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RESUMO

Introdugao: Durante a amelogénese, os elementos dentarios estdo susceptiveis a
alteragdes no seu desenvolvimento, resultando em defeitos de desenvolvimento do
esmalte (DDE), quantitativos (inadequada deposicdo de matriz organica) ou
qualitativos (alteragdo no processo de mineralizagdo), sendo os ultimos mais
prevalentes. Dentre estes defeitos qualitativos encontram-se a fluorose dentaria (FD)
e hipomineralizagdo molar-incisivo (HMI), fazendo-se importante saber realizar o
diagnostico diferencial entre estas condi¢gbes. Objetivos: (1) realizar um levantamento
epidemioldgico de fluorose dentaria, hipomineralizagdo molar-incisivo e carie dentaria
no ambito da Regido Administrativa do Paranoa, em Brasilia-DF em adolescentes de
11 a 14 anos de idade; (2) investigar as alteragdes na qualidade de vida dos pacientes
que apresentam fluorose dentaria, hipomineralizacdo molar-incisivo e carie dentaria;
(3) verificar a percepgéao estética dos pacientes e seus familiares em relagédo aos seus
sorrisos; (4) avaliar a técnica de infiltragdo resinosa através de uma série de casos
dos pacientes acometidos por fluorose dentaria que relataram queixa estética e; (5)
relatar alternativa de tratamento para os casos de fluorose dentaria ndo passiveis de
resolutividade apenas com a infiltragdo resinosa. Materiais e métodos: para os
objetivos 1, 2 e 3, 411 adolescentes foram avaliados clinicamente para carie dentaria
(CAST), fluorose dentaria (indice Thylstrup e Fejerskov) e HMI (MIH-SSS). Para
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude bucal, foi utilizada uma versao
validada em portugués do Child Perception Questionnaire (CPQ11-14) e aplicagéo de
um questionario sécio-econdmico para os seus pais. Para avaliagao da percep¢ao
estética dos adolescentes e seus pais foi utilizado o Child’s and Parent’s
Questionnaire about Teeth Appearance e indice de Estética Dental. Para os objetivos
4 e 5 foram realizados descrigao da técnica de infiltragao resinosa, relatos de casos e
séries de casos clinicos. Resultados: (1) A prevaléncia de carie dentaria na dentigao
permanente foi de 94,75%, dos quais 29% apresentaram lesdes cariosas em dentina.
Para FD observou-se uma prevaléncia de 40,75% e, para HMI de 18%. Em nivel
dentario, foi encontrada relagao positiva entre HMI e lesdo de carie em dentina, com
correlagdo positiva de severidade entre essas condigdes; (2) Nao houve diferenga
entre adolescentes com ou sem fluorose e HMI na percepg¢ao da saude bucal, porém
adolescentes com lesbes cariosas em dentina julgaram sua saude bucal geral como

pior do que criangas sem lesdes cariosas de dentina. Para avaliagdo da qualidade de



vida, ndo houve diferenga no grupo de adolescentes com ou sem HMI e FD para o
escore total do CPQ ou qualquer um dos dominios avaliados, porém, na presencga de
lesbes de carie dentinarias, tanto no escore total quanto em todos os dominios, os
valores de CPQ foram elevados quando comparados aos adolescentes sem tais
lesbes. (3) Quanto a percepgéao estética houve diferenga entre meninos e meninas em
relagdo a agradabilidade dentaria, preocupagdo a agradabilidade dentaria e
descoloragao dentaria. A presenga de HMI grave e FD grave afetou a percepg¢ao dos
adolescentes em relagcdo a saude dentaria e descoloragao dentaria. Em relagao aos
pais, foi observada diferencga significativa para aqueles cujos filhos foram classificados
como portadores de HMI grave em relagcdo a agradabilidade dentaria e a saude
dentaria; (4 e 5) O tratamento de infiltracdo resinosa foi capaz de mascarar as
manchas fluoréticas de forma clinicamente aceitavel e com estabilidade de cor apds
3 meses na grande maioria dos casos. A associagcdo entre infiltracdo resinosa e
macroabrasio aliada as restauragcdes em resina composta nos casos severos de FD
€ capaz de fornecer resultados estéticos favoraveis e satisfatérios. Conclusoes: a
associagao positiva de HMI com lesbes de carie em dentina, além de um elevado
numero de lesbes cariosas nao tratadas, evidencia a falta de acesso a tratamento
odontoldgico desta populagédo. Ainda, lesGes cariosas afetam a percepg¢ao de saude
bucal e causam impacto na qualidade de vida dos adolescentes, diferentemente da
FD e HMI. Considerando a percepgéo estética, tanto FD quanto HMI graves causaram
impacto negativo nos adolescentes e seus pais. Dentre os adolescentes com queixa
estética submetidos a infiltracdo resinosa, observou-se sucesso clinico nos casos
tratados, com melhora na aparéncia das manchas fluoréticas. Casos de maior
severidade de FD necessitaram de associacdo da infiltracdo resinosa com
macroabrasdo e resina composta para obter resultados estéticos favoraveis e

satisfatorios.

Palavras-chave: defeito de desenvolvimento de esmalte, fluorose dentaria,
hipomineralizagdo molar-incisivo, qualidade de vida, percepcao estética, infiltracao

resinosa.



ABSTRACT

Introduction: During amelogenesis, dental elements are susceptible to alterations
during their development, resulting in developmental defects of enamel (DDE),
quantitative (inadequate deposition of organic matrix) or qualitative (alteration in the
mineralization process), being the last one more prevalent. Among these defects, we
can mention dental fluorosis (DF) and molar-incisor hypomineralization (MIH), being
important the knowledge to perform differential diagnosis between both conditions.
Objectives: (1) to carry out an epidemiological survey of DF, MIH and dental caries at
the Administrative Region of Paranog, in Brasilia-DF in adolescents between 11 and
14 years old; (2) to investigate changes in the quality of life of patients with DF and
MIH; (3) to verify the aesthetic perception that these patients and their family have
regarding their smiles; (4) to evaluate the resin infiltration technique through a series
of cases of patients affected by dental fluorosis who reported aesthetic complaint about
their smile and (5) report an alternative treatment for cases of DF that cannot be
resolved exclusively by resin infiltration. Materials and methods: for objectives 1, 2
and 3, 411 adolescents were clinically evaluated for dental caries (CAST), dental
fluorosis (Thylstrup and Fejerskov index) and molar incisor-hypomineralization (MIH-
SSS). To evaluate oral health-related quality of life, a validated Portuguese version of
the Child Perception Questionnaire (CPQ11-14) was used and a socioeconomic
questionnaire was applied to their parents. To evaluate aesthetic perception of
adolescents and their parents, the Child's and Parent's Questionnaire about Teeth
Appearance and Dental Aesthetics Index were used. For objectives 4 and 5, a
description of resin infiltration technique, case reports and clinical case series were
performed. Results: (1) The prevalence of dental caries in permanent dentition was
94.75%, of which 29% had carious lesions in dentin. A prevalence of 40.75% and 18%
was observed for DF and MIH, respectively. At tooth level, a positive relationship was
found between MIH and dentin caries, with a positive correlation of severity between
these conditions. (2) There was no difference between adolescents with or without DF
and MIH in the perception of oral health, but adolescents with dentin carious lesions
judged their general oral health to be worse when compared to children without these
lesions. To assess quality of life, there was no difference in the group of adolescents
with or without MIH and DF for the total score of the CPQ or any of the domains
evaluated and, in the presence of dental caries lesions, both total score and in all



domains, CPQ values were high when compared to adolescents without dentin lesions.
(3) Regarding the aesthetic perception, there was a difference between boys and girls
in relation to dental pleasantness, concern about dental pleasantness and tooth
discoloration. The presence of severe MIH and severe DF affected adolescents'
perception of dental health and tooth discoloration. Regarding parents, a significant
difference was observed for those whose children were classified as having severe
MIH in relation to dental pleasantness and dental health. (4 and 5) The resin infiltration
treatment was able to mask the fluorotic stains practically in their entirety, with color
stability after 3 months. Only one clinical case did not present values of AE < 3.7, a
value considered clinically acceptable. The association between resin infiltration and
macroabrasion combined with composite resin restorations in severe cases of DF is
capable of providing favorable and satisfactory esthetic results. Conclusions: the
positive association of MIH with dentin caries lesions, in addition to a high number of
untreated caries lesions, highlights the lack of access to dental treatment in this
population. Also, carious lesions affect the perception of oral health and impact in the
quality of life of adolescents, impact that was not instigated by DF and MIH.
Considering the aesthetic perception, both DF and MIH had a negative impact in
adolescents and their parents. Among the adolescents with aesthetic complaints
submitted to resin infiltration, clinical success was observed in the treated cases, with
an improvement in the appearance of the fluorotic stains, in subjective visual analysis
and in objective analysis in Photoshop. Severe DF cases required the association of
resin infiltration with macroabrasion and composite resin to obtain favorable and

satisfactory esthetic results.

Keywords: developmental defects of the enamel, dental fluorosis, molar-incisor

hypomineralization, quality of life, aesthetic perception, resin infiltration.
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Mesclagem do cartdo cinza através da ferramenta blur. D - Ferramenta “levels” para
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pontos de analise de cor em esmalte sadio e 3 em esmalte afetado por fluorose nos
dentes anteriores-superiores em regides mais similares possiveis, de acordo com os
tercos dentarios.

Figura 2 — Pacientes com queixa estética das manchas fluoréticas que foram
submetidos a infiltrag&o resinosa nos tempos baseline (A), imediato pds-tratamento

(B) e apds 3 meses (C).
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Figura 1 — A, B e C apresentam diferentes visdes do caso clinico em que a paciente
apresenta fluorose (TF 6). Observe que ha areas com opacidades difusas e leves de
cor branca, areas com opacidades brancas muito opacas e areas que ja apresentam
perda de esmalte e alguma descoloragédo. D — foi realizada a transiluminagao para
verificar a transmissdo da luz através do esmalte, que pode ser uma ferramenta
diagnéstica util, pois quanto mais profunda a hipomineralizacdo do esmalte, mais a
luz é bloqueada. Sugere-se que algumas areas da area afetada dos dentes anteriores
apresentem lesdes mais profundas, podendo dificultar uma infiltracdo mais completa
da resina sem algum desgaste prévio do esmalte.

Figura 2 — A — ApGs o isolamento do campo operatério com afastadores labiais e
barreira gengival fotopolimerizavel para protegao dos tecidos moles. B — O Icon-Etch
(acido cloridrico) foi aplicado na face vestibular por 2 minutos visando a remog¢ao da
camada superficial do esmalte e criar acesso ao esmalte hipomineralizado
subsuperficial (area porosa). C — Aspecto fosco apds o condicionamento acido. D —
Uma gota de Icon-Dry (alcool) foi aplicada nas superficies condicionadas pelo acido.
ApoOs alguns segundos, € possivel notar que algumas areas ao redor da perda do
esmalte ficaram muito brancas e opacas. Este “teste Optico” apds o ataque acido pode
ser util para indicar areas nas quais um desgaste mais pronunciado do esmalte é
necessario a fim de criar acesso a camada hipomineralizada. Esta etapa extra pode
ser realizada com novas aplicagdes de acido ou, em lesbes mais profundas, com
abras&o a ar ou instrumentos rotatérios.

Figura 3 — A — Neste caso optamos pelas brocas diamantadas para desgastar a
superficie. Preparos localizados foram realizados, retirando-se a parte superficial do
esmalte mais afetado e areas de descoloragéo (onde ja havia perda de esmalte). B —
Icon-Etch foi aplicado novamente por 2 minutos. C — Aspecto apds desgaste

localizado do esmalte e condicionamento acido. E possivel ver que ainda existem



areas esbranquigadas que podem ser infiltradas. D — Apds o condicionamento, o Icon-
Dry foi aplicado nas superficies. Observa-se mais uniformidade apos a aplicagao do
alcool, indicando que foi obtido um melhor acesso as areas porosas subsuperficiais.
Uma vez que o resultado foi satisfatério, o Icon-Dry foi deixado por 30s para desidratar
as areas porosas € as superficies completamente secas.

Figura 4 — A — O Icon-infiltrant (o infiltrante resinoso de baixa viscosidade) foi aplicado
de acordo com as instrugdes do fabricante (3 min, remogdo do excesso,
fotopolimerizagdo; 1 min, remogdo do excesso, fotopolimerizagdo). B — Aspecto
imediatamente apods a infiltragdo em que uma cor uniforme foi alcangada e a maioria
das opacidades esbranquicadas estavam adequadamente mascaradas. Este
substrato uniforme facilita a estratificacdo da resina composta e melhora o resultado
final, uma vez que ndo ha necessidade de mascarar manchas brancas com
compostos opacos. C — Areas de esmalte desgastado e manchas de esmalte
anteriores foram restauradas usando apenas resinas de corpo e de esmalte. E
interessante evidenciar que apds a infiltracdo resinosa, se a superficie ndo estiver
contaminada, ndo € necessario aplicar adesivo. Compdsitos a base de metacrilato
aderem efetivamente ao infiltrante. D — Anatomia do dente foi recuperada
corretamente. Apds a aplicacdo da resina composta, um cuidadoso procedimento de
acabamento e polimento foi realizado nas superficies infiltradas e restauradas com
discos abrasivos, tagas de borracha e pastas de polimento.

Figura 5 — A e B — Resultados imediatos obtidos apds a associacéo da infiltragao de
resina e resina composta. A estética melhorou significativamente. A paciente e sua
mae ficaram muito satisfeitas. Embora algum desgaste do esmalte tenha sido
necessario, consideramos esta uma abordagem simples, econémica, rapida e
minimamente invasiva para lidar com a situagcido clinica. Compare as fotos pos-

tratamento com a Figura 1 (A-C).
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Figura 1 — Fotos iniciais. A — Sorriso. B — Sorriso lateral. C — Frontal com afastador
intrabucal. D — Transiluminagao.

Figura 2 — Passo-a-passo da etapa clinica. A — Aplicagdo do acido cloridrico 15%
(Icon-etch). B — Aspecto do esmalte apos a aplicagdo do acido, lavagem e secagem

do esmalte. C e D — Aplicacdo do etanol (Icon-dry).



Figura 3 — Etapa de macroabrasdo com ponta diamantada. A — Inicio da
macroabrasdo em areas n&o erodidas pelo lcon-etch, ainda com o esmalte umido pelo
Icon-dry para evidenciar as zonas especificas para remogao de tecido. B e C — Apés
a remocgéao das areas nao erodidas pelo Icon-etch e completa secagem dos dentes. D
— Transiluminagéo para verificar se as manchas fluoréticas mais profundas haviam
sido removidas.

Figura 4 — A — Nova aplicagao do Icon-etch. B — Secagem do esmalte com spray de
ar. C — Aplicacédo do Icon-dry. D — Aplicagao do Icon-infiltrant previamente a
fotopolimeracéo.

Figura 5 — A e B - Etapa de restauragdo das areas que foram desgastadas por
macroabrasdo. C e D — Aspecto final imediato apés acabamento e polimento.

Figura 6 — Acompanhamento apds 44 meses. A — Frontal com afastador intrabucal. B
— Arcada superior submetida ao tratamento com fundo preto. C e D — Vistas laterais.
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CAPITULO 1 —INTRODUGAO E OBJETIVOS GERAIS

Neste capitulo serdo apresentados aspectos relevantes ao estudo da
fluorose dentaria no Brasil e no mundo, diagndstico diferencial com
outras condigdes bucais, assim como possibilidades de tratamento e

objetivos do presente trabalho.
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O fluor é o elemento quimico mais eletronegativo e reativo em toda a Terra, e,
por isso, nunca encontrado na sua forma natural, mas sempre combinado com outro
elemento quimico (1, 2). Devido a sua grande reatividade, ele é encontrado na forma
de fluoretos inorgénicos e abundantemente distribuido em uma variedade de minerais,
rochas e solos (2). Dessa forma, a agua que naturalmente se encontra com esses
substratos geoldgicos ricos em fluoretos, também apresentaréo elevados indices de
fluoretos (2). Mundialmente sdo conhecidos alguns cinturbes geograficos ricos em
concentracao de fluoretos, tais como Siria até o Leste Africano, Turquia até o Japao,
passando por india e China, além de alguns locais no continente americano e Africa
do Sul (2-4) (Figura 1).

Figura 1 - Diferentes cinturdes de flior do mundo e sua extensao geografica. Os numeros e
diferentes cores da legenda indicam a concentragao de fluor (ppm) do lencol freatico regional
das areas demarcadas. (Chowdhury A et. al, 2019)

Os primeiros relatos cientificos sobre o efeito do fluor durante a formacao da
denticdo humana, a fluorose dentaria (FD), datam do inicio do século XX, quando GV
Black descobriu no Colorado (EUA) uma condigdo presente em praticamente toda a
populagao nativa, a qual ele chamou de “mottled enamel’ (5). Entretanto, foi no estado
de Arkansas (EUA), onde também foi observada esta mesma condi¢ao, que o fluor foi
descoberto na agua de uso doméstico em uma concentragdo de 14ppm. A partir de
entdo, novos estudos foram conduzidos em regides nas quais também havia esta
condicao dentaria e o fluor foi encontrado em concentracdes elevadas em todas elas.
Similarmente, estudos foram conduzidos em regidées onde ndo havia acometimento
dentario por fluorose, no quais o fluor foi encontrado em baixas concentracdes, e em

alguns casos, inexistente. Assim, o fluor passou a ser associado a ocorréncia do
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esmalte manchado (5) e atualmente acomete milhdes de pessoas em diferentes
paises ao redor do mundo (Figura 2).

Figura 2 - Grafico mostrando a populagcdo (em milhdes) afetada pela fluorose em diferentes
paises. (Adaptado de Chowdhury A et. al, 2019)

Entretanto, foram nessas mesmas populagdes inicialmente estudas nos EUA
que algo chamou a atengdo dos pesquisadores. A experiéncia de carie nessa
populacao era extremamente baixa, mesmo nos casos mais severos de fluorose (5).
A grande questdo desde entdo passou a ser qual a concentracéo ideal de fluor na
agua a ponto de prevenir a ocorréncia de carie e ao mesmo tempo evitar a fluorose
(5, 6), pois existia a crenga de que havia necessidade de muita exposi¢cao ao fluor
para que ele pudesse ser incorporado na estrutura dentaria e assim prevenir o
desenvolvimento de carie (7). Com isso, a fluorose dentaria passou a ser vista como
um infortunio efeito colateral da protecdo contra a carie dentaria e, durante muitos
anos varios esforgcos da comunidade cientifica foram voltados ao entendimento de
como o fluor afeta a formagao e mineralizacdo dos dentes ao mesmo tempo em que
exerce seu efeito protetor contra a carie (6).

Resumidamente, o efeito protetor desempenhado pelo flior contra a carie
dentaria ocorre apos a erupgao dentaria durante os processos de desmineralizagao e
remineralizagdo, funcionando como um catalisador para a difusdo de ions calcio e
fosfato para o interior da estrutura dentaria, remineralizando as estruturas cristalinas.

A superficie dentaria remineralizada passa entdo a conter fluorapatita, deixando o
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dente mais resistente a novos ataques acidos durante um novo processo de
desmineralizagéo (8).

Ap0Gs a descoberta do efeito protetor do fluor contra o desenvolvimento da carie,
a fluoretacdo da agua passou a ser adotada como medida de saude publica em
diversos paises do mundo, como Estados Unidos, Australia, Brasil, Canada,
Alemanha, Japao, dentre inumeros outros (9), apresentando como resultado a
diminui¢do drastica da incidéncia de carie. Entretanto, € valido ressaltar que n&o se
pode atribuir a carie a deficiéncia de fluor (6) e, muito menos, que o fluor interfere nos
fatores responsaveis pelo desenvolvimento da doenca carie, especialmente no que
tange ao acumulo de biofilme e consumo de agucares (10).

No Brasil, a fluoretacdo das aguas teve inicio ainda nos anos 50, mas foi
regulamentada a partir de 1974 pela Lei Federal n° 6050, pelo Decreto Federal n°
76.872 e pela Portaria GM/MS n° 635, ainda vigentes e que determinam a
obrigatoriedade de fluoretar a agua em todo o pais através dos sistemas publicos de
abastecimento de agua que possuem estacdes de tratamento de agua (11), variando
a concentracdo nacional de 0,6ppm a 0,08ppm (12). Mas os efeitos de todas essas
legislagbes ndo foram imediatos, e sdo marcadamente desiguais nas diferentes
regides do pais até os dias atuais, sendo as regides Sul e Sudeste as que mais
avangaram neste processo (11). Apesar da determinag&o para realizar a fluoretagao
da agua publica, o Ministério da Saude admite uma cobertura nacional de apenas 60%
(12).

O fluor pode ser encontrado ainda em outras fontes, sejam elas de contato
topico (dentifricio, enxaguante bucal, aplicagdo profissional de fluor) ou sistémico
(agua mineral, suplementos de fluor, formula infantil, sal, leite) (1, 7). Dessa forma, os
individuos ndo possuem apenas contato topico deste mineral com os dentes, mas
ocorre também a sua ingestdo. Assim, através da ingestéo excessiva do fluor durante
o periodo de formagao dos dentes, pode acarretar no desenvolvimento de fluorose
dentaria (7). Ressalta-se que outros fatores, tais como elevadas altitudes, insuficiéncia
renal, ma-nutrigdo e genética também influenciam o desenvolvimento deste defeito de
desenvolvimento do esmalte (7), n&do sendo correto atribuir a ocorréncia de fluorose
dentaria exclusivamente ao consumo de agua publica fluoretada (13).

ApOs a sua ingestéo, o fluor € absorvido em maior parte no estbmago e o
restante no intestino delgado e atingira o pico maximo no plasma sanguineo entre 20

e 60 minutos apos a ingestao, por onde transitara até chegar aos tecidos duros (ossos
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e dentes) (1). A concentragéo de fluor nos fluidos corporais, dos quais incluem-se o
fluido crevicular e saliva, é compativel com os niveis de fluor do plasma (2). Por ser
avido por tecidos mineralizados, cerca de 99% de todo o fluor encontrado no
organismo esta ligado aos ossos, esmalte e dentina (1).

Nos 0ssos e na dentina a concentracéo de fluor é similar e tende a aumentar
com a idade, mostrando o seu efeito cumulativo. Ja o esmalte possui concentracao
inferior a encontrada na dentina, com tendéncia a diminuir ao longo dos anos nas
areas que sofrem desgaste e aumentar nas areas onde tem maior acumulo de
biofilme. Os niveis de fluor encontrados no esmalte geralmente refletem a exposigao
ao fluor que ocorreu durante a formacgao desse tecido (1). Uma correlagao significativa
entre a gravidade da fluorose dentaria e as concentragdes de fluor foi encontrada para
a dentina, mas n&o para o esmalte (1).

Histologicamente pode-se dizer que a formagédo de esmalte € um processo
complexo (6) mas que acontece basicamente em duas etapas, a fase secretoria e a
fase de maturacdo (14). Resumidamente, durante a fase secretdria é depositada a
matriz organica rica em proteinas, em especial as amelogeninas, ao redor de longas
fitas de cristais (14). Na fase de maturagcdo essa matriz organica € degradada e os
cristais se expandem. E no decorrer desta fase que, através dos ameloblastos,
ocorrera trocas ibnicas, reabsor¢do e degradagdo de células que permitirdo a
mineralizagao desta estrutura dentaria (Figura 3). Esta etapa de formagao do esmalte
€ sensivel a variagbes de pH, o que a torna sensivel a presenca de F (14, 15),
formando linhas hipermineralizadas, caracteristicas da fluorose dentaria.

Formacédo do esmalte

v

Tempo

Figura 3 — Fases de desenvolvimento do esmalte e processo de mineralizacdo do elemento
dentario. (Adaptado de Bronckers ALJJ et al., 2009)
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O resultado destas alteracdes € um esmalte com a superficie mineralizada e
subsuperficie porosa/hipomineralizada. Ja foi observado através de microscopia
eletrénica de varredura que ha uma disposi¢cao normal dos cristais de esmalte com
aumento do espaco intercristalino (6) e retencdo da matriz de proteinas depositadas
pelos ameloblastos (15). Diferentes teorias ja foram propostas sobre como o fluor
impediria a degradagédo desta matriz de proteinas, dentre as quais podemos citar a
inibicdo do crescimento dos cristais, alteracdo das propriedades superficiais dos
cristais de esmalte sobre as quais a matriz de proteinas adere, diminuindo a
disponibilidade de calcio necessaria para realizar a protedlise, alteracido da
modulacdo dos ameloblastos e barreira fisica criada pelas camadas
hipermineralizadas dificultando o transporte de ions para camadas mais profundas do
esmalte (15).

Clinicamente, a fluorose dentaria resulta em linhas e manchas que variam de
brancas opacas a amarelas/marrons e de diferentes tamanhos, acarretando em
comprometimento estético aos pacientes devido a alteragao das propriedades opticas
causada pela diferenca no teor mineral do elemento dentario (14, 16, 17). Quanto mais
severamente o dente for afetado, mais porosa é a sua subsuperficie, favorecendo o
manchamento da estrutura dentaria e quebras pos-eruptivas de esmalte (6), quebras
essas que nao devem ser confundidas com hipoplasias (18). O acometimento
acontece de forma simétrica entre dentes homologos, mas a severidade entre os
dentes acometidos pode variar, uma vez que eles estéo sujeitos a diferentes esforgos
mastigatorios e/ou desgastes (18, 19).

Em relagdo ao desenvolvimento da fluorose, faz-se importante saber tanto as
fontes de exposicdo ao fluor quanto a idade em que essa exposi¢cdo acontece, uma
vez que ela ocorre desde o inicio da formacéo dos dentes permanentes até os 6 a 8
anos de idade (7). Entretanto, uma vez que a fluorose causa alteragdes estéticas nos
dentes, o foco da comunidade cientifica esta mais voltado a janela de exposi¢ao ao
fluor até os 3 anos de idade da crianca, época de formacao dos dentes permanentes
anteriores (7, 16).

Levando em consideracdo que a fluorose dentaria, por acontecer durante o
periodo de formagao do elemento dentario, € um defeito de desenvolvimento do
esmalte (DDE), torna-se importante conhecer outros DDE para a realizagdo de
diagnéstico diferencial. Estes defeitos podem ser quantitativos ou qualitativos. Os
defeitos quantitativos acontecem devido a inadequada deposi¢cao de matriz organica,
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produzindo areas hipoplasicas sem a formacdo de esmalte, podendo causar
comprometimento morfoldgico e funcional dos dentes afetados (20, 21). Ja os defeitos
qualitativos resultam de uma alteracdo durante o processo de mineralizagdo do
esmalte. Isso é observado como opacidades que podem ser demarcadas ou difusas
e podem variar de cor, do branco/amarelo ao marrom, ndo afetando a espessura do
esmalte como nos defeitos quantitativos (21).

Dentre os tipos de DDE, defeitos qualitativos sdo mais prevalentes do que
defeitos quantitativos. Assim, faz-se importante conhecer outros defeitos qualitativos
de desenvolvimento do esmalte para um correto diagnostico e manejo clinico, o que
abrange a hipomineralizagdo molar-incisivo (HMI). Adicionalmente, estagios iniciais
de carie dentaria (lesdo de mancha branca) podem ser confundidos com as
caracteristicas clinicas da FD, especialmente quando o elemento dentario se encontra
em erupgao e, as manchas que encontravam-se na regiao cervical passam a ocupar
uma posicao mais central neste elemento dentario.

Em relagdo a HMI, a sua caracteristica clinica se difere da FD, uma vez que as
opacidades observadas na HMI sdo demarcadas e na FD difusas (21, 22). A
etiopatogenia deste defeito ndo possui causa bem definida na literatura. Dentre as
hipéteses bem aceitas, as de maior evidéncia cientifica sugerem que que seja uma
doenga de origem multifatorial com associagao de fatores pré-natais, perinatais e pos-
natais. Disturbios genéticos em genes responsaveis pela formacdo do esmalte
também podem estar envolvidos no desenvolvimento deste DDE durante o periodo
de formagéo destes dentes (23, 24).

Diferentemente da FD, histologicamente, a HMI| é caracterizada por uma
alteragao no arranjo dos cristais de hidroxiapatita associado a primas de esmalte mais
desformes. Dessa forma, o esmalte afetado apresenta comprometimento das
propriedades mecanicas, tal como a redu¢do do médulo de elasticidade, tornando o
dente mais friavel, o que justifica as quebras pds-eruptivas tao frequentes nos dentes
acometidos por HMI (25).

Ademais, segundo a EAPD (European Academy of Paediatric Dentistry) para
ser diagnosticado como HMI, devera existir ao menos um molar afetado, podendo
envolver também os incisivos centrais e laterais. Ja a FD pode acometer qualquer
dente, porém afetando dentes homologos. Ambos DDE podem acontecer em

diferentes niveis de severidade, de forma que os graus mais severos envolvem perda
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de estrutura dentaria, criando nichos para acumulo de biofilme bacteriano, o que
consequentemente pode levar ao acometimento por carie.

Em relagdo as lesbes de mancha branca (LMB), elas s&o caracterizadas pela
desmineralizagcdo subsuperficial do esmalte sem erosao ou perda de continuidade
superficial e tornam-se clinicamente visiveis mesmo sem a secagem do esmalte em
um periodo que varia de 3 a 4 semanas (26-28). Caso essas lesdes sejam revertidas,
0 esmalte recupera o aspecto liso e brilhante, porém pode permanecer uma “cicatriz”
devido a n&o incorporagao mineral no corpo da leséo (29). As cicatrizes dessas lesdes
podem ser clinicamente confundidas com manchas fluoréticas, uma vez que elas
podem estar distribuidas em todos os tercos dentarios na forma de faixas, devido ao
processo de erupc¢ao dentaria, assim como as manchas fluoréticas leves.

Para realizar a avaliacao clinica e classificar a fluorose dentaria de acordo com
a sua severidade, alguns indices ja foram propostos durante o ultimo século (19),
porém os mais utilizados s&o o indice de Dean e o indice de Thylstrup e Fejerskov
(TF) (30). O primeiro indice é recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), porém nao preconiza a secagem do esmalte para a realizagdo do exame e
leva em consideragéo apenas o aspecto estético do esmalte, abrangendo um total de
seis categorias, que variam de normal a grave (31).

O segundo indice surgiu em detrimento de limitagdes existentes no sistema de
classificacao descrito acima, como a presenca de manchas
acastanhadas/amarronzadas nao refletirem a severidade da lesdo, mas a capacidade
de incorporagdo de pigmentos do esmalte fluorético, além de correlacionar as
caracteristicas clinicas com as altera¢des histologicas ocorridas no esmalte (19). O
indice criado por Thylstrup e Fejerskov apresenta um total de dez categorias, também
em grau crescente de severidade, mas subdividindo a categoria severa de acordo com
0 grau de acometimento da estrutura do esmalte. Além disso, preconiza a secagem
prévia do esmalte, tornando o exame mais preciso na definicdo quanto a presenga e
classificagao da fluorose (30, 31), especialmente em populagdes onde a manifestagao
da fluorose é predominantemente leve e moderada (32).

Dados referentes a prevaléncia de fluorose no Brasil obtidos através do
levantamento epidemioldgico para o SB Brasil em 2003, utilizando o indice de Dean,
revelaram que ela foi detectada em cerca de 9% das criangas de 12 anos, sendo que
o Centro-Oeste apresentou o menor indice (cerca de 4%) em relacdo as demais
regides brasileiras (33). O novo levantamento epidemioldgico realizado em 2010 pelo
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mesmo programa de saude bucal revelou que 16,7% das criangas na mesma faixa
etaria apresentavam fluorose, tendo o Centro-Oeste apresentado uma taxa de 11,3%,
taxa superior a encontrada no levantamento anterior (34).

Ao encontro dos dados obtidos no SB Brasil, um levantamento epidemioldgico
feito em Goiania-GO no ano de 2010, que também utilizou o indice de Dean para o
diagndéstico, mostrou que a prevaléncia de fluorose dentaria era de 18,7% (35). Mais
recentemente, um estudo epidemiolégico conduzido na regional administrativa do
Itapod, em Brasilia-DF, apontou um elevado indice de prevaléncia de fluorose (48,5%)
nesta populagédo (36), mas diferentemente dos outros levantamentos citados, este
utilizou como indice de referéncia para diagnostico o indice proposto por Thylstrup e
Fejerskov (18).

Apesar da utilizagdo de diferentes indices para os levantamentos
epidemiologicos descritos acima induzirem a conclusdo que o indice TF causa um
sobrediagnostico, um trabalho realizado por Pereira e Moreira (37) demonstrou que
os diferentes indices utilizados, incluindo o indice de Dean e o indice TF,
apresentaram prevaléncias semelhantes de fluorose nas mesmas populacdes
estudadas. Outro estudo demonstrou ainda a possibilidade de conversao entre os
resultados obtidos pelo indice TF no indice de Dean, de forma que estudos que
utilizaram o primeiro indice possam ser comparados aos trabalhos que utilizaram o
segundo (32).

Considerando que o sorriso € uma linguagem universal e primordial no
estabelecimento de relagbes pessoais, € importante levar em consideracido o
acometimento causado pela fluorose no esmalte dentario (38). Alguns estudos ja
avaliaram o que seria considerado um sorriso desejavel por parte das criangas, seus
pais e dentistas, mas a maioria deles esta relacionado a ma-oclusdo ou nao
especificam qual o defeito de desenvolvimento do esmalte causador de insatisfagao
com o sorriso (39, 40).

Dependendo do grau de acometimento por fluorose dentaria, podera haver
dissatisfacao com a aparéncia do sorriso e, a alteracdo na percepc¢ao estética advinda
da fluorose pode gerar insatisfagdo, vergonha e preocupac¢do ao sorrir, além de
potencial impacto na qualidade de vida de adultos e criangas (41, 42). E, apesar do
aumento na prevaléncia da fluorose, ainda ndo ha preocupacdo por parte dos

cirurgides-dentistas, especialmente nos casos considerados de menor gravidade, em
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considerar a fluorose como um problema de saude publica (43), apesar destes casos
serem considerados uma anormalidade no desenvolvimento do esmalte (13).

Quando os pacientes percebem as alteracdes causadas pela fluorose dentaria,
o desfecho mais comum é a procura por algum tratamento odontolégico que seja
capaz de mascarar o manchamento dos dentes. Os tratamentos disponiveis, e ja
utilizados para esse fim, vao desde op¢des minimamente invasivas até procedimentos
puramente restauradores (16, 44, 45). Dentre as op¢gdes menos invasivas e mais
conservadoras, destaca-se microabrasao, clareamento dentario e infiltracao resinosa
(42). Cada uma das técnicas possui diferentes niveis de sucesso clinico, que
dependem muito da severidade da fluorose dentaria e do conhecimento técnico do
profissional que ira realiza-la.

Muito utilizada por décadas, a microabrasao foi indicada para o tratamento de
fluorose dentaria, uma vez que apresentava bons resultados estéticos, era
considerada de facil execugao, segura e rapida (46). Além disso, quando comparada
aos tratamentos puramente restauradores, sejam eles diretos ou indiretos, possuia
um desgaste menor, variando de 25 a 200 um (47). Essa ampla variagao no desgaste
€ severidade-dependente, uma vez que casos mais severos de fluorose demandam
mais aplicagbes do produto utilizado para realizar a microabrasdo e da pressao
manual empregada pelo dentista durante a execugdo do procedimento (16). Além
disso, a reducao na espessura da camada de esmalte em algumas regides dentarias
pode causar exposigado dentinaria, causando sensibilidade pds-operatéria em alguns
pacientes (48). Ainda, a redugdo na espessura de esmalte podera ressaltar uma
tonalidade mais escura ou amarelada do substrato dentinario, sendo recomendada a
realizagdo de clareamento dental apds o procedimento (47).

Ja o clareamento dentario tem como objetivo fornecer ajuste Optico entre areas
fluordticas e de esmalte saudavel (49) e tornou-se mais popular nos ultimos anos, uma
vez que também & uma técnica segura, rapida e financeiramente acessivel, além de
poder remover manchas intrinsecas e extrinsecas no esmalte (42). Entretanto, ndo ha
um preenchimento das areas de porosidade subsuperficial caracteristicas da fluorose
dentaria (49). Além disso, é importante ressaltar que nem todos os casos s&o elegiveis
para a obtenc&do de resultados estéticos favoraveis (50, 51), mas o clareamento é
considerado um efetivo pré-tratamento para casos de infiltragdo resinosa (49).

Mais recentemente, a infiltracdo resinosa tem se sobressaido como uma

alternativa viavel para o tratamento estético de lesdes classificadas como leves e
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moderadas (escores 2 a 4, segundo classificacao de Thylstrup e Fejerskov (16, 44,
52). Apesar de inicialmente desenvolvida para o tratamento de lesbes cariosas
proximais n&o cavitadas, esta técnica apresentou resultados estéticos satisfatorios no
mascaramento das lesdes de mancha branca em superficies vestibulares de dentes
anteriores (53). E, assim como nas leses de mancha branca, o angulo formado pela
refragdo da luz entre a mancha de fluorose e a superficie de esmalte é obtuso,
potencializando a eficacia de infiltracdo da lesdo apds a erosdo da camada superficial
(17).

A infiltragdo resinosa é baseada na erosao da camada superficial de esmalte
na area afetada através da aplicagdo do acido hidrocloridrico 15%. Em seguida, corpo
da lesdo, entdo exposto, é infiltrado com uma resina fotopolimerizavel de baixa
viscosidade (infiltrante), através de forgas de capilaridade (49, 53). O mascaramento
das manchas brancas é possivel visto que o infiltrante possui um indice de refracao
muito préximo do esmalte, 1,52 e 1,62 respectivamente, quando comparado ao ar
(1,0) ou a agua (1,33). Dessa forma a diferenga de cor se torna, muitas vezes,
visualmente imperceptivel (49, 51, 53).

No que concerne ao desgaste dentario promovido pela aplicagcdo do acido
hidrocloridrico 15%, a remogéao superficial de esmalte varia de 30 a 40 um para uma
aplicacdo de 2 minutos. Estes valores s&do muito inferiores aos provocados pela
microabrasao, possibilitando classificar a infiltragdo resinosa como uma técnica
microinvasiva (54, 55). Como o esmalte superficial na fluorose dentaria encontra-se
higido, diferentemente de lesdes de mancha branca de carie, pode haver a
necessidade de mais de uma aplicacdo de acido hidrocloridrico para que seja
removida a camada superficial de esmalte higida e alcangado o corpo poroso da
lesdo. Assim, repetidas aplicagcdes ou aplicagcdes superiores a 2 minutos do acido
hidrocloridrico podem causar um aumento no desgaste superficial da estrutura
dentaria, porém a média de desgaste apos diferentes testes realizados indicam perda
superficial de esmalte na grandeza de 80 um (55), numero ainda inferior ao desgaste
proporcionado pela microabrasao.

Varios sdo os casos clinicos que apontam resultados favoraveis em pacientes
nos quais a técnica de infiltragcao resinosa foi executada em casos de fluorose leve e
moderada (16, 44, 52, 56, 57).

Neste contexto, esta tese tem por objetivo: (1) apresentar o levantamento

epidemioldgico de fluorose dentaria, hipomineralizagdo molar-incisivo e carie dentaria
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no ambito da Regido Administrativa do Paranoa, em Brasilia-DF, (2) investigar as
alteracdes na qualidade de vida dos pacientes que apresentam fluorose dentaria e
hipomineralizagdo molar-incisivo, (3) verificar a percepgao estética que estes
pacientes e seus familiares possuem em relagdo aos seus sorrisos, (4) apresentar e
avaliar a técnica de infiltracédo resinosa através de uma série de casos dos pacientes
acometidos por fluorose dentaria que relataram queixa estética a cerca do seu sorriso
e (5) relatar alternativa de tratamento para os casos de fluorose dentaria que ndo sao
passiveis de resolutividade apenas com a infiltracdo resinosa.

Didaticamente, o conteudo aqui apresentado sera dividido da seguinte forma:

Capitulo 2 — Epidemiologia da fluorose dentaria, hipomineralizagdo molar-
incisivo e carie dentaria no Paranoad, Brasilia-DF, em adolescentes com idade de 11
a 14 anos

Capitulo 3 — Impacto na qualidade de vida causado pela fluorose dentaria e
hipomineralizagdo molar-incisivo em adolescentes com idade de 11 a 14 anos

Capitulo 4 — Percepcao estética da fluorose e hipomineralizagdo molar-incisivo
em adolescentes com idade de 11 a 14 anos e seus pais

Capitulo 5 — Infiltragcdo resinosa: tratamento microinvasivo para melhoria
estética de lesdes cariosas e hipomineralizadas de esmalte

Capitulo 6 — Fluorose dentaria e infiltracao resinosa: série de casos e analise
colorimétrica

Capitulo 7 — E quando a infiltragdo resinosa nao funciona sozinha? — Parte 1

Capitulo 8 — E quando a infiltragdo resinosa nao funciona sozinha? — Parte 2

Capitulo 9 — Consideracgdes finais

Informa-se que este trabalho teve aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, sob o numero CAAE 63889716.6.0000.0030, e encontra-se em
anexo a esta tese como Apéndice 1. Ademais, os demais documentos utilizados nesta
pesquisa, como indices utilizados, fichas de exame clinico e questionarios aplicados,
também estdo apresentados ao final desta tese como Apéndice 2.
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QAPiTULO 2 - EPIDEMIOLOGIA DA FLUOROSE
DENTARIA, HIPOMINERALIZAGAO MOLAR-INCISIVO
E CARIE DENTARIA NO PARANOA, BRASILIA-DF

Este estudo teve como objetivo investigar a prevaléncia, gravidade e
possivel associagao entre HMI, FD e carie em uma populagao de
adolescentes com idade de 11 a 14 anos e foi publicado no Journal
of Applied Oral Science em 16 de julho de 2021. Parte dos dados
aqui apresentados também compuseram a dissertagcao de Mestrado
apresentada por Vanessa Reinaldo Carvalho ao Programa de Pés-
Graduagao em Odontologia da Faculdade de Ciéncias da Saude da
Universidade de Brasilia em 31 de maio de 2019.
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Introdugao

Estruturas dentarias podem ser danificadas antes e/ou apds a erupgao
dentaria. Antes da erupcgao, disturbios aos ameloblastos ocorridos durante a
amelogénese podem afetar a aparéncia e a estrutura do esmalte de ambas denti¢des,
um evento descrito como defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) (1, 2). Apds
a erupgao, o problema mais frequente que afeta a integridade dos dentes das criangas
é carie dentaria (CD) (3). Além disso, tanto a carie dentaria quanto os DDEs podem
ser observados no mesmo dente, com evidéncias mostrando que DDEs podem ser
um fator de risco para o aparecimento de carie dentaria (4, 5).

Os DDEs séo classificados em defeitos qualitativos e quantitativos. Defeitos
qualitativos resultam de uma alteracdo durante o processo de mineralizagdo do
esmalte. Clinicamente s&o observados como opacidades que podem ser demarcadas
ou difusas e pode variar em cor, de branco/amarelo a marrom, sem diminuicdo da
espessura do esmalte (2). Por outro lado, os defeitos quantitativos s&do consequéncia
de uma deposi¢do inadequada da matriz organica, produzindo areas hipoplasicas nas
quais o esmalte nao foi formado; esta auséncia de esmalte pode levar ao
comprometimento morfolégico e funcional dos dentes afetados (1, 2, 6).

Considerando a prevaléncia de DDEs, defeitos qualitativos sao mais
prevalentes do que defeitos quantitativos. Isso inclui fluorose dentaria (FD) e
hipomineralizagdo molar-incisivo (HMI) (2, 7). No entanto, ambas as condi¢des
apresentam caracteristicas clinicas diferentes: as opacidades observadas na FD s&o
difusas e aquelas da HMI sdo demarcadas. Um diagndstico correto de FD e HMI pode
ser desafiador quando os mesmos dentes sdo afetados. Além disso, ambos os
problemas podem estar associados a alguma insatisfagéo estética, principalmente em
dentes anteriores (8, 9).

Dependendo do tipo e da gravidade do DDE, as vezes pode passar
despercebido. No entanto, pode afetar negativamente a qualidade de vida de alguns
individuos (7) devido a problemas estéticos, sensibilidade, maior susceptibilidade a
carie dentaria e até mesmo aumento do risco de perda dentaria (1, 7, 10).

O diagnostico de DDE é considerado dificil e pode ser confundido com carie
dentaria. Portanto, os dentistas tém sido recomendados a registrar ambas as
condigbes durante o exame clinico (1). Nao € incomum, por exemplo, que casos
graves de HMI, nos quais ocorreu quebra poés-eruptiva, sejam diagnosticados

erroneamente como lesdes cariosas. Isso é relevante porque quanto mais tempo os
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dentes ficam na cavidade oral, mais suscetiveis a quebra pods-eruptiva (11, 12). No
entanto, as informagdes sobre a condicdo de saude bucal de individuos afetados por
HMI a medida que envelhecem sdo escassas, visto que a prevaléncia os estudos sao
normalmente conduzidos em criangas de 6 a 10 anos de idade (13). Além disso, a
identificacdo de FD pode ser mais direta em adolescentes do que em criangas. Isso
porque possuem mais dentes permanentes, principalmente dentes homdlogos,
contribuindo para um diagnostico mais confiavel (14).

Ao nosso conhecimento, apenas dois estudos investigaram a correlagéo entre
FD, CD e HMI. Eles relataram uma associacéo entre HMI e CD e entre HMI e FD (11,
15). No entanto, os indices diagnosticos utilizados em ambos os estudos para
classificar todas as condicbes ndo sao os mais discriminativos. Além disso, a faixa
etaria de 7 a 9 anos em um dos estudos n&o era ideal para o diagnostico de FD.
Portanto, este estudo teve como objetivo investigar a prevaléncia, a gravidade e a
possivel associagao entre HMI, FD e CD em uma populagédo de adolescentes (11 a
14 anos), visto que ha caréncia de informa¢des nesta populagéo brasileira.

Materiais e Métodos

Desenho do estudo e Aspectos éticos

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, sob
o numero CAAE 63889716.6.0000.0030 e pela Secretaria de Educacédo do Distrito
Federal. Os pais e adolescentes assinaram o consentimento informado e o termo de
consentimento, respectivamente, antes do exame (Apéndice 2).

A regido administrativa onde foi realizada o estudo, Paranoa, possui indice de
desenvolvimento humano (IDH) de 0,785 e é uma das 33 regides administrativas do
Distrito Federal. De acordo com os dados oficiais governamentais mais recentes, esta
regido possui uma populagdo de aproximadamente 61.000 habitantes, dos quais
89,1% relataram nao possuir plano de saude.

Calculo amostral e Participantes
O calculo amostral foi baseado na férmula n = [EDFF*Np(1-p))/ [(d%/Z%1-a12*(N-
1)+p*(1-p)], onde o tamanho da populagao é representado por (N), a frequéncia na

porcentagem hipotética do fator resultado na populagéo € (p), os limites de confianga
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sdo 100% (+/-%) (d), escore padrdo da distribuicdo normal (Z), e o efeito do
delineamento € (EDFF). Foi considerada uma populagdo de 4.300 pessoas, que
corresponde ao numero total de escolares entre 11 e 14 anos matriculados nas
escolas do Paranoa, Brasil. Dois calculos foram realizados, o primeiro considerando
a prevaléncia de 48,5% para FD (16), e o segundo 14,69% para HMI (17). Os
resultados indicaram um valor minimo de 353 adolescentes para FD e 185
adolescentes para HMI.

Os critérios de inclusdo foram criangcas saudaveis com idade entre 11 e 14
anos. Criangas 1) com hipersensibilidade dentaria e defeitos de esmalte diferentes de
HMI e FD, 2) em tratamento ortoddntico, 3) apresentando necessidades especiais que
prejudicariam um exame adequado e 4) cujos pais ndo assinaram o consentimento
informado foram excluidos da analise.

Foram selecionadas as duas maiores escolas localizadas no Paranoa, de um
total de cinco escolas com alunos entre 11 e 14 anos. Todos os alunos da faixa etaria
descrita de ambas as escolas foram convidados a participar do estudo. Quatrocentos
e onze alunos retornaram com o consentimento informado assinado pelos pais. Os
exames clinicos foram realizados em 2017. Dos 411 adolescentes examinados, os
dados de 11 deles foram excluidos com base em dois critérios de exclusao: criangas
1) que faziam uso de aparelhos ortoddnticos e 2) amelogénese imperfeita.

Calibracao dos examinadores

Dois examinadores foram treinados e calibrados no instrumento Caries
Assessment Spectrum and Treatment (CAST) (18), no indice Thylstrup e Fejerskov
(TF) (14), e no Molar Incisor Hypomineralization - Severity Scoring System (MIH-SSS)
(12), usado para registrar carie dentaria, FD e HMI, respectivamente (Apéndice 2). O
treinamento comegou com uma aula tedrica de 4 horas que abordou carie dentaria e
os dois defeitos de esmalte, bem como as caracteristicas de cada critério diagnodstico.
Posteriormente, foi utilizada uma série de imagens seguindo a calibragao in lux para
FD e HMI. Por ultimo, para carie dentaria, uma calibragao in vitro foi realizada em
dentes extraidos.

Uma semana depois, os examinadores foram submetidos a 8 horas de
calibracdo clinica para avaliar criancas da mesma idade daquelas que seriam
incluidas no estudo principal. Em outro intervalo de sete dias, o mesmo exercicio

clinico foi realizado em campo. Em ambas as atividades, os examinadores foram
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supervisionados por dois pesquisadores experientes que estavam familiarizados com
os critérios diagnosticos. Os valores de kappa intra e interexaminador foram 0,64, 0,61
e 0,66 para CAST, 0,83, 0,78 e 0,88 para MIH-SSS e 0,65, 0,70 e 0,67 para TF,

respectivamente.

Exames clinicos e Questionario sécio demografico

Os exames foram realizados em uma sala destinada para este fim, nas
dependéncias da escola, pelos dois examinadores treinados e calibrados, seguindo a
ordem: avaliacdo de carie dentaria, HMI e FD. Previamente ao exame clinico, o
biofilme foi removido mecanicamente com escova de dentes sem creme dental e o
excesso de saliva foi removido com gaze. Uma cama portatil, lanterna de cabega (LL
82001, China) como fonte de luz indireta, espelho clinico no. 5, e sonda milimétrica da
OMS (Millenniun Golgran, Sdo Paulo, Brasil) foram utilizados para a realizagdo dos
exames clinicos. Os dados foram registrados em formulario especifico, desenvolvido
para o estudo, por dois anotadores treinados. Para carie dentaria e HMI, cada
superficie dentaria foi registrada com a pontuagdo mais severa, no caso de dois ou
mais defeitos na mesma superficie, e tabulada usando CAST e MIH-SSS,
respectivamente. Para FD, o dente foi usado como uma unidade para registrar a
presenca e a gravidade por meio do indice TF.

Um questionario socio demografico com perguntas sobre o uso de dentifricio
fluoretado, horarios de escovagao ao dia, degluticdo de dentifricio na infancia e fonte
de agua para beber foi respondido pelos pais apos a realizacdo do exame clinico

através de entrevista telefénica.

Analise dos dados

As variaveis HMI, FD e lesdo de carie em dentina foram categorizadas em
“presente” ou “ausente”. HMI foi categorizada de acordo com a severidade, leve (MIH-
SSS 1 e 2 = opacidade demarcada), moderada (MIH-SSS 3 = quebra pos-eruptiva
restrita ao esmalte), e severa (MIH-SSS 4 ou superior = quebra poés-eruptiva
envolvendo dentina, restauragao atipica, e perda dentaria devido a HMI). FD também
foi categorizada de acordo com a severidade, leve (TF1 e 2), moderada (TF 3 e 4) e
severa (TF 5 ou superior). Lesédo de carie em dentina foi classificada em “presente”
(codigos CAST 4 a 7) ou “ausente” (cédigos CAST 0 a 3).
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A populagdo examinada apresentava denticdo mista, e os dados da dentigao
decidua e permanente foram apresentadas de forma separada (336 e 10455 dentes
deciduos e permanentes, respectivamente). Apesar da populacdo estudada
apresentar denticdo mista, apenas os dentes permanentes foram considerados para
a avaliagao da associacao entre as trés condi¢cdes a nivel de dente. Para a analise a
nivel de individuo, foi observado que todas as criangas com carie dentaria na denticéo
decidua também apresentaram carie dentaria na denticdo permanente. Um total de
10455 dentes (apenas dentes permanentes) foram utilizados para analise de carie
dentaria e FD. Para analise de HMI, apenas os primeiros molares e incisivos (central
e lateral) permanentes foram considerados, representando um total de 4780 dentes.

Analise bivariada pelo teste qui-quadrado (x?) com nivel de significancia de 5%
foi utilizada para avaliar as associagdes entre as trés condi¢cdes descritas. Para a
analise a nivel dentario, um modelo de regresséao logistica foi utilizado para obter o
odds ratio usando as variaveis independentes com p < 0,20. Na analise bivariada, foi
considerado um modelo de acordo com a selecao stepwise forward. O software
utilizado foi o Stata / SE 15.1 (StataCorp, College Station, TX 77845, EUA).

Resultados

Foram examinados 400 adolescentes, 171 meninos e 229 meninas com idade
meédia de 12 (x 1) anos (234 da escola 1 e 166 da escola 2), enquanto 291 pais
responderam ao questionario socio demografico (taxa de resposta de 72,75 %).

Quanto as informagbes socio demograficas, cerca de 56% das maes
trabalhavam fora de casa e, embora 91% delas confirmou ter frequentado a escola, a
maioria ndo possuia ensino fundamental completo (35%), 11% possuia ensino medio
incompleto, e 26% possuia ensino meédio completo. Em relagao a escolaridade do pai,
a maioria também tinha ensino fundamental incompleto (34%), 9% tinha ensino medio
incompleto e apenas 17% tinha ensino médio completo. A maioria das familias vivia
em casas (56%) alugadas (32%) e com renda mensal de até um (48%) ou entre 1 e 2
(38%) salarios minimos. A maioria das familias tinha apenas um familiar que trabalha
fora de casa (64%). O numero médio de pessoas morando no mesmo domicilio foi em
torno de 5 (+ 2 pessoas).

Para carie dentaria, a maioria dos dentes, deciduos ou permanentes, foram
classificados como higidos (CAST 0). Porém, quando foi calculado o CAST maximo

por participante, para a denticao permanente, 94,75% apresentaram carie dentaria
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(CAST 3 a 7). Considerando as lesbdes de carie em esmalte (CAST 3) ou dentina
(CAST 4, 5,6 e 7), aproximadamente 66% e 29% da amostra apresentou pelo menos
um desses tipos de les&o, respectivamente. A Figura 1 apresenta a porcentagem dos
escores do CAST para as denti¢gdes decidua e permanente considerando os dentes e

niveis individuais.

Figura 1. Grafico de barras com a porcentagem de cédigos CAST para denticdo decidua e
permanente nos niveis dentario e individuo*.
* dados apresentados na dissertacdo de Mestrado de Vanessa Reinaldo Carvalho

Considerando FD, foram avaliados 10.455 dentes (400 adolescentes) e sua
distribuicdo de acordo com o indice de TF e também por gravidade € apresentada na
Tabela 1. Observou-se prevaléncia de 40,75% (163 adolescentes), com casos leves
(TF 1 e 2) sendo os mais prevalentes. Nao foi observada associagdo entre FD e sexo
(x3, p=0,92) ou FD e lesdes de carie em dentina (CAST cddigos 4-7) (x%, p = 0,24). A
distribuicdo dos adolescentes segundo as variaveis relacionadas as fontes de fluor é
apresentada na Tabela 2. Observou-se diferenca significativa para a fonte de agua.
Um numero maior de adolescentes sem fluorose ingeriu agua de pogo do que

adolescentes com fluorose (x? p = 0,01).
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Tabela 1. Distribuicdo dos dentes e participantes de acordo com os niveis de fluorose

considerando o indice TF*

Caodigo indice TF

indice TF por dente
(%)

indice TF maximo por

participante (%)

TF O
TF
TF
TF
TF
TF
TF
TF 7

oo A WN -

8504 (81.34)
1316 (12.58)
392 (3.75)
101 (0.97)
15 (0.14)
118 (1.13)

6 (0.06)

3 (0.03)

237 (59.25)
56 (14.00)
57 (14.25)
15 (3.75)

6 (1.50)

23 (5.75)

3 (0.75)

3 (0.75)

* dados apresentados na dissertacdo de Mestrado de Vanessa Reinaldo Carvalho

Tabela 2. Distribuicdo de adolescentes sem e com fluorose de acordo com as informacgdes
obtidas a partir do questionario relacionado ao uso de flaor

Adolescentes sem

Adolescentes com  Valor de

Perguntas
fluorose fluorose p*
Com =137
Dentifricio com ou sem Sem =33 Com= 100 0.376
flaor N&o soube informar = Sem =19 '
2
Uma =30
Duas = 66 Uma =18
. Trés =69 Duas = 52
Escovacdes por dia . 0.602
Mais de trés = 6 Trés =42

Ingest&o de dentifricio

N&o soube informar =
1

Sim = 97

Néo =74

N&o soube informar =
1

Mais de trés =7

Sim =76
Nao =43

0.33
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Publica = 145 _
. Publica = 95
Mineral =7
_ Mineral = 19
Fonte de agua potavel Poco artesiano = 19 _ 0.001
_ . Pogo artesiano =
N&o soube informar = 5

1

* teste estatistico: x2

Em relacdo a HMI, foi detectada uma prevaléncia de 18%, afetando 72
adolescentes e 227 dentes. Desse total, 36 criangas (50%) foram classificadas como
leves, 6 (8,3%) como moderadas e 30 (41,7%) como graves.

Quando as trés condigdes (carie dentaria, HMI e FD) foram avaliadas por
adolescente, as lesbes de carie em dentina, HMI e FD coexistiram em cerca de 2,5%
da populacédo. A distribuicdo dos adolescentes de acordo com as trés condicdes esta
descrita na Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo dos participantes de acordo com as trés condi¢des avaliadas

Condicao dentaria Frequéncia (%)
Adolescentes sem nenhuma das condigdes 132 (33.00)
Les&o cariosa em dentina apenas 61 (15.25)
Apenas fluorose 101 (25.25)
Apenas HMI 28 (7.00)
Les&o cariosa em dentina + fluorose 34 (8.50)
Lesédo cariosa em dentina + HMI 16 (4.00)
Fluorose + HMI 18 (4.00)
Les&o cariosa em dentina + fluorose + HMI 10 (2.50)

A nivel de individuo, ndo houve associagao entre o codigo maximo CAST e a
presenca de fluorose (teste de Fisher, p = 0,59) ou HMI (teste de Fisher, p = 0,26).
N&o foi observada associagao entre a presenga de lesdes de carie em dentina (CAST
4 a 7) e fluorose (x? p = 0,24; Tabela 4). Das 163 criangas com fluorose, 119 nao
tinham lesdes de carie em dentina, enquanto 44 apresentavam lesdes de carie em

dentina. Para HMI, das 72 criangas com HMI, 26 tinham lesées em dentina (36,11%).
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No entanto, ndo foi observada associag¢ao entre a presenca de HMI e lesdes cariosas
em dentina (CAST 4 a 7) (x3 p = 0,232; Tabela 4). Quando avaliada a associagao
entre fluorose e HMI, também n&o houve associagao entre essas condigdes (¥, p =
0,939; Tabela 4). Além disso, nao foi observada associagao entre gravidade das duas
condigdes (x? p = 0,25).

Tabela 4. Frequéncia e anadlise estatistica das trés condigbes dentéarias (carie, FD e HMI) a
nivel de individuo

Lesbes de carie em dentina

Valor de
Ausente Presente .
p
Ausente 233 95
HMI
Presente 46 26
232
Ausente 160 77
Fluorose
Presente 119 44
24
HMI
Ausente Presente
Ausente 193 136
Fluorose
Presente 42 29
939

* teste estatistico: x2
** dados apresentados na dissertagao de Mestrado de Vanessa Reinaldo Carvalho

A nivel dentario, um total de 1.951 dentes apresentaram FD, dos quais 1.708
foram leves, 116 foram moderados e 127 foram graves. Considerando as lesdes de
carie em dentina, 242 dentes foram classificados como CAST 4 a 7. Quando a relagao
entre lesbes de carie em dentina e FD foi avaliada considerando o dente como
unidade de medida, foi observada associacdo negativa significativa entre as duas
variaveis (x3, p < 0,00001). Dos 1.951 dentes com fluorose, apenas 20 deles
apresentavam lesdes de carie em dentina (Tabela 5). Alem disso, n&do foi observada
relacdo entre a severidade da fluorose e a lesdo em dentina (x?, p> 0,05).
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Tabela 5. Frequéncia e anadlise estatistica das trés condigbes dentéarias (carie, FD e HMI) a
nivel dentario

Lesbes de carie em dentina

Ausente  Presente  Valor de p*
HMI Ausente 4422 131
Presente 194 33 < 0.00001
Ausente 8282 222
Fluorose
Presente 1931 20 < 0.00001
HMI
Ausente  Presente
Ausente 3773 210
Fluorose
Presente 780 17 < 0.00001

* teste estatistico: x2

Considerando HMI, 227 dentes tinham a condi¢c&o, dos quais 165 eram leve,
10 eram moderado e 52 eram HMI grave. Quanto a relagdo entre HMI e lesbes de
carie em dentina a nivel dentario, foi detectada uma relagao positiva significativa entre
as duas condigdes (x? p <0,00001), conforme mostrado na Tabela 5. Além disso,
houve uma correlag&o significativa entre lesdes de carie em dentina e gravidade HMI.
Dos 227 dentes classificados com HMI, 33 apresentavam lesbes de carie em dentina,
28 dos quais foram classificados com HMI grave (x?, p <0,00001).

Por fim, ao se considerar a relagao entre HMI e FD, observou-se associagao
negativa significativa entre essas duas variaveis (x? p <0,00001). Dos 227 dentes com
HMI, apenas 17 dentes apresentaram FD. N&o foi observada associagéo entre a
gravidade de HMI e a gravidade de FD (p = 0,098).

Um modelo de regresséo logistica foi usado para obter o odds ratio para lesdes
de carie em dentina na presenca de HMI e fluorose. Os resultados mostraram que
dentes com HMI grave tinham 5,4 vezes mais chance de ter lesbes de carie em
dentina (p <0,0001; IC de 95%, 3,57-8,10). Enquanto isso, os dentes com FD tiveram
0,35 vezes mais probabilidade de ter lesdes de carie em dentina, o que também pode
ser interpretado como 65% menos probabilidade de ter lesbes de carie em dentina (p
= 0,001; IC de 95%, 0,18-0,67).
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Discussao

O presente estudo avaliou a presencga e gravidade de carie dentaria, FD e HMI
e sua associagao em um grupo de adolescentes socialmente vulneraveis de 11 a 14
anos. Embora tenha sido encontrada uma associagao entre as trés condi¢des, os
resultados também relataram cada condigdo separadamente. O background
socioecondmico da populacido pode explicar, pelo menos em parte, a alta prevaléncia
de carie relatada em uma comunidade com acesso a agua fluoretada. Quando as
variaveis “escolaridade dos pais” e “renda familiar” foram analisadas em conjunto,
ficou mais claro que os adolescentes investigados eram oriundos de familias pobres.
Além disso, investigagdes anteriores na mesma regido relataram que a acessibilidade
do atendimento odontolégico naquela localidade € limitada (19). Isso também
contribuiu para o elevado numero de participantes apresentando lesdes cariosas nao
tratadas.

Com relagéo a detecgéo de carie, o instrumento CAST utilizado neste estudo &
considerado um sistema adequado para avaliacdo de carie em levantamentos
epidemiologicos (20). Este instrumento leva apenas um minuto a mais para ser
executado do que o indice DMF/dmf (21). Além disso, o CAST fornece uma avaliagao
mais detalhada, uma vez que o registro das lesées de esmalte € incluido. Por meio
dessa estratégia, foi possivel identificar, para a dentigdo permanente, um cenario
preocupante: menos de 4% dos adolescentes estavam livres de carie,
aproximadamente 66% apresentavam pelo menos uma lesao cariosa do esmalte e
29% tinham carie ja em dentina. Isso enfatiza a importancia da odontologia preventiva
e do tratamento restaurador das lesdes dentinarias nessa populagdo. Pior ainda, o
unico tratamento observado foi a extragdo, ja que ndo foram observados dentes
selados ou restaurados. Esses dados clinicos contradizem as informagdes obtidas por
meio do questionario socio demografico respondido pelos pais, em que a maioria
relatou que seus filhos escovavam os dentes trés vezes ao dia com dentifricio
fluoretado. Isto indica que os procedimentos de higiene bucal ndo estdo sendo
realizados de forma eficaz e chama a atengdo para algo ja apontado na literatura:
conhecimento e mudangas comportamentais em saude bucal precisam ser
aprimorados para essa faixa etaria (3).

Em relagéo a FD, o fato de termos incluido adolescentes de 11 a 14 anos deve
ser considerado uma vantagem, pois permitiu a avaliacdo dos dentes anteriores

totalmente irrompidos, ao contrario de outros estudos em que foram avaliadas apenas
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as faixas etarias mais jovens, dificultando um diagndstico preciso. A prevaléncia de
FD foi de 40,75%, e os casos mais prevalentes foram os casos leves, que ndao sao
considerados um problema de saude publica (16). Ambos os resultados sao
consistentes com estudos anteriores, uma vez que a prevaléncia de FD varia de
16,7% a 65%, (22, 23) e o predominio de casos leves é frequentemente relatado (16,
23). No entanto, 12,50% dos adolescentes apresentaram FD moderada ou grave, o
que pode afetar sua qualidade de vida (16, 24).

A gravidade da FD é influenciada por fatores como a quantidade de fluor
ingerida, idade e tempo de exposigéo, peso corporal e algumas condi¢des sistémicas
(14, 24). Para a presente investigacdo, atencao especial foi dada as fontes de
consumo de fluor, uma vez que Paranoa é abastecida com agua fluoretada (0,6 a 0,8
mg / L) e a maioria das criangas relatou usar dentifricio fluoretado. De acordo com
nossos achados, a unica variavel associada a FD foi a fonte de agua consumida.
Adolescentes que consumiram agua de pogo artesiano ou mineral na infancia
apresentaram significativamente menos fluorose do que aqueles que consumiram
agua potavel publica. Esse achado contradiz uma revisao sistematica que concluiu
que individuos expostos a agua de pogo artesiano apresentam alto risco de
desenvolver FD; no entanto, € importante destacar que a comparagao feita na revisao
foi entre regides com agua néo fluoretada e locais que utilizaram agua proveniente do
lencol freatico (24). Conforme mencionado, a agua de abastecimento publico do
Paranoa contém fluor, mas a quantidade de fluor nas aguas subterraneas da regido
nao € conhecida e nao foi medida, dificultando a interpretacdo de nossos achados.
Além disso, o viés de memoria pode ter influenciado as respostas dadas pelos pais.

Em relagdo a HMI, a prevaléncia encontrada foi de 18%, semelhante a outros
estudos no Brasil (25) e um pouco superior a relatada globalmente (14,2%) (13). As
diferengas nos métodos de exame, critérios de diagnostico e idade dos participantes
podem ajudar a explicar essas variagdes. Na presente investigacdo, a decisdo de
incluir adolescentes (11 a 14 anos) justifica-se pelo fato de haver auséncia de
informacdes sobre as condi¢des de saude bucal dos participantes dessa faixa etaria.
Isso é relevante, principalmente em uma populagdo socialmente vulneravel e sem
acesso a atendimento odontolégico. Uma das principais preocupagdes relacionadas
a HMI é a quebra pos-eruptiva que tende a ocorrer com o tempo, aumentando as

chances de perda do dente acometido (12).
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Os resultados aqui apresentados constataram que 41,7% dos adolescentes
com diagnéstico de HMI ja apresentavam essa condigéo de forma grave, porcentagem
considerada elevada. Levando em consideracdo a nivel do dentario, 22,9% dos
dentes afetados por HMI foram diagnosticados como graves. Inquestionavelmente,
esse desfecho foi influenciado pela idade do paciente, pois quanto mais tempo o
esmalte afetado fica exposto as forcas mastigatérias, maiores sdo as chances de
danos a estrutura dentaria (7, 26). Até onde se tem conhecimento, apenas um estudo
avaliou essa faixa etaria especifica, no qual 10,75% dos dentes afetados por HMI
foram classificados como graves (27). No entanto, um aumento da gravidade foi
relatado em criangas com mais de 10 anos (25, 26). Como a definicdo de casos graves
variou consideravelmente entre os estudos, os resultados sao dificeis de comparar.
Tanto da Costa-Silva et al. (25) quanto Bhaskar e Hegde (26) incluiram como casos
graves o colapso pos-eruptivo restrito ao esmalte, o que difere do estudo de Lima et
al. (27) e a presente investigagdo. No entanto, se compararmos os achados deste
estudo com um estudo de prevaléncia realizado na mesma regido usando os mesmos
critérios diagnosticos (MIH-SSS), mas avaliando criangas de 8 anos (10), um achado
preocupante foi observado: um tremendo aumento nos casos graves de 13% descrito
por Raposo et al. (10) para aproximadamente 42% relatados neste estudo. Esse
achado reforca a importancia do diagnodstico precoce de HMI seguido pelo
monitoramento dos dentes afetados.

Alteragbes no desenvolvimento do esmalte s&o usualmente descritas na
literatura. O presente estudo € um dos primeiros a apresentar a associagao entre HMI
e FD por meio de indices especificos para cada condigdo, em contraste com o indice
DDE modificado, que permite a caracterizagcdo apenas em opacidades difusas ou
demarcadas (6).

Ao analisar a associag¢ao das condi¢gdes a nivel de individuo, observou-se que
apenas 4% dos adolescentes apresentaram simultaneamente HMI e FD. No entanto,
nao houve associagdo entre a gravidade das duas condi¢gbes, ao contrario de
Fernandes et al. (15), que encontrou associagao entre a gravidade de HMIl e FD em
areas com niveis moderados a altos de fluor na agua potavel. No entanto, a nivel
dentario, uma associagao inversa significativa entre as duas condigdes foi encontrada
em nosso estudo. Os dentes com fluorose foram menos propensos a apresentar HMI
e, novamente, nenhuma associacdo de gravidade foi observada entre eles. Esse
achado é explicado pelo fato da FD e HMI possuirem etiologias distintas e decorrentes
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de alteragcdes em diferentes estagios do desenvolvimento do esmalte (28) e o Paranoa
receber agua fluoretada dentro dos niveis recomendados. No entanto, as duas
condi¢cbes podem coexistir no mesmo dente.

E importante destacar que o diagndstico de HMI nZo condena o dente a
desenvolver carie. A avaliagdo de um grupo de participantes mais velhos do que o
habitualmente recomendado (6, 13) auxiliou na observacédo da gravidade da HMI e
suas consequéncias. Estudos anteriores mostraram uma relagéo entre carie dentaria
e HMI (5, 29), o que corrobora nossos achados, que mostraram uma associagao
positiva significativa entre as duas condi¢des a nivel dentario. De acordo com Negre-
Barber et al. (30), em areas com alta prevaléncia de carie, a HMI pode permanecer
dificil de diagnosticar, pois a rapida progressao da carie elimina qualquer vestigio
dessa condi¢cdo. Além disso, quanto mais severamente afetado € o dente, maiores
sdo as chances de requerer tratamento restaurador e reintervengdes ao longo da vida,
0 que pode levar ao tratamento endodéntico ou a perda do dente prematuramente
(31). Além disso, devido ao esmalte menos mineralizado, acredita-se que a HMI
aumenta a hipersensibilidade dentaria em alguns pacientes, interferindo na higiene
dental adequada e, portanto, aumentando o risco de desenvolvimento de carie (10).

Ao analisar a associagao entre FD e lesdes de carie dentinaria a nivel individuo,
observou-se que ambas as condicbes estavam presentes em apenas 8,5% dos
adolescentes, sem significancia clinica. No entanto, ja foi afirmado que os estudos
baseados na analise a nivel dentario sdo mais relevantes do que a nivel individuo (4),
e nossos achados reforcam esse conceito, pois, a nivel dentario, foi observada uma
relacédo inversa entre FD e carie, que é apoiado por lida e Kumar (4). Uma possivel
explicagcéo para a associagéo negativa entre FD e carie é que maiores concentragdes
de fluor no esmalte o tornam mais resistente ao ataque acido e podem promover
remineralizagao (4). No entanto, diferentes achados foram descritos (23) e um estudo
in vitro mostrou menor resisténcia do esmalte fluorético a desmineralizagcdo (32).
Considerando que o esmalte fluorético é mais poroso, pode-se sugerir que o fluor do
dentifricio utilizado pelos adolescentes foi capaz de se difundir por todo o esmalte,
protegendo-o da desmineralizagdo (32).

As limitagdes do presente estudo incluem o viés de memoria que pode ter
afetado a resposta dos pais em relacdo ao uso de fluor e o fato de ndo haver
informagdes disponiveis sobre a quantidade de fluor na agua de pogo artesiano que

algumas familias relataram fazer uso. Além disso, n&o foi realizado levantamento de
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habitos alimentares e, como o consumo de acucar influencia diretamente no
desenvolvimento de carie, o maior numero de carie encontrado nesta populacao
também pode ser explicado, pelo menos em parte, pelo padrdo alimentar (3). No
entanto, o estudo também apresenta importantes pontos fortes, como a inclusao de
mais de 300 participantes para HMI, conforme recomendado por Elfrink et al. (33) e a
aplicacao de critérios diagnosticos detalhados para todas as condigdes investigadas.

O elevado numero de leses de carie dentaria n&do tratadas enfatiza a falta de
acesso da populagédo estudada a atendimento odontolégico. Casos de dentes com
HMI leve foram os mais predominantes nos dentes afetados por HMI. FD foi o
problema detectado mais prevalente, sendo a maioria dos casos apresentando a
forma leve. Mais estudos sao necessarios para estimar a prevaléncia e a gravidade
dessas condigdes odontoldgicas e suas associagdes, especialmente em areas onde
0 acesso a assisténcia odontologica é limitado.
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CAPITULO 3 - IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA
CAUSADO PELA FLUOROSE DENTARIA E
HIPOMINERALIZAGAO MOLAR-INCISIVO EM
ADOLESCENTES COM IDADE DE 11 A 14 ANOS

Este estudo teve como objetivo investigar o impacto na qualidade de
vida causado pela fluorose dentaria e pela hipomineralizagédo molar-

incisivo em adolescentes com idade de 11 a 14 anos.
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Introdugao

Sorrir é intrinseco as interagdes sociais e 0 comprometimento da saude bucal
pode interferir no bem-estar e relacionamentos do individuo. As condi¢des de saude
bucal podem envolver dor de dente, perda de fungdo e problemas estéticos, e as
mudang¢as comportamentais mais evidentes sdo sorrir sem mostrar os dentes, sorrir
cobrindo a boca ou mesmo evitar sorrir (1). Entretanto, o comprometimento pode ir
além, criangas podem faltar a escola, podem ter comprometimento sistémico da saude
devido a infecgdes bucais e pais podem faltar ao trabalho para cuidar dos filhos (2).
Tudo isso pode afetar a qualidade de vida desses pacientes e de seus familiares (3).

De todas as condigdes dentais, a carie dentaria (CD) e a doenga periodontal
concentram maior quantidade de estudos que comprovam o impacto negativo na
qualidade de vida, principalmente quando evoluem para a perda dentaria (3). No
entanto, condigdes bucais como hipomineralizagdo molar-incisivo (HMI) e fluorose
dentaria (FD) também podem afetar a qualidade de vida dos pacientes (4, 5).

HMI é um defeito do desenvolvimento do esmalte (DDE) qualitativo que afeta
os primeiros molares, podendo afetar também os incisivos. Devido ao aumento da
porosidade do esmalte, as areas afetadas sdo mais suscetiveis a quebra pds-eruptiva,
o que facilita o acumulo de placa dentaria e, consequentemente, o desenvolvimento
de lesbes de carie (4). Ainda mais, os pacientes podem apresentar mais
hipersensibilidade dentaria, evitar escovar os dentes, consumir alimentos e bebidas
frias, além de dificultar a realizagdo do tratamento odontoldgico (6). E, para dentes
anteriores afetados, pode estar associada a prejuizo estético.

A FD também é classificada como DDE qualitativo caracterizado por manchas
que variam do branco opaco ao amarelo/marrom. Os casos leves podem levar ao
comprometimento estético dos pacientes devido a alteragao de propriedades opticas,
causada pela diferenca no conteudo mineral no interior dos dentes e os casos
moderados a graves de FD também estdo associados a perda de esmalte em
diferentes niveis, alterando a estrutura dentaria (7). De todos os dentes permanentes,
os anteriores sao os mais propensos a serem afetados pela FD, uma vez que o
periodo de desenvolvimento e maturacdo desses dentes coincide com o inicio da
exposicéo ao fluor durante o segundo e terceiro anos de vida (8).

Os impactos dessas condi¢des odontolégicas na qualidade de vida dos
pacientes podem ser mais evidentes durante a adolescéncia, periodo em que os
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individuos desenvolvem maior autopercepg¢ao, autoconfiangca e aumentam sua rede
de interagdo social (9). Porém, para considerar essas condi¢des bucais uma
preocupacao de saude publica, é necessario conhecer duas variaveis importantes,
sua prevaléncia e o impacto que a condicao pode causar na qualidade de vida do
individuo (1). Dessa forma, politicas publicas podem ser implementadas para
minimizar as desigualdades sociais e melhorar o acesso e a qualidade dos servigos
odontoldgicos (9).

Apesar de notar um aumento no numero de estudos envolvendo as condi¢des
de saude bucal e qualidade de vida, considerando a recordacéo fisica, emocional,
social e econOmica préevia dos pacientes (10), estudos que associam qualidade de
vida com CD, FD e HMI utilizando indices especificos para seus o diagnostico sao
raros. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a relagdo entre qualidade de
vida e HMI, FD e CD em uma populacédo de adolescentes brasilienses, com idade de
11-14 anos.

Materiais e métodos

Aspectos éticos e Populagao de estudo

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia sob o
numero CAAE 63889716.6.0000.0030 e pela Secretaria de Educag¢ao do Distrito
Federal. Os pais e adolescentes assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido e o termo de assentimento, respectivamente, antes do exame. Os
participantes eram adolescentes com idade entre 11 e 14 anos que estavam
participando de um levantamento epidemioldgico de prevaléncia e gravidade de CD,
FD e HMI no Paranoa, uma area suburbana de Brasilia. O estudo ocorreu entre 2017
e 2018. Os desfechos da parte epidemioldgica do estudo, foram relatados
detalhadamente por Duarte et al. (11), presente também no Capitulo 2 desta tese.

Por conveniéncia e para atender alunos de toda a regido do Paranoa, foram
selecionadas as duas maiores escolas da regido com alunos de idade entre 11 e 14
anos. Os critérios de inclusdo abrangiam adolescentes de 11 a 14 anos com bom
estado geral de saude. Foram excluidos adolescentes com hipersensibilidade dentaria
e defeitos de esmalte diferentes de HMI e FD, em tratamento ortoddntico, que
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apresentavam necessidades especiais que prejudicariam um exame adequado e
cujos pais nao assinaram o consentimento informado foram excluidos da analise.

. Todos os alunos na faixa etaria mencionada foram convidados a participar e
quatrocentos e onze alunos retornaram com o consentimento informado assinado
pelos pais. Dos 411 adolescentes examinados, os dados de 11 deles foram excluidos
por atenderem aos seguintes critérios de exclusao: aparelho ortodéntico (n = 10) e
amelogénese imperfeita (n = 1).

Exame clinico

O exame clinico foi realizado por dois examinadores treinados e calibrados.
Para avaliagdo de CD, FD e HMI, o CAST (Caries Assessment Spectrum and
Treatment) (12), o indice deThylstrup e Fejerskov (13) e o MIH-SSS (MIH Severity
Scoring System) (14) foram usados. Os valores de kappa intra e interexaminador
foram 0,64, 0,61 e 0,66 para CAST, 0,83, 0,78 e 0,88 para MIH-SSS e 0,65, 0,70 e
0,67, respectivamente. O diagndéstico de HMI foi baseado nos critérios EAPD em que
a condigao foi considerada quando afeta pelo menos um primeiro molar permanente
(15). Os exames foram realizados nas escolas utilizando uma cama portatil, lanterna
de cabecga (LL 82001, China) como luz indireta, espelhos clinicos n° 5 e sondas
milimétricas da OMS (Millenium Golgran, Sdo Paulo, Brasil). Previamente a cada
exame clinico, a placa bacteriana foi removida com escovas dentais sem o uso de
dentifricio e o excesso de saliva retirado com gaze, sendo auxiliado por dois
anotadores treinados para o registro dos dados.

Avaliacao da qualidade de vida relacionada a saude bucal

Para avaliagado da qualidade de vida relacionada a saude bucal, foi utilizada
uma versao validada em portugués do Child Perception Questionnaire (CPQ11-14)
(16). Este questionario € composto por duas sessdes, a primeira delas compreende 2
questdes gerais sobre a percepcédo da saude bucal de modo geral e como a saude
bucal afeta o bem-estar geral dos adolescentes, com respostas para a percepgéo da
saude bucal de modo geral variando de “excelente” a “ruim” (escala de 0 a 4) e para
o bem-estar geral variando de “nada” a “muito” (escala de 0 a 4). A segunda parte
avalia a qualidade de vida em si afetada pelas condi¢gdes bucais e € composta por 37

questdes divididas em 4 dominios: sintomas orais, limitagcdo funcional, bem-estar
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emocional e bem-estar social. As respostas da sessao dois constaram de uma escala
que variava de "nunca" a "quase todos os dias" (escala de 0 a 4), sendo que, maiores
escores obtidos representam maior impacto na qualidade de vida (16). Os
adolescentes foram orientados a responder os questionarios sem nenhuma

interferéncia de outros adolescentes.

Analise Estatistica

Os dados obtidos foram tabulados e submetidos a analise estatistica descritiva
e aos testes qui-quadrado (x?) e Mann-Whitney. O teste estatistico qui-quadrado (x?)
foi utilizado para avaliar a percepg¢ao da saude bucal geral em adolescentes com ou
sem CD, FD e HMI. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para os diferentes dominios
do questionario, com nivel de significancia de 5%. O programa utilizado foi Stata / SE
15.1 StataCorp, College Station, TX 77845, EUA).

Resultados

Foram avaliados 400 adolescentes nas duas escolas. A média de idade foi de
12 anos (+1 ano) com minimo de 10 anos e maximo de 15 anos. Desta amostra, 43%
(171 adolescentes) eram meninos e 57% eram meninas (229 adolescentes). Para
avaliacdo sociodemografica, obteve-se uma taxa de resposta de aproximadamente
73%. A renda mensal foi de 1 a 2 salarios minimos e apenas um membro da familia
trabalhava fora da residéncia (64% das respostas), com numero médio de habitantes
por residéncia de 5 pessoas. As tabelas 1 e 2 mostram a distribuicido das questdes
relacionadas a percepgao da saude bucal e sua repercussao no bem-estar geral
considerando a presenca de fluorose, lesdes dentinarias e HMI dos 400 adolescentes
avaliados.

Tabela 1 - Distribuicdo dos adolescentes em relacédo a percepcao da saude bucal quanto a
presenca de FD, HMI e presenca de leséo cariosa dentinaria (n = 400)

Fluorose Lesao cariosa em HMI
dentina
Saude bucal Nao Sim Nao Sim Nao Sim

Excelente 13 6 16 3 14 5




63

Muito boa 24 13 26 11 31 6
Boa 74 58 99 33 109 23
Regular 113 74 127 60 153 34
Ruim 12 11 10 13 19 4
Sem resposta 1 1 1 1 2 0

N&o houve diferenca entre adolescentes com ou sem fluorose (¥%, p = 0,79) e
HMI (3, p = 0,92) na percepgdo da saude bucal. No entanto, foi observado que
adolescentes com lesdes de carie em dentina julgaram sua saude bucal geral como
pior do que criangas sem lesdes de dentina (¥ p = 0,038).
Tabela 2 - Distribuicdo das criangcas quanto ao bem-estar geral em decorréncia da saude

bucal na vida em geral considerando a presenca de FD, HMI e a presenca de lesdo cariosa
dentinaria (n = 400).

Fluorose Lesao cariosa em HMI
dentina
Impacto da saude Nao Sim Nao Sim Nao Sim
bucal na vida em
geral
Nada 65 28 76 17 80 13
Pouco 93 74 111 56 131 36
Moderado 48 36 54 30 68 16
Muito 17 16 24 9 30 3
Muitissimo 8 5 8 5 10 3
N&o soube informar 6 4 6 4 9 1

Nao foi observada diferenga entre as criangas com ou sem fluorose quanto as
repercussdes da saude bucal no bem-estar geral (¥*, p = 0,28), com ou sem HMI (¥,

p = 0,42), e com ou sem lesdo de carie em dentina (y?, p=0,095).
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Para avaliagdo da qualidade de vida, foi utilizado o CPQ11-14 composto por 37
questdes divididas em 4 dominios. A pontuagado total e as pontuacdes de cada
dominio foram avaliadas. Como a distribuicdo dessas variaveis nao era normal
(Shapiro-Wilk), foram utilizados testes ndo paramétricos. Foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre meninos e meninas tanto no escore total (Mann-
Whitney, p = 0,0049) quanto nos dominios de sintomas orais (Mann-Whitney, p =
0,0066), limitagdes funcionais (Mann-Whitney, p = 0,0039) e emog¢des (Mann-Whitney,
p = 0,0093). Essa diferenga n&o existiu para o dominio social (Mann-Whitney, p =
0,404). Em todas as situagbes, as meninas apresentaram escores mais elevados,
indicando pior qualidade de vida. Em relacdo a idade, foi observada uma correlagao
positiva reduzida (Rho = 0,14), mas significativa entre a idade e um maior escore do
CPQ (pior qualidade de vida) (correlacdo de Spearman, p = 0,0037)

A Tabela 3 apresenta os escores totais para cada dominio do questionario
considerando a presenca de FD, HMI e lesbes cariosas dentinarias. Observou-se que
nao houve diferenga no grupo de adolescentes com ou sem HMI e FD para o escore
total do CPQ ou qualquer um dos dominios avaliados (Mann-Whitney, p > 0,05).
Porém, para a presenca de lesdes cariosas dentinarias, tanto no escore total quanto
em todos os dominios, adolescentes com lesdes cariosas dentinarias (CAST 4 a 7)
apresentaram valores de CPQ mais elevados quando comparados aos adolescentes
sem tais lesbes (Mann-Whitney, p <0,05).

Tabela 3 — Distribuicdo da média e desvio padrdo dos escores totais e de cada dominio do
CPQ considerando a presenga de HMI, fluorose e leséo cariosa dentinaria (n = 400).

Fluorose Lesao cariosa em HMI
dentina

CPQ11-14 Nao Sim Nao Sim Nao Sim

Escore total | 29,3(+19)" | 30,1(x20)"* | 26,8(+18) | 36(x21)° |29,9(+19)*| 28,5
(+20.2)"

Sintomas | 6,9(x3,5)" | 6,9(x3,9)* | 6,5(x3,5)* | 7,9(x3,8)° | 6,8(x3,6)" | 7,2
Orais (+3,8)*

Limitagdes | 8,1(x5,5)" | 8,2(x5,8)" | 7,4(x5,2)® | 9,7(+6,1)° | 8(x5,7)" 7.9
funcionais (+5,5)*
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Emocional | 8,1(x7)" | 8,8(x7,4)* | 7,4(x6,6)* | 10,5(:7,8)° | 8,5(x7,2)* | 7,9
(+7,2)*
Social 6.3(x6,3)* | 6,2(x6,3)* | 5,5(x5,9)° | 7,9(z6,9)° | 6,4(:6,3)*| 5,6
(+6,4)*

* Letras mailsculas iguais indicam que nao ha diferencga significativa entre criancas com e
sem fluorose (Mann-Whitney p> 0,05); Letras minusculas diferentes indicam uma diferenca
significativa entre criangas com e sem lesdes cariosas dentinarias (Mann-Whitney p <0,05);
Simbolos iguais indicam que nao ha diferencga significativa entre criangas com e sem HMI

(Mann-Whitney p> 0,05).

A prevaléncia das 3 condi¢cbes apresentada separadamente e coexistente

nessa populagado foi apresentada no Capitulo 2 da presente tese. A Tabela 4

apresenta uma distribuicdo dos escores total e por dominio do CPQ considerando

essas 3 condi¢cdes separadamente e coexistentes nessa populagao.

Tabela 4 - Distribuicdo dos escores totais e por dominio considerando as trés condi¢cdes
separadamente e coexistindo nesta populagéo

Sintomas | Limitagoes . .
Condicgéao Escore total . .. | Emocional | Social
orais funcionais
Nenhuma 5,5
_ 25,9 (+16,5)a | 6,3 (+3,3)a | 7,4 (+4,9)a | 6,6 (+5,7)a
condigao (n=132) (£5,7)a
Apenas leséo 8.4
cariosa em 37,5 (+20,7)b | 8,0 (+3,6)a | 9,9 (6,7)b | 11,2 (+8)b ( 6,9)b
10,
dentina (n=61)
Apenas FD 8,4 5,8
28,3 (x19,7)a | 6,5 (+3,9)a | 7,6 (+5,7)a
(n=101) (#7,3)a,b (#6,1)a
Apenas HMI 4.6
25,3 (+19,8)a | 6,7 (+3,6)a | 6,3 (x4,4)a | 7,7 (+8,1)a
(n=28) (#5,9)a
Les&o cariosa em
_ 10,9 8,1
dentina e FD 36,1 (x20,6)b | 7,7 (+3,8)a | 9,3 (5,5)b
(+8,4)b (¢6,8)b
(n=34)
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Lesao cariosa em 6.9
dentina e HMI 32 (+19,8)a,b | 7,8 (+3,8)a | 9,5 (+5,4)b | 7,8 (+6,7)a ’
(+6,9)a
(n=16)
57
FD e HMI (n=18) | 27,8 (x19,2)a | 6,8 (+3,2)a | 7,8 (+5,8)a | 7,4 (+6,2)a
(+6,3)a
Lesao cariosa em
_ 33,1 9,3 5,8
dentina, HMI e FD 8 (+5,5)a 10 (+6,9)b
(n=10) (+24,9)a,b (£7,6)a,b (£7,3)a
n:

*Letras minusculas diferentes indicam uma diferencga significativa entre as condi¢des dentro
de uma mesma coluna (Mann-Whitney p <0,05).

O teste de Kruskall-Wallis identificou que houve diferenga significativa entre as
condigbes tanto para o escore total do CPQ (p = 0,0038) quanto para os dominios
limitagdes funcionais (p = 0,046); emocional (p = 0,01) e social (p = 0,02).

Para o escore total, as condigdes apenas com leséo cariosa dentinaria, assim
como lesdo cariosa dentinaria e fluorose apresentaram valores estatisticamente
superiores aos das condigbes FD e HMI existindo separadamente, FD e HMI juntas e
nenhuma condigdo. Nao houve diferenga estatistica significante entre as condi¢des
lesao cariosa em dentina e HMI e lesdo cariosa em dentina, HMI e FD e as demais.

No dominio limitagdes funcionais as condi¢des apenas lesdes cariosas em
dentina, lesbes cariosas em dentina e FD, lesbes cariosas em dentina e HMI e a
associacao das trés condicdes apresentaram valores estatisticamente mais altos do
que FD e HMI, apenas FD, apenas HMI e nenhuma condigao.

No dominio emocional as condicdes apenas lesdes cariosas em dentina e
lesbes cariosas em dentina e FD apresentaram valores estatisticamente maiores do
que as demais condi¢des, com excegao de apenas FD e associagao de lesdo cariosa
dentinaria, FD e HMI, que ndo foram estatisticamente diferentes de nenhuma outra
condigéao.

No dominio social as condigdes apenas lesdes cariosas em dentina, lesdes
cariosas em dentina e FD apresentaram valores estatisticamente superiores a todas

as demais condi¢des avaliadas.
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Discussao

Este estudo avaliou o impacto da CD, HMI e FD na qualidade de vida de
escolares de 11 a 14 anos de acordo com a autopercepc¢ao dos adolescentes através
do questionario CPQ 11-14. Este questionario foi selecionado por permitir a avaliagao
da qualidade de vida relacionada a dominios geral e de saude bucal, voltado para esta
faixa etaria especifica. O crescente numero de pesquisas contemplando qualidade de
vida é consequéncia do perfil de humanizagao do trabalho clinico, em que n&o so6 as
condi¢oes fisicas sao levadas em consideracdo, mas também de todo o contexto
emocional, social e econémico da situagdo do paciente (3). A analise de questdes
relacionadas a saude geral, e ndo apenas a saude bucal, também & de extrema
importancia, pois permite uma maior € mais ampla compreensao do impacto que as
condi¢cbes de saude bucal podem provocar na qualidade de vida dos individuos,
especialmente considerando que essas condi¢cbes sao parte inseparavel da saude
geral (3).

Da populagdo estudada, em todos os dominios analisados, as meninas
apresentaram escores mais elevados, indicando pior qualidade de vida, podendo esse
resultado ser consequéncia da pressao estética exercida principalmente sobre o
publico feminino desde a infancia em relagdo a sua aparéncia, sendo mesmo mais
evidente a partir da adolescéncia (17).

Em relagao a percepg¢ao da saude bucal, tanto para HMI quanto para FD nao
houve impacto quando comparados os pacientes com e sem as condigdes acima
mencionadas. Entretanto, 47,22% dos adolescentes com HMI consideraram que sua
saude bucal é regular. Considerando os dados de prevaléncia para esta condigao
apresentados no Capitulo 2, sendo 50% dos casos classificados como leve, 8,3%
moderado e 41,7% grave, e que casos de restaurag¢des atipicas se enquadram como
escore de maior gravidade, ndo houve associagdo de HMI com uma percepgéo de
pior saude bucal, uma vez que esta condi¢do pode ser dada como “resolvida” ou até
mesmo nao recordada pelo adolescente portador de HMI.

Nos pacientes acometidos por FD, os resultados sdo semelhantes, uma vez
que 40,44% destes pacientes também consideram sua saude bucal regular.
Considerando os dados apresentados no Capitulo 2, de distribuigdo de severidade da
FD, nota-se que a gravidade encontrada para esta condig&o foi, em sua maioria, leve,
nao havendo alteragdo morfoldgica da estrutura dentaria como nos casos moderados

a grave. Ainda, tendo em vista que os dentes permanentes possuem croma mais
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amarelado em comparagao aos dentes deciduos, a presencga de fluorose leve tende
a aumentar a luminosidade natural dos dentes, tornando mais claro o aspecto natural
do sorriso (18). Dessa forma, também n&o houve, por parte dos adolescentes, queixas
em relacdo a uma pior percepc¢ao de saude bucal.

Entretanto, para os pacientes acometidos por lesbes cariosas em dentina,
observou-se que houve impacto na percepcdo da saude bucal, com as criangas
acometidas considerando a sua saude bucal pior do que as criangas ndo acometidas.
Outros estudos também demonstram que esta condicdo € capaz de alterar a
percepcgao da saude bucal (18, 19), uma vez que lesbes cariosas em dentina (CAST
4 a 7) podem também causar sério envolvimento dentario, até mesmo com a presencga
de abscessos e, além da dor, pode gerar acumulo de alimentos em regides cavitadas,
alteragdo na mastigacao, degluticdo, fala e estética do sorriso (3, 18). Todos esses
fatores geram a necessidade de intervencgéo profissional, piorando a percepgéao que
0 paciente possui acerca da sua saude bucal.

Em relagdo a repercussdo da saude bucal no bem-estar geral dos
adolescentes, nenhuma das condi¢cdes analisadas foi capaz de causar impacto na
vida dos pacientes com e sem HMI, FD e lesbes cariosas em dentina. Especula-se
que tal fato possa estar relacionado a idade dos participantes deste estudo, uma vez
que nesta faixa etaria ndo ha real percepcdo de como a saude bucal possa afetar a
vida e o cotidiano do individuo como um todo.

No que se refere a qualidade de vida, avaliada através do questionario CPQ
11-14 anos, as meninas obtiveram escores piores quando comparadas aos meninos
em todos os dominios, exceto para o dominio social. Culturalmente, mulheres tendem
a ser mais criticas e cuidadosas quanto a sua saude quando comparado aos homens.
Por se preocuparem mais com a saude, ha tendéncia em demonstrar maior
insatisfacdo e buscar mais por tratamentos. Este mesmo pensamento é corroborado
por outros estudos (17, 20, 21).

Quando se analisa os dados pela perspectiva das condi¢cdes bucais, HMI, FD
e lesbes cariosas em dentina, observa-se que houve impacto na qualidade de vida
apenas para as criancas acometidas por lesdes cariosas em dentina. Este resultado
esta em concordancia com a literatura, especialmente quando ha associagao entre
carie severa e precario acesso a tratamento odontoldgico (20, 22). Ademais, foi
demonstrado que adultos possuem maior resiliéncia em relatar queixas sobre sua

saude bucal resultando em impacto na sua qualidade de vida em comparagao a
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pacientes jovens, por entenderem que problemas bucais sdo consequéncia do préprio
envelhecimento (3).

Quanto ao impacto na qualidade de vida causado pela HMI, poucos sao os
trabalhos que avaliam esta relagdo, com resultados divergentes entre si (17, 19),
alguns demonstrando impacto em casos moderados e severos e outros demonstrando
nao haver impacto na qualidade de vida, como o presente estudo. Ja em relagdo a
FD, em concordéancia com este estudo, alguns trabalhos demonstram que casos leves
de fluorose sao considerados como efeito positivo na beleza do sorriso, sendo apenas
0S casos severos com impacto negativo na qualidade de vida dos adolescentes (5,
22).

Avaliando os escores totais e por dominio considerando HMI, FD e lesdes
cariosas em dentina, separadamente e coexistindo nesta populagao, observa-se que
a presenca de lesdes cariosas em dentina sempre esteve nos escores mais elevados.
Considerando que a severidade de FD e HMI encontrada nos adolescentes avaliados
sdo majoritariamente leves (vide Capitulo 2), subentende-se que n&o sao estas
condicbes as responsaveis por causar impacto na qualidade de vida dos
adolescentes, sendo a possivel causa a presenca de lesdes cariosas em dentina, uma
vez que esta condicdo implica em maior destruicdo dentaria, com possivel
sintomatologia dolorosa. Reforgando esta teoria, observa-se que quando as
condigdes FD e HMI ndo coexistem com lesdes de carie em dentina elas n&o possuem
diferenga entre aqueles adolescentes sem nenhuma das condigdes analisadas.

Importante mencionar que para todas as analises realizadas sempre houve a
comparagao com um grupo controle. Entretanto, apesar do questionario utilizado na
pesquisa apresentar uma linguagem apropriada para a faixa etaria, pode haver
limitacdo de entendimento e lembranca de eventos especificos que possam ter
causado algum tipo de impacto nos adolescentes, interferindo nas respostas
analisadas e, por consequéncia, nos resultados apresentados.

Conclusao

A presencga dos defeitos de desenvolvimento do esmalte aqui avaliados, FD e
HMI ndo causaram alteracdo na percepg¢ao da saude bucal assim como ndo houve
repercussao das condigdes de saude bucal no bem-estar geral. Em relagédo a
presenca de lesbes de carie em dentina, os adolescentes julgaram que sua saude

bucal era pior em comparacdo com aqueles sem estas lesdes. Entretanto, esta
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condigdo bucal ndo causou repercussdo na vida em geral. No que se refere a
qualidade de vida, as meninas apresentaram indicadores mais elevados, apontando
pior qualidade de vida quando comparada aos meninos. Tanto a presenca de FD
quanto de HMI ndo apresentaram impacto na qualidade de vida dos adolescentes,

porém a presenca de lesdes cariosas dentinarias o fizeram.
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CAPITULO 4 - PERCEPGAO ESTETICA DA
FLUOROSE DENTARIA E DA HIPOMINERALIZAGAO

MOLAR-INCISIVO EM ADOLESCENTES COM IDADE
DE 11 A 14 ANOS

Este estudo teve como objetivo investigar a percepgao estética da
fluorose dentaria e da hipomineralizagdo molar-incisivo em

adolescentes com idade de 11 a 14 anos e seus pais.
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Introdugao

O sorriso € considerado uma linguagem universal e um cartdo de vistas nas
interagdes sociais. Porém, o padréo de beleza do sorriso € subjetivo e depende de
inumeros fatores, incluindo diferengas socioculturais e experiéncias pessoais (1, 2).
Nesse contexto, os defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) e as condi¢des de
saude bucal desempenham um papel importante, uma vez que dentes brancos estao
associados a dentes mais saudaveis e vém sendo disseminados pela midia como um
dos ideais de beleza a serem alcangados (2), e muitas vezes esta relacionado a uma
pessoa bem-sucedida (3).

Os adolescentes sao frequentemente expostos nas redes sociais, tendo
acesso aos perfis de pessoas famosas e influenciadores digitais e, mais ainda, tém
acesso aos perfis dos profissionais da odontologia, observando o antes e o depois
dos tratamentos odontologicos, a maioria valorizando o alinhamento, forma e cor dos
dentes. Além disso, a percepcado e comportamento dos adolescentes em relagao a
saude bucal também sao influenciados pela familia, principalmente pelos pais (4).

De todos os tipos de DDE, os qualitativos sdo os mais prevalentes, incluindo a
fluorose dentaria (FD) e a hipomineralizagdo molar-incisivo (HMI) (5). Esses defeitos
alteram as propriedades Opticas do esmalte devido a diferenga no conteudo mineral
em relagdo ao esmalte sadio (6). No entanto, as caracteristicas clinicas para ambas
as condi¢des sao diferentes, sendo a FD caracterizado por opacidades difusas,
enquanto o HMI por opacidades demarcadas (6, 7). Para ambas as condigdes, quanto
mais severa a classificacdo, maiores sdo os comprometimentos causados a estrutura
dentaria, além da possibilidade de afetar a percepgdo estética do sorriso (8),
principalmente quando os dentes anteriores sdo afetados.

Alguns estudos avaliaram a percepg¢ao de um sorriso desejavel por criangas e
pais, mas a maioria deles esta relacionada a ma-ocluséo e FD (9) ou ndo especifica
o defeito do esmalte (3). Ao nosso conhecimento, existe apenas um estudo que
avaliou, em um grupo de idade semelhante, a percepcédo estética de FD e HMI
simultaneamente, porém sem especificar os indices utilizados para na classificagcao
das condi¢des (10). Assim, o objetivo deste estudo foi investigar a percepcéo estética
do sorriso em adolescentes de 11 a 14 anos e seus pais quanto a presenga de FD,
HMI e ma-ocluséao.
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Materiais e Métodos

Aspectos éticos e Populagao do estudo

Este estudo transversal foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia sob
o numero CAAE 63889716.6.0000.0030 e pela Secretaria de Educacédo do Distrito
Federal. Os pais e adolescentes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e Consentimento Livre e Esclarecido, respectivamente, antes do exame.
Os critérios de inclus&o foram adolescentes entre 11-14 anos com bom estado geral
de saude e os critérios de exclusdo abrangeram adolescentes que apresentassem
hipersensibilidade dentaria e defeitos de esmalte diferentes de HMI e FD, aqueles que
estivessem em tratamento ortodéntico ou que apresentassem necessidades especiais
que n&o permitissem avaliag&o clinica adequada e cujos pais ndo assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

A amostra foi recrutada nas duas maiores escolas de um total de cinco escolas
do Paranoa (indice de Desenvolvimento Humano - IDH = 0,785), uma Regido
Administrativa de Brasilia, Brasil, durante o ano de 2017. O calculo do tamanho da
amostra deste estudo foi anteriormente relatado em detalhes por Duarte et al. (11).
Dos alunos convidados a participar deste estudo, 411 devolveram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos pais. Desse total, foram excluidos
os dados de 11 deles por estarem em tratamento ortodontico (n = 10) e por
apresentarem amelogénese imperfeita (n = 1), condi¢des que inviabilizam o exame

adequado para os DDE.

Exame clinico

Para a realizagao do exame clinico, dois dentistas foram treinados e calibrados
para detectar FD e HMI por meio dos indices de Thylstrup e Fejerskov (TF) (12) e
MIH-SSS (MIH Severity Scoring System) (13). Os valores de kappa intra e
interxaminer foram 0,65, 0,70 e 0,67 para o indice TF e 0,83, 0,78 e 0,88 para MIH-
SSS. Para a avaliagdo do HMI, foram seguidas as orientagbes da European Academy
of Pediatric Dentistry, em que apenas opacidades > 1 mm foram registradas e quando
pelo menos um primeiro molar permanente foi afetado. A HMI foi categorizada, de
acordo com a gravidade, em leve (MIH-SSS 1 e 2; opacidades demarcadas),
moderada (MIH-SSS 3; colapso pds-eruptivo restrito ao esmalte) e grave (MIH-SSS 4
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ou superior; quebra pés-eruptiva envolvendo dentina, restauragao atipica e perda por
HMI) (13). A FD também foi categorizada de acordo com a gravidade em leve (TF 1 e
2), moderada (TF 3 e 4) e grave (TF 5 ou maior). Ambas as condigbes também foram
categorizadas como “presentes” e “ausentes”; e “presente nos dentes anteriores” e
“ausente nos dentes anteriores”.

Os exames foram realizados nas dependéncias das escolas pelos
examinadores treinados e calibrados utilizando cama portatil, lanterna de cabeca (LL
82001, China) como luz indireta, espelhos clinicos n° 5, e sondas milimetradas OMS
(Millenium Golgran, Sdo Paulo, Brasil) e auxiliado por dois anotadores treinados para
o registro dos dados. Previamente ao exame, o biofilme bacteriano foi removido com
escova de dentes sem creme dental e o excesso de saliva removido com gaze. Além
do registro do HMI e do FD, para minimizar qualquer viés quanto aos problemas
estéticos relacionados & méa oclusao, foi utilizado o indice de Estética Dentaria (DAI)
(14). Este € um indice ortodéntico baseado em padrdes estéticos que registra perda
de dentes visiveis, apinhamento, espacamento, diastemas, overjet, overbite e relagcao
molar antero-posterior. Os valores de kappa intra e interexaminador foram 0,70, 0,75
e 0,63, respectivamente.

Questionario de percepc¢ao estética

Apds o exame clinico, um questionario autoaplicavel validado na lingua
portuguesa, o Child’s and Parent’s Questionnaire about Teeth Appearance (15) foi
respondido pelos adolescentes. Este questionario € composto por trés partes. A
primeira parte avalia trés dominios, diz respeito se a crianga se sente chateada
(dominio fisico), preocupada (dominio psicolégico) ou ndo sorria livremente (dominio
social) devido a aparéncia dos dentes. As respostas variam de 'nada' a 'muito’ (escala
de 1 a 4). O segundo inclui quatro subitens: percep¢do da agradabilidade,
alinhamento, cor e saude dos dentes dos adolescentes e se sua percepg¢ao acarreta
alguma  preocupagdo e as respostas variam de 'muito  pouco
agradavel/torto/manchado e doente' a 'muito agradavel/alinhado/branco e saudavel '
(escala de 0 a 4). A ultima se¢do compreende a frase: "A cor dos meus dentes é
agradavel e bonita" e as respostas variam de "discordo totalmente a concordo
totalmente" (escala de 0 a 4). Os pais foram contatados por telefone para o

preenchimento do mesmo questionario, mas em versao validada para eles, com no



78

maximo trés tentativas em dias e horarios diferentes da semana. Aqueles que nao
puderam ser contatados por telefone receberam uma mensagem de texto com um link
online para o preenchimento do questionario.

A anadlise estatistica foi realizada no software Stata/SE 15.1 (StataCorp,
College Station, TX 77845, EUA). Os dados da primeira parte do questionario
(dominios fisico, psicolégico e social) foram analisados usando Kruskal-Wallis. Para
a segunda parte, Kruskal-Wallis e Qui-quadrado foram usados para avaliar as

diferencas entre as pontuagoes e as preocupacgoes, respectivamente.

Resultados

Caracteristicas da amostra

Foram examinados 400 adolescentes com idade média de 12 (+ 1) anos. Desta
amostra, 42,75% (n = 171) eram meninos e 57,25% (n = 229) eram meninas. Em
relacdo a FD, observou-se prevaléncia de 40,75%, acometendo 163 adolescentes e
1951 dentes. Quando divididos em categorias, 69,32% dos adolescentes (n = 113)
foram considerados leves, 12,88% (n = 21) moderados e 17,79% (n = 29) graves. Para
a avaliacdo do HMI, a prevaléncia foi de 18%, afetando 72 adolescentes e 227 dentes,
sendo 50% dos adolescentes (n = 36) classificados como leve, 8,3% (n = 6) como
moderado e 41,7% (n = 30) grave. Para ambas as condi¢des, HMI e FD, a pontuagao
maxima, independente do dente, foi utilizada para classificar a gravidade em cada
adolescente. Nao houve associagéo entre fluorose e sexo (x%, p = 0,92) e entre HMl e

sexo (X3 p =0,1).

Questionario Child’s and Parent’s Questionnaire about Teeth Appearance

Ao total, foram respondidos 400 questionarios pelos adolescentes e 287 pelos
pais, 0 que representa uma taxa de resposta de 71,75%, sendo os resultados da
primeira parte do questionario apresentados na Tabela 1 de acordo com cada
condicdo. Nao foi observada diferenga estatistica entre os adolescentes, nem entre
0s pais, em nenhum dos trés dominios, quanto a presenga/auséncia e gravidade de
HMI ou FD.
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Tabela 1 — Média (DP) de scores gerais para os dominios fisico, psicolégico e social do
questionario de percepgéo para os adolescentes (n, = 400) e os pais (n, = 287)

Adolescentes

Pais

Dominio Dominio Dominio Dominio Dominio Dominio
Fisico Psicologico Social Fisico Psicologico Social
Homens (n,=172) (f'g% 193 (1,50) 2,20 (1,44)  ND ND ND
Mulheres (n, =228) (1'21) 169 (1,25) 221(1.28)  ND ND ND
p=0,072 p=0,071 p=0,95 ND ND ND
HMI ausente 1,89 1,23 1,96
(. =328) (n,= 233) (1.30) 1,78 (1,50) 2,15 (1,37) (1.21) 1,09 (1,19) (1.32)
HMI presente 1,96 1,39 2,19
(N2 =72) (n,= 54) (1.22) 1,86 (1,45) 2,47 (1,75) (1.10) 1,26 (1,10) (1.23)
p=0,55 p=0,57 p=0,08 p=0,28 p=0,20 p=0,25
HMI ausente 1,89 1,23 1,96
(n. =328) (n,= 233) (1.30) 1,78 (1,50) 2,15 (1,37) (1.21) 1,09 (1,19) (1.32)
HMI leve 1,94 1,53 2,39
(na =36) (n,= 28) (1.21) 1,86 (1,67) 2,77 (1,92) (1.20) 1,57 (1,07) (117)
HMI moderada 2,0 1,66 1,67
(n. =6) (n.= 3) (1,26) 2,0 (0,89) 1,25 (1,97) (1.52) 1,33 (1,53) (1.15)
HMI severa 1,96 1,17
(na =30) (n,= 23) (1.27) 1,83 (1,29) 2,1 (1,44) (1.07) 0,87 (1,01) 2(1,31)
p=0,95 p=0,57 p=0,08 p=0,48 p=0,05 p=0,38
HMI ausente em dente
anterior (ae 1eTsy 220044 (3 120 29
(n,=363) (n,= 260) ’ ’ ’
HMI presente em
dente anterior (n,=37) 150 159(125) 227(150)  ggn 104089 350
(np=27) ’ ’ ’
p=0,72 p=0,49 p=0,29 p=0,84 p=0,96 p=0,27
FD ausente 1,89 1,32 1,94
(n,=237) (n,= 171) (129) 175 (145)  216(138) 4y BI9(L09) (4o
FD presente 1,91 1,18 2,16
(n,=163) (n,= 116) (1.27) 1,86 (1,55) 2,28 (1,55) (1.28) 1,03 (1,29) (1.38)
p=0,92 p=0,52 p=0,50 p=0,21 p=0,06 p=0,24
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FD ausente 1,89 1,32 1,94
(ne=237) (ny= 171) (129) 170145 216(1.38) 4745 LI9(1.09) g5y
FD leve 1,92 1,14 2,12
(n.=113) (n,= 81) (1.37) 1,93 (1,68) 2,32 (1,65) (1.10) 1,04 (1,13) (1.23)
FD moderada 1,61 1,43 2,71
(na=21) (n,= 14) (0.80) 1,43 (1,08) 2,29 (1,31) (2.34) 1,29 (2,39) (2.09)
FD severa 2,10 1,19 1,95
(n=29) (np= 21) (1.17) 1,86 (1,25) 2,13 (1,27) (0.98) 0,81 (0,98) (1.36)
p=0,60 p=0,54 p=0,87 p=0,60 p=0,25 p=0,60
FD ausente em dente
anterior (o 17904 218042 "TL asgqon 202
(n,=272) (n,= 199) ' ,
FD presente em dente
anterior (1'22) 181(152) 2,27 (1,52) (1’23) 1,02 (1,39) (f’%)
(n,=128) (n,= 88) ’ ’ ’
p=0,87 p=0,9 p=0,49 p=0,43 p=0,05 p=0,96

Na: numero amostral de adolescentes n,: numero amostral de pais, ND: ngo disponivel

As Tabelas 2 e 3 mostram os dominios do questionario relativos a

agradabilidade, alinhamento, cor e saude para adolescentes e pais, respectivamente.

Para os adolescentes, houve diferenga significativa entre meninas e meninos em

relagdo a agradabilidade dentaria (p = 0,014), preocupagéo quanto a agradabilidade

dentaria (p = 0,021) e descoloragdo dentaria (p = 0,0001). A presenca de HMI grave

e FD grave afetou a percepg¢ao dos adolescentes em relagdo a saude dentaria (p =

0,01) e descoloragao dentaria (p = 0,03), respectivamente (Tabela 2). Do ponto de

vista dos pais, foi observada diferenca significativa para aqueles cujos filhos foram

classificados como portadores de HMI grave em relagdo a agradabilidade dentaria (p

= 0,015) e a saude dentaria (p = 0,0003) (Tabela 3). O envolvimento dos dentes

anteriores, seja por HMI ou FD, ndo influenciou na percepgdo do sorriso dos

adolescentes e dos pais (Tabelas 2 e 3).
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Tabela 2 — Médias (DP) das pontuacgdes gerais para a Parte Il (agradabilidade dentaria,
alinhamento dentario, descoloragéo dentéaria e saude dentaria) do questionario e o nimero n

para as preocupacgoes do questionario de percepgéo para os adolescentes (n = 400)

Agradabilidade
dentaria

Alinhamento
dentario

Descoloragao
dentaria

Saude dentaria

Escore Preocupacgéao

Escore Preocupacédo

Escore  Preocupacdo Escore Preocupagéao

Homens 2,32 Sim: 92 2,10 Sim: 92 2,13 Sim: 122 2,66 Sim: 100
(n=172) (121)  N&o:80  (1.51)  Nao: 80 (1.07) N&o:60  (1.15)  N&o: 72
M“':ere 2.02 Sim 148 1,99 Sim 134 1,69 Sim164 243  Sim 150
(n=szs) (123  Nao:80  (146)  Nao: 94 (0.96) N&o:64  (1.05)  N&o: 78
P=g’°1 P=0,021 P=040  P=017 P=°1’°°° P=020 P=006  P=0,12
augi"r'lte 216 Sim:193 203  Sim: 185 1,88 Sim:221 256  Sim: 201
hosgsy (125 Nao:135  (154)  Nao:143  (104)  Nao:107  (1,10)  Nao: 127
r';'g:nt 2.11 Sim 47 2.04 Sim 41 1,88 Sim 55 2.49 Sim 49
pres (111)  N&o:25  (1.14)  Nao: 31 (1,0) N&o:17  (1.08)  N&o: 23
e (n=72)
P=095 P=031  P=051 P=080 P=098  P=031 P=052 P=028
augi"r'lte 216 Sim:193 203  Sim: 185 1,88 Sim:221 256  Sim: 201
nosgsy (125) Na0:135  (154) Nao:143  (104)  Nao:107  (1,10)  Nao: 127
HMIleve 239 Sim: 21 1,97 Sm20 o0 Sm20 272 Sim:2f
(n=36) (087) N&o:15  (1.15)  Nao: 16 : Ndo:7  (0.91)  N&o: 15
m(';'g";ra 1,67 Sim 4 217 Sim 3  (0.63) Sim 3 283 Sim 5
da (n=6) (1,03) Nao: 2 (1,33) Nao: 3 Nao: 3 (1,17) Nao: 5
s:v“::ra 1,87 Sim 22 2.1 Sim 18 1.9 Sim 23 1,93 Sim 25
a0, (131) N&o: 8 (112)  Nzo: 12 (1,06) Ndo:7  (1.11)  N&o:5
P=032  P=047 P=0,88 P=099  P=012  P=059 P=0,01  P=0,09
HMI
ausente
em 217 Sim 215 2.04 Sim 204 1,91 Sim247 256  Sim 225
dente  (122)  N&o:148  (1.51)  Nao: 159  (1.05)  N&o:116  (1.09)  N&o: 138
anterior
(n=363)
HMI
present
eem 195 Sim 25 202 Sim 22 1,59 Sim 29 227 Sim 25
dente  (127)  N&o:12  (147)  Nao: 15 (0.83) Ndo:8  (1.17)  N&o: 12
anterior
(n=37)

P=0,49 P=0,32

P=0,63 P=0,85

P=0,07 P=0,42

P=0,17 P=0,50
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au's:gnte 214  Sim: 142 2,01 Sim: 135 1,93 Sim: 164 247  Sim: 148
heoey;,  (113)  Nao:95  (133)  Nao:102  (0,99) Ndo:73  (0.95)  Nao: 89
FD
present 2,17 Sim 98 208 Sim 91 1,81 Sim112 261  Sim102
e (136)  N&o:65  (1.67)  Nao: 72 (1.09) N&o:51  (1.28)  N&o: 61
(n=163)
P=095 P=097 P=075 P=095  P=015  P=069 P=064 P=098
au's:gnte 214  Sim:142 2,01 Sim: 135 1,93 Sim: 164 247  Sim: 148
heoey,  (113)  Nao:95  (133)  Nao:102  (0,99) Ndo:73  (0.95)  Nao: 89
FDleve 220 Sim: 66 207 Sim: 61 1,93 Sim:77 263  Sim:69
(n=113) (146)  N&o:47  (1.71)  Nao: 52 (1.09) N&o:36  (1.42)  Nio: 44
FD
modera , |, Sim16 1,85 Sim 14 1,81 Sim 17 233 Sim 16
da : N&o: 5 (1.31) NZo: 7 (1.03) Nio:4  (0.86)  N&o:5
(n=21)
sel\:l?ara 2.14 Sim 16 228 Sim 16 1,32 Sim 18 276 Sim 17
ege) (113)  Nao:13  (175)  Nao:13 (1.01) Ndo:11  (0.91)  N&o: 12
P=095 P=044  P=090 P=094  P=0,03 P=083 P=039 P=058
FD
ausente
em 219 Sim 159 208 Sim 157 1,90 Sim190 249  Sim 171
dente  (1.19)  N&o: 113  (149)  Nao:115  (0.97) Ndo:82  (0.94)  N&o: 100
anterior
(n=272)
FD
present
eem 2,07 Sim 81 1,95 Sim 69 1,84 Sim 86 2,63 Sim 78
dente  (129)  N&o:47  (1.44)  Nao: 59 (1.16) Ndo:42  (1.37)  N&o: 50
anterior
(n=128)
P=038  P=036 P=038 P=069  P=036  P=066 P=074  P=066

Valores de p < 0,05 estdo indicados em negrito
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Tabela 3 — Médias (DP) das pontuacdes gerais para a Parte Il (agradabilidade dentaria,
alinhamento dentario, descoloracido dentaria e salude dentaria) do questionario e o nimero n
para as preocupacgdes do questionario de percepg¢éo para os pais (n = 287)

Agradabilidade Alinhamento Descoloragao

dentaria dentario dentaria Saude Dentaria

Escore Preocupagdao Escore Preocupacdo Escore Preocupacao Escore  Preocupacao

HMI

el 200 Sim:167 164 Sim:175 170 Sim: 165 215 Sim: 171
nop33y (129)  Nao:66  (128)  Nao:s8  (1.21) NZo: 68 (1.24) NZo: 62
HMI - - - -
. 213 sSim:34 1,48 Sim:37 1,54 Sim: 42 226 Sim 35
p(n=54) (121)  Nao:20  (113)  N&o: 17  (1.09) NZo: 12 (1.32) N&o: 19
P=071  P=038 P=045 P=052 P=039  P=055 P=0,41 P=0,51
HMI N N N N
ol 200 Sim:167 164 Sim:175 170 Sim: 165 215 Sim: 171
nop33y (129)  Nao:66  (128)  Nao:s8  (1.21) NZo: 68 (1.24) NZo: 62
HMileve 2,61 Sim: 15 182  Sim:17 1,64 Sim: 21 286 Sim: 15
(n=28)  (0.99)  N&o13  (1.09)  Nao:11  (0.99) N&o: 7 (1.15) N&o: 13
HMI 233 Sim:2 1,66 Sim 2 1,33 Sim 2 Sim 1
m"(z‘:gda (153)  Nao:1  (115)  N&o:1  (0.57) NZo: 1 3(1.00)  Nzo: 2
HMI severa 1,52 Sim: 17 1,04 Sim: 18 1,43 Sim 19 1,43 Sim 19
(n=23)  (120)  No:6  (111)  Nao:5  (1.27) N&o: 4 (1.12) N&o: 4
P=g’°1 P=061 P=008 P=076 P=067  P=094 P=§é°° P=0.41
HMI
a”sdee":feem 2.11 Sim 181 1,63 Sim 192 1,7 Sim 186 2.17 Sim 188
et (129)  Nao:79  (126) Nao:68  (121) N&o: 74 (1.26) N&o: 72
(n=260)
HMI
E:Z‘:th 2,03 Sim 20 1,37 Sim 20 1.41 Sim 21 2,07 Sim 19
mdente (116)  Nao:7  (121)  Nao7  (097) N&o: 6 (1.00) N&o: 8
(n=27)
P=083 P=0,86 P=026 P=095 P=027  P=076 P=0,72 P=0,96
FD ausente 213  Sim:116 156  Sim:132 1,61 Sim:126 217 Sim: 120
(n=171)  (1.21)  N3o:55  (115)  N&o:39  (1.07) N&o: 45 (1.20) NZo: 51
re';':nte 2.07 Sim:85 167 Sim:80 1,77 Sim:81 216 Sim 86
p(n=116) (127)  Nao:31  (139) N&o:36  (1.35) N&o: 35 (1.34) N&o: 30

P=0,49 P=0,26 P=0,76 P=0,17 P=0,50 P=0,40 P=0,67 P=0,27
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FD ausente 2,13 Sim: 116 1,56 Sim: 132 1,61 Sim:126 2.17 Sim: 120
(n=171)  (1,21)  N&o:55  (1,15)  Na&o: 39 (1,07) Nao: 45 (1,20) Nzo: 51
FD leve 1,90 Sim: 59 1,57 Sim: 54 1,68 Sim: 56 1,98 Sim: 63
(n=81) (1,25)  N&o:22  (1,23)  Nao: 27 (1,10) Nao: 25 (1,17) Nao: 18

moge'?_ada 2.64 Sim 12 2.14 Sim 10 236 Sim 10 279 Sim 10
(n=14) (2,02) Nzo: 2 (2,35) Nao: 4 (2,31) Nao: 4 (2,12) Nao: 4

FD severa 2,33 Sim 14 1,76 Sim 16 1,71 Sim 15 2,48 Sim 15
(n=21) (1,24) Nao: 7 (1,09) Nao: 5 (1,34) Nao: 6 (1,21) Nao: 6

P=0,34  P=0,39 P=0,85 P=022  P=0,77 P=0,21 P=0,22 P=0,32

FD ausente

emdente 2,10 Sim 135 1,56 Sim 149 1,65 Sim 143 2.16 Sim 141
anterior (1,21) N&o: 64 (1,17) Nao: 50 (1,09) Nao: 56 (1,19) Nao: 58
(n=199)
FD
E:Z‘:?‘tt‘: 2.11 Sim 66 1,72 Sim 63 1,72 Sim 64 2,18 Sim 65
! (1,43)  N&0:22  (1,42)  Na&o: 25 (1,39) Nao: 24 (1,41) Nao: 23
anterior
(n=88)
P=0,81  P=0,13 P=0,58 P=028  P=0,86 P=0,31 P=0,77 P=0,16

Valores p < 0,05 estdo indicados em negrito

Ao comparar as pontuagbes gerais de adolescentes e pais no Child’s and

Parent’s Questionnaire about Teeth Appearance, todos os dominios mostraram uma

diferenga significativa, exceto para o dominio social, agradabilidade dos dentes e

preocupagdo com a descoloragdo dos dentes (Tabela 4). Os adolescentes

apresentaram-se mais preocupados do que os pais nos dominios fisico (p <0,00001)

e psicologico (p <0,00001). Em relagdo ao alinhamento, descoloragao, saude dos

dentes e dente de cor agradavel, para cada um desses dominios, os adolescentes

tiveram uma visao mais positiva sobre os dentes do que os pais. Quando se considera

a preocupacao com a agradabilidade, alinhamento e saude dos dentes, os pais

demonstraram estar mais preocupados.
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Tabela 4 — Comparagao entre adolescentes e seus pais da pontuacao geral do questionario

Variaveis Adolescentes (n=287) Pais (n=287) Valor de p
Dominio fisico 1,93 (1,31) 1,26 (1,21) P < 0,00001
Dominio psicolégico 1,83 (1,53) 1,13 (1,18) P < 0,00001
Dominio social 2,20 (1.48) 2,03 (1,30) P=0,24
Agradabilidade dentaria 2,12 (1.27) 2,10 (1,27) P=0,96
Preocup.a_géo com a SiNm:169 Sir~n:201 P=0.007
agradabilidade dentaria N&o: 118 N&o:86 ’
Alinhamento dentario 1,97 (1,51) 1,61 (1,25) P=0,0035
Plteocupagéo ~ com SiNm:169 Sir~n:212 P=0.002
alinhamento dentario N&o: 118 N&o:75 ’
Manchamento dentario 1,90 (1,05) 1,67 (1,19) P=0,0018
Preocupacao com Si[n:197 Sir~n:207 P=0 31
manchamento dentario N&o: 90 N&o:80 ’
Saude dos dentes 2,48 (1,08) 2,17 (1,26) P=0,0037
Preocupagcdo com a Sim:179 Sim:206 P=0.007
saude dos dentes No: 108 No:81 ’
Relato de cor agradavel 2,48 (1,08) 2,18 (1,27) P=0,0006

Valores de p < 0,05 estédo indicados em negrito, *Scores: Mann Whitney test; Preocupacao:

Chi2 test

indice de Estética Dental

De acordo com esse indice, a maioria dos adolescentes apresentava todos os

incisivos, caninos e pré-molares nas arcadas superior e inferior (84,75%). Cerca de

38 adolescentes tiveram um dente ausente, 13 com dois dentes ausentes, 7 com 3

dentes ausentes, 2 com 4 dentes ausentes e 1 com 6 dentes ausentes, condicdo que

pode estar relacionada ao fato de o dente deciduo ter esfoliado e o permanente nao

ter erupcionado ainda. Para a variavel apinhamento na regido dos incisivos, 290
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adolescentes (72,5%) n&o tinham apinhamento, 78 (19,5%) tinham uma regido
apinhada e 32 (8%) tinham duas regides com apinhamento. Em relacédo ao
espacamento nos incisivos, cerca de 301 adolescentes (75,25%) ndo possuiam
espacamento, 93 (23,25%) possuiam um segmento com espagcamento e 6 (1,5%)
possuiam espagcamento em ambos os segmentos. Para a variavel diastema, 322
adolescentes (77%) nao tinham diastema, 45 (11,25%) tinham 1 mm de diastema
entre os incisivos centrais superiores, 35 (8,75%) tinham diastema de 2 mm e 12 (3%)
entre 3 a4 mm. Em relagdo ao desalinhamento dos dentes anteriores superiores, 322
adolescentes (80,5%) n&o tinham nenhum, 28 (7%) tinham 1mm, 38 (9,5%) tinham
2mm, 11 entre 3 e 4mm e apenas 1 adolescente tinha desalinhamento de 10mm. Para
o desalinhamento anterior dos dentes inferiores, 342 adolescentes (85,5%) nao
tinham nenhum, 41 (10,25%) tinham 1mm, 13 (3,25%) tinham 2mm, 3 entre 3 a 4mm
e apenas 1 adolescente tinha um desalinhamento de 7mm. Para a variavel overjet
maxilar anterior, a média foi 1,14 mm (x 2), onde a maioria dos adolescentes (74%)
teve overjet de 0 mm, 54 (13,5%) entre 1 a 2 mm, 3 entre 3-4 mm e 1 crianga com
7mm. Para a variavel overjet mandibular anterior, a média foi de 0,04 mm (0,3), sendo
que a maioria dos adolescentes (98%) apresentou overjet de 0 mm, 7 (1,75%) entre
1 e 2 mm e 2 entre 3-4 mm. Em relagdo ao mordida aberta vertical, cerca de 96,25%
dos adolescentes ndo apresentavam mordida aberta vertical, 4 apresentavam
mordida aberta vertical entre 1 e 2 mm e 3 apresentavam mordida aberta vertical de

3 mm.

indice de estética dental e HMI e FD

N&ao foi detectada diferenga significativa entre as variaveis numero de dentes
perdidos, apinhamento na regido dos incisivos, espagamento na regiao dos incisivos,
diastema, desalinhamento maxilar anterior e mandibular, overjet maxilar anterior e
mandibular e mordida aberta vertical ao comparar adolescentes com ou sem FD e
adolescentes com ou sem HMI (p> 0,05). Assim, nenhuma das variaveis analisadas
do DAI foi considerada fator de confusédo nos resultados do FD e HMI.

Discussao
A aparéncia fisica influencia o julgamento social advindo de outras pessoas e,

como o rosto fica em evidéncia durante a interagao social, € importante conhecer a
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contribuigdo dos diferentes graus de FD e HMI nesse processo. Desta forma, este
estudo foi realizado para avaliar as percepg¢des dos pais e adolescentes sobre a
estética dentaria para FD e HMI por meio de um questionario validado, o Child’s and
Parent’s Questionnaire about Teeth Appearance. Embora tenha sido inicialmente
desenvolvido para a percepcgao estética da FD (15), recentemente outros estudos
demonstraram sua aplicabilidade para o HMI (7, 16), uma vez que ambas as
condicdes se apresentam como DDE.

O uso de questionarios validados é fundamental, pois permite padronizacao e
comparagao com outros estudos e em diferentes culturas. No entanto, os estudos
sobre FD geralmente desenvolvem seu préprio instrumento ndo validado para
investigar aspectos relacionados a aparéncia dentaria (4, 17), dificultando a
comparagao dos nossos resultados entre os estudos disponiveis na literatura. E, até
onde sabemos, em relagao ao HMI, os unicos estudos que avaliaram em larga escala
a estética relacionada ao HMI sao os citados acima (7, 16).

E relevante mencionar que cerca de 28% dos pais ndo responderam o
questionario em sua versao validada, mas como houve distribuicdo de forma aleatoria,
nao houve interferéncia na analise estatistica. Outro ponto relevante € que a analise
dos dados deste estudo distinguiu os diferentes niveis de severidade de ambas as
condi¢des dentais, o que também € importante para comparar nossos resultados, uma
vez que alguns estudos apontam que apenas o envolvimento severo € capaz de
interferir na auto percepg¢éo do sorriso ou a qualidade de vida, tanto dos adolescentes
quanto de seus pais (4, 18-20).

Em relac&o a primeira parte do questionario, nem os adolescentes nem seus
pais demonstraram preocupacao significativa em relagcdo a algum dos dominios
associados as condi¢des avaliadas (Tabela 1). Ainda que seja intuitivo pensar que a
presenca de FD ou HMI causaria incobmodo, preocupacao ou impedia os adolescentes
de sorrir espontaneamente, o resultado foi o contrario. Essa auséncia de queixas dos
adolescentes pode estar relacionada ao desconhecimento sobre sua condi¢céo bucal
e aos sentimentos que isso pode refletir em seu bem-estar. Essa auséncia de queixas
também pode refletir na visdo dos pais. Além disso, a adolescéncia é caracterizada
por mudangas de comportamento, dando aos pais a impressao de que qualquer
mudang¢a de comportamento é natural considerando essa fase da vida que seus filhos

estio vivenciando.
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A analise da segunda parte do questionario revelou uma percepgédo negativa
para as adolescentes do sexo feminino em relacdo a agradabilidade dentaria,
preocupagao em relagdo a agradabilidade dentaria e descoloragdo dentaria,
independente da presenga/auséncia de FD ou HMI. Sabe-se que mulheres tendem a
ser mais criticas em relacdo a estética (9, 10, 21), uma vez que desde cedo sao
estimuladas a serem vaidosas, 0 que leva a um maior auto percepg¢ao sobre seu
sorriso (17).

Considerando a HMI, os adolescentes associaram os casos graves a saude
dentaria. Esse resultado pode ser explicado por alguns fatores como sensibilidade
dentaria (22), quebra da estrutura dentaria apds a erupgao dentaria e a presenga
restauragdes atipicas, que s&o maiores na regiao posterior (23). Como a populagao
deste estudo é mais velha do que a média dos estudos que investigaram a HMI (13,
22, 24), as chances de ter mais quebras pos-eruptivas sdo maiores, levando a uma
maior necessidade de realizar tratamentos odontoldgicos, e, ir ao dentista para
realizar tratamentos dentarios pode gerar uma memoria de falta de saude bucal.
Considerando a percepgao dos pais, observou-se uma percepgao negativa em
relagdo aos dentes serem avaliados como agradaveis e a saude dentaria em relagao
a gravidade da HMI, sendo os casos graves 0s responsaveis por essa percepgao
(Tabela 3). Ambos os desconfortos podem ser explicados pela atengao dispensada a
denticdo das criangas, principalmente quando estdo associadas a sensibilidade
dentaria ou dor (61) e quando seus filhos necessitam de tratamento odontoldgico. Isso
pode levar os pais a serem mais cuidadosos com a saude bucal dos filhos e ainda
mais criticos em termos de agradabilidade, pois perceberdo mais facilmente as
alteragdes que a HMI pode causar. Segundo a literatura, a cor e o alinhamento séo
os principais motivos de preocupacéo dos adolescentes com FD e HMI (4, 7, 16, 25).
Diante disso, a descoloragao dentaria foi impactada pela presenca de FD grave em
adolescentes (Tabela 2). Uma explicagao para a queixa relacionada a descoloragao
dentaria em pacientes com FD grave é o fato de que nesta condigéo toda a superficie
do dente afetado apresenta opacidade difusa e perda da estrutura dentaria também
pode estar presente (12), tornando-se mais perceptivel para os adolescentes. Por
outro lado, os dentes afetados por fluorose leve e moderada apresentam maior brilho,
0 que realca a beleza dos dentes naturais (26, 27).

Ao comparar as preocupacgoes dos adolescentes e seus pais com a aparéncia
dentaria dos adolescentes (Tabela 4), os adolescentes ficaram mais satisfeitos com a
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aparéncia dos dentes e mostraram mais preocupagdo nos dominios fisico e
psicoldgico. Por outro lado, os pais se preocupam mais se os dentes dos filhos sdo
agradaveis, alinhados e saudaveis. Em relag&o a cor dos dentes, os pais consideram
os dentes dos filhos mais manchados do que os préprios filhos e ndo apresentam uma
percepgao muito positiva sobre a cor dos dentes ser agradavel e bonita.

E importante analisar por que essa percepcao é diferente entre eles, pois pode
influenciar na decisao de buscar o tratamento e no que esperar do cirurgidao-dentista
ao procurar por tratamento (4). O primeiro topico a ser abordado é a atengao dada a
denticdo do adolescente. A medida que envelhecem, a sensibilidade dos pais a forma
e cor dos dentes aumenta, especialmente apos a erupcido dos dentes permanentes
(4), provavelmente devido ao aspecto cultural de que os dentes deciduos serao
substituidos e os dentes permanentes serédo "para sempre". Em segundo lugar, como
o estudo foi realizado em uma das regides do Distrito Federal com menor nivel
socioecondmico e com acesso publico limitado a assisténcia odontologica (21), poder-
se-ia hipotetizar que os pais estdo mais preocupados com a saude bucal dos filhos
para evitar gastos em tratamentos dentarios. Além disso, os préprios adolescentes
tiveram a percepgao de que o alinhamento, descoloragao e saude de seus dentes nao
estarem tdo bons quanto gostariam, considerando seus proprios padrbes de
alinhamento, saude e cor, mas ainda ndo terem a critica de ver estas situacdes
clinicas como um problema assim como seus pais percebem. Dessa forma, ndo geram
a mesma preocupagao que seus pais demonstraram. Essa mesma constatacao €
confirmada por outros estudos que sugeriram que criangas e pais tém percepgodes
diferentes de si e do mundo durante a adolescéncia, elevando a discordancia entre
eles, corroborando com os nossos achados (4, 7).

Ao nosso conhecimento, existem poucos estudos com metodologia
semelhante, e apenas um estudo comparando as duas condi¢cbes dentarias aqui
apresentadas de forma simultdnea, o que dificulta a comparagcdo dos nossos
resultados. O estudo que utilizou o mesmo questionario para investigar a percepgao
estética de criangas com FD em areas com diferentes niveis de fluor ndo percebeu
essa condi¢cdo dentaria como um importante problema estético (28), o que néo esta
de acordo com nosso estudo, visto que os adolescentes com FD grave relataram estar
insatisfeito com a cor dos dentes. Em relagdo ao HMI, os estudos que aplicaram o
mesmo questionario para investigar a percepgao estética do HMI concluiram que as
criangas e seus pais perceberam o HMI negativamente (7, 16), o que esta de acordo
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com nosso estudo. O unico estudo que avaliou a opinido de criangas sobre seus
incisivos permanentes manchados, incluindo HMI, FD, amelogénese imperfeita e
opacidades localizadas simultaneamente, relatou que as criancas estavam
preocupadas com a aparéncia dos dentes e ndo sorriam livremente (10). Mas vale
ressaltar que os pesquisadores ndo mencionaram o indice utilizado para diagnosticar
cada uma dessas condi¢des dentarias e desenvolveram seu proprio questionario nao
validado. Além disso, o questionario foi aplicado apds a realizagdo de um tratamento
para mascarar o defeito do esmalte infantil, o que pode ter gerado um viés de resposta.

Nesse contexto, € importante destacar que os pacientes avaliados neste
estudo nao foram informados previamente ao exame clinico e ao preenchimento do
questionario sobre a possibilidade de realizagdo de tratamento odontologico para o
mascaramento de qualquer DDE que porventura apresentassem, evitando a criagcao
viés de resposta que levaria os pacientes a relatarem estar insatisfeitos com a
aparéncia do sorriso. Da mesma forma, os pais também nao foram informados sobre
essa possibilidade e sé receberam um feedback sobre a saude bucal de seus filhos
apo6s o preenchimento do questionario.

Além disso, a fim de minimizar o risco de viés deste estudo, o DAI foi obtido no
exame bucal de todos os adolescentes. Esse indice foi aceito pela OMS como um
indice intercultural e de facil utilizagdo (29). Além disso, complementa o questionario
utilizado neste estudo, pois abrange os componentes estéticos quanto ao
posicionamento dentario (30). Nossos resultados n&o detectaram diferenga
significativa entre as variaveis analisadas no DAl e a presenga/auséncia de FD e HMI,
0 que é corroborado por estudo realizado para avaliar a importancia desse indice e
das alteracbes na coloracdo dentaria, demonstrando que FD e opacidades nao
impactam na percep¢ao do sorriso como os escores do DAI (30). Ainda, outro estudo
concluiu que nao houve associagao entre DAl e autossatisfacdo com o sorriso, apesar
de haver fraca associacao entre DAl e aparéncia dentaria (29).

Embora este estudo tenha apresentado resultados significativos, suas
limitacdes incluem o viés de resposta do participante do questionario, uma vez que os
adolescentes ndo atuam isolados como individuos, mas como membros de grupos
coletivos, sendo influenciados pelo que o outro pensa de si, 0 que pode influenciar na
resposta dada. Além disso, o questionario dos pais foi preenchido fora da escola e
pode ter sido influenciado por outras pessoas, inclusive os proprios adolescentes,
quando preenchido por meio do link online. Por outro lado, menos de 3% dos
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participantes foram excluidos do estudo e obteve-se um numero de participantes
maior do que o necessario, de acordo com o calculo amostral, aumentando o poder
do estudo.

Embora FD e HMI sejam considerados como DDE, sua etiologia,
caracteristicas clinicas e possiveis necessidades de tratamento s&o completamente
diferentes. Dessa forma, torna-se importante conhecer a percepc¢ao da FD e da HMI
em seus diferentes graus de gravidade dos individuos afetados e seus familiares, pois
traz informagdes uteis para o estabelecimento de planos de tratamento e politicas

publicas.

Conclusao

Este estudo mostrou que HMI grave e FD grave revelaram um impacto
significativo na percepgao sobre a saude dos dentes e na percepg¢éo da descoloragao
dentaria em adolescentes, respectivamente. Para os pais dos adolescentes, a
gravidade da HMI teve um impacto significativo na agradabilidade dos dentes e na
percepcao da saude bucal. Em geral, os adolescentes estdo mais satisfeitos com a
aparéncia dos dentes do que seus pais, mas 0s pais estdo mais preocupados com a
condi¢ao bucal de seus filhos do que os préprios adolescentes. Nenhuma variavel do

DAI foi considerada fator de confusao nos resultados obtidos da FD e HMI.
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CAPITULO 5 - INFILTRAGAO RESINOSA: TRATAMENTO
MICROINVASIVO PARA MELHORIA ESTETICA DE
LESOES CARIOSAS E HIPOMINERALIZADAS DE
ESMALTE

Este capitulo foi publicado no livro “Reabilitacdo estética anterior: O
passo a passo da rotina clinica”, Editora Napole&do, conduzido por
Raphael Monte Alto em 2017. O trabalho foi produzido em co-autoria

com o Prof. Dr. Leandro Augusto Hilgert.
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Atualmente, a carie dentaria ainda € uma das doencgas bucais cronicas mais
prevalentes. E uma doenca comportamental, mas passivel de controle. As lesées de
carie, quando incipientes, podem ser paralisadas, ressaltando a importancia do seu
reconhecimento ainda nos estagios iniciais (1). Microscopicamente, as lesdes iniciais
de carie em esmalte sdo reconhecidas por uma camada superficial aparentemente
intacta e mineralizada, com cerca de 40um e com um corpo subsuperficial
desmineralizado e poroso (2). Clinicamente, as lesées de mancha branca (LMB) nao
sdo cavitadas (3), e o efeito esbranquigado € decorrente da alteragdo do indice de
refragdo do esmalte dentario (1,62), cujas porosidades subsuperficiais passam a ser
preenchidas por ar (1,00) ou agua (1,33) (4-6) (Figura 1).

Figura 1 — Representacdo esquematica de uma les&o de carie ndo cavitada. A — camada
superficial da lesao, onde é possivel observar uma camada superficial ndo cavitada e
mineralizada (baixa porosidade). B — Corpo da les&do, desmineralizado e poroso. Esta regido
€ responsavel pelo aspecto esbranquigado visualizado clinicamente, pois os poros da lesdo
decorrentes da perda mineral sdo preenchidos por agua ou ar, ambos com indice de refragao
inferior ao esmalte sadio.

Se diagnosticada precocemente, a progressao da lesao pode ser interrompida
através da aplicagdo de medidas de promog¢ao de saude oral e do uso de fluoretos,
visando o equilibrio do processo de desmineralizagdo e remineralizacdo (DES/RE).
Ao atingir este equilibrio, as LMB ativas passam para um estagio inativo, recuperando
o brilho e a lisura de um esmalte sadio. Entretanto, em inumeros casos, a coloragao
do esmalte higido ndo é recuperada neste processo, deixando “cicatrizes” do processo
carioso, pois as porosidades subsuperficiais nem sempre sao remineralizadas.

E importante ressaltar que as LMB podem acometer qualquer face ou regido
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de qualquer elemento dentario, mas aquelas localizadas na superficie vestibular de
dentes anteriores causam comprometimento estético, especialmente em adultos
jovens. Estas lesdes sdo comumente identificadas em pacientes jovens que fizeram
uso de aparelhos ortoddnticos, uma vez que a higienizagéo é dificultada ao redor dos
braquetes, favorecendo o acumulo de biofilme bacteriano (7-11). Levantamentos
epidemioldgicos demonstram que os indices de LMB em pacientes ortoddnticos
variam de 30% a 70% (8).

Ao identificar os estagios iniciais de desmineralizagdo, procedimentos menos
invasivos para a reversao do processo carioso € inativacdo da lesdo devem ser
adotados (12), como o favorecimento da remineralizagcdo do esmalte. Entretanto, a
remineralizagdo de LMB ¢ limitada a uma area mais superficial do esmalte (n&o sendo
esteticamente eficaz para todos os casos), assim como as LMB se tornam passiveis
de incorporagdo de pigmentos oriundos da dieta, levando ao aparecimento de
manchas acastanhadas (10).

Neste contexto, a Odontologia de Minima Intervengao (OMI) surgiu como uma
filosofia que envolve a prevencao da carie e procedimentos que envolvam o menor
sacrificio de estrutura dental (13). Os ensinamentos preconizados por G.V. Black de
“‘extensdo para prevencao” com a finalidade de prevenir a recidiva da doencga no futuro
deram lugar a uma nova filosofia de “prevencéo da extenséo” (14), onde a prevengao
da doenga nos seus estagios iniciais e técnicas cada vez mais conservadoras
passaram a ser adotadas (13, 15).

Seguindo os preceitos da OMI e preenchendo uma lacuna entre os
procedimentos ndo invasivos e invasivos no tratamento estético de LMB e outras
hipomineralizagbes de esmalte, a infiltragdo resinosa tem ganhado cada vez mais
destaque. A infiltragcao resinosa comparada a microabrasdo remove menor quantidade
de estrutura dentaria, uma vez que atua através do preenchimento das porosidades
do esmalte, enquanto a microabrasao remove o esmalte afetado a fim de expor o
esmalte ndo afetado subjacente. Dessa forma, em inumeros casos, além de gerar
sensibilidade pds-operatéria, a microabrasdo demanda a realizagdo de tratamentos
adicionais (como o clareamento), uma vez que a redugdo na espessura do esmalte
dental evidencia a cor do substrato dentinario (16-18).

Por conseguinte, o objetivo deste capitulo € discutir os principios da técnica de
infiltracdo resinosa, as indicagdes e as evidéncias da eficacia da infiltracdo resinosa

em superficies livres de esmalte, além de apresentar casos clinicos que ilustram a
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técnica.

Principios basicos da técnica

A técnica da infiltragc&o resinosa foi inicialmente desenvolvida como alternativa
para o tratamento de lesdes proximais ndo cavitadas através do preenchimento das
porosidades subsuperficiais do esmalte. Este processo € executado apos a erosao da
camada superficial aparentemente intacta e subsequente penetracédo de uma resina
fotopolimerizavel de baixa viscosidade no corpo subsuperficial da lesdo através de
forgas de capilaridade (4, 19, 20) (Figura 2).

Figura 2 — Representacdo esquematica de uma lesdo de carie submetida a infiltragcao
resinosa. Compare com a Figura 1. C - corpo da leséo infiltrado apds a camada superficial ser
erodida. O esmalte infiltrado apresenta propriedades mecanicas superiores ao esmalte
desmineralizado, é resistente a novos desafios acidogénicos e, por ter indice de refracédo de
aproximadamente 1,52 (proximo ao 1,62 do esmalte), devolve ao dente aspecto 6ptico
semelhante ao esmalte sadio.

A infiltragao resinosa é capaz de devolver a integridade estrutural da leséo pela
impregnagao do material infiltrante no corpo da lesdo apos a erosdo da camada
superficial de esmalte. Além disso, o infiltrante resinoso mostrou-se capaz de inibir a
progressdo das lesdes interproximais de carie em esmalte, mesmo quando
submetidas a novos desafios cariogénicos (1, 21-23). Entretanto, os cirurgides-
dentistas devem atentar ao fato do infiltrante resinoso ndo ser indicado para o
tratamento de lesdes ja cavitadas (24) e que por ser um material radiolucido, ndo é

possivel detecta-lo em radiografias; por essa razao deve orientar o paciente a respeito
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do procedimento que foi executado (sempre que possivel por escrito), para evitar que
sobretratamentos sejam executados caso o paciente consulte outro profissional.

Um estudo clinico com desenho do tipo split-mouth foi realizado a fim de avaliar
a evolucao de lesbes de carie interproximais, comparando a infiltragcdo resinosa a
procedimentos ndo invasivos (instru¢do de higiene oral, acesso a fluoretos e
aconselhamento dietético). Apdés um periodo de 3 anos de acompanhamento
utilizando o método de subtragéo radiografica digital, foi verificado que 42% das lesdes
tratadas apenas pelos procedimentos ndo invasivos progrediram, enquanto apenas
4% das lesbes que foram infiltradas mostraram sinais de progressao (25).

Como efeito colateral positivo, a infiltracdo resinosa mostrou-se eficiente em
mascarar LMB em superficies livres com resultados estéticos superiores aos obtidos
apenas pela remineralizagdo (4). Este resultado foi possivel gragcas ao indice de
refracdo do infiltrante resinoso (1,52) ser mais préximo ao do esmalte higido (1,62)
quando comparado a agua (1,33) e ao ar (1,00) (4-6). Dessa forma, a diferenca de cor
entre os substratos higido e infiltrado torna-se menos perceptivel e clinicamente
aceitavel.

Ensaios clinicos randomizados conduzidos com pacientes acometidos por LMB
ap6s o término do tratamento ortodéntico compararam a infiltracdo resinosa e os
métodos ndo invasivos. Os resultados apresentados por ambos os trabalhos
demonstraram melhores resultados estéticos imediatos nos pacientes que tiveram as
LMB pés-tratamento ortoddntico tratadas por infiltracdo resinosa, e que apds 6 meses
e 2 anos de acompanhamento havia estabilidade e superioridade nos resultados
obtidos pela infiltragdo resinosa (11, 26).

Em termos de desgaste superficial, quando comparada a microabraséo, a
quantidade de esmalte sacrificado na infiltracdo resinosa varia entre 30 € 40 um,
contra 25 a 200 ym da microabrasao, tornando a infiltragdo resinosa uma técnica até
5x mais conservadora (17). E, diferentemente da aplicagdo dos selantes, que criam
apenas uma barreira superficial em esmalte, a infiltracdo resinosa cria uma barreira
de difus&o no interior do mesmo (27, 28).

A execucéo clinica da técnica inicia-se com o isolamento do campo operatoério
posteriormente a profilaxia das superficies dentarias que serdo submetidas ao
tratamento. Logo apds, a aplicagao do Icon Etch (acido cloridrico a 15%) por 2 minutos
€ realizada com o intuito de erodir a camada superficial aparentemente intacta para
promover 0 acesso ao corpo da lesdo (subsuperficie da lesdo). Prossegue-se com a
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lavagem (agua e spray ar/agua) e secagem com jatos de ar e aplicagéo do Icon Dry
(etanol a 99%). Esta importante etapa de aplicagdo do alcool pode colaborar na
visualizacdo se a erosdo da camada superficial foi efetiva visto que possibilita ver a
mudancga da coloragao da leséo (29). Entéo, na superficie erodida e seca, é realizada
a aplicacéo do Icon Infiltrant (resina infiltrante) por 3 minutos, tempo necessario para
que a resina, que possui alto coeficiente de penetracdo, se difunda por toda a
extensao da lesdo, para posterior fotopolimerizacdo. Uma nova aplicagao da resina
infiltrante é realizada durante 1 minuto, seguida de nova fotopolimerizagao.

A etapa de fotopolimerizagdo requer especial atengao pois, assim como o0s
demais materiais resinosos, a camada superficial do infiltrante tem sua polimerizagao
inibida na presenga de oxigénio, tornando-a mais susceptivel ao manchamento.
Assim, a polimerizacdo final deve ocorrer na presencga de gel hidrossoluvel ou ser
seguida de adequado polimento para remogéo desta camada n&o polimerizada (30).

Atualmente, além de indicada para lesdes iniciais de carie interproximais néo
cavitadas e em superficies livres, relatos de caso na literatura demonstram sucesso
da utilizagdo desta técnica também para o tratamento de alguns casos de fluorose,
hipomineralizagdo de esmalte e hipomineralizagao molar-incisivo (HMI).

Infiltragao resinosa e estabilidade de cor

Assim como em todo material resinoso, a preocupagado no que concerne a
estabilidade de cor e a resisténcia a pigmentagdo também ocorre com o infiltrante
resinoso. Apesar de nao ter sua formulacdo detalhada pelo fabricante, o infiltrante
resinoso lcon € uma resina a base do monémero TEGDMA, uma vez que sua menor
viscosidade e maior coeficiente de penetracao favorecem a infiltragdo do material em
lesdes mais profundas (31). Em contrapartida, o TEGDMA possui taxa de sor¢ao de
agua mais elevada quando comparado a outros monémeros resinosos, tornando-o
mais susceptivel a incorporagao de pigmentos quando estes se encontram ligados as
moléculas de agua (6, 32).

Em um estudo pioneiro, Paris et al. submeteram espécimes de dentes bovinos,
desmineralizados e tratados com o infiltrante resinoso a pigmentagcdo em duas
solugdes corantes, café e vinho. Os resultados mostraram que houve estabilidade de
cor nos espécimes tratados com o infiltrante resinoso em comparacdo a area
desmineralizada, e que o polimento foi capaz de reduzir a pigmentac¢ao para todos os
grupos (5).
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Outro estudo in vitro comparou a capacidade de pigmentagao do infiltrante
resinoso Icon com alguns sistemas adesivos disponiveis no mercado odontolégico e
os resultados mostraram que o infiltrante obteve maior alteracdo de cor em café e
vinho tinto em comparagdo aos sistemas adesivos (32). Outros pesquisadores
avaliaram a resisténcia a pigmentacao a diversas solug¢des corantes, tais como café,
vinho tinto, cha, suco de laranja, solugado de envelhecimento, e todos demonstraram
que as areas tratadas por infiltracdo resinosa possuem maior susceptibilidade de
pigmentacdo quando comparadas ao esmalte sadio (6, 33, 34); porém, quando
comparado ao grupo desmineralizado nado tratado, o infiltrante mostrou resultados

superiores de resisténcia a incorporacéo de pigmentos (6, 35).

Infiltragao resinosa e fluorose

Histologicamente, a fluorose caracteriza-se por um  esmalte
poroso/hipomineralizado em sua subsuperficie devido ao aumento do espago entre
os prismas de esmalte, porém com uma camada externa higida (36). E, assim como
nas LMB, o &ngulo formado pela refragdo da luz entre a mancha fluorédtica e a
superficie dentaria € obtuso, potencializando a eficacia da infiltracao apds a erosao
da camada externa higida (16), favorecendo o alcance de bons resultados com a
infiltrac&o resinosa.

De todos os dentes permanentes, os dentes anteriores sao os mais acometidos
pela fluorose, uma vez que o periodo de desenvolvimento e maturagéo destes dentes
€ coincidente com o inicio de exposi¢ao ao fluor nos segundo e terceiro anos de vida
pos-natal (36) alterando a percepgao estética do sorriso por parte do paciente.

E importante ressaltar que, assim como em LMB inativas, a superficie externa
do esmalte de manchas fluoréticas estara mais mineralizada, dificultando a
penetracdo do infiltrante no corpo da lesdo. Nestes casos, a aplicagao do alcool (lcon
Dry) ira confirmar se houve eroséo suficiente da camada superficial. Se, no momento
da aplicagao do alcool, houver alteragao de cor do elemento dentario para os padrdes
de cor do esmalte sadio, esta alteracdo indica que a superficie externa do esmalte foi
erodida e o infiltrante ira atingir o corpo da lesdo. Caso a cor da lesdo nao se altere
no momento da aplicagdo do alcool (e permanega o aspecto esbranqui¢cado), a
camada superficial de esmalte n&o foi erodida de forma eficaz, ndo permitindo que o
infiltrante atinja o corpo da les&o de forma uniforme em toda sua extensao (29). Nestes
casos, uma segunda, ou até mesmo uma terceira aplicagdo do acido (lcon Etch) é
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recomendada. Entretanto, é importante ressaltar que etapas adicionais de aplicacao
do acido promovem remocéao adicional de esmalte.

Outro fator que deve ser levado em consideragao na tomada de decisao sobre
infiltrar ou ndo manchas fluordticas € a profundidade na qual elas se encontram. O
infiltrante resinoso demonstrou ser capaz de penetrar até 620um em lesdes ativas de
carie (37). Um método de diagndstico auxiliar que pode ser utilizado pelo cirurgido-
dentista para verificar a profundidade da lesdo é a transiluminagdo. Ela pode ser
realizada com o auxilio de lampadas especificas para transiluminacdo ou com um
fotopolimerizador convencional, posicionado na face lingual/palatina do dente
acometido por fluorose. Ao ativar a luz, as areas que bloquearem a passagem de luz
sdo consideradas mais profundas e, por consequéncia, mais dificeis de serem
infiltradas. Esta € uma técnica que pode ser utilizada n&o apenas para a fluorose, mas
para todos os casos de hipomineralizacdo de esmalte em que se deseja verificar a
profundidade da lesé&o.

Alguns trabalhos clinicos mostram que todos os casos classificados como
fluorose leve a moderada obtiveram melhora na estética dos dentes tratados por
infiltragdo resinosa (29, 38). Em um estudo de Wang et al. foi demonstrado que, em
casos de fluorose severa, apenas a aplicagao do infiltrante resinoso nao € capaz de
mascarar as manchas fluordticas; nestes casos, a combinacdo com outros
procedimentos (tais como clareamento, microabrasdo ou macroabrasdo) deve ser

considerada (39).

Infiltragao resinosa e opacidades em esmalte

As opacidades em esmalte possuem diferentes etiologias, sendo uma comum
o trauma dental. Este pode comprometer ambas as denticdes, decidua e permanente,
e as sequelas decorrentes sao variadas. Dentre todas, a opacificagao/descoloracao
de areas hipomineralizadas (opacidades traumaticas) do elemento dental é
comum(29).

Assim como nos casos de fluorose dentaria, inumeros tratamentos foram
propostos e utilizados para atenuar a aparéncia das opacidades/manchamentos de
esmalte, dentre eles clareamento, microabrasdo, facetas em resina e ceramicas.
Alternativamente a estas possibilidades de tratamento, a infiltragdo resinosa tem
ganhado seu espacgo (29). A execugao de casos clinicos com resultados estéticos
positivos, imediatos e com até 19 meses de acompanhamento, tem reforgcado o uso
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da técnica (29, 40).

Infiltragao resinosa e hipomineralizagao molar-incisivo (HMI)

A HMI é uma condic¢ao desafiadora para o cirurgido-dentista e para o paciente,
uma vez que os dentes acometidos por esta condicdo apresentam padrdes anormais
de desenvolvimento de lesdes de carie e fraturas, envolvendo principalmente as
cuspides (41). Estas lesbes frequentemente apresentam a superficie dentaria com
alto teor de conteudo mineral, porém o corpo da lesdo € variavel em termos de
conteudo mineral, microdureza e porosidade (30).

As principais opgdes de tratamento para estas lesdes incluem opgdes
classificadas como nao invasivas (aplicagao de fluoretos) bem como opgdes que
envolvem maior sacrificio de estrutura dentaria (restauragbes em resina composta,
coroas e, em casos mais graves, extragao dentaria) (42).

Assim como proposto para os casos de fluorose leve a moderada e alguns de
opacidades traumaticas em esmalte, a infiltragao resinosa também tem sido indicada
para o tratamento de dentes acometidos por HMI. Um grupo de pesquisadores avaliou
o poder de penetragao do infiltrante resinoso em diferentes padroes de lesdes de HMI.
Concluiu-se que o infiltrante era capaz de penetrar em algumas lesdes; no entanto,
nao foi possivel estabelecer um padrdao de atuacdo da resina infiltrante, a
profundidade que ela era capaz de atingir e a alteragcdo de dureza do esmalte, de
forma que algumas les6es nao foram sequer infiltradas (41).

Diferentemente de outras condi¢des, a hipomineralizagdo nos casos de HMI
usualmente inicia-se na jungcdo amelodentinaria, e ndo na superficie dentaria (30).
Além disso, quando comparado ao esmalte sadio, o esmalte acometido por HMI
apresenta elevado conteudo organico, em especial a albumina, conhecida por ser um
inibidor no crescimento de cristais de hidroxiapatita (43). Estes fatores sao possiveis
explicagdes para a dificuldade em se obter resultados estéticos favoraveis em alguns

casos.
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Caso clinico 1

O primeiro caso clinico deste relato retrata o efeito da infiltragdo resinosa em
lesGes de mancha branca na superficie vestibular de dentes anteriores em paciente
adolescente. As figuras 3A-F apresentam o protocolo clinico, incluindo imagens dos
momentos pré e pds-operatorios e acompanhamento clinico apdés um periodo de 10

meses.

Figura 3 - a— Lesdes de Mancha Branca na superficie vestibular dos dentes anteriores. b —
Uso de isolamento absoluto para protecéo dos tecidos moles e para proporcionar retragdo do
tecido gengival. ¢ — Aplicagéo do Icon Etch por 2 minutos, seguida de lavagem abundante e
secagem por jatos de ar. d — Apos aplicagcédo do Icon Dry e secagem por jatos de ar, onde &
possivel evidenciar o aspecto esbranqui¢cado de giz, caracteristico de lesdo de mancha branca
que foi condicionada e secada. e — Apds aplicagdo do Icon Infiltrant e fotopolimerizagao a
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superficie foi polida e o isolamento absoluto pode ser removido. A imagem representa o
aspecto clinico imediato apds o tratamento. f — Aparéncia clinica ap6s 10 meses.

Caso clinico 2

O caso clinico 2 apresenta um paciente adulto jovem, que mostrava deficiéncia
na higienizagdo ao redor dos braquetes durante tratamento ortoddntico, com lesdes
de mancha branca ativa apos a finalizagao do tratamento. As figuras 4A-F apresentam
as etapas clinicas de atendimento, desde o diagndstico até o acompanhamento apos
21 dias.

Figura 4 - a — Aspecto clinico inicial apds remoc¢éo dos braquetes ortodénticos. b — Aplicagéo
de barreira gengival fotopolimerizavel e uso de afastador labial para prote¢cdo dos tecidos
moles. ¢ - Aplicac&o do Icon Etch por 2 minutos, seguida de lavagem abundante e secagem
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por jatos de ar. d - Apds aplicagdo do Icon Dry e secagem por jatos de ar, onde é possivel
evidenciar o aspecto esbranquigado de giz, caracteristico de lesdo de mancha branca que foi
condicionada e secada. e — Aspecto clinico imediato apds aplicacao e fotopolimerizagao do
infiltrante. Neste momento, um adequado polimento ainda é necessario. f — Acompanhamento
clinico 21 dias ap6és finalizagdo do tratamento.

Caso clinico 3

Este caso clinico apresenta a demanda estética de um paciente adulto jovem
quanto a presenga de fluorose leve a moderada. A escolha pela infiltragao resinosa
para este caso foi sustentada em relatos da literatura de casos com significativa
melhora estética e teve como objetivo diminuir a aparéncia esbranquigada do esmalte
fluorético, devolvendo ao paciente um aspecto visual mais harmdnico e uniforme ao
seu sorriso. Além disso, a opg¢ao por executar o tratamento por hemiarcadas foi
baseada apenas em fins didaticos ja que a indicag&o clinica para casos como este é
o tratamento de toda a arcada (dentes com relevancia estética no sorriso) de forma
simultanea. As figuras 5A-B apresentam o estagio pré-operatorio. As figuras 6 a 8
mostram as etapas clinicas da infiltragdo resinosa e as figuras 9 e 10 apresentam os

resultados imediatos e apds 18 meses, respectivamente.

Figura 5 — Aspecto clinico inicial evidenciando a presencga de fluorose leve a moderada para
qual o paciente solicitou tratamento. a — visao frontal. b — visdo lado direito.
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Figura 6 — a — Aplicacédo do Icon Etch por 2 minutos. b — Ap6s lavagem e secagem do esmalte
com jatos de ar. ¢ — Apdés a aplicac&o do Icon Dry, porém antes da sua completa evaporacéao,
demonstrando que houve penetracdo no corpo da lesdo e a melhora da aparéncia
esbranquicada. Este “teste” prevé os resultados da infiltragdo que sera feita em seguida. d —
Aspecto clinico imediato apds a infiltracdo resinosa e fotopolimerizagdo. e - Esta imagem
mostra o resultado imediato da infiliragdo resinosa na face vestibular dos dentes 21 ao 24.
Adequado polimento com discos abrasivos ou tacas de borracha ainda € necessario.
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Figura 7 - Resultado imediato da infiltracdo resinosa dos dentes 21 ao 24 sob diferentes
angulos a fim de comparagcdo com dentes homodlogos ainda néo tratados. O tratamento de
uma hemi-arcada para posterior tratamento da outra teve fins apenas didaticos. Na rotina
clinica a realizagéo do tratamento como um todo é recomendada. a - visédo frontal. b — visédo
lado esquerdo

Figura 8 - Repeticdo do protocolo clinico (acido, etanol e infiltrante) nos dentes 11 ao 14.

Figura 9 - Resultado imediato da infiltracdo resinosa para fluorose leve a moderada, com
resultados estéticos positivos. a — visao frontal. b — visao lado esquerdo
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Figura 10 - Acompanhamento clinico apds 18 meses, demonstrando a manutencédo dos
resultados estéticos satisfatorios obtidos ao final do tratamento.

Caso clinico 4

Neste ultimo caso clinico apresentado, observa-se a associagao de fluorose
leve a moderada e HMI em uma paciente adulta jovem. Neste caso, a infiltragdo
resinosa foi eficaz no tratamento da fluorose, porém nao para mascarar a opacidade
branco-amarelada proveniente da HMI nos dentes 11 e 21, necessitando da
realizagdo de um preparo cavitario conservador. Entretanto, para evitar um desgaste
excessivo, apds remocao superficial de esmalte, a infiltrac&o resinosa foi utilizada para
reforgar a estrutura dentaria, além de criar um substrato homogéneo para receber a

restauracdo em resina composta.

Figura 11 a — Aspecto inicial mostrando a associagcdo de um quadro de fluorose leve a
moderada e HMI. b — Transiluminagdo (utilizando fotopolimerizador convencional) como
método adicional de diagndstico para estimar a profundidade da lesdo. Areas que bloqueiam
a passagem de luz sdo consideradas mais profundas e, por consequéncia, mais dificeis de
serem tratadas por infiltracdo resinosa.
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Figura 12 a — Apds isolamento do campo operatdrio, foi realizada aplicagao do Icon Etch por
2 minutos. b — Aspecto do esmalte apos lavagem abundante e secagem por jatos de ar. ¢ —
Aspecto imediato apés a infiltracdo resinosa. Observe que o aspecto esbranquicado da
fluorose leve a moderada foi mascarado pelo procedimento. Entretanto, apesar da atenuacao
das opacidades provenientes da HMI, a paciente ainda ndo estava satisfeita com a estética
do sorriso e requisitou tratamento adicional.

Figura 13 a — Aspecto apds uma semana da infiltracdo resinosa onde foi decidido pela
execucao de procedimento restaurador convencional. b — Desgaste apenas em esmalte
(macroabraséo). ¢ — Apds a remogao de parte do esmalte afetado ainda era possivel visualizar
estrutura dentaria com aspecto esbranquigado. d — Visando a conservagédo de estrutura
dentaria, optou-se por realizar um novo procedimento de infiltracido resinosa a fim de
uniformizar a cor do substrato. e — Apds a infiltracdo resinosa da area submetida a
macroabrasdo o substrato dentario apresentou cor uniforme. f — Restauragdes realizadas com
resina composta.
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Figura 14 — Aspecto final dos dentes 11 e 21 apds a combinagao entre os procedimentos de
macroabrasao, infiliracdo resinosa e restauragbes em resina composta nas opacidades
demarcadas. Paciente demonstrou-se satisfeita com o resultado final obtido a partir da
associagao entre técnicas micro e minimamente invasivas.

Consideragoes finais

Progressivamente, os dentistas sdo desafiados a realizar tratamentos estéticos
que demandam a combinagdo de resultados satisfatorios a expensas de pouca
estrutura dentaria.

Apesar de recente, a infiltragdo resinosa tem sido bastante estudada e vem
demonstrando ser uma técnica conservadora capaz de interromper a progressao das
lesbes cariosas e promover resultados estéticos favoraveis para lesbes de mancha
branca de diferentes origens, como desmineralizagdo pos-tratamento ortodéntico,
fluorose dentaria, manchas em esmalte hipomineralizado e HMI.

O diagnostico correto, especialmente no que tange a profundidade e atividade
da lesado, é o fator chave para a obtencdo de sucesso no tratamento e um bom
prognostico. Dessa forma, um maior numero de pacientes podera se beneficiar de
uma melhora estética em seus dentes, com melhor uniformidade de cor, em um curto
periodo de tempo. Quando adequada, a indicagao e a realizagcdo de procedimentos
de infiltragdo resinosa devem passar a fazer parte do dia a dia dos dentistas,
propagando os beneficios da Odontologia de Minima Intervencéo.
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CAPITULO 6 - FLUOROSE DENTARIA E
INFILTRAGAO RESINOSA: SERIE DE CASOS E
ANALISE COLORIMETRICA

Esta série de casos teve como objetivo avaliar a eficacia da técnica de
infiltracdo resinosa no tratamento de manchas fluordticas em
adolescentes de 11 a 14 anos de idade que relataram queixa estética
em relagdo a cor de seus dentes através do questionario “Child’s and

Parent’s Questionnaire about Teeth Appearance’.
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Introdugao

A exposigao constante e por variadas fontes de fluor durante a formagéo do
esmalte pode resultar em fluorose dentaria, a qual possui sua severidade ligada
diretamente a quantidade de fluor que o individuo foi exposto durante este periodo
(1). Esse esmalte afetado resulta em um esmalte poroso/hipomineralizado em sua
subsuperficie, porém com a cama externa higida. Clinicamente, resulta em linhas e
manchas que variam de brancas a amarelas/marrons, podendo acarretar em
comprometimento estético aos pacientes (2).

Dessa forma, as opgdes de tratamento variam de acordo com a severidade de
cada caso, contemplando opg¢des minimamente invasivas até puramente
restauradores (3-5). Entretanto, em 2009 surgiu um novo conceito para o
mascaramento de lesdes de mancha branca de carie incipientes (6). Diferentemente
da microabrasao que remove a superficie de esmalte como um todo, podendo variar
na espessura de acordo com a profundidade da mancha e com a pressao exercida
pelo operador durante a sua execugao (7), a infiltragao resinosa oclui as porosidades
presente no esmalte e mascara as regides acometidas por manchamento, uma vez
que o seu indice de refracdo € muito proximo ao do esmalte sadio (5, 8).

Considerando entdo que as manchas advindas da fluorose dentaria também
sdo areas subsuperficiais hipomineralizadas (2), a infiltracdo resinosa também seria
uma alternativa viavel para o tratamento estético dessas lesdes, apresentando
sucesso clinico da técnica, como demonstrado em alguns casos clinicos de fluorose
leve a moderada (3, 4).

A mensuragao de cor destas lesdes pode ser realizada de algumas formas,
sejam por meio de analise visual, utilizando fotografias e escalas de cor, ou atraves
de instrumentos especificos de analise de cor, tais como espectrofotobmetro e
colorimetro. Entretanto, estes instrumentos especificos de mensuracdo de cor
apresentam custo elevado e s&o mais inacessiveis e assim como a fotografia
odontoldgica, fornecem valores quantitativos, permitindo que ele seja reprodutivel e
passivel de analise estatistica em ensaios clinicos (6).

Apesar da fotografia ndo ser considerada um método “perfeito”, os
instrumentos especificos de mensuragéao de cor também n&o o sdo, mas a fotografia
ainda possui outras vantagens, pois fornecem informagdes valiosas sobre os dentes,
e nao apenas numeros, tais como: morfologia, textura, cor e a sua distribuicdo pela

superficie dentaria e brilho (9). Aliado a isto, o uso de cartbes fotograficos de
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referéncia de cor demonstra-se eficaz para compensar as mudancgas na cor do dente
causadas por diferentes materiais difusores e influéncia da luz do ambiente para
posterior analise e interpretagdo em software apropriado (10). Ainda, a analise destas
fotografias seguindo protocolos especificos € de execugao relativamente simples, facil
e com custo baixo (6).

Dessa forma, o objetivo deste estudo é apresentar o manejo de nove casos
clinicos de fluorose dentaria leve a moderada utilizando a técnica de infiltracao
resinosa e avaliar a mudanga de cor através da analise fotografica via software Adobe
Photoshop (Adobe Systems Inc, EUA), usando o CIE L*a*b* para o calculo da
diferenga de cor delta E (AE) entre o esmalte saudavel e afetado pela fluorose
dentaria.

Materiais e métodos

Aspectos Eticos e Desenho do Estudo

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia sob o
numero CAAE 63889716.6.0000.0030 e pela Secretaria de Educag¢ao do Distrito
Federal. Os nove pacientes convidados a serem submetidos ao procedimento de
infiltracdo resinosa fizeram parte do estudo epidemioldgico descrito no Capitulo 2
desta tese, com idade entre 11 e 14 anos, e assinaram um Termo de Assentimento
Livre e Esclarecido, assim como seus pais assinaram um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido antes do exame e tratamento.

Para serem elegiveis ao tratamento, todos os adolescentes reportaram estar
insatisfeitos com o aspecto dos seus dentes através das perguntas “a cor dos meus
dentes é bonita e agradavel”, “os meus dentes estao muito brancos/muito manchados”
e “estou preocupado por causa disso”, presentes no questionario autoaplicavel
validado na lingua portuguesa, o Child’s and Parent’s Questionnaire about Teeth
Appearance (11), tinham pelo menos 2 dentes anteriores afetados por FD leve a
moderada (TF 2 a 4) e com possibilidade de retorno periodo para reavaliagdo do
tratamento realizado.

Este questionario aplicado € composto por trés partes. A primeira parte avalia
trés dominios, diz respeito se a crianga se sente chateada (dominio fisico),

preocupada (dominio psicolégico) ou n&o sorria livremente (dominio social) devido a
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aparéncia dos dentes. As respostas variam de 'nada’ a 'muito’. O segundo inclui quatro
subitens: percepgédo da agradabilidade, alinhamento, cor e saude dos dentes dos
adolescentes e se sua percepgao acarreta alguma preocupacgao e as respostas variam
de 'muito pouco  agradavel/torto/manchado e doente' a 'muito
agradavel/alinhado/branco e saudavel’. A ultima secdo compreende a frase: "A cor
dos meus dentes € agradavel e bonita" e as respostas variam de "discordo totalmente
a concordo totalmente". Para verificar a insatisfacdo em relagéo ao aspecto dos seus
dentes devido a fluorose, foram analisados os critérios do segundo e terceiro dominios
relacionados a cor dos dentes e selecionadas as criangas que consideraram seus
dentes levemente ou muito manchados e que discordavam ou discordavam

totalmente que a cor dos seus dentes € agradavel e bonita.

Etapa clinica de tratamento com infiltragao resinosa

Apos selecionados os pacientes, os seus responsaveis foram contactados e
convidados a comparecerem a Clinica Odontologia do Hospital Universitario de
Brasilia para realizarem o tratamento de infiltracdo resinosa. Previamente ao inicio do
procedimento, os pacientes foram submetidos a profilaxia para remocao de placa
bacteriana e realizado isolamento relativo com o auxilio de afastadores de labios,
bochecha e lingua e aplicacdo de barreira gengival fotopolimerizavel. O Icon-Etch
(acido cloridrico) foi aplicado na face vestibular dos dentes acometidos por fluorose
por 2 minutos visando a remoc¢ao da camada superficial do esmalte e criar acesso ao
esmalte hipomineralizado subsuperficial (area porosa). O excesso de Icon-Etch foi
removido com auxilio de sugador cirurgico e uma gaze estéril posicionada na
superficie palatina dos dentes para prosseguir com lavagem abundante com agua.
Esse cuidado foi adotado visando ndo causar danos a mucosa bucal e tecido gengival
pelo acido cloridrico.

ApOs a secagem do esmalte, o Icon-Dry (alcool 99%) foi aplicado nas
superficies condicionadas pelo acido para desidratar o corpo da lesdo. Durante o
molhamento pelo alcool € possivel observar se ha mascaramento das manchas
fluordticas. Este “teste Optico” é util para verificar a necessidade de uma nova
aplicacao do Icon-Etch para atingir as regides que ainda ndo foram acessadas devido
a ndo erosao da camada superficial hipomineralizada. Em todos os casos realizados
foi necessaria uma nova aplicacdo do Icon-Etch para erodir a camada superficial.
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Casos de reaplicagdo do acido cloridrico sdo consideradas seguras pela literatura e
pelo proprio fabricante (12).

Apos verificar que houve erosdo da camada superficial, o Icon-Dry foi deixado
por 30 segundos para desidratar as areas porosas e as superficies completamente
secas. O lcon-infiltrant (o infiltrante resinoso de baixa viscosidade) foi aplicado na
superficie vestibular, deixando agir por 3 minutos. Apds esse tempo foi feita remogao
dos excessos com gaze na superficie vestibular e fio dental nas faces proximais,
seguida de fotopolimerizag&o por 40 segundos em cada elemento dentario. Seguindo
as recomendacdes do fabricante, uma nova aplicagcdo do Icon-infiltrant foi realizada,
deixando agir por 1 minuto, seguida por nova remogado de excessos e nova
fotopolimerizagdo. Em seguida, foi realizada a etapa de acabamento e polimento dos
elementos dentarios com auxilio de discos abrasivos e polidores de silicone (Sof-lex,
3M ESPE, Saint Paul, MN, EUA).

Protocolo fotografico

As fotografias foram realizadas com o equipamento Nikon D7000 (Nikon,
Tailandia), lente Sigma 105mm (Sigma, Japao), flash twin Nikon R1 (Nikon, Tailandia)
e polarizadores cruzados para lente e flash (a fim reduzir a reflexdo especular). As
especificagdes das fotografias variaram para imagens com e sem polarizagao, sempre
utilizando a mesma configuragado para cada paciente. As imagens foram realizadas
em 4 tempos distintos, T1 (pré-operatorio), T2 (pds-operatorio imediato), T3 (3 meses
apos o tratamento).

As imagens nao possuem identificagdo pessoal, preservando o sigilo e
anonimato das informacgdes dos participantes. Cada individuo €, assim, o seu proprio
controle utilizando as imagens fotograficas nos tempos pré-tratamento e pods
tratamento como métodos de comparacao.

Apesar da dificuldade em realizar padronizagao de luz e ambiente fidedigna em
todos os casos executados, esforgos ndo foram medidos para posicionar a camera e
0 paciente sempre no mesmo local e com a mesma distancia entre paciente e
equipamento fotografico. Os dentes a serem fotografados foram secos com jatos de
ar e com o auxilio de um cartdo fotografico de referéncia de branco padronizado
(WhiBal®, Michael Tapes Design, EUA), a fim de garantir padronizac&o de luz das
imagens durante as analises fotografica, a fim de minimizar quaisquer influéncias

externas.
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A utilizagdo de cartédo fotografico de cor padronizada é fundamental, pois sua
refletdncia e coordenadas de cor s&o definidos e conhecido (10), o que possibilita
ajustes para obtencdo da cor fidedigna em analise no Photoshop CS6 (Adobe, EUA).

Analise fotografica

Foi utilizado o software Adobe Photoshop CS6 (Adobe, EUA) para analise de
todas as fotografias. As imagens selecionadas para analise foram aquelas realizadas
com polarizadores de lente, uma vez que ndo ha reflexdo especular na imagem e as
manchas fluoréticas ficam mais evidentes e bem definidas para prosseguir com a
analise de cor.

A imagem era aberta no software e a ferramenta “crop” selecionada. A imagem
era recortada e reposicionada de modo a deixar em evidéncia apenas dentes e cartao
cinza, padronizando todas as imagens. Logo apos, através da ferramenta “polygonal
lasso tool”, era criado uma forma retangular no centro do cartdo cinza, e através da
ferramenta “filter > blur > average”, a cor daquela regido era mesclada. Em seguida
era realizada a definicdo do cartdo cinza neutro através da ferramenta “levels” (image
> adjustments > levels ou através do atalho Crtl + L). Nesta configuracéo € possivel
observar 3 conta-gotas do lado direito da caixa de dialogo, sendo o segundo conta-
gotas na cor cinza. Ao selecionar essa ferramenta e clicar na regido da forma
geométrica que foi criada e que teve a sua cor mesclada havera a definicdo de que
aquela cor corresponde a cor cinza do cartdo, havendo alteragédo de cor da fotografia.
Importante frisar que para esta etapa, a forma geométrica criada nado devera estar
selecionada, pois se estiver havera a definigdo de cinza apenas dentro desta regido e
nao da imagem em sua totalidade.

O proximo passo é a alteragdo de RGB para Lab (image > mode > Lab). Em
seguida, selecionar a ferramenta de “color sample tool” na barra de ferramentas na
lateral esquerda do software e clicar no cartdo cinza, em 3 pontos diferentes. Nesse
momento, abrira uma caixa de dialogo no canto superior direito, que indicara os
valores de L, a* e b*. Considerando que os valores de L, a* e b* do cartdo cinza
utilizado s&o conhecidos (10) e devem apontar valoresde L =75,a=0e b =0. Caso
esses nao sejam os valores apresentados na caixa de dialogo, novamente devera ser
aberta a ferramenta “levels” e a seta do histograma devera ser movimentada até que
esses valores, ou valores mais proximos a este, sejam obtidos.

Feita a calibragdo da imagem de acordo com o cartdo cinza, retorna-se a
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fotografia para selecdo de 3 pontos para regides de esmalte sadio (SE= sound
enamel) e 3 pontos para regides de esmalte afetado por fluorose (AE = affected
enamel). Todos estes valores foram tabulados para todos os pacientes, em todos os
tempos fotograficos. O valor de delta E (AE) foi calculado através da férmula AE =
[(Lag - Lse)® + (aae — ase)? + (bae — bse)] %, sendo AE o esmalte afetado e SE o esmalte
sadio. Dessa forma, € importante ressaltar que o valor de AE sempre foi calculado
dentro de uma mesma imagem fotografica. A Figura 1 representa o passo a passo de
como foram realizadas as mensuragdes de cor atraves do software Adobe Photoshop.

Figura 1 — Passo a passo da anadlise fotografica realizada através do software Adobe
Photoshop. A — Recorte da imagem. B — Selegéo de area no cartdo cinza. C — Mesclagem do
cartdo cinza através da ferramenta blur. D - Ferramenta “levels” para permitir definicdo da cor
do cartédo cinza. E - Definicdo do cartdo cinza neutro através com o conta gotas cinza. F —
Mudanga de RGB para Lab. G — Selegéo do conta-gotas de amostra de cor. H — Adequacgao
das cores de L*a*b* através do comando “levels” para corregdo da imagem seguindo as cores
do cartao cinza apdés marcagdo de pontos no cartdo cinza, a fim de verificar calibragao de
cores da imagem. | — Marcacao de 3 pontos de anélise de cor em esmalte sadio e 3 em
esmalte afetado por fluorose nos dentes anteriores-superiores em regides mais similares
possiveis, de acordo com os tercos dentarios.

Resultados
Do ponto de vista clinico, ao avaliar a mudanga de cor a olho nu, através das
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fotografias padronizadas, houve o mascaramento das manchas fluoroticas
praticamente em sua totalidade pelo tratamento de infiltracdo resinosa. Ressalta-se
ainda que ha plena estabilidade de cor apés 3 meses de tratamento (Figura 2). A
continuidade dos retornos para verificar estabilidade a um prazo maior foi inviabilizada
por causa da pandemia de COVID-19, uma vez que a Clinica Odontolégica do Hospital

Universitario de Brasilia permaneceu com atividades suspensas.
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Figura 2 — Pacientes com queixa estética das manchas fluoréticas que foram submetidos a
infiltracao resinosa nos tempos baseline (A), imediato pds-tratamento (B) e apds 3 meses (C).

Avaliacao objetiva de cor

A Tabela 1 apresenta os valores de AE entre esmalte afetado e esmalte sadio
(AEag/se) para cada um dos momentos (baseline, imediato pds-operatério e apos 3
meses), dentro da mesma imagem, nos quais o paciente foi avaliado. Para realizar o
calculo, foram consideradas as regides sadias versus regides acometidas por fluorose
em cada uma das imagens obtidas através de fotografias padronizadas. Considera-
se assim que cada imagem possuia seu proprio controle (esmalte sadio) e tratamento
(esmalte fluorotico) para o calculo de AE. Importante ressaltar que em todos os
tempos de analise foram consideradas as mesmas regides dos dentes escolhidas
inicialmente, no tempo prévio ao tratamento, para obtengcdo de valores mais

fidedignos.

Tabela 1 — Valores de AE entre esmalte afetado por fluorose e sadio (AEag/se) nos tempos
baseline, imediato pds-tratamento e apods 3 meses.

_ AE se/se imediato pos- AEag/se apos 3
AEpg/se baseline
tratamento meses
Paciente 1 13,08 4,06 3,05
Paciente 2 7,46 0,82 0,75
Paciente 3 9,76 2,77 3,61
Paciente 4 17,13 3,93 2,13
Paciente 5 9,03 2,13 2,92
Paciente 6 18,96 2,87 2,38
Paciente 7 8,92 1,20 1,83
Paciente 8 13,86 4,52 8,76
Paciente 9 11,18 4,28 3,42
Média 12,15 2,95 3,20

Discussao
Os dentes anteriores sdo os mais acometidos pela fluorose de toda a denticao
permanente, pois o seu periodo de desenvolvimento e maturagao coincide com o

inicio de exposigao ao fluor nos segundo e terceiro anos de vida pds-natal (2). Esta
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alteragao, a depender da gravidade, pode alterar a percepgao estética do sorriso do
paciente. Considerando a superficie mineralizada dessas manchas, todos os casos
aqui realizados necessitaram de reaplicagdo do Icon Etch (acido cloridrico) para que
se pudesse alcancgar as regides porosas/hipomineralizadas e o infiltrante resinoso
obliterasse as porosidades decorrentes da hipomineralizagao.

Esta reaplicacdo € suportada pela literatura e ndo causa danos a estrutura
dentaria. Um recente estudo demonstrou que a reaplicagao do acido cloridrico ou
aplicagdes superiores a 2 minutos aumentam o desgaste da superficie dentaria,
atingindo uma média de 80 um (12). Entretanto, este valor ainda é inferior aos valores
maximos reportados na literatura que sdo ocasionados pela microabrasao, de cerca
de 200 um (13).

Assim como demonstrado pela literatura, os casos clinicos realizados neste
estudo obtiveram sucesso clinico, com resultados satisfatérios tanto de forma
imediata quanto no acompanhamento realizado ap6s 3 meses (3, 4, 14). Em virtude
do cenario pandémico vivenciado mundialmente, n&o foi possivel realizar, até o
momento, um novo acompanhamento dos casos realizados para verificar a
estabilidade de cor. No entanto, € esperado que o tratamento mantenha a
estabilidade, como pode ser observado no caso clinico reportado no Capitulo 8, apds
44 meses de acompanhamento.

Para a realizagcado deste acompanhamento e a certificacdo da estabilidade do
tratamento realizado a fotografia odontoldgica € imprescindivel. Sabe-se que a analise
de cor dos dentes pré e pds fotografia pode também ser realizada de diversas formas,
mas a vantagem da analise de cor por fotografia digital € que ela fornece valores
numericos, quantitativos, da analise, fazendo que o método seja objetivo, reproduzivel
e passivel de analise estatistica (6). Além disso, a fotografia, apesar de n&o ser um
meétodo perfeito, fornece muitas informagdes valiosas sobre os dentes, tais como: cor,
textura, morfologia e distribuigdo de brilho (9).

O espacgo de cor CIE L*a*b* é o mais utilizado na literatura odontoldgica (6) e
registra os parametros colorimétricos tridimensionalmente, sendo L* a luminosidade,
a* o eixo de cor verde-vermelho e b* o eixo de cor azul-amarelo. A mensuragao destes
parametros nos permite realizar o calculo de diferenga de cor, também conhecido por
AE. Apesar de ndo haver um consenso bem estabelecido para limites de percepgao

e aceitabilidade de AE, valores de AE < 3,7 sdo em geral considerados aceitaveis
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clinicamente (6, 8). Dessa forma, com a exce¢do de um caso clinico, a infiltragéo
resinosa foi capaz de mascarar de forma clinicamente aceitavel a diferenga entre
esmalte sadio e esmalte acometido por fluorose apds 3 meses da realizacido do
procedimento de infiltracdo resinosa, demonstrando eficacia da técnica em casos
classificados como leve a moderados de fluorose.

O método de analise fotografica utilizado neste estudo foi sugerido por Bengel
(9), entretanto foi realizado com modificagdes, como a marcagédo de pontos
especificos onde os dentes apresentavam as manchas fluoréticas e areas de esmalte
sadio, pois devido a presenga de manchas mais difusas, ndo era possivel excluir as
areas fluordticas com precisdo para analise do esmalte sadio e vice-versa. Ainda, a
quadriculagdo da imagem como sugerida por Garg (6) para sempre obter
mensuragdes na mesma regido ndo parece ser sempre uma boa alternativa, pois
qualquer diferenga de angulagéo, por menor que seja, no momento da realizagéo da
fotografia pode gerar modificag&o no local da medi¢do, ndo sendo fidedigna como se
imaginaria ser. Assim, a escolha de pontos por regides do dente, apesar de nao
parecer uma forma de medida padronizada gera resultados igualmente satisfatorios,
desde que mensuradas sempre na mesma regidao do dente.

Assim, faz-se importante realizar uma observagao de consideravel relevancia
em relagcdo a marcacgéo de pontos de analise de cor na fotografia deve ser realizada.
Se houver marcagado de um ponto em uma regido sadia no tergo incisal, devera ser
realizada uma marcagéo de um ponto em uma regiao afetada por fluorose também na
regido incisal. Isso devera ser valido para qualquer marcagdo em quaisquer tergos do
elemento dentario, pois ha grande variagdo de comportamento 6ptico entre as
diferentes regides do dente, o0 que acarreta na alteragdo da analise dos valores obtidos
a posteriori caso este cuidado nao seja adotado.

Ainda, sempre que possivel, o uso de polarizadores para flashes devera ser
adotado, pois eles resultardo na eliminagcdo da reflexdo especular nos dentes,
demonstrando ser um método eficaz para revelar as variagcbes de cor dentro do
mesmo elemento dentario, sem areas extremamente claras pela reflexado total da luz
do flash, e assim realizar uma analise mais fidedigna de cor (10). Apesar de nao ter
sido realizado para este estudo, as analises de cor das fotografias deste estudo nao
foram realizadas nas regibes onde ocorreu reflexdo especular e nas suas
proximidades, minimizando assim as chances de mensuragao de cor errbneas, o0 que

acarretaria em valores equivocados de AE.
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Adicionalmente, dentes fluordticos possuem manchas que podem se
apresentar de forma difusa (15), o que dificulta a marcagédo de regides de esmalte
sadio e esmalte afetado durante a analise fotografica em Photoshop em alguns
pacientes. Dessa forma, a associagdo entre analise visual e ndo puramente digital
como a realizada neste trabalho é recomendada.

Sugere-se que trabalhos futuros possam levar em consideracdo a analise
fotografica visual por cirurgides-dentistas, a fim de se obter uma terceira analise, livre

de viés do operador.

Conclusao

A infiltragao resinosa como tratamento para casos de fluorose leve e moderada
demonstrou ser uma alternativa minimamente invasiva de proporcionar resolubilidade
estética para estes casos. Ainda, a analise fotografica a partir do software de edigao
de imagem Adobe Photoshop demonstrou ser uma técnica simples, de custo
relativamente baixo, com potencial promissor de afericdo de cores, sendo possivel
extrapolar o seu uso em diversas areas da Odontologia que necessitam de analise
colorimétrica. Entretanto, devido ao baixo numero de casos executados neste
trabalho, sugere-se que ensaios clinicos com numero amostral maior sejam realizados

para confirmar a adequacéo reprodutibilidade do método utilizado em pesquisas.
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CAPITULO 7 - E QUANDO A INFILTRACAO RESINOSA
NAO FUNCIONA SOZINHA NO TRATAMENTO
ESTETICO DA FLUOROSE DENTARIA? — PARTE |
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Casebook IconVE 07022019 en.pdf.
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Defeitos de desenvolvimento do esmalte podem afetar negativamente a
estética e a autoestima dos pacientes (1). Isso é particularmente verdadeiro para
pacientes jovens. Para esses casos, os tratamentos devem ser capazes de apresentar
um resultado estético aceitavel sem comprometer muita estrutura dentaria (sendo
minimamente invasivos). A infiltragdo resinosa tem se mostrado um tratamento
microinvasivo para lesbes de manchas brancas, fluorose leve a moderada e alguns
outros tipos de opacidades (2, 3). No entanto, em casos mais graves, nos quais a
perda de substancia dentaria ja esta presente e/ou as opacidades sdo muito opacas
e profundas, uma combinacgao entre infiltracdo de resina e resina composta pode ser
uma abordagem eficaz, rapida e minimamente invasiva para melhorar a estética
(“infiltracdo profunda”) (4). A fluorose é caracterizada pela hipomineralizagdo do
esmalte (5). Em casos menos graves, O esmalte subsuperficialmente
hipomineralizado pode ser infiltrado apenas com infiltrante resinoso, em uma
abordagem de tratamento verdadeiramente microinvasiva. O objetivo deste relato de
caso é apresentar um caso grave de fluorose em que, devido a perda de esmalte e
opacidades profundas, uma associacdo de infiltragcdo de resina e restauragdes de

resina composta foi utilizada no tratamento de um paciente jovem.

Relato de Caso

Uma jovem paciente com quadro grave de fluorose procurou a Clinica
Universitaria em busca de tratamento estético. Durante a anamnese, foi revelado que
a crianga era timida e com medo de sorrir, e ja tendo ocorrido episédios de bullying
na escola devido aos defeitos de desenvolvimento do esmalte. No entanto, havia uma
preocupacgao por parte da crianga e de sua mae quanto a possivel complexidade,
custos e invasividade da abordagem terapéutica necessaria. O exame intraoral
mostrou uma fluorose classificada como TF 6, apresentando regides de opacidades
brancas, bem como perda substancial de esmalte. A transiluminagdo sugeriu areas
de hipomineralizagdo mais profundas (onde a transmissé&o de luz foi bloqueada), bem
como algumas areas com lesdes mais superficiais. O plano de tratamento proposto
foi a infiltracdo resinosa e pequenas adi¢cdes de resina composta. Paciente e mae
foram esclarecidos sobre as etapas do tratamento e a possivel necessidade de algum
desgaste localizado do esmalte nas regides que ja apresentavam algum desgaste e
descoloragao do esmalte e nas areas com opacidades mais profundas.
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Figura 1 — A, B e C apresentam diferentes visdes do caso clinico em que a paciente apresenta
fluorose (TF 6). Observe que ha areas com opacidades difusas e leves de cor branca, areas
com opacidades brancas muito opacas e areas que ja apresentam perda de esmalte e alguma
descoloracao. D — foi realizada a transiluminacéo para verificar a transmissao da luz através
do esmalte, que pode ser uma ferramenta diagndstica util, pois quanto mais profunda a
hipomineralizagdo do esmalte, mais a luz é bloqueada. Sugere-se que algumas areas da area
afetada dos dentes anteriores apresentem lesdes mais profundas, podendo dificultar uma
infiltracdo mais completa da resina sem algum desgaste prévio do esmailte.

Figura 2 — A — Apds o isolamento do campo operatério com afastadores labiais e barreira
gengival fotopolimerizavel para prote¢ao dos tecidos moles. B — O Icon-Etch (acido cloridrico)
foi aplicado na face vestibular por 2 minutos visando a remocédo da camada superficial do
esmalte e criar acesso ao esmalte hipomineralizado subsuperficial (area porosa). C — Aspecto
fosco apds o condicionamento acido. D — Uma gota de Icon-Dry (alcool) foi aplicada nas
superficies condicionadas pelo acido. Apds alguns segundos, é possivel notar que algumas
areas ao redor da perda do esmalte ficaram muito brancas e opacas. Este “teste 6ptico” apos
o ataque acido pode ser util para indicar areas nas quais um desgaste mais pronunciado do
esmalte é necessario a fim de criar acesso a camada hipomineralizada. Esta etapa extra pode
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ser realizada com novas aplicagbes de acido ou, em lesbes mais profundas, com abrasao a
ar ou instrumentos rotatérios.

Figura 3 — A — Neste caso optamos pelas brocas diamantadas para desgastar a superficie.
Preparos localizados foram realizados, retirando-se a parte superficial do esmalte mais
afetado e areas de descoloragao (onde ja havia perda de esmalte). B — Icon-Etch foi aplicado
novamente por 2 minutos. C — Aspecto apds desgaste localizado do esmalte e
condicionamento &cido. E possivel ver que ainda existem areas esbranquicadas que podem
ser infiltradas. D — Apds o condicionamento, o Icon-Dry foi aplicado nas superficies. Observa-
se mais uniformidade ap6és a aplicacado do alcool, indicando que foi obtido um melhor acesso
as areas porosas subsuperficiais. Uma vez que o resultado foi satisfatério, o Icon-Dry foi
deixado por 30s para desidratar as areas porosas e as superficies completamente secas.
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Figura 4 — A — O Icon-infiltrante (o infiltrante resinoso de baixa viscosidade) foi aplicado de
acordo com as instrugdes do fabricante (3 min, remogéo do excesso, fotopolimerizacao; 1
min, remoc¢ao do excesso, fotopolimerizagao). B — Aspecto imediatamente apods a infiltragao
em que uma cor uniforme foi alcancada e a maioria das opacidades esbranquigadas estavam
adequadamente mascaradas. Este substrato uniforme facilita a estratificacdo da resina
composta e melhora o resultado final, uma vez que ndo ha necessidade de mascarar manchas
brancas com compostos opacos. C — Areas de esmalte desgastado e manchas de esmalte
anteriores foram restauradas usando apenas resinas de corpo e de esmalte. E interessante
evidenciar que apods a infiltragcdo resinosa, se a superficie ndo estiver contaminada, néo é
necessario aplicar adesivo. Compdésitos a base de metacrilato aderem efetivamente ao
infiltrante. D — Anatomia do dente foi recuperada corretamente. Apds a aplicagdo da resina
composta, um cuidadoso procedimento de acabamento e polimento foi realizado nas
superficies infiltradas e restauradas com discos abrasivos, tagas de borracha e pastas de
polimento.

Figura 5 — A e B — Resultados imediatos obtidos apds a associagao da infiltragdo de resina e
resina composta. A estética melhorou significativamente. A paciente e sua mae ficaram muito
satisfeitas. Embora algum desgaste do esmalte tenha sido necessario, consideramos esta
uma abordagem simples, econémica, rapida e minimamente invasiva para lidar com a
situacgéo clinica. Compare as fotos pos-tratamento com a Figura 1 (A-C).

O tratamento apresentado mostra que uma associacao de infiltracdo resinosa
e resina composta pode ser uma abordagem interessante para casos graves de
fluorose ou outros defeitos de esmalte que ndo respondem apenas a infiltragao
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resinosa. O desgaste localizado realizado com instrumentos abrasivos remove o
esmalte altamente afetado e expde as porosidades subjacentes que podem, entdo,
ser adequadamente infiltradas (técnica conhecida como ‘“infiltragdo profunda”). A
vantagem de infiltrar o esmalte subsuperficial (ainda poroso) antes de cobri-lo com
compositos € obtengdo de um substrato uniforme, evitando-se a utilizagdo de resinas
opacas de dentina, que em espessuras finas ndo mascaram o esmalte esbranqui¢cado
subjacente ou ndo apresentam a esperada estética natural e translucidez do esmalte.
Casos como este sdo de grande aprendizado para o entendimento das limitagdes do
uso da infiltracdo resinosa isoladamente, assim como a sua utilidade quando
associada a preparos localizados e restauragdes em resina composta, permitindo ao
cirurgido-dentista ter novas possibilidades de tratamento visando resultados

altamente estéticos com uma abordagem minimamente invasiva.
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CAPITULO 8 - E QUANDO A INFILTRAGAO RESINOSA
NAO FUNCIONA SOZINHA NO TRATAMENTO
ESTETICO DA FLUOROSE DENTARIA? — PARTE II

Este relato de caso teve como objetivo avaliar a eficacia da técnica de
infiltracdo resinosa no tratamento de fluorose dentaria severa em
crianca de 8 anos de idade, através da combinacado de infiltragcao
resinosa e macroabrasdao superficial em regides de maior

profundidade das manchas fluoréticas.
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Introdugao

Sem duvida, o fluor tem um papel importante e bem estabelecido na
prevencdo da carie no mundo (1-3), e a recomendagao de fluoretacdo da agua
publica € bem aceita como uma fonte importante para garantir o acesso ao fluor a
nivel populacional. Porém, niveis mais elevados e exposi¢gao constante a esse ion
durante a amelogénese podem induzir alteragdes no esmalte, condigdo conhecida
como fluorose dentaria (FD) (4). O esmalte fluordtico € histologicamente
caracterizado por porosidade subsuperficial, resultando em um aspecto clinico de
manchas brancas opacas a amarelas/marrons, diferindo em formato, variando de
estrias a pequenos pontos, que, dependendo da gravidade, podem levar a perda de
tecido (5, 6).

A gravidade da fluorose esta ligada tanto a frequéncia e quanto a quantidade
de flior com que o paciente teve contato durante as fases de formagao do esmalte
(7). E, quanto maior o grau de severidade da fluorose, mais afetado sera o esmalte
e abordagens mais invasivas s&o necessarias para o tratamento desses casos. Nao
€ raro encontrar na literatura propostas como extensas restauracdes diretas e
indiretas ou a combinacgé&o de técnicas (4, 5, 8). No entanto, procedimentos invasivos,
principalmente para pacientes jovens, ndo devem ser a primeira escolha de
tratamento, pois levam a destruigdo de grande quantidade da estrutura dentaria (4).
Consequentemente, sempre que possivel, abordagens mais conservadoras e menos
demoradas devem ser implementadas para os casos de FD grave.

Nesse contexto, a infiltragdo de resina ja havia se mostrado uma excelente
alternativa para mascarar as lesées de manchas brancas (LMB) causadas por carie
e outras hipomineralizagbes do esmalte, como o FD (5, 7, 9). Quando comparados
histologicamente, LMB e esmalte fluorético apresentam subsuperficie porosa devido
ao aumento do espaco entre os prismas do esmalte, mas a camada externa do
esmalte fluorético é bem mineralizada, enquanto no processo de carie ativa ocorre
aumento da superficie do esmalte porosidade (1, 10, 11). A infiltragdo da resina
atuara fazendo a erosdo da camada externa do esmalte e, posteriormente, uma
resina fotopolimerizavel de baixa viscosidade & aplicada com o objetivo de penetrar
no corpo subsuperficial da lesdo por meio de for¢as capilares (7, 11, 12). Com isso,
os poros do esmalte sdo bloqueados evitando a difusao do acido, além de oferecer
suporte mecanico ao esmalte descolado (13, 14).

A literatura tem mostrado que FD classificada como leve a moderado pode ser
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melhorado esteticamente apenas pela infiltracdo de resina (7, 15), mas em casos
graves, apenas a infiltracdo resinosa ndo mascara completamente as manchas
fluoréticas, sendo necessaria a combinagéo de outros procedimentos odontolégicos
(4, 16).

O objetivo deste relato de caso € apresentar e descrever uma alternativa de
tratamento minimamente invasivo para melhorar a aparéncia estética de pacientes
acometidos por fluorose dentaria moderada a grave em uma unica sessdo em

cadeira.

Relato de Caso

Uma crianga do sexo feminino, 8 anos de idade, e sua méae procuraram a
clinica odontologica do Hospital Universitario de Brasilia em busca de tratamento
estético. A mée relatou que a crianga teve uma experiéncia negativa relacionada a
auto percepcao do seu sorriso devido a descoloragao dentaria causada pela fluorose.

O exame clinico confirmou a presencga de FD severa (TF 5) (17) (Figura 1 A-
C). Para verificar a profundidade das manchas, foi realizada a técnica de
transiluminacgao, através da utilizacdo da luz do fotopolimerizador posicionado na
face palatina dos dentes anteriores (Figura 1-D). Com isso, foi possivel observar que

as manchas variavam em profundidade.

Figura 1 — Fotos iniciais. A — Sorriso. B — Sorriso lateral. C — Frontal com afastador intrabucal.
D — Transiluminacéo.
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As opgbes de tratamento foram discutidas e, considerando a idade da
paciente, a importancia do sorriso em sua autoestima, convivéncia social e a
profundidade das manchas, optou-se por uma abordagem combinada de
macroabrasido superficial e técnica de infiltracdo resinosa, por ser a intervencao
menos invasiva para o caso associada com resultados previsiveis para mascarar
manchas fluordticas.

Primeiramente, os dentes foram higienizados com pasta profilatica,
posicionado o afastador de labios e bochechas associado a barreira gengival
fotopolimerizavel para protecéo dos tecidos moles. Em seguida, foi aplicado o gel de
acido cloridrico 15% (lcon-etch) por 120 segundos (Figura 2 - A) para remogéo da
camada superficial intacta e, em seguida, completamente lavada por 30 segundos
com spray de ar-agua (Figura 2 - B). Apds a aplicagdo do etanol (Icon-dry), foi
possivel perceber que uma unica aplicacdo de acido nao foi capaz de permitir
infiltracdo  suficiente do alcool nas estruturas hipomineralizadas e,
consequentemente, a resina infiltrante provavelmente também nao conseguira

mascarar as manchas de fluorose (Figura 2 - C e D).

Figura 2 — Passo-a-passo da etapa clinica. A — Aplicagao do acido cloridrico 15% (lcon-etch).
B — Aspecto do esmalte apds a aplicagédo do acido, lavagem e secagem do esmalte. Ce D —
Aplicacéo do etanol (lcon-dry).

Assim, para garantir melhores resultados, foi realizada um desgaste localizado
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(macroabrasdo) do esmalte nas areas que n&o apresentaram alteragdo significativa
de cor no momento da aplicagdo do alcool apés um primeiro condicionamento com o
Icon-etch. O desgaste foi feito com ponta diamantada, com o objetivo de remover o
esmalte superficial nas regides onde as manchas eram mais profundas (Figura 3A-
D).

Figura 3 — Etapa de macroabrasdo com ponta diamantada. A — Inicio da macroabrasdo em
areas na quais nao houve infiltragcdo aparente do Icon-dry. Com o alcool ainda ndo evaporado
evidenciam-se as zonas especificas onde ha necessidade de remocgao de tecido. B e C —
Apods a macroabrasao completa secagem dos dentes. D — Transiluminagao para verificar se
as lesoes fluoréticas mais profundas haviam sido removidas.

Em seguida, uma segunda aplicagdo do Icon-etch foi realizada por 120
segundos e, de tempos em tempos, o gel foi friccionado utilizando a ponta aplicadora
disponivel no kit do produto (Figura 4A). Novamente, os dentes foram completamente
lavados por 30 segundos com spray de ar e agua, secos com spray de ar,
desidratados com etanol por 30 segundos (lcon-dry) e secos com spray de ar
novamente para garantir que a agua retida nas microporosidades fosse
completamente removida (Figura 4B).

O infiltrante resinoso (Icon Infiltrant) foi entdo aplicado na superficie dos
dentes e aguardou-se 3 minutos para que pudesse ser absorvido e penetrasse nas
microporosidades subsuperficiais (Figura 4C-D). Previamente a fotopolimerizagao, o
excesso de infiltrante resinoso foi removido com auxilio de gaze estéril na face

vestibular e fio dental das areas proximais. A fotopolimerizacéo foi realizada dente a
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dente por 40 segundos. Em seguida, foi realizada uma segunda aplicagdo do
infiltrante por mais 1 minuto, conforme recomendado pelo fabricante. A remocao dos
excessos foi realizada novamente e uma nova fotopolimerizacéo foi realizada por

mais 40 segundos em cada dente.

Figura 4 — A — Nova aplicagao do Icon-etch. B — Secagem do esmalte com spray de ar. C —
Aplicacéo do Icon-dry. D — Aplicagéo do Icon-infiltrant previamente a fotopolimeragao.

As areas submetidas a macroabrasdo foram restauradas com resina
composta nanoparticulada (Z350XT, 3M), com incrementos de opacidades de corpo
e de esmalte (Figura 5A-B) e, em seguida, as etapas de acabamento e polimento
foram realizadas com discos e polidores de silicone (Sof-lex, 3M ESPE, Saint Paul,
MN, EUA) (Figura 5C-D). Apos 44 meses, tanto as regides apenas infiltradas, como
as preparadas, infiltradas e restauradas apresentavam-se satisfatérias e estaveis e

a paciente satisfeita com o resultado alcangado (Figura 6A-D).
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Figura 5 — A e B - Etapa de restauracao das areas que foram desgastadas por macroabraséo.
C e D — Aspecto final imediato apés acabamento e polimento.

Figura 6 — Acompanhamento apos 44 meses. A — Frontal com afastador intrabucal. B —
Arcada superior submetida ao tratamento com fundo preto. C e D — Vistas laterais.

Discussao

O correto e preciso diagnostico da fluorose dentaria, incluindo a profundidade
da les&o, é um fator crucial no processo de decisao do tratamento e seu prognostico.
O objetivo deste caso foi manejar a descoloragéo dentaria causada pela fluorose com

resultados estéticos aceitaveis, sendo o mais conservador possivel.
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Considerando que a paciente era jovem, mas com erupgdo completa dos
dentes anteriores superiores, a opgao de iniciar o procedimento com uma primeira
aplicacao do Icon-Etch foi averiguar as areas em que o acido poderia ou nao erodir
a camada externa do esmalte e promover adequada infiltracdo da estrutura
hipomineralizada subjacente, através de um “teste 6ptico”, no momento da aplicagao
do lcon-Dry. Dessa forma, poderiamos realizar a macroabrasdo apenas em areas
especificas e estratégicas onde o acido nao foi capaz de erodir e, consequentemente,
permitir que o infiltrante penetrasse corretamente (11).

Como pode ser observado na foto inicial (Figura 1), os dentes anteriores
superiores ja apresentavam algumas perdas estruturais devido ao grau mais severo
de fluorose (TF = 5), levando a inevitavel necessidade de realizar pequenos
acréscimos de resina composta apds o procedimento de infiltracdo resinosa. Além
disso, a remocao do tecido dentario durante a macroabraséo foi restrita ao esmalte,
promovendo uma adesao mais previsivel do material restaurador em relacéo a
dentina (17, 18).

A decisdo em nao optar pela microabrasdo como tratamento para o presente
caso, especialmente nas areas onde a fluorose era menos severa, foi baseada na
quantidade de tecido dentario removido de toda a face vestibular do dente, que pode
variar de 25 a 200 ym (19), contra 30 a 40 ym apo6s uma aplicagao do acido cloridrico
presente no kit do infiltrante resinoso (20). A grande variagdo na quantidade de
estrutura dentaria removida pela microabrasdao depende da profundidade das
manchas e da quantidade de aplicagbes necessarias para sua remogéo (8). Aléem
disso, quanto mais estrutura de esmalte for removida, mais proximo estara a dentina,
principalmente na regido cervical, o que pode levar a sensibilidade dentaria, além de
evidenciar a tonalidade amarelada desse substrato dentario (8, 21). Ainda,
considerando que os padrdes atuais de beleza do sorriso afirmam que dentes mais
brancos sao considerados mais bonitos, conjecturava-se que a coloragdo amarelada
afetaria a autopercepgao estética da paciente em relagdo ao seu sorriso, que ja se
encontrava afetada, segundo relatos da sua mae.

A técnica de infiltragao resinosa foi inicialmente desenvolvida para tratar LMB
interproximais nao cavitadas, mas como efeito colateral positivo foi observado que
também era possivel mascarar LMB nas superficies bucais, uma vez que o indice de
refracdo do infiltrante & préximo ao do esmalte sadio (1,52 e 1,62, respectivamente)
(11, 22). Apresenta também outras vantagens, como o preenchimento das
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porosidades de areas histologicamente hipomineralizadas semelhantes a uma LMB
inativa (9), como a fluorose, mesmo quando mais profundas, e com resultado estético
imediato em uma unica sessao (23).

A decisdo de tratar apenas a arcada superior € baseada na exposicdo do
dente durante o sorriso da crianga, o que pode ser percebido na Figura 1. Um maior
contraste de cores observado na Figura 5D entre as arcadas superior e inferior
imediatamente apos o tratamento é devido a desidratacdo dentaria devido ao longo
periodo que eles ficaram expostos sem contato com a saliva durante o procedimento,
alterando o indice de refragdo do esmalte (24). No acompanhamento apos 44 meses
(Figura 6 A-D) pode-se observar que essa diferenca ndo é tdo significativa,
melhorando a aparéncia do sorriso.

Outra preocupacgao constante com os tratamentos estéticos realizados com
infiltracdo de resina e resina composta é a estabilidade da cor a longo prazo. E bem
aceito que materiais resinosos se degradam no meio bucal (25), mas apos 44 meses
pode-se observar que houve estabilidade de cor sem absorgédo de pigmentos.

Mesmo sem ter sua composi¢cao detalhada pelo fabricante, sabe-se que o
infiltrante resinoso possui em sua maioria TEGDMA (12, 26). Esse mondémero
apresenta maior taxa de sor¢ao de agua em comparagado aos demais, tornando-o
mais suscetivel a incorporagao de pigmentos quando ligado as moléculas de agua
(26, 27).

Ao analisar estudos in vitro, Paris et al. (2013) demonstraram que ha
estabilidade de cor na area infiltrada quando comparada a area desmineralizada em
dentes bovinos e o polimento dessas superficies € capaz de torna-las resistentes ao
manchamento (11). Por outro lado, Borges et al. (2014) relataram que comparadas
ao esmalte sadio, as areas de infiltracdo da resina apresentaram maior descoloragao
e o repolimento foi capaz de diminuir a mudanga de cor (28). Corroborando com
Borges et al, Zhao et al. (2016) também demonstram que as areas infiltradas com
resina apresentam maior pigmentagao do que o esmalte saudavel (25).

No entanto, poucos sdo os estudos que demonstram clinicamente a
estabilidade da cor em longo prazo dos casos tratados com infiltracdo de resina.
Auschill et al. (2015) verificaram que apés 6 meses de acompanhamento do caso
havia estabilidade de cor em um tratamento de infiltragdo de resina (15). Da mesma
forma, Cocco et al (2016) mostraram que apos 6 e 14 meses de acompanhamento
os resultados estéticos foram adequados e estaveis (24).
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A camada superficial dos materiais resinosos tem sua polimerizagao inibida
na presengca de oxigénio, tornando-os mais suscetiveis ao manchamento. Para
minimizar isso clinicamente, o clinico deve realizar uma fotopolimerizagao cuidadosa
e precisa e realizar um polimento adequado para remover a camada superficial
externa que estava na presencga de oxigénio durante a fotopolimerizagao, e que pode
nao ter sido fotopolimerizada com precisao (29). Neste caso, ambas as etapas foram
cuidadosamente realizadas fotopolimerizando individualmente cada dente por 40
segundos em cada uma das etapas de aplicagao do infiltrante, além do acabamento
e polimento usando os discos de Oxido de aluminio da série laranja Sof-lex, discos
em espiral (3M ESPE, St. Paul, MN, EUA) e pasta de polimento (Diamond excel,
FGM, Joinville, SC, Brasil).

Idealmente, ao buscar por opgdes terapéuticas minimamente invasivas, niao
se almeja realizar desgaste da estrutura dentaria, mas se tratando de uma mancha
fluorética de maior profundidade, na qual ndo havia previsibilidade de mascaramento
total com a infiltragéo resinosa (vide transiluminagéo, Figura 3D), em regido estética,
sendo esta a principal queixa da paciente, a opgéo por realizar o desgaste de parte
do esmalte afetado nas regides de maior profundidade da mancha fluorética, para
em seguida realizar o condicionamento acido com Icon-Etch, foi escolhida. Esta
técnica ja foi descrita na literatura e é conhecida como “deep infiltration” (infiltragéo
profunda) (30). A regido do esmalte afetado remanescente ap6s o desgaste por
pontas diamantadas pode ser entdo infiltrado e ha o mascaramento da mancha de
cor opaca para coloragdo natural do esmalte. Em seguida, é realizada restauragéo
com resina composta. A possibilidade de se infiltrar parte da lesdo hipomineralizada
mais profunda no esmalte de e se restaurar sobre ela, minimiza a necessidade de se
remover todo o esmalte afetado e a consequente exposigdo de dentina subjacente.

Uma preocupacado adicional neste caso pode ser a adesao entre as areas
infiltradas por infiltrante resinoso e resina composta nas areas submetidas a
macroabrasdo. No entanto, o infiltrante resinoso pode ser utilizado como agente de
unido, uma vez que possui mondmeros resinosos em sua composi¢cdo, o que
dispensa a utilizacdo de sistema adesivo para sua adesdo com as resinas compostas
restauradoras (26, 30, 31).

Dessa forma, a técnica proposta para o tratamento da fluorose severa teve
uma melhora expressiva na aparéncia estética. Clinicamente, as manchas de

fluorose foram mascaradas e apresentam aparéncia de esmalte sadio.
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Conclusao

A técnica apresentada e descrita neste relato de caso clinico apresenta um
equilibrio entre preparo e desgaste invasivo para obtengcédo de estética em lesdes
hipomineralizadas mais profundas e preservacdo de uma maior quantidade de
estrutura dentaria pelo uso da infiltragdo resinosa. A técnica tem um bom sucesso
clinico imediato, demanda menor tempo clinico para o paciente e o dentista e
demonstra estabilidade de cor em médio prazo. Tanto a crianca quanto a mae
demonstraram extrema satisfacdo com os resultados imediatos e na consulta de

acompanhamento de 44 meses, relatando melhora da autoestima ao sorrir.
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CAPITULO 9 - CONSIDERAGOES FINAIS

Este capitulo apresenta o compilado de principais achados cientificos
e clinicos obtidos durante a execugao deste trabalho.
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O presente estudo, apesar de ter como foco principal a analise da fluorose
dentaria e da hipomineralizagdo molar-incisivo na populagdo adolescente da Regido
Administrativa do Paranoa, em Brasilia-DF, e seus desdobramentos na qualidade de
vida e no impacto estético dos adolescentes avaliados, possibilitou a analise de outras
importantes vertentes relacionadas a saude bucal desta populagdo como um todo.

Dessa forma, foi possivel observar um elevado numero de lesdes cariosas nao
tratada, evidenciando a falta de acesso ao atendimento odontolégico desta populagao,
0 que esta relacionado ao seu grau de vulnerabilidade social.

Nenhuma associagao entre carie, HMI e FD foi observada a nivel de individuo.
No entanto, a nivel dentario, HMI apresentou uma associagao positiva com lesdes de
carie dentinaria, enquanto HMI e FD, e FD e lesbes de carie dentinaria mostraram
uma associagao negativa.

Em relacdo ao impacto causado na qualidade de vida pela FD e HMI, essas
duas condi¢gdes nao foram capazes de alterar a percepcdo de saude bucal dos
adolescentes, assim como ndo mostrou repercussdes da saude bucal no bem-estar
geral e tampouco causaram impacto na qualidade de vida dos adolescentes.
Entretanto, lesdes cariosas em dentina afetaram a percepcdo de saude bucal e
causaram impacto na qualidade de vida dos adolescentes, que consideraram sua
saude bucal pior em comparacao aqueles sem a presenca destas lesdes. Isso reforca
mais uma vez a necessidade de ampliagao do acesso a tratamentos odontoldgicos na
populagao estudada.

Considerando a percepgao estética, tanto FD quanto HMI causaram impacto
negativo nos adolescentes e também em seus familiares. A HMI grave e a FD grave
revelaram um impacto significativo na percepgdo sobre a saude dos dentes e na
percepcao da descoloracido dentaria em adolescentes, respectivamente. Para os pais
destes adolescentes, a gravidade da HMI teve um impacto significativo no quesito
agradabilidade dos dentes e na percepgdo da saude bucal. Além disso, os
adolescentes estdo mais satisfeitos com a aparéncia dos seus dentes do que seus
pais, que estdo mais preocupados com a condi¢do bucal de seus filhos do que os
proprios adolescentes. Fatores relacionados a oclusdo dentaria nao foram
considerados relevantes em nenhum dos quesitos avaliados pelo questionario de
percepcao estética.

Naqueles pacientes que apresentaram queixa estética relacionada as manchas

advindas da FD e que foram submetidos a infiltracdo resinosa, observou-se que esta
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técnica obteve éxito em todos os casos tratados, com melhoria significante na
aparéncia das manchas, tanto na analise visual subjetiva quanto na analise objetiva
através do Photoshop. Entretanto, considerando os limites de aceitabilidade estética
de AE < 3,7, apenas um dos casos avaliados nao obteve sucesso. Porém ao se avaliar
o AE inicial e a aparéncia do sorriso nos tempos inicial e final através da analise visual
subjetiva, nota-se que ainda assim houve uma melhora significativa nos padrbes das
manchas fluoraticas.

Adicionalmente, pode-se concluir que casos de maior severidade de FD, sejam
por apresentar lesbes mais profundas e/ou por apresentar pequenas perdas
estruturais em esmalte, ndo apresentam, em geral, resultados clinicos de
mascaramento total das lesdes apenas com o uso da técnica da infiltracdo resinosa.
Em situagdes como estas, a associacéo da infiltracdo resinosa com macroabrasao e
restauracbes em resina composta pode ser recomendada, alcangcando resultados
estéticos imediatos favoraveis e satisfatorios, demandando menor tempo clinico para

o paciente e dentista, além de ter demonstrado estabilidade de cor em médio prazo.
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APENDICES

APENDICE 1 — Aprovacao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
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APENDICE 2 - indices utilizados para os exames clinicos, fichas de exame

clinico utilizadas e questionarios aplicados as criangas e seus responsaveis

indice de Placa Visivel

Cadigo Descrigcéo

0 Sem placa visivel

1 Presenga de placa visivel

indice de Sangramento Gengival

Cadigo Descrigcéo

0 Sem sangramento

1 Com sangramento
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Scores de classificagdo de lesdes de carie utilizando o CAST (Caries Assessment

Spectrum and Treatment).

Caracteristica Cdodigo | Descricao

Higido 0 Nao ha presenca de evidéncia visivel de lesao cariosa

Selante 1 Fdssulas e/ou fissuras estdo ao menos parcialmente cobertas com
um material selante

Restauracéo 2 A cavidade esta restaurada com um material restaurador indireto ou
direto

Esmalte 3 Nitida mudanca visual no esmalte, somente. E visivel uma evidente
descoloragcdo de origem cariosa, que apresenta ou n&o ruptura
localizada de esmalte.

Dentina 4 Descoloragao interna relacionada a carie em dentina. A dentina
descolorada ¢ visivel através do esmalte, que pode ou néao
apresentar ruptura localizada.

5 Cavitagao nitida em dentina. A cAmara pulpar esta intacta.

Polpa 6 Envolvimento da ca&mara pulpar. Cavitagdo nitida envolvendo a
camara pulpar ou presenga somente de restos radiculares.

Abscesso/Fistula 7 Presenca de um inchago contendo pus ou um trato liberando pus,
relacionado a um dente com envolvimento pulpar.

Perdido 8 O dente foi removido devido a carie dentaria.

Outro 9 N&o corresponde as demais descrigbes.
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Scores para fluorose utilizando a classificagdo de Thylstrup and Fejerskov

Cadigo

Descrigao

0

A translucidez e o brilho normais do esmalte permanecem apds limpeza e secagem da superficie

dentaria.

Linhas brancas em toda a superficie dental correspondentes as periquimaceas.

Superficie lisa: linhas branco-opacas mais pronunciadas, muitas vezes em convergéncia.

Superficie oclusal apresentam areas dispersas de opacidade < 2mm e pontas de cuspides com

opacidades pronunciadas.

Superficie lisa: areas de opacidade irregulares e fusionadas. Entre areas de opacidade difusa é

possivel verificar linhas brancas correspondentes as periquimaceas.

Superficie oclusal: opacidade demarcada. Facetas de desgaste circunscritas por bordas de esmalte

opaco.

Superficie lisa: opacidade em toda a superficie com aparéncia branco-giz. Areas expostas a atri¢do

com aparéncia de menor severidade.

Superficie oclusal: opacidade em toda superficie. Atrigdo pronunciada logo apés erupgéao.

Toda superficie dentaria com marcas de opacidade difusa e perda de substancia em formato

arredondado com diametro inferior a 2mm.

Superficie lisa: depressbdes se fundindo ao esmalte opaco formando faixas de aproximadamente 2mm

de altura vertical.

Superficie oclusal: atricdo acentuada com depressées menores que 3mm de didmetro.

Superficie lisa: perda de esmalte externo em areas irregulares envolvendo menos de 50% da superficie.

Superficie oclusal: alteragdes na morfologia causadas pela fusdo das depressdes de esmalte e regides

de atrigao.

A perda de esmalte externo envolve mais de 50% da superficie dentaria.

Perda de esmalte significativa, podendo ocasionar alteragées na morfologia e anatomia dentaria. Um

halo cervical de esmalte opaco é notado.
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Scores do critério para diagndstico de HMI

Caracteristica Cadigo Descrigao
Sadio 0 Auséncia de opacidades demarcadas.

1 Opacidades demarcadas de coloragao branca.
Opacidade
demarcada ) Opacidades demarcadas de coloragdao amarela/

marrom.

3 Quebra pos-eruptiva restrita ao esmalte, associada

Quebras pos-

eruptivas restritas ao

a opacidade de coloragao branca.

esmalte
4 Quebra pos-eruptiva restrita ao esmalte, associada
a opacidade de coloragao amarela/marrom.
Quebra pés-eruptiva com exposicao de dentina,
Quebras pos- | com dentina endurecida
eruptivas com
envolvimento Quebra pds-eruptiva com exposicdo de dentina,
dentinario 6 com dentina amolecida
Restauragoes 7 Presenca de restauracdes atipicas satisfatorias
atipicas 8 Presenca de restauracdes atipicas insatisfatérias
Extraidos 9 Dentes que foram extraidos em virtude da HMI
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Caracteristica Escores Descrigao

Numero de dentes ausentes | Somatério Numero de incisivos, caninos e pré-molares permanentes

visiveis ausentes, nos arcos superior e inferior

Apinhamento na regido de |0 Sem apinhamento

incisivos x .

1 Apenas uma regido com apinhamento
2 Ambas regiées com apinhamento
Espagamento na regido dos |0 Sem espagamento
incisivos x
1 Uma regido com espagamento
2 Ambas regides com espagamento

Diastema - Medicdo em milimetros entre os pontos de contato das
superficies mesiais dos incisivos centrais maxilares.

Desalinhamento maxilar anterior | - Desalinhamento medido em mm com sonda periodontal. Deve
ser registrado 0 mm inteiro mais préximo.

Desalinhamento mandibular | - Desalinhamento medido em mm com sonda periodontal. Deve

anterior ser registrado o mm inteiro mais proximo.

Overjet maxilar anterior - Medida em mm da relagdo horizontal entre os
incisivos feita com os dentes em ocluséo céntrica.

Overjet mandibular anterior - Medida em mm da relagdo horizontal entre os incisivos feita
com os dentes em oclusao céntrica quando ha mordida cruzada
anterior.

Mordida aberta vertical anterior Medida em mm entre os pares de incisivos opostos.

Relagdo molar antero-posterior 0 Normal

1 Meia cuspide (O primeiro molar inferior esta deslocado meia
cuspide para mesial ou para distal da relagédo oclusal normal).
2 Cuspide inteira (O primeiro molar inferior estd deslocado uma

cuspide inteira ou mais para a mesial ou distal da relagéo

oclusal normal).
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Fichas de exame clinico e de procedimento

Observagdes:
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Child’s and Parents Questionnaire about Teeth Appearance validado para a

lingua portuguesa

QUESTIONARIO DAS CRIANCAS SOBRE A APARENCIA DE SEUS DENTES

Instrucdes de preenchimento:

e Isto ndo &€ uma prova, e ndo existem respostas certas ou erradas, pois este questionario pergunta sobre a sua OPINIAO a respeito
dos seus proprios dentes;

¢ Tudo o que vocé precisa fazer € marcar apenas uma alternativa (aquela com a qual vocé mais concorda), ndo deixando nenhuma
questdo em branco.

1 - Durante os ultimos dois meses, o quanto a aparéncia dos seus dentes incomodou vocé?

[ Muito Oum pouco [ Muito pouco (I Nada [ Nao sei
2 - Durante os Ultimos dois meses, o quanto a aparéncia dos seus dentes deixou vocé preocupado(a)?

[ Muito O um pouco [ Muito pouco (] Nada ] Nao sei
3 - Durante os ultimos dois meses, o quanto a aparéncia dos seus dentes impediu vocé de sorrir espontaneamente?

0 Muito Oum pouco U Muito pouco U Nada [ Nao sei

4 - Por favor, classifique seus dentes de acordo com descricdo abaixo e indique se a situagdo preocupa vocé:

Meus dentes estéo:

[ Muito bons

Estou preocupado(a) por causa disso:
[J Levemente bons

A U sim
(] Nem bons nem desagradaveis

U Nao
U Levemente desagradaveis

[J Muito desagradaveis

Meus dentes estéo:

[ Muito alinhados

Estou preocupado(a) por causa disso:
[ Levemente alinhados P pado(a) p

B [ sim
[ Nem alinhados nem tortos

O Nao
[J Levemente tortos

[ Muito tortos

Meus dentes estdo:

[ Muito brancos

Estou preocupado(a) por causa disso:
[ Levemente brancos

C U sim
[J Nem brancos nem manchados

O Nao
[ Levemente manchados

[ Muito manchados

Meus dentes estéo:

[ Muito saudaveis

o Estou preocupado(a) por causa disso:
[ Levemente saudaveis

D ) [ sim
[J Nem saudaveis nem doentes

U Nao
[ Levemente doentes
[J Muito doentes
5 - Por favor, diga o quanto vocé concorda com a frase: “a cor dos meus dentes é agradavel e bonita”.
[ Concordo J Concordo [ Nem concordo U Discordo U Discordo

totalmente nem discordo totalmente




172

QUESTIONARIO DOS PAIS SOBRE A APARENCIA DOS DENTES DE SEU/SUA FILHO(A)

Instrucées de preenchimento:

e Nao existem respostas certas ou erradas, pois este questionario pergunta sobre a sua OPINIAO a respeito dos dentes de seu/sua
filho(a);

e Por favor, ndo mostre as questoes a seu/sua filho(a), pois, neste momento, estamos interessados apenas na SUA opinizo,
e a entrevista dele(a) sera realizada na escola;

e  Tudo o que vocé precisa fazer & marcar apenas uma alternativa (aquela com a qual vocé mais concorda), ndo deixando nenhuma
questdo em branco.

1 - Durante os Gltimos dois meses, o quanto a aparéncia dos dentes de seu/sua filho(a) incomodou vocé?

U Muito 0] Um pouco [ Muito pouco [ Nada U Nzo sei
2 - Durante os Gltimos dois meses, o quanto a aparéncia dos dentes de seu/sua filho(a) deixou vocé preocupado(a)?

[ Muito Oum pouco [ Muito pouco [ Nada [ Nzo sei

3 - Durante os Gltimos dois meses, o quanto a aparéncia dos dentes de seu/sua filho(a) impediu que ele(a) sorrisse espontaneamente?

[ Muito Oum pouco [ Muito pouco [ Nada [ Nzo sei

4 - Por favor, classifique seus dentes de acordo com descriczo abaixo e indique se a situacdo preocupa vocé:

Os dentes do(a) meu/minha filho(a) estdo:

] Muito bons

Estou preocupado(a) por causa disso:
[ Levemente bons P pado(a) po

A Osim
] Nem bons nem desagradaveis

[ Nzo
[ Levemente desagradaveis

[ Muito desagradaveis

Os dentes do(a) meu/minha filho(a) estao:

[ Muito alinhados

Estou preocupado(a) por causa disso:
[ Levemente alinhados P padofa) po

B [Jsim
[J Nem alinhados nem tortos

O Nzo
[ Levemente tortos

[ Muito tortos

Os dentes do(a) meu/minha filho(a) estao:

[ Muito brancos

Estou preocupado(a) por causa disso:
[ Levemente brancos

C [sim
[J Nem brancos nem manchados

[ Nao
[J Levemente manchados

[J Muito manchados

Os dentes do(a) meu/minha filho(a) estdo:

] Muito saudaveis

o Estou preocupado(a) por causa disso:
[J Levemente saudaveis

D sim
[J Nem saudaveis nem doentes

[ Nzo
[ Levemente doentes

[ Muito doentes

5 - Por favor, diga o quanto vocé concorda com a frase: “a cor dos dentes do(a) meu/minha filho(a) é agradavel e bonita”.

U Concordo J Concordo [ Nem concordo [ Discordo U Discordo
totalmente nem discordo totalmente
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Questionario Socioecondémico aplicavel aos pais

QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO

Data: / / Escola:

Nome (crianga):

Nome (mae):

Endereco:

Telefones:

Data de nascimento: / / Idade:

Nome do filho (a):

Data de nascimento: / / Idade:

Perguntas pertinentes a mae:

Trabalha fora? ( )Sim ( )Néao Profisséo:

Vocé mora em: ( )Casa ( )Apartamento ( ) proprio ou financiado ( )
Alugado () Outro:

Quantas pessoas moram com vocé?

Quantas pessoas que moram com vocé que trabalham?

Por més, qual a renda aproximada da familia?
() Nenhuma renda () Até 1 salario minimo
() Mais de 1 e até 2 salarios minimos ( ) Mais de 3 e até 5 salarios minimos
() Mais de 5 e até 8 salarios minimos ( ) Mais de 8 salarios minimos
Vocé frequenta ou frequentou a escola? ( )Sim ( )Néao
Escolaridade dos Pais: ( )Pai ( )Mae
Pai: () Nao sabe ler nem escrever () Sabe ler e escrever
( ) 1.ograuincompleto ( ) 1.0graucompleto
( )2.ograuincompleto ( ) 2.0 grau completo
( )Nivel Superior () N&o sabe informar



Mae: () N&o sabe ler nem escrever () Sabe ler e escrever
() 1.0 grauincompleto () 1.0 grau completo
( )2.0grauincompleto ( ) 2.0grau completo

( )Nivel Superior () Nao sabe informar

Perguntas pertinentes a crianca:
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Faz acompanhamento médico? () Sim ( )Néao

Possui alguma doenga? () Sim ( ) Nao
Qual?

Esta realizando algum tipo de tratamento? () Sim ( )Néao

Toma algum medicamento? ( )Sim ( ) Nao
Qual?

Tem alergia a medicamentos, drogas ou alimentos? () Sim( ) N&o Qual?
Ja esteve hospitalizado: () Sim () Nao Quando?
Possui escova de dente? ( )Sim ( )Nao

Usa fio dental? ( )Sim ( )Nao

Usa creme dental? ( )Sim ( )Nao. Desde
quando?

Contém fluor? ()Sim ( )Nao ( ) Néo sei

Quantas escovagdes por dia? ( )1 ()2 ()3 ( )mais de 3
Ingeriu pasta quando crianga?  ( )Sim ( )Nao

Proveniéncia da agua de beber: () abastecimento publico () mineral () pogo
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Child Perceptions Questionnaire 11-14 (CPQ 11-14) validado para a lingua

portuguesa

INICIALMENTE, ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE VOCE

Sexo: () Masculino () Feminino
Data de nascimento: / /

Vocé diria que a saude de seus dentes, labios, maxilares e boca é:
() Excelente () Muito boa () Boa () Regular ( ) Ruim

Até que ponto a condigao dos seus dentes, labios, maxilares e boca afetam sua vida

em geral?

() De jeito nenhum () Bem pouco ( ) Moderadamente ( ) Muito ( ) Muitissimo

PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS ORAIS

Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia voceé teve:

Dor nos seus dentes, labios, maxilares ou boca?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Gengivas sangrantes?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Feridas na boca?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias 70

Mau halito?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Restos de alimentos presos dentre ou entre os seus dentes?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias
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Restos de alimentos no céu da sua boca?
() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias

Para as perguntas seguintes...

Isso aconteceu por causa de seus dentes, labios, maxilares e boca?

Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé:

Respirou pela boca?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Demorou mais que os outros para terminar sua refeicao?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Teve problemas para dormir?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias

Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca e maxilares, com que
frequéncia vocé teve:

Dificuldade para morder ou mastigar alimentos como macgas, espiga de milho ou
carne?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Dificuldade de abrir bastante sua boca?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Dificuldades para dizer algumas palavras?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Dificuldades para comer alimentos que vocé gostaria de comer?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Dificuldade de beber com canudo?
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() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Dificuldades para beber ou comer alimentos quentes ou frios?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Dificuldade de tocar um instrumento musical como flauta, clarinete, corneta ou
trompete?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias

PERGUNTAS SOBRE SENTIMENTOS E/OU SENSACOES

Vocé ja experimentou esse sentimento por causa de seus dentes, labios, maxilares

ou boca? Se vocé se sentiu desta maneira por outro motivo, responda “nunca”.

Ficou irritado (a) ou frustrado (a)?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Ficou inseguro consigo mesmo (achou que n&o era capaz de realizar alguma coisa)?
() Nunca () Uma ou duas vezes

() Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os dias ou quase todos os dias
Ficou timido, constrangido ou com vergonha?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias

Nos ultimos 3 meses, por causa dos seus dentes, labios, boca ou maxilares, com que
frequéncia vocé:

Ficou preocupada com o que as outras pessoas pensam sobre seus dentes, labios,
boca ou maxilares?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Ficou preocupada por nao ter uma aparéncia tdo boa como os outros?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias
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Ficou chateado?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Ficou nervoso ou amedrontado?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Ficou preocupado por achar que vocé nao é saudavel como as outras pessoas?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Ficou preocupada por achar que vocé é diferente das outras pessoas?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias

PERGUNTAS SOBRE A ESCOLA

Vocé ja teve estas experiéncias por causa de seus dentes, labios, maxilares ou boca?
Se for por outro motivo, responda “nunca”. Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia
VOCE:

Faltou a escola devido a dor, consultas com o dentista, cirurgia?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Sentiu dificuldade para prestar aten¢ao a aula na escola?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Sentiu dificuldade para fazer seu dever de casa?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

N&o quis falar ou ler em voz alta em sala de aula?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias

PERGUNTAS SOBRE SUAS ATIVIDADES EM SEU TEMPO LIVRE E NA
COMPANHIA DE OUTRAS PESSOAS
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Vocé ja teve estas experiéncias por causa dos seus dentes, labios, maxilares ou
boca? Se for por outro motivo, responda “nunca”. Nos ultimos 3 meses, com que
frequéncia vocé:

Evitou participar de atividades como esporte, clubes, teatro, musica, passeios
escolares?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

N&o quis conversar com outras criangas?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Evitou sorrir ou dar risadas quando esta com outras criangas?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

N&o quis brincar com outras criangas?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Discutiu com outras criangas ou pessoas de sua familia?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias

Nos ultimos 3 meses, por causa de seus dentes, labios, boca ou maxilares, com que
frequéncia:

Outras criangas lhe aborreceram ou Ihe chamaram por apelidos?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Outras criangas deixaram vocé excluido?

() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os
dias ou quase todos os dias

Outras criangas lhe fizeram perguntas sobre seus dentes, labios, maxilares e boca?
() Nunca ( ) Uma ou duas vezes ( ) Algumas vezes ( ) Frequentemente ( ) Todos os

dias ou quase todos os dias



