108).
No Brasil, ha 5 utilizando o critério supracitado. A prevaléncia mais baixa encontrada
foi 12,3% em Araraquara — SP (60), seguida de 18,4% e no Piaui (42), e 19,8 e
20,4% em Minas Gerais (20,93), enquanto a mais alta foi 40,2% na cidade do Rio de
Janeiro (9). Esta ampla variagdo dentro do mesmo pais foi também encontrada no
México (86,97), Espanha (61,73,89,94), Japdo (90) e india (80,81,95).

A idade de 8 anos foi recomendada para estudos observacionais seccionais
de HMI, pois as criancas geralmente ja apresentam 0s quatro primeiros molares
permanentes irrompidos, como também os incisivos centrais permanentes (69).
Ademais, nesta idade, ainda ndo houve tempo para o agravamento de fraturas,
desenvolvimento de lesGes cariosas extensas ou realizacdo de tratamentos
restauradores amplos que pudessem mascarar o diagnéstico das opacidades
(19,29,100). Outro fator importante diz respeito ao estagio de erupcdo dos dentes a
serem avaliados para determinacdo da prevaléncia de HMI, sendo ideal que estejam
com pelo menos metade da coroa visivel (109). Estudos que avaliaram criancas a
partir dos 6 anos de idade (20,60) podem ter incorrido em sub-diagndstico pelo fato
de alguns dos molares ainda se apresentarem em estagio inicial de erupc¢éo, néo
sendo possivel o exame apropriado, principalmente dos quadros mais leves.

Na avaliacdo da severidade de HMI, escores distintos foram atribuidos para

classificar os dentes e os individuos que tinham opacidades sem perda de estrutura
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dentaria de acordo com a cor. Neste estudo, aqueles que apresentavam apenas
opacidades branco-creme foram considerados como tendo HMI leve; enquanto que
agueles com pelo menos um dente com opacidade da cor amarelo-amarronzada,
como tendo HMI moderada. Esta distincéo foi feita porque as opacidades amarelo-
amarronzadas apresentam uma chance significativamente maior de evoluir para a
quebra do esmalte em comparacdo com as opacidades de cor branco-creme.
(3,16,17). Assim, as criancas que apresentam opacidades amarelo-amarronzadas
precisam ser identificadas o mais rapido possivel para que possam ter atencao
odontologica diferenciada e acompanhamento do possivel agravamento da
condicdo. Varios estudos classificaram as opacidades com alteracdo de cor sem
quebra como leves independentemente da cor (20,60,64,92).

A maioria das criancas com HMI apresentavam apenas opacidades de cor
branco-creme. Este achado esta em concordancia com outros estudos, nos quais as
opacidades sem perda de estrutura dentaria foram mais prevalentes
(16,34,52,85,87,88,91,98,110). No presente estudo, dentes mais gravemente
afetados, com fratura do esmalte ou restauracbes atipicas, foram observados em
pouco menos de 25% das criangcas com HMI. Levando-se em consideracdao que o
grau de severidade da HMI aumenta com a idade (16,20,72,83,87,97,98,111), este
dado pode ser explicado pela amostra ser composta apenas por criancas de 8 anos,
cujos molares e incisivos estao ha pouco tempo expostos aos esforcos mastigatorios
na cavidade oral. Estudos que incluiram criancas acima de 9 anos encontraram um
percentual maior de HMI moderada a severa, variando de 30 a 45% (20,55,85,112).
O modo de apresentacdo do grau de severidade da HMI varia muito entre 0s
estudos. Alguns apresentam um percentual em relacdo ao total de dentes
examinados (42,52,56,76,87,98) e ndo em relacdo ao total de individuos ou se
utilizam de outros critérios que consideram, além da integridade do esmalte, a
extensdo das opacidades, hipersensibilidade e comprometimento estético (71,97).

Considerando a distribuicdo na cavidade oral, este estudo encontrou maior
ocorréncia de HMI na arcada superior, dado também encontrado em alguns estudos
(34,42,89,113). J4& Padavala (2019) verificou maior ocorréncia de HMI na arcada
inferior (80). Dentre os dentes acometidos por HMI, os primeiros molares superiores
foram mais afetados do que os inferiores, resultado semelhante a alguns estudos

prévios (33,42,72,76,88,98). Outros estudos encontraram maior prevaléncia nos
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primeiros molares inferiores (21,42,76,87,109,114). Em relacdo aos incisivos, 0s
centrais superiores foram os mais afetados (33,34,88,98). Assim como em outros
estudos (9,20,21) a chance de ter incisivos com HMI foi maior quando mais molares
estavam afetados.

Nos achados deste estudo, ndo foi encontrada associacao significativa entre a
HMI e os indicadores socioecondmicos de escolaridade materna, renda familiar e
namero de habitantes na moradia, estando de acordo com outros estudos prévios
(42,60,88,92,93). Um estudo, recentemente publicado no Meéxico, encontrou
associacao significativa entre HMI e baixa escolaridade materna (97). Apesar do
presente estudo ter sido realizado somente em escolas publicas, o que poderia
configurar uma limitacdo, os dados sociodemogréficos ndo foram homogéneos,
tendo sido possivel observar representatividade em todos os estratos de
escolaridade materna, renda familiar e numero de habitantes na moradia. Outros
trés estudos realizados no Brasil que incluiram criancas de escolas publicas e
privadas também ndo observaram associacdo significativa entre os dados
socioecon6micos e ocorréncia de HMI (42,78,93). Neste estudo, a HMI foi mais
prevalente em meninos. Diversos estudos ndo encontraram diferenca significativa da
ocorréncia de HMI em relacdo ao sexo (34,61,76,81-84). Alguns encontraram HMI
mais prevalente no sexo feminino (87,92,115,116).

A andlise inicial de associacdo entre HMI e carie mostrou que a experiéncia
de carie na denticdo decidua foi similar em criancas com e sem HMI. Este dado
sugere que, pelo menos durante a fase de denticdo decidua, a exposicéo a fatores
de risco a carie era semelhante. No entanto, a associacédo entre HMI e ocorréncia de
carie na denticdo permanente foi significativa. O indice CPO-D nas criancas com
HMI foi o dobro daquele observado nas criangas sem HMI. Este resultado corrobora
os achados descritos em estudos anteriores que também observaram maior
prevaléncia e indices mais altos de carie em criangas com HMI em comparacdo com
criancas sem HMI (20,32,42,55,60,61,72,91,95).

Quando as variaveis renda familiar, escolaridade materna e numero de
habitantes na moradia foram incluidas na analise, a renda familiar se destacou como
um fator associado significativamente com céarie na denticdo decidua. A associacao
sugere que criancas de familias com renda mais baixa teriam 1,8 vezes mais chance

de terem carie nos dentes deciduos. A renda familiar baixa esta entre os fatores
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sociodemograficos comumente mencionados como um fator de risco significativo
para ocorréncia de carie em criancas (117,118).

Quando o mesmo conjunto de variaveis, acrescido da experiéncia de carie na
denticdo decidua, foi analisado em relagdo a ocorréncia de carie nos dentes
permanentes, a renda familiar deixou de ser significativa e a experiéncia de carie na
denticdo decidua e a presenca de HMI foram os fatores que mostraram associacao
significativa. A chance de ter carie em dentes permanentes foi quatro vezes maior
em quem teve carie na denticdo decidua e quase duas vezes maior em quem tinha
HMI.

A experiéncia prévia de carie € reconhecida como o principal preditor de
novas lesbes cariosas e a presenca de céarie na denticdo decidua é apontada como
um fator preditivo para a ocorréncia de carie na denticdo permanente em diversos
estudos (12,119,120). Indiretamente, a experiéncia de carie representa outros
fatores de risco soOcio-comportamentais e bioldgicos que contribuiram para que a
crianca desenvolvesse carie no passado (13). O que tem sido relatado na literatura
(10) e que os dados do presente estudo também mostraram é que a presenca de
HMI surge como um importante fator de risco para céarie dentaria em dentes
permanentes, ndo devendo ser negligenciada em avaliacdes da condicdo de saude
bucal em criancas na fase de denticdo mista.

Aos 8 anos de idade, fase inicial da denticdo mista, os dentes permanentes
presentes na boca sao, principalmente, os primeiros molares e incisivos. Menos de
15% da amostra do presente estudo apresentava algum pré-molar irrompido. Sendo
assim, nao surpreende o fato de que o CPO-D seja majoritariamente composto pelos
primeiros molares permanentes tanto em criangas sem HMI, como em criangas com
HMI. Na presengca de HMI, no entanto, os primeiros molares permanentes ficam
expostos a um risco aumentado de desenvolverem carie, pois o esmalte com menor
conteudo mineral, mais poroso e fragil € mais suscetivel ao ataque cariogénico
(121). Um outro fator complicador € o fato de que criancas com HMI tendem a
apresentar hipersensibilidade a estimulos mecanicos e térmicos nos molares
afetados e, por isso, podem ter dificuldade de realizar a escovagédo nestes dentes.
Isso favorece o acumulo de placa bacteriana e contribui para um maior desafio
cariogénico (2,122). Além disso, a ocorréncia de fratura € comum e a dentina
exposta facilita 0 avanco do processo carioso (14,123).
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O fato das criancas com HMI terem tido, proporcionalmente,
aproximadamente o dobro de primeiros molares permanentes afetados por carie em
comparacao com criangcas sem HMI reforca a hipétese de que a HMI representa um
risco de carie adicional importante para estes dentes. Sendo assim, € de alta
relevancia para o planejamento de estratégias de controle de carie em criancas e
adolescentes. Na presente amostra, a probabilidade de ocorréncia de céarie nos
dentes permanentes a partir das possiveis combinacdes de experiéncia de cérie na
denticdo decidua e HMI variou de menos de 1% quando nenhuma das duas
situacdes estavam presentes a quase 50% quando as duas estavam presentes. A
experiéncia de céarie na denticdo decidua foi o fator mais significativo, mas a
presenca de HMI elevou a probabilidade de ocorréncia de cérie de modo
significativo.

E necessario considerar que uma limitacdo do presente estudo diz respeito ao
seu desenho transversal e a impossibilidade, portanto, de afirmar uma relacdo de
causa e efeito entre HMI e cérie dentaria. Ademais, as duas variaveis (carie e HMI)
foram avaliadas simultaneamente, ndo sendo possivel o examinador avaliar carie
sem o conhecimento da HMI e vice-versa. Para minimizar um possivel viés de
diagnéstico, os examinadores foram treinados e calibrados tendo alcancado nivel de
concordancia substancial. Além disso, os resultados do presente estudo em relacao
a associacdo entre HMI e ocorréncia de carie estdo de acordo com estudos
longitudinais de caso-controle (124,125) e de cohort (126,127) que mostraram a HMI
como um importante fator de risco para carie nos primeiros molares permanentes.

A carie dentaria é multifatorial e inUmeros fatores associados a sua ocorréncia
tém sido avaliados no sentido de se identificar preditores que contribuam para
classificar os individuos em relacdo ao maior ou menor risco de desenvolverem
lesBes cariosas. A experiéncia passada de céarie €, sem davida, o melhor preditor da
ocorréncia de novas lesbes cariosas tanto na denticdo decidua, como na
permanente (12). A literatura também é clara em afirmar que os indices mais altos
de carie encontram-se em individuos de condicdo socioeconémica mais baixa
(13,128). Particularmente, em criangcas no inicio da denticdo mista, a HMI surge
como um fator de risco potencialmente robusto (8,10,21,42,52,60,61,93,97,129).
Portanto, visando o planejamento de medidas e alocacdo de recursos em saude

publica, o registro de HMI deveria ser incluido como rotina no exame odontologico
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de criancas a partir da erupcdo dos primeiros molares permanentes. As criancas
com HMI devem ser identificadas a fim de receberem atencdo odontoldgica
diferenciada, acompanhamento do possivel agravamento da condicdo, medidas
preventivas para o controle de carie na denticdo permanente e se necessario,

tratamento restaurador (130).
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CONCLUSAO

A prevaléncia de HMI encontrada foi de 28,7%.

N&do foi encontrada associacdo significativa entre HMI e as variaveis
sociodemogréficas de escolaridade materna, renda familiar e nimero de habitantes
na moradia.

A prevaléncia de HMI foi significativamente mais alta em meninos.

As criancas com HMI apresentaram quase o dobro de primeiros molares
permanentes afetados por carie.

O indice de cérie na denticdo permanente foi significativamente mais alto nas
criancas com experiéncia de carie na denticdo decidua. A probabilidade da
ocorréncia de carie nos dentes permanentes mostrou-se ainda mais significativa
guando combinadas a experiéncia de carie na denticdo decidua e a presenca de
HMI.
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Alendida a recomendagdo sobre informagdo dos sujeilos que serao treinados para a realizacao do exame
bucal, assim como o perfil dos alunos de graduacao de odontologia que atuarao no projelo; assim como, 58
a realizacao do exame bucal que os mesmos fizerem ocorrera sempre sob supervisao. Alem de aexplicitar
como o questionario sera dispensado 305 responsaveis.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

1. Anteriormante somente no cronograma e relatado que o treinamento ja esta ocorrendo com alunos da
disciplina de saude bucal coletiva I, na nova versdo o aulor inclui na metodologia o procedimento.
Escalercendo o perfil da atividade na disciplina relacionada sendo esclarecido o quantitalivo de alunos que
s8rao examinadores

2 -Nao ficava clara qual sera a fonte orcamentaria do projeto. O autor assumiu que oS custos para a
realizagdo da pesquisa 530 de proprios do pesquisador.

3 - nao havia esclarecimento sobre como os pais tomarao ciencia da pesquisa e a forma de envio do TCLE,
considerando as possiveis dificuldades de interpretacao por parte dos assinantes. Foi detalhado que sara
am reunido enitre pais & diretoras das escolas envolvidas na pesquisa.

Consideragies Finais a critério do CEP:

0 autor atendeu, plenamente, a todas as demandas de esclarecimento, como descrito em cada item da
presante relatoria.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento | Arquiva Postagem Autor SituacSo
Informagies Basicas|PE INFORMACOES BASICAS DO P | 27/08/2018 Acsito
do Projeto ROJETO 1126038 .pdf 20:26:42
Projeto Detalhado /| | PROJETOZTAGO2018. docx 27/08/2018 |PATRICIA PAPOULA] Aceito
Brochura 20:23:56 |GORNIDOS REIS
nvestigador
Outros QUESTIONARIO docx 26/08/2018 |PATRICIA PAPOULA] Aceito

01:08:24 | GORNI DOS REIS

Endere¢o:  Av. Bardo do Rio Branco, 1003

Bairra: Centro CEP: 25 680030
UF: RJ Municipio: PETROPOLIS
Telefone: [24)2244.6497 Fax: [24)2244-5484 E-mail: cepiifmpfase.edu br
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FACULDADE DE MEDICINA DE
PETROPOLIS E FACULDADE %ﬂ" —

ARTHUR SA EARP NETO/ FMP/
Continuacan do Farecer. 2.500 558
TCLE [ Termos de | TCL2.docx 16/07/2018 |PATRICIA PAPOULA| Aceilo
Assantimento | 21:12:58 |GORNIDOS REIS
Justificativa de
Ausdncia
Dutros declanueass pdf D6/07/2018 |PATRICIA PAPOULA| Aceilo
11:56:24 | GORNI DOS REIS
TCLE |/ Termos de  [ASSENT docx 04/07/2018 |PATRICIA PAPOULA| Aceilo
Assantimento | 22:.20:26 |GORNI DOS REIS
Justificativa de
Ausdncia
Orgamento ORCAMENTO docx 04/07/2018 |PATRICIA PAPOULA] Aceilo
22:18:28 | GORNI DOS REIS
Cronograma CRONOGRAMA docx 04/07/2018 |PATRICIA PAPOULA| Aceilo
22:15:05 | GORNI DOS REIS
Declaracao de 3.pdf 04/07/2018 |PATRICIA PAPOULA] Aceilo
Instituicio & 22:00:50 | GORMNI DOS REIS
Lnfraestnturg
Declaragdo de 2.pdf 04/07/2018 |PATRICIA PAPOULA] Aceilo
Pesguisadores 21:58:21__ | GORNI DOS REIS
Folha de Rosto Scan.pdf 04/07/2018 |PATRICIA PAPOULA| Aceilo
21:56:28 | GORNI DOS REIS
Situagio do Parecer:
Aprovado
MNecessita Apreciacdo da CONEP:
Mo

Endereca:  Av. Bardo do
Bairro: Cenbo

PETROPOLIS, 18 de Selembro de 2018

Assinado por:
ATTILID VALENTINI
(Coordenador)

Ria Branco, 1003
CEP: 25 BR0-030

UF: RJ Municipio: PETROPOLIS

Telefone: [24)2244.6497

Fax: (24)2244-8484 E-mail: cepi@implase edubr

Piges I e 03

56



ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA O RESPONSAVEL
Este termo de consentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Pega ao pesquisador que explique as palavras ou
informac@es ndo compreendidas completamente.

Vocé, na condicdo de responsavel legal de (nome da crianca)
estéa sendo convidado(a) a participar da pesquisa de cunho observacional do Curso Odontologia, intitulada “Prevaléncia de
Carie Dentaria e Hipomineralizagdo Molar-Incisivo em Escolares de Petrdpolis, RJ”.

Este estudo se justifica pela importancia de estimar a prevaléncia de cérie dentéria e hipomineralizagdo molar-incisivo em
alunos das escolas municipais do Programa Salde na Escola de Petrépolis. O trabalho é de responsabilidade da Profa. Dra.
Vera Soviero, com participagdo das Profas. Aline Gaudard, Aline Monnerat, Ana Maria Auler, Roberta Jorge, Gabriela
Americano, Norma Pontes, da cirurgid-dentista Patricia Reis e de alunos de Odontologia da FASE.

Se decidir participar do estudo, é importante que leia estas informacdes sobre o estudo e o0 seu papel nesta pesquisa.

Se concordar em participar vocé sera solicitado a responder a um questionario sobre como vocé percebe a salde bucal de
seu filho, sobre acesso a tratamento dentério, escolaridade e condi¢do socioecondmica da familia. Seu filho serd examinado
na escola para avaliar se ele tem cérie ou o defeito de esmalte chamado hipomineralizagdo molar-incisivo.

Os dados de identificacdo serdo confidenciais e os nomes preservados. As mesmas informagdes que estdo sendo fornecidas
a vocé serdo repassadas a crianga e ele(a) somente participara se concordar. Os dados obtidos serdo utilizados somente para
este estudo, sendo armazenados pela pesquisadora durante 5 anos e apds totalmente destruidos (conforme Res. 466/12).

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento sem nenhum prejuizo em sua relagéo com
0 pesquisador ou com a institui¢do a ele vinculada. E preciso entender a natureza e os riscos da sua participagéo e dar o seu
consentimento livre e esclarecido por escrito.

A pesquisa apresenta risco minimo, pois o questionario e o exame ndo afetam a integridade fisica dos participantes, no
maximo, podem provocar desconforto pelo tempo exigido ou constrangimento pelo teor dos questionamentos. Criangas com
necessidade urgente de trat. odontol6gico serdo encaminhadas para o posto de salide mais proximo.

Vocé ou a crianga ndo serdo identificados quando as informagdes forem utilizadas, seja para publicagdo cientifica ou
educativa. Sua participagdo é voluntaria e vocé pode recusar-se a participar ou sair do estudo a qualquer momento.

Vocé recebera uma copia deste termo, podendo tirar suas ddvidas a qualquer momento. Caso vocé tenha perguntas sobre o
estudo, contate Dra. Vera Soviero no tel. (24) 2244-6465 ou na Av. Bardo do Rio Branco 1003, Petrdpolis. Se vocé tiver
perguntas com relagdo aos seus direitos como participante do estudo, vocé podera contatar uma pessoa que ndo participa
desta pesquisa, seja o Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da FMP/FASE/HAC ou um de seus membros, na Av.
Bardo do Rio Branco, 1003, Petrépolis, no tel. (24) 2244-6497 ou por e-mail: cep@fmpfase.edu.br

DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO

Eu, , representante legal da crianga acima descrita, recebi as informagdes
sobre os objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e autorizo a sua participagdo na pesquisa. Declaro que fui
informado:

o Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta acerca dos assuntos relacionados a esta pesquisa;

e De que a participacdo da crianga/adolescente é voluntaria e terei a liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer
momento, sem que isto traga prejuizo para a minha vida pessoal ou para o atendimento da crianga/adolescente.

¢ Da garantia que ndo serei identificado quando da divulgagao dos resultados e que as informagdes serdo utilizadas somente
para fins cientificos do presente projeto de pesquisa.

e Em caso de dlvida ou novas perguntas poderei entrar em contato por telefone, e-mail ou pessoalmente com a pesquisadora
Prof. Dra. Vera Soviero ou com o Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da FMPFASE/HAC.

Li as informagfes contidas neste documento antes de assinar este termo de consentimento. Declaro que entendi as
informacdes acima e que recebi respostas para as minhas dividas. Confirmo que recebi uma copia deste termo. Compreendo
que sou livre para me retirar do estudo a qualquer momento, sem perda de beneficios ou qualquer penalidade.

Dou meu consentimento de livre e espontanea vontade e sem reservas para participar deste estudo.

Nome do participante:

Assinatura do representante legal Data / /

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza e o objetivo do estudo, possiveis riscos e beneficios da participagdo no mesmo ao
responsavel pela crianca. Acredito que o responsavel recebeu as informagdes necessarias em linguagem adequada e compreensivel.

Assinatura do pesquisador Data / /
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ANEXO C — Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Este termo de assentimento pode conter palavras que vocé ndo entenda. Pega ao pesquisador que explique para vocé.

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Prevaléncia de Céarie Dentdria e Hipomineralizagdo Molar-Incisivo em
Escolares de Petrépolis, RJ”. Vou explicar o seu papel nesta pesquisa e vocé decidira se quer participar. A qualquer momento vocé
pode desistir de participar sem ter nenhum problema com isso.

A pesquisa vai avaliar quantas criangas na sua escola tem carie ou um defeito de formagdo dos dentes. Se concordar em participar,
um dentista examinara seus dentes usando um pequeno espelho. O exame sera feito na sua na escola, ndo machuca e ndo provoca
dor. No maximo pode achar que demora um pouco. Se vocé precisar de tratamento urgente, vamos falar com sua mde, seu pai ou
com quem cuida de vocé para levar vocé no posto de satide mais préoximo.

Seu nome ndo aparecera em nenhum momento em que as informagdes da pesquisa sejam utilizadas, seja em textos ou em aulas.
Vocé pode recusar-se a participar ou sair do estudo a qualquer momento. Vocé receberd uma cépia deste texto com o telefone e
o endereco do pesquisador, podendo tirar suas duvidas a qualquer momento. Caso vocé tenha mais perguntas pega seu responsavel
para procurar a Dra. Vera Soviero no tel. 2244-6465 ou na Avenida Bardo do Rio Branco 1003, Petrépolis.

Se vocé tiver perguntas sobre seus direitos como participante do estudo, seu responsével pode falar com o Comité de Etica em
Pesquisa da FMP/FASE na Av. Bardo do Rio Branco, 1003, Petrépolis, pelo tel. 2244-6497 ou por e-mail: cep@fmpfase.edu.br.

DECLARAGAO DE ASSENTIMENTO

Li este documento antes de assinar e recebi uma cdpia. Entendi as informagdes e recebi respostas para as minhas duvidas. Sei que
posso sair do estudo em qualquer momento, sem nenhum problema ou prejuizo. Concordo em participar deste estudo.

Nome do participante:

Assinatura do participante: Data___ / [/

Atesto que expliquei cuidadosamente a natureza, o objetivo e possiveis riscos e beneficios do estudo ao participante. Acredito que
o participante recebeu todas as informagdes necessarias, em linguagem adequada e que ele/ela compreendeu a explicagdo.

Assinatura do pesquisador Data__ /[
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ANEXO D — Questionario SB Brasil Modificado

Nome da crianga:

FACULDADE ARTHUR SA EARP NETO

&
FACULDADE DE MEDICINA DE PETROPOLIS  %,"50.& -
frr-'uo@
Escola: Turma

Sr(a). Responsavel, por favor, responda as perguntas a seguir sobre a crianga acima, marcando com um “X” a

opg¢ao que melhor representa a sua resposta.

1) O(a) senhor(a) acha que a crianga necessita de tratamento
dentdrio atualmente?
() ndo sei

O ndo Q sim
2) Nos ultimos 6 meses, a crianga teve dor de dente?

O nao O sim O nao sei

3) Acrianca ja foi alguma vez na vida ao consultério de

dentista?
Onéo O sim Onéo sei

Se a crianga nunca foi ao consultério de um dentista, pule
para a pergunta 8.

4) Quando a crianga consultou o dentista pela ultima vez?
Omenos de um ano Oumadois anos

O nao sei

5) Onde foi a ultima consulta da crianga ao dentista?
m servigo publico O servigo particular
O plano de satde/convénio O outros

O ndo sei

6) Qual foi o motivo da ultima consulta da crianga ao

dentista?
O revisdo/prevengdo Odor
(D tratamento

O extragdo
O outros O nao sei

7) O que achou do tratamento na ultima consulta da crianga

ao dentista?
O bom

Omuito bom
Oregular O ruim
O muito ruim O nao sei

Otrés anos ou mais

8) Com relagdo aos dentes e a boca da crianga, o(a) senhor(a)

esta:
O muito satisfeito O satisfeito

Onem satisfeito nem insatisfeito O insatisfeito

O nao sei

9) Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido
causados pelos dentes. Das situagdes abaixo, quais se aplicam
a crianga nos ultimos seis meses?

O muito insatisfeito

9.1) A crianga teve dificuldade de comer por causa dos dentes
ou sentiu dor nos dentes quando tomou liquido gelado ou

quente?

Onéo Osim Onéo sei

9.2) Os dentes incomodaram a crianga ao escovar?
Onéo Osim Onéo sei

9.3) Os dentes deixaram a crianga nervosa ou irritada?

Onéo Osim Onéo sei

9.4) A crianga deixou de sair, se divertir, ir a festas e passeios
por causa dos dentes?
O nao sei

Onéo Osim

9.5) A crianga deixou de praticar esportes por causa dos

dentes?
Onéo Osim Onéo sei

9.6) A crianga teve dificuldade para falar por causa dos

dentes?
Onéo Osim Onéo sei

9.7) A crianga sentiu vergonha de sorrir ou falar por causa dos

dentes?
Onéo Osim Onéo sei

9.8) Os dentes atrapalharam a criancga a estudar ou fazer
trabalho na escola?
Onéo Osim Onéo sei

9.9) A crianga deixou de dormir ou dormiu mal por causa dos

dentes?
Onéo Osim Onéo sei

Sr(a). Responsavel, por favor, agora responda sobre vocé, sua casa e sua familia.

10) O(a) senhor(a) estudou até que série?

O até__ série do Ensino Fundamental (escreva a série)
Oaté_ano do Ensino Médio (escreva a série)

O Ensino Superior

O Ndo estudou

11) Quantas pessoas, incluindo o(a) senhor(a), moram em sua
casa? pessoas

12) Quantos comodos estdo servindo de dormitério para os
moradores da sua casa? comodos

13) No més passado, quanto receberam em reais, todos que
moram na sua casa, incluindo saldrios, pensdes, bolsa-familia,
aposentadoria, aluguel e outros rendimentos?

O até 500 reais O de 501 a 1.500
(de1.50122.500 () de 2.50124.500

() de 4.501 2 9.500 (O mais de 9.500

O nao sei

14) Quais materiais de higiene oral tem na sua casa?

O pasta de dente O escovas de dente

Oﬁo dental Onenhum
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ANEXO E - Ficha de Exame Clinico

Y
o
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)
FACULDADE ARTHUR SA EARP NETO gj\
FACULDADE DE MEDICINA DE PETROPOLIS 4, i

“ 0g

il

Prevaléncia de carie dentaria e HMI em escolas assistidas pelo PSE em Petropolis - R]
No ESCOLA:

Nome: Turma:
Sexo: Data nascimento: Data do exame: Examinador:

( M /] /]

( JF

Dor: ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5

CARIE + PUFA (DENTICAO PERMANENTE)

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
CPO-
D
PUFA
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
CPO-
D
PUFA
Carie + PUFA (Denticdo Decidua)
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
ceo-d
PUFA
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
ceo-d
PUFA
HMI
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
HMI
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
HMI

Encaminhamento URGENTE (em caso de dor e/ou abcesso)? ( )Sim ( )Nao




