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RESUMO

Este estudo teve como objetivo avaliar as alteracdes estomatologicas em pacientes
pediatricos obesos do Centro Pediatrico Professor Hosannah de Oliveira (CPPHO)
em Salvador. Foi realizado um estudo transversal no periodo de 2011 a 2012, a
partir da avaliagcdo de 180 criangas e adolescentes, na faixa etaria de 6 a 14 anos,
de ambos os sexos, divididas em dois grupos (obesos e eutroficos) de acordo com a
avaliacdo do indice de Massa Corporal (IMC). Os pacientes responderam um
formulario e foram submetidos ao exame clinico bucal. Posteriormente radiografias
convencionais do tipo interproximal e panoramica foram realizadas e digitalizadas
por um scanner com leitor de transparéncia. Os resultados demonstraram que o
indice de Higiene Oral (IHO) foi fraco em 23 obesos (38,4%) e em 5 eutréficos
(2,5%), com diferenga significativa entre os grupos (p<0,001). Erosdo dentéria foi
observada em 2 obesos (3,33%), com maior prevaléncia de lesbes restritas nas
faces lingual e palatina dos incisivos e caninos inferiores e superiores
respectivamente. A média de Dentes Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) nos
obesos foi 0,98 e nos eutroficos de 0,57, sem diferenca significativa entre os grupos
(p=0,206). Em relacdo ao ceod, a média nos eutroéficos (1,66) foi maior comparados
aos obesos (0,95), com diferenca significativa entre os grupos (p=0,021). De acordo
com o Sistema Internacional de Avaliagdo e Deteccéo de Carie (ICDAS II), houve
uma maior prevaléncia de lesdes ndo cavitadas em esmalte (cédigos 1-3) nos
obesos (156 - 10,5%) comparados aos eutréficos (55 - 1,9%), com diferenca
significativa entre os grupos (p<0,001). A analise visual das radiografias
interproximais demonstrou maior prevaléncia de carie em esmalte nos obesos (187 -
16,3%) em relacdo aos eutroficos (90 - 3,8%). O valor da média dos niveis de cinza
no esmalte dos dentes posteriores nas radiografias interproximais foi
significativamente menor nos obesos comparados aos eutroficos, tanto na avaliacédo
da denticdo permanente quanto decidua, independentemente da classificagcdo por
faixa etaria. A analise das radiografias panoramicas ndo demonstrou imagens
compativeis com ateromas calcificados nos tecidos moles, entretanto outras
alteracdes foram identificadas, como a presenca calcificacdo do ligamento estilo
hioideo, sinusopatias e processos inflamatdrios periapicais, sem diferenca
significativa entre os grupos. Em conclusdo, pode-se observar que o0s pacientes
pediatricos obesos estdo mais susceptiveis as altera¢des bucais.

Palavras-chave: Obesidade; Manifestac6es Bucais; Saude Bucal
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ABSTRACT

This study was aimed to evaluate stomatological changes in pediatric obese patients
of the Professor Hosannah de Oliveira Pediatric Center (CPPHO) in Salvador. A
cross-sectional study was conducted from 2011 to 2012, based on the evaluation of
180 pediatric patients, 6-14 years old, girls and boys, categorized into two groups
(obese and eutrophic), according to the Body Mass Index (BMI). The patients
answered a questionnaire and underwent oral clinical examination. Subsequently,
bitewing and panoramic radiographs were performed and digitalized by a scanner.
The results demonstrated a low Oral Hygiene Index (OHI) in 23 obese (38.4%) and 5
eutrophic (2.5%), with a significant difference between groups (p<0.001). Dental
erosion was observed in 2 obese (3.33%), with a higher prevalence of restricted
lesions on the lingual and palatine surfaces of the incisors and canines. The average
of Decayed, Missing and Filled teeth (DMFT) was 0.98 in obese and 0.57 in
eutrophic, without significant difference between groups (p=0.206). Regarding dmft,
the average in eutrophic (1.66) was higher compared to obese (0.95), with a
significant difference between groups (p=0.021). According to the International
Caries Detection and Assessment System (ICDAS l1), there was a higher prevalence
of enamel caries (codes 1-3) in obese (156 - 10.5%) compared to eutrophic (55 -
1.9%), with a significant difference between groups (p<0.001). Visual analysis of
bitewing radiographs demonstrated a higher prevalence of enamel caries in obese
(187 - 16.3%) compared to eutrophic (90 - 3.8%). The average of the grayscale on
the posterior teeth enamel in bitewing radiographs was significantly lower in obese
compared to eutrophic, both in the evaluation of permanent and deciduous dentition,
regardless of classification by age. The panoramic radiographs analysis did not show
compatible images with calcified atheroma in the soft tissues, however other changes
were identified, such as the presence of hyoid style ligament’s calcification,
inflammatory processes in the maxillary sinus and periapical region, without
significant difference between groups. In conclusion, the pediatric obese patients are
more susceptible to oral alterations.

Keywords: Obesity; Oral Manifestations; Oral Health
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1 INTRODUCAO

A obesidade caracteriza-se por uma condigcdo em que o individuo apresenta
um excesso de gordura corporal, cuja origem esta associada a fatores genéticos e
ambientais. A oferta de alimentos altamente caldricos, tais como refrigerantes,
biscoitos, associados as mudancas nos habitos alimentares, ou seja, alimentagcéo
noturna, a necessidade do consumo das refeicbes rapidas (fast-foods) e da
inseguranca alimentar representam uma das caracteristicas identificadas como
potenciais contribuintes para a epidemia da obesidade, além da diminuicdo da
atividade fisica, fato cada vez mais identificado nos udltimos anos (LUDWIG;
PETERSON; GORTMAKER, 2001; OLIVEIRA; FISBERG, 2003).

Devido ao crescimento acentuado de sua prevaléncia nas ultimas décadas, a
obesidade é atualmente considerada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
como uma epidemia global. A obesidade representa um dos problemas mais graves
de saulde publica, tanto na vida adulta quanto na infancia e na adolescéncia. Além
disso, as criancas obesas frequentemente tornam-se adolescentes e adultos obesos
com seérios riscos para a saude em curto e longo prazo (BRUSS; MORRIS;
DANNISON, 2003; COSTA,; SILVA, 2009; TE VELDE et al., 2012).

O excesso de gordura e de peso corporal quando surge na infancia ou na
adolescéncia tende a agravar-se progressivamente e a responder cada vez menos
as intervengdes com o decorrer da idade. Assim, ao identificar os primeiros fatores
de risco, como sinais de eventual aquisicdo de habitos inadequados direcionados a
alimentacao e a prética da atividade fisica, intervenc¢des imediatas sdo necessarias e
urgentes (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; SWINBURN, 2009).

A obesidade representa uma doenca crénica e epidémica, devido a alta taxa de
morbidade e mortalidade, uma vez que houve um rapido aumento da prevaléncia
nas Uultimas décadas, tanto em paises desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento (MANTOVANI et al., 2008; STYNE, 2001). Além disso, as
tendéncias da obesidade ndo sdo limitadas a um determinado grupo étnico ou
regido, mas tem se verificado um aumento constante desta doenca em muitos

paises e, sobretudo na América do Norte, na América Latina, na Africa do Sul,
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Maldsia e em algumas nac¢Bes do Pacifico, além de varios paises europeus
(OLIVEIRA et al., 2004).

Considerada uma doenca multifatorial, a obesidade promove uma condicéo
qgue limita a qualidade de vida e esta associada a varias complicacdes precoces e
tardias como, por exemplo, alteragBes cardiovasculares, enddcrinas, metabdlicas,
respiratérias, gastrintestinais, hepaticas, transtornos psiquicos e sociais, além de
problemas orais como a carie dentaria, erosao e alteracbes nos tecidos gengivais
(GENCO et al., 2005; LUSSI; JAEGGI, 2008; STYNE, 2001; TRAEBERT et al.,
2004).

Mesmo com os registros do declinio dos indicadores epidemioldgicos, a carie
dental ainda representa uma das morbidades de extrema importancia na saude
publica do Brasil, uma vez que mudancas dos habitos alimentares, como a
substituicdo de alimentos com alto teor de fibras e nutrientes por alimentos
industrializados ricos em gorduras, principalmente de origem animal, aclUcares e
outros carboidratos, favorecem a instalacdo da doenca, mesmo que os individuos
estejam expostos aos agentes protetores como os fluoretos (CARVALHO et al.,
2009; MATEQS, 1999).

A obesidade e a carie dentaria apresentam algumas caracteristicas em comum,
como exemplo multiplos fatores de risco e de varios niveis e alta prevaléncia entre
0os individuos de baixo nivel socioeconémico. Além disso, compartiiham um
importante fator de risco comum, ou seja, a alimentacéo e a nutricdo (SOHN, 2009;
SPIEGEL; PALMER, 2012). Entretanto, uma davida persiste com base no fator de
risco comum, e se as criancas obesas tém maior risco para o desenvolvimento da
doenca cérie (SOHN, 2009; WERNER; PHILLIPS; KOROLUK, 2012).

A obesidade contribuiu de forma significativa com a gravidade da periodontite
experimental em animais, demonstrando que 0s ratos obesos e hipertensos sao
mais propensos para a deterioracdo do tecido periodontal, quando comparados aos
ratos normais. Estes resultados sugerem que a doenca periodontal pode ser
agravada por condi¢bes associadas com a obesidade, e que a obesidade pode ser

um fator de risco para a periodontite (EKUNI et al., 2008).

Atualmente, com o advento das imagens radiograficas digitalizadas e digitais

surgiu um novo caminho de investigacdo das possiveis alteracdes bucais. A
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radiografia digital apresenta algumas vantagens em relacdo ao sistema
convencional, como exemplo a reducédo da dose de radiagdo X para o paciente, a
eliminacao do processamento com solucfes quimicas e a possibilidade de alteracao
da aparéncia das imagens, facilitando o diagndstico. As imagens digitalizadas,
resultantes da captura de radiografias convencionais também podem ter sua
aparéncia alterada a partir dos softwares desenvolvidos. Além disso, estes
programas permitem a realizacdo de tarefas matematicas, tais como a mensuracao
de distancias lineares e angulares, o calculo de volume, a textura das lesdes e a
determinacao dos niveis de cinza de areas selecionadas da imagem (SARMENTO et
al., 1999; SARMENTO et al., 2005).

O objetivo deste estudo foi avaliar as alteracdes estomatoldgicas em individuos
pediatricos obesos do Centro Pediatrico Professor Hosannah de Oliveira na cidade

do Salvador, estado da Bahia, no periodo de 2011 a 2012.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 OBESIDADE

A obesidade é uma condicdo na qual a ingestdo de alimentos altamente
caloricos excede as necessidades energéticas fisiolégicas, o0 que resulta na
deposicdo de gordura corporal caracteristica destes individuos (MARSHALL et al.,
2007). Cordain et al. (2005) relataram que ndo houve um tempo suficiente para a
adaptacao bioldgica da sociedade atual, em que a industrializacéo oferece alimentos
altamente energéticos, fato associado a uma mudanca inadequada nos habitos

alimentares e nos habitos de vida relacionados a diminuicdo da atividade fisica.

As mudangas nos habitos alimentares, relacionadas a uma alimentagdo mais
rica em gorduras, principalmente de origem animal, acUcares e alimentos refinados,
com reducdo do consumo de carboidratos complexos e fibras, representa uma
caracteristica importante para o aumento do numero de casos de obesidade
(FRANCISCHI et al., 2000; VANHALA et al., 2009). Associado a estes fatores, a
reducdo da pratica de exercicios fisicos regulares e as mudancas nos habitos de
vida (maior tempo diante de televisdo, computadores, jogos eletrdnicos) e maior
sedentarismo ocasionam modificacbes na composi¢ao corporal, devido ao aumento
dos niveis de gordura (LOB-CORZILIUS, 2007; MANTOVANI et al., 2008; SILVA,
ALMEIDA, 2009; SPIEGEL; PALMER, 2012).

No Brasil, verificou-se um processo de transicdo nutricional nas Uultimas
décadas, a partir da comparacdo dos dados do Estudo Nacional da Despesa
Familiar (ENDEF), realizado em 1974/1975, com os dados da Pesquisa sobre
Padrbes de Vida (PPV), realizada em 1996/1997 nas regides Sudeste e Nordeste.
Este estudo demonstrou um aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade de
4,1% para 13,9% em criancas e adolescentes na faixa etaria de 6 a 18 anos
(WANG; MONTEIRO; POPKIN, 2002). De acordo com os estudos de Balaban, Silva
(2001), o sobrepeso e a obesidade ja atingem mais de 20% das criangas e
adolescentes em algumas cidades brasileiras, como exemplo do Recife, alcangando

35% dos escolares avaliados.
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Em relagdo a um estudo de prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas
e adolescentes das Regides Sudeste e Nordeste, Abrantes, Lamounier, Colosimo
(2002) demonstraram que o sobrepeso em adolescentes foi maior no sexo feminino
e a prevaléncia de obesidade na faixa etaria entre 2 e 17 anos foi menor na Regiao
Nordeste, sem diferenga estatisticamente significativa entre as regides avaliadas nas
faixas etarias de criancas menores de 2 anos e de adolescentes maiores de 18 anos
de idade.

Karp (1998) destaca que aproximadamente 25% das criancas obesas tornar-
se-ao adultos obesos, e esta percentagem pode aumentar até para 80%, caso a
obesidade esteja presente na adolescéncia. As principais causas de sobrepeso e
obesidade estdo associadas ao comportamento nutricional, a escassez de atividade
fisica, aos fatores ambientais, tais como zonas residenciais e de trafego, aos habitos
de lazer e a falta de seguranca nas cidades, a falta de conscientizacdo e orientacédo
dos profissionais de salude e os proprios cidadaos, além de decisdes e aspectos
sécio-politicos (GUPTA et al., 2012; LOB-CORZILIUS, 2007; SOARES; PETROSKI,
2003).

O aumento da obesidade infantil também tem sido determinado em muitos
casos devido ao abandono precoce do aleitamento materno, associado a praticas
errbneas de introducédo precoce de outros alimentos na dieta do ponto de vista
qguantitativo e qualitativo (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; SOARES; PETROSKI,
2003). Ressalta-se também a prética de assistir televisdo por varias horas durante o
dia, a difusdo dos jogos eletronicos, assim como pela substituicdo das refeicoes
caseiras pelos industrializados altamente energéticos, consequéncia de uma forte
campanha publicitaria de incentivo ao consumo desses alimentos, onde a midia tem
um papel deletério na influéncia de criancas e adolescentes (GRANVILE-GARCIA;
MOREIRA; MENEZES, 2002; GUPTA et al.,, 2012; MOREIRA; COLARES, 2004;
WERNER; PHILLIPS; KOROLUK, 2012). De acordo com Francischi et al. (2000),
Gupta et al. (2012), a obesidade também esta associada aos fatores psicoldgicos,
tais como o estresse, ansiedade e depressao, caracteristicas estas que influenciam

0 comportamento alimentar, sobretudo a compulsao alimentar.

A obesidade infantil caracteriza-se pela expressao fenotipica final resultante da
influéncia dos fatores ambientais e comportamentais nos individuos geneticamente

susceptiveis, e tem como causa principal, os fatores exdgenos. Além disso,
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mudanc¢as na quantidade, na qualidade da alimentacdo e a reducédo da atividade
fisica sdo os fatores principais responsaveis pelo aumento da prevaléncia da
obesidade em criancgas e adolescentes (MANTOVANI et al., 2008).

Soares, Petroski (2003), Mantovani et al. (2008) destacam que existem trés
periodos criticos da vida nos quais pode ocorrer 0 aumento do numero de células
adiposas (obesidade hiperplésica), como exemplo do Ultimo trimestre da gestacao,
onde os habitos nutricionais da gestante durante a gravidez podem modificar a
composicdo corporal do feto em desenvolvimento, o primeiro ano de vida e o
crescimento na adolescéncia. Neste contexto, é de grande importancia para
prevencdo da obesidade infantil, promover um ambiente saudavel, tanto domiciliar
com o escolar, com opcdes de recreacdo e psicologicamente propicio para as
atividades fisicas e, sobretudo com programas educacionais de conscientizacdo da
alimentacdo adequada (MANTOVANI et al., 2008; MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

A obesidade pode ser classificada de duas formas. A enddégena ou primaria,
gue esta relacionada aos problemas hormonais, como alteracées do metabolismo
tireoidiano, gonadal ou das sindromes genéticas. E a exdgena, nutricional ou
secundaria, ou seja, derivada do desequilibrio entre a ingestdo e o gasto calérico,
podendo ser controlada com orientacdo alimentar, a realizacdo de atividades fisicas
e muitas vezes orientacdo psicologica adicional para o individuo e sua familia
(SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008).

De acordo com Bernardes, Pimenta, Caputo (2003), Soares, Petroski (2003), a
obesidade do tipo hiperplasica, que se manifesta na infancia, ocorre a partir do
aumento do numero de células adiposas no organismo e aumenta a dificuldade da
perda de peso, o que caracteriza uma tendéncia natural a obesidade futura. Em
relacdo a obesidade hipertrofica, causada pelo aumento do volume das células

adiposas, pode se manifestar ao longo de qualquer fase da vida adulta.

Durante o desenvolvimento normal de uma crianca, a hiperplasia dos
adipécitos ocorre na trigésima semana de vida intrauterina até os dois primeiros
anos de vida. Algumas pesquisas destacam que este periodo € extremamente critico
na capacidade de multiplicacdo celular frente a um excesso ponderal, além disso,
guanto mais precoce 0 inicio da obesidade, maior sera a quantidade de adipdcitos,
podendo alcancar um numero semelhante ao do adulto, mesmo em criangas com

idade de até 18 meses. A redugcdo de peso nessas criangas associa-se a uma



29

diminuicdo no tamanho, mas ndo no numero de células, o que explicaria a ma
resposta ao tratamento em elevado percentual de individuos, que iniciaram sua
obesidade na infancia e na adolescéncia. Apés essa idade, o0 nUmero permanece
estavel até os 8 a 10 anos, quando aos 10 anos e durante toda a puberdade volta a
haver um aumento rapido, tanto no tamanho como no ndmero de células, sendo
mais intenso nas meninas do que nos meninos (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008).

Bernardes, Pimenta, Caputo (2003), Swinburn (2009) enfatizam que a
obesidade na infancia ocasiona consequéncias médicas, sociais, econdmicas e
psicoldgicas, e caso ndo sejam precocemente tratadas, tendem a se manifestar
durante a vida em curto e longo prazo. Alguns fatores estdo associados a
obesidade, como a baixa autoestima, em virtude dos individuos magros
representarem um padrdo estético para a sociedade, o aumento da prevaléncia de
osteoartrite nos joelhos e quadris, a presenca de diabetes com incidéncia trés vezes
maior nos obesos, 0 aumento da prevaléncia de céancer e de cardiopatias, 0
aumento da incidéncia de hipertenséo arterial e 0 aumento dos niveis de colesterol,
bem como dos baixos niveis de lipoproteinas e do colesterol de alta densidade, a
doenca gordurosa hepatica de ampla gravidade varidvel, e muitas outras
consequéncias (BAILLEUL-FORESTIER et al.,, 2007; BERNARDES; PIMENTA;
CAPUTO, 2003; MANTOVANI et al., 2008).

Em relacdo a identificacdo da obesidade, as medidas antropométricas, como
exemplo da circunferéncia da cintura, razdo cintura-quadril, dobras cutaneas,
estatura e peso, sdo amplamente utilizadas devido a facilidade de manuseio, a
disponibilidade de equipamentos de baixo custo, portateis, ndo invasivos,
universalmente aplicaveis, e com boa aceitacdo pela populacdo (ABRANTES;
LAMOUNIER; COLOSIMO, 2002). Entretanto, sdo relativamente imprecisos e com
maior probabilidade de margem de erro, quando comparados aos métodos
laboratoriais (SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008).

Segundo Styne (2001), Lob-Corzilius (2007), Silva, Costa, Ribeiro (2008), o
indice de Massa Corporal (IMC), definido como o peso (kg) dividido pela estatura (m)
ao quadrado, € frequentemente utilizado para identificar a obesidade em adultos,
criancas e adolescentes, mas nao existe um ponto de corte universalmente aceito na

comunidade internacional para esses dois Ultimos grupos descritos.
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Um dos principais problemas em relacdo ao IMC é a baixa correlagdo com a
estatura, pois esta pode néo refletir a real adiposidade na infancia, uma vez que as
criancas com maior quantidade de gordura corporal apresentam também maior
estatura e com maturagdo sexual mais precoce (LEVINE et al., 2008; SILVA,
COSTA; RIBEIRO, 2008; TE VELDE et al.,, 2012). Entretanto, o IMC é a medida
mais apropriada para o uso clinico em criangas e adolescentes até o0 momento, pois
atende alguns critérios, como baixo custo, facil utilizacdo, independe dos padrbes de
populacao de referéncia e relevancia quando de um acompanhamento individual e
longitudinal, seguranca ao minimizar erros de medi¢éo, validade da medida pela alta
correlagdo com outras medidas indiretas vélidas e baixa correlagdo com medidas
invalidas e validade clinica (LEVINE et al., 2008; SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008).

De acordo com as curvas referenciais da OMS 2006/2007, o termo obesidade &
aplicado quando o IMC excede o percentil 97 para criancas da mesma idade e sexo,
enquanto que o sobrepeso € aplicado para criancas ou adolescentes cujo IMC esta
entre os percentis 85 e 97 (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2012).

Os métodos laboratoriais mais sofisticados conhecidos para avaliar a
obesidade em nivel de pesquisa sdo a Hidrometria, a Espectrometria do Potassio
40, a densitometria computadorizada por absormetria radiolégica de dupla energia, a
ressonancia magnética, a ultrassonografia e a tomografia computadorizada. Essas
técnicas permitem guantificar e classificar os diferentes niveis da obesidade com alta
precisao, entretanto sdo de custo elevado e alguns contraindicados para a avaliagao
de criancas, devido a exposicdo as doses de radiacdo e dificuldades técnico-
operacionais (SOARES; PETROSKI, 2003; MANTOVANI et al., 2008).

Vale ressaltar que alguns dados laboratoriais encontram-se frequentemente
alterados no pacientes obesos, como exemplo dos niveis séricos de triglicérides
elevados, da hiperinsulinemia, niveis elevados de apolipoproteina B e concentracfes
aumentadas de particulas pequenas e densas da lipoproteina de baixa densidade
(LDL-C). Dessa forma, estes marcadores representam uma alternativa ao
diagnéstico da sindrome metabdlica, destacando-se como indicador de risco
cardiovascular e metabdlico, associado com obesidade visceral (CONCEICAO-
MACHADO et al., 2013).

Por se tratar de uma doenca cronica, o tratamento da obesidade envolve varios

tipos de abordagens, deve ser sempre multidisciplinar através da orientagdo



31

dietética, acompanhamento médico e psicoldgico e a programa¢do ou aumento da
atividade fisica. Porém, para a obesidade morbida, o tratamento pautado nestes
pilares ndo tem apresentado resultados satisfatorios e muitas vezes necessitam de
tratamentos mais agressivos, inclusive com procedimentos psiquiatricos,
medicamentosos e cirargicos (ELLS et al., 2005; MANTOVANI et al., 2008).

De acordo com Mello, Luft, Meyer (2004), o tratamento pode ser mais dificil na
infancia do que na fase adulta, pois esta relacionado a mudancas de habitos, da
disponibilidade dos pais e de toda a familia para que de fato se envolvam e mudem
seus comportamentos, além de uma falta de compreensdo da crian¢ca quanto aos
danos provocados pela obesidade. Em algumas situagdes, os exercicios realizados
em academias ndo sdo tolerados por um longo periodo, devido ao processo
repetitivo dos movimentos realizados, 0os quais ndo fazem parte do cotidiano, além
do despreparo de muitos treinadores. A disponibilidade de tempo dos pais também
representa um obstaculo a realizagdo das atividades sistematicas. Portanto, é
necessario incentivar as criancas a desenvolver uma atividade no cotidiano, como
descer escadas do edificio onde mora, caminhar na quadra, além de ajudar nas
atividades domésticas. O fato de mudar de atividade, mesmo que ela ainda seja
sedentaria, ja ocasiona aumento de gasto energético, bem como na mudanca de
comportamento, sobretudo trocando atividades passivas por ativas mais

estimulantes em ritmo progressivo (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

A prevencdo e o tratamento da obesidade infantil constituem estratégias
importantes na abordagem dessa enfermidade, pois os habitos alimentares e de
atividade fisica séo construidos neste periodo, principalmente com a necessidade do
apoio familiar. Além disso, a realizacdo de intervencfes precoces podera evitar a
persisténcia da obesidade e consequentemente a ocorréncia de comorbidades.
Neste contexto, a prevencdo continua sendo o melhor caminho para diminuir as
consequéncias fisicas e emocionais da obesidade (AFONSO; CUNHA; OLIVEIRA,
2008; ELLS et al., 2005; GUPTA et al., 2012; MARQUES et al., 2013).

Carvalho et al. (2009) relataram que a obesidade requer atencdo permanente
em relagéo aos habitos alimentares e a atividade fisica, uma vez que se caracteriza
pela multicausalidade. A hereditariedade e outros fatores, como sexo e idade,
devem ser considerados, assim como o papel do ambiente e da familia, também

aparecem de forma clara em relacdo a etiologia da obesidade infantil. Dessa forma,



32

a identificacao dos fatores de risco representa a chave para a prevencéo, entretanto,
a maior parte destes fatores reconhecidos s&o potenciais e ainda ndo confirmados
(AFONSO; CUNHA; OLIVEIRA, 2008; VANHALA et al., 2009).

As alteracdes metabdlicas que ocorrem na obesidade sdo caracterizadas como
extensas e intensas, atingindo praticamente todos 0s sistemas organicos.
Entretanto, podem ser reversiveis desde que se consiga a reducdo do peso e caso
as estruturas organicas acometidas ndo tenham sofrido danos anatémicos
irreparaveis. Neste contexto, a morbidade associada a obesidade pode ser
identificada ja na infancia e na adolescéncia (SOARES; PETROSKI, 2003). Com o
crescimento da prevaléncia de obesidade infantil e a sua associagdo com o alto risco
na vida adulta com diversas condicdes morbidas, assim como a possibilidade do
tratamento precoce evidencia a importancia nitida da prevencdo ainda na infancia
através de educacdo sistematizada sobre préaticas de vida saudavel (GRANVILE-
GARCIA; MOREIRA; MENEZES, 2002; MELLO; LUFT; MEYER, 2004; SPIEGEL;
PALMER, 2012; STYNE, 2001).

De acordo com Styne (2001), Lob-Corzilius (2007), a sociedade moderna tera
que lidar no futuro com um ndamero crescente de consequéncias para a saude, tais
como a sindrome metabolica, que estd associada ao aumento significativo na
resisténcia a insulina, diabetes tipo |Il, hipertensdo arterial, alteragcbes no
metabolismo das gorduras e dificuldades respiratorias, ocasionando o inicio do
infarto do miocéardio, bem como deficiéncias ortopédicas, alteracbes hepéaticas
significativas, gastrintestinais, alteracdes significativas do sono, além dos problemas

psicoldgicos e sociais.

Um aspecto que deve ser levado em consideragcdo em pacientes obesos,
refere-se ao surgimento de lesdes precoces de aterosclerose, principalmente nas
primeiras décadas de vida. A presenca de algumas alteracdes metabdlicas, como
exemplo da resisténcia a insulina, hipertensdo, dislipidemia e alteracdes
trombogénicas na infancia e adolescéncia podem contribuir para o desenvolvimento
deste processo, visto que alguns estudos demonstraram uma associacdo entre o
excesso de peso nas primeiras décadas de vida e a alta taxa de morbimortalidade
na vida adulta por doencas cardiovasculares (CORDINHA; PAUL; FERNANDES,
2009; GUPTA et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2004, PASCHOAL; TREVIZAN;
SCODELER, 2009; TRAEBERT et al., 2004; WEIGEL et al., 2008).
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A aterosclerose tem inicio na infancia e caracteriza-se pelo depdésito de
colesterol nas artérias musculares, formando uma estria de gordura e nas artérias
coronarianas de criancas podem, em alguns individuos, progredir para lesbes
ateroscleroticas avancadas em poucas décadas, sendo este processo reversivel
apenas no inicio do seu desenvolvimento (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

O peso e a quantidade de gordura corporal sdo os principais moduladores dos
niveis de pressao arterial e de lipidios em criancas e adolescentes. O colesterol e
outras gorduras como os triglicerideos séo carreados no sangue pelas lipoproteinas.
Dois tipos especificos de transportadores de colesterol sdo as lipoproteinas de baixa
densidade (LDL) e lipoproteinas de alta densidade (HDL). Niveis elevados do
colesterol LDL, denominado "mau” colesterol, sdo responsaveis pelo depdésito de
gordura nas paredes das artérias, e este acumulo aumenta o risco para as doencas
cardiacas (BERNARDES; PIMENTA; CAPUTO, 2003; HONORATO et al., 2010).

De acordo com Srinivasan et al. (1996), Styne (2001), o tempo de duracédo da
obesidade esta diretamente associado a morbimortalidade por doencas
cardiovasculares, devido ao risco aumentado da crianca e do adolescente obeso
permanecer neste estado quando adultos, se comparados aos individuos eutréficos.
A partir destes estudos, pode-se observar que os fatores de risco para as doencas
cardiovasculares ja estdo presentes em criancas e adolescentes obesos, sendo o
inicio e o tempo de duracdo da obesidade um fator importante para o
desenvolvimento da aterosclerose. Além disso, o0 ritmo de progressdao do
desenvolvimento do processo aterosclerético € variavel, e estd na dependéncia do
grau de exposicao a diversos fatores de risco. O inicio da aterosclerose na infancia a
partir do aumento do colesterol plasmatico seria potencializado durante a vida pela
obesidade e por outros fatores como a histéria familiar, inatividade fisica e
hipertensdo arterial, 0 que demonstra a necessidade de estratégias para a
prevencdo dos fatores de risco ainda no periodo infanto-juvenil (HONORATO et al.,
2010).

O acumulo de tecido adiposo na regido abdominal representa um fator de risco
para doenca cardiovascular e o diabetes mellitus tipo Il, quando comparada a
obesidade total, uma vez que alguns estudos tém demonstrado que a capacidade
funcional cardiorrespiratoria de criancas apresentou niveis moderados a elevados,

bY

associada a presenca de menor adiposidade abdominal. Assim, uma das
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possibilidades para diminuir o teor de gordura abdominal, bem como a prevencéo do
diabetes mellitus tipo Il e a obesidade total seria a pratica regular de exercicios
fisicos (PASCHOAL; TREVIZAN; SCODELER, 2009).

A deficiéncia crbnica de vitamina D, a ingestdo inadequada de calcio e o
hiperparatireoidismo secundario séo caracteristicas comuns em individuos obesos e
representam fatores de risco para a doenca 0ssea metabdlica (WILLIAMS et al.,
2008). Outras alteracdes frequentes em individuos obesos sdo representadas pela
resisténcia a acao da insulina no tecido e os niveis elevados de insulina plasméatica
em jejum, as quais parecem ser 0s primeiros sinais para o desenvolvimento do
diabetes mellitus tipo Il. Até alguns anos atras, o diabetes tipo Il era uma doenca
observada principalmente nos adultos, entretanto houve um aumento da prevaléncia
em criancas e adolescentes, em decorréncia da obesidade. Em condi¢cdes de
normalidade, a insulina atua na regulacdo do metabolismo lipidico, mas nos
individuos obesos esta funcdo ndo é observada, devido as frequentes alteracfes
gue ocorrem nha atuacdo de determinadas enzimas e no metabolismo lipidico, em

consequéncia da resisténcia a insulina (OLIVEIRA et al., 2004).

De acordo com Pornprasertsuk-Damrongsri et al. (2009) e Dolatabadi et al.
(2010), o diabetes mellitus tipo Il caracteriza-se por um distarbio anormal do
metabolismo dos carboidratos, gorduras e das proteinas, que resulta de uma
combinacdo de resisténcia a acdo da insulina e a sua secrecdo adicional para
compensar esta resisténcia. A hiperglicemia resultante e outros fatores de risco
associados ocasionam a doenca aterosclerética prematura na porcdo cervical da
artéria carétida interna e aumentam significativamente a incidéncia do acidente

vascular cerebral (AVC) isquémico (FRIEDLANDER; GARRETT; NORMAN, 2002).

O ateroma da artéria carétida pode se apresentar como Unica ou multiplas
calcificagbes radiopacas discretas, localizadas no interior dos tecidos moles do
pescoco, posterior a borda cortical do ponto médio do angulo da mandibula,
adjacente as vertebras C3-C4. Esta aparéncia e a localizacdo os diferenciam das
entidades anatbmicas, como exemplo dos ligamentos estilo hidide e estilo
mandibular e do osso hidide de outras alteragdes patoldgicas, como sialolitos,
flebolitos ou linfonodos calcificados que podem aparecer contiguas a esta regido
(FRIEDLANDER; GARRETT,; NORMAN, 2002; PORNPRASERTSUK-
DAMRONGSRI et al., 2009).
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Os individuos obesos geralmente necessitam de maior secre¢do da insulina,
condi¢do conhecida como hiperinsulinemia, para manter os niveis adequados de
glicose no sangue, devido a uma diminuicdo no numero de receptores da insulina.
Nesta alta demanda, as células B pancredaticas eventualmente enfraquecem,
produzindo uma insulina deficiente em quantidade e qualidade. Como resultado, as
células do musculo esquelético ndo sdo capazes de aceitar todos os acidos graxos
livres e a glicose da circulacdo, produzidos durante o processo digestivo,
caracterizando a resisténcia a insulina (FRIEDLANDER; GARRETT; NORMAN,
2002).

Os acidos graxos livres, assim como aqueles drenados pela veia porta a partir
do tecido adiposo visceral, chegam ao figado, onde ocorre aumento da producéo
das lipoproteinas de muita baixa densidade (VLDL) e de LDL. Os niveis séricos
elevados destas lipoproteinas, assim como da glicose induzem o0s mondcitos
circulantes a passar através da camada endotelial da carétida pelas juncbes gap,
onde sao diferenciados em macrofagos. Além disso, as VLDL e LDL também entram
na parede arterial e sdo oxidadas devido ao ambiente hiperglicémico. O acumulo
destas células e das lipoproteinas constitui o principal componente do depdsito de
gordura que posteriormente se calcifica, caracterizando as placas de ateromas
visualizadas nas radiografias panoramicas devido a radiopacidade. Dessa forma, o
paciente deve ser informado de que estas lesdes representam marcadores da
aterosclerose generalizada, e pode ser associado a um futuro acidente vascular
cerebral ou infarto do miocardio (DOLATABADI et al., 2010; FRIEDLANDER et al.,
2010; FRIEDLANDER; GARRETT; NORMAN, 2002; MADDEN et al., 2007).

2.2 MANIFESTACOES BUCAIS NA OBESIDADE

A transicdo alimentar representa uma caracteristica importante na
determinacao da obesidade, principalmente se for considerado na infancia o periodo
em que se estabelece o padréao alimentar. A ingestdo de gorduras e carboidratos na
alimentacdo demonstra um estilo de vida determinado pelo comportamento familiar,
e esta relacionado ao aumento dos niveis de colesterol, obesidade e hipertensdo em

criangas, além de contribuir para o estabelecimento da doenca carie (TRAEBERT et
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al., 2004). Como a saude bucal esta associada a saude geral do organismo, séo
necessarias medidas de educacdo integradas, além da orientacdo dietética
principalmente para criancas e suas familias, pois o0s habitos alimentares
representam os habitos de toda a familia (SALES-PERES et al., 2010).

De acordo com Balaban, Silva (2004), a amamentag&o exerce uma importancia
primordial para as criangas em diversos aspectos. O leite materno tem componentes
adequados para o lactente quanto aos aspectos nutricionais, imunolégicos,
emocionais e quanto a protecdo contra as infeccdes, além do processo de
amamentacao ser importante para o estabelecimento e desenvolvimento dos
mecanismos adequados de mastigacdo e degluticdo, na estimulacdo da musculatura
facial e na oclusédo dentaria (COSTA; PAIVA; FERREIRA, 2006; VIGGIANO et al.,
2004).

A alimentacdo e a nutricdo desempenham um importante papel na saude
bucal, ou seja, enquanto o alimento relaciona-se com o0s dentes pelo seu contato,
influenciando a composi¢cdo da placa bacteriana, a nutricdo atua nos dentes de
forma sistémica, durante sua formacdo e crescimento, determinando o tipo de
resposta a acdo da placa bacteriana (CASTRO; AMANCIO, 2000). Vale destacar,
gue mesmo na presenca dos fatores de protegcédo, como os fluoretos, a mudanca dos
habitos alimentares permite o surgimento dos problemas bucais (CARVALHO et al.,
2009; TRAEBERT et al.,, 2004). Assim, a carie dentaria e a obesidade tém em
comum um componente etiolégico, uma vez que a maior prevaléncia de carie pode
estar relacionada a obesidade ou & ingestdo dos alimentos cariogénicos (CRISPIM
et al., 2010).

A remocdo da placa bacteriana, através da higiene bucal, € uma medida
preventiva importante, pois se iniciada precocemente, aumenta a probabilidade da
crianca permanecer livre de cérie até os trés anos de idade. Além disso, a eficacia
desta medida depende da atencéo e do conhecimento dos responsaveis da crianca.
Independentemente do instrumento utilizado, a educacdo quanto a importancia
deste habito e a motivacdo dos responsaveis para o pdr em prética o mais
precocemente possivel € imprescindivel e depende diretamente do estimulo dado
pelos profissionais de saude que muitas vezes ndo estdo devidamente orientados
sobre este aspecto (COSTA,; PAIVA; FERREIRA, 2006).
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A obesidade, assim como as doencas dela decorrentes, tem no hébito
alimentar um importante componente etiolégico comum (WERNER; PHILLIPS;
KOROLUK, 2012; TRAEBERT et al., 2004). Além do sedentarismo e dos fatores
genéticos, alguns estudos demonstraram que varias condicdes de salde séo
afetadas tanto pela obesidade quanto pelo sobrepeso durante a infancia e
adolescéncia, entre eles os disturbios de ordem psicossocial, as doencas
cardiovasculares, a esteatose hepatica, as alteracfes articulares entre outras, além
da persisténcia da obesidade na vida adulta (GUPTA et al., 2012; SALES-PERES et
al., 2010; SPIEGEL; PALMER, 2012).

Durante a avaliacdo de um paciente obeso, o cirurgido-dentista se depara com
dificuldades especificas, tanto de ordem bucal, como de ordem geral. Neste
contexto, para argumentar a importancia da integracdo da odontologia no tratamento
multidisciplinar da obesidade, as caracteristicas da saude bucal dos pacientes com
obesidade devem ser identificadas (GODLEWSKI; VEYRUNE; NICOLAS, 2008).

A carie dentaria e as doencas periodontais estdo entre as principais
manifestacdes bucais da obesidade e representam preocupacdes de saude publica
que podem afetar o crescimento e o desenvolvimento das criancas e determinar
outras consequéncias para a saude dos individuos e um custo significativo (CINAR;
MURTOMAA, 2011).

2.2.1 Céarie Dentéaria

A carie dentaria na infancia ainda representa uma preocupac¢do para 0os 6rgaos
de saude, enquanto que a obesidade infantil € cada vez mais citada como um
problema de saude publica em franco crescimento em paises desenvolvidos e em
paises em desenvolvimento, representando atualmente uma epidemia (MARSHALL
et al., 2007). Mudancas nos héabitos alimentares, a partir da substituicdo dos
alimentos fontes de fibras e nutrientes adequados pelos industrializados ricos em
gorduras e carboidratos facilitam a instalacdo da doenga carie, mesmo naqueles
individuos expostos aos fatores de protecdo amplamente difundidos, como os
fluoretos (MATEOQOS, 1999; SPIEGEL; PALMER, 2012).
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Os alimentos servem como substrato para a fermentacdo pela microbiota do
biofilme dental e consequente formacao dos acidos organicos, que desmineralizam a
superficie do esmalte. Dessa forma, o controle da carie € efetivo a partir da
homeostasia deste mecanismo, principalmente em relacdo a frequéncia de ingestéao,
forma fisica e composicéo dos alimentos e dos habitos dietéticos (CARVALHO et al.,
2009).

O esmalte dentario, constituido por 95% de matéria inorganica sob a forma de
hidroxiapatita, quimicamente representado por Caio(PO,)2(OH),, representa um
sistema ativo, pois participa de rea¢cfes de troca de ions com a saliva, a partir do
processo de desmineralizacdo-remineralizagcdo (HARA; ZERO, 2010). Considerada
como uma doenca multifatorial, o processo de instalacdo da céarie depende de um
hospedeiro susceptivel, uma microbiota especifica e uma dieta rica em carboidratos,
sendo a sacarose a substancia considerada de maior cariogenicidade, pois libera
uma alta taxa de energia durante a metabolizagdo realizada pelos microrganismos
(GRANVILLE-GARCIA et al.,, 2008). Os fatores do hospedeiro envolvidos no
processo de carie sdo a localizacdo, a morfologia, a composicado, a ultraestrutura e a
idade pos-eruptiva do dente (HARA; ZERO, 2010).

O desenvolvimento da céarie dentaria requer a presenca de bactérias
cariogénicas, capazes de produzir 4cido abaixo do pH critico para dissolucao do
esmalte e do acucar na dieta. Entretanto, a doenca também ¢é influenciada pela
susceptibilidade do hospedeiro, o perfil bacteriano, a quantidade e qualidade da
saliva, e 0 tempo em que os carboidratos fermentaveis na dieta estdo disponiveis
para a fermentacdo bacteriana (HARA; ZERO, 2010; MOYNIHAN; PETERSEN,

2004).

O fluxo e a composicao da saliva sdo também reconhecidos como importantes
fatores do hospedeiro que modificam o processo de carie. O papel protetor da saliva
€ mediado por sua habilidade para limpar substancias alimentares cariogénicas da
boca, diluir e neutralizar os acidos organicos formados por microrganismos do
biofilme, reduzir a desmineralizacdo e aumentar a remineralizagdo através do
fornecimento de calcio, fosfato e fluor (HARA; ZERO, 2010).

Os S. mutans e os S. sorbrinus sdo bactérias cariogénicas importantes no
desenvolvimento da cérie dentaria. O crescimento destes microrganismos depende

da disponibilidade dos monossacarideos fermentaveis, como exemplo da glicose e
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frutose, obtidos a partir do catabolismo da sacarose. A partir destes substratos
ocorre a producdo dos acidos organicos, assim como dos polissacarideos
extracelulares de reserva, que compdem a matriz extracelular responsavel pela
colonizacéo de outras espécies bacterianas na superficie do dente. Além disso, este
processo resulta na reducdo do pH e altera a ecologia da placa dentaria (HARA,
ZERO, 2010; MOYNIHAN; PETERSEN, 2004).

Quando os acgucares ou outros carboidratos fermentaveis sdo ingeridos durante
a alimentacéo, a diminuicdo no pH da placa dental a partir da sintese dos acidos
organicos aumenta a solubilidade da hidroxiapatita presente nos tecidos
mineralizados, ocasionando o processo da desmineralizacdo na superficie dentéria.
O pH no qual a desmineralizacdo ocorre é referida como pH critico, cujo valor € de
aproximadamente 5,5. A saliva representa um meio de defesa natural contra esse
processo, ao promover a remineralizacdo, que se caracteriza pelo depoésito de
minerais nas regides porosas onde ocorreu a desmineralizagdo do esmalte ou da
dentina. Em pH 7, a saliva é supersaturada com calcio e fosfato, o que favorece a
deposicao destes minerais. Assim, se o pH na cavidade bucal permanecer elevado
tempo suficiente para completar o processo, a remineralizacdo do esmalte pode
ocorrer. Caso contrario, se a concentracdo dos acidos organicos permanecer, 0
processo da desmineralizacdo serd dominante e o esmalte se torna mais poroso, até
evoluir para uma lesdo cariosa (MOYNIHAN; PETERSEN, 2004).

A cérie tem inicio a partir do desequilibrio no processo de desmineralizacao-
reminerilizacdo, associado a exposi¢cdo continua aos acidos produzidos durante a
fermentacdo dos carboidratos pelas bactérias cariogénicas, 0os quais promovem a
desmineralizacdo do esmalte. A progresséo desta erosdo pode causar cavitacdo do
esmalte e, posteriormente, da dentina (MARSHALL et al., 2007).

Apesar de o esmalte caracterizar-se por uma estrutura de alta resisténcia, a
carie dentaria é uma doenca comum, e tornou-se epidémica nos tempos modernos
pela ingestdo de uma dieta pastosa rica em carboidratos (JIN et al., 2003). Alguns
estudos na literatura especifica (REIFSNIDER; MOBLEY; MENDEZ, 2004,
WILLERHAUSEN et al., 2004; BAILLEUL-FORESTIER et al., 2007; MARSHALL et
al., 2007; GERDIN et al., 2008; CINAR; MURTOMAA, 2011) identificaram uma
associacao entre céarie dentéria e obesidade na infancia, e sugeriram que criancas

obesas tém um risco aumentado para a carie dentaria.
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A presenca de uma relagdo entre a carie dentaria e os fatores de risco de
doencas cardiovasculares em criancas obesas foi relatada por Karp (1998), uma vez
gue a obesidade e a carie dentaria tendem a aumentar conjuntamente, devido ao
aumento do consumo de acguUcar estar relacionado nestas situacdes. A partir dos seis
meses de idade, o leite materno deixa de ser a Unica fonte de alimentacdo do bebé e
infelizmente, muitas vezes bem antes deste periodo, devido ao desmame precoce
ainda ocorrer no nosso pais de modo significativo, e neste contexto aumenta a
probabilidade da introducédo precoce de alimentos agucarados, como chas, sucos
adocados e refrigerantes, ocasionando um aumento da prevaléncia de cérie nesta
faixa etaria, e assim o estabelecimento de um habito alimentar favoravel a
obesidade e a doenca carie (GRANVILE-GARCIA; MOREIRA; MENEZES, 2002;
MOREIRA; COLARES, 2004).

A introducdo precoce de alimentos ricos em agucares na infancia contribui para
a instalagdo de um habito alimentar favoravel & obesidade e a céarie, e um importante
papel dos profissionais de salude € encorajar a amamentacado natural prolongada e
orientar sobre a ndo necessidade da introducdo precoce de acucar refinado na
mamadeira e em sucos. Os profissionais de saude devem auxiliar a conscientizar os
pais sobre os efeitos imediatos dos habitos alimentares inapropriados sobre a saude
da crianca (TRAEBERT et al., 2004).

Como forma de medir e comparar a prevaléncia de carie dentaria em
populacdes, quando a unidade de medida € o dente, emprega-se o indice CPOD
(Dentes Cariados, Perdidos e Obturados) para a denticdo permanente e o ceod
(dentes cariados, com extracdo indicada e obturados) na denticdo decidua
(MOYNIHAN; PETERSEN, 2004; PINTO, 2000). O indice CPOD, recomendado pela
OMS, tem sido utilizado em levantamentos epidemiolégicos de saude bucal, uma
vez que o seu célculo expressa a média de dentes cariados, perdidos e obturados
(Quadro 1) em um grupo de individuos (MOYNIHAN; PETERSEN, 2004).
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Quadro 1: Codigos propostos para obtencdo do indice CPOD (denticdo
permanente) e ceod (denticdo decidua) com seus respectivos significados clinicos

Cddigo Significado clinico
Ceod CPOD
A 0 Coroa ou raiz higida
B 1 Coroa ou raiz cariada
C 2 Coroa ou raiz restaurada com carie
D 3 Coroa ou raiz restaurada sem carie
E 4 Dente perdido por carie
-- 5 Dente permanente perdido por outras razdes
6 Selante
G 7 Apoio de ponte, coroa ou faceta
-- 8 Dente ndo erupcionado
-- 9 Excluido
T T Trauma

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997

Alguns estudos na literatura especifica tém avaliado a associacdo entre a
obesidade e a prevaléncia da carie dentaria. Reifsnider, Mobley, Mendez (2004)
avaliaram a interacé@o entre experiéncia de carie e o IMC em 104 criangas, entre um
a dois anos, de ambos os sexos. Os resultados demonstraram que as criangas com
um maior grau de experiéncia de carie tém um IMC mais elevado quando
comparadas aos eutroficos. Os autores destacam a necessidade do
desenvolvimento e validacdo de uma educacdo em saude bucal desde o periodo
pré-natal e no inicio da infancia, associada aos programas destinados a melhorar a

nutricdo e diminuir o risco de obesidade.

Willerhausen et al. (2004) avaliaram a associagéo entre o IMC e a prevaléncia
de carie dentaria em 842 criancas alemas, de ambos 0s sexos, na faixa etaria entre
6 a 11 anos. De acordo com os resultados, 35,5% dos alunos eutroéficos, 27,5% com
sobrepeso e 29,7% dos obesos ndo apresentaram carie. A média de dentes

cariados/obturados foi respectivamente de 2,09, 2,48 e 3,3 para as criangas
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eutréficas, com sobrepeso e com obesidade. A prevaléncia de carie também
demonstrou uma associacdo significativa com o peso (p=0,022). Os autores
consideram importante uma abordagem da nutricAo com respeito ao peso elevado

nos programas de prevencao, além das medidas de higiene bucal.

Bailleul-Forestier et al. (2007) avaliaram a experiéncia de carie em 41
adolescentes obesos comparados a 41 eutroficos, de ambos os sexos, na faixa
etaria de 12 a 18 anos, a partir da associacéo entre o CPOD e o IMC. Os resultados
demonstraram que a média do CPOD foi 6,9 e 4,3 nos pacientes obesos e
eutréficos, respectivamente (p=0,002). A média do numero de dentes cariados foi
maior nos adolescentes obesos (5,3), comparados aos eutréficos (3,0) (p=0,003).
Houve uma associacao positiva entre o IMC e o CPOD (p=0,01). De acordo com 0s
autores, a obesidade e a carie dentaria tém determinantes comuns e destacam a
necessidade da insergcdo de cirurgides-dentistas na equipe multidisciplinar no
tratamento das criancas e adolescentes com obesidade.

Marshall et al. (2007) realizaram um estudo longitudinal de trés anos com o
objetivo de avaliar a associacdo entre obesidade e carie dentaria em 413 recém-
nascidos a partir de seis semanas. Com relagdo aos resultados, as criangas com
carie tinham menor renda familiar, pais com menor escolaridade, mées obesas e
maior ingestdo de refrigerantes comparadas as criancas sem carie (p<0,05). As
criancas obesas tinham pais obesos e com nivel de escolaridade inferior comparada
aguelas eutrdéficas (p<0,05). As criangas com sobrepeso tiveram maior prevaléncia
de carie comparadas as eutroéficas ou obesas (p<0,05). De acordo com os autores, a
carie e a obesidade coexistem em criangcas com caracteristicas socioecondmicas
menos privilegiadas. Além disso, medidas de salde publica para melhorar a
educacao alimentar e o acesso a alimentos apropriados pode diminuir o risco destas

doencas.

Granville-Garcia et al. (2008) verificaram a associacdo entre obesidade infantil
e cérie dentaria a partir de 2.651 criancas, na faixa etaria de um a cinco anos, de
ambos 0s sexos, em 84 escolas (publica e privada) da cidade do Recife, a partir da
avaliacdo do ceod e do IMC. Os resultados demonstraram uma frequéncia relativa
de obesidade entre as criancas de 9% (240), sendo que a maior prevaléncia foi
observada entre as criancas de escolas publicas (p<0,0001). A prevaléncia de carie

dentéria foi de 19% (504). A média do indice ceod foi menor nas criangas eutroficas
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(p=0,0267) e significativamente mais elevada entre as criancas de escolas publicas
comparadas aquelas das escolas particulares (p<0,0001). De acordo com o0s
autores, embora a populacdo estudada apresente uma alta prevaléncia de cérie

dentaria, ndo foi observada relacdo entre carie dentaria e obesidade.

Gerdin et al. (2008) avaliaram a associacao entre carie dentaria, o IMC e as
caracteristicas socioeconémicas a partir de uma coorte de dez anos, com 2.303
criancas suecas aos 10 anos de idade, cujos dados sobre o estado socio-econémico
e o IMC foram obtidos nas idades de 4, 5, 7 e 10 anos, e a prevaléncia de carie aos
6, 10 e 12 anos. Em relacdo aos resultados, as criangcas obesas apresentaram maior
prevaléncia de céarie comparada aos eutrdficos, com diferenca estatisticamente
significativa evidente aos 12 anos de idade. Ou seja, as criancas obesas aos 4 anos
tinham 1,1 dentes afetados por carie aos 12 anos de idade quando comparadas aos
eutréficos (0,7) de mesma idade (p=0,027). A prevaléncia de cérie diminuiu com
aumento do nivel socioeconémico em todas as idades, ao passo que nao houve

uma associacdo entre o IMC e os fatores socioeconémicos.

Carvalho et al. (2009) analisaram a influéncia da merenda escolar na
prevaléncia de cérie dentaria e na obesidade em 480 alunos da rede publica, com
idade entre 4 a 18 anos, de ambos os sexos, do municipio de Juiz de Fora/MG, a
partir da avaliacdo do CPOD/ceod, IMC e aplicacdo de questionario alimentar. Os
resultados demonstraram que 16,6% dos alunos foram classificados em obesos e
sobrepesos, sendo a maior frequéncia constatada no sexo feminino (53,3%). A
média do ceod foi 1,33 e do CPOD de 3,18, entretanto ndo houve diferenca
estatisticamente significativa (p=0,92) na média do ceod e CPOD segundo o IMC.
Dessa forma, os autores ndo constataram influéncia da merenda escolar sobre a

obesidade e a prevaléncia de carie dentaria.

Ao avaliarem a relacdo entre o IMC e o indice CPOD em 207 adolescentes de
12 anos, de ambos os sexos, em oito escolas (publicas e particulares) da regido
centro-oeste do estado de S&o Paulo, Sales-Peres et al. (2010) observaram uma
prevaléncia de 8,47% de pré-obesos nas escolas particulares e 4,73% de pré-
obesos e 2,03% de obesos nas escolas publicas, sem diferenga significativa
(p=0,45). O CPOD nas escolas publicas foi 2,16 e nas particulares 0,23 (p<0,05),
sendo que 39,2% das criangas estavam livres de céarie nas municipais e nas

particulares, 88,1%. Nao houve correlagdo do maior IMC com o incremento de
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CPOD. De acordo com os autores, embora houvesse maior frequéncia de ingestao
de alimentos nos grupos pré-obesos e obesos, ndo apresentaram correlagdo com o
incremento de carie dentaria, mas as condicbes socioecondmicas foram

determinantes para essa ocorréncia (SALES-PERES et al., 2010).

Cinar, Murtomaa (2011) avaliaram a associacdo entre a saude bucal,
obesidade e o estilo de vida entre 611 criancas de escolas publicas e privadas, entre
10 a 12 anos, em Istambul (Turquia). Os resultados demonstraram que as criancas
da escola publica apresentaram mais alteracdes dentarias, entretanto tinham um
IMC menor comparada as da escola privada. O CPOD nas escolas publicas foi 4,44
e 2,64 nas particulares, demonstrando uma significancia estatistica (p<0,001). De
acordo com os autores, a associacdo da obesidade com niveis elevados do CPOD
entre criancas de escolas particulares pode ser explicada devido a dieta de baixa
qualidade, altamente energética e pobre em nutrientes e além da falta de atividades
de lazer. Além disso, este estudo destaca que os maus hébitos alimentares
representam uma caracteristica de intermediacdo entre a obesidade e a cérie

dentaria.

Werner, Phillips, Koroluk (2012) realizaram um estudo retrospectivo de trés
anos para investigar a associacao entre carie e o IMC em 230 criangas americanas
de seis a nove anos de idade, de ambos os sexos. De acordo com os resultados,
apos a avaliacdo do IMC pelo percentil, as criangcas foram classificadas em baixo
peso/peso normal (72%), sobrepeso (15%) e obesos (13%). Com relacdo a
presenca de carie no exame inicial, 12% das criancas apresentaram lesfes nos
dentes permanentes e 46% nos dentes deciduos. A presenca de cérie nos dentes
permanentes no exame inicial ndo demonstrou diferenca significativa entre os
grupos (p=0,41), entretanto uma pequena propor¢ao de criancas dos grupos obesos
e sobrepeso apresentaram lesfes nos dentes deciduos quando comparadas
aquelas de baixo peso/peso normal (p=0,04). De acordo com o0 segundo exame, a
presenca de novas lesbes de carie nos dentes deciduos (p=0,35) e nos dentes
permanentes (p=0,96) ndao apresentou diferenga significativa entre os grupos. Os
autores destacam que auséncia de significancia entre os grupos avaliados pode
estar relacionada a dieta, ou seja, as criancas obesas apresentam uma dieta rica em

gorduras e pouco cariogénica, comparadas aquelas de baixo peso/peso normal.
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Além disso, a baixa prevaléncia de céarie pode estar relacionada aos fatores locais,
tais como o acesso a agua fluoretada ou aos programas de fluoretagdo nas escolas.

Estudos transversais ou longitudinais tém o objetivo de avaliar a associacao
dos fatores relacionados a prevaléncia de carie dentaria a partir de lesGes cavitadas
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997). A inclusdo de lesbes cavitadas e ndo
cavitadas no sistema de deteccdo de carie, melhora a sensibilidade dos estudos,
principalmente em populacbes com baixa prevaléncia de céarie dentaria, uma vez
que estas lesdes apresentam uma baixa taxa de progressdo e sdo encontradas

principalmente nos estagios iniciais (ASSAF et al., 2006).

A deteccdo de lesdes n&o cavitadas durante a fase inicial representa um
importante desafio no processo de diagnostico, 0 que permite o controle a partir da
remineralizacdo, antes de avancar para a formacdo de uma cavidade (CADAVID;
LINCE; JARAMILLO, 2010). Neste contexto, as estratégias preventivas devem ser
aplicadas de acordo aos critérios atuais de diagnéstico que incluem as lesdes nao
cavitadas a partir do Sistema Internacional de Avaliacdo e Deteccdo de Carie
(International Caries Detection and Assessment System — ICDAS) (ISMAIL et al.,
2007).

De acordo com o sistema ICDAS, desenvolvido em 2002, as lesfes de cérie
sao classificadas em sete escores (0-6), sendo o escore 0 definido como auséncia
de lesdo, os escores 1 e 2 relacionados com lesfes no esmalte e os escores 3a 6 a
dentina. Em 2003, apds uma reunido em Baltimore com 65 cariologistas de diversos
paises, houve a criacdo do ICDAS IlI, com mudancas apenas nos codigos 3 e 4,
abrangendo assim a sequéncia/desenvolvimento da carie em termos histolégicos na
dentina. A deteccdo da carie dentaria pelo ICDAS é um processo dividido em dois
estagios: a primeira decisdo (Quadro 2) consiste em classificar a superficie do dente
(higido, selado, restaurado, presenca de prétese, ou perdido) e a segunda etapa no
registro do aspecto da lesdo no esmalte ou na dentina (Quadro 3) (TOPPING,;
PITTS, 2009).



Quadro 2: Cédigos propostos pelo ICDAS e seus respectivos significados clinicos
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Cabdigo

Significado clinico

0

Nao restaurado ou nao selado

Selante parcial

Selante integral

Restauracdo na cor do dente

Restauracdo de amalgama

Coroa de aco inoxidavel

Porcelana ou ouro ou coroa RMF ou veneer

Restauracado perdida ou deficiente

Restauragéo temporaria

O O Nl O O | W| N| =

Dente ausente

Fonte: TOPPING; PITTS, 2009

Quadro 3: Codigos propostos pelo ICDAS 1l e seus respectivos significados clinicos

— avaliagao do esmalte e dentina

Cabdigo

Significado clinico

0

Superficie dentaria integra

Mudanca inicial visivel no esmalte

Mudanca nitida visivel no esmalte

Descontinuidade do esmalte, sem dentina visivel

Sombreamento da dentina subjacente

Cavidade nitida com dentina visivel

o O |l W N| BB

Cavidade extensa nitida com dentina visivel

Fonte: TOPPING; PITTS, 2009

De acordo com Ismail et al. (2007), um objetivo importante no desenvolvimento

do ICDAS é permitir uma flexibilidade aos clinicos e pesquisadores para a escolha

do estagio do processo de céarie (lesédo ndo cavitada ou cavitada) e de outras

caracteristicas que atendam as necessidades de sua pratica clinica ou pesquisa

pratica.
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Alguns estudos tém avaliado a prevaléncia de cérie dentaria a partir dos
critérios ICDAS, comparando-0 ao CPOD ou a outros métodos de diagndéstico.

Kihnisch et al. (2008) avaliaram a prevaléncia de cérie dentdria em 311
criancas alemés entre 8 e 12 anos de idade, de ambos os sexos, a partir da
aplicacdo do CPOD, ICDAS Il e transiluminacdo (DIAGNOdent®) nas faces oclusal,
vestibular e palatina dos primeiros molares permanentes. De acordo com o0s
resultados, a média de dentes cariados foi 0,4 (face oclusal) e 0,2 (faces
vestibulares ou palatinas). Em relacdo ao ICDAS II, houve uma prevaléncia de
lesBes ndo cavitadas classificadas entre os codigos 1 e 4 de 1,8 (face oclusal) e 1,5
(faces vestibulares ou palatinas). A comparacdo dos métodos de diagndstico
avaliados sugere uma associacao entre maiores escores obtidos com o ICDAS Il e
os valores com o DIAGNOdent®. Os autores destacam para a importancia de
utilizacéo do ICDAS Il no diagnostico de lesBes ndo cavitadas, uma vez que a partir
da aplicacdo do CPOD estas alteragOes néo seriam detectadas.

Braga et al. (2009) avaliaram a prevaléncia de cérie em 252 criangas brasileiras
na faixa etaria de 3 a 5 anos, de ambos 0s sexos, a partir dos critérios estabelecidos
pelo ICDAS Il e CPOD. Em relacdo aos resultados, 127 criancas foram classificadas,
de acordo com o CPOD, como livres de carie e 125 como carie-positivo. Nas
criancas livres de carie, de acordo com o critério ICDAS I, 106 (84%) apresentavam
lesBes ndo cavitadas classificadas no cédigo 1, 86 (68%) criancas com codigo 2, dez
(8%) com codigo 3 e trés criancas (2%) com coédigo 4. Todas as criancas carie-
positivas, em relacdo ao CPOD, eram portadoras de lesdes nao cavitadas e
cavitadas, sendo que de acordo com o critério ICDAS Il, 124 (99%) criancas
apresentaram o codigo 2, 116 (93%) o cédigo 3 e 99 (79%) o cédigo 4. De acordo
com os autores, o emprego do ICDAS Il no diagndstico de cérie € viavel nos estudos
epidemioldgicos com criancas, entretanto um longo tempo de exame pode ser um

fator de limitacéo.

Agustsdottir et al. (2010) avaliaram a prevaléncia de carie em 2.251 criangas
islandesas, de ambos 0s sexos, na faixa etaria de 6, 12 e 15 anos, a partir dos
escores estabelecidos pelo ICDAS e por radiografias interproximais digitais (nas
criancas de 12 e 15 anos). De acordo com os resultados, houve uma prevaléncia na
média de lesbes em dentina (D3-6) de 0,12, 1,43 e 2,78 para as criancas de 6, 12 e

15 anos respectivamente. Entretanto, quando a analise radiogréfica foi incluida,
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houve um aumento da prevaléncia de lesdes em dentina para 2,11 aos 12 anos e
4,25 aos 15 anos. A porcentagem de criangas sem carie visualmente detectavel em
esmalte/dentina foi 74% / 93% aos seis anos, 22% / 48% aos 12 anos e 16% / 35%
aos 15 anos. Quando as radiografias foram incluidas, a porcentagem foi reduzida
para 15% / 34% aos 12 anos e 6% / 20% aos 15 anos. Os autores destacam para o
diagnostico radiogréfico das lesbes em dentina, uma vez que é uma conduta de
diversos dentistas postergarem o tratamento até que a sua disseminacdo seja
detectada no interior da juncdo amelodentinaria. Assim, o aumento destas lesdes
também pode ser um reflexo da redugcdo do atendimento de criancas nos
consultorios odontoldgicos.

Honkala et al. (2011) avaliaram a associa¢cdo do numero de lesbes de cérie
entre os molares deciduos e permanentes a partir do ICDAS Il em 485 criancas, de
ambos o0s sexos, entre 7 a 9 anos. De acordo com os resultados, o codigo 2 foi o
mais prevalente nas superficies oclusal dos molares superiores permanentes
(17,0%), vestibular dos molares inferiores permanentes (16,3%) e oclusal dos
molares inferiores permanentes (13,6%). Por outro lado, os cédigos 4 a 6 foram mais
comuns nos segundos molares inferiores deciduos (3,3-5,6%). Os autores destacam
que o ICDAS é um método especialmente Util para a deteccao de lesGes de carie em
esmalte, o que permite o planejamento individual da terapia de remineralizagdo ou o
monitoramento do padrédo de carie ao nivel da populacdo. Embora no método ICDAS
0 examinador requeira mais tempo para avaliacdo comparada ao CPOD, esta

diferenca € muito pequena, uma vez que em ambos, cada superficie deve ser

avaliada.

Cantekin et al. (2012) avaliaram a associacdo entre o IMC e prevaléncia de
carie a partir do ICDAS modificado em 224 criancas turcas de 12 anos do sexo
masculino. Os pacientes foram classificados de acordo com o IMC em quatro grupos
(baixo peso, peso normal, sobrepeso e obesidade). Os resultados demonstraram
gue a média do CPOD foi 1,44 (baixo peso), 1,47 (peso normal), 1,81 (sobrepeso) e
2,33 (obesidade). Comparacbes entre o0s grupos baixo peso e peso normal
(p=0,982), peso normal e sobrepeso (p=0,668) ou sobrepeso e obesidade (p=0,315)
nao demonstraram diferenca significativa, entretanto entre os grupos baixo peso e
obesidade (p=0,019) ou peso normal e obesidade (p=0,022) foi observada diferenca

significativa. De acordo com os autores, os odontopediatras devem considerar a
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relacdo entre a composi¢ao corporal e saude bucal dos pacientes, além de orientar
0s pais sobre os cuidados necessarios.

2.2.2 Erosao Dentaria

O desgaste da superficie dentaria pode ocorrer por abraséo, atricdo e eroséo, o
que dificulta distinguir esses mecanismos, embora o local do desgaste e a sua
aparéncia possam auxiliar na determinacdo da provavel etiologia. Dessa forma, o
diagnéstico depende de um exame clinico e de uma anamnese criteriosa,
considerando os habitos alimentares, a presenca disturbios gastrintestinais, uso de
medicacdes e os habitos de higiene bucal (CATELAN; GUEDES; SANTOS, 2010).

A eroséo dentéria caracteriza-se pela perda irreversivel e progressiva do tecido
mineralizado a partir da agdo quimica de acidos extrinsecos (provenientes da dieta
como exemplo dos &cidos citrico, fosforico, ascorbico, malico, tartarico e dos acidos
carbbnicos encontrados em frutas, refrigerantes, chas, vinhos secos e alimentos
contendo vinagre) ou intrinsecos (regurgitacdo e vémito) na superficie dos dentes,
por um processo que ndo envolve bactérias. Como o pH critico do esmalte é de 5,5,
qualquer bebida ou alimento com um pH mais baixo pode causar erosdo (BRANCO
et al., 2008; MOYNIHAN; PETERSEN, 2004; NAVARRO et al., 2011).

Clinicamente, na eroséo dentaria observa-se a diminui¢cao do brilho do esmalte,
a auséncia de placa macroscépica e o polimento das superficies dentais atingidas
pelos acidos, devido a perda da microanatomia. Além disso, a presenca de uma fina
camada de esmalte, devido ao processo de erosdo, resulta em um aspecto de
dentes amarelados (BRANCO et al., 2008).

Pacientes expostos aos acidos extrinsecos podem desenvolver erosdao nas
superficies vestibulares e oclusais dos dentes anteriores superiores ao passo que a
exposicdo aos acidos intrinsecos € responsavel pelo dano a superficie
lingual/palatina dos dentes, visto que este desgaste € modulado pela influéncia da
lingua, que forca o acido regurgitado nestas faces dos dentes (BRANCO et al., 2008;
FRANCA, 2010; GUPTA et al., 2009). Em casos graves, esse aspecto também pode
ser observado nas superficies vestibulares dos dentes posteriores inferiores
(BRANCO et al., 2008).
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A erosdo do esmalte também se apresenta como lesdes lisas com contorno
arredondado, auséncia de pigmentacdo, predominantes nas superficies palatinas
dos dentes superiores, nas superficies linguais dos inferiores e nas faces oclusais e
linguais dos dentes posteriores (MOREIRA; COLARES, 2004). Devido as diferencas
estruturais, os dentes deciduos sdo mais suscetiveis as complicacbes da erosao
comparados aos dentes permanentes. Além disso, o desgaste da dentina como
consequéncia da erosdo pode ocorrer mais rapidamente nos deciduos, pois

apresentam uma fina camada de esmalte (TAJI; SEOW, 2010).

Outros fatores etiologicos da erosdo dentaria em criancas e adolescentes
incluem: bebidas acidas, tais como sucos de frutas citricas, refrigerantes e bebidas
gaseificadas, vomitos, doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) e natacéo
frequente em 4gua fortemente clorada (GUPTA et al., 2009; PALLAVI; RAJKUMAR,
2011; PERES et al., 2005; TAJI; SEOW, 2010). Neste contexto, 0s pacientes obesos
gue apresentam transtornos alimentares devem ser alertados no sentido de reduzir o
consumo de alimentos e bebidas acidas (MOREIRA; COLARES, 2004).

Adolescentes obesos podem apresentar alguns disturbios psicoldgicos, pelas
dificuldades sociais, a falta de aceitacdo do seu préprio corpo, pela ndo aceitacéo de
seus amigos, pela propaganda macica sobre o corpo magro desejavel, além de
outros problemas tais como o transtorno alimentar compulsivo e a bulimia nervosa.
O transtorno alimentar compulsivo, muito prevalente nestes individuos, caracteriza-
se por episédios frequentes de ingestdo de grande quantidade de alimentos
caléricos, como doces, chocolates e biscoitos em pequeno intervalo de tempo, por
razBes diversas, muitas vezes em situacfes de ansiedade e stress ou até de forma
inconsciente e automéatica. Dessa forma, tais alimentos apresentam estrita relacéo
na determinacdo e manutencdo da carie e da obesidade (GRANVILE-GARCIA,
MOREIRA; MENEZES, 2002). Menos frequente, a bulimia nervosa observada em
15% dos pacientes obesos, consiste em episédios repetidos de compulsdo alimentar
seguidas de manobras compensatorias (inducdo do vomito), que representa um dos
fatores etiologicos da erosdo dentaria pela acdo do acido géastrico que retorna a
boca (GRANVILE-GARCIA; MOREIRA; MENEZES, 2002; MOREIRA; COLARES,
2004).

Todos estes fatores demonstram a extrema necessidade de incorporagédo de

hébitos alimentares saudaveis a dieta de criangas, principalmente orientacdes
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quanto a dieta e modifica¢cdes no cardapio desde os latentes, dos escolares quanto
aos lanches oferecidos nas cantinas dos colégios e em outras situa¢des do dia a dia
nos domicilios, pelas dificuldades e falta de tempo dos pais em se ocuparem na
compra e confeccdo de alimentos mais saudaveis, para que os fatores etiolégicos
extrinsecos para erosao dentaria em criancas sejam minimizados (MANGUEIRA et
al., 2009). Caso esta condicdo ndo seja controlada e estabilizada, a crianca pode
sofrer perda grave e significativa da superficie do dente, aumentar a sensibilidade
dentaria, apresentar precocemente auséncia dentaria ou alteracdes de estética, ou

até mesmo a presenca de abscessos nos dentes acometidos (GUPTA et al., 2009).

A literatura relata o emprego de diversos indices para a determinacéo do grau
de erosdo dentaria e outros que avaliam determinados tipos de desgaste dentério.
Entretanto, existem varios problemas na utilizacdo destes indices em criancas. Em
relacdo aos adultos, o diagndstico da erosdo em algumas situacdes € muitas vezes
dificultado, devido a falta de distincdo entre a abras@o e a atricdo (O'SULLIVAN,
2000). Assim, um novo indice projetado especialmente para criancas foi proposto
por O'Sullivan (2000), o qual apresenta uma classificacdo que leva em consideracao
a associacao de 3 codigos para a determinagdo do escore da eroséo (Quadro 4), ou
seja, deve ser registrada a face dentéria, a gravidade e a area afetada pela eroséo
(GUPTA et al., 2009; O'SULLIVAN, 2000).

Quadro 4: Codigos do indice O'Sullivan (2000) e seus respectivos significados

clinicos

Cddigo Significado clinico

0 Esmalte normal

A/l/+ | Apenas superficie vestibular / Esmalte alterado, mas sem perda do
contorno / Mais da metade da area afetada

B/2/- | Apenas superficie palatina / Esmalte alterado com perda de contorno /
Menos da metade da area afetada

C/3/+ | Apenas superficie incisal ou oclusal / Perda de esmalte com exposicdo de
dentina (visivel limite amelodentinario) / Mais da metade da area afetada

D/4/- | Superficie vestibular e incisal ou oclusal / Perda de esmalte e dentina
além do limite amelodentinario / Menos da metade da area afetada

E/5/+ | Superficie palatina e incisal ou oclusal / Perda de esmalte e dentina com
exposicdo pulpar / Mais da metade da area afetada
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F/5/- | Mais de duas superficies / Perda de esmalte e dentina com exposi¢cao
pulpar / Menos da metade da area afetada

9 N&o analisado (restauracdo extensa ou outra condic&o)

Fonte: O'SULLIVAN, 2000

Com o objetivo de avaliar a prevaléncia de erosao dentaria em criancas, alguns

pesquisadores tém utilizado o indice O'Sullivan.

Talebi et al. (2009) determinaram a prevaléncia e os fatores de risco
associados a erosao dentaria em 483 criancas com 12 anos de idade, de ambos os
sexos, a partir da avaliacdo das superficies vestibular e palatina dos dentes
superiores. De acordo com os resultados, a prevaléncia de eroséo foi de 38,1%, sem
diferenca significativa em relagéo ao sexo e significativamente maior nas criangas de
escolas particulares (p<0,001) e nas que residem em areas carentes (p=0,005). A
aparéncia de esmalte alterado, mas sem perda do contorno foi o tipo mais
prevalente nos incisivos centrais (21,2%) e nos laterais (5,2%). Na maioria dos casos
envolvidos, mais da metade das superficies foram diagnosticadas como afetadas
pela eroséo, sendo de 24,4% nos incisivos centrais e 5,2% nos laterais. A frequéncia
do consumo de refrigerantes e suco de frutas &cidas demonstrou uma relacéo
significativa com a erosdo dentaria (p<0,001). Além disso, as criancas que
praticavam natacao, profissionalmente em piscinas, tinham significativamente maior
prevaléncia de erosdo (p<0,001). Os autores destacam para a necessidade da
adocdo de medidas preventivas durante a infancia em relacdo ao consumo de

alimentos responsaveis pela erosao.

Com o objetivo de verificar a prevaléncia e os fatores de risco associados a
erosao dentéria, Peres et al. (2009) avaliaram 391 criancas de 12 anos de idade, de
ambos 0s sexos em escolas publicas. Os resultados demonstraram uma prevaléncia
de eroséo dentaria em 13% das criancas avaliadas, sendo que ndo houve diferenca
estatisticamente significante quanto ao sexo, mas a prevaléncia foi maior (p<0,001)
nas escolas privadas (21,1%) comparada as publicas (9,7%). As superficies
vestibulares foram menos afetadas do que as superficies palatinas. A perda do
esmalte foi o tipo mais prevalente de erosao dentaria em 4,86%. Além disso, 63%
dos dentes com erosdo apresentaram mais da metade da area afetada. De acordo

com o0s autores, uma hipotese que poderia explicar estes resultados esta
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relacionada aos habitos alimentares, especialmente o consumo de bebidas acidas,

como refrigerantes e iogurte.

Mangueira, Sampaio, Oliveira (2009) avaliaram se o melhor nivel
socioeconémico € um fator de risco potencial para a erosdo dentaria em 983
criancas na faixa etaria entre 6 e 12 anos, de ambos 0s sexos em escolas publicas e
privadas de Jodo Pessoa. Em relacdo aos resultados, a erosdo dentaria foi
observada em 196 (19,9%) criancas, sendo que a maior prevaléncia foi no sexo
masculino (p<0,05). Além disso, 121 (61,8%) das lesBes foram encontradas na
denticdo decidua e 75 (38,2%) nos dentes permanentes (p<0,05). Em relagédo aos
dentes deciduos, 79 (39,7%) das superficies palatinas e incisais foram as mais
afetadas. A erosdo dentaria foi mais prevalente em criancas de escolas particulares
comparadas as que estudam em escolas publicas (p=0,029). Além disso, a eroséo
dentaria foi mais prevalente em criancas de familias com maior renda (21,3%) do
que em criancas de familias de baixa renda (13,5%), sem diferenca significativa
(p>0,05). Os autores destacam para a importancia do diagnéstico da erosédo dentaria

em criancas na fase de denticdo mista.

Wang et al. (2010) avaliaram a prevaléncia e os fatores de risco associados a
erosao dentéria em 1.499 criangas chinesas, de ambos os sexos, entre 12 e 13 anos
de idade. Os resultados demonstraram que pelo menos uma superficie do dente
com sinais de erosado foi encontrada em 416 (27,3%) criancas. Os dentes mais
acometidos foram os incisivos centrais superiores direito (16,3%) e esquerdo
(15,9%) e os incisivos centrais inferiores direito (17,4%) e esquerdo (14,8%). A
superficie mais afetada foi o bordo incisal ou oclusal (43,2%). A perda de contorno
do esmalte estava presente em 54,6% das superficies dos dentes com erosao,
sendo que 69,3% tinham mais do que metade da area afetada. De acordo com a
analise de regressao logistica, a erosdo dentéria foi mais prevalente nas criancas do
sexo feminino que consomem refrigerantes uma vez por semana ou mais, e cujas

maes tinham um nivel primario de educacéo.

Vargas-Ferreira, Praetzel, Ardenghi (2011) avaliaram a prevaléncia de eroséo
em 870 criancas brasileiras, de ambos os sexos, na faixa etaria entre 11 a 14 anos.
Em relacdo aos resultados, a prevaléncia de erosao dentaria foi de 7,2%, sendo que
para os incisivos superiores, a face vestibular (7,8%) foi a mais afetada comparada a

face palatina (0,8%). Além disso, a maioria dos dentes com erosdo demonstrou
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menos da metade da &rea afetada (13,6%) com o esmalte sem perda de contorno
(11,3%). Nenhuma associacgao significativa foi observada entre a erosédo dentéria, a
carie dentaria, os habitos e padrdes alimentares e os fatores socioeconémicos. De
acordo com os autores, a baixa prevaléncia de erosdo dentaria observada nos
escolares avaliados pode ser explicada pela auséncia de um indice padrdo, os
dentes examinados, o tamanho da amostra, a idade e os fatores socioeconémicos,

0s quais podem influenciar os resultados.

Estudos sobre erosdo dentaria tém sido realizados e um grande numero de
indices para a sua classificacdo foram propostos e aplicados em populacbes com
diferentes faixas etarias. Estes sistemas de pontuacdo diferem tanto nos critérios
clinicos, quanto na escala e na escolha dos dentes, o que dificulta a comparacéo
dos resultados dos diferentes estudos (MARGARITIS et al., 2011). Neste contexto,
muitos especialistas na area tém mencionado a necessidade da determinacédo de
um indice internacionalmente aceito durante a avaliacdo da prevaléncia da eroséo
dentaria. No entanto, até o momento, ndo existe tal indice devido a incerteza sobre a
confiabilidade e a validade dos critérios de diagndstico, que séo utilizados pelos
indices de eroséo existentes (BARTLETT; GANSS; LUSSI, 2008; GANSS; LUSSI,
2008; MARGARITIS et al., 2011).

Esta tematica foi foco de discussdo em um workshop na Basiléia (Suica) em
2007 e como resultado foi proposto o Basic Erosive Wear Examination (BEWE). O
objetivo deste indice é fornecer um sistema de pontuacéo simples, que pode, huma
primeira fase, ser utilizado com os critérios diagndsticos de todos os indices atuais,
além de permitir uma reanalise e integracdo dos resultados dos estudos prévios
(GANSS; LUSSI, 2008). O BEWE caracteriza-se por um sistema de pontuacao
parcial que leva em consideracdo o registro da superficie dentaria mais afetada em
um sextante (Quadros 5 e 6). Desta forma, como apresenta uma classificagdo em
escores relativamente simples, representa a etapa inicial para o desenvolvimento de
um indice internacionalmente aceito, padronizado e validado (MARGARITIS et al.,
2011).
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Quadro 5: Cédigos do indice BEWE e seus respectivos significados clinicos

Caodigo Significado clinico
0 Sem desgaste dentario por eroséo
1 Perda inicial da textura da superficie
2 Defeito distinto, perda do tecido duro < 50% da area da superficie (a
dentina esta frequentemente afetada)
3 Perda do tecido duro = 50% da area da superficie (a dentina esta

frequentemente afetada)

Fonte: BARTLETT,; GANSS; LUSSI, 2008

Quadro 6: Conduta clinica de acordo com 0 risco a erosao

Risco Soma dos escores Conduta clinica
dos 6 sextantes

Nenhum Menor ou igual a 2 | Manutencédo e observacgéao de rotina

Baixo 3a8 Avaliacdo e mudancas nos habitos alimentares e
de higiene bucal

Médio 9al3 Avaliacdo e mudancas nos habitos alimentares e
de higiene bucal; identificagdo dos principais
fatores etioldgicos responsaveis pela perda dos
tecidos mineralizados; utilizagdo de fldor ou
outras estratégias para aumentar a resisténcia
das superficies dentarias

Alto 14 ou mais Avaliacdo e mudancas nos habitos alimentares e

de higiene bucal; identificacdo dos principais
fatores etiol6gicos responséaveis pela perda dos
tecidos mineralizados; utilizacdo de fldor ou
outras estratégias para aumentar a resisténcia
das superficies dentarias; casos especiais podem
envolver o uso de restauragdes

Fonte: BARTLETT; GANSS; LUSSI, 2008

Margaritis et al. (2011) avaliaram a prevaléncia de erosdao dentaria em 502

adolescentes gregos de ambos os sexos, com idades entre 14 a 16 anos, a partir da

aplicacéo dos indices BEWE, indice simplificado de desgaste dentario (STWI) e do

indice de avaliacdo de erosdo dentaria (EVIDE). Os resultados demonstraram uma

porcentagem de erosao dentaria de 58%, 51,6% e 45,2%, de acordo com 0s escores
do BEWE, STWI e EVIDE respectivamente. Além disso, 22,7 e 24,3% dos
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adolescentes apresentavam lesdes em dentina, de acordo com os escores do EvIDE
e do STWI respectivamente, enquanto que em relagdo ao BEWE todos os individuos
com erosdo foram classificados nas categorias henhum ou baixo risco. De acordo
com os autores, o emprego do BEWE foi importante para evitar a superestimacao da

prevaléncia de eroséo.

2.2.3 Doenca Periodontal

A doenca periodontal caracteriza-se por uma patologia que acomete os tecidos
de suporte dentario, constituido pela gengiva, o ligamento periodontal, o cemento
radicular e o osso alveolar (SOARES et al., 2009). Representa uma doencga cronica
gue na maioria dos casos torna-se aparente em individuos de meia-idade, sendo a
placa dentaria o principal fator etiolégico (MOYNIHAN; PETERSEN, 2004).

A origem da doenca periodontal também est4 associada aos processos
inflamatorios, traumaticos, neoplasicos, genéticos, metabdlicos ou como
consequéncia dos disturbios de desenvolvimento. Contudo, este termo € utilizado,
sobretudo para designar patologias de origem inflamatoria, principalmente no caso
de ser um processo reversivel, ndo destrutivo e sem perda dos tecidos de suporte,
sendo denominado por gengivite. Caso a inflamacdo seja acompanhada pela
migracdo e destruicdo dos tecidos de suporte, caracteriza-se por uma fase
irreversivel, denominada de periodontite (PIHLSTROM; MICHALOWICZ; JOHNSON,
2005; SOARES et al., 2009).

A periodontite representa uma das doengas crénicas mais comuns em todo o
mundo, e esta intimamente relacionada com a diabetes e doencas sistémicas, além
de outros fatores de risco, tais como o fumo (HAN et al., 2010; MACHADO et al.,
2011; SAITO et al.,, 2005). Da mesma forma que o diabetes tipo Il e a doenca
periodontal demoraram a se desenvolver e se manifestarem em pessoas de meia-
idade, a tolerancia a glicose como uma condigdo pré-diabética ocasionada pela
obesidade, pode também ser um fator de risco efetivo para a doenca periodontal
(SAITO et al., 2005). Embora outros indicadores de risco para a periodontite sejam

estudados, como por exemplo, estresse, osteoporose e fatores genéticos, poucos
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estudos epidemiologicos analiticos tém sido realizados para estabelecer a relacédo
entre obesidade e periodontite (CHAPPER et al., 2005).

Embora diversos autores relatassem uma associacdo entre a obesidade e
doenca periodontal em adultos, poucos estudos na literatura destacam esta
associacdo em criangas, visto que nenhum destes incluiu apenas criangas ou
adolescentes. Dessa forma existe sempre uma heterogeneidade consideravel na
faixa etaria avaliada, o que torna dificil nestes estudos concluir se realmente ha uma
verdadeira correlacdo entre obesidade e doenca periodontal em um determinado
grupo com idade juvenil (KATZ; BIMSTEIN, 2011).

Estudos tém relatado uma associacao entre gengivite e periodontite em adultos
obesos. Como o principal fator etiologico de ambas as doencas seja representado
pelo acumulo da placa, a gengivite € frequentemente observada em pacientes
pediatricos, ao passo que o diagnéstico da periodontite € menos frequente neste
grupo (FRANCHINI et al., 2011; PIHLSTROM; MICHALOWICZ; JOHNSON, 2005).

Ao avaliarem 65 pacientes obesos e 65 controles, de ambos 0s sexos, na faixa
etéria entre 10 a 18 anos, Modéer et al. (2010) observaram que 17 obesos e apenas
cinco controles apresentaram o indice de placa visivel elevado, com diferenca
significativa entre os grupos (p=0,005), ao passo que a presenca de sangramento
gengival a sondagem foi identificado em 21 obesos e em cinco controles,
demonstrando diferencga significativa entre os grupos (p<0,001). De acordo com 0s
autores a reacao de hiperinflamacéo no tecido periodontal dos pacientes obesos é
mais prevalente comparados aos eutréficos, devido a presenca exacerbada de

citocinas proinflamat6rias no primeiro grupo.

Franchini et al. (2011) avaliaram a prevaléncia de gengivite associada ao IMC
em 98 pacientes (66 obesos e com sobrepeso) e 32 eutréficos de ambos 0s sexos,
na faixa etaria de 10 a 17 anos. Os resultados demonstraram que o indice gengival
foi maior nos pacientes obesos e com sobrepeso (1,20), comparados aos eutroficos
(0,76), assim como o indice de placa dos obesos (1,42) comparados aos eutréficos
(0,77). De acordo com os autores o principal fator responsavel pela inflamacgéo
gengival € o acumulo de placa. Além disso, o0 aumento do IMC esta associado tanto

com a formacao da placa quanto a inflamacéo gengival nos pacientes jovens.



58

De acordo com os estudos de Ekuni et al. (2008) ao avaliarem estudantes
universitarios japoneses com idades entre 18 e 24 anos, o IMC foi associado com
maior risco de periodontite. Dessa forma, um aumento no IMC pode ser um fator de
risco potencial para a periodontite, mesmo em individuos jovens com um indice
menor do que 30 kg/m? Em individuos jovens com um IMC normal, a morbidade
potencial é dependente do IMC, bem como da idade, e a manutencao deste indice
em niveis de normalidade durante a adolescéncia € um fator importante na

prevencao de doengas futuras (EKUNI et al., 2008).

Uma variedade de mecanismos potenciais pode explicar a associacdo entre
obesidade e a periodontite. Individuos jovens com sobrepeso podem apresentar
habitos alimentares pouco saudaveis, como o consumo dos nutrientes insuficientes
e 0 excesso de acucar e gordura, e tais padrdoes alimentares podem aumentar o
risco para a doenga periodontal (AL-ZAHRANI; BISSADA; BORAWSKIT, 2003).
Além disso, alteragbes na imunidade do hospedeiro ou niveis elevados de estresse,
gue estao frequentemente associados com o ganho de excesso de gordura no inicio
da vida, também podem desempenhar um papel na determinacdo da doenca
(REEVES et al., 2006).

Os mecanismos bioldgicos subjacentes em relacdo a associacédo da obesidade
com periodontite n&o estdo bem estabelecidos. Entretanto, as citocinas derivadas do
tecido adiposo e hormdnios podem desempenhar este papel, uma vez que o tecido
adiposo ndo é apenas um reservatorio de triglicérides, mas também produz altos
niveis de citocinas e horménios, denominados adipocinas ou adipocitocinas, que por

sua vez podem afetar os tecidos periodontais (EKUNI et al., 2008).

A obesidade também pode influenciar o estado da doenca periodontal, devido
ao aumento dos niveis de lipidios e glicose no sangue, que por sua vez, pode ter
consequéncias deletérias para a resposta do hospedeiro, a partir de modificacbes
nos niveis das células T, dos mondcitos, da funcdo dos macréfagos, bem como do
aumento da producgéo de citocinas (EKUNI et al., 2008). Assim, de acordo com a
plausibilidade biologica para associagcdo entre obesidade e periodontite, individuos
obesos poderiam apresentar maior chance de destruicdo tecidual na presenca de

uma lesdo como a infecgéo periodontal (MACHADO et al., 2011).
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2.3 RADIOGRAFIAS DIGITAIS

Nas técnicas radiograficas convencionais, a imagem €& formada num filme a
partir da sensibilizacdo dos cristais de prata metalica pela radiagdo, apresentando
apos processamento com solu¢des quimicas, uma imagem final composta pela
unido de diversos pontos que variam em cor do branco ao preto absoluto, a
depender da densidade do objeto a ser radiografado (BRENNAN, 2002; BUTT,;
MAHONEY; SAVAGE, 2012; PARKS; WILLIAMSON, 2002; SARMENTO; PRETTO;
COSTA, 1999).

Estruturas de maior densidade ou com numero atdbmico elevado dificultam a
passagem dos raios X e como consequéncia permitem que uma menor quantidade
de radiacdo sensibilize os cristais de prata da emulsdo. Dessa forma, ap0s o
processamento, a imagem exibira niveis de cinza claros proximos do branco,
referidos como pontos radiopacos. Entretanto, quando os raios X atravessam
estruturas de menor densidade, uma maior quantidade de cristais de prata sera
sensibilizada, e a imagem resultante exibira niveis de cinza escuros ou quase
pretos, denominados de radiollicidos. Neste contexto, a imagem composta por
diversos niveis de cinza devera ser interpretada (SARMENTO; PRETTO; COSTA,
1999).

As imagens radiogréficas transcritas para computadores e que podem ser
exibidas e trabalhadas em monitores sdo denominadas digitalizadas. Por volta de
1980, surgiram os primeiros sistemas de digitalizacdo de imagens obtidos com filmes
radiograficos. Num estudo sobre Radiovisiografia, em 1989, analisaram o0s sistemas
digitais intrabucais, onde havia um equipamento de raios X convencional associado
a recursos de Informatica (FREITAS; ROSA; SOUZA, 2000).

O segmento RADIO correspondia a um aparelho de raios-X com um
microprocessador de tempo muito sensivel, cujo sensor se caracterizava por uma
tela de cintilagdo conectada a um cabo de fibra 6tica. Um processador de imagem
armazenava 0s sinais captados na tomada radiografica e os convertia, ponto a
ponto, em 256 tonalidades de cinza, podendo esta imagem ser trabalhada através
de um monitor, caracterizava o segmento VISIO. O segmento GRAFIA se

caracterizava pela unidade de armazenamento digital, podendo estar ligada a uma
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impressora, a um monitor de video, possibilitando fotografia na tela (FREITAS;
ROSA; SOUZA, 2000).

A imagem digitalizada é constituida por unidades de informacdo, que
funcionam como uma matriz de pontos de imagem, denominadas pixels (px), que
correspondem aos cristais de prata da emulsdo presente no filme radiogréafico
convencional. Entretanto, a diferenca € que cada pixel é interpretado pelo
computador a partir de nimeros, ou seja, a sua localizacdo, o nivel de cinza ou cor
seréo reconhecidos numericamente e fornecidos ao examinador (SARMENTO et al.,
1998; SIRAGUSA; MCDONNELL, 2002).

Os computadores operam com sistema numérico binério no qual dois digitos (0O
e 1) séo utilizados para representar os dados da imagem, visto que estes dois
caracteres sdo chamados de bits (binary digit). De acordo com este sistema
numérico binario, um conversor transforma os dados analdégicos em numeéricos
(digitais) (PARKS; WILLIAMSON, 2002). Os computadores modernos atuam com um
regime de 8 bits para cada byte de memoéria (2% = 256). Assim, cada pixel exibido no
monitor do computador pode mostrar um de duzentos e cinquenta e seis possiveis
niveis de cinza (valor O para o preto ao valor 255 para o branco). Vale ressaltar que
o olho humano é capaz de detectar aproximadamente 32 diferentes tipos de cinza.
(PARKS; WILLIAMSON, 2002; SARMENTO; PRETTO; COSTA, 1999).

Segundo Freitas, Rosa, Souza (2000), Brennan (2002), Parks, Williamson
(2002) os métodos de aquisicdo de imagens radiograficas digitais podem ser
classificados em: método indireto (digitalizada) radiografia escaneada ou filmada
através de uma camara de video com possibilidade de processamento da imagem
na tela do computador; método direto (radiografia digital) em que sao utilizados
sensores para a captura da imagem, a qual é enviada diretamente ao monitor do
computador, permitindo 0 seu processamento, arquivamento, impressdo ou até
transferéncia, o que facilita o exame por varios profissionais ao mesmo tempo. Neste
método sdo dispensados filme radiografico e processamento quimico apés a

eXposicao aos raios X.

Para a obtencdo de uma imagem digitalizada, as informacdes obtidas pela
passagem do feixe de raios X por um corpo é registrada em uma determinada
superficie e posteriormente transferida para um computador. Esta superficie de

registro pode ser um filme radiografico convencional, que depois sera digitalizado
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indiretamente, ou a partir de um sensor eletrénico ou placa 6ptica, a depender do
tipo de sistema empregado (BRENNAN, 2002; PARKS; WILLIAMSON, 2002;
SARMENTO; PRETTO; COSTA, 1999).

Uma das vantagens da imagem digitalizada é que muitas vezes, diferencas
sutis que ndo sao percebidas diante de uma andlise visual simples, como o
discernimento entre dois niveis de cinza bastantes similares numa radiografia
convencional podem passar a ser detectados quando desprezamos a acuidade
visual e analisamos numeros (SARMENTO et al.,, 1998; SARMENTO; PRETTO;
COSTA, 1999).

A simples constatacdo de diferencas numéricas entre niveis de cinza
especificos em diferentes areas pode revelar a presenca de maior ou menor
guantidade de tecido mineral ou de um material que foi radiografado. Dessa forma, a
mensuracdo da densidade Optica em radiografias digitalizadas poderia ser um
exame complementar Gtil no diagnostico diferencial de alteragdes nos tecidos que
compde a estrutura dental naqueles casos onde a radiografia convencional néo
oferecesse ajuda consciente (SARMENTO et al., 1998; SARMENTO; RUBIRA,
1998).

Alguns sistemas permitem a mensuragdo da densidade Optica de areas da
imagem radiogréafica, a partir da atribuicAo de um valor numérico aquele tom de
cinza da imagem. Esta avaliacdo substitui a percepcdo visual das diferentes
nuances de cinza da imagem por dados numéricos que simplificam o processo de
andlise (DUTRA et al.,, 2007; FRACASSI et al., 2013; SARMENTO et al., 1998;
SARMENTO et al., 1999).

O emprego de imagens digitais pode trazer muitos beneficios, ndo sé para o
paciente, como também para a eficiéncia do seu tratamento, devido as inUmeras
informacdes que podem ser extraidas durante o processo de interpretacdo da
imagem (SARMENTO et al., 1999). A imagem digitalizada vem se tornando superior
a radiografia convencional, devido as inumeras possibilidades de processar a
imagem na complementacdo do diagndstico. Assim, € possivel realizar ampliacao,
reducdo, mensuracdes lineares ou angulares sobre a imagem, alterar o brilho, o
contraste, determinar a densidade Optica das areas selecionadas, corrigir a super ou

subexposicao, ou até mesmo exibir graficos que exemplifique o arranjo dos niveis de
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cinza (BRENNAN, 2002; BUTT; MAHONEY; SAVAGE, 2012; LAURIS; COSTA,
BOSCOLO, 2001; SARMENTO; PRETTO; COSTA, 1999).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as alteracdes estomatoldgicas em pacientes pediatricos obesos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Correlacionar os dados do formulario aos achados do exame clinico e

radiogréfico;

2. Estimar a prevaléncia de lesdes dos tecidos moles e lesbes de carie

mediante avaliacdo clinica e radiogréfica,;
3. Comparar o exame clinico e o radiografico na deteccéo de lesdes dentarias;

4. Quantificar e comparar o grau de mineralizacdo do esmalte dentario dos

dois grupos de estudo, em radiografias interproximais digitalizadas;

5. Identificar imagens compativeis com calcificagdo em tecido mole nas

radiografias panoramicas.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Foi realizado um estudo transversal para avaliar as condi¢cdes de saude bucal

dos pacientes pediatricos com obesidade.

4.2 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa envolveu pacientes acompanhados no Centro Pediatrico
Professor Hosannah de Oliveira (CPPHO) e na Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal da Bahia (FOUFBA), cujos responsaveis assinaram um
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Apéndice A)
confeccionado de acordo com o Cédigo de Etica Odontoldgica, segundo a resolucéo
do Conselho Federal de Odontologia 179/91, com Declaracdo de Helsinque Il e com
a resolucédo n°® 196 de 10 de Outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Satde. O projeto deste estudo obteve aprovacéo pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (CEP-
FOUFBA) sob o registro no SISNEP FR 343856, CAAE 0014.0.368.000-10 (Anexos
A e B).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

Para o calculo amostral deste estudo, utilizou-se como parametro a proporgcao
de 1:2 (para cada individuo com obesidade ha dois individuos sem a doenga). A
partir de estudos na literatura que reportam a ocorréncia da doenca carie entre
12,3% a 76,1% das criancas obesas, e ao admitir um OR de 2.0, o nivel de
significancia de 95% (a = 5%) e um poder (B = 80%) obteve-se uma amostra total de

183 pacientes, sendo 61 obesos e 122 pacientes ndo-obesos.
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Foram avaliados no total 180 pacientes na faixa etaria de 6 a 14 anos no
periodo de abril de 2011 a junho de 2012. Dos pacientes com obesidade em
tratamento nos servicos de Gastroenterologia Pediatrica e no Ambulatorio de
Obesidade do CPPHO, 60 individuos foram selecionados ap0s a avaliacdo pelo
critério da curva de percentil do IMC para classificagdo nutricional das criancas,
onde a obesidade caracteriza-se pelo IMC maior ou igual ao percentil 97, de acordo
com o grafico de referéncia na determinacdo de percentil do IMC preconizado pela

OMS para criancas do sexo masculino e feminino (Anexo C).

Em relacdo aos pacientes ndo-obesos (120 individuos eutroficos — normal e
baixo peso) foram selecionados nos Servicos de Odontopediatria e Cariologia da
FOUFBA pacientes clinicamente saudaveis, com idade e sexo semelhantes aos
obesos e com o percentil do IMC menor que 85. Foram excluidos da populacdo dos
eutréficos, os pacientes com doencas sistémicas ou aqueles com sobrepeso ou
obesidade. Esta amostra permitiu a comparacéo dos achados obtidos com o exame

clinico e radiografico dos pacientes obesos e ndo-obesos.

4.4 MATERIAIS E EQUIPAMENTOS

» Balanca eletrénica adulto (W 200/5 — Welmy Industria e Comércio Ltda, S&o

Paulo, Brasil);

» PBalanca digital portatil de vidro temperado (BAL-20 TechLine, Diadema, S&o

Paulo, Brasil);
» Espelho clinico n° 5 (Prisma, Sao Paulo, Brasil);
= Sonda OMS n° 621 (Trinity, S&o Paulo, Brasil);
» Pinca clinica (Golgran, Sdo Paulo, Brasil);
= Escovas de Robinson (Microdont, S&o Paulo, Brasil);
» Tacgas de borracha (Microdont, Sdo Paulo, Brasil);
» Pasta profilatica (Herjos— Vigodent, Rio de Janeiro, Brasil);

» Rolinhos de algodéao (SS Plus, Parana, Brasil);
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Sugador descartavel (SS Plus, Parana, Brasil);
Micromotor e contra-angulo (Kavo - Alemanha);

Equipamentos de protecdo individual descartavel (avental, mascara, gorro,

luvas e 6culos de protecéo);

Cadeira odontoldgica (Dabi Atlante S.A. Industrias Médico Odontologicas,
Ribeirdo Preto, Sédo Paulo, Brasil);

Fichas especificas de anotacéo dos dados;
Afastador bucal (Maquira, Parana, Brasil);
Espelho intrabucal para foto;

Filmes radiograficos periapicais tamanhos 0 (zero) e 2 (dois) (Insight -

Eastman Kodak Company, New York, USA);

Filme radiografico panoramico (T-MAT G — 12,7X30,5 cm — Kodak Company,
New York, USA);

Suportes radiogréficos interproximais (Maquira, Parana, Brasil);

Aparelho radiografico intrabucal (Timex 70 C - Gnatus Equipamentos Médico-

Odontoldgicos Ltda, Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil);

Aparelho radiografico panoramico (Rotograph Plus — Villa Sistemi Medicali,
Milano, Italy);

Luz de seguranga com filtro GBX-2 (Kodak Company, New York, USA);

Solucdes reveladora e fixadora de filmes radiograficos (Kodak Company, New
York, USA);

Recipientes plasticos com tampa para o processamento radiografico;
Colgaduras metélicas com 14 clips para filme radiogréfico intrabucal,
Colgaduras metalicas para filme radiografico panoramico;
Crondmetro e termdmetro de imersao;

Estufa de ar quente (EMB, IndUstria Brasileira);

Cartelas radiogréaficas;
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= Scanner a laser, com leitor de transparéncia (HP ScanJet G4050 - Hewlett

Packard Company, Greeley, Colorado, USA);

= Programa Adobe Photoshop 7.0® (Adobe Systems Incorporated, Mountain
View, California, USA);

= Computador (monitor de 17”7, com tela plana SuperVGA);

4.5 COLETA E INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

4.5.1 Célculo do indice de Massa Corporal dos pacientes

Para a selecdo da amostra, inicialmente obteve-se o peso e a estatura dos
pacientes obesos, assim como o do responsavel (pai ou mae), com auxilio de uma
balanca eletrénica adulto do tipo plataforma (W 200/5 — Welmy Industria e Comércio
Ltda, Sdo Paulo, Brasil) com capacidade para até 200 kg, situada em superficie
plana e por uma régua antropométrica acoplada (divisdo de 5 cm). Os pacientes
eutroficos, selecionados na FOUFBA foram pesados com uma balanca digital portatil
(BAL-20 TechLine®, Diadema, S&o Paulo, Brasil) com capacidade de 180 kg e a
altura mensurada a partir de um estadiometro fixado na parede com divisdo de 5 cm.
Todos os participantes deste estudo foram pesados vestindo apenas roupas leves,
sem portar objetos pesados e em posicdo ortostatica, como 0S pés juntos, sem
calcados, olhando para frente, posicionados no centro da balanca, com os bracos
estendidos ao lado do corpo e sem se movimentar. A partir destes dados, foi
calculado o IMC, utilizando a equacédo de Quetelet (quociente do peso em quilos
pelo quadrado da estatura em metros), IMC=peso corporal (kg)/estatura® (m). O
resultado do IMC foi comparado com o gréfico de referéncia na determinacao de
percentil do IMC para criangas do sexo masculino e feminino (Anexo C) e em
relacdo aos pais, o valor do IMC obtido foi determinado de acordo com a defini¢cao
da OMS em sobrepeso, para um IMC maior ou igual a 25 e obesidade, para um IMC
maior ou igual a 30 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).
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4.5.2 Exame clinico-anamnésico

Os pacientes obesos em tratamento nos servicos de Gastroenterologia
Pediatrica e no Ambulatorio de Obesidade do CPPHO foram encaminhados para a
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (FOUFBA), onde
realizaram o exame clinico-anamnésico, em ambiente apropriado, com cadeira
odontologica e iluminacdo do refletor, sendo observadas todas as normas de
biosseguranca. O exame clinico foi realizado por um Unico pesquisador cirurgido-
dentista, auxiliado por um anotador. Os pacientes ndo-obesos que compuseram 0
grupo eutrofico foram selecionados nos Servicos de Odontopediatria e Cariologia da
FOUFBA.

Primeiramente todos os pacientes responderam um formulario do tipo
entrevista, desenvolvido especialmente para este estudo, e que considera algumas
caracteristicas sociais dos pacientes, como o sexo, a idade, a escolaridade, além
dos dados sobre a historia médica, higiene bucal, habitos associados e da
alimentacdo (Apéndice B). Em seguida procedeu-se ao exame clinico extrabucal,
inicialmente com a avaliacdo geral e loco-regional (cabeca e pescoco) e

posteriormente ao exame clinico intrabucal dos tecidos moles e dos dentes.

O exame clinico intrabucal foi realizado com auxilio do instrumental clinico
(espelho clinico, sonda OMS n° 621 e pinca clinica), sugador descartavel e rolinhos
de algodao. Inicialmente, no exame dos dentes para o diagnéstico da presenca de
placa, aplicou-se o indice de higiene oral (Greene e Vermilion, 1960) realizado com
auxilio de isolamento relativo (rolinhos de algodédo e sugador) e do espelho clinico
(Figura 1). O indice de Greene e Vermilion apresenta a combinagdo de dois
componentes: o indice de placa e o indice de calculo, que sédo estimados por 12
determinacdes numéricas encontradas nas faces vestibular e lingual/palatina dos
sextantes da cavidade bucal. A presenca de placa ou de célculo € examinada em
cada sextante, utilizando-se para o calculo dos indices o dente que apresenta o
maior valor (HEBLING, 2003). O valor do célculo do IHO (somatério do valor do
indice de placa e do indice de célculo) pode ser classificado em bom (escores de 0 a

1,2), médio (escores de 1,3 a 3) e fraco (escores de 3,1 a 6).



71

Em seguida, procedeu-se a realizacdo do indice de Sangramento Gengival
(ISG) para avaliar as alteracdes no periodonto de protecdo, como exemplo da
presenca de sangramento gengival, com auxilio de uma sonda OMS n° 621 sob o
sulco gengival na regido distovestibular, passando-se para a area média e dai para a
area mesiovestibular e posteriormente na regido distolingual para a mesiolingual de
cada dente permanente presente (Figura 2). O escore de maior valor encontrado foi
registrado no sextante correspondente, de acordo com a seguinte classificacao:

codigo 0 (gengiva sadia) e cédigo 1 (sangramento gengival) (HEBLING, 2003).

Posteriormente foi realizada uma profilaxia com escova de Robinson, taca de
borracha e pasta profilatica para permitir a avaliagdo da prevaléncia de céarie e de
erosdo. Para a avaliacdo da prevaléncia de carie foram aplicados os indices
CPOD/ceod e o ICDAS Il. Estes indices permitiram o diagnostico de possiveis
alteracdes na denticdo decidua e permanente, como por exemplo, as caracteristicas
do esmalte dentério, presenca de lesbes de carie ndo cavitadas ou cavitadas, de
acordo com os codigos propostos para cada indice individualmente, como ilustrado
na ficha clinica (Apéndice B). Em relacdo ao indice CPOD/ceod, obteve-se o registro
do numero de dentes cariados, perdidos ou com extracao indicada, restaurados e o
valor da média. Em relacéo ao ICDAS Il, durante a avaliag&o utilizou-se o isolamento
relativo para a remocéo da saliva e cada dente era individualmente secado com um
jato de ar por 15 segundos. Em cada dente era registrado o cédigo apenas da
superficie de maior gravidade e para analise os dentes foram classificados em
lesbes de esmalte (codigos ICDAS Il 01, 02 e 03) e lesdes em dentina (codigos
ICDAS 11 04, 05 e 06), de acordo com Honkala et al. (2011).

Em seguida, os indices BEWE e o proposto por O’Sullivan (2000) foram
utilizados para avaliagdo da erosdo dentéaria, de acordo com os c6digos propostos
para cada indice individualmente, como ilustrado na ficha clinica (Apéndice B). Os
dados obtidos nos exames clinicos extrabucal e intrabucal foram anotados em fichas
clinicas especificas (Apéndice B). Apés o exame clinico, todos os participantes
demonstravam como realizavam a higiene bucal e receberam orientacées sobre os
cuidados com a saude bucal e escovacdo, uma escova de dente, dentifricio € um
folder explicativo, além de serem encaminhados, de acordo com sua necessidade,

para tratamento na FOUFBA.
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4.5.3 Exame radiografico intrabucal e extrabucal

Adicionalmente, radiografias convencionais intrabucais do tipo interproximal e
extrabucal do tipo panoramica, foram realizadas como complemento ao exame
clinico, no Servico de Radiologia Odontolégica da FOUFBA. Para a tomada
radiogréafica interproximal da regido de molares dos lados direito e esquerdo, foram
utilizados filmes radiogréaficos Insight® (Eastman Kodak Company, New York, EUA)
tamanhos 0 ou 2 (sensibilidade E) fixados em um suporte radiografico interproximal.
Foi utilizado um aparelho radiografico intrabucal Timex 70C® (Gnatus Equipamentos
Médico-Odontolégicos LTDA, Ribeirdo Preto, S&o Paulo, SP, Brasil) com 70 kVp e 7

mA, tempo de exposicao 0,32s e uma distancia foco-filme de 20 cm (Figura 3).

A radiografia panoramica de cada paciente foi realizada com filme T-MAT G® —
12,7X30,5 cm (Kodak Company, New York, EUA) em conjuncdo com placas
intensificadoras Lanex Regular® (Kodak Company, New York, USA), acondicionados
em chassi especifico para o modelo do aparelho radiografico. O paciente foi mantido
em posicao ereta no aparelho radiografico (Rotograph Plus — Villa Sistemi Medicali,
Milano, Italy) com a cabeca posicionada tendo-se como referéncia o Plano Sagital
Mediano perpendicular ao Plano Horizontal e o Plano de Frankfort paralelo a este
altimo. A sua mordida foi posicionada em topo e a lingua apoiada no palato duro,
recomendando que o paciente permanecesse imével durante a exposi¢cao aos raios
X (Figura 4). Os fatores energéticos do aparelho foram determinados de acordo com
altura e massa corpoérea do paciente, variando de 60 a 75 kVp e de 14 a 17s, com

uma miliamperagem nao ajustavel de 10 mA.

Durante as exposi¢cdes radiograficas, os pacientes foram devidamente
protegidos com colete de chumbo frontal e protetor de tiredide de chumbo nas
técnicas intrabucais, e colete de chumbo frontal e dorsal para a radiografia
panoramica, seguindo todas as normas de seguranca de acordo a Portaria 453/98
do Ministério da Saude. Apds exposicdo, os filmes foram processados em camara
escura tipo labirinto, com lampada e filtro de seguranca apropriados, pelo método
temperatura-tempo, utilizando solu¢fes reveladoras e fixadoras sempre novas. Apos
lavagem final, as radiografias foram secas em estufa de ar quente e devidamente

arquivadas em cartelas.
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Figura 1. Exame clinico com auxilio do espelho Figura 2: Posicionamento da sonda OMS n° 621
intrabucal no sulco gengival durante a realizagédo do I1ISG

Figura 3: Aparelho radiografico intrabucal Timex Figura 4: Paciente posicionado no aparelho
70C® radiografico panoramico (Rotograph Plus®)

4.5.4 Digitalizacao das radiografias convencionais

As radiografias interproximais e panoramicas convencionais foram
posteriormente digitalizadas em tamanho original por um scanner com leitor de
transparéncia (HP Scanjet G4050 - Hewlett Packard Company), com uma resolucéo
espacial de 300 dpi (para as panoramicas) e 600 dpi (interproximais), no modo
escala de cinza (8 bits), armazenadas no formato Bitmap (BMP) e salvas em arquivo
com numeracao anteriormente atribuida aos pacientes, para que durante a analise o
examinador ndo identificasse o0s obesos e eutréficos. Durante a digitalizacdo

mascaras em acrilico preto e/ou papel preto, contendo aberturas com as mesmas
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dimensdes dos filmes utilizados, foram apoiadas na mesa do scanner de forma a

impedir a incidéncia de luz fora dos seus limites (Figuras 5, 6, 7, 8 e 9).

Configuragdes avangadas de TMA
Ataho de dotalzacio atusl:
Configuragdes do atalho de digitalizagdo . .
T i dottisto: ResolucBo de saids (ppi):
(stdes ou positivos (TMA) - 300 od
[ Configuragdes avangadas de TMA... ] To de cor:
Tipo de saida:
[Escala de cnza v Escala percentual:
Digitalizar para: L 100% v A
[@ Salvar em arquivo v]
Tipo de arquivo:
[lmagem em bitmap (*.bmp) v] L
Opgdes de gravacdo do Configuragdes avangadas de TMA
Salvar em arquivo... 3 =
Cov;ﬁgura;ées do bot3o Atalho de dotalzacio atual: * J
| V] Mostrar uma visualizag3o de digitalizag3o. .
Resolucho de saidas ]
= Tornar o atalho selecionado o padrao o)
' para este bot3o. 600 -
Tipo de cor:
Escala percentus:
L 300% M| B

Figura 5: Scanner HP Scanjet Figura 6: Configuragdo da Figura 7: Menu “configuracbes
G4050° utilizado na digitalizacdo digitalizacdo no modo escala avangadas de TMA” permite a

das radiografias convencionais de cinza e armazenamento selecdo da resolugdo de saida
das imagens no formato 300 ppi (A) utlizada nas

BMP radiografias panorédmicas e 600

ppi (B) para as radiografias

interproximais, além da

determinacéo da escala

percentual (100%)

Figura 8: Papel preto apoiado na mesa do Figura 9: Mascara em acrilico preto apoiada na
scanner com abertura da mesma dimensdo do mesa do scanner com abertura da mesma
filme panoramico dimenséo do filme intrabucal
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4.5.5 Andlise das radiografias digitalizadas

Para o procedimento de andlise das imagens interproximais digitalizadas, esta
foi realizada no programa Adobe Photoshop 7.0® (Adobe Systems Incorporated,
Mountain View, California, USA). Inicialmente em cada imagem foi realizada a
andlise visual nas faces mesial e distal dos 1% molares permanentes e dos pré-
molares ou dos molares deciduos superiores e inferiores cujas superficies foram
classificadas em higida, carie (em esmalte, dentina ou no tecido pulpar), restaurado
e destruicdo coronaria. Durante a avaliacao foi possivel utilizar algumas ferramentas
disponiveis como exemplo “ampliacdo” e “alteracdo de brilho/contraste” (Figuras 10
e 11). Os dados obtidos com esta andlise foram tabulados em planilhas no programa
Microsoft Excel® para posterior andlise estatistica.

Posteriormente nas imagens interproximais digitalizadas foram mensurados os
niveis de cinza do esmalte nas faces mesial e distal dos 1% molares permanentes e
dos pré-molares ou dos molares deciduos superiores e inferiores. Durante esta
etapa cada imagem foi aberta no programa Adobe Photoshop 7.0® e avaliou-se a
intensidade dos niveis de cinza dos pixels de uma é&rea pré-estabelecida da
estrutura dentaria, a fim de verificar a padronizacdo da escala de cinza das
radiografias digitalizadas. Dessa forma, em algumas imagens foi necessario o ajuste
do brilho como forma de manter a constancia destes valores nas varias radiografias
no que tange a sua distribuicdo na escala de cinza, uma vez que as diferencas
significativas decorrentes da exposicdo ou do processamento poderdo assim ser
corrigidas. A partir da selegdo da ferramenta “estilo — tamanho fixo” determinou-se a
largura e a altura do poligono utilizado para a determinacgéo dos niveis de cinza. Nos
1% molares permanentes e nos pré-molares foi utilizado um poligono de 15 X 15 px
e nos molares deciduos foi utilizado um poligono 15 X 15 px ou 10 X 10 px,
desenhado no esmalte na altura do ponto de contato interdentario. A partir da
selegcdo da ferramenta “histograma” foi mensurado a média e o desvio-padréo dos
niveis de cinza das areas selecionadas (Figuras 12 e 13). Os dados obtidos foram
tabulados em planilhas no programa Microsoft Excel® para posterior anélise

estatistica.
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Figura 10: Programa Adobe Photoshop 7.0°. Selegdo da ferramenta “ampliacéo” (seta amarela) a

partir do menu “visua
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Figura 11: Selecdo da ferramenta “alteragéo de brilho/contraste” (setas vermelhas) a partir do menu

“imagem” e “ajustes”
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Figura 12: Ferramentas “estilo” (tamanho fixo), “largura” (15 px) e “altura” (15 px) setas vermelhas. A
seta amarela indica a inser¢éo do poligono na face mesial do dente 16 apés a sele¢do da regido com
a seta do mouse
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Figura 13: Selecdo da ferramenta “histograma” (seta amarela) a partir do menu “imagem” apos a
insercdo do poligono na face mesial do dente 16 (seta vermelha). A caixa “histograma” disponibiliza a
média, o desvio padrédo a mediana e os pixels da area selecionada
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Em relacdo a andlise das radiografias panoramicas digitalizadas, realizadas por
um radiologista experiente, em ambiente apropriado, cada imagem foi aberta
individualmente no programa Adobe Photoshop 7.0° (Adobe Systems Incorporated,
Mountain View, California, USA), e com auxilio das ferramentas “ampliacdo” e
“alteracéo de brilho/contraste” foi avaliada a presenca de calcificacao de tecido mole.
Os dados obtidos com esta analise foram tabulados em planilhas no programa
Microsoft Excel® para posterior anélise estatistica.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados da anamnese no formulario tabulados no programa Epidata® verséo
3.1 e os dados do exame clinico e das analises radiogréaficas tabulados no programa
Microsoft Excel® foram exportados para o pacote estatistico SPSS® (Statistical
Package for the Social Sciences) versdo 13.0. Para o calculo da concordancia
intraexaminador foi utilizado o teste Kappa a partir dos dados obtidos com o
CPOD/ceod e o ICDAS Il. Medidas de tendéncia central, posicdo, dispersao e

frequéncia foram utilizadas para descricdo das variaveis estudadas.

Durante a avaliacdo da associacdo entre as variaveis qualitativas foram
aplicados os testes Qui-quadrado ou Exato de Fisher, quando indicado, e para a
comparacao de médias entre dois grupos foi aplicado o teste t de student ou o teste
ndo paramétrico de Mann-Whitney, quando indicado. Razfes de prevaléncia (RP)
foram calculadas na anélise bivariada a partir do programa estatistico Stata® verséo
10.0, tendo como desfecho a presenca de carie segundo o critério clinico
(CPOD/ceod e ICDAS II) e radiogréafico, com os respectivos intervalos de confianca
(IC) de 95%. Para estimar as razfes de prevaléncia e os respectivos intervalos de
confianca de 95%, na andlise multivariada, utilizou-se a regressdo de Poisson com
erro robusto. Foi considerado significante associagcdes com erro tipo 1 menor que
5% (p<0,05).



RESULTADOS E DISCUSSAO
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 DADOS DA ANAMNESE (FORMULARIO)

A amostra do presente estudo foi constituida por 180 pacientes distribuidos em
dois grupos: 60 obesos e 120 eutroficos. Destes, 30 obesos (50%) e 60 eutroficos
(50%) encontravam-se na faixa etaria de seis a nove anos de idade, e 50% da

amostra pertenciam ao sexo masculino, como representado na Tabela 1.

De acordo com a escolaridade, 169 pacientes (93,9%) cursavam o nivel
fundamental e 124 (68,9%) frequentavam a escola publica. Em relacdo ao grau de
instrucdo dos pais dos pacientes avaliados, a maioria destes (n = 67 — 37,2%)
apresentava o nivel fundamental incompleto. Ressalta-se que para estas variaveis
descritas ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre o0s grupos.
Entretanto, quanto avaliado o grau de instrucdo das mées, houve diferenca
significativa entre os grupos (p=0,001) nos niveis fundamental incompleto e médio
completo, que corresponderam respectivamente a 20% e 50% das méaes dos obesos
e 41,7% e 21,7% das maes dos eutroficos. Os dados séo representados na Tabela
1.

Estes resultados indicam que o perfil da amostra avaliada (constituida por
pacientes em acompanhamento nos servicos de Gastroenterologia Pediatrica e no
Ambulatério de Obesidade do CPPHO e nos servicos de Odontopediatria e
Cariologia da FOUFBA) é similar ao da populacdo assistida no servico publico de
saude, como descrito na metodologia. E 0s grupos sdo homogéneos, isto €,

comparaveis entre si, exceto pela escolaridade materna.
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Tabela 1: Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) da amostra de acordo com as
caracteristicas sociodemograficas

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % N % n %

Faixa etéaria

6-9 anos 30 50,0 60 50,0 90 50,0

10-14 anos 30 50,0 60 50,0 90 50,0

Faixa etaria da amostra 9,83 (2,28) 9,83 (2,27) 9,83 (2,26) 0,982**
(anos)*

Sexo

Masculino 30 50,0 60 50,0 90 50,0

Feminino 30 50,0 60 50,0 90 50,0

Nivel de escolaridade da

crianca

Primario 1 1,7 6 5,0 7 39
Fundamental 56 93,3 113 94,2 169 93,9 0,118
Médio 3 5,0 1 0,8 4 2,2

Tipo de escola da crianga

Publica 40 66,7 84 70,0 124 68,9

Privada 20 333 36 300 56 311 0,649
Grau de instrugéo do pai

Fundamental incompleto 20 33,3 47 392 67 37,2
Fundamental completo 15 250 32 26,7 47 261

Médio incompleto 3 5,0 13 10,8 16 8,9 0,339
Médio completo 21 350 27 225 48 26,7

Nao estudou 1 1,7 1 0,8 2 1,1

Grau de instrucdo da mée

Fundamental incompleto 12 20,0 50 41,7 62 34,4
Fundamental completo 13 21,7 26 21,7 39 21,7

Médio incompleto 5 8,3 15 125 20 111 0,001
Médio completo 30 50,0 26 21,7 56 31,1

Superior incompleto 0 0,0 3 2,4 3 1,7

* Média (Desvio-padrao); ** Teste de Mann-Whitney
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Em relacdo a historia médica dos pacientes (Tabela 2), a totalidade da amostra
relatou ndo apresentar algum problema de saude e ndo fazer uso de medicamentos.
Estes resultados estdo de acordo com os critérios de selecdo da amostra,
principalmente em relacdo aos eutroficos, os quais deveriam ser excluidos aqueles
com doengas sistémicas. Embora os pacientes obesos nao relatassem a presenga
de outro problema de saude além da obesidade, diversos autores (LOB-CORZILIUS,
2007; MANTOVANI et al., 2008; STYNE, 2001; TRAEBERT et al., 2004) destacam a
associacdo da obesidade as diversas complicacbes precoces e tardias, como
exemplo as alteragBes cardiovasculares, enddcrinas, metabolicas, respiratorias,
gastrientestinais, entre outras, as quais devem ser investigadas nestes pacientes. A
obesidade, considerada uma epidemia, representa uma patologia passivel de
prevencao, ou seja, a identificacdo dos fatores de risco e a instituicdo precoce de
medidas preventivas representam uma contribuicdo importante na prevencao das
doencas associadas (CORDINHA; PAUL; FERNANDES, 2009; SRINIVASAN et al.,
1996; SWINBURN, 2009).

Quando questionados sobre a pratica de atividade fisica, 48 obesos (80%) e 69
eutroficos (57,5%) relataram nao realizar, o que demonstra uma diferenca
significativa entre os grupos (p=0,003), como representado na Tabela 2. Este
resultado esta de acordo com Vanhala et al. (2009), os quais observaram que 38,6%
das criancas obesas relataram nao realizar atividade fisica (p<0,001). Os hébitos
nutricionais e da pratica de atividade fisica caracterizam-se por fatores importantes
gue contribuem para o aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade (LOB-
CORZILUS, 2007; SWINBURN, 2009).

O padréao alimentar, assim como os habitos diarios de atividades fisicas e
recreativas tem modificado ao longo das duas Ultimas geracdes. As novas
tecnologias de informacdo e comunicacdo contribuiram para uma diminuicdo da
atividade fisica e consequentemente, uma reducéo significativa do gasto energético.
Os diversos dispositivos eletrénicos, tais como computadores e jogos eletronicos, 0s
quais promovem a permanéncia das criancas e adolescentes em casa por um tempo
maior, demonstram que as atividades tem se tornado cada vez mais sedentarias e
de pouco exigéncia fisica (LOB-CORZILIUS, 2007; MELLO; LUFT; MEYER, 2004;
SPIEGEL; PALMER, 2012; SWINBURN, 2009; ZENZEN; KRIDLI, 2009).
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Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % N % n %

Presenca de algum problema

de salde

Nao 60 100,0 120 100,0 180 100,0

Uso de medicamento

Nao 60 100,0 120 100,0 180 100,0

Realizacdo de atividade fisica

Nao 48 80,0 69 57,5 117 65,0

sim 12 200 51 425 63 350 2003

Peso da amostra (Kg)* 62,52 (19,75) 34,65 (8,81) 43,94 (18,81) <0,001*

Altura da amostra (m)* 1,47 (0,15) 1,39(0,12) 1,41 (0,13) 0,001*

IMC da amostra* 28,23 (4,16) 17,64 (1,49) 21,17 (5,68) <0,001*

Classificacdo dos pais da

amostra

Obesidade 26 43,3 21 175 47 26,1

Sobrepeso 24 40,0 53 44,2 77 42,8 <0.001

Eutréfico 10 16,7 46 38,3 56 31,1

* Média (Desvio-padrdo); ** Teste de Mann-Whitney

A prética de atividade fisica, além de reduzir o risco de aterosclerose, auxilia no
controle da obesidade, hipertensdo arterial, diabetes, osteoporose, dislipidemias,
ansiedade, depressdo e proporciona melhora na autoestima, no bem-estar e na
socializagcdo do individuo (BERNADES; PIMENTA; CAPUTO, 2003; HONORATO et
al., 2010; PASCHOAL; TREVIZAN; SCODELER, 2009).

De acordo com Mello, Luft, Meyer (2004), a crianca obesa normalmente
demonstra pouca habilidade na realizacdo de esportes, sendo necessaria uma
avaliacdo clinica criteriosa nos casos da pratica de atividade fisica sistematica. Os
exercicios fisicos auxiliam a preservacdo da massa magra durante a dieta e podem
minimizar a reducdo da taxa metabdlica associada a redugéo do peso (FRANCISCHI
et al.,, 2000; SOARES; PETROSKI, 2003). As atividades fisicas voltadas para as

criangcas obesas caracterizam-se por aquelas desenvolvidas de acordo com a
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capacidade individual, pois representa um fator determinante para que ocorra a sua
adesdao, garantindo o sucesso do tratamento (SOARES; PETROSKI, 2003).

Os estudos relacionados a prevencédo da obesidade infantil estdo associados a
trés componentes principais: habitos dietéticos; atividade fisica e mudancas
comportamentais (WEIGEL et al., 2008; ZENZEN; KRIDLI, 2009). Neste contexto, 0s
hdbitos alimentares e 0s comportamentos sedentarios, responsaveis pela
obesidade, sdo aprendidos na infancia, e nesta fase, os pais precisam ser apoiados
nos seus esforcos para alcancar a promocao de saude dos filhos (ELLS et al., 2005;
VANHALA et al.,, 2009; WILLERHAUSEN et al., 2004). Vale destacar que o0s
profissionais de saude devem informar e esclarecer os pais sobre todos os aspectos
da prevencao da obesidade infantil (ELLS et al., 2005; SALES-PERES et al., 2010).

Como a obesidade representa uma doenga multifatorial, a prevengao deve ser
abrangente e envolve a participacdo da comunidade, escolas e principalmente da
familia com incentivo aos habitos de alimentacdo saudavel, o aumento da atividade
fisica, e o comportamento sadio voltado para todas as criancas (ZENZEN; KRIDLI,
2009).

Ainda de acordo com a Tabela 2, a média do peso dos obesos foi de 65,52 Kg
e dos eutrdficos de 34,65 Kg (p<0,001). Ja a média da altura dos obesos foi de 1,47
m e 1,39 nos eutréficos (p=0,001) e a média do IMC foi de 28,23 nos obesos e 17,64
nos eutréficos. Estas variaveis demonstraram diferenca significativa entre os grupos.
Em relacdo a avaliacdo do IMC dos pais da amostra, a obesidade foi identificada em
26 pais dos obesos (43,3%) e em 21 pais dos eutroficos (17,5%). Esta variavel
demonstrou diferenga significativa entre os grupos (p<0,001).

Com relacdo as medidas antropométricas, varios critérios tém sido empregados
na definicdo de sobrepeso e obesidade. O IMC consiste em um dos indices mais
adequados para a avaliacdo da obesidade em criancas e adolescentes,
principalmente na pratica clinica e em saude publica (BALABAN et al., 2001;
SALES-PERES et al.,, 2010). A validade deste indice tem sido demonstrada nédo
apenas do ponto de vista de “validade de medida”, em estudos nos quais o IMC foi
comparado a outros métodos mais acurados de medida da adiposidade, como

também tem sido demonstrada sua “validade clinica” (BALABAN et al., 2001).
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Ressalta-se que neste estudo ndo foram utilizadas outras medidas
antropomeétricas, como a circunferéncia da cintura ou as dobras cutaneas, uma vez

gue necessitam de um amplo treinamento técnico do examinador.

Quanto a etiologia da obesidade infantil, além dos fatores genéticos e
ambientais, os habitos familiares também exercem um papel de destaque, uma vez
que o maior risco para a obesidade infantil € a presenca da obesidade nos pais
(SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; STYNE, 2001; TRAEBERT et al., 2004). Assim,
uma criangca tem 80% de chance de ser obesa quando ambos, pai e mae, sao
obesos, 40% quando um dos pais € obeso, e quando nenhum dos pais é obeso ha
uma reducdo desta probabilidade para 7% (SOARES; PETROSKI, 2003;
TRAEBERT et al., 2004).

A caracteristica familiar da obesidade €& amplamente conhecida, dada a
concomitancia entre a crianca e a obesidade dos pais. Esta caracteristica também
demonstrou diferenca significativa nos estudos de Vanhala et al. (2009), os quais
observaram que no grupo das criangas obesas, 28,3% dos pais e 26,5% das maes
apresentam o IMC maior do que 30 quando comparados aos pais das criancas
eutrdéficas (p<0,001).

Outros fatores preditivos principais na determinacdo do ganho excessivo de
peso sdo as criangas que estudam em escola privada e ser unigénita, demonstrando
a influéncia do fator socioeconémico e do ambiente familiar. Isso pode ser explicado
pelo acesso mais facil aos alimentos ricos em gorduras e acucares, assim como, aos
avancos tecnologicos, que poderia explicar de certa forma a maior prevaléncia da
obesidade encontrada nas criancas que frequentam escolas particulares. Entretanto,
esses dados ndo estdo de acordo com aqueles encontrados em paises
desenvolvidos, onde se observa uma relacéo inversa entre o nivel de educacao ou
socioecondmico e a obesidade (OLIVEIRA; FISBERG, 2003).

Em relacdo a avaliacdo da higiene bucal, 25 obesos (41,7%) e 87 eutroficos
(72,5%) frequentaram o consultério odontologico ha menos de um ano, 19 obesos
(31,7%) e 62 eutrdficos (51,7%) realizaram avaliacdo odontolégica pelo menos uma
vez ao ano e cinco obesos (8,3%) e 50 eutrdficos (41,7%) escovavam os dentes trés
vezes por dia. Estas variaveis apresentaram diferenca significativa entre os grupos

(p<0,001), como demonstrado na Tabela 3.



Tabela 3: Caracterizacdo da amostra quanto a avaliagcdo da higiene bucal

Variavel Obesos Eutroficos Total p valor
i n % N % n %

Ultima visita ao dentista

Nunca 11 18,3 14 11,7 25 13,9

H&a mais de 3 anos 6 10,0 1 0,8 7 3,9

2 a 3 anos 5 8,3 3 2,5 8 4.4 <0,001
1a?2anos 13 21,7 15 12,5 28 15,6

Menos de 1 ano 25 41,7 87 725 112 62,2
Frequéncia de visita(s)

dentista

N&ao frequenta 34 56,7 32 267 66 36,7

1 vez ao ano 19 31,7 62 51,7 81 45,0

2 vezes ao ano 6 10,0 26 216 32 17,8 <0,001
3 vezes ao ano 1 1,6 0 0,0 1 0,5
Frequéncia diaria de escovacao

N&ao escova 1 1,7 0 0,0 1 0,6

1 vez por dia 18 30,0 8 6,7 26 14,4

2 vezes por dia 35 583 60 500 95 528 <0,001
3 vezes por dia 5 8,3 50 41,7 55 30,6

Mais de 3 vezes por dia 1 1,7 2 1,6 3 1,6

Intervalo de troca da escova

N&o sabe 8 13,3 9 7,5 17 9,4

A cada més 2 3,3 14 11,7 16 8,9

2 em 2 meses 9 15,0 7 5,8 16 8,9 0,033
3 em 3 meses 38 633 88 733 126 70,0

A cada ano 3 51 2 1,7 5 2,8

Orientacdo da escovacéo

N&o recebeu 1 1,7 0 0,0 1 0,6

Pediatra 0 0,0 1 0,8 1 0,6

Dentista 17 283 48 400 65 361 091
Pai/mée 42 70,0 71 59,2 113 62,7



Técnica da escovacgao

Horizontal 45
Circular 7
Vertical 8

Uso do fio dental
Nao 58
Sim 2

Frequéncia diaria de uso do fio
dental

Né&o utiliza 58
1 vez ao dia 2
2 vezes ao dia 0
3 vezes ao dia 0

Utilizagdo de enxaguatério bucal
N&o 54
Sim 6

Frequéncia diaria de uso do
enxaguatoério bucal

1 vez ao dia 4
2 vezes ao dia 2
Nao utiliza 54

Utilizag&o de aparelho ortoddntico
N&o 59

Sim 1

75,0
11,7

13,3

96,7
3,3

96,7
3,3
0,0
0,0

90,0
10,0

6,7
3,3

90,0

98,3

1,7

79
20
21

97
23

97
18

119
1

1
0
119

118
2

65,8
16,7

17,5

80,8
19,2

80,8
15,0
3,4
0,8

99,2
0,8

0,8
0,0

99,2

98,3

1,7

124
27
29

155
25

155
20

173
7

173

177
3

68,9
15,0
16,1

86,1
13,9

86,1
111
2,2
0,6

96,1
3,9

2,8
11

96,1

98,3

1,7

0,453

0,004

0,036

0,003

0,010

0,706

Na literatura ndo existe consenso quanto a frequéncia ideal de escovacao, pois
alguns autores recomendam duas vezes ao dia, enquanto outros trés vezes
(FREDDO et al., 2008). Com relagdo ao numero de visitas, recomenda-se pelo

menos uma consulta anual ao dentista para obtencdo de uma boa saude bucal

(PINHEIRO et al., 2002; FREDDO et al., 2008).
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Os cuidados com a saude bucal infantil devem ter inicio no periodo pré-natal,
fornecendo informacdes adequadas aos futuros pais e sensibilizando-os para a
importancia e o impacto de uma boa higiene bucal (COSTA; PAIVA; FERREIRA,
2006; REIFSNIDER, MOBLEY, MENDEZ, 2004). Estes cuidados devem ser
observados como a base para uma educagcdo preventiva que proporcione as
condi¢gbes para um Gtimo crescimento, desenvolvimento e funcéo. A primeira visita
ao odontopediatra deve ocorrer durante o primeiro ano de vida, e nesta consulta
procede-se a avaliacdo do estado de saude bucal, a deteccdo de habitos nocivos,
informagdes aos pais sobre atitudes preventivas e o0 estabelecimento de um
programa adequado ao grau de risco de cada crianca (COSTA; PAIVA; FERREIRA,
2006; JIN et al., 2003; STUANI et al., 2007).

De acordo com a Tabela 3, 38 obesos (63,3%) e 88 eutréficos (73,3%)
substituiram a escova de dente a cada trés meses (p=0,033); apenas dois obesos
(3,3%) e 23 eutrdficos (19,2%) utilizaram o fio dental (p=0,004) e seis obesos (10%)
e apenas um eutréfico (0,8%) utilizou enxaguatério bucal (p=0,003). Dos pacientes
que utilizaram o fio dental, dois obesos (3,3%) e 18 eutréficos (15%) relataram o uso
apenas uma vez por dia (p=0,036) e quanto a frequéncia do enxaguatoério bucal,
quatro obesos (6,7%) e um eutréfico (0,8%) utilizaram apenas uma vez por dia
(p=0,01). A partir destas variaveis, observou-se diferenca significativa entre o0s

grupos, como demonstrado na Tabela 3.

A escova dentéria € um instrumento de autocuidado simples, de baixo custo e
de eficacia clinica incontestavel para a prevencédo da carie dentaria e da doenca
periodontal (GARBIN et al., 2012). Alguns fabricantes de escovas dentarias
recomendam a substituicdo no minimo a cada trés meses. Contudo, existem
diferencas individuais no método de utilizacdo, tais como pressao exercida sobre a
escova, o tempo e a frequéncia de escovacao e no caso de criancas, existe ainda a
possibilidade de a escova ser mordida, o que deforma as cerdas. Além disso, outras
variaveis relacionam-se com a marca e o modelo das escovas, as quais podem
apresentar diferentes texturas e materiais. Vale ressaltar que as escovas dentéarias
necessitam de substituicbes regulares, pois ocorre o desgaste com 0 uso e

diminuem a eficiéncia na remogé&o do biofilme dentario (COUTINHO et al., 2007).
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A escovacdo e o uso do fio dental sdo os principais métodos de controle
mecanico do biofilme. O fio dental deve ser utilizado todos os dias como auxiliar da
escovacao, uma vez que as cerdas da escova nao tém a capacidade de alcancar as
superficies proximais dos dentes (PEDRAZZI et al., 2009; IMAI; YU; MACDONALD,
2012). Em relacdo ao uso de enxaguatorios bucais, que se caracteriza por um
método de controle quimico, associado a escovacéo e ao fio dental demonstram alta
eficdcia na remocao do biofilme bacteriano (PEDRAZZI et al., 2009). Vale ressaltar
que no mercado ha diversos fabricantes de enxaguatorios com diferentes

formulagBes e cabe ao cirurgido-dentista indica-los para cada situacédo especifica.

Quando questionados sobre a orientacdo da escovacédo, 62,7% da amostra
informaram ter recebido instrugdes do pai ou mae e 68,9% da amostra durante a
escovacao realizaram principalmente a técnica horizontal. Apenas 1,7% da amostra
informaram o uso de aparelho ortodontico. De acordo com a Tabela 3, estas
variaveis ndo demonstraram diferenca significativa entre os grupos. Vale ressaltar a
partir destes resultados a importancia do cirurgido-dentista na orientagcdo do
paciente e dos pais sobre as diversas técnicas de escovacdo, uma vez que apenas
36,1% dos entrevistados relataram ter recebido alguma orientacdo destes

profissionais.

A higiene bucal deve comecar imediatamente ap0s o nascimento, utilizando-se
uma gaze ou fralda Umida, como forma de acostumar o bebé a esta rotina de
limpeza. O uso da escova ndo deve ser postergado para além da erupcdo do
primeiro molar deciduo. Aos trés anos de idade, apesar da crianca ter a iniciativa de
realizar a escovacdo sozinha, esta deve ser realizada pelos pais, duas vezes
durante o dia, com atencao especial a escovacao noturna. Entretanto, a partir desta
idade, os pais devem ensinar e motivar a crianca a realizar esta tarefa sozinha
(COSTA,; PAIVA; FERREIRA, 2006). Durante a escovacdo, a recomendacdo para
criancas menores de trés anos é de um uso muito limitado da quantidade de "um
grao de arroz” de dentifricio e controlado pela supervisao rigorosa dos pais devido
ao risco de ingestdo. Alem disso, ha que se considerar o grau de risco de carie da
crianga, o tipo de dieta e a qualidade da higiene oral realizada, uma vez que a
ingestao prolongada de fluoretos durante a formacao dos dentes pode ocasionar a
fluorose dentaria (FRANCA, 2012; OLIVEIRA; SANTOS; NADANOVSKY, 2012).
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Em relacdo aos habitos dos pacientes relatados pelos pais, 90% da amostra
realizaram aleitamento materno e 75% utilizaram mamadeira. Estas variaveis ndo
demonstraram diferenca significativa entre os grupos, entretanto de acordo com o
tempo do aleitamento materno, foi observada uma média de 10,10 meses nos
obesos e 12,32 nos eutroficos (p=0,036), o que demonstra uma diferenca
significativa entre os grupos. Quanto ao tempo de uso de mamadeira, a média dos
obesos foi 21,13 e nos eutréficos 18,73, sem diferenca entre 0s grupos, como

descrito na Tabela 4.

A introducédo precoce de alimentos solidos e com excesso de carboidratos nos
primeiros meses de vida tem sido apontada como fator contribuinte para a
obesidade infantil, pois o0 desmame podera ocorrer tdo precocemente quanto antes
dos quatro meses de idade, mesmo em situacdes onde as maes nao trabalham fora
da residéncia (TRAEBERT et al., 2004).

Vale ressaltar que o aleitamento materno tem caracteristicas protetoras
comprovadas que auxiliam o crescimento saudavel e protege contra a obesidade.
Dessa forma, durante o aleitamento materno, a introducao de liquidos ou de outros
alimentos até os seis meses de idade € desnecesséria, e pode aumentar o risco da
reducdo na producdo de leite materno e de susceptibilidade as infeccbes
(TRAEBERT et al., 2004). Além disso, evidéncias sugerem que a quantidade e a
qualidade dos alimentos nos primeiros meses de vida representam fatores
ambientais importantes na etiologia da obesidade (REIFSNIDER, MOBLEY,
MENDEZ, 2004; SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008).

Os lactentes alimentados ao seio materno desenvolvem mecanismos mais
eficazes para regular sua ingestdo energética, uma vez que em situacdes nas quais
0s pais tém um maior controle sobre a alimentacdo dos filhos, pode ocorrer prejuizo
para o desenvolvimento destes mecanismos. Neste contexto, a alimentagdo com
mamadeira favoreceria o desenvolvimento do sobrepeso, por promover uma
ingestdo excessiva de leite, ocasionando prejuizos ao desenvolvimento destes
mecanismos préprios de regulacdo (BALABAN; SILVA, 2004).



Tabela 4: Caracterizacdo da amostra quanto aos hébitos associados

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % N % n %

Aleitamento materno

N&o 8 13,3 10 8,3 18 10,0

Sim 52 86,7 110 91,7 162 90,0 0,292

Tempo de aleitamento 10,10 (10,35)  12,32(9,99) 11,58 (10,14) 0.036%*

materno (meses)* ’

Uso de mamadeira

Nao 16 26,7 29 24,2 45 25,0

Sim 44 73,3 91 75,8 135 75,0 0,715

Tempo de uso de mamadeira 21,13 (21,51) 18,73 (14,62) 19,53 (17,20)

(meses)* 0,767**

Uso de chupeta

Nao 30 50,0 78 65,0 108 60,0

Sim 30 50,0 42 35,0 72 40,0 0,038

Tempo de uso de chupeta 18,30 (21,29) 9,75 (15,28) 12,60 (17,92) 0.009**

(meses)* ’

Succéo digital

Nao 55 91,7 118 98,3 173 96,1

Sim 5 8,3 2 1,7 7 3,9 0,029

Onicofagia

Nao 33 550 78 65,0 111 61,7

Sim 27 450 42 35,0 69 38,3 0,193

Bruxismo

Nao 56 93,3 93 77,5 149 82,8

Sim 4 6,7 27 225 31 17,2 0,008

* Média (Desvio-padrdo); ** Teste de Mann-Whitney

Ainda em relacdo a Tabela 4, quando questionados sobre o habito de usar
chupeta, 30 obesos (50%) e 42 eutroficos (35%) relataram o uso (p=0,038). A média
do tempo de utilizacdo nos obesos foi de 18,30 meses e nos eutréficos de 9,75
meses (p=0,009), o que caracteriza uma diferenca significativa entre os grupos. O
habito da succao digital foi relatado por cinco obesos (8,3%) e por dois eutroficos
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(1,7%) (p=0,029) e o habito do bruxismo em quatro obesos (6,7%) e em 27
eutréficos (22,5%) (p=0,008), com diferenca significativa entre 0s grupos. A
onicofagia foi relatada pelos pais de 38,3% da amostra, sem diferenca significativa

entre os grupos, como demonstrado na Tabela 4.

De acordo com Costa, Paiva, Ferreira (2006), os habitos de succdo bucal
podem ser considerados normais, quando hd uma fungédo correta da musculatura
bucal e facial durante a respiragdo, degluticdo, fonagéo, postura e mastigacéo; ou
deletérios, quando séo identificados fatores etiologicos de interferéncia oclusal ou do
padrdo de crescimento normal. Os habitos de suc¢do ndo nutritivos constituem uma
preocupacdo ao odontopediatra, devido a possibilidade de ocorréncia de problemas
oclusais, esqueléticos e funcionais. Os habitos considerados nocivos, e que estao
diretamente relacionados a estas alteragdes sao a succ¢éo digital e o uso da chupeta,
enguanto que a onicofagia, ainda que menos frequente, podera revelar-se motivo de
preocupacao (COSTA; PAIVA; FERREIRA, 2006). Dessa forma, torna-se necessaria
a orientacéo aos pais pelos pediatras e odontopediatras sobre as consequéncias da

permanéncia destes habitos durante o crescimento e desenvolvimento da crianca.

Entre os habitos que podem alterar o crescimento do complexo cranio-facial, o
bruxismo caracteriza-se por uma atividade parafuncional do sistema mastigatério,
que inclui apertar ou ranger os dentes em atividades ndo funcionais geralmente
realizadas de maneira inconsciente. Devido a sua etiologia multifatorial e efeitos
variados sobre o sistema estomatognatico, pode causar danos a articulacao témporo
mandibular (ATM), aos musculos, ao periodonto e a oclusdo. Como esse habito
pode ocorrer em qualquer idade, o exame clinico em Odontopediatria deveria incluir
a verificacdo de possiveis sinais como desgaste dentério anormal, estalos ou dor na
ATM, tonicidade dos musculos faciais e 0 questionamento aos pais sobre possiveis
habitos da crianca de ranger os dentes enquanto dorme, assim como avaliar dentre
as diferentes formas de tratamento, aquelas individualizadas para cada situacao
(DINIZ; SILVA; ZUANON, 2009; P1ZZOL et al., 2006).

De acordo com a avaliacdo dos habitos alimentares, 26 obesos (43,3%) e 18
eutroficos (15%) relataram consumir uma alta quantidade de alimentos durante as
refeicbes e quando questionados sobre o tipo de dieta, 30 obesos (50%) e 98

eutréficos (81,7%) informaram a realizacdo de uma alimentagdo balanceada. Estas
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variaveis apresentam diferenca significativa entre os grupos (p<0,001), como
demonstrado na Tabela 5. Ainda quanto ao tipo de dieta, observa-se que
aproximadamente 50% da amostra de obesos relataram uma alimentacdo rica em
gorduras (n = 12 — 20% dos casos) e rica em carboidratos (n = 16 — 26,7% dos

casos).

Tabela 5: Distribuicdo da amostra quanto a avaliagcdo dos habitos alimentares

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % N % n %

Quantidade de alimentos
durante as refeicfes

Pequena 0 0,0 41 34,2 41 22,8

Moderada 20 33,3 59 49,2 79 439

Alta 26 43,3 18 15,0 44 244 <0,001
Muito alta 14 23,4 2 1,6 16 8,9

Tipo de dieta

Balanceada 30 50,0 98 81,7 128 71,1

Rica em gorduras 12 20,0 5 4.2 17 9,4

Rica em carboidratos 16 26,7 17 14,1 33 184 <0,001
Nao sabe 2 3.3 0 0,0 2 1,1

Local das refeicdes

Mesa 18 30,0 57 47,5 75 4177

Quarto 2 3,3 0 0,0 2 11

Na frente da televisao 40 66,7 62 51,7 102 56,7 0,029
Na frente do computador 0 0,0 1 0,8 1 0,5

Consumo de carboidratos

Pequeno 5 8,3 34 28,3 39 21,7

Moderado 32 53,3 68 56,7 100 55,6

Alto 21 350 16 133 37 =206 0001
Muito alto 2 3,4 2 1,7 4 21

Tempo de mastigacéo

Devagar 6 10,0 52 43,3 58 32,2 <0.001



Moderado

Rapido

Muito rapido

Classificacdo da mastigacéao
Mastiga bastante

Engole
mastigados
N&o sabe

pedacos mal

Ingestéo de liquidos durante
as refeicfes

Nao

Pouco
Moderado

Alto

Uso de sacarose
N&o

Sim

Uso de adocante
Nao

Sim
Consisténcia dos alimentos
Liquidos
Pastosos

Sélidos

18
28

17
42

33
13

58

44
16

14
31

15

30,0
46,7
13,3

28,3
70,0

1,7

13,3
10,0
55,0
21,7

3,3

96,7

73,3

26,7

23,3
51,7

25,0

53
14

87
33

14

52

35

19

120

120

34

77

44,2
11,7
0,8

72,5
27,5

0,0

11,7
43,3
29,2
15,8

0,0

100,0

100,0

0,0

28,3
7,5

64,2

71
42

104
75

22
58
68
32

178

164
16

48
40
92

39,4
23,3
51

57,8
41,7

0,5

12,2
32,2
37,8
17,8

11

98,9

91,1

8,9

26,7
22,2

51,1

<0,001

<0,001

0,110

<0,001

<0,001
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O estilo de vida da sociedade moderna ocasionou mudancas no padréo

alimentar, ou seja, houve a substituicdo dos alimentos com alto teor de fibras e

nutrientes por alimentos industrializados ricos em gorduras, principalmente de
origem animal, aclcares e outros carboidratos (CORDAIN et al., 2005; FRANCISCHI
et al., 2000; MATEOS, 1999; SALES-PERES et al., 2010; VANHALA et al., 2009).

Estes habitos inadequados quando

iniciam na

infancia podem ocasionar

repercussdes metabdlicas importantes, como exemplo da associacdo entre 0
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excesso de peso nas primeiras décadas de vida e a alta taxa de comorbidade na
vida adulta (SPIEGEL; PALMER, 2012).

Em relacdo aos fatores alimentares, o excesso de energia, devido
principalmente a alta ingestdo de lipideos e carboidratos, favorece o aumento da
adiposidade. Outro aspecto importante refere-se a frequéncia alimentar, pois
individuos que consomem maior numero de pequenas refeicbes ao longo do dia
apresentam peso relativamente maior comparado aqueles que consomem ndamero
menor de grandes refeicdes (FRANCISCHI et al., 2000; TRAEBERT et al., 2004).

Quando questionados sobre o local das refeicbes, 40 obesos (66,7%) e 62
eutroficos (51,7%) informaram realizar suas refeicbes na frente da televisdo
(p=0,029) e com relacdo a ingestdo de carboidratos, 21 obesos (35%) e 16
eutréficos (13,3%) relataram alto consumo (p=0,001), o que demonstra uma
diferenca significativa entre os grupos. Ainda de acordo com a Tabela 5, 28 obesos
(46,7%) e 14 eutrdficos (11,7%) classificaram o tempo de mastigacdo em rapido; 42
obesos (70%) e 33 eutroficos (27,5%) relataram que durante as refeicdes engolem
pedacos mal mastigados; 33 obesos (55%) e 35 eutréficos (29,2%) informaram a
ingestdo moderada de liquidos durante as refeicBes. Estas variaveis apresentaram

diferenca significativa entre os grupos (p<0,001), como demonstrado na Tabela 5.

Além dos pais, responséaveis pela aquisicdo e preparo dos alimentos em casa
(BRUSS; MORRIS; DANNISON, 2003; ELLS et al., 2005; JIN et al., 2003), a midia
também exerce influencia nos habitos alimentares das criancas. Esta caracteristica
torna-se evidente pela solicitacédo dos filhos aos pais para a compra de alimentos por
influéncia da televiséo, devido ao predominio de propagandas de alimentos ricos em
gorduras e acucar, que sdo direcionadas principalmente ao publico infantil
(MANTOVANI et al., 2008; SILVA; COSTA; RIBEIRO, 2008; SWINBURN, 2008). O
hébito de assistir televisdo representa um fator de associacdo a obesidade, uma vez
que ocupa as horas vagas em que a crianca poderia realizar outras atividades
(COSTA; SILVA, 2009; MELLO; LUFT; MEYER, 2004; WANG; MONTEIRO;
POPKIN, 2002).

Vanhala et al. (2009) observaram que 24,3% das criangas obesas tém o habito
de assistir televisdo por mais de uma hora durante o dia (p=0,019). Neste contexto, a

obesidade representa um problema de saude publica que pode ser agravado pela
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influéncia da televisdo sobre os habitos alimentares e o sedentarismo (MANTOVANI
et al., 2008; SILVA; COSTA,; RIBEIRO, 2008; SPIEGEL; PALMER, 2012).

Outra caracteristica associada a obesidade refere-se ao tempo durante as
refeicbes, em que as criancas obesas relataram o habito de comer mais rapido e
nao conseguiram atingir o padrdo normal de saciedade no final das refei¢cdes. Este
padrdo pode refletir um sinal de deficiéncia neste mecanismo fisiolégico ou uma
resposta inadequada a esses sinais (VANHALA et al.,, 2009). A mastigacao
adequada dos alimentos representa um fator importante para que o individuo possa
estabelecer um bom controle da saciedade, como forma de evitar o risco de
desenvolver a obesidade (MELLO; LUFT; MEYER, 2004; SILVA; ALMEIDA, 2009).

Em relacdo ao consumo de liquidos durante as grandes refeicGes, de acordo
com Silva, Almeida (2009) esta conduta interfere na digestdo enzimatica, uma vez
que promove a diluicdo excessiva do trato gastrointestinal e ocasiona a distensao
estomacal, caracteristica que ao longo do tempo propiciard um maior recipiente para
o bolo alimentar. Quando associada ao sedentarismo permitirA um maior acumulo
corporal de calorias na forma de &cidos graxos nos adipdcitos, visto que o individuo
estard consumindo mais alimentos e permanecera com a mesma taxa metabdlica

basal.

O uso de sacarose foi relatado por 58 obesos (96,7%) e todos os eutrdficos,
sem diferenca significativa entre os grupos. O consumo de adocante foi informado
por 16 obesos (26,7%) e nenhum eutréfico e quando questionados sobre a
consisténcia do alimento, 31 obesos (51,7%) e nove eutréficos (7,5%) relataram a
preferéncia por refeicbes pastosas. Observou-se diferenca significativa entre os
grupos (p<0,001), como descrito na Tabela 5. De acordo com os resultados, 44
obesos relataram ndo consumir adocante. Isso pode ser justificado pela selecdo da
amostra nos servicos do CPPHO, momento em que estes pacientes ainda nao
tinham recebido instru¢cdes e acompanhamento nutricional como forma de melhorar

os habitos alimentares.

Algumas caracteristicas, como mamadas noturnas, mamadeiras adogadas, 0s
tradicionais doces, balas e biscoitos consumidos inUmeras vezes durante o dia s&o

0S maiores responsaveis pelo surgimento de céaries em criangcas. Dessa forma, é

essencial que os pais estabelecam os horarios para as refei¢cdes dos filhos, e figuem
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atentos a frequéncia, a duracdo e ao horéario de ingestao dos alimentos agucarados,
uma vez que O tempo que essas substancias permanecem em contato com 0S
dentes é mais importante do que a quantidade ingerida (MATEOS, 1999;
MOYNIHAN; PETERSEN, 2004).

Ludwig, Peterson, Gortmaker (2001) observaram uma associacdo significativa
em relacdo ao consumo de bebidas adocadas com aclUcar e a prevaléncia da
obesidade em criangas. Os resultados deste estudo sdo consistentes com um
mecanismo plausivel fisiolégico, em que o consumo de bebidas adocadas pode
levar a obesidade devido a compensacdo imprecisa e incompleta para a energia

consumida na forma liquida.

Um aspecto negativo da mudanca dos habitos alimentares refere-se a
consisténcia dos alimentos, ou seja, houve a substituicdo dos alimentos fibrosos por
agueles industrializados e pastosos, 0s quais tém a capacidade de permanecer
retidos nos dentes por maior tempo. Os alimentos pastosos exigem menor tempo de
mastigacdo e consequentemente ha uma reducdo da salivacdo, comprometendo o
principal mecanismo natural de limpeza da boca. Além disso, por volta dos seis
meses de idade, quando tem inicio a erupcdo dos primeiros dentes deciduos, a
mastigacdo dos alimentos € essencial para o desenvolvimento adequado das
arcadas, da musculatura bucal, que por sua vez é fundamental ao desenvolvimento
da fala (MATEQS, 1999).

Em relacédo a avaliacdo do perfil alimentar dos pacientes da amostra (Tabela
6), os alimentos foram categorizados em oito grupos e as variaveis poderiam ser
acumuladas, visto que para a resposta “sim / as vezes” foi considerado o consumo
do alimento em dois dias durante a semana. Assim, foi calculada a média, o desvio-
padrdo, a mediana e o intervalo interquartii de cada um dos oito grupos de

alimentos.

A média de alimentos consumidos no grupo 1 (leite e derivados) foi maior nos
obesos (3,69) comparada aos eutréficos (2,75), assim como no grupo 2 (pées e
cereais), com uma média de 5,36 nos obesos e 3,99 nos eutréficos, com diferenca
significativa entre os grupos (p<0,001). De acordo com a avaliacao dos alimentos do
grupo 4 (frutas acidas), a média foi maior nos obesos (1,48) comparados aos
eutroficos (1,29), com diferenga significativa entre os grupos (p=0,006). No grupo 7
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(guloseimas), a média também foi maior nos obesos (2,89) comparados aos
eutroficos (2,35), demonstrando diferenca significativa entre os grupos (p=0,007).
N&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo a média dos alimentos
do grupo 3 (legumes e verduras) (p=0,543), grupo 5 (frutas semiacidas) (p=0,548),
grupo 6 (fast-foods) (p=0,435) e grupo 8 (bebidas acidas) (p=0,067), como descrito
na Tabela 6.

De acordo com os estudos de Barros et al. (2011), a caracteristica observada
na maioria das criancas com sobrepeso de ndo apresentar o habito diario de ingerir
frutas e verduras € preocupante, visto que o consumo desses alimentos oferece,
além de vitaminas e minerais essenciais a saude, um bom teor de fibras. Embora
tenha sido observado o habito da ingestdo de alimentos comuns a esta fase da vida,
como produtos lacteos, feijdo e carnes, foi também constatada a presenca de
alimentos com baixo teor nutritivo e elevado teor de gordura e aclUcar na
alimentacdo dessas criancas, como refrigerantes, doces e frituras. Esta realidade
representa um alerta, pois as bebidas gaseificadas sao caléricas, contém sédio,
carboidratos e principalmente aclcares, contribuindo para o sobrepeso e obesidade.
Destaca-se, na prevencdo da obesidade, que mudancas na alimentacdo sao
essenciais, como a reducao dos fast-foods e o aumento da ingestao de fibras. Estas
tltimas atuam na regulagéo do peso corporal e tem um baixo valor energético, além
do estimulo a ingestdo de frutas e vegetais, visto que reduzem a densidade
energética, aumentando a saciedade, e como consequéncia, promovem efeito no

balanco energético e no controle do peso (BARROS et al., 2011).
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Tabela 6: Média, desvio-padrédo, mediana e intervalo interquartil dos grupos de alimentos consumidos pelos pacientes da amostra

Obesos Eutroficos p valor
Grupo
alimentar Média Desvio- Mediana Intervalo Média Desvio- Mediana Intervalo
padréo interquartil padréao interquartil
Grupo 1 3,69 1,28 4,30 2,00 2,75 1,13 2,60 1,40 <0,001*
Grupo 2 5,36 1,62 5,30 2,38 3,99 0,79 3,90 1,00 <0,001*
Grupo 3 1,00 0,63 0,60 0,70 0,96 0,63 0,80 1,00 0,543*
Grupo 4 1,48 0,49 1,50 0,60 1,29 0,51 1,20 0,90 0,006*
Grupo 5 1,71 0,46 1,80 0,30 1,68 0,35 1,80 0,30 0,548*
Grupo 6 0,93 0,35 0,90 0,00 0,88 0,13 0,90 0,00 0,435*
Grupo 7 2,89 1,59 2,50 2,10 2,35 1,27 1,80 0,70 0,007*
Grupo 8 1,54 0,97 1,30 2,00 1,77 0,81 1,60 1,60 0,067*

* Teste de Mann-Whitney

Grupo 1 (leite e derivados) — manteiga/margarina, leite, mingaus e iogurtes/derivados; Grupo 2 (pées e cereais) — pdo, massas, arroz, farinha e biscoito
salgado/maisena; Grupo 3 (legumes e verduras); Grupo 4 (frutas acidas) — laranja, tangerina, limdo, abacaxi, acerola e caju; Grupo 5 (frutas semiacidas) —
maracuja, goiaba, morango, uva, manga e macd; Grupo 6 (fast-foods) — frituras, sanduiche e salgadinhos; Grupo 7 (guloseimas) — bala, chiclete, chocolate,

bolo, biscoito recheado e sorvete/picolé; Grupo 8 (bebidas acidas) — refrigerantes, bebidas gaseificadas e sucos industrializados.
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Em relacdo aos estudos de Triches, Giugliani (2005), os escolares obesos
relataram menor frequéncia no consumo de leite, contudo, ndo houve diferenga
significativa no consumo de refrigerantes entre obesos e n&o-obesos. Outra
caracteristica responsavel pelo aumento da prevaléncia de obesidade refere-se a
recente e excessiva comercializacdo de uma variedade de alimentos ricos em
energia e gorduras, a disposicdo dos escolares. Por outro lado, alimentos como
hortalicas e frutas, considerados de menor densidade energética e mais nutritivos,

estdo cada vez menos presentes na dieta infantil.

Na avaliacdo da amostra quanto ao risco de erosdo dentaria (Tabela 7), 40
obesos (66,7%) e 27 eutroficos (22,5%) relataram uma frequéncia diaria de lanches
de trés vezes, 46 obesos (76,7%) e 47 eutrdficos (39,2%) afirmaram consumir
muitos alimentos &cidos, demonstrando diferenca significativa entre 0s grupos
(p<0,001). Outras variaveis ndo demonstraram diferenca significativa entre os
grupos, como exemplo da ingestdo de bebidas &acidas (p=0,271), o habito de
bochechar as bebidas antes de engolir (p=0,667), ingerir as bebidas acidas com
canudo (p=0,653), a pratica da natacdo (p=0,110), ser portador da DRGE (auséncia
de casos), 0 habito de escovar os dentes logo apos alimentacéo (p=0,443), o uso de
escova de cerdas duras (p=0,207), escovacdo demorada (p=0,325) e o uso de
dentifricio arenoso (auséncia de casos). Nenhum eutréfico e quatro obesos (6,7%)
relataram apresentar episodios de vOomitos, com diferenca significativa entre os
grupos (p=0,012). A presenca de sensibilidade dentaria foi relatada por 28 obesos
(46,7%) e 21 eutroficos (17,5%), demonstrando diferenca significativa entre o0s

grupos (p<0,001), como descrito na Tabela 7.

A substituicdo cada vez mais frequente das trés refeicdes diarias tradicionais
pelos lanches rapidos e as “beliscadas” que se repetem inUmeras vezes durante o
dia favorecem a formacado da carie. Esta caracteristica pode ser explicada em razéo
do maior tempo necessario para o fluxo salivar reequilibrar o pH da cavidade bucal
para exercer o seu papel protetor (MATEOS, 1999). Vale ressaltar que uma das
recomendacdes do Ministério da Saude refere-se ao consumo de quatro a seis
refeicdes por dia, como forma de evitar a ingestdo de uma maior quantidade de
alimentos em trés refeigdes e intervalos prolongados (BARROS et al., 2011).



Tabela 7: Distribuicdo da amostra quanto a avaliacdo do risco de erosédo

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % N % n %

Frequéncia  diaria de

lanches

1 vez ao dia 0 0,0 6 5,0 6 3,3

2 vezes ao dia 11 18,3 86 71,7 97 53,9

3 vezes ao dia 40 667 27 225 67 372 o001

Mais de 3 vezes ao dia 9 15,0 1 0,8 10 5,6

Ingestao de muitos

alimentos acidos

Nao 14 23,3 73 60,8 87 48,3

Sim 46 76,7 47 392 93 51,7 <0001

Ingestao de bebidas

acidas

Nao 2 3,3 9 7,5 11 6,1

Sim 58 96,7 111 92,5 169 93,9 0271

Bochecha as bebidas

antes de engolir?

Nao 60 100,0 119 99,2 179 99,4

Sim 0 0,0 1 0,8 1 0,6 0,667

Ingestao de bebidas

acidas com canudo?

Nao 58 96,7 116 96,7 174 96,7

Sim 2 3,3 4 3,3 6 3,3 0,653

Pratica natacdo?

Nao 58 96,7 120 100,0 178 98,9

Sim 2 3,3 0 0,0 2 1,1 0,110

Refluxo ou vomitos

constantes?

Nao 56 93,3 120 100,0 176 97,8

Sim 4 6,7 0 0,0 4 2,2 0,012

Portador da DRGE?

Nao 60 100,0 120 100,0 180 100,0

Escovacdo dos dentes

logo apés alimentacgao

Nao 60 100,0 118 98,3 178 98,9

0,443

101
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Sim 0 0,0 2 1,7 2 11

Usa escova com cerdas

duras?

N&o 52 86,7 111 92,5 163 90,6

Sim 8 13,3 9 7,5 17 9,4 0,207
Escovacdo demorada

N&o 57 95,0 109 90,8 166 92,2

Sim 3 50 11 9,2 14 7,8 0,325
Uso de dentifricio arenoso

Nao 60 1000 120 100,0 180 100,0
Sensibilidade dentaria

Nao 32 53,3 99 825 131 728

Sim 28 46,7 21 17,5 49 27,2 <0,001

O habito do consumo de lanches, analisado em individuos de 2 a 18 anos de
idade, também foi alterado no decorrer das ultimas décadas. Atualmente, mais
criancas consomem lanches do que no passado, sendo o maior aumento observado
na Ultima década. A ingestdo média de calorias proveniente dos lanches aumentou
de 450 para 600 ao dia e hoje representa 25% da ingestdo energética diaria
(MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

Como forma de avaliar a situacdo dos pacientes mais susceptiveis a erosao
dentaria alguns guestionamentos sdo necessarios, possibilitando ao profissional um

direcionamento quanto ao planejamento que sera proposto.

De acordo com Branco et al. (2008), normalmente os alimentos acidos como 0s
iogurtes, as frutas e os molhos compéem uma dieta balanceada, entretanto podem
ocasionar a dissolucéo do esmalte. Uma das recomendacdes seria nao evita-los por
completo, mas consumi-los menos frequentemente. Em relacéo as bebidas &cidas, o
seu consumo deve ser alternado com outras de menor acidez, além disso, evitar o
habito de bochecha-los ou usar canudo como forma de reduzir o contato com 0s

dentes. Em geral a escovacado imediata representa uma caracteristica ideal para a
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prevencdo de caries, mas nos pacientes com erosdo causada pela ingestdo de
alimentos &cidos torna-se necessario aguardar uma hora para a escovacgao, pois 0
esmalte torna-se macio ap0s a alimentacdo acida e consequentemente tem maior
probabilidade de desgaste. O uso de escovas com cerdas duras ou dentifricios
abrasivos aumenta o desgaste dentario. Recomenda-se 0 uso de escovas macias ou
extramacias e dentifricios pouco abrasivos, realizando a escovacdo dos dentes
rapidamente. A sensibilidade dentaria representa uma condicdo comum nos
pacientes com erosdo. Dessa forma, o uso de dentifricios anti-sensibilidade pode
minimizar esta caracteristica, entretanto sua utilizacdo deverd ser constante e
prolongada (BRANCO et al., 2008; CATELAN et al., 2010).

5.2 DADOS DO EXAME FiSICO EXTRABUCAL

Em relacdo a avaliacdo geral e loco-regional da regido de cabeca e pescoco
dos pacientes da amostra, ap0s a realizacdo da inspecdo e palpacdo nédo foi
encontrado nenhum dado digno de nota, estando a regido extrabucal em condi¢des
de normalidade.

5.3 DADOS DO EXAME FiSICO INTRABUCAL

5.3.1 Exame dos tecidos moles

A avaliacdo dos tecidos moles dos pacientes eutréficos ndo demonstrou
alteracOes dignas de nota, entretanto em relacdo aos obesos apenas um paciente
de 11 anos do sexo masculino apresentou zonas avermelhadas com bordas
esbranquicadas bem definidas na regido dorsal da lingua, no terco anterior e nas

bordas laterais, de aparecimento intermitente, compativel com glossite migratoria
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benigna ou lingua geografica (Figura 14). O paciente foi instruido a ndo consumir
alimentos 4cidos, quentes ou apimentados, quando da vigéncia dessas lesdes.

Figura 14: Glossite migratéria benigna em crianga obesa do sexo masculino. Presenca de
multiplas &reas eritematosas, com bordas bem demarcadas e elevadas (setas amarelas)

A glossite migratéria benigna representa uma condi¢cdo benigna comum, cuja
origem esta associada ao estresse, alteracbes hormonais, fatores genéticos ou
deficiéncias nutricionais. Frequentemente as lesfes sédo observadas no exame fisico
de rotina ou os pacientes podem notar uma aparéncia incomum principalmente
guando h& sensibilidade aos alimentos &cidos ou quentes. Um dos sinais € a
presenca de irritacdo e remissao das lesdes, visto que elas tendem a aparecer em
novas localizacdes, caracterizando o efeito migratorio (GOSWAMI; VERMA;
VERMA, 2012; NEVILLE et al., 2004). Clinicamente as lesdes apresentam-se como
zonas de eritema multiplos e bem delimitados localizados na ponta e bordas laterais
da lingua. Este eritema ocorre devido a atrofia das papilas filiformes, as quais sédo
circundadas parcialmente por uma borda em forma de serpentina, amarelo-
esbranquicada e levemente elevadas. Geralmente nenhum tratamento € indicado
aos pacientes com glossite migratdria benigna, porém nos casos sintomaticos
recomenda-se nao consumir alimentos acidos ou apimentados (NEVILLE et al.,
2004).

Ressalta-se que na faixa etaria deste estudo, 6 a 14 anos, alteracbes nos

tecidos moles significativas sdo incomuns de serem observadas.



105

5.3.2 Exame dos dentes

5.3.2.1 Avaliacdo do IHO e do ISG

Em relacao a classificacdo do IHO da amostra, apenas cinco obesos (8,3%) e
57 eutrdéficos (47,5%) apresentaram o IHO bom; 23 obesos (38,4%) e apenas trés
eutréficos (2,5%) foram classificados em um IHO fraco, com diferenca significativa
entre os grupos (p<0,001). Na faixa etaria dos 6 aos 9 anos, nenhum obeso e 25
eutroficos (41,7%) apresentaram o IHO bom, entretanto sete obesos (23,3%) e trés
eutroficos (5,0%) foram classificados com um IHO fraco, demonstrando diferenca
significativa entre os grupos (p<0,001). Essa mesma diferenga significativa foi
observada nos pacientes dos 10 aos 14 anos, onde cinco obesos (16,7%) e 32
eutroficos (53,3%) foram classificados com um IHO bom; 16 obesos (53,3%) e

nenhum eutrofico apresentaram o IHO fraco, como descrito na Tabela 8.

As doencas que mais comumente afetam o sistema estomatognatico, como a
carie e a doenca periodontal, sdo ocasionadas por microrganismos especificos
encontrados no biofilme. Neste contexto, a remogao regular do biofilme supra e
subgengival pode ser considerada como o principal fator na prevencéo e tratamento
destas doencas. Além disso, a remocédo do biofilme supragengival est4 associada a
prevencao da inflamacao gengival e do desenvolvimento da periodontite (PEDRAZZI
et al., 2009).
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Tabela 8: Distribuicdo da amostra de acordo com a avaliagéo do IHO

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % N % n %

Amostra

indice de residuos* 262 (2,28 1,36 (1,63) 1,78 (1,85)

indice de calculo* 0,03 (0,10) 0,01 (0,03 0,02 (0,05) <0.001

IHO* 265 (1,94) 1,37 (1,36) 1,80 (1,56)

6-9 anos

indice de residuos* 253 (2,34 151 (1,69) 1,85 (1,91)

indice de célculo* 0,02 (0,05 0,01 (0,02 0,01 (0,03) <0.001

IHO* 255 (2,01 1,52 (1,43 1,86 (1,62)

10-14 anos

indice de residuos* 2,71 (2,21) 1,21 (1,58) 1,71 (1,79

indice de célculo* 0,05 (0,15 0,02 (0,05) 0,03 (0,08) <0.001

IHO* 2,76 (1,88) 1,23 (1,30) 1,74 (1,49

Classificacédo do IHO da

amostra

Bom 5 8,3 57 47,5 62 34,4

Médio 32 53,3 60 50,0 92 51,1 <0.001

Fraco 23 38,4 3 2,5 26 14,5

Classificacdo do IHO (6-

9 anos)

Bom 0 0,0 25 41,7 25 27,8

Médio 23 76,7 32 53,3 55 61,1 <0.001

Fraco 7 23,3 3 5,0 10 11,1

Classificacdo do IHO
(10-14 anos)

Bom 5 167 32 533 37 411
Médio 9 300 28 467 37 4Ll  _gqq
Fraco 16 533 0 00 16 178

* Média (Desvio-padrdo)

De acordo com a distribuicdo da amostra em relacdo ao numero de sextantes

avaliados a partir dos cédigos do ISG (Tabela 9), houve uma maior prevaléncia nos
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obesos (n = 305 - 84,7%) comparados aos eutroficos (n = 239 - 33,2%) classificados
no codigo 1 (sangramento gengival). Entretanto o codigo O foi observado em maior
namero de sextantes nos eutroficos (n = 481 - 66,8%) comparados aos obesos (n =
55 - 15,3%), demonstrando diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Em
relacdo a faixa etaria, 148 sextantes nos obesos (82,2%) e 110 nos eutréficos
(30,6%) apresentaram o codigo 1, visto que o cddigo O foi observado em 32 nos
obesos (17,8%) e em 250 nos eutréficos (69,4%) dos seis aos nove anos, com
diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Essa significancia também foi
observada na faixa etaria dos dez aos 14 anos, onde em 157 sextantes nos obesos
(87,2%) e 129 nos eutréficos (35,8%) foram classificados no codigo 1; assim como
no cédigo 0 em 23 nos obesos (12,8%) e em 231 nos eutréficos (64,2%). Esses

dados sdo descritos na Tabela 9.

Tabela 9: Distribuicdo da amostra de acordo com o nimero de sextantes avaliados a

partir dos codigos do ISG

Variavel Obesos Eutroéficos Total p valor
n % N % n %

Amostra

Cédigo 0 55 15,3 481 66,8 536 49,6

Cddigo 1 305 84,7 239 33,2 544 50,4 <0.001

6-9 anos

Cddigo 0 32 17,8 250 69,4 282 52,2

Cédigo 1 148 822 110 306 258 478 0,001

10-14 anos

Cddigo 0 23 12,8 231 64,2 254 47,0

Cédigo 1 157 87,2 129 358 286 530 0001

Os resultados deste estudo estdao de acordo com Pihlstrom, Michalowicz,
Johnson (2005) e Franchini et al. (2011), os quais relataram que a gengivite é

frequentemente observada em pacientes pediatricos, visto que o principal fator
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etiolégico desta alteracéo é representado pelo acumulo do biofilme. Além disso, nos
estudos de Modéer et al. (2010) a presenca de um elevado indice de placa visivel
(p=0,005) e de sangramento gengival (p<0,001) foi mais prevalente nos pacientes
obesos quando comparados aos controles na faixa etaria entre 10 a 18 anos, com

diferenca significativa entre os grupos.

De acordo com os estudos de Fadel et al. (2013), com relacdo a avaliacdo dos
parametros clinicos, microbiologicos e inflamatérios como indicadores de carie e
doenca periodontal em adolescentes com obesidade (n = 27) em comparagdo com
28 pacientes eutroéficos, na faixa etaria de 13 a 18 anos de idade, os resultados
demonstraram que os individuos com obesidade apresentaram significativamente
um maior nimero de superficies dos dentes com cérie e com sangramento gengival.
Os autores ndo foram capazes de confirmar se estas diferengas significativas
ocorreram devido as alteracfes sistémicas associadas a obesidade ou aos habitos

dietéticos e de higiene bucal deficientes.

Ainda em relacdo a Tabela 9, na faixa etaria entre 10 e 14 anos, 47,0% da
amostra apresentam todos os sextantes higidos (codigo 0) e 53,0% com
sangramento gengival (cédigo 1). Esses dados diferem dos resultados principais da
Pesquisa Nacional de Saude Bucal em 2010 (BRASIL, 2011), os quais 62,9% das
criancas de 12 anos no Brasil apresentaram todos os sextantes higidos. O maior
percentual de criangas aos 12 anos com sextantes higidos foi encontrado na regido
Sudeste (67,9%) e o menor na regido Norte (41,6%), visto que na regido Nordeste
foi identificado em 59,4% das criancas avaliadas. Nesta mesma faixa etaria, em
relacdo ao sangramento gengival, 11,7% do total de criancas apresentaram esta
condicdo como escore maximo, com maior prevaléncia na regido Sul (17,6%) e
menor na regidao Norte (9,7%). Na regido Nordeste foi observado em 12,1%
(BRASIL, 2011).

Em relacdo a distribuicdo da amostra de acordo com a classificacdo do I1SG
(Tabela 10), todos os obesos e 89 eutréficos (74,2%) apresentaram o ISG 1,
enquanto que nenhum obeso e 31 eutréficos (25,8%) foram classificados no ISG 0,
com diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Na faixa etaria dos seis aos
nove anos, todos os obesos e 45 eutroficos (75,0%) foram classificados no ISG 1,

entretanto nenhum obeso e 15 eutréficos (25,0%) apresentaram o PSR 0,
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demonstrando diferenga significativa entre os grupos (p=0,003). Em relacdo a faixa
etaria dos 10 aos 14 anos, todos os obesos e 44 eutréficos (73,3%) foram
classificados no ISG 1 e nenhum obeso e 16 eutrdéficos (26,7%) apresentaram o ISG
0, com diferenca significativa entre os grupos (p=0,002), como demonstrado na
Tabela 10.

Tabela 10: Distribuicdo da amostra de acordo com a classificacdo do I1ISG

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % n % n %

Amostra

Cdédigo 0 0 0,0 31 25,8 31 17,2

Cddigo 1 60 100,0 89 74,2 149 82,8 <0,001

6-9 anos

Cddigo 0 0 0,0 15 25,0 15 16,7

Cédigo 1 30 1000 45 750 75 833 2003

10-14 anos

Cddigo 0 0 0,0 16 26,7 16 17,8

Cédigo 1 30 1000 44 733 74 822 2002

Os resultados da Tabela 10 sinalizam para uma maior prevaléncia de gengivite
(cédigo 1 do ISG) nos pacientes obesos tanto na faixa etaria dos 6 aos 9 quanto dos
10 aos 14 anos. Este resultado estd de acordo com os relatos de Franchini et al.
(2011), os quais observaram uma maior prevaléncia de gengivite nos pacientes
obesos e com sobrepeso comparados aos eutréficos na faixa etaria dos 10 aos 17
anos. De acordo com esses autores, a gengivite observada nos pacientes jovens
com obesidade ocorre provavelmente devido a uma combinacdo das alteracdes
metabdlicas e dos perfis inflamatorios, assim como consequéncia da falta dos

cuidados com os procedimentos de higiene bucal e de informacdes sobre a dieta.

A maior prevaléncia de obesos com gengivite pode ser justificada pelos

resultados da anamnese quanto aos habitos de higiene bucal (Tabela 3), em que
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apenas 8,3% dos obesos relataram escovar os dentes trés vezes ao dia e apenas
3,3% dos obesos utilizam o fio dental. De acordo com Pedrazzi et al. (2009), esses
métodos mecanicos estdo entre as acfes preventivas mais empregadas para o

controle do biofilme supragengival.

Outra questdo importante a ressaltar € que 0s obesos parecem apresentar
menores cuidados com a saude geral quando comparados aos eutroficos. Essa
caracteristica pode ter reflexo também na saude bucal, com predisposi¢cdo e maior

risco de desenvolver as alteracdes periodontais (MACHADO et al., 2011).

5.3.2.2 Avaliagao dos indices BEWE e O’Sullivan (2000)

A erosdo dentéria foi observada em apenas dois pacientes obesos e em
nenhum dos eutréficos. O primeiro paciente obeso com erosdo dentéria tinha 14
anos e era do sexo masculino. Apresentou lesGes de erosdo nas faces lingual e
palatina dos incisivos e caninos inferiores e superiores respectivamente, e na face
oclusal dos dentes 14 e 15 (Figuras 15, 16 e 17). De acordo com a avaliacdo do
BEWE, estas lesbes foram classificadas nos escores 1 e 2. Com a soma dos
sextantes obteve-se o valor 6, categorizado como paciente de baixo risco. Em
relacdo ao indice proposto por O’Sullivan (2000), quanto a localizacdo da erosao,
houve o comprometimento de apenas uma face (cédigo B) em 12 dentes e (cédigo
C) em dois dentes. Dos 14 dentes acometidos, quanto ao grau de gravidade, sete
dentes apresentaram lesdes classificadas em codigo 2 e sete dentes com o codigo
3. Em relacdo a area da superficie afetada pela erosao, todos os dentes acometidos

foram classificados em menos da metade da area afetada.
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Figura 15: Erosdo dentaria Figura 16: Erosdo dentaria Figura 17: Erosdo dentéaria
(setas vermelhas) na face (setas vermelhas) na face (setas vermelhas) na face oclusal
palatina dos dentes 13, 12 e palatina dos dentes 21,22 e 23  dos dentes 15 e 14 e na palatina
11 do dente 13

O outro paciente obeso com erosdo dentaria possuia 7 anos e era do sexo
feminino. Apresentou lesdes de erosdo nas faces lingual e palatina dos incisivos e
caninos inferiores e superiores respectivamente. Em relacdo a avaliacdo pelo
BEWE, estas lesbes foram classificadas nos escores 1 e 2. A soma dos sextantes
alcancou o valor 4, categorizado como paciente de baixo risco. Em relacéo ao indice
O’Sullivan, quanto a localizacdo da erosédo, houve o comprometimento de apenas
uma face (cddigo B) em oito dentes. Do total de dentes acometidos, quanto ao grau
de gravidade, dois dentes apresentaram lesdes classificadas em cddigo 2 e seis
dentes com o codigo 3. Em relacdo a area da superficie afetada pela eroséo, todos

os dentes acometidos foram classificados em menos da metade da area afetada.

A oferta de alimentos altamente caloricos, tais como refrigerantes, biscoitos,
associados as mudancas nos habitos alimentares, ou seja, alimentacao noturna, a
necessidade do consumo das refeicbes rapidas (fast-foods) e da inseguranca
alimentar representa uma das caracteristicas identificadas como potenciais
contribuintes para a epidemia da obesidade (GUPTA et al., 2012; SWINBURN, 2009;
VANHALA et al.,, 2009). Durante a anamnese, 0s pacientes obesos com eroséo
relataram alto consumo de alimentos e moderada ingestdo de alimentos &cidos,
como exemplo de refrigerantes, iogurtes ou suco de frutas acidas. Clinicamente
foram observadas lesbes de erosao principalmente na face lingual/palatina dos
dentes anteriores.

A erosdo dentaria representa uma condicdo comum em alguns paises
industrializados e pode ser considerado um problema comportamental,

principalmente devido as mudancas na dieta da sociedade moderna. A prevaléncia
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da erosdo a longo prazo esta se tornando cada vez mais significativa, e representa
um problema de salude e ao bem estar geral dos individuos que sofrem o0s seus
efeitos (GANSS; LUSSI, 2008).

Estudos sobre eroséo tém sido realizados e um grande namero de indices para
a sua classificacdo foram propostos e aplicados em populagcdes com diferentes
faixas etarias. Estes sistemas de pontuacdo diferem tanto nos critérios clinicos,
gquanto na escala e na escolha dos dentes, o que dificulta a comparacdo dos
resultados dos diferentes estudos (MARGARITIS et al.,, 2011). Neste estudo foi
utiizado o BEWE, pois apresenta uma classificacdo em escores relativamente
simples, e segundo Margaritis et al. (2011) representa a etapa inicial para o
desenvolvimento de um indice internacionalmente aceito, padronizado e validado.
De acordo com o somatorio dos escores pelo indice BEWE os pacientes obesos
foram classificados em baixo risco. Neste caso, a conduta clinica utilizada foi
orientacdo quanto as mudancas nos hébitos alimentares, além de fluorterapia para a

reducado da hipersensibilidade dentinaria.

De acordo com Mangueira, Sampaio, Oliveira (2009) o indice O'Sullivan
apresenta uma metodologia simples, facil de ser utilizado, e sensivel a pequenas
alteracdes. Este indice tem a vantagem de avaliar diferentes critérios, como o local

da erosdo, a gravidade e a area de superficie dos dentes afetados.

Mangueira et al. (2009) observaram maior prevaléncia de erosdo nas criangas
de 6 aos 12 anos das escolas privadas apods aplicagdo do indice O’Sullivan,
resultado também relatado por Peres et al. (2005). De acordo com 0s autores, esse
achado pode estar relacionado ao acesso das criancas aos alimentos ou bebidas
acidas, associado a uma forte influéncia dos fatores socioeconémicos. O consumo
de sucos industrializados foi significativo e, de certa forma, pode explicar os
resultados com relacdo a maior prevaléncia de erosao nas criancas das escolas
privadas. Outra caracteristica que merece atencéo refere-se a forte influéncia da
idade na eroséo, visto que os dentes deciduos estdo mais vulneraveis a acdo dos
alimentos acidos (MANGUEIRA et al., 2009).

A auséncia de erosédo dentaria nos eutréficos pode ser justificada pela baixa
prevaléncia de respostas afirmativas nas diversas variaveis relacionadas a eroséo,

como mostrado da Tabela 7.
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A erosdo dentaria caracteriza-se por uma lesdo ndo cariosa, originada por
processos quimicos, onde a perda de estrutura dentaria pode ocasionar problemas
estéticos e, principalmente, desconforto devido a hipersensibilidade dentinaria
(MANGUEIRA et al., 2009). Pode estar associada aos &cidos de origem intrinseca,
responsaveis por lesdes restritas a superficie lingual/palatina dos dentes ou pelos
acidos extrinsecos, quando os pacientes apresentam lesdes nas superficies
vestibulares e oclusais dos dentes anteriores superiores (FRANCA, 2010). No
exame fisico dos pacientes obesos foram observadas lesdes restritas a face
lingual/palatina dos dentes anteriores, 0 que sugere o comprometimento por acidos
de origem intrinseca. A superficie vestibular dos dentes n&do foi comprometida por
lesbes de erosdo e esta caracteristica pode ser justificada pela baixa ingestao de

alimentos &cidos, como foi relatado pelos pacientes durante a anamnese.

Os fatores intrinsecos relacionados a erosdo dentaria incluem a anorexia,
refluxo géastrico voluntario, regurgitacdo subclinica devido a gastrite crénica
associada ao alcoolismo, vémito crénico durante a gestacédo, xerostomia e DRGE
(BRANCO et al., 2008). Menos frequentemente, a bulimia nervosa observada em
15% dos pacientes obesos, consiste em episédios repetidos de compulsdo alimentar
seguidos de manobras compensatdrias (inducdo do vomito), que representam um
dos fatores etioldgicos da erosédo dentaria pela acdo do &cido do suco gastrico que

retorna a boca (MOREIRA; COLARES, 2004).

Comumente, individuos normais podem apresentar refluxo fisiolégico diario,
sem que isso ocasione alteracdes fisiologicas, entretanto quando o refluxo é
sintomético, seja pela quantidade, alteracdo na composicdo ou aumento na
frequéncia, diz-se entdo que a entidade da doenca do refluxo gastroesoféagico esta
presente (ANDREOLLO; LOPES; COELHO-NETO, 2010).

A fisiopatologia da doenca do refluxo gastroesofagico difere entre obesos e
eutréficos: pacientes obesos sdo mais sensiveis a presenca do acido cloridrico do
suco gastrico no esdfago; a presenca de hérnia hiatal, capaz de promover a doenca
do refluxo gastroesoféagico através de varios mecanismos, € mais prevalente entre
0s obesos; 0 excesso de peso tem sido associado a aumento da pressao intra-
abdominal, que por sua vez, aumenta o gradiente de pressédo gastroesofagico e a
pressdo intragastrica, promovendo o deslocamento do esfincter esofagico e a

presenca de algumas anormalidades associados a obesidade podem provocar um
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aumento da producdo de enzimas biliares e pancreaticas, e este material apresenta

caracteristicas toxicas para a mucosa esofagica (BARAK et al., 2002).

A obesidade também estd associada a alteracdes na funcédo fisiologica do
esfincter inferior do esb6fago ou motilidade esofagica. Em ambos o0s casos, a
prevaléncia da doenca do refluxo gastroesofagico, observada clinicamente ou
determinada fisiologicamente, esta aumentada nos individuos com indice de massa
corporal elevado (KAPLAN, 2008).

O refluxo gastroesofagico patolégico ou DRGE ocorre quando aos episodios
de refluxo associam-se sinais, sintomas ou repercussdes clinicas decorrentes da
presenca do material refluido no es6fago ou arvore respiratéria. O refluxo pode ser
aparente, manifestando-se como vémitos e/ou regurgitacdes, ou permanecer oculto,
gquando ndo ha exteriorizacdo do material refluido (SILVA; ANTUNES, 2004).
Ressalta-se que durante a anamnese, 0 primeiro paciente negou a presenca de
episédios de vomitos constantes ou regurgitacdo, entretanto relatou em algumas
situacdes a sensacao de “gosto azedo” na boca, ja o segundo paciente relatou a
presenca de episodios de vomitos constantes ou regurgitacdo. Neste contexto, 0s
pacientes foram encaminhados para avaliagdo de um gastroenterologista, devido a
suspeita de DRGE.

Todos estes fatores descritos demonstram a extrema necessidade de
incorporacdo de habitos alimentares saudaveis pelas criancas, principalmente
orientacdes quanto a dieta e modificacdes no cardapio tanto dos lactentes, quanto
dos escolares. Para estes ultimos os lanches oferecidos nas cantinas dos colégios e
em outras situagbes do dia a dia nos domicilios devem ser cuidadosamente
observados. Isto porque se sabe das dificuldades e falta de tempo dos pais em se
ocuparem na compra e confeccao de alimentos mais saudaveis, para que os fatores
etiol6gicos extrinsecos para erosdo dentaria em criangas sejam minimizados
(MANGUEIRA et al., 2009). Caso esta condi¢cdo ndo seja controlada e estabilizada,
a crianca pode sofrer perda grave e significativa da superficie do dente, aumentar a
sensibilidade dentaria, apresentar precocemente auséncia dentaria ou alteracdes de
estética, ou até mesmo a presenca de abscessos nos dentes acometidos (GUPTA et
al., 2009).
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O tratamento odontoldgico de pacientes com disturbios alimentares geralmente
€ iniciado tardiamente, e a perda de estruturas da superficie dentéria € irreversivel,
permanecendo mesmo apods o controle da desordem alimentar. Vale ressaltar que
em algumas situacdes, 0s pacientes observam a presenca de erosdao quando as
lesbes estdo em estado avangcado ou quando a hipersensibilidade dentinaria
representa desconforto para alimentacdo e escovacdo. Em algumas situacfes é
necessaria a confeccdo de facetas nos dentes com maior comprometimento da

estrutura, o que aumenta o custo do tratamento (NAVARRO et al., 2011).

A prevencao e o controle das lesdes erosivas necessitam da determinagéo dos
agentes etiolégicos a elas relacionadas. Assim, é fundamental que durante a
avaliacdo do paciente, o levantamento do historico de saude e o exame fisico
detalhado sejam conduzidos. Caso ocorra uma suspeita da presenca da DRGE, o
cirurgido-dentista deve encaminha-lo ao gastroenterologista, profissional
responsavel pela avaliacdo. Confirmado o diagndstico é necessaria a instituicdo de
um tratamento multiprofissional (ROCHA et al., 2011).

Vale destacar a importancia das visitas regulares ao cirurgido-dentista como
forma de realizar o diagnéstico precoce destas lesGes. Além disso, recomenda-se 0
acompanhamento periédico dos adolescentes com sinais iniciais de erosédo dentaria,
bem como um elevado nivel de sensibilizacdo dos profissionais da Odontologia
sobre esta temética (MCGUIRE et al., 2009).

Apoés a avaliacdo da erosao, neste estudo também foi observada a presenca de
defeitos do esmalte (fluorose e hipoplasia) nos dentes da amostra. De acordo com a
Tabela 11, a fluorose foi identificada em trés obesos (18,7%) e em sete eutroficos
(50,0%) dos 6 aos 9 anos. Na faixa etaria dos 10 aos 14 anos a fluorose foi mais
prevalente nos obesos (n = 13 — 81,3%) comparados aos eutréficos (n = 7 — 50,0%),
sem diferenca significante entre os grupos (p=0,070). A hipoplasia néo foi observada
nos obesos e esteve presente em trés eutroficos (37,5%) na faixa etaria dos 6 aos 9
anos; e dos 10 aos 14 anos em trés obesos (100,0%) e em cinco eutroéficos (62,5%),

sem diferenca significativa entre os grupos (p=0,214), como descrito na Tabela 11.
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Tabela 11: Prevaléncia de fluorose e hipoplasia na amostra

Variavel Obesos Eutroéficos Total p valor
n % N % n %

Fluorose

6-9 anos 3 18,7 7 50,0 10 33,3

10-14 anos 13 81,3 7 50 20 66,7 0,070

Hipoplasia

6-9 anos 0 0,0 3 37,5 3 27,3

10-14 anos 3 100,0 5 62,5 8 72,7 0214

A dieta também desempenha um papel significativo na etiologia de algumas
alteracbes bucais, principalmente aqueles relacionados aos defeitos no
desenvolvimento do esmalte dentério, como exemplo da fluorose e da hipoplasia
(MOYNIHAN; PETERSEN, 2004). No presente estudo, entretanto, ndo foram

encontradas diferencas entre os grupos avaliados.

A ingestdo de flior em excesso durante o periodo de formacdo do esmalte
pode ocasionar a fluorose dentaria e esta condicdo é observada principalmente em
paises que tém altos niveis de fluoreto na agua de abastecimento (MOYNIHAN;
PETERSEN, 2004). Dessa forma, observam-se os defeitos de mineralizagdo do
esmalte, com grau de gravidade diretamente associado a quantidade de fluor
ingerido. Clinicamente nestes defeitos observam-se manchas opacas no esmalte, e
uma das caracteristicas principais é o comprometimento dos dentes homaologos. Nos
casos de alteracdes mais graves podem-se observar regides do esmalte com

coloragbes amareladas ou acastanhadas (DENBESTEN; LI, 2011).

Os distarbios de mineralizacdo podem ser classificados em qualitativos, como
as descoloracgbes, ou quantitativos como aqueles associados a perda de substrato
dos dentes, a exemplo das hipoplasias (RASMUSSON; ERIKSSON, 2001). O 6rgao
dentario se desenvolve a partir de um padréo histofisiologico padronizado, seguindo
as etapas da iniciacdo, histodiferenciacdo, morfodiferenciacdo, aposicao,
calcificacdo e erupcdo. Os agentes etiologicos locais, hereditarios ou sistémicos,

guando atuam nestas etapas do desenvolvimento, podem ocasionar distlrbios
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durante a formacédo da matriz e na mineralizacao do 6rgédo dentario. Quando hd uma
lesdo dos ameloblastos, que sdo as ceélulas produtoras da matriz do esmalte,
durante a fase de formacdo ocorre uma reducdo na producdo da matriz, que
posteriormente se calcifica, ocasionando um defeito quantitativo denominado
hipoplasia do esmalte. No momento em que a lesdo ocorre durante a fase de
maturacdo, resulta na presenca de uma area hipocalcificada, o que caracteriza o
defeito qualitativo (LOPES; BARBIERI; ANDO, 2001).

A hipoplasia do esmalte é a anormalidade mais comum no desenvolvimento
do esmalte dentario, e pode estar associada a diversas causas, geralmente de
ordem sistémica, principalmente aquelas relacionadas as desordens nutricionais
durante formacg&o do esmalte, como a hipocalcemia, a desnutricdo e a deficiéncia de
vitamina D (AGUIRRE et al.,, 1997; SILVA et al.,, 2008). Clinicamente, o defeito
apresenta-se como uma circunferéncia, em faixa ou com discretas fissuras, e
geralmente adquire coloracdo amarela ou marrom devido a deposi¢do de pigmentos
extrinsecos (RAUEN; BACK; MOREIRA, 2005).

5.3.2.3 Avaliacao dos indices CPOD/ceod e ICDAS Il

Durante a realizacdo deste estudo, 10% da amostra foi selecionada para ser
reexaminada apdés uma semana do exame fisico inicial, como forma de avaliar a
andalise intraexaminador. Assim, o valor do teste Kappa apO6s a avaliacdo da
prevaléncia de carie pelo CPOD/ceod foi 0,990 e pelo ICDAS Il de 0,990. Este
resultado indica uma concordancia extremamente forte, que demonstra a

reprodutibilidade do método.

Apoés a analise do nimero de dentes da amostra de acordo com a Tabela 12,
observou-se que 1.088 dentes nos obesos (73,3%) e 1.920 nos eutréficos (68,0%)
eram permanentes e 397 nos obesos (26,7%) e 903 nos eutroficos (32,0%) eram
deciduos, demonstrando diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Em
relacdo ao numero de dentes higidos da amostra, 1.034 nos obesos (75,3%) e 1.860

nos eutroficos (72,4%) eram permanentes; e 340 nos obesos (24,7%) e 708 nos
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eutréficos (27,6%) eram deciduos, sem diferenca significativa entre os grupos
(p=0,056).

A partir da avaliacdo dos dentes higidos permanentes e deciduos na faixa
etaria dos 6 aos 9 anos ndo houve diferenca significativa entre os grupos (p=0,191),
entretanto dos 10 aos 14 anos houve um maior nimero de dentes deciduos higidos
nos eutroficos (n = 165 — 11,8%) quando comparados aos obesos (n = 65 — 8,8%),
com diferenca significativa entre os grupos (p=0,034) como demonstrado na Tabela
12.

Tabela 12: Prevaléncia de carie de acordo com os indices CPOD/ceod

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % N % n %

Numero de dentes da

amostra

Permanentes 1088 73,3 1920 68,0 3008 70,0

Deciduos 397 26,7 903 32,0 1300 30,0 <0,001

Dentes higidos da

amostra

Permanentes 1034 75,3 1860 72,4 2894 73,4

Deciduos 340 24,7 708 27,6 1048 26,6 0,056

Dentes higidos (6-9

anos)

Permanentes 361 56,8 626 53,5 987 54,7

Deciduos 275 43,2 543 46,5 818 45,3 0,191

Dentes higidos (10-14

anos)

Permanentes 673 91,2 1234 88,2 1907 89,2

Deciduos 65 8,8 165 11,8 230 10,8 0,034

CPOD da amostra

Cariados (C) 30 50,8 36 52,9 66 52,0

Perdidos (P) 5 8,5 8 11,8 13 10,2 0.734

Obturados (O) 24 40,7 24 35,3 48 37,8

CPOD* 0,98 (1,88) 0,57 (1,08) 0,70 (1,41) 0,206**

CPOD 6-9 anos* 0,27 (0,52) 0,28 (0,76) 0,28 (0,69) 0,530%*



CPOD 10-14 anos* 1,70 (2,42) 0,85 (1,27) 1,13 (1,77) 0,159**
ceod da amostra

Cariados (c) 46 80,7 113 56,8 159 62,1

Extracéo indicada (e) 0 0,0 4 2,0 4 1,6 0,004
Obturados (0) 11 19,3 82 41,2 93 36,3

ceod* 0,95 (1,83) 1,66 (2,12) 1,42 (2,05) 0,021**
ceod 6-9 anos* 1,73 (2,29) 2,75 (2,27) 2,41 (2,31) 0,020**
ceod 10-14 anos* 0,17 (0,59) 0,57 (1,24) 0,43 (1,08) 0,113**
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* Média (Desvio-padrao); ** Teste de Mann-Whitney

Em relagcdo ao numero de dentes permanentes da amostra, 30 (50,8%) nos
obesos e 36 (52,9%) nos eutréficos estavam cariados; cinco (8,5%) nos obesos e
oito (11,8%) nos eutréficos foram perdidos; e 24 (40,7%) nos obesos e 24 (35,3%)
nos eutréficos estavam restaurados, sem diferenca significante entre os grupos
(p=0,734). O CPOD dos obesos foi 0,98 e 0,57 nos eutréficos, sem diferenca
significativa entre os grupos (p=0,206). De acordo com a faixa etaria, dos 6 aos 9
anos o CPOD foi 0,27 (obesos) e 0,28 (eutréficos) e dos 10 aos 14 anos de 1,70
(obesos) e 0,85 (eutroficos), sem diferenca significativa entre os grupos, como
demonstrado na Tabela 12. A média do CPOD da amostra na faixa etaria entre 10a
14 anos foi 1,13, valor maior comparado aos resultados do projeto SB Brasil (2010),
no qual aos 12 anos em Salvador a média do CPOD foi 1,07 (BRASIL, 2011).

A andlise do numero de dentes deciduos da amostra demonstrou que 46
(80,7%) nos obesos e 113 (56,8%) nos eutréficos estavam cariados; quatro (2,0%)
nos eutréficos e nenhum nos obesos apresentaram extracéo indicada; e 11 (19,3%)
nos obesos e 82 (41,2%) estavam restaurados, com diferenca significativa entre os
grupos (p=0,004). O ceod dos obesos foi 0,95 e 1,66 nos eutréficos, com diferenca
significativa entre os grupos (p=0,021). De acordo com a faixa etaria, dos 6 aos 9
anos o ceod foi 1,73 (obesos) e 2,75 (eutréficos), com diferenga significativa entre os
grupos (p=0,020) e dos 10 aos 14 anos de 0,17 (obesos) e 0,57 (eutroficos), sem
diferenca significativa entre os grupos, como descrito na Tabela 12. A média do ceod

da amostra na faixa etaria dos 6 aos 9 anos foi 2,41, valor superior comparado aos
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resultados do projeto SB Brasil (2010), onde aos 5 anos em Salvador a média do
ceod foi de 1,70 (BRASIL, 2011).

Os dados da Tabela 12 também sinalizam para uma alta prevaléncia de
dentes deciduos restaurados nos pacientes eutréficos o que pode ser justificado
pela anamnese, onde 72,5% relataram frequentar o consultorio odontologico ha
menos de um ano e 51,7% realizaram avaliacdo odontologica pelo menos uma vez

ao ano, como demonstrado na Tabela 3.

De acordo com a Tabela 13, a associacao das faixas etarias entre os grupos
na prevaléncia de carie em relacdo aos dentes permanentes higidos da amostra
revelou uma auséncia de significancia entre os grupos (p=0,103). Entretanto houve
um maior nimero de dentes permanentes cariados nos obesos (n = 22 — 3,2%)
comparados ao eutréficos (n = 21 — 1,7%) entre 10 a 14 anos de idade,
demonstrando uma diferenca significativa entre os grupos (p=0,032). Esta
associacdo nao foi significativa entre os grupos na faixa etaria de 6 a 9 anos
(p=0,859). Em relacdo aos dentes deciduos da amostra, ndo houve associacao
significativa entre o nimero de cariados e higidos nos obesos e eutréficos (p=0,376),
tanto na faixa etéria dos 6 aos 9 anos (p=0,440) quanto dos 10 aos 14 anos
(p=0,256).

Tabela 13: Andlise clinica de acordo com o indice CPOD/ceod

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % N % n %

Dentes permanentes da

amostra

Higidos 1034 97,2 1860 98,1 2894 97,7

Cariados 30 2,8 36 19 66 2,3 0,103

Dentes permanentes (6-

9 anos)

Higidos 361 97,8 626 97,7 987 97,7

Cariados 8 2,2 15 2,3 23 2,3 0,859

Dentes permanentes
(10-14 anos)
Higidos 673 96,8 1234 98,3 1907 97,8 0032



Cariados

Dentes deciduos da
amostra
Higidos

Cariados

Dentes deciduos (6-9
anos)

Higidos
Cariados

Dentes deciduos (10-14
anos)

Higidos

Cariados

22

340
46

275
44

65

3,2

88,1
11,9

86,2
13,8

97,0

3,0

21

708
113

543
101

165
12

1,7

86,2
13,8

84,3
15,7

93,2

6,8

43 2,2
1048 86,8
159 13,2
818 84,9
145 15,1
230 94,3

14 5,7
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0,376

0,440

0,256

A avaliacdo da prevaléncia de no minimo um dente com carie entre 0S grupos

de acordo com as faixas etdrias demonstrou que sete obesos (23,3%) e oito
eutroficos (13,3%) entre 6 e 9 anos (p=0,230); e nove obesos (30,0%) e 14

eutroficos (23,3%) de 10 aos 14 anos (p=0,494) apresentaram pelo menos um dente

permanente cariado, sem diferenca significativa entre os grupos, como demonstrado

na Tabela 14. Em relacdo aos dentes deciduos, 17 obesos (56,7%) e 35 eutroficos

(58,3%) na faixa etaria dos 6 aos 9 anos (p=0,880); e dois obesos (6,7%) e sete

eutroficos (11,7%) entre 10 a 14 anos de idade (p=0,456) apresentaram pelo menos

um dente com cérie, sem diferencga significativa entre os grupos.

Tabela 14: Frequéncia absoluta e relativa da amostra de acordo com a presenca de

no minimo um dente com cérie a partir do CPOD/ceod

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % n % n %

Dentes permanentes

(total da amostra)

N&o 44 73,3 98 81,7 142 78,9

Sim 16 26,7 22 18,3 38 211 0,197

Dentes permanentes (6-

9 anos)

N&o 23 76,7 52 86,7 75 83,3

0,230
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Sim 7 23,3 8 13,3 15 16,7

Dentes permanentes
(10-14 anos)

Nao 21 70,0 46 76,7 67 74,4

Sim 9 30,0 14 23,3 23 25,6 0,494
Dentes deciduos (total

da amostra)

Nao 41 68,3 78 65 119 66,1

Sim 19 31,7 42 35,0 61 33,9 0,656
Dentes deciduos (6-9

anos)

Nao 13 43,3 25 41,7 38 42,2

Sim 17 56,7 35 58,3 52 57,8 0,880
Dentes deciduos (10-14

anos)

Nao 28 93,3 53 88,3 81 90,0

Sim 2 6,7 7 11,7 9 10,0 0,456

Na analise bivariada (Tabelas 15 e 16), estabelecendo os critérios da OMS
como indicador do diagndéstico de carie (CPOD/ceod) foi observada uma associagdo
significativa entre a presenca de cérie com as seguintes variaveis independentes:
faixa etaria dos 6 aos 9 anos (RP=1,87; IC 95%:1,35 — 2,59), auséncia de consultas
ao dentista (RP=1,77; IC 95%:1,05 — 2,99), escovar os dentes 1 ou 2 vezes ao dia
(RP=1,44; IC 95%:1,00 — 2,08), ndo usar o fio dental (RP=1,89; IC 95%:0,99 — 3,60),
tipo de dieta percebida como rica em carboidratos (RP=1,55; IC 95%:1,17 — 2,05) e
consisténcia pastosa dos alimentos (RP=1,55; IC 95%:1,10 — 2,20). A partir da
analise da RP ajustada, foi observada uma associacao significativa entre a presenca
de cérie com as seguintes variaveis independentes: faixa etaria dos 6 aos 9 anos
(RP=1,74; IC 95%:1,26 — 2,40), tipo de dieta percebida como rica em carboidratos
(RP=1,73; IC 95%: 1,07 — 2,79) e consisténcia pastosa dos alimentos (RP=1,64; IC
95%: 1,01 — 2,69). Os resultados desta analise sugerem gque habitos relacionados a

boa pratica de higiene bucal e alimentar podem proteger da doenca carie.
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Tabela 15: Analise bivariada de acordo com a associacdo entre o CPOD/ceod e os dados sociodemograficos e de higiene bucal

Variavel Total CPOD/ceod RP bruta Valor de p RP ajustada Valor de p
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%)

Sexo

Masculino 90 (50,0) 46 (51,1) 1,07 (0,79 — 1,44) 0,655

Feminino 90 (50,0) 43 (47,8) 1,0

Faixa etéaria

6-9 anos 90 (50,0) 58 (64,4) 1,87 (1,35 — 2,59) <0,001 1,74 (1,26 — 2,40) 0,001

10-14 anos 90 (50,0) 31 (34,4) 1,0 1,0

IMC da amostra

Obesidade 60 (33,3) 31 (51,7) 1,07 (0,79 — 1,45) 0,673 0,73 (0,47 — 1,13) 0,162

Eutréfico 120 (66,7) 58 (48,3) 1,0 1,0

Tipo de escolada

crianca

Publica 124 (68,9) 64 (51,6) 1,16 (0,82 — 1,62) 0,387

Privada 56 (31,1) 25 (44,6) 1,0

Grau de instrucéo

da mée

Fundamental 62 (34,4) 29 (46,8) 0,99 (0,67 — 1,44) 0,940

incompleto



Fundamental
completo e
médio incompleto

Médio completo
e superior
incompleto

Ultima visita ao
dentista

Nunca / mais de
1 ano

Menos de 1 ano
Frequéncia de
visita(s) ao
dentista

N&ao frequenta

1 vez ao ano

2 ou mais vezes
ao ano

Frequéncia de
escovagao*

1 ou 2 vezes ao
dia

3 ou mais vezes
ao dia

Uso do fio dental

59 (32,8)

59 (32,8)

68 (37,8)

112 (62,2)

66 (36,7)
81 (45,0)
33 (18,3)

121 (67,6)

58 (32,4)

32 (54,2)

28 (47,5)

38 (55,9)

51 (45,5)

39 (59,1)
39 (48,1)
11 (33,3)

66 (54,5)

22 (37,9)

1,14 (0,80 — 1,63)

1,0

1,23 (0,92 — 1,64)

1,0

1,77 (1,05 — 2,99)
1,44 (0,85 — 2,46)
1,0

1,44 (1,00 — 2,08)

1,0

0,464

0,178

0,032
0,177

0,037

1,02 (0,79 - 1,31)

1,0

1,37 (0,72 — 2,58)
1,37 (0,81 — 2,33)
1,0

1,25 (0,86 — 1,81)

1,0

0,894

0,338
0,240

0,243

124



125

N&o 155 (86,1) 82 (52,9) 1,89 (0,99 — 3,60) 0,021 1,56 (0,86 — 2,81) 0,140
Sim 25 (13,9) 7 (28,0) 1,0 1,0

* Nao realiza escovacédo dentaria (1 caso)

Tabela 16: Analise bivariada de acordo com a associacdo entre o CPOD/ceod e os dados dos habitos associados, habitos

alimentares e perfil alimentar

Variavel Total CPOD/ceod RP bruta Valor de p RP ajustada Valor de p
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%)

Aleitamento materno
Nao 18 (10,0) 11 (61,1) 1,27 (0,85 -1,90) 0,297
Sim 162 (90,0) 78 (48,1) 1,0

Uso de mamadeira

N&o 45 (50,0) 24 (53,3) 1,11 (0,80 —1,53) 0,547

Sim 135 (75,0) 65 (48,1) 1,0

Frequéncia diariade

lanches

3_ou mais vezes ao 77 (42,8) 42 (54,5) 1,19 (0,89 - 1,60) 0,237
ia

1 ou 2 vezes ao dia 103 (57,2) 47 (45,6) 1,0



Tipo de dieta*

Rica em

carboidratos 33 (18,5
Rica em gorduras 17 (9,6)
Balanceada 128 (71,9)
Consumo de

carboidratos

Alto ou muito alto 41 (22,8)
Moderado 100 (55,5)
Pequeno 39 (21,7)
Consisténcia dos

alimentos

Pastosos 40 (22,2)
Liquidos 48 (26,7)
Sélidos 92 (51,1)
Consumo de

chocolate

diramente 18 (10,0
N&o consome /

consome 162 (90,0)

esporadicamente

Consumo de bala

24 (72,7)

5 (29,4)
60 (46,9)

23 (56,1)
53 (53,0)
13 (33,3)

25 (62,5)

27 (56,2)

37 (40,2)

10 (55,5)

79 (48,8)

1,55 (1,17 — 2,05)

0,62 (0,29 — 1,34)
1,0

1,68 (1,00 — 2,83)
1,59 (0,98 — 2,57)
1,0

1,55 (1,10 — 2,20)

1,12 (0,98 — 1,99)

1,0

1,14 (0,73 - 1,77)

1,0

0,002

0,230

0,050
0,059

0,013
0,063

0,585

1,73 (1,07 — 2,79)

0,63 (0,27 — 1,48)
1,0

0,71 (0,36 — 1,39)
1,12 (0,70 — 1,79)
1,0

1,64 (1,01 — 2,69)
1,21 (0,85 — 1,72)
1,0

0,024

0,288

0,318
0,646

0,046
0,298
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Consome 54 (30,0)
diariamente

N&o consome / 126 (70,0)
consome

esporadicamente
Consumo de chiclete

Consome

diariamente 36 (20,0)

N&o consome /
consome 144 (80,0)
esporadicamente

Consumo de
biscoito recheado

Consome

diariamente 27 (150)

N&o consome /
consome 153 (85,0)
esporadicamente

29 (53,7)

60 (47,6)

23 (63,9)

66 (45,8)

15 (55,5)

74 (48,4)

1,13 (0,83 — 1,53)

1,0

1,39 (1,03 — 1,89)

1,0

1,15 (0,79 — 1,67)

1,0

0,454

0,053

0,491

1,25 (0,91 — 1,72)

1,0

0,166
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* N&ao sabe informar (2 casos)
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O papel da dieta no desenvolvimento da carie dentaria ja estd bem
estabelecido. Dessa forma, a avaliacdo nutricional da populacdo € essencial para
aferir a evolucdo das condi¢cbes de saude, considerando seu carater multicausal,
relacionado ao grau de atendimento das necessidades basicas (SALES-PERES et
al., 2010).

Pode-se afirmar que a carie e a obesidade tém um componente etiolégico
comum, na medida em que a maior prevaléncia de cérie poderia estar relacionada a
obesidade ou a ingestdo de sacarose (CRISPIM et al., 2010; GERDIN et al., 2008;
GRANVILLE-GARCIA et al., 2008; REIFSNIDER, MOBLEY, MENDEZ, 2004,
SALES-PERES et al., 2010). Os habitos alimentares relacionados a obesidade
também podem determinar maior prevaléncia de carie dentaria, uma vez que tanto a
guantidade de sacarose ingerida quanto a frequéncia de ingestdo sdo importantes
fatores envolvidos em sua etiologia (SALES-PERES et al., 2010). Vale ressaltar que
uma das limitacdes de um estudo transversal refere-se a causalidade reversa, ou
seja, a obesidade aumenta o risco de carie ou pacientes com cérie teriam maior

risco de se tornar um obeso.

Crispim et al. (2010) avaliaram a saude bucal de 313 adolescentes na faixa
etaria entre 15 a 19 anos e sua associacao com o estado nutricional e as condi¢cdes
socioeconémicas. De acordo com os autores, ndo foi encontrada associa¢ado entre a
saude bucal e o estado nutricional, devido ao predominio de adolescentes
eutréficos. Uma hipbtese € que os maus habitos alimentares, como o consumo de
sacarose, ndo oferecam aporte energético suficiente para promover mudancas
significativas no estado nutricional, mas quando associados a falta de higiene
adequada ou de cuidados de prevencao, interfiram nas condi¢cdes de saude bucal.
Sugere-se para préximos estudos a avaliacdo do consumo alimentar de
adolescentes, quantificando o consumo de acUcares simples e sua relacdo com a

carie.

De acordo Gerdin et al. (2008), embora as caracteristicas socioeconémicas
representem um confundidor quando a associacdo entre o IMC e cérie é objeto de
investigacdo, ndo ha muitas publicacdes que descrevam associacdes entre 0 peso
corporal, o perfil socioeconémico e a prevaléncia de carie. Caso seja identificada a

relacdo entre a prevaléncia de cérie dentaria e obesidade, esta associacao
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relacionaria a dieta e as caracteristicas socioecondmicas como fatores de risco
adicionais (MARSHALL et al., 2007).

Alguns estudos na literatura (BAILLEUL-FORESTIER et al.,, 2007; CINAR;
MURTOMAA, 2011; GERDIN et al., 2008; GRANVILLE-GARCIA et al., 2008;
MARSHALL et al, 2007; REIFSNIDER, MOBLEY, MENDEZ, 2004;
WILLERHAUSEN et al.,, 2004) relataram uma associacdo significativa entre a
prevaléncia de céarie e o IMC, e em relagdo a investigacdo de Werner, Phillips,
Koroluk (2012) ndo houve diferenca significativa entre estas varidveis. Neste estudo,
a partir da Tabela 12, ndo foi observada diferenca entre os grupos em relacdo a
avaliacdo do CPOD, entretanto a prevaléncia de céarie nos dentes deciduos dos
eutréficos a partir do ceod (1,66) foi maior comparado aos obesos (0,95), com
diferenca significativa (p=0,021). Este resultado pode ser justificado pelo numero de
dentes deciduos, o qual foi maior nos eutroficos (n = 903 — 32%) comparados aos
obesos (n = 397 — 26,7%). Uma das limitacGes deste estudo refere-se a auséncia de
informacdes clinicas dos responsaveis em relacdo aos dentes deciduos perdidos
dos obesos e em que circunstancias ou idade estes dentes foram perdidos.

Ao avaliarem a prevaléncia de céarie em escolares de 6 aos 11 anos, Cortelli et
al. (2004) observaram que o ceod foi maior aos 8 anos, com declinio continuo até os
11 anos de idade. De acordo com os autores, embora os fatores etioldégicos
principais da carie, ou seja, hospedeiro susceptivel, microbiota cariogénica e
substrato acidogénico interagindo em condi¢@es criticas por um determinado periodo
de tempo, esse declinio pode ser explicado em parte pela reducdo gradativa do
namero de dentes deciduos acompanhada da recém-erupcdo dos dentes
permanentes, 0os quais nao ficaram expostos por tempo suficiente a acdo dos
agentes etioldgicos da carie necessarios para o desenvolvimento da doenca. Além
disso, a espessura do esmalte dos dentes deciduos € menor comparada aos
permanentes, o que também representa uma possivel causa de susceptibilidade a
carie. Neste contexto, a atencdo dos pais em relacdo a dieta dos filhos deve ser
redobrada entre os 2 e 4 anos de idade, periodo em que as criangas apresentam
uma maior susceptibilidade as caries (MATEOS, 1999).

A avaliagéo da prevaléncia de céarie da amostra a partir do indice ICDAS 1l de

acordo com a Tabela 17 revelou que 156 dentes dos obesos (10,5%) e 55 dentes
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dos eutréficos (1,9%) apresentaram cérie restritas ao esmalte, classificadas nos
cadigos 01 a 03, com diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Em relag&o
aos dentes permanentes, observou-se uma maior prevaléncia de carie em esmalte
nos obesos (n = 120 - 11,0%) comparados aos eutroficos (n = 39 - 2,0%). O mesmo
foi observado nos dentes deciduos dos obesos (n = 36 - 9,1%) comparados aos
eutroficos (n = 16 - 1,8%), com diferencga significativa entre os grupos (p<0,001).

Tabela 17: Distribuicdo das lesfes de carie nos dentes permanentes e deciduos de

acordo com o indice ICDAS II

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
N % n % n %

Dentes da amostra

Higidos 1203 81,0 2506 88,8 3709 86,1

Céarie em esmalte* 156 10,5 55 1,9 211 49

Céarie em dentina** 79 5,3 145 51 224 5,2 <0.001

Restaurados 35 2,4 106 3,8 141 3,3

Restaurados com carie 12 0,8 11 0,4 23 0,5

Perdido por cérie 5 8 13

Dentes permanentes da

amostra

Higidos 905 83,2 1819 94,8 2724 90,6

Céarie em esmalte* 120 11,0 39 2,0 159 5,2

Céarie em dentina** 34 3,1 37 1,9 71 2,4 <0.001

Restaurados 24 2,2 24 1,2 48 1,6

Restaurados com cérie 5 0,5 1 0,1 6 0,2

Perdido por cérie 5 8 13

Dentes deciduos da

amostra

Higidos 298 75,0 687 76,1 985 75,7

Céarie em esmalte* 36 9,1 16 1,8 52 4.1

Céarie em dentina** 45 11,3 108 11,9 153 11,8 <0.001

Restaurados 11 2,8 82 9,1 93 7,1

Restaurados com carie 7 1,8 10 1,1 17 1,3
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Perdido por cérie 0 0 0

* Lesdes classificadas nos coédigos 01, 02 e 03; ** Lesdes classificadas nos cédigos 04, 05 e 06

Em relagdo a faixa etaria da amostra a partir da andlise do ICDAS Il de acordo
com a Tabela 18, houve um maior nimero de lesbes de carie em esmalte nos
dentes permanentes dos obesos (n = 34 — 9,2%) comparados aos eutréficos (n = 21
— 3,3%), assim como nos dentes deciduos dos obesos (n = 30 — 9,2%) comparados
aos eutroficos (n = 16 — 2,3%) de 6 aos 9 anos, com diferenca significativa entre os
grupos (p<0,001). Na faixa etaria dos 10 aos 14 anos, também foi observado um
maior niumero de lesdes de carie em esmalte nos dentes permanentes dos obesos
(n = 86 — 12,0%) comparados aos eutréficos (n = 18 — 1,4%), demonstrando
diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). De acordo com a avaliagdo dos
dentes deciduos, apenas seis nos obesos (8,6%) e nenhum nos eutréficos
apresentaram lesédo de carie em esmalte com diferenca significativa entre 0os grupos
(p<0,001).

Tabela 18: Prevaléncia de céarie de acordo com o indice ICDAS Il em relacéo a faixa

etaria da amostra

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
N % n % n %

Dentes da amostra (6-9

anos)

Higidos 565 81,2 1130 83,8 1695 82,9

Céarie em esmalte* 64 9,2 37 2,7 101 49

Carie em dentina** 53 7,6 108 8,0 161 7,9 <0.001

Restaurados 8 1,1 64 47 72 35

Restaurados com cérie 6 0,9 10 0,8 16 0,8

Perdido por cérie 0 0 0

Dentes permanentes (6-

9 anos)

Higidos 326 88,4 606 94,2 932 92,3

Carie em esmalte* 34 9,2 21 3,3 55 5.2 <0,001



Cérie em dentina**
Restaurados
Restaurados com cérie
Perdido por cérie
Dentes deciduos (6-9
anos)

Higidos

Cérie em esmalte*
Cérie em dentina**
Restaurados

Restaurados com céarie

Perdido por cérie

Dentes da amostra (10-
14 anos)
Higidos

Cérie em esmalte*
Cérie em dentina**
Restaurados
Restaurados com cérie
Perdido por cérie
Dentes permanentes
(10-14 anos)

Higidos

Cérie em esmalte*
Cérie em dentina**
Restaurados
Restaurados com cérie
Perdido por cérie
Dentes deciduos (10-14
anos)

Higidos

Carie em esmalte*

Cérie em dentina**

Restaurados

o O o ©

239
30
44

638
92
26
27

579
86
25
24

59

2,4

73,1
9,2
13,5
2.4

1,8

80,8
11,6
3,4
3,4

0,8

80,5
12,0
3,5
3,3

0,7

84,3
8,6
1.4

4,3

13

524
16
95
62

1376
18
37
42

1213
18
24

22

163

13
20

2,0
0,3
0,2

74,2
2,3
13,4
8,8
1,3

93,4
1,2
2,5
2,8

0,1

95,0
1,4
1,9
17

0,0

82,7
0,0
6,7

10,1

22

763
46
139
70
15

2014

110
63
69

13

1792

104

49

46

13

222

14
23

2,2
0,2
0,1

73,9
4,4
13,4
6,8
1,5

89,0
4,9
2,8
3,0

0,3

89,8
5,2
2,4
2,3

0,3

83,2
2,2
5,2
8,6

<0,001

0,001

<0,001

<0,001
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Restaurados com céarie

Perdido por cérie

1
0

1,4

0,8

* LesOBes classificadas nos cédigos 01, 02 e 03; ** Les8es classificadas nos codigos 04, 05 e 06

133

De acordo com a Tabela 19, a associacao das faixas etarias entre 0s grupos na

prevaléncia de carie no esmalte e dentina em relacdo aos dentes higidos

permanentes e deciduos revelou um maior numero de lesdes nos obesos (n = 124 -

16,3%) comparados aos eutroficos (n = 56 - 3,9%) entre 10 a 14 anos de idade, com

diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Esta associacdo também foi

significativa entre os grupos na faixa etaria de 6 a 9 anos (p<0,001), entretanto os

eutroficos apresentaram um maior niumero de lesdes de cérie (n = 155 - 12,0%)

comparados aos obesos (n =123 - 17,9%).

Tabela 19: Andlise clinica de acordo com o indice ICDAS Il

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
N % n % n %

Dentes da amostra

Higidos 1203 83,0 2506 92,2 3709 89,0

Cariados* 247 17,0 211 7,8 458 11,0 <0,001

Dentes da amostra (6-9

anos)

Higidos 565 82,1 1130 88,0 1695 86,0

Cariados* 123 17,9 155 12,0 278 14,0 <0,001

Dentes da amostra (10-

14 anos)

Higidos 638 83,7 1376 96,1 2014 91,8

Cariados* 124 163 56 39 180 g2 o001

Dentes permanentes da

amostra

Higidos 905 85,1 1819 95,9 2724 92,0

Cariados* 159 14,9 77 4,1 236 8,0 <0,001

Dentes permanentes (6-

9 anos)

Higidos 326 88,3 606 94,5 932 92,3

<0,001
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Cariados* 43 11,7 35 5,5 78 7,5

Dentes permanentes
(10-14 anos)

Higidos 579 83,3 1213 96,7 1792 91,9
Cariados* 116 167 42 33 158 g1 0001
Dentes deciduos da

amostra

Higidos 298 77,2 687 83,7 985 81,6
Cariados* 88 22,8 134 16,3 222 18,4 0,007
Dentes deciduos (6-9

anos)

Higidos 239 74,9 524 81,4 763 79,2
Cariados* 80 25,1 120 18,6 200 20,8 0,020
Dentes deciduos (10-14

anos)

Higidos 59 88,1 163 92,1 222 91,0
Cariados* 8 11,9 14 7,9 22 9,0 0,326

* Lesdes classificadas nos cédigos 01 a 06 e dentes restaurados com carie.

Ainda em relacdo a Tabela 19, quando apenas os dentes permanentes foram
avaliados, houve uma maior prevaléncia de lesdes de céarie nos obesos (n = 43 -
11,7%) comparados aos eutroficos (n = 35 - 5,5%) na faixa etaria de 6 a 9 anos,
assim como nos obesos (n = 116 - 16,7%) entre 10 a 14 anos comparados aos
eutroficos (n = 42 - 3,3%), com diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Em
relacdo aos dentes deciduos, houve uma associacao significativa entre 0os grupos na
faixa etaria dos 6 aos 9 anos (p=0,020), sendo que a prevaléncia de céarie foi maior
nos eutroficos (n = 120 - 18,6%) comparados aos obesos (n = 80 - 25,1%). Esta
associacado nao foi significativa entre os grupos na faixa etaria dos 10 aos 14 anos

(p=0,326), como descrito na Tabela 19.

A validade e a reprodutibilidade dos ICDAS tem sido avaliada em estudos in
vitro (GOMEZ et al., 2013; MITROPOULOS et al., 2010), ensaios clinicos (BRAGA et
al., 2009; CANTEKIN et al., 2012; KUHNISCH et al., 2008) e em alguns estudos
epidemiologicos (AGUSTSDOTTIR et al., 2010; DE AMORIM et al., 2012). A fase da
denticdo mista normalmente inclui as faixas etarias de 6 aos 12 anos, momento em

que os dentes permanentes estdo em erupcdo e os dentes deciduos em fase de
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7

esfoliacdo. A esfoliacdo é um problema em especial no potencial dos ensaios
clinicos de céarie, quando o dente e as superficies dentarias precisam estar

presentes em ambos os exames (HONKALA et al., 2011).

De acordo com os resultados do estudo de Honkala et al. (2011), houve uma
tendéncia de que os menores codigos de carie do ICDAS (1-3) fossem mais
prevalentes nos molares permanentes do que nos molares deciduos e os codigos
ICDAS maiores (4-6) foram mais presentes nos segundos molares deciduos
comparados aos molares permanentes. As lesdes de cérie de esmalte podem ser
cicatrizadas pelos processos de remineralizacdo, entretanto mais estudos
prospectivos sao necessarios para determinar quantas lesfes irdo se remineralizar e
quantas nado cicatrizadas irdo ou ndo progredir para cavidade. O ICDAS é um
método especialmente Util para a deteccdo de lesdes de carie em esmalte,
permitindo o planejamento individual da terapia de remineralizacdo ou para

monitorar o padréo de carie em nivel populacional.

Este estudo demonstrou um alto nivel de lesées nesta regido. Os indicadores
de experiéncia total de cérie sdo normalmente mais elevados na denticdo mista,
porque os dentes deciduos foram expostos mais tempo aos fatores de risco da carie
dentaria, como por exemplo, da alta frequéncia de lanches, bebidas e doces. Ou
seja, este maior tempo de exposicdo também explica porque os molares deciduos
apresentaram maior nimero de lesGes de carie em dentina do que 0s molares
permanentes. JA o maior nimero de lesdes de cérie em esmalte nos molares
permanentes pode ser explicado com o periodo elevado risco de carie, logo apés a
erupcdo dos dentes, momento em que a maturacdo do esmalte ocorre.
Especialmente as superficies oclusais sdo suscetiveis e quase um terco delas neste
estudo ja tinha carie em esmalte (HONKALA et al., 2011).

A maior prevaléncia de lesbes ndo cavitadas nos molares permanentes, de
acordo com Kuhnisch et al. (2008) pode ser atribuida principalmente ao inicio do
processo de cérie durante a fase de maturagdo pos-eruptiva, principalmente a partir
dos seis anos, idade em que normalmente se inicia a erupgdo dos dentes
permanentes. Dessa forma, poucas visitas ao dentista e a falta de medidas
preventivas neste periodo também desempenham um papel importante. Outra

atitude refere-se a duvida quanto ao selamento de féssulas e fissuras logo apés a
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erupcéo dos dentes permanentes como forma de promover protecdo (KUHNISCH et
al., 2008).

Na avaliagdo da prevaléncia de carie a partir do ICDAS em criancas
colombianas entre os 2 anos e meio até os 4 de idade, Cadavid et al. (2010)
relataram que as lesfes de maior gravidade estavam presentes nos segundos
molares deciduos inferiores. Em relacdo aos estudos de De Amorim et al. (2012), a
partir da avaliacdo do ICDAS em criangas brasileiras de baixa renda de 6 aos 7
anos, a prevaléncia de lesbes de carie em esmalte e dentina foi de 95,6% nos

dentes deciduos e 63,7% nos permanentes.

Devido a possibilidade de rapida progresséo da carie nos dentes deciduos de
criancas susceptiveis, bem como a necessidade de reduzir a probabilidade de um
diagnéstico falso negativo, as les6es ndo cavitadas e cavitadas devem ser incluidas
nos critérios de diagnostico da pesquisa de carie nos dentes deciduos. O
diagnoéstico das lesdes néo cavitadas fornecera dados Uteis sobre o processo de
carie em dentes deciduos e pode ajudar na compreensdo e na avaliacdo da

progressao da doenca durante o periodo da primeira infancia (JIN et al., 2003).

A avaliagdo da prevaléncia de no minimo um dente com carie em esmalte a
partir do ICDAS Il entre os grupos de acordo com as faixas etarias demonstrou que
em relacdo aos dentes permanentes, 23 obesos (76,7%) e 18 eutréficos (30,0%)
entre seis a nove anos (p<0,001); e 25 obesos (83,3%) e 15 eutréficos (25,0%) de
10 aos 14 anos (p<0,001), apresentaram pelo menos um dente permanente cariado,
com diferenca significativa entre os grupos, como demonstrado na Tabela 20. Em
relacdo aos dentes deciduos, 15 obesos (50,0%) e 18 eutréficos (30,0%) na faixa
etaria dos 6 aos 9 anos (p=0,063) apresentaram pelo menos um dente com carie,
sem diferenca significativa entre os grupos. Na faixa etaria dos 10 aos 14 anos, seis
obesos (20,0%) e nenhum eutréfico apresentaram pelo menos um dente deciduo
cariado, com diferenca significativa entre os grupos (p=0,001).
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Tabela 20: Frequéncia absoluta e relativa da amostra de acordo com a presenca de

no minimo um dente com cérie em esmalte a partir do ICDAS II

Variavel Obesos Eutroéficos Total p valor
n % n % n %

Dentes permanentes
(total da amostra)

Nao 12 20,0 87 72,5 99 55,0

Sim 48 80,0 33 27,5 81 45,0 <0,001
Dentes permanentes (6-

9 anos)

N&o 7 23,3 42 70,0 49 54,4

Sim 23 76,7 18 30,0 41 45,6 <0,001
Dentes permanentes

(10-14 anos)

Nao 5 16,7 45 75,0 50 55,6

sim 25 833 15 250 40 444 0001
Dentes deciduos (total

da amostra)

Nao 39 65,0 102 85,0 141 78,3

Sim 21 35,0 18 15,0 39 21,7 0,002
Dentes deciduos (6-9

anos)

N&o 15 50,0 42 70,0 57 63,3

Sim 15 50,0 18 30,0 33 36,7 0,063
Dentes deciduos (10-14

anos)

Nao 24 80,0 60 100,0 84 93,3

Sim 6 20,0 0 0,0 6 6,7 0,001

Em relacdo aos dados da analise bivariada (Tabelas 21 e 22), estabelecendo
os critérios do ICDAS Il como indicador do diagndéstico de carie foi observada uma
associacado significativa entre a presenca de carie com as seguintes variaveis
independentes: faixa etaria dos 6 aos 9 anos (RP=1,40; IC 95%:1,15 — 1,70),
obesidade (RP=1,58; IC 95%:1,34 — 1,86), ter mde com ensino fundamental
incompleto (RP=0,77; IC 95%:0,62 - 0,97), nunca ter realizado consulta
odontologica ou ha mais de 1 ano (RP=1,22; IC 95%:1,02 — 1,46), ndo frequentar
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consultas ao dentista regularmente (RP=1,80; IC 95%:1,22 — 2,66), escovar 0S
dentes 1 ou 2 vezes ao dia (RP=1,47; IC 95%:1,13 — 1,90), n&o usar o fio dental
(RP=2,40; IC 95%:1,35 — 4,28), consumir 3 ou mais vezes lanches por dia (RP=1,40;
IC 95%:1,17 — 1,69), tipo de dieta percebida como rica em carboidratos (RP=1,28; IC
95%:1,06 — 1,54), alto consumo de carboidratos (RP=1,65; IC 95%:1,16 — 2,36) e
consisténcia pastosa dos alimentos (RP=1,40; IC 95%:1,13 — 1,72).

A partir da analise da RP ajustada foi observada uma associacao significativa
entre a presenca de carie com as seguintes variaveis independentes: faixa etaria
dos 6 aos 9 anos (RP=1,34; IC 95%:1,10 — 1,64), obesidade (RP=1,30; IC 95%:1,01
—1,68) e ndo usar o fio dental (RP=1,85; IC 95%:1,09 — 3,15).



Tabela 21: Analise bivariada de acordo com a associacao entre o ICDAS Il e os dados sociodemograficos e de higiene bucal

Variavel Total ICDAS Il RP bruta Valor de p RP ajustada Valor de p
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%)

Sexo

Masculino 90 (50,0) 65 (72,2) 1,05 (0,87 — 1,27) 0,624

Feminino 90 (50,0) 62 (68,9) 1,0

Faixa etéaria

6-9 anos 90 (50,0) 74 (82,2) 1,40 (1,15 — 1,70) <0,001 1,34 (1,10 — 1,64) 0,004

10-14 anos 90 (50,0) 53 (58,9) 1,0 1,0

IMC da amostra

Obesidade 60 (33,3) 56 (93,3) 1,58 (1,34 — 1,86) <0,001 1,30 (1,01 — 1,68) 0,041

Eutréfico 120 (66,7) 71 (59,2) 1,0 1,0

Tipo de escolada

crianca

Publica 124 (68,9) 88 (71,0) 1,02 (0,83 — 1,25) 0,857

Privada 56 (31,1) 39 (69,6) 1,0

Grau de instrucéo

da mée

Fundamental 62 (34,4) 39 (62,9) 0,77 (0,62 - 0,97) 0,027 0,93 (0,75 - 1,14) 0,483

incompleto
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Fundamental
completo e
médio incompleto

Médio completo
e superior
incompleto

Ultima visita ao
dentista

Nunca / mais de
1 ano

Menos de 1 ano
Frequéncia de
visita(s) ao
dentista

N&ao frequenta

1 vez ao ano

2 ou mais vezes
ao ano

Frequéncia de
escovagao*

1 ou 2 vezes ao
dia

3 ou mais vezes
ao dia

Uso do fio dental

59 (32,8)

59 (32,8)

68 (37,8)

112 (62,2)

66 (36,7)
81 (45,0)
33 (18,3)

121 (67,6)

58 (32,4)

40 (67,8)

48 (81,4)

54 (79,4)

73 (65,2)

54 (81,8)
58 (71,6)
15 (45,4)

95 (78,5)

31 (53,4)

0,83 (0,67 — 1,03)

1,0

1,22 (1,02 - 1,46)

1,0

1,80 (1,22 — 2,66)
1,57 (1,06 — 2,35)
1,0

1,47 (1,13 — 1,90)

1,0

0,096

0,042

0,003
0,026

<0,001

0,91 (0,73 — 1,15)

1,0

0,91 (0,78 — 1,08)

1,0

1,37 (0,92 — 2,05)
1,42 (1,00 — 2,02)
1,0

1,19 (0,93 — 1,52)

1,0

0,442

0,288

0,119
0,050

0,175
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N&o 155 (86,1) 119 (76,8) 2,40 (1,35 — 4,28) <0,001 1,85 (1,09 — 3,15) 0,023
Sim 25 (13,9) 8 (32,0) 1,0 1,0

* Nao realiza escovacao dentéria (1 caso)

Tabela 22: Andlise bivariada de acordo com a associacdo entre o ICDAS Il e os dados dos habitos associados, habitos

alimentares e perfil alimentar

Variavel Total ICDAS Il RP bruta Valor de p RP ajustada Valor de p
n (%) n (%) (IC 95%) (IC 95%)

Aleitamento

materno

N&o 18 (10,0) 15 (83,3) 1,20 (0,96 — 1,52) 0,210

Sim 162 (90,0) 112 (69,1) 1,0

Uso de mamadeira

N&o 45 (50,0) 33(73,3) 1,05 (0,85 - 1,30) 0,637

Sim 135 (75,0) 94 (69,6) 1,0

Frequéncia diaria

de lanches

3 og.mais vezes 77 (42,8) 65 (54,5) 1,40 (1,17 —1,69) <0,001 1,08 (0,88 — 1,32) 0,475
ao dia

1 ou 2 vezes ao 103 (57,2) 62 (60,2) 1,0 1,0



dia

Tipo de dieta*

carboriratos 33 (185)
Rica em gorduras 17 (9,6)

Balanceada 128 (71,9)
Consumo de

carboidratos

Alto ou muito alto 41 (22,8)
Moderado 100 (55,5)
Pequeno 39 (21,7)
Consisténcia dos

alimentos

Pastosos 40 (22,2)
Liquidos 48 (26,7)
Sélidos 92 (51,1)
Consumo de

chocolate

Gomsome < 18 000
N&o consome /

consome 162 (90,0)

esporadicamente

28 (84,8)

12 (70,6)
85 (66,4)

33 (80,5)
75 (75,0)
19 (48,7)

34 (85,0)

37 (77,1)

56 (60,9)

14 (77,8)

113 (69,7)

1,28 (1,06 — 1,54)

1,06 (0,76 — 1,48)
1,0

1,65 (1,16 — 2,36)
1,54 (1,09 — 2,17)
1,0

1,40 (1,13 - 1,72)

1,27 (1,01 — 1,59)

1,0

1,11 (0,85 — 1,46)

1,0

0,012

0,718

0,006
0,013

0,002
0,040

0,479

1,05 (0,75 — 1,48)

0,87 (0,62 — 1,24)
1,0

1,04 (0,69 — 1,55)
1,13 (0,84 — 1,53)
1,0

1,05 (0,82 — 1,36)
1,05 (0,84 — 1,31)
1,0

0,768

0,460

0,855
0,417

0,681
0,686
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Consumo de bala

Consome
diariamente

N&o consome /
consome
esporadicamente

Consumo de
chiclete

Consome
diariamente

N&o consome /
consome
esporadicamente

Consumo de
biscoito recheado

Consome
diariamente

Nao consome /
consome
esporadicamente

54 (30,0)

126 (70,0)

36 (20,0)

144 (80,0)

27 (15,0)

153 (85,0)

42 (77,8)

85 (67,5)

30 (83,3)

97 (67,4)

21 (77,8)

106 (69,3)

0,91 (0,63 — 1,31)

1,0

1,21 (0,84 — 1,75)

1,0

1,12 (0,89 — 1,41)

1,0

0,627 0,92 (0,64 - 1,32)
1,0

0,304 1,21 (0,84 —1,75)
1,0

0,372

0,656

0,304

* Nao sabe informar (2 casos)
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Além de mudancas nos habitos alimentares, algumas medidas como o uso dos
fluoretos sdo fundamentais na prevencdo da carie. O fldor altera a resisténcia dos
dentes ao processo de desmineralizacdo, assim como aumenta a velocidade de
remineralizacdo da superficie do esmalte. A acédo dos fluoretos nos dentes na fase
pés-eruptiva ocorre de trés maneiras: reducdo e inibicdo da desmineralizacdo, ou
seja, ao ser incorporado na estrutura do esmalte é responsavel pela conversdo dos
cristais de hidroxiapatita em fluorapatita, 0s quais sdo mais estaveis, e
consequentemente ha wuma reducdo da susceptibilidade do esmalte a
desmineralizagcéo; a remineralizacdo do esmalte, na presenca de fluoreto resulta na
incorporagao de fluorapatita nos locais onde houve lesdes do esmalte, visto que
estes cristais sd0 mais estaveis e resistentes ao ataque adicional por acidos
bacterianos; o flior também exerce acdo na placa dentaria a partir da inibicdo do
metabolismo do aclUcar e consequentemente ha uma reducdo na producdo dos
acidos pelas bactérias (MOYNIHAN; PETERSEN, 2004).

Medidas como a fluoretagcdo da dgua de abastecimento estdo associadas a
reducdo na prevaléncia de cérie, visto que em determinadas popula¢des ocorre 0
declinio das lesbes mesmo apds os niveis de fluoreto na agua ter sido reduzidos ou
eliminados. Isso pode ocorrer desde que outras medidas preventivas sejam
oferecidas, como exemplo do selamento de féssulas e fissuras, a fluoretacéo do sal,
escovacdo supervisionada e o emprego regular dos dentifricios fluoretados
(CORTELLI et al., 2002). Neste contexto, de acordo com Mitropoulos et al. (2010), o
diagnéstico de lesdes ndo cavitadas permite a adocdo de medidas preventivas com
0 objetivo de inibir o avanco do processo nos primeiros estagios e promover a

remineralizag&o, ocasionando a cicatrizagéo da lesao.

Durante a comparacao dos indices CPOD e ICDAS Il de acordo com a Tabela
23, observou-se uma maior prevaléncia de dentes higidos a partir do CPOD (n =
2894 - 96,2%) quando comparado ao ICDAS Il (n = 2724 - 90,6%). A prevaléncia de
dentes cariados foi maior a partir da avaliagdo do ICDAS 1l (n = 236 - 7,8%) quando
comparado ao CPOD (n = 66 - 2,2%), demonstrando diferenca significativa entre os
indices (p<0,001). De acordo com a Tabela 24, também foi observado uma maior
prevaléncia de dentes higidos a partir do ceod (n = 1048 - 80,6%) quando
comparado ao ICDAS Il (n = 985 - 75,8%). A prevaléncia de dentes cariados

também foi maior a partir da avaliagdo do ICDAS Il (n = 222 - 17,1%) quando
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comparado ao ceod (n = 159 - 12,2%), demonstrando diferenca significativa entre os
indices (p=0,002). A inclusdo de les6es ndo cavitadas durante a avaliagdo da cérie
melhora a sensibilidade dos estudos, principalmente em populacdes com baixa
prevaléncia (ASSAF et al., 2006). A identificacdo destas lesbes durante a fase inicial
representa um importante desafio no processo de diagnostico, 0 que permite o
controle a partir da remineralizagdo, antes de avancar para a formagdo de uma
cavidade (CADAVID; LINCE; JARAMILLO, 2010). Neste contexto, o ICDAS
representa uma importante estratégia de prevencdo nos critérios atuais de
diagnéstico a partir da incluséo das lesGes ndo cavitadas no esmalte (ISMAIL et al.,
2007).



Tabela 23: Comparacgéo entre os indices CPOD e ICDAS Il em relagdo aos dentes permanentes da amostra
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Obesos Eutroficos Total
Dentes CPOD ICDAS I CPOD ICDAS I CPOD ICDAS I
n % N % pvalor n % n % p valor n % n % p valor
Higidos 1034 95,0 905 83,2 1860 96,9 1819 94,7 2894 96,2 2724 90,6
Cariados 30 2,8 159 14,6 36 19 77 4,0 66 2,2 236 7,8
<0,001 0,001 <0,001
Restaurados 24 2,2 24 2,2 24 1,2 24 1,3 48 1,6 48 1,6
Perdidos 5 5 8 8 13 13
Tabela 24: Comparacéo entre os indices ceod e ICDAS Il em relagdo aos dentes deciduos da amostra
Obesos Eutroficos Total
Dentes ceod ICDAS I ceod ICDAS I ceod ICDAS I
n % N % pvalor n % n % p valor n % n % p valor
Higidos 340 856 298 75,1 708 78,4 687 76,1 1048 80,6 985 75,8
Cariados 46 11,6 88 22,2 <0,001 113 12,5 134 14,8 0,349 159 12,2 222 17,1 0,002
Restaurados 11 2,8 11 2,7 82 9,1 82 9,1 93 7,2 93 7,1




5.4 DADOS DO EXAME RADIOGRAFICO

5.4.1 Avaliacéo das radiografias interproximais
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De acordo com a andlise do numero de dentes posteriores da amostra apos a

avaliacado das radiografias interproximais (Tabela 25), observou-se que 460 dentes

nos obesos (65,1%) e 808 nos eutroficos (59,0%) eram permanentes e 247 nos

obesos (34,9%) e 561 nos eutroficos (41,0%) eram deciduos, com diferenca

significativa entre os grupos (p=0,007). Em relacdo ao numero de faces proximais

avaliadas dos dentes posteriores da amostra, 545 nos obesos (47,7%) e 1159 nos

eutroficos (49,2%) eram mesiais e 597 nos obesos (52,3%) e 1197 nos eutroéficos

(50,8%) eram distais, sem diferenca significativa entre os grupos (p=0,415).

Tabela 25: Frequéncia absoluta e relativa dos dentes posteriores e das faces

(mesial e distal) avaliadas nas radiografias interproximais

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % n % n %

Dentes (total da

amostra)

Permanentes 460 65,1 808 59,0 1268 61,1

Deciduos 247 34,9 561 41,0 808 38,9 0,007

Permanentes ausentes 5 14 19

Deciduos ausentes 8 57 65

Faces proximais (total

da amostra)

Mesial 545 47,7 1159 49,2 1704 48,7

Distal 597 52,3 1197 50,8 1794 51,3 0,415

Mesial excluidas* 162 210 372

Distal excluidas* 110 172 282

* Faces com sobreposicéo radiografica mesiodistal
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A avaliacdo das lesdes de carie nas faces proximais dos dentes posteriores da
amostra a partir das radiografias interproximais de acordo com a Tabela 26 revelou
que 187 faces dentarias nos obesos (16,3%) e 90 faces nos eutréficos (3,8%)
apresentaram leséo de carie em esmalte, com diferenca significativa entre os grupos
(p<0,001). Em relacéo a faixa etaria, observou-se uma maior prevaléncia de leséo
de carie em esmalte nos obesos (n = 83 - 14,7%) comparados aos eutroficos (n = 43
- 3,8%) de 6 aos 9 anos. O mesmo foi observado nos obesos (n = 104 - 18,0%)
comparados aos eutroficos (n = 47 - 3,9%) de 10 aos 14 anos, com diferenca

significativa entre os grupos (p<0,001).

Tabela 26: Prevaléncia de lesdo de carie nas faces proximais (mesial e distal)

avaliadas nas radiografias interproximais em relacédo a faixa etaria

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % n % n %

Faces (total da amostra)

Higidas 852 74,6 2025 85,9 2877 82,3

Lesao de carie em 187 16,3 90 3.8 277 7.9

esmalte

Céarie em dentina 90 7.9 182 7,7 272 7.8

Cérie em camara 2 11 21 09 33 09 o001

pulpar

Destruicdo coronaria 0 0,0 22 0,9 22 0,6

Restauradas 1 0,1 16 0,8 17 0,5

Faces (6-9 anos)

Higidas 411 72,9 921 81,1 1332 78,3

Lesao de carie em 83 14,7 43 3.8 126 7.4

esmalte

Céarie em dentina 61 10,8 132 11,6 193 11,3

Cérie em camara 9 1,6 14 12 23 13  <0.001

pulpar

Destruigdo coronéria 0 0,0 14 1,2 14 0,9

Restauradas 0 0,0 13 11 13 0,8

Faces (10-14 anos)
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Higidas 441 76,3 1104 90,5 1545 86,0

Lesao de carie em 104 18,0 47 39 151 8,4

esmalte

Céarie em dentina 29 5,0 50 41 79 4.4

Cérie em camara 3 05 7 06 10 06  ~0.001
pulpar

Destruicdo coronéria 0 0,0 8 0,7 8 0,4
Restauradas 1 0,2 3 0,2 4 0,2

Ainda em relagdo a faixa etaria da amostra a partir da anlise das faces
proximais dos dentes permanentes nas radiografias interproximais (Tabela 27),
houve um maior nimero de lesdes de carie em esmalte nos obesos (n = 90 — 18,1%)
comparados aos eutroficos (n = 32 — 3,3%) dos 10 aos 14 anos, assim como nos
obesos (n = 31 — 13,0%) comparados aos eutroficos (n = 4 — 1,0%) de 6 aos 9 anos,
com diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). De acordo com a avaliacao
das faces proximais dos dentes deciduos, também foi observado um maior nimero
de lesbes de carie em esmalte nos obesos (n = 52 — 16,0%) comparados aos
eutréficos (n = 39 — 5,3%) de 6 aos 9 anos, com diferenca significativa entre os
grupos (p<0,001). Na faixa etaria dos 10 aos 14 anos, 14 faces nos obesos (17,7%)
e 15 nos eutrdficos (6,4%) apresentaram lesédo de carie em esmalte, com diferenca

significativa entre os grupos (p=0,047), como descrito na Tabela 27.

Na Tabela 27 também se observa uma alta prevaléncia de lesdes de carie em
esmalte na amostra de obesos (n = 121 — 16,4%). Esta caracteristica pode ser
justificada pelo habito de nédo utilizar o fio dental, como foi relatado por 96,7% dos
obesos, como demonstrado na Tabela 3. Embora o fio dental apresente eficacia
comprovada na remocdo do biofilme dentario das superficies proximais, seu uso,
ainda hoje € pouco difundido, principalmente em criancas. Como ha relatos da
dificuldade que existe no aprendizado do uso do fio dental pelas criancas, acredita-
se que seja necessario um acompanhamento mais constante para a incorporacao
deste habito, uma vez que, na maioria dos casos, 0s pais ndo realizam esta pratica
diariamente (PARIZOTTO et al., 2009).
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Tabela 27: Distribuicdo das lesdes de céarie nas faces proximais (mesial e distal) dos

dentes permanentes e deciduos avaliadas nas radiografias interproximais em

relacdo a faixa etaria

Variavel Obesos Eutroéficos Total p valor
n % n % n %

Faces dos dentes

permanentes

amostra

Higidas 597 80,9 1325 95,8 1922 90,6

Lesao de carie em 121 16,4 36 2,7 157 7,5

esmalte

Céarie em dentina 17 2,3 10 0,7 27 1,3

Cérie em camara 2 0,3 5 03 7 03 <0001

pulpar

Destruicdo coronéria 0 0,0 6 0,4 6 0,2

Restauradas 1 0,1 1 0,1 2 0,1

Faces dos dentes

permanentes (6-9 anos)

Higidas 206 86,2 395 98,3 601 93,8

Lesao de carie em 31 13,0 4 1,0 35 5,4

esmalte

Céarie em dentina 1 0,4 2 0,5 3 0,5

Céarie em camara 1 0,4 1 0,2 2 0,3 <0,001

pulpar

Destruig&do coronéria 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Restauradas 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Faces dos dentes

permanentes (10-14

anos)

Higidas 391 78,3 930 94,8 1321 89,3

Lesao de carie em 90 18,1 32 3,3 122 8,3

esmalte

Céarie em dentina 16 3,2 8 0,8 24 1,6 <0.001

Cérie em camara 1 0,2 4 0,4 5 0,3

pulpar

Destruigdo coronéria 0 0,0 6 0,6 6 0,4



Restauradas

Faces dos dentes

deciduos da amostra

Higidas

Lesao de carie em

esmalte
Céarie em dentina

Carie em camara
pulpar

Destrui¢éo coronaria

Restauradas

Faces dos dentes

deciduos (6-9 anos)

Higidas

Lesao de carie em

esmalte
Céarie em dentina

Céarie em camara
pulpar

Destruigédo coronéria

Restauradas

Faces dos dentes

deciduos (10-14 anos)

Higidas

Lesao de carie em

esmalte
Céarie em dentina

Céarie em camara
pulpar

Destruicdo coronaria

Restauradas

255
66

73
10

205
52

60

50
14

13

0,2

63,1
16,3

18,1
2,5

0,0

0,0

63,1

16,0

18,5

2,4

0,0

0,0

63,3

17,7

16,5

2,5

0,0

0,0

700
54

172
16

16
15

526
39

130
13

14
13

174

15

42

0,1

71,9
55

17,7

1,7

1,7

15

71,6

5,3

17,6

1,8

19

1,8

73,1

6,4

17,6

1,3

0,8

0,8

955
120

245
26

16
15

731
91

190
21

14
13

224

29

55

0,1

69,3
8,7

17,8

1.9 <0,001

1,2

11

69,0

8,6

17,9

20 <0,001

1.3

1,2

70,8

9,1

17,3

16 0,047

0,6

0,6
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De acordo com a Tabela 28, a associagao das faixas etarias entre os grupos na
prevaléncia de faces proximais dos dentes posteriores com carie em relagdo as
faces proximais higidas nos dentes permanentes e deciduos revelou um maior
namero de lesdes nos obesos (n = 136 - 23,6%) comparados aos eutroficos (n = 112
- 9,2%) entre 10 a 14 anos de idade, com diferenca significativa entre os grupos
(p<0,001). Esta associacdo também foi significativa entre os grupos na faixa etéria
de 6 a 9 anos (p<0,001), entretanto os eutroficos apresentaram um maior namero de
faces proximais com lesédo de carie (n = 203 - 18,1%) comparados aos obesos (n =
153 - 27,1%).

Tabela 28: Analise visual das radiografias interproximais

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % n % n %
Faces (total da amostra)
Higidas 852 74,7 2025 86,5 2877 82,6
Cariadas* 280 253 315 135 604 17,4 0001
Faces (6-9 anos)
Higidas 411 72,9 921 81,9 1332 78,9
Cariadas* 153 27,1 203 18,1 356 21,1 <0,001
Faces (10-14 anos)
Higidas 441 76,4 1104 90,8 1545 86,2
Cariadas* 136 23,6 112 9,2 248 13,8 <0,001
Faces dos dentes
permanentes da amostra
Higidas 597 81,0 1325 959 1922 90,7
Cariadas* 140 19,0 57 4,1 197 9,3 <0,001
Faces dos dentes
permanentes (6-9 anos)
Higidas 206 86,2 395 98,3 601 93,8
Cariadas* 33 13,8 7 1,7 40 6,2 <0,001
Faces dos dentes
permanentes (10-14 anos)
Higidas 391 78,5 930 94,9 1321 89,4
<0,001

Cariadas* 107 21,5 50 51 157 10,6
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Faces dos dentes
deciduos da amostra

Higidas 255 63,1 700 73,1 955 70,1

Cariadas* 149 36,9 258 26,9 407 29,9 <0,001
Faces dos dentes

deciduos (6-9 anos)

Higidas 205 63,1 526 72,8 731 69,8

Cariadas* 120 36,9 196 27,2 316 30,2 0,001
Faces dos dentes

deciduos (10-14 anos)

Higidas 50 63,3 174 73,7 224 71,1

Cariadas* 29 36,7 62 26,3 91 28,9 0,076

* Faces proximais com lesao de carie em esmalte, dentina, cavidade pulpar e destrui¢cdo coronaria

Ainda de acordo com a Tabela 28, quando apenas as faces proximais dos
dentes permanentes foram avaliadas, houve uma maior prevaléncia de lesdes de
carie nos obesos (n = 33 - 13,8%) comparados aos eutréficos (n =7 - 1,7%) na faixa
etéria de 6 a 9 anos, assim como nos obesos (n = 107 - 21,5%) entre 10 a 14 anos
comparados aos eutroficos (n = 50 - 5,1%), com diferenca significativa entre os
grupos (p<0,001). Em relacdo aos dentes deciduos, houve uma associacao
significativa entre os grupos na faixa etéria dos 6 aos 9 anos (p=0,001), sendo que a
prevaléncia de lesdo de carie foi maior nos eutroficos (n = 196 - 27,2%) comparados
aos obesos (n = 120 - 36,9%). Esta associacdo nao foi significativa entre os grupos

na faixa etaria dos 10 aos 14 anos (p=0,076), como descrito na Tabela 28.

Na analise bivariada (Tabelas 29 e 30), estabelecendo a associacdo dos
exames clinico (CPOD/ceod e ICDAS IlI) e radiografico no diagnostico de carie foi
observada uma associacédo significativa entre a presenca de carie com as seguintes
variaveis independentes: obesidade (RP=1,26; IC 95%:1,15 — 1,38), ter mde com
ensino fundamental incompleto (RP=0,84; IC 95%:0,71 — 0,99), nunca ter realizado
consulta odontolégica ou ha mais de 1 ano (RP=1,16; IC 95%:1,04 — 1,29), ndo
frequentar consultas ao dentista regularmente (RP=1,40; IC 95%:1,07 — 1,84),
escovar os dentes 1 ou 2 vezes ao dia (RP=1,24; IC 95%:1,00 — 2,08), ndo usar o fio
dental (RP=1,50; IC 95%:1,09 — 2,08), consumir 3 ou mais vezes lanches por dia
(RP=1,19; IC 95%:1,06 — 1,33), tipo de dieta percebida como rica em carboidratos
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(RP=1,14; IC 95%:1,02 — 1,29), e consisténcia pastosa dos alimentos (RP=1,18; IC
95%:1,04 — 1,34).

A partir da analise da RP ajustada foi observada uma associacdo significativa
entre a presenca de carie com as seguintes variaveis independentes: faixa etaria
dos 6 aos 9 anos (RP=1,15; IC 95%:1,03 — 1,29), obesidade (RP=1,16; IC 95%:1,00
— 1,33), nédo ter realizado aleitamento materno (RP=1,14; IC 95%:1,01 — 1,28) e
relatar o habito de consumir chocolate (RP=1,25; IC 95%:1,08 — 1,45).
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Tabela 29: Andlise bivariada de acordo com a associacao dos exames clinico (CPOD/ceod e ICDAS II), radiografico e os dados

sociodemogréficos e de higiene bucal

Variavel Total Clinico e RP bruta Valor de p RP ajustada Valor de p
radiogréfico
n (%) (IC 95%) (IC 95%)
n (%)
Sexo
Masculino 90 (50,0) 78 (86,7) 1,01 (0,90 — 1,14) 0,829
Feminino 90 (50,0) 77 (85,5) 1,0
Faixa etaria
6-9 anos 90 (50,0) 82 (91,1) 1,12 (1,00 — 1,26) 0,052 1,15 (1,03 — 1,29) 0,015
10-14 anos 90 (50,0) 73 (81,1) 1,0 1,0

IMC da amostra

Obesidade 60 (33,3) 60 (100,0) 1,26 (1,15-1,38) <0,001 1,16 (1,00 — 1,33) 0,043
Eutrofico 120 (66,7) 95 (79,2) 1,0 1,0

Ti_po de escolada

crianga

Publica 124 (68,9) 106 (85,5) 0,98 (0,86 — 1,10) 0,717

Privada 56 (31,1) 49 (87,5) 1,0

Grau de instrucéo
da mae



Fundamental
incompleto

Fundamental
completo e
médio incompleto

Médio completo
e superior
incompleto

Ultima visita ao
dentista

Nunca / mais de
1 ano

Menos de 1 ano
Frequéncia de
visita(s) ao
dentista

N&ao frequenta

1 vez ao ano

2 ou mais vezes
ao ano

Frequéncia de
escovagao*

1 ou 2 vezes ao
dia

3 ou mais vezes

62 (34,4)

59 (32,8)

59 (32,8)

68 (37,8)

112 (62,2)

66 (36,7)
81 (45,0)
33 (18,3)

121 (67,6)

58 (32,4)

47 (75,8)

55 (93,2)

53 (89,8)

64 (94,1)

91 (81,2)

59 (89,4)
75 (92,6)
21 (63,6)

111 (91,7)

43 (74,1)

0,84 (0,71 — 0,99)

1,04 (0,93 — 1,16)

1,0

1,16 (1,04 — 1,29)

1,0

1,40 (1,07 — 1,84)
1,45 (1,11 — 1,90)
1,0

1,24 (1,05 — 1,45)

1,0

0,044

0,511

0,015

0,014
0,006

0,001

0,87 (0,75 — 1,02)

1,04 (0,93 — 1,17)

1,0

1,13 (0,98 — 1,29)

1,0

1,10 (0,85 — 1,42)
1,37 (1,10 - 1,71)
1,0

1,11 (0,95 — 1,28)

1,0

0,088

0,527

0,081

0,468
0,006

0,183
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ao dia

Uso do fio dental

Nao 155 (86,1) 140 (90,3) 1,50 (1,09 — 2,08) <0,001 1,27 (0,95 -1,70) 0,109
Sim 25 (13,9) 15 (60,0) 1,0 1,0

* Nao realiza escovacao dentéria (1 caso)

Tabela 30: Analise bivariada de acordo com a associacdo dos exames clinico (CPOD/ceod e ICDAS ll), radiogréafico e os dados

dos hébitos associados, habitos alimentares e perfil alimentar

Variavel Total Clinico e RP bruta Valor de p RP ajustada Valor de p
radiografico
n (%) (IC 95%) (IC 95%)
n (%)
Aleitamento
materno
N&o 18 (10,0) 18 (100,0) 1,18 (1,11 — 1,26) 0,072 1,14 (1,01 — 1,28) 0,028
Sim 162 (90,0) 137 (84,6) 1,0 1,0

Uso de mamadeira
Nao 45 (50,0) 42 (93,3) 1,11 (1,00 —1,24) 0,206
Sim 135 (75,0) 113 (83,7) 1,0

Frequéncia diéria
de lanches



3 ou mais vezes
ao dia

1 ou 2 vezes ao
dia

Tipo de dieta*

Rica em
carboidratos

Rica em gorduras
Balanceada

Consumo de
carboidratos

Alto ou muito alto
Moderado
Pequeno

Consisténcia dos
alimentos

Pastosos
Liquidos
Solidos

Consumo de
chocolate

Consome
diariamente

77 (42,8)

103 (57,2)

33 (18,5)

17 (9,6)
128 (71,9)

41 (22,8)
100 (55,5)
39 (21,7)

40 (22,2)
48 (26,7)
92 (51,1)

18 (10,0)

73 (94,8)

82 (79,6)

31 (93,9)

17 (100,0)
105 (82,0)

37 (90,2)
89 (89,0)
29 (74,4)

38 (95,0)
43 (89,6)
74 (80,4)

18 (100,0)

1,19 (1,06 — 1,33)

1,0

1,14 (1,02 — 1,29)

1,22 (1,12 - 1,32)
1,0

1,21 (0,98 — 1,50)
1,20 (0,98 — 1,46)
1,0

1,18 (1,04 — 1,34)
1,11 (0,97 — 1,28)
1,0

1,18 (1,11 — 1,26)

0,003

0,026

0,001

0,072
0,074

0,008
0,131

0,072

1,00 (0,88 — 1,14)

1,0

1,12 (0,94 — 1,35)

1,07 (0,95 — 1,22)
1,0

0,88 (0,71 — 1,11)
0,99 (0,83 — 1,17)
1,0

0,97 (0,83 — 1,13)
1,03 (0,91 — 1,19)
1,0

1,25 (1,08 — 1,45)

0,954

0,198

0,262

0,298
0,874

0,716
0,584

0,003
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N&o consome /
consome
esporadicamente

Consumo de bala

Consome
diariamente

N&o consome /
consome
esporadicamente

Consumo de
chiclete

Consome
diariamente

N&o consome /
consome
esporadicamente

Consumo de
biscoito recheado

Consome
diariamente

N&o consome /
consome
esporadicamente

162 (90,0)

54 (30,0)

126 (70,0)

36 (20,0)

144 (80,0)

27 (15,0)

153 (85,0)

137 (84,6)

47 (87,0)

108 (85,7)

32 (88,9)

123 (85,4)

25 (92,6)

130 (85,0)

1,0

1,01 (0,90 — 1,15)

1,0

1,04 (0,91 — 1,19)

1,0

1,09 (0,96 — 1,24)

1,0

0,814

0,590

0,291

1,0

* Nao sabe informar (2 casos)
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Em relacdo a avaliacdo da sensibilidade do exame clinico, estabelecendo o
exame radiografico interproximal como padrdo-ouro, foi obtido o valor de 24% (IC
95%: 20,6 — 27,4). Os valores de sensibilidade do exame clinico em alguns estudos
clinicos na deteccéo de lesdes de carie proximais foram de aproximadamente 30%
(BADER; SHUGARS; BONITO, 2001). Portanto, aproximadamente 70% das lesdes
de cérie cavitadas ndo seriam identificadas utilizando apenas a inspecédo visual
(BRAGA; MENDES; EKSTRAND, 2010). O emprego de radiografias interproximais
como um complemento ao exame clinico pode aumentar a sensibilidade na
identificacdo de lesBes de cérie interproximal e oclusal em dentina e estimar a
profundidade da lesdo. Além disso, o acompanhamento das lesGes de carie pode
ser mais confiavel do que utilizar o exame clinico isoladamente. Neste contexto, as
radiografias interproximais fornecem informacédo valiosa como complementar ao
diagnoéstico (WENZEL, 2004).

O exame clinico € o método mais comumente utilizado no diagnéstico de carie,
por ser uma técnica simples e com alta especificidade (propor¢cdo de sitios
saudaveis corretamente identificados) e que pode ser realizada rotineiramente na
pratica clinica. Entretanto apresenta uma baixa sensibilidade (proporcdo de sitios
com cérie corretamente identificados) e baixa reprodutibilidade, devido a sua
natureza subjetiva. O uso de indices mais detalhados, no entanto, pode melhorar a
sensibilidade e representar um fator importante na minimizacao da interpretacéo do
examinador das caracteristicas clinicas de uma lesdo, e, portanto, melhorar a
reprodutibilidade (BRAGA; MENDES; EKSTRAND, 2010).

A carie interproximal se desenvolve entre as superficies proximais de dois
dentes adjacentes, e clinicamente aparece como regides opacas ocasionadas pela
perda de transparéncia do esmalte na regido entre o ponto de contato e a parte
superior da margem gengival livre. No esmalte, a lesdo de carie assume uma
configuracdo triangular, com o &pice do triangulo localizado na juncédo
amelodentinaria. Com a progressao da lesdo através do esmalte, quando ha
envolvimento da jungdo amelodentinaria, ocorre uma expanséo lateral em diregéo ao
interior da dentina, formando outro triangulo, com a base localizada na juncéo

amelodentinaria e o apice voltado para o espaco pulpar (SENEL et al., 2010).
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O exame radiografico apresenta alta sensibilidade na deteccdo de lesdes de
carie em dentina, entretanto baixa sensibilidade para deteccdo de lesdes em
esmalte. Quando utilizado como complemento ao exame clinico na deteccdo de
lesdo de carie, nas faces proximais e oclusais pode auxiliar o cirurgido-dentista na
decisdo de tratamento. Em uma imagem radiografica, caso a lesdo de cérie alcance
a metade interna da dentina, provavelmente havera uma cavitagdo na regido
interproximal. Entretanto, algumas lesbes em dentina no estagio inicial nao
demonstram cavitacdo. Assim, como forma de avaliar clinicamente esta regiao,
recomenda-se o afastamento temporario dos dentes com borrachas ortodénticas
para determinar a deciséo de tratamento (BRAGA; MENDES; EKSTRAND, 2010).

Neste estudo foram realizadas radiografias interproximais como um exame
complementar ao clinico, uma vez que de acordo com Bloemendal, De Vet, Bouter
(2004), o diagnéstico clinico de carie nas superficies proximais é mais dificil por
conta da falta de acesso e visualizacdo dessa regido. Além disso, a maior
dificuldade durante a avaliacdo de uma radiografia refere-se as lesdes de céarie na
sua fase inicial, ou seja, quando a superficie ainda ndo esta cavitada. Nos casos
mais avancados, lesdes de caries nas faces proximais tradicionalmente sao
diagnosticadas pelo exame clinico associado ao radiografico (HAITER-NETO et al.,
2007; SENEL et al., 2010).

O exame radiogréfico ndo deve ser considerado como um padrdo-ouro em
relacdo ao exame clinico, uma vez que cada cavitacdo observada nas radiografias
pode ser acompanhada por uma interrup¢cdo do esmalte e, além disso, algumas
lesBes de carie sdo mais profundas clinicamente do que quando observadas apenas
na radiografia interproximal. Portanto, o valor do diagnostico ndo € expresso em
termos de sensibilidade e especificidade. Os resultados do exame clinico e das
radiografias interproximais devem ser comparados a partir da avaliacdo de quantas
e que tipo de lesBes de carie sdo observadas apenas com um método e ndo com o
outro (BLOEMENDAL,; DE VET; BOUTER, 2004).

Uma caracteristica observada durante o diagnostico de lesdes de carie refere-
se ao tipo de face dentaria examinada, ou seja, 0s estudos que avaliaram apenas as
faces proximais relataram uma maior prevaléncia de lesbes diagnosticadas a partir

do exame radiografico quando comparado ao clinico, e aqueles que avaliaram
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apenas a face oclusal o diagnéstico da prevaléncia de lesGes tanto clinicamente
quanto radiograficamente € o mesmo quando hd um comprometimento de dentina
(BLOEMENDAL, DE VET, BOUTER, 2004).

De acordo com Senel et al. (2010), Braga, Mendes, Ekstrand (2010), devido ao
tamanho da superficie proximal dos dentes posteriores e da perda sutil de minerais,
caracteristica esta apresentada por lesdes iniciais nestas superficies, lesées de carie
interproximais em dentes posteriores sdo normalmente dificeis de visualizar numa
radiografia. Além disso, a imagem radiografica isoladamente ndo permite a avaliacao
da atividade da lesdo. Outra limitacdo do método radiografico interproximal refere-se
ao diagnostico de lesdes na face oclusal, revelando-as apenas quando ja ocorre

envolvimento dentinario significante (DUTRA et al., 2007).

Vale ressaltar que a digitalizagéo das radiografias convencionais interproximais
permitiu a utilizacado de ferramentas, como por exemplo, a “ampliagcado” e “alteracao
de brilho/contraste”, disponiveis no programa Adobe Photoshop 7.0°, durante a
avaliacdo das imagens, 0 que sobremaneira promove alguns beneficios, ndo so6 para
0 paciente, como também para a eficiéncia do seu tratamento, devido as inUmeras
informacdes que podem ser extraidas durante o processo de interpretacdo
(SARMENTO et al., 1999).

De acordo com a mensuracdo dos niveis de cinza nas faces proximais dos
dentes posteriores permanentes da amostra (Tabela 31), a média nos pacientes
obesos de 6 a 9 anos foi 155,93 e nos eutroficos de 166,46, com diferenca
significativa entre os grupos (p<0,001). Na faixa etaria dos 10 aos 14 anos a média
nos obesos foi 156,10 e nos eutréficos de 159,75, também com diferenca
significativa entre os grupos (p<0,001). Na avaliacdo dos pré-molares dos pacientes
de 6 a 9 anos, a média dos niveis de cinza nos obesos foi 149,66 e nos eutroficos de
150,84, sem diferenca significativa entre os grupos (p=0,663). Na faixa etaria dos 10
aos 14 anos, a media nos obesos foi 151,65 e nos eutréficos de 153,95, com
diferenca significativa entre os grupos (p=0,003). Na avaliacdo dos niveis de cinza
dos molares dos pacientes de 6 a 9 anos, a média nos obesos foi 157,55 e nos
eutroficos de 167,49, com diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Essa

mesma diferencga significativa foi observada nos pacientes dos 10 aos 14 anos, em
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que a média dos niveis de cinza nos obesos foi 162,38 e nos eutréficos de 166,78,
como descrito na Tabela 31.

Em relagdo a mensuracao dos niveis de cinza nas faces proximais dos dentes
posteriores deciduos da amostra (Tabela 32), a média nos pacientes obesos de 6 a
9 anos foi 133,62 e nos eutroficos de 136,58, com diferenca significativa entre os
grupos (p<0,001). Na faixa etéria dos 10 aos 14 anos a média nos obesos foi 135,24
e nos eutroficos de 141,49, com diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Na
avaliagdo dos primeiros molares deciduos dos pacientes de 6 a 9 anos, a média dos
niveis de cinza nos obesos foi 118,50 e nos eutroficos de 121,64, com diferenca
significativa entre os grupos (p<0,001). Na faixa etaria dos 10 aos 14 anos, a média
nos obesos foi 118,38 e nos eutrdficos de 121,89, sem diferenca significativa entre
0s grupos (p=0,106). Na avaliacdo dos niveis de cinza dos segundos molares
deciduos dos pacientes de 6 a 9 anos, a média nos obesos foi 145,07 e nos
eutroficos de 148,43, com diferenca significativa entre os grupos (p<0,001). Essa
mesma diferenga significativa foi observada nos pacientes dos 10 aos 14 anos, em
que a média dos niveis de cinza nos obesos foi 143,85 e nos eutréficos de 149,43,

como descrito na Tabela 32.

Ressalta-se que no exame visual o0 numero de lesGes de carie no esmalte dos
obesos foi maior comparado aos eutréficos (Tabela 26). Este resultado pode explicar
0 porqué do valor da média dos niveis de cinza no esmalte ser menor nos obesos
comparados aos eutréficos, uma vez que o poligono foi posicionado na altura do
ponto de contato interdentario e ndo sobre as lesGes radiollcidas detectadas no

exame visual.
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Tabela 31: Média e desvio-padrdo da mensuracdo dos niveis de cinza nas faces proximais dos dentes posteriores permanentes

(pré-molares e 1° molares) nas radiografias interproximais

Obesos Eutroficos Total

Faces Numero Média  Desvio- Numero Média  Desvio- Numero Média  Desvio-  pvalor
proximais de faces padrdao  de faces padrdao  de faces padréao

avaliadas avaliadas avaliadas
Dentes
permanentes
(Amostra)
6-9 anos 238 155,93 10,81 403 166,46 8,65 641 162,52 9,45 <0,001
10-14 anos 504 156,10 10,89 991 159,75 9,52 1495 158,51 9,98 <0,001
Pré-molares
6-9 anos 50 149,66 11,68 25 150,84 9,50 75 150,06 10,94 0,663
10-14 anos 292 151,65 11,09 545 153,95 9,96 837 153,14 10,36 0,003
1% Molares
6-9 anos 188 157,55 10,58 378 167,49 8,60 566 164,18 9,26 <0,001
10-14 anos 212 162,38 10,60 446 166,78 8,98 658 165,37 9,50 <0,001
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Tabela 32: Média e desvio-padrdo da mensuragdo dos niveis de cinza nas faces proximais dos dentes posteriores deciduos (1% e

2% molares) nas radiografias interproximais

Obesos Eutroficos Total

Faces Numero Média  Desvio- Numero Média  Desvio- Numero Média  Desvio-  pvalor
proximais de faces padrdao  de faces padrdao  de faces padréao

avaliadas avaliadas avaliadas
Dentes
deciduos
(Amostra)
6-9 anos 326 133,62 9,10 706 136,58 9,24 1032 135,66 9,19 <0,001
10-14 anos 74 135,24 9,59 234 141,49 9,14 308 140,01 9,25 <0,001
1% Molares
6-9 anos 140 118,50 9,11 309 121,64 9,12 449 120,68 9,12 <0,001
10-14 anos 25 118,38 9,01 66 121,89 9,22 91 120,95 9,16 0,106
2% Molares
6-9 anos 186 145,07 9,09 397 148,43 9,32 583 147,37 9,25 <0,001

10-14 anos 49 143,85 9,89 168 149,43 9,12 217 148,17 9,29 <0,001
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Alguns estudos in vitro tém avaliado a mensuracdo dos niveis de cinza quanto
a homogeneidade dos materiais e técnicas de obturacdo do canal radicular
(FRACASSI et al., 2013; SARMENTO et al., 1999; SARMENTO et al., 1998), no
diagnostico de lesbes periapicais (SARMENTO et al., 2005; SARMENTO; RUBIRA,
1998), assim como a partir da avaliacdo de desmineralizacdo do esmalte dentério
(LAMBERTI, 2004; HAITER-NETO et al., 2005).

Neste estudo, a mensuracdo dos niveis de cinza no esmalte das faces
proximais dos dentes posteriores permanentes e deciduos teve como objetivo
guantificar e comparar o grau de mineralizacdo nesta estrutura dentaria nos dois
grupos avaliados, uma vez que de acordo com Haiter-Neto et al. (2005), a leséo de
carie inicial no esmalte é caracterizada por um processo dinamico reversivel, o qual
pode, em principio, ser solucionado a partir de um tratamento nao-invasivo. Neste
contexto, deve haver uma busca por métodos que avaliem o processo de
desmineralizacédo das superficies dentarias, como forma de evidenciar o diagndstico

precoce destas lesdes.

O resultado de maior importancia no processo de diagndstico da cérie refere-se
a decisdo do tratamento. Esta etapa abrange diversas questdes, como a detec¢éo
da lesdo, a determinacdo da sua atividade, e a avaliacdo dos fatores relacionados
ao paciente que possam influenciar ou alterar o estado desta lesdo (HAITER-NETO
et al., 2005; SENEL et al., 2010).

Assim, diferencas sutis que ndo séo percebidas diante de uma analise visual
simples, como o discernimento entre dois niveis de cinza bastantes similares numa
radiografia convencional, poderdo ser detectados numa radiografia digitalizada,
representando uma das vantagens destas imagens a partir do momento em que
desprezamos a acuidade visual e analisamos nameros (SARMENTO et al., 1998;
SARMENTO; PRETTO; COSTA, 1999). Assim, a mensuracao dos niveis de cinza
representa uma vantagem desta tecnologia, pois diminui as variaveis
correspondentes as limitagdes humanas, minimizando as chances de erro,
possibilitando a visualizacdo de diferencas sutis de densidade radiogréfica, e trata-
se de medida quantitativa (DUTRA et al., 2007). No presente estudo, esse
parametro de avaliacdo detectou uma menor radiopacidade nas faces proximais dos

dentes avaliados, no grupo dos obesos, o que pode significar a presenca de
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desmineralizacdo, mesmo na auséncia de lesdo radiolicida visualizada na

radiografia.

5.4.2 Avaliacéo das radiografias panoramicas

A avaliacdo da radiografia panoramica dos pacientes da amostra nao
demonstrou imagens compativeis com ateromas calcificados nos tecidos moles. De
acordo com Mupparapu, Kim (2007), os estudos na literatura sobre a pesquisa de
ateromas calcificados em radiografias panoramicas sao relatos e séries de casos
clinicos, bem como estudos transversais com o0 objetivo de avaliar e descrever a
prevaléncia destas alteracdes em determinados grupos populacionais. Assim, a
prevaléncia de ateromas calcificados em alguns estudos foi de 2% a 4,5% com
predominio no sexo masculino na faixa etaria de 25 a 88 anos, 3,6% em ambos 0s
sexos na faixa etaria de 31 a 86 anos e em uma populacéo africana a prevaléncia foi
0,43% (faixa etaria de 14 a 77 anos). Estes resultados sinalizam que a incidéncia
destas alteracdes ocorre a partir da segunda e terceira décadas de vida, aumenta
com a idade e esta associado a presenca de doencas sistémicas, como exemplo de
cardiopatias, diabetes tipo Il, doencas renais e sindrome metabdlica (MUPPARAPU;
KIM, 2007).

Outro fator importante a ser considerado na avaliacdo de calcificagbes nos
tecidos moles refere-se ao tamanho do filme radiografico panoramico, visto que
pode haver calcificacdes em areas abaixo do 0sso hidide, regido esta ndo abrangida
pelo filme utilizado neste estudo (12,7X30,5 cm). A auséncia de calcificacdes na
amostra avaliada deve estar relacionada a faixa etaria menor que aquela na qual

essa alteracdo é mais frequentemente encontrada.

Durante a analise das radiografias panoramicas foram identificadas outras
alteracdes, como a presenca de calcificacdo do ligamento estilo hioideo (ou estilo
mandibular), a presenca de processos inflamatorios no seio maxilar (sinusopatias) e

na regiao periapical.
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O ligamento estilo hioideo foi considerado calcificado ou alongado quando
possuia mais de 30 mm de comprimento, o que normalmente corresponde para

além do inicio do canal mandibular no ramo da mandibula (Figura 18).

Figura 18: Radiografia panordmica de um paciente obeso, sexo feminino, 8 anos de idade,

com calcificacao do ligamento estilo hioideo (estilo mandibular) bilateral (retangulo branco)

A presenca de calcificacdo do ligamento estilo hioideo (estilo mandibular)
(Tabela 33) foi observada em quatro obesos (6,7%), sendo dois (50,0%) do sexo
feminino; e em oito eutréficos (6,7%), sendo cinco (62,5%) do sexo feminino, sem
diferenca significativa entre os grupos (p=0,678). Em relacdo a faixa etaria dos 6 aos
9 anos, quatro obesos (100,0%) e quatro eutréficos (50,0%) apresentaram
calcificacéo do ligamento, enquanto que em quatro eutréficos (50,0%) e em nenhum
obeso na faixa etaria entre 10 a 14 anos, esta caracteristica ndo foi observada, sem

diferenca significativa entre os grupos (p=0,083).

O processo estildide caracteriza-se por uma cartilagem longa e de formato
cilindrico, com comprimento normal de aproximadamente 20 a 30 mm, localizado no
osso temporal. O alongamento do processo estildide pode ser identificado se esta
estrutura ou a sua ossificacdo apresentar um comprimento total superior a 30 mm.
Quando o alongamento do processo estiléide esta associado a sintomas clinicos,
como dor no pescoco e na regiao cervicofacial, tem-se o diagnostico de sindrome de
Eagle. Supde-se que este sinal ocorra devido a compressao de algumas estruturas

neurais e vasculares desta regido. Em alguns casos esta sindrome pode causar
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derrame, devido a compressao da artéria carétida (GOKCE; SISMAN; SIPAHIOGLU,
2008).

A causa da calcificacdo do ligamento estilo hioideo (estilo mandibular)
permanece sem esclarecimento. A presenca de irritagdes cronicas locais, alteragbes
enddcrinas durante a menopausa, persisténcias dos elementos mesenquimais, 0
crescimento do tecido 0sse0 ou mesmo O estresse mecéanico durante o
desenvolvimento representam possiveis causas para 0 desenvolvimento desta
alteracdo (GOKCE; SISMAN; SIPAHIOGLU, 2008).

Vale ressaltar que a ossificacdo parcial do ligamento ndo serda sempre
visualizada em uma radiografia panoramica, o qual geralmente caracteriza-se pelo
primeiro exame responsavel em identificar esta alteracdo nos pacientes, pois a
projecdo destas estruturas pode estar fora do plano de incidéncia desta imagem.
Nesta situacdo, a presenca da ossificacdo ndo sera diagnosticada e nos casos de
sindrome de Eagle ndo serd possivel ser identificada apenas com os achados
radiol6gicos do exame panoramico (OZTAS; ORHAN, 2012).

Na avaliacdo da incidéncia e dos diferentes tipos de calcificagdo do ligamento
estilo hioideo (estilo mandibular) a partir da radiografia panoramica de 2000
pacientes na faixa etaria entre trés a 88 anos, Oztas, Orhan (2012) observaram esta
alteracdo em 1.350 pacientes, sendo 100 na faixa etaria entre 3 a 9 anos; 235 de 10
a 19 anos e a maior prevaléncia dos casos (402) na faixa etaria de 40 a 49 anos.
Além disso, dois casos de sindrome de Eagle foram identificados. A incidéncia da
calcificacdo do ligamento foi maior no sexo feminino e tem a caracteristica de ser
mais prevalente com o aumento da idade. Os autores deste estudo ressaltam que a
incidéncia de calcificacdo do ligamento estilo hioideo (estilo mandibular) é maior nos
pacientes com alteracdes sistémicas. A partir desse resultado, pode-se questionar
se nos individuos do presente estudo, a presenca desta calcificacdo poderia ser um

indicador de futuros problemas sistémicos.

Durante a avaliacdo do seio maxilar foi observada presenca ou auséncia de
sinusopatias, como 0 espessamento da mucosa sinusal, cisto mucoso e velamento

do seio maxilar. Os resultados desta andlise (Tabela 33) demonstraram estas
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alteracbes em 12 obesos (20,0%) e em 19 eutréficos (15,8%), sem diferenca

significativa entre os grupos (p=0,485). A presenca de sinusopatias foi maior no sexo

feminino, sendo oito nos obesos (66,7%) e onze nos eutroficos (57,9%), sem

diferenca significativa entre os grupos (p=0,625).

Tabela 33: Frequéncia absoluta e relativa da amostra de acordo a presenca de

calcificacdo do ligamento estilo hioideo (estilo mandibular) e sinusopatias

Variavel Obesos Eutréficos Total p valor
n % n % n %

Calcificacéo do

ligamento estilo hioideo

N&o 56 93,3 112 93,3 168 93,3

Sim 4 6,7 8 6,7 12 6,7

Calcificagdo do ligamento

estilo hioideo (sexo)

Masculino 2 50,0 3 37,5 5 41,7

Feminino 2 50,0 5 62,5 7 58,3 0678

Calcificagdo do ligamento

estilo hioideo (faixa etéaria)

6-9 anos 4 100,0 4 50,0 8 66,7

10-14 anos 0 0,0 4 50,0 4 33,3 0,083

Sinusopatias

Nao 48 80,0 101 84,2 149 82,8

Sim 12 20,0 19 15,8 31 17,2 0,485

Sinusopatias (sexo)

Masculino 4 33,3 8 42,1 12 38,7

Feminino 8 667 11 579 19 613 062

Sinusopatias (faixa

etéria)

6-9 anos 4 33,3 9 47,4 13 41,9

10-14 anos 8 66,7 10 52,6 18 58,1 0,440
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Em relacdo a faixa etaria, a prevaléncia de sinusopatias foi maior nos pacientes
entre 10 aos 14 anos, sendo oito nos obesos (66,7%) e dez nos eutréficos (52,6%),
sem diferenca significativa entre os grupos (p=0,440), como descrito na Tabela 33. A
avaliacdo de sinusopatias foi realizada no presente estudo, considerando-se serem
estes processos inflamatérios e, pela natureza da amostra avaliada (obesos)
poderiam estar relacionados. Porém nenhuma correlacdo pode ser encontrada neste

estudo.

Os seios paranasais sao cavidades de ar que se comunica com as cavidades
nasais por meio de canais e 0stios. Os seios sao cobertos por uma fina membrana
mucosa que adere ao periosteo, e 0 epitélio ciliado permite a remocdo das
secrecOes formadas nas cavidades nasais. Radiograficamente, os seios maxilares
sdo vistos como uma estrutura radioltcida oval delineada por uma linha fina
radiopaca. A radiolucidez é atribuida ao teor de ar, enquanto que a radiopacidade de
seus contornos é resultado da densidade das suas paredes (RODRIGUES et al.,
2009).

Os achados mais comuns, geralmente assintomaticos, descobertos nos seios
maxilares a partir da radiografia panoramica s&o o espessamento da mucosa sinusal
e o cisto da mucosa antral, também conhecido como pseudocisto antral. O cisto da
mucosa antral caracteriza-se pelo espessamento da mucosa sinusal ocasionada
pelo acumulo de exsudado inflamatorio, situado abaixo da mucosa, provocando a
sua elevacdo. A lesdo normalmente é assintomatica e, portanto, descoberta
acidentalmente em exames radiograficos de rotina, nos quais nota-se imagem
fracamente radiopaca em forma de cupula no soalho do seio maxilar. O cisto da
mucosa antral deve ser diferenciado do cisto mucoso de retenc¢do, o qual se forma
durante a presenca de algum processo inflamatorio responsavel pelo bloqueio dos
ductos das glandulas seromucosas, ocasionando o acumulo de secrecdo, sem
sintomatologia dolorosa (VALLO et al., 2010).

z

A patogénese do cisto mucoso de retencdo € incerta, embora eles sejam
frequentemente associados aos processos alérgicos, inflamatérios e infecciosos,
entretanto ndo estdo relacionados as patologias de origem dentaria (RODRIGUES et
al., 2009). O espessamento da mucosa do seio maxilar pressupde sempre a

presenca de uma irritagdo, geralmente de origem dentaria, como exemplo de caries
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extensas e abscessos periapicais, devido a proximidade das raizes dos pré-molares

e molares superiores no assoalho do seio maxilar (VALLO et al., 2010).

Outra alteracdo que pode ser identificada no seio maxilar refere-se a sinusite,
em que as secrecfes mucosas e 0 exsudado purulento podem se acumular,
principalmente na fase aguda. Assim, radiograficamente, 0os seios maxilares podem
apresentar-se radiopacos ou com velamento, ocasionando a diminuicdo da
transparéncia (COSTA et al., 2007). Estas caracteristicas sdo sugestivas da
ocorréncia de sinusite, entretanto a presenca de velamento do seio maxilar pode
também estar associada a traumatismos, barotraumas e hemorragias nesta regiao
(REGE et al., 2012).

Em relacdo a avaliacdo dos processos inflamatérios periapicais em
decorréncia da necrose pulpar, foram identificados aumento do espago do ligamento
periodontal, abscessos dento-alveolares e cistos periapicais. Estas caracteristicas
nao foram observadas nos pacientes obesos. Nos pacientes eutréficos, o aumento
do espaco do ligamento periodontal foi observado em trés pacientes (2,5%), sendo
dois do sexo masculino (7 e 11 anos) e um do sexo feminino (12 anos). Em apenas
um paciente (0,8%) do sexo feminino de 13 anos foi observada area radiollcida
periapical compativel com abscesso dento-alveolar. A presenca de imagem
radiolicida periapical compativel com cisto periapical foi identificada em quatro
(3,3%) dos pacientes (um deles apresentava duas lesdes), sendo trés pacientes do

sexo feminino e um masculino, na faixa etaria de 12 a 14 anos.

As alteracbes na regido periapical caracterizam-se por um grupo de doencas
inflamatérias causadas por microrganismos, quando estes colonizam o sistema de
canais radiculares. Este processo inicia-se apds a necrose do tecido pulpar como
resultado da presenca de carie, trauma ou procedimentos iatrogénicos, momento em
que as bactérias invadem e colonizam o sistema de canais radiculares. Dessa
forma, as toxinas e os produtos do metabolismo bacteriano, em contato com a
regido periapical pelo forame, induzem o dano nesta area e originam as alteragcdes
inflamatdrias (SIQUEIRA Jr.; ROCAS, 2007).

Inicialmente, estabelece-se a inflamacdo pericementaria, e a depender da
intensidade do agente agressor e das defesas do hospedeiro, esse processo pode

evoluir de forma aguda ou crdnica, originando lesdes que se apresentam sob trés
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formas distintas: abscesso dento-alveolar, granuloma periapical e cisto radicular. A
pericementite pode apresentar uma evolucdo aguda, resultando em necrose,
supuracdo e consequentemente a formacdo de um abscesso agudo, ou pode
assumir um curso crénico e proliferativo, que na maioria dos casos originara a
formacdo de um granuloma ou cisto periapical (DAMANTE et al., 2009; LEONARDI
et al., 2011).

Como limitagGes deste estudo ressaltam-se: o desenho (estudo transversal), o
qual ndo permite a obtencdo da historia pregressa dos pacientes; o instrumento de
coleta dos dados utilizado (formulario) estd susceptivel ao viés de memoria dos
responsaveis, assim como no exame clinico intrabucal ndo foi possivel obter a
justificativa para a perda precoce de dentes deciduos dos obesos. Entretanto, diante
dos resultados apresentados, destaca-se a necessidade dos odontopediatras
considerar a relacdo entre a composi¢cao corporal e a saude bucal dos pacientes,
uma vez que sao os primeiros profissionais a realizar o diagnostico das alteracdes
bucais. Além disso, enfatizar a importancia de orientacdo dos pais sobre os cuidados
necessarios com a higiene bucal dos filhos nesta fase de vida, principalmente nos

obesos, 0s quais estdo mais susceptiveis as alteracdes bucais.
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6 CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada e os resultados deste estudo

conclui-se que:

e A frequéncia de visitas ao cirurgido-dentista, assim como os habitos de
higiene bucal dos obesos s&o menores comparados aos pacientes

eutroficos;

e O valor do IHO e do ISG foi significativamente maior nos obesos, mesmo

apos a classificacdo por faixa etaria;

e A presenca de erosdo dentaria foi identificada em apenas dois pacientes
obesos, com maior prevaléncia de lesdes restritas nas faces lingual e

palatina dos incisivos e caninos inferiores e superiores respectivamente;

e A avaliacdo da prevaléncia de cérie a partir do CPOD ndo demonstrou
diferencga significativa entre os grupos, entretanto a média do ceod dos

eutrdéficos foi significativamente maior comparada aos obesos;

e O numero de dentes com lesdes de carie em esmalte a partir do ICDAS Il
foi significativamente maior nos obesos, mesmo apos a classificacdo por

faixa etaria;

e A andlise visual das radiografias interproximais demonstrou maior

prevaléncia de lesdo de carie em esmalte nos obesos;

e O valor da média dos niveis de cinza no esmalte dos dentes posteriores
nas radiografias interproximais foi significativamente menor nos obesos
comparados aos eutroficos, tanto na avaliagdo da denticdo permanente

guanto decidua;

e A andlise das radiografias panoramicas ndo demonstrou imagens
compativeis com ateromas calcificados nos tecidos moles, entretanto
outras alteracfes foram identificadas, como a presenca de calcificacdo do
ligamento estilo hioideo (estilo mandibular), sinusopatias (espessamento

da mucosa sinusal, cisto mucoso e velamento do seio maxilar) e dos
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processos inflamatérios periapicais (aumento do espaco do ligamento
periodontal, abscessos dento-alveolares e cistos periapicais).
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

‘4‘, UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
is INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
Programa de P6s-Graduacdo em Processos Interativos
dos Orgéos e Sistemas
] Avaliacdo estomatoldgica em pacientes pediatricos
obesos do Centro Pediatrico Professor Hosannah de

Oliveira em Salvador

i
"&..;L.h:l

) = -~
NTRTUTE SPIR TS
5 ¥ 5

i

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Por este instrumento particular declaro, para fins éticos e legais, que eu

(MOIME) e e e e e e e s e , portador  do RG:
.......................................... , CPF: i iiinenn, TESIdente e domiciliado a
Rua

...................................... , cidade:.....ccoovvveiiiiiieianien, estado:.......ccovveennn..nnn el

................................. concordo em participar deste estudo através da realizagdo do exame
clinico e radiografico odontolégico e da aplicacdo de um formulario, sem nenhum prejuizo
para mim, e cujos resultados serdo utilizados na pesquisa intitulada: “Avaliacao
estomatologica em pacientes pediatricos obesos do Centro Pediatrico Professor Hosannah
de Oliveira em Salvador”, realizada pelo cirurgido-dentista Eduardo Gomes Ferraz, com
orientacdo da Prof®. Dr?. Luciana Rodrigues Silva e da Prof®. Dr?, Viviane Almeida Sarmento,
nos termos abaixo relacionados:

1. Esclareco que li e/ou ouvi todas as informacdes sobre minha participacdo nesta
pesquisa, possuindo plena liberdade em retirar meu consentimento de participar da
referida pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo financeiro, hierarquico ou de
qualquer natureza;

2. Todas essas normas estdo de acordo com o Cédigo de Etica Odontoldgica, segundo
a resolucdo do Conselho Federal de Odontologia 179/91, com Declaracdo de Helsinque Il
e com a resolucdo n © 196 de 10 de Outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude.

Por estar de pleno acordo com o teor do presente termo, assino abaixo 0 mesmo.

.................................... oo A€ e € Polegar

Assinatura do voluntario (maior de 18 anos)

Assinatura do pai (menor de 18 anos) Assinatura da mée (menor de 18 anos)

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia — Rua
Araujo Pinho n° 62 — Canela Salvador — BA. CEP: 40.110-150 Tel: 3283-8966
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Introducéo

s

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa. Antes de decidir, é importante que
vocé entenda o porqué da realizacdo desta pesquisa e o que ela envolve. Por favor, dedique um
tempo para ler cuidadosamente as informacoes seguintes e, se preferir, discutir com seus familiares
ou com seu médico. Se vocé desejar, pode levar este material para casa para pensar melhor.

Pergunte-nos se houver qualquer coisa que nao esteja clara ou se precisar de mais informacdes.

Para ser lido para ou por todos os participantes do estudo

As informag0fes a seguir descrevem o estudo e seus direitos como participante. Além do que foi aqui
esclarecido, o entrevistador podera responder qualquer questdo que vocé tenha referente ao estudo.

Por favor, leia ou ouga com atencéo e sempre que achar necessario interrompa para perguntar.

Justificativa

Varios autores tém sugerido que os individuos com obesidade podem apresentar, além dos sintomas
classicos, algumas alteragBes orais, que podem se manifestar como lesdes nos tecidos moles ou
mesmo nos dentes. Considerando a importancia da adoc¢do de cuidados com a saude bucal na
infancia com vistas a promocao de saude tanto na denticdo decidua como permanente, a avaliagéo
das condi¢Bes de saude bucal, a identificacdo precoce destas altera¢des, suas causas e a escolha

do tratamento adequado podem evitar a sua progresséo na denticdo permanente.

Objetivo do estudo

Avaliar a presenca de alteragdes orais decorrentes da obesidade em pacientes de 6 a 14 anos.

Procedimentos

Sera realizado um exame clinico e radiogréafico da cavidade bucal do paciente, por um cirurgido-

dentista e um inquérito de frequéncia alimentar a ser respondido pelo paciente ou responsavel.
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Beneficios que se pode ter

Participando desta pesquisa vocé ndo recebera nenhum tipo de beneficio direto como dinheiro, mas
estara contribuindo para a elaboracdo de um trabalho cientifico que podera proporcionar beneficios
futuros & sociedade, bem como receberd orientacdes para a manutencdo e promocdo da saude
bucal. Independente da sua decisdo de participar ou ndo desta pesquisa, nada sera alterado com
relacdo ao seu tratamento, que seguira conforme estabelecido e de acordo com o protocolo definido
pelo servico de Gastroenterologia Pediatrica do Complexo Universitario Professor Edgard Santos
(HUPES) - Centro Pediatrico Prof. Hosannah de Oliveira (CPPHO) da Universidade Federal da Bahia
e do Ambulatério de Estomatologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia.
Os beneficios esperados serdo traduzidos na obteng&o de informacdes que possam contribuir para
uma melhoria na qualidade do atendimento aos pacientes com obesidade.

Garantia de resposta a qualquer pergunta

A qualquer momento, vocé poderd fazer perguntas sobre esta pesquisa com a garantia de que estas

serdo respondidas.

Liberdade de abandonar a pesquisa sem prejuizo para si

A qualquer momento vocé podera entrar em contato com 0s pesquisadores responsaveis por este
estudo e pedir que os seus dados sejam retirados do mesmo. A concordancia ou ndo em participar

deste estudo, nao ira alterar de nenhuma maneira o seu tratamento.

Garantia de privacidade

Os dados obtidos neste estudo serdo apresentados em congressos e eventos da comunidade
cientifica e poderdo ser publicados em revistas especializadas. No entanto, a sua identidade nunca

sera revelada.

Contato: As duvidas néo esclarecidas ou o ndo cumprimento do que foi acordado podem ser
informados ao responséavel pela pesquisa, Eduardo Gomes Ferraz, no Servigo de
Estomatologia da Faculdade de Odontologia da UFBA - 1°. Andar




APENDICE B — Formulario e Ficha Clinica

IDENTIFICACAO

Formulério respondido por:

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

Avaliacdo estomatoldégica em pacientes pediatricos obesos do
Centro Pediatrico Professor Hosannah de Oliveira em Salvador

FORMULARIO E FICHA CLINICA

Exame Anamnésico

Nome do responsével:
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Prontuéario/CPPHO-HUPES: Data:_ [/ [ N°.:

Nome:

Endereco:

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

Tel. Celular: Naturalidade:

Datade nascimento:__ /_ /  Idade: anos meses Sexo( )M ( )F
Escolaridade.: [ Escola publica (1 Escola particular 1 Ndo estuda

Profissdo dos pais:

[JPai Ocupagéo:

Grau de instrucéo:

[J Mae Ocupacao:

Grau de instrucéo:

INVESTIGACAO DA OBESIDADE/SOBREPESO/EUTROFIA

Peso: kg Altura: m IMC: () Obesidade () Sobrepeso ( ) Eutrdfico
Peso Pai: kg Altura Pai: m IMC Pai: () Obesidade () Sobrepeso () Eutréfico
Peso Mae: kg Altura Mae: m IMC Mae: ( ) Obesidade () Sobrepeso () Eutrdfico

HISTORIA MEDICA

1. Vocé acha que 1 Nao
tem algum

problema de

saude?

[1Sim [1 Doencga cardiaca [1 Doenga respiratoria [ Diabetes [1DRGE

[1Doenca celiaca [ Doenca hepética [ Qutra:

Quando vocé soube?




2. Faz uso de
medicamento?

3.Tem alergia?

4. Pratica atividade
fisica?

5. Consome bebida
alcodlica?

6. E fumante?

7. Usa outro tipo de
droga?

[1Nao

[1Nao

[1Nao

[1Néao

0] Sim

Atual /Qual?
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Anterior / Qual?

[J Sim - Medicamento: Qual?

Sim

Tipo:

[J Sim - Alimento: Qual?

Héa quanto tempo?

N°. de vezes/semana:

[1Sim

Tipo:

Ha quanto tempo?

N°. de vezes/semana:

Sim

Tipo:

Ha quanto tempo?

N°. de vezes/semana:

[1Sim

Tipo:

Ha quanto tempo?

N°. de vezes/semana:

AVALIACAO DA HIGIENE BUCAL

8. Ultima visita ao
cirurgido-dentista?

9. Frequéncia de
visita (s) ao dentista

10.Frequéncia
diaria de escovacéo

11.Intervalo de
troca da escova

12. Orientacao da
escovagao

13.Técnica de

( ) Nunca

( ) Néo
frequenta

Motivo:

( ) N&o escova

( ) acada
més

( ) Nunca
recebeu

( ) Horizontal

( ) menos ()delaz2
de lano anos

( ) Ix/ano ( ) 2x/ano
() Ix/dia () 2x/dia
()acada2 ( )acada3
meses meses

() Pediatra () Dentista
() Circular () Vertical

( )de 2a3anos

( ) 3x/ano

() 3x/dia

( ) acada ano

( ) PailMae

( ) Vibratorio

( ) ha mais de 3

anos

() mais de
3x/ano

() mais de
3x/dia

( ) N&o sabe

( ) Outro:

( ) N&o sabe



escovagéao
14.Frequéncia ( ) Néo usa () Ix/dia () 2x/dia () 3x/dia () mais de
diaria de utilizagéo 3x/dia
do fio dental
15. Frequéncia ( ) N&o usa () 1x/dia () 2x/dia () 3x/dia () mais de
diaria de utilizacéo 3x/dia
de enxaguatorio
bucal
16.Vocé utiliza aparelho ortodontico? ( )Sim ( ) Nao
AVALIACAO DE HABITOS ASSOCIADOS

17. Aleitamento ( ) Néo foi ()até3 ()> ()>1ano () ndo sabe
materno amamentada meses 6meses
18.Faz uso de ( ) Nunca ( ) Usou ()Sim
mamadeira? até anos

usou ( ) Diurno n°. de vezes

( ) Noturno n°. de vezes:

19. Faz uso de ( ) Nunca () N&o/ usou ()Sim ()Diurno OM OV
chupeta? até anos

usou ( ) Noturno ( dorme com a chupeta)
20.Chupa o dedo? ( ) Nunca ( ) Néo ()Sim ()Diurno OM OV

até anos () Noturno
21. Roer as unhas ( ) Nunca ( ) Ndo/ Roeu até anos () Sim
22.Bruxismo/Ranger ( ) Nunca ( ) N&o/ Rangeu até anos ()Sim ()Diurno OM 0OV
dos dentes
( ) Noturno
AVALIACAO DOS HABITOS ALIMENTARES

23.Vocé acha que () pequena ( ) moderada () alta () muito alta ( ) ndo sabe
sua ingestdo de
alimentos por
refeicdo é:
24.Como vocé ( ) balanceada ( )ricaem () ricaem () ricaem ( ) néo sabe
classifica sua dieta? gordura acucar proteinas
25.Local das ()namesade ()noquarto ( )nafrenteda ( )nafrentedo ( )narua
refeicdes: casa com a televisédo computador

familia
26. O seu consumo () Néo () pequeno ( ) moderado ()alto () muito alto
de acucar é: consome
27.Como vocé ( ) devagar ( ) moderado () rapido () muito ( ) néo sabe

classifica a tempo
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da sua mastigacéo? rapido
28.Durante as ( ) mastiga bastante ( )engole pedacos mal mastigados
refeicGes como
vocé mastiga os
alimentos?
29.Ingestdo de ( ) Néo ( ) pouco ( ) moderado () alto
liquidos durante as  consome
refeicdes:
30.Vocé adoca as bebidas/ alimentos que consome com maior ( ) Sim
frequéncia com o aglcar comum (sacarose)?
31.Vocé consome adogantes? ( ) Sim
32.Vocé tem preferéncia por ( ) liquidos () pastosos () solidos
alimentos:

AVALIACAO DO RISCO DE EROSAO DENTARIA
33. Frequéncia ( ) Naorealiza () 1x/dia () 2x/dia () 3x/dia
diaria de lanches
34.Vocé ingere muitos alimentos acidos, incluindo frutas, molhos para ( )Sim
salada e iogurte?
35.Voceé ingere bebidas acidas usualmente (suco de frutas e ( )Sim
refrigerantes)?
36. Vocé bochecha/ deixa na boca os sucos ou refrigerantes antes de ( )Sim
engolir?
37. Vocé ingere sucos ou refrigerantes usualmente com canudo? ( )Sim
38. Vocé pratica natacdo/ frequenta piscina regularmente? () Sim
39.Vocé tem problemas de refluxo, indigestdo ou vémitos freqiientes? () Sim
40.Vocé é portador da doenga do refluxo gastro-esofagico? () Sim
41.Vocé escova seus dentes imediatamente apds se alimentar? () Sim
42.Vocé utiliza uma escova dental com cerdas duras? () Sim
43.Vocé escova os dentes por um periodo muito longo? ( )Sim
44 Vocé utiliza creme dental arenoso demais? () Sim
45.Seus dentes doem quando vocé ingere comidas ou bebidas quentes/ ( ) Sim

geladas/ doces ou quando vocé escova ou passa o fio dental ou quando

passa algum tempo em um ambiente frio?
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( ) ndo sabe

( ) ndo sabe

( ) Néo

( ) Néo

() fibrosos

() mais de 3x/dia

( ) Néo

( ) Néo

( ) Néo

( ) Néo
( ) Nao
( ) Nao
( ) Nao
( ) Nao
() Nao
( ) Nao
() Nao

( ) Nzo
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AVALIACAO DO PERFIL ALIMENTAR

Manteiga/margarina

Café

logurte/derivados

Legumes

Massas

Feijao

Carnes

Tangerina

Maracuja

Acerola

Caju

Uva

Maca

Sanduiche




Chocolate

Bala

Chiclete

Bolos

Biscoito recheado

Biscoitos
salgado/maisena

Salgadinhos
Refrigerantes

Bebida gaseificada
Sucos industrializado

Sorvete/Picolé

1. Avaliacéo geral:

2. Avaliagao loco-regional

Cabecga:

EXAME CLINICO EXTRABUCAL
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Pescoco:

3. Exame intrabucal (Tecidos moles)

Labios:

Lingua:

Mucosa jugal:

Gengiva:

Assoalho de boca:

Palato duro:

Palato mole:

Orofaringe:
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4. Exame intrabucal (Dentes)

4.1 Exame dos Dentes - Placa Dentéaria e Exame Periodontal

209

4.1.1 indice de Higiene Oral (Greene e Vermilion, 1960) — superficie Vestibular e Lingual/Palatina

55 54 53 52 51 61
15 14 13 12 11 21

28

[ 1] [

[ 1R e

47 46

CRITERIOS

E(EE)EGEE
(1) k=

ST fs| L] | P |8

45 44 43 42 41 31 32
85 84 83 82 81 71 72 74 75

37

38

Critérios utilizados no componente
indice de residuos (IR)

Critérios utilizados no componente indice de célculo (IC)

do dente

0 = Nenhuma residuo

1 = Residuos cobrindo ndo mais do que
1/3 da superficie do dente ou presenca
de pigmentacao

2 = Residuos cobrindo mais do que 1/3,

mas ndo mais do que 2/3 da superficie

3 = Residuos cobrindo mais do que 2/3
da superficie do dente

0 = Nenhum calculo presente

1 = Calculo supragengival cobrindo ndo mais do que 1/3 da superficie do
dente

2 = Calculo supragengival cobrindo mais do que 1/3, mas ndo mais do
gue 2/3 da superficie do dente ou presenca de pontos de particulas de
célculo subgengival na porg¢éo cervical do dente ou ambos

3 = Calculo supragengival cobrindo mais do que 2/3 da superficie do
dente ou presenca de uma faixa estreita e continua de calculo
subgengival na porgéo cervical do dente ou ambos

Componente indice de residuos (IR)

Direito Anterior Esquerdo TOTAL
Arcada \% L/P \% L/P \% L/P \% L/P
Superior
Inferior

Total




18

210

Componente indice de calculo (IC)
Direito Anterior Esquerdo TOTAL

Arcada \ L/P L/P \% L/P \% L/P
Superior
Inferior
Total
Calculo do indice de higiene oral (IHO) Interpretacéo clinica do IHO Escores
Valor IR = total/6 Bom 0-1,2
Valor IC = total/6 Médio 13-3
IHO=IR+IC Fraco 3,1-6

4.1.2 indice de Sangramento Gengival (ISG)

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48

47 46

CcODIGOS

Escores
Cédigo 0

Cédigo 1

45 44 43 42 41 31 32 33 34 35
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
Critérios

Gengiva sadia: sem sangramento, sem calculo.

36

37 38

Gengivite: ndo ha bolsas, célculo ou restauracdes mal-adaptadas, mas ocorre sangramento a

sondagem.
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4.2 Exame dos Dentes - Cérie

4.2.1 CPOD

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

[ 1
[ 1
[ 1
[ 1
[ 1

[ 1| |
[ 1| |
[ 1 [
[ 1 [
[ 1| |

[ 1
[ 1
[ 1
[ 1
[ 1

CPOD Ceod

Codigo CPOD Cédigo ceod

0 = Higido A = Higido

1 = Cariado B = Cariado

2 = Restaurado com carie C = Restaurado com cérie
3 = Restaurado sem carie D = Restaurado sem carie
4 = Perdido por cérie E = Perdido por cérie

5 = Perdido por outras razdes - = Perdido por outras razfes
6 = Selante F = Selante

7 = Apoio de proétese G = Apdio de protese

8 = N&o erupcionado - = N&o erupcionado

9 = Excluido - = Excluido

T = Trauma/ Fratura T = Trauma/ Fratura
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4.2.2 ICDAS I
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
ICDAS I

Cdédigo para dentes restaurados e selados

0 = N&o restaurado ou néo selado

1 = Selante parcial

2 = Selante integral

3 = Restauragdo na cor do dente

4 = Restauracao de améalgama

5 = Coroa de ago inoxidavel

6 = Porcelana ou ouro ou coroa RMF ou veneer
7 = Restauracéo perdida ou deficiente

8 = Restauragdo temporaria

Cddigo de lesdes de carie
0 = Superficie dentéria integra (sulco
integro; manchas mudltiplas ocasionadas
por alimentos pigmentados (cha, café);
manchas e  defeitos (hipoplasia,
fluorose))

1 = Mudanga inicial visivel no esmalte
(mancha branca ativa)

2 = Mudanga nitida visivel no esmalte
(opacidade cariosa (mudanga de
coloracdo branca ou marrom) observa
uma desmineralizacdo do esmalte; leséo
mais larga que a féssula ou fissura)

3 = Descontinuidade do esmalte, sem
dentina visivel (perda visivel do esmalte
sem exposi¢ao de dentina)

4= Sombreamento da dentina subjacente
(sem cavitacdo em dentina)

5 = Cavidade nitida com dentina visivel

6 = Cavidade extensa nitida com dentina
visivel

Cdédigo de dentes ausentes
97 = Extraido devido a carie
98 = Ausente por outro motivo

99 = N&o erupcionado




4.3 Exame dos Dentes — Eroséo

4.3.1 indice BEWE (Basic Erosive Wear Examination)
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55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 8

[ 1] |

[ 1
[ 1 |
[ 1
[ e 1 |

[ s 1 |
[ s 1 |
[ e 1 |

*nos escores 2 e 3 a dentina esta frequentemente afetada

47 46 45 44 43 41 35
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
CODIGOS
0 Sem desgaste dentario por erosao
1 Perda inicial da textura da superficie
2* Defeito distinto, perda do tecido duro em < 50% da area da superficie
3* Perda do tecido duro em > 50% da area da superficie

Escore mais alto 1°. sextante
(A7-14):

Escore mais alto 2°.sextante
(13-23):

Escore mais alto 3°. sextante

(24-27):

Escore mais alto 6°. sextante
(44-47):

Escore mais alto 5°. sextante
(33-43):

Escore mais alto 4°. sextante
(37-34):

Soma dos escores
(minimo O e
maximo 18):

Risco:




4.3.2 indice de O’Sullivan (2000)
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55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
ESCORE / CODIGOS
GRAU DE GRAVIDADE
LOCALIZACAO DA EROSAO EM CADA DENTE (pior escore para cada dente examinado)
Cdédigo A Apenas superficie vestibular Cédigo 0  Esmalte normal
Cédigo B Apenas superficie palatina Cdédigo1 Esmalte alterado, mas sem perda do contorno
Cédigo C Apenas superficie incisal ou oclusal Cdédigo 2  Esmalte alterado com perda de contorno
Cédigo D Superficie vestibular e incisal/ oclusal Cddigo 3  Perda de esmalte com exposicao de dentina (visivel
limite amelodentinario)
Cddigo E Superficie palatina e incisal/ oclusal Cddigo 4 Perda de esmalte e dentina além do limite
amelodentinério
Cadigo F Mais de duas superficies Cddigo 5 Perda de esmalte e dentina com exposicao pulpar
Cédigo 9  Nao analisado (restauracdo extensa ou outra
condic&o)
AREA DA SUPERFICIE AFETADA PELA EROSAO
Cddigo - Menos da metade da area afetada Cddigo + Mais da metade da area afetada




215

ANEXO A — Aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal da Bahia

A

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA |

APROVACAO

Os membros do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFBA, em sessdo
ordindria no dia 04 de novembro de 2010 resolveu através do Parecer Consubstanciado n® 31/10 |
aprovar o projeto de pesquisa “Avalia¢do estomatologica em individuos obesos acompanhados no
Servigo de Gastroenterologia Pediatrica do Complexo HUPES-CPPHO da UFBA, cidade do
Salvador”, do pesquisador Eduardo Gomes Ferraz, area tematica Grupo III, Registro no SISNEP
FR 343856, CAAE 0014.0.368.000-10.

Salvador, 05 de novembro de 2010.

s &4 ﬂ% é -4
Prof. Dx’ A de Freitas

Coordenador do CEP FOUFBA
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ANEXO B - Folha de rosto da submissé&o do projeto de pesquisa no SISNEP

Planos de Satde - Servidor Page 1 of |

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Naclonal de Sadide
Comissho Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS FR - 343856
Projeto de Pesquisa
Avaliagh gica em individuos obesos no Servigo de Gastroenierclogia Pedidtrica do Complexo HUPES-CPPHO ca
Universidade Federal da Bahia cdade do Savador
Asea de Conhecimento Gaupo Nivel
400 - Ciéncias da Saide - 4.02 - Odantologia - Diag Grupo 11l Oiagndstico
Asea(s) Temdtica(s) Especial(s) Fase
Nio se Aplica
Unatermos.
Obesidade: EM Bucais. Modicina Bucal
Sujeitos na Pesquisa
N* de Sujeitos no Centro Total Beasil N* de Sujeitos Total | Grupos Especiss
160 180 180 Crianca ¢ ou mencres de 18 ancs,
Placebo harv / Masmm Wash-out Sem Tratamentc Especifico Banco de Materiais Boldgicos
NAO NAD NAO NAD NAD
Pesquisador Responsdvel CPF Identidade
Eduardo Gomes Ferraz 792.043 84549 0881101880
Area de Especializ Masor Titulaco Naciona'dode
‘rog MESTRADO BRASILEIRO
Endereo Bairmo Cicade
RUA BARAO DE LORETO 126, AP 601 GRAGA SALVADOR - BA
Cédigo Postal Telefone Fax Emai
32471476 1 32631360 &g ferraz@tecra.com.br
Termo de Compromisso
Declaro quo 50 0 prirel 08 da Res. CNS 198/96 ¢ suss C 8 ullizar os mats e dados
c para ¢s fins pr tos no io @ publicar os resultados eies |, vottngn&o
Aceito a8 pota conduch ifica do projedo acima. E&L hg Jmﬁz
Data: 3-’ /. of 4,-2410 Assinatura
Onde Sark R
Nome CNPJ Neconalinlemacional
Comitd e Elica em Pesquisas - Institulo de Saide Coletiva / UFBa 15.180.714/0001-04 Nacional
Unidade/Orglo Participacio Estrangoira Projeto Multicéntrico
Facukiade de Odontologia NAO NAC
Endereco Bairro Cidade
Rua Basilio da Gama SN Campus Universdnio do Canela Careln Salvador - BA
Cadigo Postal Telafone Fax Email
40110040 (71) 3283 - 7441 {71) 3283 - 7460 cepisc@ula.br
Termo de Compromisso
Decloro que g0 e prirel og da Res. CNS 196/96 e suas complementares e como esta instituiclio tem condigdes para o
deste projetp. aul wa ¢S a
Nome: [Qovy: oo AU L2 )  p.View"

Data: 2 ] 0F ;e Assinatura !”‘ lsobciﬂ
et

) Projeto deveré ser entregue no CEP em até 30 dias a partir de 27/05/2010. Nao ocorrendo a entrega
.1esse prazo esta Folha de Rosto sera INVALIDADA,

oVohar

ttp://portal2.saude.gov.br/sisnep/pesquisador/folha rosto.cfm?vcod=343856 . 27/52010
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ANEXO C - Gréficos de referéncia na determinacédo de percentil do IMC

IMC por Idade MENINOS

g 1125

Dos 5 aos 19 anos (percentia) coeitee v

Fonte: WHO Growht reference data for 5-19 ysars, 2007 (http:/www.who.Int/growthretfeny)

IMC por Idade MENINAS _ =
Dos 5 aos 19 anos (percentis) o iR

Fonte: WHO Growht refensncs data for 5-19 ysars, 2007 (http:/www.who.Int/growthre€fer/)
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Declaro para os devidos fins, que realizei a corre¢io do inglés referente ao
ABSTRACT da tese intitulada “AVALIACAO ESTOMATOLOGICA EM
PACIENTES PEDIATRICOS OBESOS DO CENTRO PEDIATRICO
PROFESSOR HOSANNAH DE OLIVEIRA EM SALVADOR®, de autoria do
doutorando Eduardo Gomes Ferraz, sob a orientagdo da Profa. Dra. Luciana Rodrigues

Silva e coorienta¢do da Profa. Dra. Viviane Almeida Sarmento.

Salvador, 26 de abril de 2013.

DECLARACAO

Claudia dos Reis Motta
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ANEXO E - Declaracao da revisao ortografica do texto

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que realizei a REVISAO ORTOGRAFICA de
acordo com as normas da ABNT e da nova ortografia em uso, da tese intitulada
“AVALIAGAO ESTOMATOLOGICA EM PACIENTES PEDIATRICOS
OBESOS DO CENTRO PEDIATRICO PROFESSOR HOSANNAH DE
OLIVEIRA EM SALVADOR’ de autoria do doutorando Eduardo Gomes
Ferraz, sob a orientacdo da Profa. Dra. Luciana Rodrigues Silva e coorientagao

da Profa. Dra. Viviane Almeida Sarmento.

Salvador, 25 de abril de 2013.

(\(/fi’w%w/w 4 %z

Dario Crispim de Assis

Bibliotecario CRB-5
CPF 066020025-20
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ANEXO F — Declaracéo da normalizacao das referéncias bibliograficas

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins que realizei a NORMALIZAGAO DAS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS, de acordo com as normas da ABNT, da
tese intitulada “AVALIAGAO ESTOMATOLOGICA EM PACIENTES
PEDIATRICOS OBESOS DO CENTRO PEDIATRICO PROFESSOR
HOSANNAH DE OLIVEIRA EM SALVADOR" de autoria do doutorando
Eduardo Gomes Ferraz, sob a orientagdo da Profa. Dra. Luciana Rodrigues

Silva e coorientagao da Profa. Dra. Viviane Almeida Sarmento.

Salvador, 23 de abril de 2013.
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