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RESUMO

A presente tese constou de 3 estudos sobre Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal

(OHQRoL) de criangas/adolescentes.

Estudo I verificou a medida que carie e fluorose dentarias e determinantes de satde bucal
séo associados a OHQRoL em criancgas/adolescentes, socialmente vulneraveis do DF, Brasil.
Foram avaliados 1122 e incluidos 618 participantes de 10-15 anos de idade, que responderam
questionério sobre determinantes demograficos, comportamentos em saude bucal e ao Child
Perception Questionnaire (CPQ11-14). Também foram avaliados clinica e radiograficamente.
Pais responderam questionario sobre condic¢des socio-econdmicas. Prevaléncias de lesdes de
carie cavitadas em dentina (Cz) e fluorose foram de 39,5% e 48,5%, respectivamente.
Participantes (34,8%) reportaram pelo menos, um dominio do CPQii.14 afetado
“frequentemente”/*“todos/quase todos os dias”. Analise de regressdo logistica mostrou que
participantes realizando escova¢do < uma vez/dia (p=0,002) e com lesdes Cs reportaram
impacto negativo na OHRQoL (p=0,001), diferentemente da fluorose (p=0,545). Em
conclusdo, efeito adverso na OHRQoL foi relacionado a severidade de lesGes C3, mas ndo a
fluorose dentéaria. Esse achado € relevante para apoiar politica de saude bucal em populactes
socialmente vulneraveis.

Estudo Il constou de Revisdo Sisteméatica e Metanalise (RS e MA) que avaliou
responsividade de questionarios validados de OHRQoL as intervengdes a cérie dentaria em
criancas, adolescentes e adultos jovens. Foram elegiveis Estudos Clinicos Randomizados
(ECR), Estudos Clinicos Controlados (ECC), Série de Casos Prospectivos (SCP) que
empregaram 8 questionarios OHRQoL antes e ap6s intervengdes. Foram incluidos 26 estudos
e selecionados 14 para MA. A maioria (n=19) foi SCP com Unico grupo pré/pos-teste. Total
de participantes com idades entre 3 e 19 anos foi de 3.522 (grupo controle) e 5.917 (grupo
teste). Estudos mostraram melhora significativa na OHRQoL apos intervengdes, a maioria
ndo-randomizados (n=15) com baixo ou moderado risco de viés. A MA mostrou efeito de
intervencdes na OHRQoL (SMD =-1.24; p<0,001) e alta heterogeneidade. O GRADE
classificou a qualidade da evidéncia em muito baixa e forca da evidéncia baixa. Em
conclusdo, intervengdes a carie dentaria melhoram OHRQoL, mas a qualidade da evidéncia
é baixa. Contudo, intervengdes sdo recomendadas, pois suas abstengdes podem deteriorizar
a OHRQoL.



Estudo 111 investigou ap6s 1 ano, a responsividade do CPQ11-14 a mudancas na OHRQoL
de criancas/adolescentes inseridos em programa de saude bucal. Participantes do Estudo |
(n=560), responderam ao CPQ11-14 € foram reavaliados clinica-radiograficamente, antes e
apos tratamentos. Participantes (n=374) necessitavam de tratamento ndo-operatorio e 244 de
tratamentos ndo- e operatorio. Apos 1 ano, participantes foram reagrupados conforme
necessidade de tratamento atendida. Grupo 1 (n = 363) necessitava e recebeu tratamento néo-
operatorio; Grupo 2 (n = 98) necessitava e recebeu tratamentos ndo- e operatorio; Grupo 3 (n
= 99) necessitava de tratamentos ndo- e operatorio, mas recebeu somente ndo-operatorio.
Mudancas meédias do escore CPQi11-14totais foram confrontadas com a autopercepgdo em
saude bucal e indicaram melhora na OHRQoL (p < 0,001, ANOVA). Efeito do programa foi
significante, mas moderado para todos os grupos (p=0,014, ANCOVA). Em concluséo, o
CPQ11-14 foi responsivo para detectar mudancas clinicas e é apropriado para medir mudancas

a longo termo na OHRQoL de criangas/adolescentes.

Palavras-chave: Qualidade de vida; saude bucal; carie dentaria; crianca; adolescente;
responsividade.



ABSTRACT

The present thesis consisted of 3 studies on children/adolescents” Oral Health Quality of Life
(OHRQoL).

Study I. Assessed the extent to which dental caries, fluorosis and oral health behavior
determinants would be associated with OHRQoL of socially vulnerable children/adolescents
of DF, Brazil. Were screened 1122 and selected 618 participants, 10-15 years-old, which
answered questionnaires on demographic determinants, oral health behaviors and the Child
Perception Questionnaire (CPQi11-14). Also were clinically and radiographically assessed.
Parents answered questionnaire about socioeconomic status. The prevalences of cavitated
dentine lesions (Dz) and dental fluorosis was 39.5% and 48.5%, respectively. Participants
(34.8%) reported at least one CPQi114 domain being impacted “frequently” or “every
day/almost every day”. Logistic regression analysis showed that individuals with
toothbrushing frequency < once/day (p = 0.002) and with D3 lesions (p =0.001) had negative
impact on OHRQoL, unlike dental fluorosis (p=0.545). In conclusion, increased impact on
OHRQoL was related to the severity of Dz lesions, but not to fluorosis. These findings are

particularly relevant for supporting oral health police for disadvantaged populations.

Study I1. The Systematic Review and Meta-Analysis (SR and MA) assessed the validated
OHRQoL questionnaires responsiveness’ for dental caries interventions in children,
adolescents and young adults. Randomized Clinical Trials (RCTs), Controlled Clinical Trials
(CCTs) and Prospective Case Series (PCS), which had 8 OHRQoL questionnaires answered
before/after caries interventions studies were eligible. A total of 26 studies were included and
14 were selected for the MA. The majority (n=19) were PCS with a single pre/post-test group.
Participants aged between 3 and 19 years was 3,522 (control group) and 5,917 (test group).
All studies showed significant improvement in OHRQoL after caries interventions, most of
non-randomized (n=15) with low/moderate risk of bias. The MA showed the effect of
interventions on OHRQoL (SMD = - 1.24; p < 0.001) and high heterogeneity. The GRADE
classified the quality of evidence as very low and its strength weak. In conclusion, dental caries
interventions improve the OHRQoL, but the quality of the evidence was very low. In spite of that,

caries interventions are highly recommended as abstaining from treatment is likely to result in a
deterioration of OHRQoL.



Study I11. Investigated participants OHRQoL changes enrolled in an oral health care
program after 1 year. Participants from study I (n=560) were clinically and radiographically
reevaluated and answered to the CPQi1-14, before/after treatments. Participants (374)
required nonoperative and 244 needed non- and operative treatments. After 1 year, the
participants were regrouped according to the fulfillment of treatment needs. Group 1 (n =
363) needing/receiving nonoperative treatment; Group 2 (n = 98) needing/receiving non- and
operative treatments; Group 3 (n = 99) receiving nonoperative treatment, while needing also
operative treatment. The CPQu1-14 total mean change scores on self-perceived oral health
status indicated OHRQoL improvment (p < 0.001, ANOVA). The effect of the program for
the treatment groups was significant, but moderate for all groups (p = 0.014, ANCOVA). In
conclusion, the CPQ11-14 was responsive to detect clinical changes and seems appropriate for
measuring long-term changes on children/adolescents” OHRQoL.

Key-words: Quality of Life; oral health; dental caries; children; adolescents; responsiveness.
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1. INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) em 1948 definiu saude como o estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade
(1). O conceito de qualidade de vida relacionada a saide (HRQoL) passou a ser mais estudado
a partir da década de 80 (2) e tornou-se cada vez mais importante na pratica clinica e em
pesquisa (3). Nessa mesma perspectiva, a qualidade de vida relacionada a saude bucal
(OHRQoL) tem sido considerada como parte integral da satde geral e do bem-estar do
individuo (4).

Uma das metas primordiais dos profissionais de saude é possibilitar que suas a¢des
diagnosticas ou terapéuticas possam acarretar melhora na qualidade de vida dos individuos
(5). De acordo com Locker et al. (2005), a OHRQoL é o resultado de uma interacao entre as
condicOes de saude bucal, fatores sociais e contextuais (6). A introducdo desse conceito em
Odontologia foi baseada no entendimento de que medidas clinicas direcionadas as doencas
bucais ndo refletem por completo seus impactos no cotidiano das pessoas e que por iSso
devem ser acompanhadas por relatos dos individuos sobre a autopercep¢do de sua salude
bucal (7).

A criacdo de indicadores subjetivos de satde bucal foi proposta primeiramente por
Cohen & Jago (1976) (8). Esses indicadores foram desenvolvidos para avaliar a
autopercepcdo dos individuos quanto a sua propria saude bucal (9). O desenvolvimento
desses instrumentos representa uma mudanca de paradigma ndo centrada meramente na
decisdo clinica de controle da doenca por parte dos cirurgides-dentistas, mas considera em
conjunto a percepcao do individuo sobre sua propria saude oral. Para Sischo and Broder
2011 (10) a percepgdo dos profissionais sobre “sucesso do tratamento ou cura” pode ser

diferente das expectativas dos individuos.

A mudanca de paradigma que inclui a participacdo dos individuos nas decisdes
clinicas pode ser também atribuida ao maior acesso a informacdo em salde (9).
Adicionalmente, indicadores subjetivos de saude bucal contribuem para o planejamento de

servigos publicos de saude (9,10).



A avaliacdo de qualidade de vida € uma ferramenta Util para priorizar atendimentos e
avaliar diferentes modalidades terapéuticas adotadas, ajudando assim no processo de tomada
de decisdo de tratamento. No campo da pesquisa, a avaliacdo da qualidade de vida ajuda a
analisar os resultados dos diferentes tratamentos ou acgdes e a desenvolver diretrizes para
pratica clinica baseada em evidéncias (11). Essa avaliacdo pode expressar um impacto

negativo, nenhum impacto ou expressar uma melhora no bem-estar.

Estudos transversais, em criangas e adolescentes, tém mostrado impacto nas suas
atividades cotidianas relacionados com agravos bucais resultantes de diferentes condi¢oes,
tais como cérie dentaria (12,13) doenca periodontal (14), trauma dentario (15) e maloclusao
(12,13).

O impacto de diferentes modalidades terapéuticas na OHRQoL tem sido cada vez
mais pesquisado em estudos longitudinais de intervencdo. Revisdes Sistematicas (RS) da
literatura tém avaliado o impacto das intervencdes odontologicas na qualidade de vida
relacionada a salde bucal em criangas e adolescentes, tais como tratamento das lesdes de

carie dentaria (16-18) e de tratamentos ortodonticos (19).

A avaliacdo de qualidade de vida relacionada a satde bucal tem sido realizada a partir
da aplicacdo de questionrios estruturados e validados, de acordo com a faixa etéaria dos
participantes e em diferentes periodos de observacdes. Os questionarios validados necessitam

de traducdo em versdo gque assegure consisténcia inter-cultural (13).

Foram realizados estudos para avaliar o impacto de diferentes modalidades de
tratamento da carie dentaria em criancas, durante a primeira infancia, nos quais
pais/responsaveis responderam a questiondrios de qualidade de vida antes e apds
intervengdes odontologicas. Indmeras pesquisas foram realizadas sobre modalidades de
tratamento tanto sob condicOes de anestesia geral (20-24) quanto sob contextos de programas
de satde bucal em ambiente escolar (25,26). J4 em escolares de 8 a 10 anos de idade,
questionarios sobre qualidade de vida foram aplicados aos proprios participantes da pesquisa

tanto apds 1 més da realizacdo do tratamento (27,28), quanto apos 1 ano da intervencéo (29).

Em populacdo de adolescentes submetidos a tratamento da cérie dentaria,

questionarios sobre qualidade de vida relacionados a satde bucal também foram aplicados
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aos proprios participantes da pesquisa apds 6 meses (30) e 1 ano (31). Um desfecho comum
a esses estudos foi a melhora na qualidade vida relacionada a saude bucal, seguinte a
intervencdes implementadas para o tratamento da doenca cérie. Contudo, a magnitude do

impacto apresentou variagao entre os estudos.

A adolescéncia é reconhecida pela Academia Americana de Pediatria (American
Academy of Pediatric Dentistry (AAPD, 2017) como uma fase da vida em que os individuos
possuem caracteristicas distintas, como: aumento potencial de incidéncia de carie; risco
aumentado de injurias traumaticas e doencas periodontais; tendéncia a ma nutri¢cdo; aumento
da preocupacdo sobre aparéncia e estética. Também sdo verificadas nesse periodo, maior
complexidade de tratamentos combinados como ortodontia e dentistica restauradora; fobia
ao tratamento odontoldgico; uso potencial de tabaco, alcool e outras drogas; gravidez;
desordens alimentares; desatencdo com a prépria higiene bucal e necessidades psicoldgicas

e sociais Unicas (32).

Alguns dos indicadores acima citados foram avaliados na 3? edicdo da Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar (PeNSE, 2015), com a aplicacdo de 10.926 questionarios em
adolescentes de 13 a 17 anos de idade, estudantes de escolas publicas e privadas de todo o
Brasil. A anélise por Municipios das Capitais, indicou piora no perfil geral de satde bucal
dos estudantes de 9° ano do ensino fundamental, no periodo de 2009 a 2015, com reducao de
4,2% na proporc¢ado de escovacdo diaria de 3 vezes por dia concomitantemente com aumento
de 24,0% no percentual de alunos com relato de dor de dente. A proporc¢éo de relato de dor
de dente entre os estudantes brasileiros do 9° ano, em 2015, alcangou 21,0% enquanto que
30,3% relataram nédo terem ido a consultas odontoldgicas nos 12 meses anteriores a pesquisa.
A comparacdo do indicador entre as redes publica e privada de ensino revelou diferencas:
apenas 35,3% dos escolares da rede publica tiveram acesso aos servigos odontoldgicos em

contraste aos 47,9% da rede privada (33).

Schwendicke et al. (2014) realizaram Revisao Sistematica e Metanalise (RS e MA)
sobre iniquidade socioeconémica e carie dentaria. Verificaram em muitos paises nas Ultimas
3 décadas que apesar da experiéncia de carie e da prevaléncia de lesbes de carie ndo tratadas
ter diminuido em adolescentes, foi observada polarizacdo da cérie dentaria, ou seja,
concentracdo da doenga em fracdo menor de individuos, normalmente naqueles em

desvantagem social (34).



O impacto adverso das condi¢cfes bucais na qualidade de vida relacionada a saude
bucal de adolescentes compromete as fun¢des mastigatorias, o sono, a frequéncia escolar,
fatores sociais e bem-estar social e emocional (25). Esses impactos séo provavelmente mais
pronunciados em populagdes de adolescentes socialmente vulneraveis devido a alta
prevaléncia de agravos bucais e acesso limitado aos cuidados odontoldgicos (35), mas

estudos a esse respeito ndo sdo disponiveis no Distrito Federal.

Uma oportunidade para estudar o impacto da doenca cérie na qualidade de vida
relacionada a satde bucal de criancas e adolescentes no Distrito Federal (DF) surgiu com o
Programa Saude na Escola (PSE) que dispunha de “Consultorios Itinerantes” destinados as
instituicdes de ensino localizadas em areas socialmente vulnerdveis. Esse programa
promovido pela Governo Federal foi lancado em 2013 (Brasil, 2013) com o primeiro

consultdrio itinerante do DF foi instalado na Escola Zilda Arns na regido do Itapod, DF (36).

Revisédo de literatura sobre instrumentos usados para avaliacdo de qualidade de vida
relacionada a satde bucal de criancas e adolescentes, responsividade desses instrumentos,

doenca cérie e seu manejo e fluorose dentéaria sera apresentada a seguir.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Questionarios de Qualidade de Vida Relacionada a Saude Bucal
(OHRQoL) em criancas e adolescentes

NUmero expressivo de instrumentos esta disponivel para avaliar os impactos
psicossociais e funcionais de agravos orais nos individuos incluindo criangas e adolescentes,
ja que essas populacGes sdo afetadas por agravos orofaciais, cada um deles com potencial

de impacto nas funcdes fisicas ou no bem-estar psicossocial (12,37-41).

O instrumento que engloba varias escalas multidimensionais/questionarios é o Child
Oral Health Quality of Life (COHQoL) medindo os efeitos negativos das doencas orofaciais
no bem-estar de criancas e adolescentes de 6 a 14 anos e suas familias. Os questionarios sao
0 Child Perception Questionnaire (CPQs-10, CPQ11-14), Family Impact Scale (FIS), Parental
Child perception gquestionnaire (P-CPQ) gue englobam 4 dominios de avaliacdo: sintomas
bucais, limitagbes funcionais, bem-estar emocional e social. Os questionarios CPQsg-1o,
CPQ11-14, s80 aplicados as proprias criancas/adolescentes, enquanto o FIS e o P-CPQ séo
aplicados aos pais mensurando suas percepcdes sobre o impacto das condigdes bucais de
seus filhos (12, 40,41).

2.2.  Child Perception Questionnaire

Os questionarios Child Perception Questionnaire (CPQg.10 € CPQ11.14) foram o0s
primeiros instrumentos desenvolvidos por pesquisadores canadenses para acessar a qualidade
de vida relacionada a saude bucal de criancas e adolescentes (12). As adaptacdes

transculturais desses questionarios foram realizadas inicialmente para estudos transversais.

Os questionarios CPQ (CPQg10 e CPQ 11-14) também aplicados em estudos
longitudinais de intervencgdo de carie, tiveram confirmadas suas validade e confiabilidade
tanto na versao destinada as criancas de 8 a 10 anos de idade (27-29), quanto aos adolescentes
de 11 a 14 anos de idade (30,31). Paraa lingua portuguesa foi elaborada versao que assegura
a consisténcia inter-cultural (13). Os dominios desses questionarios sdo: sintomas orais,

limitacOes funcionais, bem-estar emocional e social.



Um outro instrumento aplicado em estudos em criangas e adolescentes é o Child Oral
Health Impact (COHIP), que engloba os quatro dominios acima citados acrescentando dois

outros: o “ambiente escolar” e a “auto-imagem” (37).

O instrumento Child Oral Impact in Daily Performance (Child-OIDP) foi
desenvolvido com o objetivo de planejar servicos de atencdo odontoldgica. O questionario
mensura 0s impactos bucais em performances diarias: ao comer, falar, limpar os dentes,
relaxar, sorrir, estudar, manutencdo do equilibrio emocional e contato social. As entrevistas
individuais também sdo acompanhadas por 16 figuras que expressam emocGes negativas e

positivas para cada performance (38).

Pahel et al., (2007) desenvolveram o Early Child Oral Health Impact Scale
(ECOHIS) que retne 13 questBes direcionadas as criancas em idade pré-escolar e também
aos seus responsaveis (39). Esse instrumento mensura o impacto da carie precoce da infancia
e foi gerado a partir de selecdo de itens do COHRQoL (12,40,41) e, portanto, as questdes
abrangem os dominios de sintomas orais, limitaces funcionais, psicoldgicas e autoimagem
da crianca (interacdo social). Esse questionario também foi validado em diversos paises e
tem sido usado para medir o impacto de intervencdes relacionadas a carie na qualidade de
vida (16 - 18).

A Tabela 1 abaixo resume as informac6es principais dos instrumentos de Qualidade
de Vida Relacionada a Satde Bucal em criancas e adolescentes mencionados acima.



Tabela 1. Principais instrumentos utilizados para avaliar OHRQoL em criancgas e

adolescentes.

Faixa Etaria Quantidade de A
Instrumento . Referéncia
em anos/meses itens
Child Perception Jokovic et al.
Questionnaire 8 a 10 anos de idade 25 itens (2002)
(CPQs-10) (12)
Child Perception 8 e3176lti$2rfs 3 Jokovic et al.
Questionnaire 11 a 14 anos de idade short form) (2002)
(CPQu1-14) (12)
Locker et al.
Family Impact Scale Pais de criancas de 6 a 14 14 itens (2002a)
(FIS) anos de idade (40)
Parental Child Jokovick et al.
Perception Pais de criancas de 6 a 14 31 itens (2002)
Questionnaire anos de idade (12)
(P-CPQ)
Child Oral Impacts on Gherur;%%rdlfg etal.
Daily Performances 11— 12 anos de idade 8 itens ( (38))
(COIDP)
Broder & Wilson-
Child Oral Health Genderson
Impact 8 — 15 anos de idade 34 itens (2007)
(COHIP) (37)
Early Childhood Impact Pa(hze(;(;eYt)al.
Scale 36 — 70 meses de idade 13 itens (39)
(ECOHIS)

Os questionarios de qualidade de vida relacionados a saude bucal mensuram os

impactos de diferentes agravos bucais nas atividades cotidianas. Dentre 0s agravos bucais

mais frequentes destaca-se a doenca cérie que pode afetar as atividades cotidianas e a auto-

imagem de criancas e adolescentes, além de gerar impactos nos servicos de saude.

Estudos anteriormente realizados sobre o impacto ocasionado pela carie dentaria a

qualidade de vida relacionada a salde bucal em criancas e adolescentes mostraram

associacao que tende a aumentar a medida em que a severidade da doenca se acentua (42-

44).



Krisdapong et al. (2013) estudaram em individuos tailandeses de 12 a 15 anos de
idade (n=1063) a relacédo do absenteismo escolar com dor de dente e carie dentaria aplicando
0 Child-OIDP. Os resultados mostraram que adolescentes de 12 e 15 anos de idade possuiam
respectivamente prevaléncia de carie de 58,8% (CPOD! x= 1,6 e 68,6% (CPOD x = 2,4). A
porcentagem de adolescentes com impacto moderado/alto no OHRQoL foi
significativamente maior em individuos com maior nimero de dentes cariados, assim como

estavam associados a absenteismo escolar devido a dor dentéria (42).

Tuchtenhagen et al, 2015 conduziram estudo em Santa Maria (RS) em amostra
representativa (1134 adolescentes, 12 anos de idade), para avaliagdo do impacto de condigdes
bucais na OHRQoL (CPQi11-14). Os resultados mostraram que do total de adolescentes
examinados (n=1.134), 42,28% tinham lesdes cavitadas de carie e estavam mais sujeitos a
reportarem preocupacdo em relacdo a condicdo de saude bucal. Também observaram que o
dominio limitacdo funcional foi mais impactado em adolescentes que tinham lesdes de carie
cavitadas (43).

Estudo transversal (n=509) também realizado no sul do Brasil avaliou adolescentes
de 11-14 anos de idade de escolas publicas em termos de cérie dentaria (CPOD). Também
foi realizada aplicagdo do questionario CPQ11-14. A cérie dentaria foi prevalente em 44,8%
dos adolescentes e individuos com essa condicdo tiveram todos os dominios do OHRQoL
afetados. Analise multivariada mostrou que os escores do CPQi1-14 foram maiores nos

individuos com lesGes de céarie ndo-tratada (44).

Quando se trata de estudos de intervencdo que acessam 0s impactos dos agravos
bucais na qualidade de vida relacionada a satde bucal, questionarios sdo aplicados em dois

ou mais momentos: previamente e apds a implementacao de tratamentos.

2.3.  Responsividade — conceito geral e tipos de responsividade

O conceito de responsividade foi introduzido em pesquisas biomédicas expressando
a sensibilidade de um instrumento em detectar mudangas minimas, mas de importancia

clinica para a condig&o de saude (oral) dos individuos ao longo do tempo (45-47).

! indice CPOD = Média de dentes Cariados (C), Perdidos (P), Obturado/ (O), Dente permanente (D).



Segundo Baker et al, 2013, a responsividade de um questionario pode ser verificada
de diferentes formas: 1) para detectar mudancas nos individuos apos intervengdes (estudos
before/after); 2) através de analise de subgrupos, comparando aqueles em que se identifica
“melhora”, “sem mudangas ” ou ““ deterioragcdo” em relacdo a um valor de referéncia; ou 3)
para detectar efeitos de tratamentos ou intervencgdes (48).

A responsividade dos questionarios, empregados em estudos longitudinais tém duas
classificagOes distintas: interna e externa. A responsividade interna de um questionario é
definida como a habilidade de uma medida detectar mudanca antes e apds um tratamento. A
responsividade externa é a extensdo em que as mudancgas concordam com um padréo externo
47).

De acordo com Locker et al., 2004, para determinar a significancia e magnitude da
mudanca ocorrida apds uma intervencdo, podem ser usados T-testes para amostras pareadas
e medidas de efeito (Effect Size=ES) (46). O benchmark amplamente utilizado para medir o
ES é o proposto por Cohen (1992) que indica a magnitude de mudanca observada, em que:
ES<0,2 é considerado pequeno, ES=0,3-0.7 moderado e ES> 0,8 grande (49). Igualmente, a
significancia e magnitude da mudanga ocorrida pode ser determinada a partir da “Minimally
Important Difference” (MID) que é a menor diferenca na pontuacédo, percebida como benéfica
pelo individuo (46). Um método que mede a responsividade externa é o de ancoragem, que
relaciona as mudancas nas pontuacdes dos questionarios com as classificacdes globais dos
pacientes ao longo do tempo (50). O chamado Global Transition Judgement (GTJ) é um tipo
de método em que os pacientes devem indicar se seu estado de saude, qualidade de vida geral
ou se seus dominios componentes “melhoraram”, “permanecem iguais” ou “pioraram” por
um periodo de tempo definido. Uma vantagem associada ao uso do GTJ € a de que a medida
parece nao ser afetada pelo estado emocional de um individuo durante a avaliagdo (46).

Com relacéo a responsividade dos instrumentos de OHRQoL aplicados em criancas,
a maioria das pesquisas realiza essa avaliacdo através de instrumentos ECOHIS em
intervencdes sob anestesia geral (17,18). A literatura, entretanto, ainda é escassa acerca da
responsividade de outros instrumentos, principalmente aqueles voltados & populacdo de
adolescentes e também com maior intervalo de tempo entre as avalia¢des inicial e final. Uma
revisao sistematica da literatura e meta-analise analisando a responsividade de instrumentos

de OHRQoL aplicados em criangas, adolescentes e adultos jovens faz parte da presente tese.

Mudancgas na OHRQoL relacionadas a implementacéo de programa de saude bucal

envolvendo criancas e adolescentes de 8-14 anos de idade residentes em orfanato no Camboja
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(n=116) foram avaliadas ap0s 6 meses de tratamento basico de céarie dentaria. A média CPOD
x =2,3 (+2.4) e com relacdo a avaliacdo de responsividade do CPQ11-14, foi encontrado um
Effect Size pequeno (ES=1). Adicionalmente, na segunda avaliacdo foi detectada melhora

significativa do escore geral dos individuos (30).

Na Nova Zelandia, grupo de pesquisadores (31) avaliaram mudancas de padréo de
respostas de questionarios de OHRQoL relacionadas a programa de supervisdo de escovagao
dentaria em individuos de 10-13 anos de idade (n=240), comparando 0 uso de trés
questionarios distintos COHIP, CPQ11-14€ 0 Caries Impacts and Experiences Questionnaire
for Children (CARIES-QC), apés 1 ano da implementacdo do programa. O Ultimo
instrumento foi desenvolvido com a inten¢do de produzir um questionario especifico e
responsivo para uso em estudos clinicos de criangas com carie dentaria. A responsividade
dos instrumentos foi testada analisando-se o ES de cada um. Os resultados mostraram que a
média CPOD/ceod? x =2,1 (+2,4) sendo que mais de 2/3 da amostra tinha dentes cariados.
CPQ11-14 € CARIES-QC apresentaram propriedades favoraveis para detectar mudancas
clinicas (ES 0,3) de forma moderada. O mesmo ndo foi verificado para o COHIP (ES 0,0).

A responsividade, como descrito acima, € uma medida importante para avaliagdo de
mudancas clinicas ao longo do tempo em relacdo a qualidade de vida dos individuos. Essa
tese contempla um estudo da responsividade, apds 1 ano de programa de intervencdo de carie

em adolescentes socialmente vulneraveis.

Na proxima secdo sera abordada a doenca carie, seu conceito atual, sua dinamica,
seus determinantes, sua prevaléncia, seus indices, seu diagnostico clinico e radiogréafico, suas

consequéncias e seu controle.

2.4.  Doenca Carie dentaria

Em 2019, a Organizacdo Européia de Pesquisa sobre Carie Dentaria (ORCA) e a
Associacdo Internacional de Pesquisa Odontoldgica (IADR) realizaram uma conferéncia de
consenso sobre defini¢bes de termos frequentemente utilizados na &rea de Cariologia. Nesse

contexto, definigdes da carie dentaria foram revisadas. Uma definigdo baseada em conceitos

2 [ndice ceod = Média de dentes cariados (c), extraidos por cérie (), obturado/ (0), dente deciduo (d).
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atuais foi proposta e votada por um painel de especialistas, obtendo aprovacdo absoluta de

acordo com o Delphi Process (51).

A doenca carie e atualmente definida como sendo uma doenca dinamica,
multifatorial, ndo-comunicavel, mediada pela atividade do biofilme, modulada pela dieta,
que resulta em perda mineral de tecidos duros do dente. E determinada por fatores biol6gicos,
comportamentais, ambientais e psicossociais (51).

Na dindmica do processo da doenca carie, os episodios de des-remineralizacao das
superficies dentérias sdo onipresentes. A perda mineral causada pelas atividades metabdlicas
do biofilme dentario €, em certa medida, compensada pelo ganho de minerais presentes na
saliva e aumentado pela disponibilidade de flior no ambiente bucal (52-54). A lesdo de carie
se forma como consequéncia desse processo, quando o equilibrio do processo de des-
remineralizacdo é rompido tendo como resultado final uma perda mineral significantemente

maior que 0 ganho mineral.

A doenca cérie pode manifestar-se clinicamente como lesdes cariosas nas superficies
dentérias, em diferentes estagios de desenvolvimento e velocidades de progressdo, variando
de lesdes ndo-cavitadas a lesdes extensas com destruicdo completa do dente (52,55,56).
Radiograficamente a perda de mineral € identificada pela presenca de areas radiolUcidas
localizadas nos tecidos dentérios. E importante sublinhar que as manifestacdes clinicas e
radiograficas da doenca carie sdo identificados apds meses ou anos de desafio cariogénico
implicando que uma perda de mineral considerdvel é necesséria antes de sua identificacéo

clinica e/ou radiografica.

Varios determinantes bioldgicos e ndo biol6gicos tém um papel importante na
ocorréncia e desenvolvimento da doenca céarie. Determinantes sdo fatores ambientais,
comportamentais ou bioldgicos, confirmados por sequéncia temporal, normalmente em
estudos longitudinais, que quando presentes aumentam a probabilidade de ocorréncia da
doenca e, se removidos ou ausentes, reduzem essa probabilidade. Os determinantes da cérie

dentaria fazem parte da cadeia causal da doenca (56) e serdo abordados em seguida.

2.5.  Determinantes biologicos da doenca carie

Os determinantes bioldgicos de interesse particular para o desenvolvimento e

inativacdo da doenca carie dentaria sdo biofilme dentario, saliva, dieta.
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25.1. Biofilme Dentario

A boca favorece o crescimento de diversas comunidades de micro-organismos,
micoplasmas, bactérias, Archaea, fungos e protozoéarios (57). O biofilme dentario consiste
de um “aglomerado de micro-organismos que aderem a superficie dentaria e que séo
incorporados em uma matriz polimérica extracelular” (58). Essas comunidades de micro-
organismos persistem em todas as superficies como multiespécies e formam o microbioma
oral residente, que usualmente existe em harmonia com o hospedeiro, trazendo beneficios
importantes que contribuem para a salde geral e o bem-estar. Os micro-organismos
encontrados nesse biofilme dentario estdo em proximidade uns com outros, o que resulta em
inimeras interacdes que podem ser de carater sinérgico ou antagbnico. A composicdo do
microbioma é influenciada pelo ambiente oral, que muda de acordo com as condicdes locais.
Essas condices podem determinar se a relacéo entre o microbioma oral e o0 hospedeiro sera
simbidtica ou potencialmente disbidtica, reduzindo ou aumentando assim o risco as doencas
carie e periodontal (57). A composicdo do biofilme dentario é determinada por fatores
etioldgicos nos locais de colonizagdo e varia consideravelmente em diferentes superficies,

até no mesmo dente.

A hipotese da placa ecoldgica descrita por Marsh (1994) explica que uma
modificacdo do meio ambiente bucal modifica igualmente o equilibrio do biofilme
homeostatico favorecendo a selecdo de bactérias patogénicas (58). A microbiota patogénica
induz a formacdo de um meio ambiente bucal acido gracas a sua capacidade de metabolizar
os carboidratos fermentaveis presentes na dieta. Consequentemente, microbiotas
acidogénicas e aciduricas contendo lactobacillus, streptococcus do grupo mutans e os

actinomyces séo selecionadas (57).

Segundo Nyvad & Takahashi (2020), a producdo de &cidos pela microbiota
patogénica é considerada fator causador direto da desmineralizacdo das superficies dentarias.
E também um determinante ambiental que influencia tanto na propriedade fenotipica quanto
genotipica da microflora oral através da selecdo e adaptacdo, induzidas pelo ambiente acido
(59).
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25.2. Saliva

A saliva é um fluido oral constituido por uma mistura de secre¢des das glandulas
salivares e também por secrecdo do fluido gengival, células epiteliais e micro-organismos.
As secregdes das glandulas salivares sdo compostas essencialmente (99%) de 4gua e uma

infima proporcdo (1%) de solidos eletrolitos e proteinas (60).

A saliva possui multiplas fungdes, contribuindo para a degluticdo e a digestdo dos
alimentos além de manter a integridade das membranas mucosas prevenindo-as de
ressecamento. Ela também evita a proliferacdo de populacdes de microbiomas no ambiente
bucal através da eliminacdo dessas durante a degluticdo contribuindo também para a
integridade da estrutura mineral dos dentes. Outra importante funcdo da saliva estd
relacionada a adesdo direta de suas proteinas, glicoproteinas salivares e fosfoproteinas, as
superficies dentarias. Essas proteinas junto com lipidios, constituem a pelicula adquirida
(61), que, em certa medida inibe a solubilizacdo do esmalte e a desmineralizacdo do dente
(62). Ao mesmo tempo, a pelicula adquirida € uma interface para colonizagdo de micro-
organismos e formacdo do biofilme dentério. A Figura 1 mostra o processo de formacdo do
biofilme dentéario decorrente da adesdo dos colonizadores iniciais a pelicula adquirida do
esmalte. Sequencialmente, verifica-se coloniza¢do secundaria por meio de interacdes que
ocorrem entre 0s micro-organismos. Observa-se a adesao entre diferentes espécies mediada
por componentes da matriz do biofilme, permitindo que os micro-organismos se acumulem

e fornecam propriedades coesivas (61).
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Figura 1. Processo de adesdo do microbioma e formacéo do Biofilme dentério.
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Adaptado de Lysik et al., 2019 (61)

Os ions célcio e fosfato presentes na saliva tém um papel importante nas trocas
ibnicas entre a saliva e a estrutura dentéria nos processos de dissolucéo, carie e erosao, e de
precipitacdo, remineralizacao e formacéo de tartaro (53).

Tenuta e Cury (2010) explicaram que em condic¢des de pH normal, a saliva possui
concentragdes de calcio e fosfato supersaturadas em relacdo aos minerais do dente,
principalmente a hidroxiapatita. Em condig¢fes de disturbio desta supersaturagdo, como
quando o metabolismo do biofilme produz acido advindo da fermentagdo de acUcares, a

desmineralizagdo podera ocorrer (63).
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Baseado nessas consideracgdes, sublinhamos o papel da saliva no desenvolvimento,
progressao e inativacao de lesdes de cérie.
Outro determinante bioldgico de importancia para a doenca cérie é a dieta, que seré

considerada em seguida.

25.3. Dieta

A palavra "dieta" tem origem no latim diaeta, que vem do grego “diaita”, e que
significa "modo de vida". O conjunto de alimentos e bebidas ingeridos usualmente por uma

pessoa € definido como dieta (64).

Embora o papel nutricional dos alimentos, a absorgéo e metabolismo dos nutrientes,
sejam de interesse primordial para a satde geral do individuo, a acdo local e a cariogenicidade
dos alimentos rettm o interesse maior no que se refere a doenca céarie dentaria.
Particularmente, os alimentos contendo carboidratos fermentaveis tém um papel primordial

no desenvolvimento da lesdo de cérie.

De acordo com Selwitz et al. (2007), a leséo cariosa € uma manifestacdo clinica da
doenca carie, quando ocorre a destruicdo de tecidos duros do dente em decorréncia da acédo
de produtos &cidos advindos da fermentacdo de carboidratos fermentaveis no biofilme
dentério. Esses carboidratos fermentaveis sdo definidos como monossacarideos (glicose,
frutose, galactose), dissacarideos (sacarose, maltose, lactose) e polissacarideos (amido) sdo
adicionados aos alimentos durante seu preparo, tanto pela industria, quanto pelo préprio
consumidor (65). H& também carboidratos fermentaveis naturalmente presentes no mel, nas

frutas, nos sucos de frutas (66).

Apols o consumo de sacarose, glicose ou frutose, o pH no biofilme diminui
rapidamente da neutralidade a pH critico em torno de 5,5 ou menos, devido & acidificagcdo
produzida nos microbiomas acidogénicos e aciduricos, incluindo streptococcus do grupo
mutans, lactobacillus e bifidobacterium, o que conduz a desmineralizacdo das estruturas
dentarias (59,67). O pH baixo induzido pela fermentacdo da sacarose também causa uma
mudanca no balanco entre as espécies de micro-organismos, favorecendo aqueles que
sobrevivem em ambientes acidos em detrimento de vérias outras espécies associadas ao

esmalte sadio. Nesse sentido, em pH baixo ocorre a selecdo de espécies mais cariogénicas
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(58), sacaroliticas, acidogénicas e aciddricas que formam polissacarideos intra e

extracelulares (67).

Polissacarideos extracelulares também promovem aderéncia bacteriana a superficies
dentérias e contribuem para a integridade estrutural do biofilme dentario uma vez que
aumentam a sua porosidade. Assim, ocorre a difusdo de diferentes carboidratos fermentaveis
nas camadas mais profundas do biofilme, com reducdo de seu pH devido ao catabolismo

microbiano (67).

Segundo Sheiham & James (2015), a sacarose causa a maior mudanca bioguimica e
fisiolégica durante o processo de formacao do biofilme, que, em contrapartida, aumenta suas
propriedades cariogénicas. Sacarose € o carboidrato dietético mais cariogénico porque é
fermentado por bactérias orais e também serve como substrato para a sintese de
polissacarideos intra e extracelulares. O biofilme formado em presenca de sacarose possuli
menores concentracdes de célcio, fosfato e fllor, que estdo envolvidos no processo de des-

remineralizacdo do esmalte e dentina (67).

Além das propriedades inerentes na relagcdo entre consumo de carboidratos
fermentéveis e cérie dentéria, deve-se citar que outros fatores podem afetar o processo
carioso, incluindo a forma e consisténcia dos alimentos, a duracdo da exposicdo, a
composicao dos nutrientes, frequéncia de consumo, fluxo salivar, efeito-tampéo da saliva, e
higiene bucal. Também é importante mencionar que, embora 0 consumo de carboidratos
fermentéveis tenha aumentado na era moderna, desde a introducéo de flior como medida de

controle da cérie dentéria, a incidéncia da doenca vem diminuindo mundialmente (68).

Em varias sociedades ocidentais, o consumo de agucar nos ultimos 30 anos manteve-
se estavel em cerca de 40 kg por individuo por ano. A reducdo da cérie dentaria observada
nesses paises ndo pode ser atribuida principalmente a uma mudanca na dieta, mas sim a

disseminacédo da escovagdo com dentifricios fluoretados (68).

A influéncia da alimentagdo, particularmente do consumo de sacarose, no
desenvolvimento de lesbes cariosas parece ser modulada pela exposicdo do individuo aos
fluoretos. Abordagem mais especifica sobre o papel dos fluoretos no controle da doenca céarie

sera feita na secdo de tratamento ndo operatorio.
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Determinantes biologicos e ndo biologicos associados a doenca carie se combinam
e influenciam a saude dos individuos ou comunidades. A proxima secdo trata dos

determinantes ndo-bioldgicos.

2.6. Determinantes ndo bioldgicos da doenca carie

Fatores socioecondmicos tais como, circunstancias ambientais, familiares,
comportamentais e culturais, local de moradia, renda, nivel de escolaridade, dentre outros,
tém impactos consideraveis na saude dos individuos.

Apesar da causa primaria da doenga ser bioldgica (58), fatores socioeconémicos
tém sido apontados como contribuidores as iniquidades em saude bucal (69). Os agravos

bucais sdo mais prevalentes em populacGes em desvantagem socioeconémica (34).

Um forte gradiente social existe entre a condicdo socioeconémica, a prevaléncia e
severidade de algumas doencas. Nesse sentido, doencas bucais podem ser consideradas um
indicador clinico sensivel de desvantagem social em populacdo caracterizada por privacao
social. Doencas bucais e falta de equidade em salde bucal sao diretamente influenciadas por
determinantes sociais que sdo subjacentes as populacdes com maiores problemas de salde
(69). No entanto, a prevaléncia e distribuicdo da doenca carie é polarizada, ou seja, maiores
proporcdes de individuos estdo livres de lesGes de cérie, mas entre aqueles que tém a doenca,

a carga € substancial.

Individuos considerados em desvantagem socioecondmica sao aqueles que tém
menor acesso aos servigcos odontoldgicos, informacdo em salude e que frequentemente

apresentam habitos de higiene bucal ndo-saudaveis (69).

Para Schwendicke et al. (2015) a probabilidade de adolescentes apresentarem
experiéncia de carie foi significativamente maior naqueles individuos com baixos niveis

educacionais, ocupacionais e salariais, proprios ou dos seus pais (34).

Estudo sobre o impacto de indicadores de desigualdade social na experiéncia de carie
dentaria em adolescentes de 15 a 19 anos de idade foi avaliado a partir da analise de dados
do Levantamento Nacional de Saude Bucal da Populacdo Brasileira em 2003 (n=16 833) e

2010 (n=5445) (70). Os autores constataram que adolescentes com nivel educacional mais
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baixo tinham probabilidade duas vezes maior de terem dentes acometidos por lesdes
cavitadas de carie. Possuir maior grau de escolaridade ou ter pais com maior grau de
escolaridade frequentemente determina a renda salarial, acesso aos servi¢os odontologicos e
0 comportamento em saude, como padrdo alimentar e habitos de higiene (71).

Ortiz et al., 2019 conduziram estudo coorte que analisou a influéncia de iniquidades
socioecondmicas nos niveis de carie dentaria em adolescentes no sul do Brasil (n=770), em
populacdo escolar de 12 anos de idade. Os autores utilizaram como varidvel independente o
indice de Desenvolvimento da Educacio Béasica (IDEB) da escola. O IDEB resume o fluxo
e a aprendizagem dos alunos e avalia o desenvolvimento e qualidade do sistema educacional.
Agueles estudantes de escola com IDEB baixo apresentaram mais superficies dentarias

cariadas quando comparados aos adolescentes de escola com IDEB alto (72).

2.7.Prevaléncia de carie em criancas e adolescentes

O “Country/Area Profile Project — CAPP” da OMS (2011) foi estabelecido no
Centro de colaboracéo para Educacdo, Treinamento e Pesquisa da Faculdade de Odontologia
em Malmo, Suécia. O projeto desenvolveu material orientador sobre pesquisas
epidemioldgicas em salde bucal e apresenta panorama internacional sobre a prevaléncia de
carie. Os indices ceod/CPOD (c/C=cariado, e/P=extraido/perdido, o/O=obturado, d/D=
dente deciduo/permanente) e ceos/CPOS (c/C=cariado, e/P=extraido/perdido, of
O=obturado/restaurado, s/S = superficie de dente deciduo/permanente) sdo recomendados
em estudos sobre prevaléncia de carie em individuos e popula¢des. Sao obtidos calculando-
se a média de dentes/superficies cariados(as), extraidos/perdidos(as), resturados(as),

respectivamente (73).

O estudo sobre o Global Burden of Diseases (GBD) prové ferramentas que
quantificam a perda da saude provocada por doencas, injarias e fatores de risco associados,
de tal forma que sistemas de satde possam ser aperfeicoados e que disparidades possam ser
eliminadas. Para tanto, a partir dos anos 90, cerca de 3.600 pesquisadores em mais de 145
paises tém fornecido dados e informaces, por sexo e idade, acerca de morte prematura e
incapacidades, provocadas por mais de 350 doencas e injurias. Isto tem possibilitado o

estabelecimento de comparacdes das condi¢fes de satde ao longo dos anos, entre diferentes
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grupos populacionais e faixas etarias. O Brasil tem participado como colaborador do GBD
(74).

Com relacdo as doencas bucais estudo de 2016 do GBD estimou que essas afetavam
pelo menos 3,58 bilhdes de pessoas ao redor do mundo, sendo a cérie dentéria em dentes
permanentes o agravo mais prevalente de todas as condicGes avaliadas. Globalmente, estima-
se que 2,4 bilhdes de pessoas apresentam lesGes de carie em dentes permanentes (74).

Declinio na prevaléncia da carie dentaria em diferentes populacGes e faixas etérias
tém sido observados desde a metade dos anos 70 (56). Esse declinio tem sido acompanhado
por reducdo na taxa de progressao das lesdes de carie, favorecendo o diagndstico precoce e
0 manejo do processo carioso. Com relacdo a populacdo de criancas e adolescentes, as
superficies mais suscetiveis as lesGes de cérie dentaria sd@o as oclusais de primeiros e
segundos molares permanentes que se encontram mais propensas ao desenvolvimento da
doenca, principalmente durante os estagios iniciais do seu processo eruptivo na boca (55,
56).

Comparando os dados dos dois ultimos levantamentos realizados no Brasil, para a
idade de 12 anos, a média do indice CPOD x =2,78 em 2003 e x =2,07 em 2010. No entanto,
individuos que se encontravam na transicdo da adolescéncia para a fase adulta-jovem (15-19
anos de idade) possuiam, em média x = 6,17 dentes afetados pela doenca em 2003 e ¥ =4,25
em 2010 (70). O incremento de carie observado entre a infancia e a adolescéncia e a fase
adulto-jovem € resultante do efeito cumulativo da céarie dentaria mensurada pelo indice
CPOD.

O SB Brasil 2010 apesar de proporcionar um panorama sobre as condi¢fes de salde
bucal da populacéo brasileira, € uma estimativa de carga de doenca, uma vez que nao institui
a remocdo do biofilme dentério para diagndstico das leses de cérie, dificultando assim o
diagndstico de lesbes ndo cavitadas (70). Segundo Carvalho et al., 2009, o diagnéstico de
lesbes ndo-cavitadas em estudos epidemiologicos envolvendo amostra expressiva de
individuos em idade escolar se faz importante, em consonancia com 0s conceitos atuais da
Cariologia. Esses conceitos preconizam o diagndstico da atividade da doenca para diferenciar
lesOes ativas das inativas, a fim de favorecer correto planejamento de tratamento em que o
foco principal deve ser inativar lesdes ativas de carie. Vale ressaltar ainda que lesdes inativas
e superficies sadias devem receber cuidado e monitoramento apropriados (75).

Em criancas e adolescentes, as lesdes de carie sdo mais prevalentes nas superficies
oclusais, a partir da erupcdo dos dentes molares (55,56,76). Um periodo prolongado do

processo eruptivo dos molares associado a funcdo oral mastigatdria reduzida propicia o
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acumulo de biofilme dentario, que, ao maturar-se podera evoluir a um biofilme cariogénico
(78).

A inclusdo de lesbes ndo-cavitadas em estudos epidemioldgicos envolvendo grande
namero de criangas pré-escolares e escolares tem sido preconizada (75,79), uma vez que 0
diagnostico limitado ao registro de lesbes cavitadas ndo esté alinhado ao conhecimento atual

em Cariologia.

Para diagnostico de lesdes ndo cavitadas em estudos epidemiol6gicos sdo
recomendados, posi¢do adequada do individuo a ser examinado, remocdo profissional do
biofilme dentario nas superficies livres e interproximais através de escovacdo dentaria e uso
do fio dental, secagem dos dentes com gaze ou ar (se possivel), iluminacdo natural associada
as fontes adicionais de luz (75,76). Estudos conduzidos no DF com amostras representativas,
sob as condicBes acima citadas registraram a experiéncia de carie em criancas/adolescentes
de acordo com os seguintes status: 1) C:POD nivel (C1: lesbes ativas/inativas ndo-cavitadas
e cavitadas, P: extraido perdido devido a cérie, O: obturado/restaurado, D: dente, S:
superficie); 2) C3POD nivel (Cs: lesdes ativas/inativas cavitadas, P: perdido devido a carie,
O: obturado/restaurado, D: dente, S: superficie) (76).

2.8.  Diagndstico, caracteristicas clinicas e radiograficas das lesdes cariosas
O objetivo principal do diagnostico das lesdes de cérie é proporcionar ao paciente o
melhor desfecho de saude, selecionando a melhor opcéo de tratamento para os diferentes
tipos de lesBes. Objetiva também fornecer orientacdes ao paciente, além de possibilitar o
monitoramento do curso clinico da doenca (51, 80). O diagndstico das lesdes de cérie é

realizado por julgamento clinico dos sinais e sintomas da doenca.

Atividade de cérie do individuo é estimada pela auséncia/presenca de lesdes ativas.
A atividade de cérie da lesdo é determinada pelas caracteristicas clinicas da superficie
dentéria (81). Caracteristicas clinicas como mudanca de textura, translucidez e cor da
superficie dentaria e outros fatores, como presenca de biofilme espesso discriminam a

probabilidade da lesdo progredir, estabilizar ou inativar (76, 81, 82).

A superficie dentaria é considerada como higida quando apresenta translucidez
normal do esmalte apds secagem com ar comprimido. Uma lesdo ativa ndo cavitada

apresenta-se como area opaca de superficie rugosa sem perda de continuidade. Uma leséo
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ativa cavitada € identificada como cavitada em dentina e de consisténcia mole. Uma leséo
inativa ndo cavitada apresenta area brilhante, lisa com diferentes tonalidades de coloracao
acastanhada. Uma lesdo inativa cavitada é identificada como les&o cavitada em dentina e de
consisténcia dura com diferentes tonalidades de coloracdo acastanhada ou enegrecida
(75,81).

A severidade da lesdo de cérie dentaria € o estagio de perda mineral que pode ser
observado clinicamente desde a presenca de lesdo ndo cavitada, a graus mais avangados de

destruicdo dentaria até o envolvimento e sepse pulpar (82).

Os Quadros 1 e 2 ilustram as diferentes caracteristicas clinicas das superficies
dentarias lisas livres e oclusais, desde higidas a cariadas, de acordo com a atividade de céarie
e o grau de severidade das lesdes cariosas, segundo critérios de Carvalho et al., 2009. Sonda
exploradora sem ponta afiada foi usada para diferenciar consisténcia dura e macia das lesdes
cavitadas (75).
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Quadro 1. Avaliacdo diagnostica das lesdes de carie dentaria de superficies lisas

livres (imagens clinicas do dente 21), de acordo com critérios clinicos Carvalho et al., (2009)

(75). Imagens cedidas pela Profa. Dra. Joana Carvalho.

Imagem clinica

Caracteristicas clinicas

Diagnéstico clinico

Regido cervical com aspectos normais de translucidez do

esmalte

Dente/ superficie higida

Regido cervical com perda de translucidez, aspecto opaco e

rugoso, sem perda de continuidade do esmalte dentario

Dente/ superficie com lesdo

ativa ndo-cavitada

Regido cervical com perda de continuidade do esmalte dentario,

lesdo castanho-clara com consisténcia mole da dentina.

Dente/ superficie com leséo

ativa cavitada em dentina

Regido cervical com lesdo cavitada de coloracdo acastanhada e

contorno cervical opaco. Consisténcia coridcea a sondagem.

Dente/ superficie com lesdo

ativa cavitada em dentina

Regido cervical com lesdo cavitada de colora¢do amarelada.
Consisténcia mole a sondagem.

Dente/ superficie com leséo
ativa cavitada em dentina
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Quadro 2. Avaliacdo diagnostica das lesdes de carie dentaria oclusais (imagens

clinicas de dentes molares), segundo critérios clinicos de Carvalho et al., (1992) (78).

Imagens cedidas pela Profa. Dra. Joana Carvalho.

Imagem clinica

Caracteristicas clinicas

Diagnoéstico clinico

Sistema sulco-fossa com aspectos normais

de translucidez

Dente/ superficie higida

Sistema sulco-fossa com perda de
translucidez, aspecto opaco e rugoso, sem

perda de continuidade do esmalte dentério

Dente/ superficie com lesdo

ativa ndo-cavitada

Sulco ocluso-distal com perda de
continuidade do esmalte dentario, lesdo

cavitada castanho-clara

Dente/ superficie com lesdo

ativa cavitada em dentina

Superficie ocluso-distal com leséo
cavitada de coloragdo acastanhada.

Consisténcia coridcea & sondagem.

Dente/ superficie com leséo

ativa cavitada em dentina

Sistema sulco-fossa com lesdes castanho-
escuras, lisas e sem perda de continuidade

do esmalte dentario

Dente/ superficie com lesdo

inativa ndo-cavitada

Sistema sulco-fossa com com perda de
continuidade do esmalte dentario no sulco
ocluso-mesial, lesdo marrom —escuro.

Consisténcia dura a sondagem

Dente/ superficie com lesdo

inativa cavitada
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Lesdo de carie cavitada ativa. Destruicdo
severa da estrutura coronaria do dente Dente indicado para extracéo

envolvendo a cdmara pulpar

(Continuacao Quadro 2)

O diagnostico clinico das superficies dentéarias pode ser complementado pelo exame
radiogréfico intra-bucal. Mejare et al., 2004 classificaram as imagens radiograficas das
lesBes de carie interproximais da seguinte forma: sem radiolucéncia visivel; radiolucéncia na
metade externa do esmalte; radiolucéncia na metade interna do esmalte até o limite dentina-
esmalte; radiolucidez com propagacao Obvia na metade exterior da dentina; radiolucéncia na
metade interna da dentina. As imagens radiograficas de lesbes de carie oclusais foram
classifcadas em: sem radiolucéncia visivel, radiolucéncia em esmalte e radiolucéncia no terco
externo, médio ou interno da dentina (77). Esses critérios tém sido empregados para

monitorar lesbes de cérie em estudos clinicos transversais e longitudinais.

Machiulskiene e colaboradores (1999) avaliaram clinica e radiograficamente a
experiéncia de céarie de 872 criancas lituanas na faixa etaria de 12 anos, que apresentavam
alta prevaléncia de céarie. Em superficies clinicamente higidas, o exame radiogréfico
identificou presenca de menos de 2% de lesbes em dentina ou restauragdes. Para lesdes
proximais ndo cavitadas/ lesdes de esmalte, o exame visual- tatil diagnosticou duas vezes
mais lesdes do que o exame radiografico. Contudo, para lesdes proximais cavitadas/lesdes
dentinarias a contribuicdo do exame radiografico ao diagnostico clinico foi maior que 2/3
(83).

Estudo realizado na Dinamarca por Hintze & Wenzel (1994) avaliaram
radiograficamente 168 criancas com média de idade de 14 anos, apresentando baixa
prevaléncia de carie. Os autores verificaram respectivamente que 1,2% e 10,2% de
superficies dentarias oclusais e proximais, diagnosticadas como higidas ao exame clinico,
foram categorizadas como cariadas ao exame radiografico. Os resultados mostraram a
importancia do exame radiografico para deteccdo de lesdes de carie em esmalte e em dentina,

clinicamente inacessiveis, principalmente em superficies interproximais (84).

Os Quadros 3 e 4 abaixo ilustram os diferentes niveis de severidade de lesdes de carie

oclusais e proximais identificadas através do exame radiografico.
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Quadro 3. Classificacdo radiografica de lesdes de carie oclusais (imagens radiograficas do
dente 37), de acordo com critérios de Mejare et al., (2004) (77).

Imagem radiografica

Descrigdo dos achados radiograficos da superficie oclusal

Sem radiolucéncia visivel na superficie oclusal

Radiolucéncia atingindo tergo externo da dentina na superficie oclusal

Radiolucéncia atingindo terco médio da dentina na superficie oclusal.

Radiolucéncia atingindo tercgo interno da dentina na superficie oclusal.
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Quadro 4. Classificagdo radiografica de lesdes interproximais de cérie dentaria (imagens

radiogréficas do dente 16) de acordo com critérios de Mejare et al., (2004) (77).

Imagem Radiogréafica

Descrigdo dos Achados Radiogréaficos das Superficies Interproximais

.

Sem radiolucéncia visivel nas superficies interproximais

Radiolucéncia na metade externa do esmalte na superficie mesial

Radiolucéncia na metade interna do esmalte na superficie mesial

Radiolucéncia atingindo o tergo externo da dentina na superficie mesial

Radiolucéncia atingindo o terco médio da dentina na superficie mesial

Radiolucéncia atingindo o terco interno da dentina na superficie mesial
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As lesbes de carie, uma vez diagnosticadas, requerem tratamento apropriado de
acordo com suas atividades e severidades. Em auséncia de tratamento, as lesdes de carie em
esmalte sdo suscetiveis de progressdo até a dentina. Em estagios mais avancgados as lesdes
dentinérias ndo-tratadas podem causar dor de dente e evoluir para inflamacéo irreversivel da

polpa dentaria ou até mesmo necrose pulpar sem ou com a presenca de abscesso.

Uma vez que as consequéncias da doenca carie, ndo tratada, podem ser drasticas para
o individuo e seu ambiente familiar e escolar, medidas para seu controle devem ser

implementadas o mais cedo possivel.

2.9. Manejo da carie dentéaria

Em virtude do processo continuo de des/remineralizacdo, o controle da doenca cérie
dentéria precisa ser permanente durante toda a vida dos individuos. O consenso publicado
em 2019 sobre terminologia e manejo da doenca carie estabeleceu que o termo “prevencgao
da carie dentaria” deve ser evitado e substituido por cuidado/manejo/controle, uma vez que
a doenca carie ndo pode ser prevenida e sim controlada (51,54,56). O cuidado/manejo/
controle das lesdes de carie inclui acdes para interferir com a perda mineral em todos 0s
estagios da doenca (51,54,56,75,78), levando em conta intervencgdes/tratamentos nao-

operatorios e operatorios.

O tratamento ndo operatdrio da carie dentaria constitui uma série de medidas que
interferem no desenvolvimento de novas lesBes de carie e na velocidade de progressédo de
lesbes existentes (78). Esse tratamento objetiva manter o processo carioso em nivel
subclinico e/ou impedir sua progressao clinica e/ou radiografica. Atualmente, o maior desafio
para o controle das lesbes de cérie esta calcado no manejo de suas progressdes por meio de
tratamentos ndo-operatorios, limitando o ndmero de lesGes/individuos que irdo requerer

tratamento operatorio (56).

A avaliacdo do risco carioso € uma etapa essencial para implementacdo do tratamento
ndo operatdrio da carie dentaria (85). Em recente RS e MA sobre os modelos existentes de
avaliacdo de risco de carie, Cagetti et al. (2018) concluiram que a validade dos modelos
padronizados como Cariogram, CAMBRA, PreViser, NUS-CRA and CAT ainda continua
limitada (86). Carvalho et al., (2016, 2017) validaram o Visible Occlusal Plaque Index
(VOPI) como indice preditivo de ocorréncia e da atividade de carie em superficies oclusais,

em amostra representativa de 618 adolescentes e 4.506 molares, em regido socialmente
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vulneravel do DF. Esse preditor é importante devido a alta prevaléncia de carie em superficies
oclusais em criancas e adolescentes, como mencionado anteriormente (56,76). Baseado
nessas observacOes, o tratamento ndo operatdrio deve incluir atividades educacionais e
medidas focadas nos fatores de risco a cérie dentéria e gengivite. Técnica especifica de
remocdo de biofilme dentario para dentes posteriores em erupgdo e uso de dentifricio
fluoretado sdo recomendados (81, 87). A progressao das lesGes desacelera naquelas

superficies em que ha exposicédo regular a escovacao dentaria com dentifricio fluoretado (81).

Para Carvalho e colaboradores (2016), a principal preocupagdo com relagcdo aos
individuos cérie ativos, que apresentam ao menos uma lesdo ativa de cérie, é que 0 processo
carioso é passivel de progressao, a menos que medidas sejam implementadas para estaciona-
lo. Em contrapartida, em pacientes carie inativos, que tém ao menos uma leséo inativa, o
processo carioso evoluiu até certa medida, mas sua progressao é pouco provavel a ndo ser
gue mudancas ambientais orais ocorram. O mesmo se observa para individuos sem

experiéncia de carie por periodos prolongados de tempo (56).

As medidas-chave do tratamento ndo-operatério de carie dentaria incluem: educagéao
em salde, instrucdo e promoc¢do do autocuidado em higiene bucal, uso de dentifricio
fluoretado, outras terapias com fldor, modificacdo de habitos alimentares, entre outros.
Estudos longitudinais mostraram a efetividade dessas medidas no controle da doenca carie
(55).

2.9.1. Acoes de educagdo em saude bucal

A OMS em 2003 indicou que o foco das acbes de educacdo em saude bucal deveria
estar amparado em mudancgas de comportamento e condi¢cBes que promovessem a salde
bucal ou reduzissem o risco de doencas bucais. A escola, ambiente propicio a aquisicao de
bons habitos e mudangas comportamentais, deveria incentivar bons habitos de higiene
corporal incluindo o habito da escovacgdo dentéria diaria, estabelecer rotina de escovagao
supervisionada 3 vezes ao ano, com dentifricio fluoretado, além de incentivar bons habitos

alimentares (88).

De acordo com Stein et al. (2017) as acOes coletivas de educacdo em saude bucal
incluem palestras usando diferentes tipos de fontes como videos, cartazes, apresentacoes de

slides e outros tipos de acBes como escovagdo dentéria supervisionada e uso topico de

29



fluoretos (89). Em consonéancia, o Ministério da Saude desde 2016 tem estabelecido as

mesmas orientacOes para promocao da saude bucal dos escolares (90).

O conceito de higiene bucal se refere a pratica dos individuos de manter a boca, dentes
e gengiva limpos e saudaveis com o intuito de prevenir o aparecimento de doencas orais

devendo tornar-se prética rotineira diaria (91).

A relacdo entre frequéncia de escovacéo e incidéncia/ incremento de lesdes de carie
foi tema de RS e MA (92). Total de 25 estudos foram incluidos na MA e gréafico Florest plot
mostrou que individuos com baixa frequéncia de escovacao tinham maior diferenca média
ponderada, relativa ao incremento da carie dentaria quando comparados aqueles com

frequéncia de escovacao diaria > 2.

Em relacdo ao uso do fio dental, falta evidéncia para sua defesa como auto-medida
para o controle da carie dentaria. RS e MA investigou em estudos clinicos randomizados a
associacgdo entre higiene oral auto-realizada (escovacao e fio dental) e carie dentaria em locais
sem agua de abastecimento fluoretada. Trés estudos randomizados envolvendo um total de
743 participantes de 10 a 13 anos de idade foram incluidos. Segundo os autores, as
intervencdes pessoais de higiene bucal ndo influenciaram a incidéncia de céarie dentaria por

um periodo de 29 a 36 meses (93).

A auto-utilizacdo do fio dental, no entanto, é recomendada particularmente em
individuos apresentando alto risco de cérie e atividade de carie em individuos com lesGes de

carie proximais.

2.9.2. Exposicéo ao fluor
Consenso atual demonstra que para interferir no processo carioso o principal efeito
cariostatico do fluoreto é local, devendo estar constantemente livre, presente na saliva e no
fluido do biofilme dentario mesmo em concentragdes muito baixas, durante exposi¢édo a

carboidratos fermentaveis (63, 87).

Toda vez que carboidratos fermentaveis sdo ingeridos, oS micro-organismos
presentes no biofilme dentario produzem acidos que dissolvem a estrutura mineral dentaria
durante o tempo em que o pH esta abaixo de 5,5 (pH critico). Nesse contexto, 0 ambiente

oral encontra-se hipossaturado em relacdo a hidroxiapatita. Essa dissolucéo de minerais da
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hidroxiapatita (HA) em direcdo ao ambiente oral é denominada desmineralizacdo. Quando
0 ambiente oral encontra- se acido e é exposto ao F em concentracdo menor que 50 ppm, 0
pH critico cai para 4,5 e, assim, entre esse valor e 5,5, a0 mesmo tempo em que o dente
perde minerais tipo HA na forma de ions célcio e fosfato, uma certa quantidade desses ions
que foram dissolvidos e que seriam perdidos, retornam a estrutura mineral dos dentes pela
precipitacdo FAp (53, 94, 95).

E importante salientar que o mecanismo pelo qual havera maior incorporagio de
minerais de calcio e fosfato na estrutura dentaria sera quando o fluoreto estiver presente no
fluido do biofilme dentério, conforme pode ser observado na Figura 2. Apds término da
exposi¢do a carboidratos fermentéaveis, acidos serdo tamponados pela saliva e convertidos
em sais. Como resultado, o pH ird aumentar a 5,5 ou mais, e o fluido do biofilme ficara
supersaturado em HA. Assim, ions célcio e fosfato perdidos serdo parcialmente recuperados

de forma mais eficaz.

Quando o ambiente oral encontra- se acido e é exposto ao F em concentracao igual ou
acima de 100 ppmF havera formacdo de fluoreto de caélcio (CaF.) (53,95).
Consequentemente, produtos fluoretados em alta concentracdo (de 9.000 a 56.000 ppmF")
aplicados sobre os dentes promoverdo imediatamente e por periodo consideravel de tempo
um aumento da concentracdo do fluoreto na cavidade bucal. Uma fracdo de fluoretos ira
reagir com o calcio presente no dente e nos fluidos orais, propiciando a formacédo do CaFa.
Essa formacdo é especialmente importante na estrutura do esmalte e na subsuperficie de
lesBes de cérie, onde o CaF. provera um reservatorio de ions fluor (63). Quanto maior a
concentracdo de fluoretos no produto, maior sera o depdsito de ions flior na subsuperficie da
lesdo (95).

Estudo realizado por Zero et al., (1993) demonstrou que fluoretos se difundem pela
cavidade oral e tecidos moles absorvem esse ion que serd precipitado na saliva nos
minutos/horas subsequentes (96). Tanto o fluoreto fracamente ligado aos tecidos moles orais,
quanto o CaF, funcionardo como reservatorios e serdo liberados no ambiente oral por algum

tempo de acordo com o desafio cariogénico (53).

A Figura 2 abaixo mostra 0os mecanismos de a¢do de fluoretos frente & diminuicéo do

pH e como esses compostos atuam na remineralizacdo do esmalte dentario.
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Figura 2. Mecanismo de acdo de fluoretos nos processos de des-remineralizacéo no

ambiente bucal.

Desmineralizacdo 4+ k- Remineralizacdao = |-
pH<5,5;pH>! pH<5,5

S ca® '\ po;= F. o [V

P ory s W@ ' =X Ca(PQ)F

minutos

Adaptado de Cury et al., (2017) (118).

Os principais meios de exposicao aos fluoretos no Brasil foram descritos no “Guia de
Recomendagdes do Uso de Fluoretos no Brasil” (2009). Cinco métodos de exposicao aos
fluoretos sdo descritos a seguir (94).

Agua de abastecimento fluoretada

A fluoretacdo da dgua de abastecimento € indicada para todos os individuos, sem
restricbes e considerada como método de aplicagdo comunitaria. Neste contexto, a
fluoretagdo das aguas de abastecimento, cuja concentracdo recomendada é de 0,7 mg de flGor
por litro, consiste na estratégia mais simples para manter fllor constantemente presente no
ambiente intra-bucal, ndo somente pela sua ingestao frequente ao longo do dia, como também

pelo consumo de alimentos preparados com agua fluoretada (95).

Escovacao dentéria com dentifricio fluoretado

A escovagdo dos dentes com dentifricio fluoretado (1000 ppm — 1500 ppmF) é um
método individual recomendado para uso diario em todas as faixas etarias, sendo que criangas

pequenas devem usar uma quantidade reduzida correspondendo ao tamanho de gréo de arroz
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(0,15g) ou de um gréo de ervilha (0,3g) de dentifricio. A quantidade de flGor potencialmente
ingerida pelas criancas estara ainda na faixa de seguranca considerando o risco de fluorose
(63).

O dentifricio fluoretado propicia a forma ionica livre (F), que age no processo de
des-remineralizagdo, bem como reage com a superficie dentaria. Essa forma ibnica pode
advir de diferentes meios como fluoreto de sédio (NaF), fluoreto de estanho (SnFz) ou
fluoreto de amina (AmF), ou ainda o ion monofluorofosfato (MFP). Esse ultimo sera
hidrolisado por fosfatases do biofilme e € um dos principais responsaveis pelo efeito anticarie
(94,95).

Nos ultimos 50 anos, a escovagdo dos dentes com dentifricio fluoretado resultou em
decréscimo acentuado da prevaléncia de carie dentaria em diferentes continentes (54, 63).
Atualmente, encontra-se disponivel no mercado uma grande variedade de dentifricios com
diferentes concentracdes de F. Para controlar lesdes de carie na populacdo, os dentifricios
devem conter, no minimo, 1000 ppm de fldor. Adicionalmente a concentracdo de flGor nos
dentifricios, outros fatores, como frequéncia de escovacdo, quantidade de dentifricio usado,

tempo da escovagao, também podem interferir no seu efeito anticariogénico (95).

Em RS e MA, Walsh et al. (2019) estudaram o efeito de diferentes concentracfes de
dentifricios fluoretados no controle da carie dentéria. Oitenta e um estudos foram incluidos
e comparac0es entre 7 dentifricios com diferentes concentracGes de flior foram analisadas.
A certeza da evidéncia variou de alta a moderada para dentifricios com concentracdes de
1000 a 1250 ppm ou de 1450 a 1500 ppm em termos de reducdo dos incrementos de cérie
quando comparados com dentifricio ndo fluoretados. Houve certeza de evidéncia moderada
que dentifricios fluoretados com concentracao 1450 a 1500 ppmF reduziram ligeiramente 0s
incrementos de cérie quando comparados aqueles com 1000 a 1250 ppmF. Por outro lado, 0s
incrementos de carie foram semelhantes quando foram comparados dentifricios com
concentragdes de 1700 a 2800 ppmF com 1450 a 1500 ppmF (87).

Encontram-se disponiveis dentifricios com concentracdo elevada de flGor
(5000ppmF) no mercado internacional. Tais produtos normalmente necessitam de prescricao
e devem ter uso restringido a criangas menores de 6 anos de idade. S&o indicados aqueles
individuos com alto risco e alta atividade de cérie, para tratamento de lesGes ativas de carie
(97).
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Solucdes fluoretadas para bochecho nas concentracdes de 0,05% NaF (225 ppmF) e
0,2% NaF (900ppmF) sdo indicadas para uso diério ou semanal/quinzenal, respectivamente,
de acordo com o risco de cérie ou atividade da doenga. O método é indicado a individuos a

partir dos 6 anos de idade (94).

Marinho et al. (2016) realizaram RS e MA para investigar o uso de solucées de flGor
para controle de cérie dentaria em criangas e adolescentes (n=15.813). A maioria dos
individuos recebeu solucdo de NaF diariamente ou semanal/quinzenalmente em duas
concentragdes principais, 230ppmF ou 900 ppmF. Os resultados apontaram que houve uma

reducdo aproximada de 23% dos incrementos de carie nas popula¢es mencionadas (98).

Produtos em alta concentracdo de fluoretos tais como gel e verniz s&o considerados

métodos de uso individual indicados de acordo com o risco ou atividade de carie.

Tipicamente, gel de fltor-fosfato acidulado (FFA) na concentracdo de 12.300 ppmF
é profissionalmente aplicado 2-4 vezes/ano em individuos com atividade de cérie. Pode ser
aplicado em moldeiras ou escovas de dentes sem necessidade de profilaxia prévia (94). Em
RS e MA (99) foram avaliados dados de estudos clinicos (n= 8479 participantes) sobre os
efeitos do gel de flior no controle da carie dentaria em criancas e adolescentes < 16 anos de
idade. Os resultados mostraram que a estimativa de reducdo do incremento de cérie foi de
28%.

Vernizes fluoretados sdo materiais aderentes a superficie dentaria com objetivo de
reagir com esta superficie, mantendo uma liberacdo de F~ para o ambiente bucal por um
periodo maior de tempo. Sdo recomendadas profilaxia e secagem, prévias a sua aplicacdo
(94). Os efeitos do tratamento com vernizes fluoretados foram avaliados em RS e MA
(n=9595) e os resultados mostraram que houve decréscimo aproximado de 43% na estimativa

de reducdo do incremento de cérie dentéria (100).

Combinacao de métodos de uso de fluoretos esta indicada de acordo com o risco ou
atividade de carie, em nivel comunitéario ou individual. Para Tenuta & Cury, 2010, como
indicacdo geral, a agua e dentifricio fluoretados devem ser recomendados a todos 0s

individuos. Métodos adicionais podem ser recomendados aqueles com alto risco e atividade
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de carie e incluem a aplicacao profissional de produtos fluoretados (63).

Para individuos sem manifestacdo clinica da cérie dentéaria, ha evidéncias de que o
uso regular de dentifricio fluoretado, 3 vezes / dia € capaz de atingir um nivel de inibicdo da
desmineralizacdo do esmalte. Nessa situacao, aplicacdo profissional de flor combinada néo

ird conferir beneficio adicional significante (101).

Como verificado nessa secdo, os fluoretos possuem um papel relevante no controle
da doenca cérie, mas o efeito crénico da sua exposi¢ao regular em concentragdo recomendada
ou em concentracdo mais alta que a recomendada pode ter como consequéncia uma

hipomineralizacdo do esmalte conhecida como fluorose dentaria.

Fluorose Dentéria

A fluorose é uma condicao dentaria caracterizada por hipomineralizacdo do esmalte,
decorrente de exposicdo cronica aos fluoretos durante as fases iniciais de mineralizacdo do
dente cuja severidade reflete o teor de fluoreto ingerido (52,63,95). Como consequéncia
forma-se esmalte mais poroso que pode ser diagnosticado clinicamente como opacidade em
diferentes graus de coloracdo e severidade. A fluorose dentéria afeta os dentes em
desenvolvimento e, portanto, criancas na faixa etaria de 0 a 7 anos, expostas aos fluoretos,
possuem risco de desenvolver fluorose. Segundo Cury et al., (95), a dose de 0,05 a 0,07 mg
F/dia/peso corporal em kg tem sido aceita como dose-limite de ingestdo considerando um

equilibrio entre o beneficio de reducéo de cérie e o risco resultante de fluorose.

A OMS (2017) explica que uma prevaléncia de 12-33% de fluorose do esmalte
dentario podera ocorrer em locais com baixa concentracdo de flior na &gua de abastecimento,
a depender da quantidade total consumida, e que apenas sera detectada por exame diagndstico
realizado por cirurgido-dentista (102). No Brasil, a prevaléncia de fluorose dentaria foi
estimada no ultimo Inquérito Nacional de Saude Bucal, o SB Brasil 2010, usando-se o indice
de Dean. Dos 7.232 adolescentes de 12 anos examinados, 16,7% apresentavam fluorose,
sendo que 15,1% foram representados pelos niveis de severidade muito leve (10,8%) e leve
(4,3%). Fluorose moderada foi identificada em 1,5% dos adolescentes enquanto o percentual

de fluorose grave pode ser considerado nulo (70).

Em estudos clinicos requerendo alta sensibilidade para diagndstico de prevaléncia e

severidade de fluorose recomenda-se a utilizacdo do indice de Thylstrup e Fejerskov (TF)
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(1978). O indice TF descreve as caracteristicas histopatoldgicas dos varios graus de
severidade de fluorose em associacdo a suas manifestacfes clinicas. Descri¢do mais precisa
dos graus iniciais e dos graus mais severos de fluorose é obtida com esse indice quando
comparado com o indice de Dean. A aplicacdo do indice TF requer limpeza e secagem com

ar comprimido dos dentes /superficies a serem diagnosticados (103).

A Tabela 2 a seqguir descreve as caracteristicas clinicas da Fluorose de acordo com o
indice TF.

Tabela 2. Caracteristicas Clinicas da Fluorose Dentaria (indice TF).

indice TF  Caracteristicas Clinicas

0 Translucidez normal do esmalte permanece apds secagem com ar prolongada
1 Linhas brancas estreitas correspondentes as periquiméaceas
2 Superficies lisas

Linhas opacas mais pronunciadas que seguem as periquimacias, ocasionalmente com
confluéncia de linhas adjacentes

Superficies oclusais

Linhas dispersas de opacidade com didmetro < 2mm e opacidade pronunciada das pontas de

clspide

3 Superficies lisas
Areas de opacidades fusionadas e irregulares em forma de “nuvem”. Desenho das periquimacias
bem acentuado entre as opacidades
Superficies oclusais
Areas confluentes de opacidade evidente. Areas desgastadas s30 normais de aparecerem, mas

geralmente estdo circunscritas por um rebordo de esmalte opaco

4 Superficies lisas
Toda a superficie exibe opacidade evidente ou com aparéncia de branco calcario. Partes da
superficie exposta ao atrito aparece menos afetada.
Superficies oclusais
A superficie inteira exibe opacidade evidente. Atrito é frequentemente pronunciado ap6s

erupcao.

5 Superficies lisas e oclusais
Toda a superficie tem opacidade evidente com perda focal de esmalte mais externo pequenos

orificios < 2mm em didmetro

6 Superficies lisas
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Pequenos orificios sdo regularmente arranjados em bandas horizontais <2 mm em extenséo
vertical
Superficies oclusais

Areas confluentes < 3mm em diametro exibem perda de esmalte. Atricéo evidente

7 Superficies lisas
Perda do esmalte mais exterior em &reas irregulares envolvendo < % de toda a superficie
Superficies oclusais
Mudancas na morfologia causada por pequenos orificios difusos e atricdo evidente

8 Superficies lisas e oclusais

Perda do esmalte mais exterior envolvendo >1/2 da superficie

9 Superficie lisa e oclusal
Perda de parte principal do esmalte com mudanca da aparéncia anatdmica da superficie.

Frequentemente o rebordo cervical de esmalte quase ndo-afetado é notado

(Continuacao tabela 2)

Adaptado de: Thylstrup & Fejerskov, 1978 (103)
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Figura 3. Fluorose Dentaria, de acordo com os critérios do indice TF. TF1= Fluorose
grau 1; TF2= Fluorose grau 2; TF3= Fluorose grau 3; TF4-5=Fluorose entre graus 4 e 5.

Imagens cedidas pela Profa. Joana de Carvalho.

A opacidade do esmalte observada nos graus iniciais do indice TF (1-2) ndo é motivo
de preocupacéo estética em dentes anteriores maxilares e mandibulares. Contudo, a partir do
grau 3, com a observacdo de opacidades em forma de nuvens, a fluorose por ser facilmente
observada pelo individuo e pode causar preocupacfes estéticas. No caso de graus mais
moderados/severos (TF > 4), a opacidade do esmalte pode adquirir diferentes nuances de
coloracdo amarelada e amarronzada e a superficie dentaria pode apresentar perda localizada
de esmalte em superficies lisas e oclusais. Nesses casos as preocupacdes estéticas adquirem

maior importancia.

Onoriobe et al. (2014) analisaram os efeitos de fluorose e cérie dentaria na qualidade
de vida relacionada a saude bucal em estudantes com média de 11,6 anos de idade (n=5.484)
e seus familiares na Carolina do Norte (Estados Unidos). Nesse estudo populacional, a
fluorose foi avaliada pelo indice de Dean e a experiéncia de carie pelo indice CPOS/ceos. Os
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individuos foram categorizados da seguinte forma: sem experiéncia de carie (CPOS/ceos=0),
com baixa experiéncia de carie (CPOS/ceos 1-4) e com moderada a alta experiéncia de carie
(CPOS/ceos=>5). Questiondrios ECOHIS, CPQs.10 € CPQ11-14 foram aplicados em criangas
menores de 8 anos, entre 8 e 10 anos e adolescentes, respectivamente. Os resultados
mostraram que 24,4% dos individuos apresentavam fluorose leve e apenas 3,7%, fluorose
em grau moderado a severo. Com relacdo a carie dentéria, 43,1% encontravam-se livres de
lesOes cavitadas, 28,6% tinham baixa experiéncia e 28,2%, moderada a alta experiéncia de
carie. Os resultados mostraram impacto negativo da cérie dentaria na OHRQoL & medida que

a severidade da doenca se acentuava e pouco impacto da fluorose na OHRQoL (104).

No México, estudo transversal em &rea com fluorose endémica (concentragéo de fltior
de 3,38 ppmF-), utilizando o indice TF para avaliacdo de fluorose dentaria em criangas e
adolescentes (n=524) mostrou um grande impacto dos graus de fluorose moderada e severa
na OHRQoL dos participantes (105).

No Brasil, criangas sdo expostas a diferentes fontes de fluoretos tais como agua de
abastecimento fluoretada, dentifricios, solugdes fluoretadas e alimentos preparados com agua
fluoretada. Sob o ponto de vista de saude publica, é de interesse que haja estudos sobre o
impacto da fluorose, resultante dessa exposi¢cdo combinada de fluoretos, na qualidade de vida
relacionada a saude bucal. Esses estudos deveriam contemplar populac6es de adolescentes
brasileiros socialmente vulneraveis, uma vez que politica de saude especificas para essas
populacBes devem ser planejadas e a bibliografia disponivel a esse respeito é muito limitada
no Brasil. Faz parte da presente tese, estudo clinico sobre o impacto da fluorose, carie dentéria

e determinantes de saude bucal na OHRQoL de criancas e adolescentes.

1.10.3. Modifica¢do de habitos alimentares.

Uma das medidas do tratamento ndo-operatorio da carie dentaria constitui-se na

andlise e modificacdo de habitos alimentares do individuo quando indicado.

Desde os anos 40, tem sido demonstrado que o conusmo de carboidratos fermentaveis
exerce importante papel no desenvolvimento das lesdes de carie dentaria. Stephan & Miller
(1940) em estudo in vivo demonstraram ap0s bochecho com solugéo de glicose reducéo de
pH do biofilme dentério (pH critico 5,5) ap6s 3 minutos, bem como restauracdo de sua

neutralidade (6,5) apds 40 minutos (106). Essas queda e elevacdo de pH séo explicadas pela

39



Curva de Stephan, que relaciona o pH do biofilme dentario em funcdo do tempo conforme
ilustrado na Figura 3. Em 2015, van Loveren & Lingstrom propuseram a explicacdo da queda
e restabelecimento do pH neutro em material educativo baseado no modelo de curva de
Stephan. Esse modelo pode mostrar aos pacientes carie-ativos os efeitos deletérios do
consumo frequente de carboidratos fermentaveis na progressao de lesdes de carie. Ao mesmo
tempo, facilita a compreensdo de como uma dieta menos frequente em aclcar é mais

favoravel a boa saide bucal (68).
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Figura 4. Material educativo ilustrando flutuacdes do pH com base na curva de

Stephan e de acordo com diferentes padrdes de frequéncia alimentar ao longo do dia.
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Adaptado de van Loveren C. and Lingstrom P (68).

Em RS e MA, Moynihan & Kelly, 2013 analisaram estudos disponiveis sobre a
associacdo entre consumo de agucar e carie dentaria. Evidéncias de qualidade moderada
mostraram que os indices de cérie dentaria eram menores quando a ingestdo de agucares
livres era <10% do consumo energético (E). Nove dos 10 estudos populacionais incluidos,

mostraram menor indice de carie (CPOD<3) quando a ingestdo de acUcares foi de 40-55
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g/pessoa/dia em comparagdo com ingestdes mais altas. A analise dos dados sugeriu que pode
haver beneficio em limitar consumo de agucares a <5% (E), para minimizar o risco de carie
dentéria ao longo da vida. Portanto, mudangas positivas no padrdo comportamental dos
individuos podem resultar em melhor controle da doenca carie (107). A anélise da dieta é

recomendada em pacientes que apresentam lesdes de cérie ativas.

Quando medidas ndo operatérias ndo forem suficientes para impedir o

desenvolvimento das lesGes de carie, medidas profissionais adicionais fazem-se necessarias.

1.10.4. Selantes

O uso de selantes e infiltragdo resinosa podem ser considerados medidas nao-
operatorias de tratamento de lesdes de carie localizadas no sistema sulco-fossa das superficies
oclusais, nos sulcos das faces palatina e vestibular e nas superficies proximais de dentes
posteriores (78). No entanto, essas ndo sdo reconhecidas unanimemente por pesquisadores
internacionais, como sendo medidas de tratamento ndo-operatorio (51), alguns autores
consideram o uso de selante e infiltracdo resionosa como procedimentos micro-invasivos
(108).

Mais recentemente, selantes tém sido indicados para tratamento de pequenas lesdes
cavitadas em substitui¢do ao tratamento restaurador tradicional, que consiste na remocao de
tecido cariado e inser¢do subsequente de restauracdo. Considerando que preparacdo
cavitaria usualmente envolve perda de tecido dentario sadio, os selantes tém a vantagem de
preservar a estrutura dentaria. Adicionalmente, os selantes aplicados sobre pequenas lesGes

cavitadas podem levar a reducdo ou mesmo eliminacéo de micro-organismos viaveis (109).

Na Dinamarca, Qvist e colaboradores (2017) realizaram ECR em criancas e
adolescentes de 6 a 17 anos de idade (n=521) acompanhados por 7 anos, comparando a
performance de selantes resinosos e resinas compostas. A analise de sobrevivéncia mostrou
que 75% e 50% dos dentes selados ndo tiveram progressao de lesdo de carie durante os 4 e
7 anos do estudo, respectivamente. Os autores observaram que a sobrevivéncia de selantes
era maior em pacientes com baixo risco de carie e/ou apresentando excelente higiene bucal,
em segundos molares comparados aos primeiros molares e em lesdes de carie limitadas ao

terco externo da dentina. A sobrevivéncia das restauracdes de resina composta mostrou que
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apos 7 anos do estudo, ndo houve progresséo de cérie sob restauracdes em 91% dos casos
(109).

Diante do exposto, os resultados mostraram que por meio de selamento n&o-
invasivo, é possivel postergar e mesmo evitar intervencdes restauradoras em pequenas

lesBes oclusais cavitadas com comprometimento dentinario limitado.

O conceito de tratamentos denominados microinvasivos é baseado no fato que esses
removem alguns micrémetros de tecido durante suas aplicacdes, geralmente ao condicionar
a superficie do dente com &cidos que instalam uma barreira de difusdo em (selamento da
les&o) ou dentro (infiltracéo) do tecido cariado. O selamento/infiltracdo a base de resinas ou
de cimentos de ionémero de vidro impede a difusdo &cida no tecido duro e mais perdas

minerais, impedindo a progressao da lesdo (108, 110).

E importante salientar que o tratamento ndo-operatério mesmo sendo essencial para
o0 controle da doenca carie pode nédo ser suficiente, em funcdo do estagio de progressao da
doenga. Medidas operatorias quando indicadas devem ser sempre acompanhadas por

medidas ndo-operatorias. O tratamento operatorio sera abordado na proxima secao.

2.9.5. Tratamento Operatorio

Tratamento operatdrio € a intervencado na lesdo de carie que resulta em sua restauracao
e tem por finalidade controlar sua progressao, propiciar condi¢des adequadas para controle

do biofilme, e tipicamente restaurar forma, funcgéo e estética dos dentes (51).

Tem havido maior consenso sobre o fato de que tratamentos operatdrios devem ser
destinados apenas as lesdes de cérie cavitadas quando: ndo for possivel realizar remocao
adequada de biofilme, ndo for mais possivel selar a lesdo, ou por razdes estética, estrutural
ou funcional (113). Para todos os outros tipos de lesdes de carie, evitar o tratamento
operatorio da lesdo provavelmente prolongara a sobrevida do dente na cavidade bucal,

reduzira custos e retratamentos mais caros serdo postergados ou mesmo evitados (112, 113).
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O tratamento operatorio de lesbes de carie atingindo o terco externo e médio da
dentina quando indicado segue o procedimento tradicional de remoc¢do completa do tecido

cariado seguido da restauracdo da cavidade.

Técnicas operatorias conservadoras, tais como remogdo parcial do tecido cariado
(RPC) e tratamento expectante (TE) sdo utilizadas para tratamento de lesdes profundas sem
sintomatologia espontanea e com inflamacéo pulpar reversivel. Radiograficamente, a leséo
de cérie se apresenta como imagem radiollcida localizada no tergo profundo da dentina. O
objetivo dessas técnicas € evitar uma possivel exposicdo pulpar e suas subsequentes

complicacdes clinicas.

Em estudo multicéntrico conduzido em Porto Alegre (RS) e Brasilia (DF), Maltz e
colaboradores (2018) compararam ap6s 5 anos, o desfecho de 2 técnicas visando a
manutenc¢do da vitalidade pulpar em dentes permanentes com lesdo profunda de carie. Um
total de 299 molares permanentes com lesdo de cérie atingindo mais da metade da
profundidade da dentina foram randomizados em dois grupos. O controle recebeu TE em que
remoc&o de tecido cariado foi realizada em 2 sessdes com intervalo de pelo menos 45 dias e
0 grupo teste recebeu RPC seguida por restauracdo realizada em Unica sessdo. Analise de
sobrevivéncia mostrou que a taxa de sucesso apds 5 anos foi de 80% para o grupo teste e de
56% para o0 grupo controle. Os pesquisadores observaram que o tratamento RPC de tecido
cariado em Unica sessdo, quando comparada TE, reduziu significativamente a ocorréncia de

necrose pulpar (114).

Bjerndal et al., 2019 investigaram o tratamento de RPC no tergo interno da dentina
mostrando resultados comparaveis ao TE. Os autores explicam que embora a RPC em Unica
sessdo economize tempo clinico e seja benéfica ao paciente, a possibilidade de mudanca de
dentista pode acarretar em nova intervencdo no dente tratado, por desconhecimento do tipo
de tratamento realizado. Para evitar uma nova intervencdo, pacientes devem ser bem

informados a respeito do tipo de tratamento realizado (115).

RS e MA avaliaram a remocéo incompleta de tecido cariado em uma etapa (RPC) e
em duas etapas (TE). Dez estudos representando um total de 1257 pacientes foram incluidos
e a MA mostrou reducgéo de risco de exposicao e sintomas pulpares para dentes tratados com
RPC ou TE (111).
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Quanto as lesdes de carie muito profundas, estratégias de manejo para tratamento da
polpa exposta também tém mudado, para evitar a necessidade de pulpectomia. O emprego
de técnicas mais conservadoras para tratamento da polpa vital, tal como a pulpotomia
completa tem sido alvo de pesquisa e tem demonstrado bom prognostico. Essas mudangas
de decisdo terapéutica resultam de uma melhor compreensdo da resposta defensiva e

reparadora do complexo dentino-polpa (115).

E importante ressaltar que a partir do momento em que uma restauracéo € colocada,
ha grande probabilidade do dente ser submetido, ao longo do tempo a série de substituicdes
de restauracGes, 0 que pode levar a aumento do tamanho do preparo cavitario e a maior
complexidade e custo do tratamento. Além do mais, deve-se considerar que restauracoes
podem falhar por inimeros fatores, tais como: técnica restauradora e materiais usados,
fraturas marginais das restauracdes, lesbes de carie adjacentes em sitios proximais, entre
outros (109). Recentemente, estudo clinico randomizado multicéntrico com tempo de
acompanhamento de cinco anos realizado em Porto Alegre (RS) e Brasilia (DF) realizou
andlise de sobrevivéncia de 172 restauracdes de amalgama e resina composta realizadas sobre
dentes com lesdo de cérie oclusal/interproximal que comprometesse >1/2 da espessura da
dentina ao exame radiografico, com resposta positiva a teste a frio, auséncia de dor
espontanea, com sensibilidade negativa a percussdo e auséncia de lesbes periapiacais. Os
dentes foram randomizados para receber tratamento de remocao seletiva de tecido cariado
(n= 95) e tratamento expectante (n=77) e restauracdes de améalgama (n = 61) e resina
composta (n = 111) foram analisadas quanto a longevidade. Os resultados mostraram que
ambas modalidades de remocéo de tecido cariado, em uma ou duas etapas, ndo impactaram
na longevidade das restauracdes, tanto de resina composta quanto de amalgama. Os autores
recomendaram o uso de remocdo seletiva de tecido cariado em Unica sessdo a fim de evitar
exposicdo pulpar e preservar estrutura dentaria sem afetar a longevidade de restauragdes
(116).

Finalmente, restauracGes isoladamente ndo tratam a doenca carie pois ndo previnem
o desenvolvimento de novas lesdes de carie, possuem uma durabilidade limitada e falham
pela presenca de lesGes cariosas adjacentes. A partir do momento em que a prética
restauradora é adotada, a restauracéo passara por uma série de substituicdes ao longo da vida
dos individuos, e subsequentes restauracoes e substituicdes comprometerdo a sobrevida dos

dentes e, portanto, a saude bucal dos pacientes (112).
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A presente revisdo da literatura evidenciou a inexisténcia de estudos sobre o efeito
combinado da doenca carie, fluorose dentaria e determinantes sociodemograficos na
qualidade de vida relacionada a salde bucal em criangas e adolescentes no Brasil.
Adicionalmente, foi constatada a pertinéncia de investigar de maneira sisteméatica a
responsividade de questionarios de qualidade de vida relacionada a saude bucal aplicados em
populacdes de criangas e adolescentes. Finalmente, foi considerado relevante avaliar a
responsividade, a longo prazo, de questionarios de OHRQoL, ap6s implementacdo de

programa de satde bucal em criangas e adolescentes de regido socialmente vulneravel.
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3. OBJETIVOS

A presente tese teve como objetivos:

1.

1.

Avaliar a medida que a doenca carie, a fluorose dentéria, os determinantes
sociodemogréficos e de comportamento em salde bucal, impactam a OHRQoL de
criancas e adolescentes (Estudo 1).

Avaliar em RS e MA a responsividade de questionarios de OHRQoL aplicados em
populacBes de criangas, adolescentes e adultos jovens, apos intervencdes relacionadas a
carie dentéria (Estudo I1).

Avaliar mudancas a longo termo na OHRQoL de adolescentes participando de programa

de satde bucal direcionado ao controle da doenca carie e condi¢des gengivais (Estudo

).

4. HIPOTESES

O grau de severidade das condic@es estudadas, carie e fluorose dentérias, teria impacto

no desempenho de atividades cotidianas de criangas e adolescentes (Estudo I).
Questionarios de qualidade de vida relacionada a satde bucal seriam responsivos as
intervencdes relacionadas a carie dentaria em criancas, adolescentes e adultos jovens

(Estudo II).

A implementacdo de programa de saude bucal na escola contribuiria, para melhora na

OHRQoL de criancgas e adolescentes apds 1 ano (Estudo I11).
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5. DIAGRAMA DE APRESENTACAO DA TESE

O diagrama 1 apresenta a visao geral da presente tese de doutorado, mostrando a interligacao

entre os estudos realizados.

EStUdO I lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll’

Atividade e severidade de

Estudo 111
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saude bucal em

4—
criangas e adolescentes i
Comportamentos em gsocialmente criancas €
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vulneraveis
4
Determinantes _— :
sociodemograficos T :
Estudo I1 :
0‘ E
Evidéncia sobre responsividade Evidéncia sobre o impacto de
de_mstrumentos de OHRQoL em programas de intervencdes
criangas, adolescentes e adultos | *******» relacionadas & carie na OHRQoL em
jovens criancas, adolescentes e adultos jovens
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6. SUJEITOS E METODOS

6.1. Descricdo do Servico publico de saude bucal no Brasil e no Itapod (DF)

O Sistema Unico de Sadde (SUS) do Brasil é de carater publico e tem por preceito a
garantia a toda a populacéo do acesso integral, universal e gratuito a salide nos seus trés niveis
regionalizados de atencdo: primaria, média e de alta complexidade. Com relacdo a saude
bucal, a atencdo primaria a satde é representada por equipes de saude bucal (eSB) inseridas
na estratégia de satde da familia. Na unidade bésica de saude, populacdo adscrita é atendida
por equipes eSB que desempenham fungdes de promocéo de satde bem como diagndstico,
tratamento e reabilitacdo oral. Espacos, tais como escolas e centros comunitarios estdo

incluidos no campo de acdo das equipes de satude bucal.

Ainda no ambito da atencdo primaria, as escolas, reconhecidas como espago de
pratica de educacdo em saude e de prevencao de agravos, viabilizaram a implementacdo do
Programa Saude na Escola— PSE (2007). O PSE foi instituido com a finalidade de promover
integracdo entre ensino, acbes de promoc¢do, prevencdo, diagndstico, vigilancia e,
principalmente, educacdo em salde nas escolas publicas. Nessas acdes sdo envolvidos
estudantes, corpo pedagdgico e comunidade (90).

A atencdo primaria a saude deve ser resolutiva em 80% dos casos, mas, quando isso
ndo ocorre, os individuos devem ser encaminhados a média complexidade (Centros de
Especialidades Odontoldgicas - CEO) ou a alta complexidade (atencdo odontoldgica
hospitalar). E importante mencionar que a Politica Nacional de Satde Bucal (2004) previu
a integracdo do ensino-servico, por meio de parcerias com InstituicGes de Ensino Superior.
Nesse sentido, os Hospitais Universitarios, geridos pela Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH) também se inseriram na rede de referéncia/contra referéncia da rede

de saude bucal, inclusive no ambito do PSE.

No DF, a cobertura de saude bucal € considerada muito baixa (17,73%) se considerada
apenas a eSF. Esses dados chamam a atencdo principalmente quando leva-se em conta que
em 2016, o Distrito Federal (DF) tinha uma populagéo de 2.977.216 dos quais,

aproximadamente, 700 mil (24,1%) eram jovens entre 15-29 anos de idade (117).

O ltapoa é XXIII Regido Administrativa do DF com populagéo urbana de 62.208
habitantes, com idade média de 28 anos (117). Estudo realizado no DF constatou alta

vulnerabilidade juvenil no Itapod e também mostrou que la encontrava-se a segunda maior

49



proporcao de jovens de 15 a 29 anos que ja havia sofrido algum tipo de violéncia (118). O
Itapod possui apenas trés escolas publicas, todas de ensino fundamental | sendo apenas uma

de ensino fundamental 11 (Escola Zilda Arns).
A atencdo a saude bucal do Itapod estrutura-se da seguinte forma (119):

1. Trés Unidades Bésicas de Saude (UBS) responséveis em 2018 por 37,9% da
cobertura de saude bucal em atencéo primaria (SESDF,2020). Todos as UBS
estdo localizadas perto dos centros de ensino e juntamente com as eSB possuem
responsabilidade sanitaria no atendimento de escolares.

2. Dois Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO) atuam no ambito de
média complexidade como referéncia/contra referéncia a Atencdo Primaria de
Saude (APS) estando localizados no Hospital Regido Leste (antigo Hospital do
Paranod) e no Hospital Universitario de Brasilia (HUB)

3. Um Hospital (Regido Leste) para atendimento odontoldgico de alta

complexidade, atuando como referéncia/contra referéncia.

A estrutura da atencdo primaria no Itapod é insuficiente para atender a demanda de
saude bucal de seus habitantes. Nesse contexto, o “Programa Consultérios Itinerantes”
vinculado ao PSE, instalou na escola Zilda Arns uma carreta contendo dois consultorios
odontol6gicos completamente equipados. A comunidade local recebeu com interesse a

chegada da carreta odontoldgica para o atendimento de criangas e adolescentes.

6.2. Etica

Para atendimento das criancas/adolescentes escolares, foi desenvolvido programa de
salde bucal sob forma de estudo clinico ndo-randomizado que foi contemplado com
financiamento do CNPq (Processo 445982, Edital Universal 4/2014). Foi concedida anuéncia
da Secretaria de Educacdo do Distrito Federal para conduzir estudo na escola Zilda Arns
(anexos A e B). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade de Brasilia,
Brasil (Registro: 1.096.882) (anexo C). Pais, criangas e adolescentes foram informados sobre
0 estudo e assinaram Termo de Consentimento Livre Esclarecido e Termo de Assentimento
Livre Esclarecido, respectivamente (apéndices A e B). O estudo é parte da pesquisa
intitulada “Incidéncia e Progressdo de Carie Oclusal em Adolescentes — Fatores de Risco”,

registrado na plataforma de Registro Brasileiros de Ensaios Clinicos (REBEC).
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6.3. Descricdo da amostra — desenho do estudo, célculo e selecdo da amostra

Estudo |

A populacéo alvo foi constituida por criancas e adolescentes de 10 a 15 anos idade,
socioeconomicamente vulneraveis e majoritariamente sem acesso a servicos de atencédo
odontolégica.

O presente estudo foi parte de um estudo clinico ndo-randomizado sobre a
progressdo e incidéncia de lesGes de carie dentaria em criancas/adolescentes que foram
acompanhados durante 3 anos. O tamanho da amostra foi estimado na diferenca esperada de
10% de progressdo e incidéncia de carie dentaria entre adolescentes com segundos molares
permanentes parcialmente e totalmente erupcionados. Considerando um poder de 80% e
intervalo de confianca de 95%, seriam requeridas ao final do estudo, 219 criancas e
adolescentes em cada grupo. Admitindo uma perda de 30% apds 3 anos, foram previstos
cerca de 313 adolescentes em cada groupo. Foi analisada e provou ser suficientemente ampla,
a aptiddo do tamanho da amostra para investigar o impacto de condic¢Oes orais na OHRQoL,
assumindo que 30% dos adolescentes seriam impactados.

Um total de 1120 escolares foram triados e 618 foram selecionados de acordo com
os critérios de inclusdo descritos a seguir: habilidade de compreender e responder 0s
questionarios, ser crianga/adolescente e estar cursando o 6°,7°, 8° ou 9° ano escolar, aceitar
ser chamado para controles ulteriores, possuir ao menos um segundo molar permanente sem
selante, restauracdo ou sem lesdo de carie cavitada que necessitasse restauracdo imediata. O

critério de exclusdo foi ser portador de doenca cronica severa.

Os examinadores e anotadores da pesquisa realizaram testes para o preenchimento
dos questionarios no dispositivo digital “Personal Digital Assistant — PDA HP iPaq 116,
Hewlett, Packard, USA), previamente a pesquisa de campo. Para treinamento dos
examinadores e anotadores, dez adolescentes foram submetidos a avaliagcdes consistindo de

aplicacdo de questionarios, seguida por exames clinico e radiografico.

Inicialmente um questionario sobre dados sociodemograficos, local de nascimento

e tempo de residéncia no DF da criangca/adolescente foi aplicado aos pais/responsaveis.
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Dados sobre local de nascimento e tempo de residéncia no DF foram utilizados para avaliacao

de exposicdo a fluoretos desde idade precoce.

Explicacdes de como responder as questdes incluidas nas diferentes partes do
questionario eram dadas nos Consultérios Itinerantes para grupos de 5 criancas/adolescentes.
Descrigdo do contedo do questionario encontra-se descrito abaixo e detalhado no apéndice
D.

Parte I: questdes sobre dados demogréaficos (idade, género) e determinantes
comportamentais em saude relacionados a habitos de higiene bucal, dieta, tabagismo e

consumo de alcool.
Parte 11: questBes gerais sobre auto percepcao da condicao de saude bucal.

Parte 111: questdes do CPQ11-14 em versdo de 16 itens, respondidos em escala de 5

pontos.

Os adolescentes receberam orientagdo de como utilizar o dispositivo PDA. O
dispositivo nao permitia que mais de uma resposta fosse registrada para uma mesma questao,
bem como nao permitia que fosse deixada alguma questdo sem resposta. Em caso de duvidas,
criancas/ adolescentes eram estimulados a fazer perguntas a supervisora responsavel pela

aplicacdo do questionario.

O teste-reteste do questionario foi realizado em 5% da amostra (n=30) e o

coeficiente de correlacéo interclasse (CClI) foi de 0,63.

Os exames clinicos foram realizados por examinadora com experiéncia em
pesquisas clinicas e os dados foram registrados no PDA. O indice diagnostico para avaliacdo
de atividade e severidade de carie dentéria (79,55,56) e de fluorose dentaria (103) estdo
pormenorizados no artigo publicado do Estudo I. A concordéncia interexaminador para o
exame de céarie foi de 0,81 (IC 95% 0,74-0,86, kappa ndo-ponderado) e a concordancia
intraexaminador para o exame de fluorose foi de 0,85 (IC 95% 0,74-0,96, kappa nao-

ponderado).

Duas ou quatro tomadas radiograficas interproximais usando placas digitais de
fésforo foram realizadas em cada crianga/ adolescente. Todas as precaucdes necessarias para
protecdo do escolar contra radiagdo ionizante durante exposicdo radiografica foram

implementadas.
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Trinta pares de radiografias foram reexaminados e a concordancia intra-
examinador foi de 0,86 (IC 95% 0,82-0,90, kappa ndo-ponderado). Os critérios aplicados
para interpretacdo radiogréafica de lesdes cariosas foram descritos por Mejare et al. (2004)
(77) e estdo pormenorizados no artigo do Estudo I.

Estatistica descritiva foi realizada para apresentar a distribuicdo das condigdes de
salde bucal, dos determinantes sécio- demogréaficos e comportamentais da populacéo
estudada. Modelo tedrico hierarquico foi utilizado para estimar o impacto de determinantes
sociodemograficos e comportamentais em adicdo a carie dentaria e fluorose na OHRQoL.
Regresséo logistica hierarquica foi realizada para identificar associagdo entre determinantes
de saude bucal e OHRQoL. Analise de dados encontra-se detalhada no artigo do Estudo 1.

O conjunto de fotos abaixo (Figuras 5 - 10) sumariza a sequéncia dos

procedimentos utilizados no Estudo 1.

Figura 5 — Instalacdo do Consultorio Movel Itinerante no Centro de Ensino Fundamental
Zilda Arns.
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Figura 6 - Estudantes participantes da triagem de 1120 e selecdo de 618
criancas/adolescentes (10-15 anos de idade).

54



Figura 7 — Criangas e adolescentes preenchendo questionario autoaplicado no Personal
Digital Assistant PDA’s.

Figura 8 — Detalhe de tela do PDA mostrando sequéncia das questdes do questionario
aplicado as criancas/adolescentes.

Questionario - paginad
11478 00:07-06

55



Figura 9 — Exame clinico bucal sendo registrado no PDA.
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Estudo |1

Revisdo sistematica e meta-analise tendo como populacdo alvo criancas,
adolescentes e adultos jovens (<35 anos de idade) participantes de estudos clinicos de
intervencdo a cérie dentaria e que tiveram avaliagdo de OHRQoL em pelo menos dois

momentos: antes e apds as intervencoes.

Protocolo (CRD42017080858) registrado no PROSPERO foi desenvolvido para
responder a seguinte questdo: “Questionarios validados de OHRQoL s&o responsivos as

intervencgdes a carie dentaria em criangas, adolescentes e adultos jovens™?.
Itens especificos do protocolo na estrutura “PICO” estdo descritos a seguir:

Populacdo: criangas, adolescentes e adultos jovens saudaveis, sem doencas
sistémicas.
Intervencdo: questionarios (OHRQoL) validados aplicados antes e ap6s
intervencdes  a carie dentaria.

Comparacéao/controle:
- grupo que (ndo) recebeu intervencdo basica a carie dentaria ou grupo que ndo
tinha necessidade de intervencao a carie dentaria.
- mesmo grupo que teve avaliacdo antes e apos intervencdo relacionada a céarie
dentéria.

Outcome: responsividade de questionarios OHRQoL as intervencdes relacionadas

a carie dentaria.

Os critérios de elegibilidade para a RS e MA foram: estudos clinicos randomizados
e ndo-randomizados e estudos prospectivos de série de casos, sem restricdo de periodo de
acompanhamento. Adicionalmente, esses estudos deveriam incluir criangas, adolescentes e
adultos jovens com até 35 anos de idade e que tivessem respondido questionarios OHRQoL
validados antes e apés intervengdes a carie dentaria. Os estudos foram excluidos nos
seguintes casos: quando ndo estivessem relacionados & intervencdo de cérie, ndo fossem
publicados em lingua inglesa, além de publicagdes cientificas em formato de editoriais, cartas

ao editor, opinido de especialistas e resumos de conferéncias cientificas.
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A estratégia de busca incluiu qualquer artigo sobre intervencdo a carie dentaria cujo
resultado principal fosse a avaliacdo de responsividade de questionario OHRQoL. Busca
inicial foi realizada em agosto de 2017 e atualizada em maio de 2018. A busca, que esta
especificada no artigo do Estudo Il, foi realizada em 5 bancos de dados: Medline (via
Pubmed), Scopus, Cochrane, Livivo e Web of Sciences. Google Schollar e Open Gray foram
também avaliados como literatura adicional. Alguns artigos foram recomendados por

especialistas.

Trinta estudos randomicamente selecionados com base em titulos e resumos foram
utilizados para calibracao de duas autoras e checados por uma terceira autora. Primeiramente,
um kappa de 0,60 foi encontrado. Apos treinamento intensivo e discussdes de critérios de
inclusdo/exclusdo, uma segunda rodada de calibragdo mostrou concordéncia absoluta entre

as duas autoras e kappa igual a 1.

Os métodos de avaliacdo de risco de viés, de qualidade e nivel de evidéncia estdo
pormenorizados e especificados no artigo do Estudo Il e também em anexo especifico que

mostra os graficos da metanalise.

Estudo 111

Um total 1120 criangas/adolescentes participaram de atividades coletivas de atencao
primaria em satde bucal, dos quais 618, que preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo

do Estudo I, foram inseridos em programa de satde bucal avaliado anualmente.

Palestras aos pais/responsaveis sobre as atividades de atencdo primaria em saude
bucal foram ministradas em reunides escolares periodicas. Essas palestras tinham como
objetivo explicar o processo satde-doenca e seu controle, bem como ressaltar a importancia
do envolvimento da familia para o estabelecimento de bons habitos diarios de autocuidado
de higiene bucal e de alimentagéo saudavel.

O mesmo conteldo das palestras dadas aos pais foi apresentado as
criangas/adolescentes em sala de aula, trés vezes ao ano, atraves de atividades didéaticas
ludicas. Essas atividades foram preparadas para estimular a participacéo e envolvimento das

criancas/adolescentes nas atividades de autocuidado bucal. Como exemplo, foi apresentada
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experiéncia quimica demonstrando a acdo dos acidos sobre as superficies dentéarias
decorrente do consumo intermitente de agUcar. Apresentacfes sobre as diferentes condigdes
de saude bucal foram feitas utilizando como recurso, fotografias da boca dos proprios alunos
participantes das atividades de atencdo priméaria em satde bucal. Foram incluidas fotografias
que contemplassem as mais variadas condicGes de saude bucal: saudavel a diferentes graus

de agravos bucais.

Distribuicéo de Kits de higiene bucal doados pela Secretaria Estadual de Saude do DF
(SES/DF), contendo dentifricio 1100 ppmF, escova de dentes e fio dental era fornecido para
cada crianca/adolescente a cada ciclo de atividade. Instrucdo de higiene bucal era
inicialmente dada em macromodelos, sendo seguida pela escovacao dentaria supervisionada

com fldor gel acidulado 1,23% realizada dentro das salas de aula.

Programa de saude bucal foi desenhado para 618 criancas/adolescentes com base na
avaliacdo dos exames clinico-radiograficos e que permitiram elaboracdo de planos de
tratamento individualizados. Dois grupos foram constituidos de acordo com as necessidades
de tratamento. O Grupo 1 (controle) foi formado por criancas/adolescentes que precisavam
apenas de tratamento ndo-operatério da carie dentéaria e de raspagem de céalculo supra-
gengival. O Grupo 2 (teste) foi formado por criancas/adolescentes que precisavam de

tratamentos ndo-operatério e operatorio.

O tratamento ndo-operatdrio consistiu de:
- Atividades educacionais focadas nos fatores de risco para desenvolvimento e paralisacéo
de leséo cariosa e desenvolvimento e remisséo de gengivite.
- OrientacOes especificas quanto a técnica de escovacdo apropriada, com enfoque na
remocdo de biofilme dentario dos dentes posteriores em erup¢do, concomitantemente a
aplicagéo profissional de gel fluoretado a 1,23%. O uso de fio dental era reforgado quando
lesBes interproximais em esmalte estavam presentes.
- Remocéo de célculo dentério supra-gengival

- Selamento terapéutico em lesdes ativas de carie em progressao.

O tratamento operatorio consistiu de:
- Extragdes dentarias

- Raspagem de célculo dentério sub e supra-gengival e alisamento radicular.
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- Tratamento de lesdes cariosas em diferentes graus de severidade priorizando remocéo
parcial/seletiva de dentina cariada em les6es profundas seguidas de restauracGes dentarias
diretas.
- Tratamento endodontico
Criancas/adolescentes com condi¢fes agudas e dor dentaria foram priorizados ao
atendimento.

Os profissionais que realizaram os tratamentos das criangas/adolescentes, tanto do
grupo controle quanto do grupo teste, eram cegos em relacdo aos resultados dos

questionarios.

6.4. Avaliacéo

Foi empregada metodologia explicitada no conjunto de Figuras 5-9 e detalhada no
artigo do Estudo I. As criancas/adolescentes inicialmente distribuidas em dois grupos de
acordo com as necessidades iniciais de tratamento foram re-agrupados de acordo com o
tratamento recebido. Assim, ap6s 1 ano da implementacdo do programa de satde bucal os
grupos foram constituidos da seguinte forma:

Grupo 1 - criancas/adolescentes que necessitavam e receberam tratamento ndo-operatorio;
Grupo 2 - criangas/adolescentes que necessitavam e receberam tratamento nao-operatorio e
operatorio;

Grupo 3 - criangas/adolescentes que necessitavam de tratamento nao-operatorio e operatorio,
mas que receberam somente tratamento nao-operatorio.

Estatistica descritiva foi realizada para apresentar a distribuicdo de criancas
/adolescentes de acordo com o0s determinantes de saude bucal, determinantes
comportamentais e condi¢fes de salde bucal da populacdo estudada, inicialmente e ap6s 1
ano.

Foram realizadas pelos testes ANOVA e ANCOVA comparagdes multiplas nas mudancas
de CPQ11-14 total e por dominios entre os Grupo 1, Grupo 2 e Grupo 3, cujos escores foram

ajustados em funcdo das diferencas iniciais entre 0s grupos.

Grupo 1, Grupo 2 e Grupo 3 foram comparados quanto a mudancas na OHRQoL e
quanto a estimativa do efeito do programa na OHRQoL apds 1 ano. Para tanto, a
responsividade interna do questionario foi avaliada comparando os escores total e por

dominio do CPQ11.14 em funcdo da mudancga no item GTJ, ap6s 1 ano. A responsividade
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externa do CPQ11-14 foi avaliada por meio da mudanga de escores do questionario apos 1 ano
e do ES.

Analise de dados encontra-se detalhada no artigo do Estudo III.
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7. RESULTADOS

Estudo |

A amostra de 618 escolares foi composta por criangas de 10-12 anos de idade (56,3%)
e adolescentes 13-15 anos de idade (43,7%), sendo 54,2% do género feminino. Essas
criancas/adolescentes eram oriundas de familias socialmente vulneraveis constituidas em 2/3
da amostra por 4-6 pessoas, com mais da metade das maes tendo cursado apenas 0 ensino
fundamental. Quase 2/3 das pessoas de referéncia das familias estavam empregadas, sendo

que a metade da amostra tinha renda mensal familiar de 1 a 4 salarios minimos.

Com relacdo aos habitos comportamentais de higiene bucal e de dieta, 85,3% das
criangas/adolescentes reportaram escovar os dentes com dentifricio fluoretado (54,2% do
género feminino). Participantes, 63,4%, reportaram consumir guloseimas mais de uma vez

por dia.

Mais da metade (57,4%) dos estudantes relataram ter uma condicdo de saude bucal
“pobre” e 58,7% nao se sentiram impactados pela condi¢do de satde bucal.

A porcentagem de criancas/adolescentes sem experiéncia de carie foi de 22,2%
quando lesdes ndo-cavitadas/esmalte e cavitadas/dentina foram consideradas no indice
C1POD/S. O valor correspondente quando somente lesBes cavitadas/dentina foram incluidas
no indice C3POD/S aumentou para 47,4%.

Um total de 48,5% das criancas /adolescentes, apresentaram fluorose dentéaria, sendo
46,3% com graus TF1-TF2. Fluorose nos graus moderado a severo, TF3-TF5, esteve presente
em apenas 2,3% da amostra estudada.

Apenas 11 estudantes ndo reportaram qualquer impacto na sua qualidade de vida, uma
vez que a soma das pontuacOes de todas as dezesseis questdes CPQ11-14 foi igual a zero. O
valor da mediana igual a 9 foi utilizado como pardmetro para avaliacdo de impacto na
OHRQoL. Aqueles individuos com CPQ11-14> 9 foram considerados com impacto adverso
na OHRQoL. A maioria das criangas/adolescentes (89%) reportou ocorréncia de impacto na
OHRQoL nos 3 meses anteriores a avaliacdo. Um terco das criangas/adolescentes (34,8%)
reportaram que suas OHRQoL foram adversamente impactadas no desempenho de suas

atividades cotidianas “frequentemente” ou “todos os dias/ quase todos os dias”.
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A regressdo logistica hierarquica explicitada na Tabela 3 mostrou que nenhum dos
determinantes socio-econdmicos investigados foram significantemente associados com altos
escores na OHRQoL. Trés determinantes apresentaram associagdo estatisticamente
significativa com impacto adverso na OHRQoL. Idade de 13 a 15 anos (p=0,047), frequéncia
de escovagao dentaria < 1x/dia (p=0,002) ¢ presenga de lesdes de carie de moderada a severa
(p=0,001). Fluorose resultante da exposicdo combinada a fluoretos ndo revelou impacto na
OHRQoL de criancas/adolescentes (p = 0,545). A hipdtese de que a severidade das condigdes
estudadas teria impacto na OHRQoL de criangas/adolescentes foi aceita apenas para carie

dentaria.

Tabela 3 — Modelo de regressao logistica hierarquica mostrando associacdo entre
determinantes de satde bucal e avaliagdo de OHRQoL em criancas e adolescentes.

_ Bloco | Bloco Il Bloco 111 Bloco IV
Determinantes OR [95% CI]p OR [95% CI ] OR [95% CI ] OR [95% CI ]
p p p
Idade
10-12 anos (n=338) 1.0 1.0 1.0 1.0
13-15 anos (n=257) 1.39[1.00-1.92] 1.39 [1.00-1.92] 1.33[0.96-0.86] 1.25[0.89-1.75]
0.047 0.047 0.082 0.192
Frequéncia de escovacao
> 2x/dia (n=507) - - 1.0 1.0
< 1x/dia (n=88) 2.03[1.26-3.25] 0.003  2.12[1.31-3.43] 0.002
Presenca e severidade de
lesBes em dentina - - -
Nenhuma (n=374) 10
Superficiais(n=102) 0.81 [0.51-1.281 0.368
Moderada/severa 1.99 E1.31-3.02} 0.001

(n=148)

Maior detalhamento dos resultados encontrados estdao descritos no artigo do Estudo
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Estudo 11

Resultados de RS e MA sobre responsividade de questiondrios de OHRQoL as
intervencdes de carie dentaria em populacdo de criancas, adolescentes e adultos jovens
identificaram inicialmente 1451 estudos. Apds triagem dos titulos e resumos na fase | da RS
foram excluidos 1422 estudos. Adicionalmente, apés leitura completa dos artigos na fase 11,
8 estudos foram excluidos, dois dos quais incluiam populacdes de adultos jovens <35 anos
de idade, nos quais, analise de subgrupo nao foi realizada. Checagem das referéncias levou
a inclusdo de mais 5 estudos. Finalmente, 26 estudos foram incluidos na analise qualitativa e
14 na MA. Flowchart que detalha numericamente titulos e trabalhos
triados/incluidos/excluidos de cada fase da RS encontra-se no artigo do Estudo Il. As razdes

de exclusdo de estudos também estdo no referido anexo.

Estudos de séries de casos prospectivos do tipo before/after em que os individuos
que receberam intervengdes sdo também os préprios controles totalizaram a maioria dos
estudos encontrados (n=19), seguidos por estudos clinicos ndo-randomizados (n=5) e
randomizados (n=2). Os estudos foram realizados em 12 paises diferentes, sendo que 10 deles
ocorreram em ambientes hospitalares, 10 em clinicas odontoldgicas universitarias, 2 em
escolas, 2 em clinicas privadas, 1 em consultério itinerante em orfanato e finalmente 1 em
clinicas publicas. A faixa etéria das populagdes estudadas variou de 3 a 19 anos de idade.
Apenas 9 publicacdes reportaram dados socioeconémicos, 4 delas incluidas na MA. O
tamanho da amostra considerando grupos controle e teste variou de 18 a 1487 participantes
na avaliacdo inicial e de 16 a 221 na avaliacao final. Um total de 6 diferentes questionarios
OHRQoL foram utilizados para avaliagdo da responsividade relacionada a carie dentéria:
ECOHIS (n=14), P-CPQ e FIS (n=5), CPQs-10 (n=3), Scale of Oral Health Outcomes for 5-
years old children — SOHO (n=1), CHILD-OIDP (n=1). Com relacdo ao emprego do
questionario CPQ11-14, foram encontrados apenas dois estudos, nenhum realizado em
ambiente escolar. Alguns estudos usaram mais de um questionario de OHRQoL para avaliar

responsividade.
Os resultados dos estudos sobre responsividade dos questionarios OHRQoL foram

expressos em termos de média dos escores dos questionarios dos grupos controle e teste, ES,

MID. A reavaliagdo de OHRQoL foi realizada em periodo que variou de 1 a 6 meses.
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Experiéncia de cérie expressa como CPOD/ceod tiveram, respectivamente, x = 0,6
a8,0(dpx37-17)e x =19a1l3,5 (dpx2,1-3,1). Os tratamentos incluiram orientacéo
em saude bucal, profilaxia, fluorterapia, selantes, restauracfes, coroa de aco, pulpotomia,

pulpectomia e extracdo dentéria.

Analise do risco de viés mostrou que a maioria dos estudos (n=15) tiveram de baixo

a moderado risco de viés enquanto que 9 estudos apresentaram alto risco.

A MA foi possivel de ser realizada com estudos que empregaram o0 questionario
ECOHIS (n=14). A Figura 11 abaixo traz o Forest plot que representa a diferenca padrao
média dos escores do ECOHIS, antes e ap0s intervengdes a carie dentaria. A MA mostrou o
efeito desses tratamentos (standardized weighted mean differences = -1,24; IC 95%: -1,68 a
-0,81; p<0,001), entretanto, foi encontrada alta heterogeneidade entre os estudos (1>= 96%,
p=0,00).
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Figura 11 — Grafico Forest plot. SMD geral do ECOHIS antes e apds intervencdes

odontologicas.

%

Authors Sample SMD (95% CI) Weight

)
High X
Abanto et al 2016 100 -2.95 (-3.35, -2.55) 716 (> '
Almaz et al 2014 98 -1.35 (-1.86, -1.04) 7.34 -
Cantekin et al 2014 311 -1.41(-1.58, -1.23) 753 |
Li L et al 2017 62 -0.90 (-1.27, -0.53) 723 L
Novaes et al 2017 152 -1.23 (-1.48, -0.99) 744 L g
Vollu et al 2018 16 -1.66 (-2.48 -0.81) 6.00 —-—
Subtotal (I-squared = 92.4%, p=0.000) -1.57 (-2.03-1.10) <>I
N 1

1
Very high I
Arrow P 2016 99 -0.19 (-0.46, 0.09) 7.39 -
Farsi etal 2017 114 -1.93(-2.25,-162) 733 .
Jankauskiene et al 2017 18 -2.59 (-2.94, -224) 727 = .
Klaassen et al 2009 22 -0.81(-1.43,-0.19) 6.61 ——
Li S et al 2008 94 0.31(0.02, 0.59) 7.38 : H=-
Wong et al 2017 126 -1.07 (-1.34,-0.81) 741 =
Yawary et al 2016 39 -0.96 (-1.43, -0.49) 7.00 -
Subtotal (I-squared = 97.3%, p=0.000) -1.04 (-1.81:-0.26) <>
: ;
Medium '
Lee et al 2011 32 0.72(-1.23,-022) 6.91 —_—

<

]
- 1
Overall (I-squared = 96.0%, p=0.000)  -1.24 (-1.68;-0.81) <>

l-squared (95% Cl): 95.0% ; 97.0% :
T ' T
-3.35 0 335
Favarouble Unfavorouble

Viés de publicacdo analisado por meio de regressao de Egger e inspecdo visual do
grafico de Funil (Figura 12) ndo foi identificado (teste de Egger, p = 0,0822). Esse teste foi
confirmado pelo teste trim-and-fill, que mostrou que o numero de publicacfes e a associacdo
esperadas foram consistentes com a medida estimada, na presente MA. Gréafico de Galbraith

mostrou que 6 estudos foram fonte de risco de heterogeneidade.
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Figura 12 — Gréafico Funnel plot. SMD de estudos ECOHIS (eixo horizontal) plotados em

comparacdo ao SE (SMD) (eixo verical). SE: standard error, SMD: standard mean

difference.
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Tendéncia geral mostrou muito baixa qualidade da evidéncia e fraco grau de
evidéncia. A qualidade de evidéncia ndo foi reduzida devido a risco de viés (0O pontos),
enquanto que evidéncia indireta, imprecisdo juntamente com inconsisténcia dos resultados
classificaram a qualidade de evidéncia em menos 3 e 2 pontos, respectivamente. A qualidade
da evidéncia ndo foi aumentada nem pelo efeito de alta magnitude nem pelo gradiente de
dose-resposta. Somente confundidores plausiveis aumentaram a qualidade da evidéncia em

1 ponto.

Maior detalhamento dos resultados encontrados estdo descritos no artigo do
Estudo II.

Estudo 111

Dos 618 adolescentes inicialmente incluidos no estudo clinico ndo randomizado

(Estudo 1), 560 retornaram para avaliagdo de controle ap6s 1 ano, responderam oS
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questionarios de saude bucal e de OHRQoL, além de serem re-examinados clinica e
radiograficamente. A maior razao de perda de seguimento foi devido a mudanca de cidade e

escola (n=46).

A Tabela 4 abaixo apresenta a distribuicdo de criancas /adolescentes de acordo com
os determinantes de salde bucal, determinantes comportamentais e condi¢cdes de satde bucal

da populacéo estudada inicialmente e apds 1 ano.

Tabela 4 - Distribuicdo das criancas/adolescentes de acordo com determinantes
comportamentais e condi¢des de satde bucal da populacao no estudo de base (n=618) e apos

1 ano de acompanhamento (n=560).

Determinantes Categoria Avaliacao

inicial Apds 1 ano
n=560 (%)
n=618 (%)
Escovacdo dentaria > 2x dia 527 (85,3%) 493 (88,0%)
< 1x dia 91 (14,7) 67 (12)
Refrigerante Raramente /nunca 120 (19,4) 129 (23,0)
> mais de 1x/semana 247 (40,0) 250 (44,6)
> mais de 1x/dia 251 (40,6) 181 (32,4)
Guloseima Raramente /nunca 80 (12,9) 106 (18,9)
> mais de 1x/semana 146 (23,6) 167 (29,8)
> mais de 1x/dia 392 (63,4) 287 (51,3)
Alcool Nao 576 (93,2) 529 (94,5)
Sim 42 (6,8) 31 (5,5)
Fumo Né&o 577 (93,4) 530 (94,6)
Sim 41 (6,6) 30 (5,4)
Questéo global > Boa 76 (12,3) 72 (12,9)
sobre ) Razoavel 187 (30,3) 227 (40,5)
autopercepgdo em
saude bucal < Pobre 355 (57,4) 261 (46,6)
Individuos com C3S=0 374 (60,5) 373 (66,6)
Iesﬁgs cavitadas em CsS=1-4 179 (29,0) 149 (26,6)
dentina/escores
absolutos CsS>5 65 (10,5) 38 (6,8)
(CsS)*
Severidade de Sem lesdes 374 (60,5) 373 (66,6)
:jeesr?ttiers];avitadas €M Apenas lesdes superficiais 102 (16,5) 81 (15,5)
LesBes moderadas/profundas 142 (23,0) 106 (18,9)

(CsS)*

*C3S — lesdo dentindria cavitada
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Na avaliacao inicial (Estudo 1) somente 11 criangas /adolescentes tiveram escore geral
CPQu-14 igual a zero, enquanto que esse nimero aumentou para 34 apés 1 ano. A
prevaléncia do CPQii-14, definida como o ndmero de criancas/adolescentes sendo
impactadas frequentemente ou quase todos os dias, pelo menos em um dominio, foi de 34,8%
na avaliacdo inicial e de 24,1% ap0s 1 ano. A severidade de impactos definida como nimero
de questdes que foram reportadas frequentes ou quase todos os dias/ todos os dias variaram
de1a8(33,1%)ede 9al6(1,7%) naavaliacdo inicial. Apos 1 ano foi observado decréscimo
correspondente aos valores de 1 a 8 (23,9%) e de 9 a 16 (0,2%).

O estudo mostrou responsividade interna e externa do instrumento CPQ11-14 aplicado
em criangas/adolescentes como mostrado nas tabelas 5 e 6.

A Tabela 5 mostra as mudancas dos escores medios do CPQ11-14 total e por dominios
durante o periodo de estudo de acordo com o GTJ da auto percepcdo em salde bucal. Em
geral, uma melhora na OHRQoL foi observada nas cinco categorias do GTJ sendo que as
mudancas dos escores médios do CPQai-140correram na direcdo esperada. Diferengas
significantes foram observadas nas mudancas dos escores médios do CPQ11-14 total (p<0.001,
ANOVA) e por dominios (p<0.005) entre as cinco categorias do GTJ. Criangas/ adolescentes
que reportaram melhora na OHRQoL tiveram mudancas dos escores médios muito maiores
que aquelas que reportaram condicdo estavel e, pelo menos, 3 vezes maiores gquando
comparados aquelas que reportaram alguma deterioracdo na OHRQoL. Esses resultados

indicaram que o CPQ 11-14 apresentou responsividade interna.
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Tabela 5 — Comparacdo das mudancas das médias dos escores CPQ11-14 total e por dominios
(= dp) entre a avaliacéo inicial e apds 1 ano com base no Global Transition Judgment (GTJ),

analisado a partir da pergunta sobre auto percepcao em satde bucal (n=560).

Global Transition  CPQ11.14 Sintomas LimitacOes Bem-estar Bem-estar n
Judgement Orais Funcionais Emocional Social

Grande melhora -7,53(10,7) -1,23(2,8) -1,77 (2,8) -2,86 (3,9)  -1,93(3,7) 43
Alguma melhora -489 (75 -1,00(2,8) -1,11(2,6) -2,41 (2,9) -1,19 (2,3) 157
Estavel -3,04 (8,4) -0,76 (2,7)  -0,93(2,9) -1,70(3,1)  -0,67 (2,4) 255
Alguma -1,97 (7,6) -0,14(2,4) -0,63(2,6) -1,29(25)  -0,58 (2,7) 73
deterioracéo

Grande 0,53(8,2) 0,19 (2,6) 0,38 (2,9) -0,56 (2,9)  -0,59 (2,6) 32
deterioracéo

Valor de p* < 0,001 0,04 0,02 0,001 0,01

* One-way ANOVA realizando comparacdo de multiplos grupos nas mudangas dos escores

médios do CPQ 11-14 total e por dominios

Na avaliacdo inicial, 374 adolescentes precisaram apenas de tratamento nao-
operatorio (grupo controle) enquanto que 244 precisavam de ambos, tratamento néo-
operatorio e operatdrio (grupo teste). Para estimar o efeito do programa apds um ano, 0s
adolescentes foram reagrupados de acordo com o0s tratamentos necessarios e recebidos.
Grupo 1 (n=363, grupo controle) necessitava e recebeu apenas tratamento nao-operatorio,
Grupo 2 (n=98) necessitava e recebeu ambos tratamento ndo-operatorio e operatério. Grupo
3 (n=99) necessitava de tratamento ndo-operatério e operatério, mas recebeu apenas

tratamento ndo operatorio.

Para estimar o efeito do programa ap6s um ano os 3 grupos foram comparados.
Primeiramente, foram calculadas as médias do escore geral e por dominios do CPQ11-14 tanto
da avaliacéo inicial quanto apés 1 ano (Tabela 6). Diferencas significativas foram observadas
entre os escores total e por dominios (p<0.001) com ES moderado.
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Tabela 6 — Média CPQ11.14 total e por dominios da avaliagdo inicial e apds 1 ano de
acompanhamento, em relacdo aos grupos de intervengdo e em toda a amostra (n=560).
Médias ndo ajustadas.

Aval. inicial Apbs 1 ano
CPQi1-14 n Média dp Média dp ES*
CPQiu1-14 Total
Grupo 1 363 10,8 8,5 7,3 7,0
Grupo 2 98 12,3 9,7 8,3 8,4
Grupo 3 99 14,1 10,2 10,5 8,1
Total 560 11,6 9,2 8,1 7,6 -0,42
Sintomas Orais
Grupo 1 363 3,9 2,4 3,2 2,1
Grupo 2 98 4,3 2,5 3,5 2,3
Grupo 3 99 4.8 2,6 4,0 2,4
Total 560 4,2 2,5 3,4 2,2 -0,27
LimitagGes Func.
Grupo 1 363 2,3 2,5 1,3 2,1
Grupo 2 98 2,8 2,9 1,8 2,5
Grupo 3 99 3,2 3,2 2,6 2,6
Total 560 2,6 2,8 1,7 2,3 -0,33
Bem-estar Emoc.
Grupo 1 363 2,6 3,2 1,7 2,7
Grupo 2 98 3,2 3,7 2,0 3,0
Grupo 3 99 3,7 3,4 2,7 3,3
Total 560 2,9 3,3 19 2,9 -0,33
Bem-estar Social
Grupo 1 363 1,8 2,6 1,0 2,0
Grupo 2 98 1,8 2,5 1,0 1,8
Grupo 3 99 2,5 3,0 1,7 2,1
Total 560 2,0 2,7 1,1 2,0 -0,35

*ES= effect size: todas as diferencas foram significativas a p<0,001, teste T de amostras

pareadas

Posteriormente, analise de variancia (ANOVA) identificou diferencas nas médias dos
escores total e por dominios do CPQu1-14 durante o periodo de estudo entre 0s grupos
experimentais. Os resultados mostraram mudangas estatisticamente significantes entre a
avaliagdo inicial e apos 1 ano no escore total (p<0,004) e nos dominios dos sintomas orais,
limitacOes funcionais e bem-estar emocional (p<0,017). Com base nesses achados, as médias

dos escores foram ajustadas, analise de covariancia foi realizada (ANCOVA) e a média dos
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escores do CPQ11-14 durante o periodo do estudo foram calculadas pela subtragdo dos escores,
apos 1 ano da implementacdo de programa de satde bucal e os iniciais. Escores negativos
indicaram melhora na OHRQoL (Tabela7). O efeito do tratamento nos grupos foi significante
(p= 0,0049). Andlise post hoc com ajuste de comparagdes multiplas mostrou que o Grupo 3
teve uma pequena melhora na OHRQoL quando comparado ao Grupo 1 (p=0,014). Os ES
foram moderados para os Grupo 1 (-0,60), Grupo 2 (-0,54) e Grupo 3 (-0,32).

Tabela 7 — Mudanga média dos escores totais do CPQ11.14 comparados entre os 3 grupos de
intervencdo durante o periodo do estudo. Médias ajustadas.

N&o-ajustado Ajustado*
Grupos de Tratamento  NUmero Média dp Média dp ES
Grupo 1 363 -3,5 8,2 -3,9 6,5 -0,60
Grupo 2 98 -3,9 8,9 -3,5 6,5 -0,54
Grupo 3 99 -3,6 8,5 2,1 6,5 -0,32

* O efeito do programa foi significante a p<0,049, ANCOVA.
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8. DISCUSSAO

Agravos bucais podem resultar em impacto adverso na OHRQoL de
criancas/adolescentes, comprometendo fungdes mastigatdrias, sono, frequéncia escolar,
fatores sociais e bem-estar social e emocional. A avaliacdo da OHRQoL é importante para
nortear a elaboracdo de protocolos de tratamento, pautados ndo apenas em avaliagdes clinicas
das condiges bucais, mas considerando a percepcdo dos individuos a respeito da sua satde.
Quando realizada longitudinalmente, a avaliacdo da OHRQoL torna-se ferramenta util a

pratica clinica baseada em evidéncias.

A presente tese, composta por 3 estudos inter-relacionados sobre OHRQoL, mostrou
como principais achados uma significante influéncia da presenca de lesdes de cérie
moderadas a severas em dentina na OHRQoL de criangas/adolescentes de regido
socioeconomicamente vulneravel, em contraste a fluorose dentéria resultante de exposicéo
combinada a fluoretos, que ndo demonstrou impacto na OHRQoL (Estudo I).
Subsequentemente, revisao sistematica da literatura mostrou que guestionarios de OHRQoL
a intervencdes odontologicas a carie dentaria em criancas e adolescentes sdo responsiveis,
isto possuem a habilidade de idientificar mudancas clinicas minimas, mas importantes
(Estudo I1). Em consonéancia com esse ultimo achado, foi constatada responsividade a longo
termo do CPQ11-14 na deteccdo de mudancas clinicas importantes, decorrentes da aplicacdo
de programa de satde bucal de cuidados intensivos a carie dentaria e gengivite destinado a

criancas/adolescentes (Estudo I11).

O Estudo | contribuiu para avaliacdo do impacto da doenca carie, fluorose dentaria e
determinantes sociodemograficos na OHRQoL de criancas/adolescentes residentes em regido
socioeconomicamente vulneravel do DF. Mais de um terco das criancas/adolescentes
reportaram nos 3 meses anteriores a aplicagdo do questionario, impacto negativo na OHRQoL
ocorrendo frequentemente, todos os dias ou quase todos os dias. De acordo com Krisdapong
et al., 2013 (42), esses impactos de moderados a altos na OHRQoL devem ser considerados
criteriosamente pois provavelmente repercutiriam negativamente na performance e

rendimentos escolares cotidianos dos individuos afetados.

Os impactos adversos na OHRQoL do estudo | foram relacionados ao dominio de

sintomas orais do CPQ11-14, sendo a maioria deles associados a dor de dente, mau halito e
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impaccdo alimentar devido a presenca de lesdes de carie interproximais. Essas observacoes
estdo em sintonia com estudos previos de Krisdapong et al., 2013 (42); e mais recentemente

com a publicacdo de Pauli et al., 2020 (120).

Fatores socioecondémicos ndo impactaram significantemente a OHRQoL na
populacédo estudada em contraste com achados de Pauli et al., (2020) que observaram impacto

na OHRQoL de criangas, cujas maes tinham menor nivel educacional. (120).

Presenca de lesdes dentinarias moderadas e severas diagnosticadas clinica e
radiograficamente impactaram significativamente a OHRQoL das criangas e adolescentes,
em consonancia com resultados de Onoriobe et al., 2014 (104) e de Paula et al., 2016 (29).
Ressalta-se que no Estudo | foram realizadas radiografias interproximais cujo objetivo foi
detectar, em populacdo jovem, ndo somente a presenca de lesdes incipientes de cérie
interproximais mais também de estimar severidade das lesdes cavitadas dentinarias, tanto em
superficies proximais quanto oclusais que pudessem impactar a OHRQoL na populacao
estudada.

Limitado nimero de estudos consideraram conjuntamente os impactos da carie
dentéria e da fluorose dentaria na OHRQoL em criancas/adolescentes residentes em areas
com fluoretacdo artificial das aguas de abastecimento. Uma observacdo comum nesses
estudos refere-se ao fato de que fluorose dentaria em graus muito leves e leves, encontrada
na maioria das populacdes, ndo é apontada como preocupacdo estética (104,121). Pode ser
destacado ainda a observacdo de alta prevaléncia de fluorose TF1-TF3 no presente estudo
(47,6%) em contraposicéo aos achados dos estudos acima citados (15 — 25.9%), fato esse que
pode ser explicado pelas diferentes condi¢fes de exame clinico e pelo indice diagndstico

empregado.

Estudos previos (122) reportaram que escores de fluorosis TF > 3 podem impactar
negativamente a OHRQoL.No estudo | somente 14 adolescentes tiveram escores TF3, TF-4
e TF-5 o que limita a validade externa do impacto negativo desses escores na OHRQoL da
populacéo estudada como documentado na literatura. Essa € uma limitacdo do Estudo I, mas,
ao mesmo tempo, esse achado ressalta que formas mais severas de fluorose eram restritas na
amostra, representando cerca da metade de criangas de 10 a 15 anos residententes na Regido

do Itapoa.
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A indicacdo de uso de fluoretos de forma combinada, tais como, consumo de agua
de abastecimento fluoretada para beber ou preparar alimentos, bem como escovacao dentaria
com dentifricio fluoretado desde idade precoce deve ser recomendada para controle da
progressao das lesbes de carie dentaria nas populagdes (63, 95) sem repercussao negativa na
OHRQoL das criancas/adolescentes. Essa recomendacao é particularmente importante para

subsidiar politicas publicas de satde bucal voltadas as populac6es socialmente vulneraveis.
Estudo 11

O Estudo Il avaliou a evidéncia cientifica disponivel sobre a responsividade dos
diferentes questionarios de OHRQoL aplicados em criangas, adolescentes e adultos jovens

que receberam intervencdes a carie dentaria.

O achado mais relevante da RS foi que os questionarios de OHRQoL foram
responsivos as intervencgdes a carie dentaria em criancas e adolescentes, no entanto ndo foram
encontrados estudos em individuos entre 20 e 35 anos de idade com andlise de sub-grupos
especifica para para essa faixa etaria. Quase todos os estudos incluidos na RS apontaram
reducdo da média de escores dos questionarios OHRQoL entre avaliacdo inicial e de
acompanhamento, indicando melhora na OHRQoL. Contudo, a qualidade da evidéncia,

entretanto, foi muito baixa e a forca da evidéncia foi fraca

Mashoto et al., (2010) usando o Child-OIDP encontraram melhora mais acentuada na
OHRQoL em grupo de criancas/adolescentes que recebeu apenas educagdo em saude bucal
quando comparados a grupo que recebeu apenas tratamento restaurador atraumatico. Esse
achado sugere que ou a melhora observada estava relacionada a outras condi¢des além da
carie dentaria ou ambos 0s grupos tinham experiéncia de cérie similar na avaliacdo inicial
(25).

No artigo do Estudo 11, analise mais aprofundada sobre o efeito positivo do tratamento
da carie dentaria na OHRQoL empregando-se avaliacdo da qualidade da evidéncia indicou
que, de todos os estudos selecionados, mais da metade daqueles ndo-randomizados possuiam
baixo risco de viés ou moderado risco de viés. LimitacOes potenciais dos estudos estavam
atreladas a selecdo dos participantes e perda de dados ap6s intervencdo, o que pode ter
influenciado nas mudancas do OHRQoL. Igualmente, o efeito quantitativo do tratamento da
carie dentaria na OHRQoL foi avaliado por MA de estudos que empregaram o instrumento
ECOHIS. O Florest plot ilustrou uma melhora significativa na OHRQoL de criangas que

realizaram tratamento de carie sob anestesia geral (WMD =-1.24; p <0.001). Foi encontrada
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também, alta heterogeneidade (12 = 97%; p < 0.001) em concordancia com achados de Knapp
et al. (2017) (17), e em contraste aqueles observados por Park et al. (2018) (18).

A maioria dos estudos incluidos na RS ndo trabalhou com grupos controles
verdadeiros, 0 que acarretou em limitacdo quanto a estimativa de efeito do tratamento na
OHRQoL. No entanto, sob 0 ponto de vista de ética, a constituicdo desses grupos nos parece
probemética, uma vez que individuos com necessidade de tratamento ndo seriam
contemplados e melhora na OHRQoL séo associados a tratamentos de caries moderadas e
profundas (42). Apenas 2 ECR proveram informagdes quanto a um grupo controle

verdadeiro, mas ambos estudos apresentaram alto risco de viés.

Pode ser argumentado que uma limitacao do Estudo Il é que fatores socioecondmicos
que poderiam ter influenciado o desfecho da RS e MA néo foram avaliados. E reconhecido
que criangas e adolescentes socialmente vulneraveis sdo mais proponsos a apresentar uma
maior prevaléncia de cérie e com impacto negativo na OHRQoL (42). Essa limitacdo € aceita,
mas fatores socioecondémicos ndo foram objeto de avaliacdo dos estudos incluidos na RS, o
que impossibilitou considera-los na MA. Estudos ulteriores sobre OHRQoL devem portanto
incluir avaliacdo de condigdes socioeconémicas de criancas, adolescentes e adultos jovens e
da responsividade de questionarios a intervences relacionadas a cérie dentaria em

populacdes de adultos jovens.

Adicionalmente, apesar da populacdo alvo do Estudo Il ter contemplado criangas,
adolescentes e adultos jovens, apenas trés dos estudos incluiram populacéo de adultos jovens.
Entretanto, o Unico estudo finalmente incluido foi o de Mashoto et al., 2010 por realizarem

analise de subgrupo para a referida populacéo (25).

O Estudo Il aplicou métodos analiticos para compreensdo de possiveis fontes de alta
heterogeneidade, o que ndo foi realizado por RS e MA previamente publicada (17). Segundo
Galvao & Pereira (2014), a presenca de vieses de publicacdo nas revisdes sistematicas pode
ser identificada por meio da inspecéo visual do grafico de funil e de testes estatisticos (123).
Assim, para avaliar a alta heterogeneidade encontrada, tanto o grafico quanto o teste de Egger
(p =0.822) ndo identificaram viés de publicagdo. Ainda, o teste trim and fill foi aplicado
adequadamente para mensurar 0 impacto de publicagfes ausentes e demonstrou que 0
numero de publicacbes e a medida de associacdo esperada foi consistente com a medida

estimada na presente RS. O Gréfico de Galbraith, que facilita a visualizacdo de

76



heterogeneidade entre os estudos, mostrou que seis estudos foram apontados como fonte de

heterogeneidade.

Finalmente, o Estudo Il foi importante como embasamento teorico para o Estudo I,
porque mostrou literatura disponivel acerca da responsividade de questionarios validados

(30), particularmente sobre uso do instrumento CPQ, escopo dessa tese.
Estudo |11

Os achados do Estudo Il mostraram que houve melhora geral da OHRQoL de
criangas e adolescentes apds 1 ano de implementagdo de programa de saude bucal para cérie
e condi¢Oes gengivais (p<0,005). A sensibilidade do CPQ11-14 a0 detectar mudancas clinicas
importantes, ou seja, responsividade a longo termo, foi demonstrada e estava de acordo com

achados de estudos prévios realizados por Turton et al., 2015 (30).

Em consonancia com os achados da RS (estudo 1), o presente estudo demonstrou a
responsividade externa do CPQ11-14 pela mudanga da média do escore geral e entre os trés
grupos de comparacéo, entretanto o ES encontrado foi de magnitude moderada para todos os

grupos de intervencéo.

A responsividade interna foi conduzida confrontando-se escores CPQi1.14 com 0
Global Transition Judgment (GTJ) de todas criangas/adolescentes, independentemente do

grupo ao qual o individuo pertencia, com gradiente esperado nas cinco categorias do GTJ.

Pode ser suscitado questionamento sobre como criancgas/adolescentes que reportaram
sua saude bucal como “estavel” ou com * alguma deterioracdo” pudessem ter apresentado
diminuicdo na meédia dos escores do CPQii-14. Nesses casos a percepcdo das
criancas/adolescentes estaria provavelmente relacionada a outras condi¢fes bucais como ma-
oclusédo, problemas estéticos ou aspectos psicossociais, como observado por pesquisas de
Pauli et al., 2020 (120). Com a finalidade de contornar esse tipo de problema, em 2018,
Gilchrist et al. elaboraram questionario especifico para carie dentaria e dor de dente
decorrente da mesma (CARIES-QC) a ser aplicado em estudos clinicos envolvendo
criancas/adolescentes (124). Entretanto, estudo realizado por Foster-Page et al., 2019
demonstrou que tanto 0 CPQ11-14 quanto o0 CARIES-QC detectaram mudangas das médias de
escores em adolescentes que participaram de programa de de escovagdo dentéria

supervisonada realizado no periodo de um ano (31).
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Turton et al., (2015) encontraram mudancas substanciais nas médias de escores do
CPQu1-14 apenas nos adolescentes que tiveram lesGes de carie na avaliacdo inicial e naqueles
que desenvolveram 1 ou mais lesGes de cérie cavitada ap6s 6 meses (30). Em contraste, esse
estudo mostrou mudangas no escore CPQii-14, independentemente de qual grupo os
individuos pertenciam. Essa diferenca pode ser parcialmente explicada pelo impacto positivo
dos tratamentos ndo-operatérios na OHRQoL, que foram garantidos a cada 3 meses a todos
0s escolares, durante o periodo de 1 ano. Esse achado estd em consonéncia com resultado
encontrado por Foster-Page et al., (2019), em estudo de escovacdo dentaria supervisionada
(312).

Assim, o Estudo 11 estd em sintonia a esses achados, podendo-se inferir que a atengao
em saude bucal, que envolveu praticas educacionais e terapéuticas, gerou impacto positivo

na OHRQoL dos participantes da pesquisa.

Todos os grupos do Estudo Il apresentaram mudangas objetivadas/desejadas nas
médias dos escores CPQ11-14 apos 1 ano. Considerando os diferentes niveis de necessidades
de tratamento no inicio do estudo as mudancas observadas ap6s 1 ano foram ajustadas de
acordo. Poderia se esperar que 0 grupo 1 que necessitava de tratamento apenas néo-
operatdrio, mostraria melhora inferior ao grupo 2, que necessitava de ambos tratamentos
operatério e ndo-operatdrios. Contudo, mudancas nos escores médios CPQi1.14, foram
similares para o grupo | e grupo Il que tiveram concluidos os tratamentos que necessitavam
e significantemente diferente daqueles do grupo 3, cujas necessidades de tratamento foram
parcialmente cumpridas. Essa observacdo pode ser reflexo de como criangas/adolescentes
entenderam e perceberam os beneficios do programa de tratamento oferecido a eles: grupos
1 e 2 tiveram a percepc¢do de que seus tratamentos preencheram suas necessidades e assim
sentiram uma melhorar na OHRQoL. O ES no Estudo Il foi moderado para todos 0s grupos
indicando que criancas e adolescentes perceberam mudangas clinicas importantes na suas

OHRQoL e particularmente no dominio do bem-estar.

Uma porcentagem aceitavel de criancas e adolescentes foram perdidos (9,4%) apés 1
ano, no entanto viés de perda pode ter acontecido, uma vez que perdas foram relativamente
mais importantes na faixa etaria mais velha ((13-15 anos), em participantes com multiplas
lesdes de carie (> 5)) no exame de base. Criancas e adolescentes que permaneceram no estudo
tiveram melhor saude bucal do que a amostra inicial ndo somente porque participaram do

programa de salde bucal, mas também em parte porque um certo numero de participantes
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com mdltiplas lesGes de carie abandonou o estudo. Assim a estimatitiva da efetividade do

programa pode ter sido aumentada.

Finalmente, é necessario evidenciar que o programa de saude bucal de cuidados
intensivos relacionados a céarie dentaria e condi¢cdes gengivais repercutiu positivamente na
qualidade de vida das criangas/adolescentes participantes dos Estudos I e I1l, corroborando
com os achados da revisdo sistemética do Estudo Il previamente conduzida.
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9. CONCLUSOES

1-

Lesdes de carie moderadas a severas impactaram negativamente na OHRQoL de
criancas/adolescentes, sendo sintomas orais o principal dominio reportado.

Mais de um terco dos estudantes relatou que a OHRQoL foi impactada de forma
adversa frequente/quase todos os dias/todos os dias nos trés meses anteriores a
avaliacdo.

Fluorose dentaria resultante de exposicao precoce e combinada de fluoretos ndo
foi motivo de preocupagdo estética para criancas/adolescentes socialmente
vulneraveis.

Questionarios sobre OHRQoL foram responsivos as intervencdes relacionadas a
carie em criancas e adolescentes, mas a evidéncia foi baixa.

Intervencdes a carie dentaria sdo fortemente recomendadas para ndo deteriorar a
OHRQoL dos individuos, apesar da baixa evidéncia reportada na RS
Constatou-se uma melhora na OHRQoL criangas/adolescentes de regido
socialmente vulneravel do DF ap6s 1 ano do programa de sadde bucal.

O questiondrio CPQi1-14 demonstrou responsividade interna e externa as
mudancas clinicas ocasionadas por programa de salde bucal em
criancas/adolescentes socialmente vulneraveis ap6s 1 ano.

O questionario CPQ11-14 parece ser apropriado para mensurar mudancgas a longo

prazo na OHRQoL de criancas/adolescentes.
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10. RECOMENDACOES FINAIS

Os dados da presente tese sdo importantes para dar suporte a politicas publicas
de salde bucal voltadas a populacdes escolares de regiGes socioeconomicamente

vulneraveis com acesso limitado a servicos de atencdo odontoldgica.

Exposicdo combinada a fluoretos e de escovacdo dos dentes desde idades
precoces, duas vezes ao dia com dentifricios fluoretados, € medida recomendada para
controlar a progressdo de lesbes de carie sem que iSSo provoque impacto negativo na

OHRQoL, relacionado a fluorose dentaria.

Estudos ulteriores sobre OHRQoL direcionados a doenca carie deveriam
considerar questdes de vulnerabilidade social das populagdes, além do diagnostico da
atividade e severidade das lesdes de carie dentéria.

Estudos clinicos voltados a céarie dentaria deveriam considerar o diagndstico
clinico/radiografico de lesbes de carie ndo cavitadas e cavitadas e suas severidades, a

fim de estabelecer adequado programa de satde bucal para controle da doenca cérie.

Estudos sobre responsividade de questionarios devem avaliar a
responsividade interna dos instrumentos de OHRQoL, para averiguar se as possiveis
mudancas na média dos escores teriam relagdo com a percep¢ao dos individuos sobre
sua propria saude (pergunta global). Isso proporcionaria uma estimativa mais apurada

sobre o efeito das interven¢des na OHRQoL dos individuos.

Adicionalmente, os dados da presente tese reforcam a necessidade de
estabelecimento de agdes continuas de educacdo em salde bucal nas escolas,
envolvendo toda a comunidade escolar, para melhor compreensdo dos processos de
salide-doencas bucais e estabelecimento de boas praticas de habitos de higiene bucal
e dietéticos.

Por fim, essa tese demonstra a necessidade de ampliacdo do acesso dessa populacéo
aos servigos publicos de atencdo a saude bucal, nos ambitos da atencdo primaria e
secundaria, a fim de que criancas/adolescentes de area de vulnerabilidade social
possam crescer e se desenvolver de forma saudavel e sem impactos adversos na
OHRQoL. Também subsidia gestores, profissionais de salde e comunidade escolar a

adotarem medidas relaciondas a satide bucal em ambientes escolares.
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ANEXOS

ANEXO A - TERMO DE AUTORIZACAO DA SECRETARIA DE EDUCACAO DO
DISTRITO FEDERAL

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
Secretaria de Estado de Educagio
Gabinete do Secretario

TERMO DE CONCORDANCIA

O senhor Jiilio Gregorio Filho, Secretario de Estado de Educagfio do Distrito Federal,
esta de acordo com a realizagéio, na Regional de Ensino do Paranod/Itapod, da pesquisa Fatores
de Risco Relativos a Incidéncia e Progressio da Cirie Oclusal em Adolescentes, de
responsabilidade da pesquisadora Heliana Dantas Mestrinho, para verificar a influéncia da
placa bacteriana na superficie oclusal e do estdgio de erupgdo dos molares permanentes na
incidéncia e progressio da carie oclusal, apés aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade de Brasilia.

O estudo envolve exames clinicos e radiogréficos odontolégicos de rotina e aplicagio de
questiondrio sobre condigdes socioecondmicas e demogréficas, habitos alimentares e de higiene
bucal, além de questdes relativas a satide bucal e qualidade de vida, em estudantes de 11 a 14
anos da rede publica de ensino. Tem duragfio de 2 anos, com previsio de inicio para maio de
2015.

Dk et Tl
oo qgin i

Secretério de Estado de Educagéo do Distrito Federal

HELIANA DANTAS MESTRINHO

Pesquisadora responsavel
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ANEXO B - TERMO DE AUTORIZACAO DA ESCOLA

O
R4

QUADRA 378. BLOCO L, AREA ESPECIAL, ITAPOA-DF
(61) 3901-2971

TERMO DE AUTORIZACAO

Eu, Paulo César Sanvaz, diretor do Centro de Ensino Fundamental Dra. Zilda Arns
(Itapoa — DF), autorizo a realizagdo da pesquisa “Incidéncia e Progressao de Cairie
Oclusal em Adolescentes — Fatores de Risco” nas dependéncias da escola e sob
supervisdo da pesquisadora responsavel Profa. Dra. Heliana Dantas Mestrinho,
mediante autorizagdo concedida pelos responsaveis (assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido) e concordancia dos estudantes participantes da

pesquisa (assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido).

Brasilia - DF, 15 de janeiro de 2015
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ANEXO C - DOCUMENTO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Universidade de Brasilia

Faculda,de de Ciéncias da Saude
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

TITULO DO PROJETO: “INCIDENCIA E PROGRESSAO DE CARIE OCLUSAL
EM ADOLESCENTES- FATORES DE RISCO™

PESQUISADORA RESPONSAVEL: HELIANA DANTAS MESTRINHO

DATA DE ENTRADA: 22/05/2015

CAAE: 44323415.7.0000.0030

Com base na Resolucao 466/12, do CNS/MS, que regulamenta a ética em pesquisa com
seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de
Ciéncias da Satde da Universidade de Brasilia, apds analise dos aspectos éticos e do
contexto técnico-cientifico, resolveu APROVAR o projeto intitulado “Incidéncia e
Progressao de Carie Oclusal em Adolescentes- Fatores de Risco™. Parecer n°® 1.096.882,

em 10 de junho de 2015.

Notifica-se o(a) pesquisador(a) responsavel da obrigatoriedade da apresentacdo de um
relatério semestral e relatério final sobre o desenvolvimento do projeto, no prazo de 1
(um) ano a contar da data de aprovacao.

Brasilia, 28 de setembro de 2015.

!rofa. Dra. Marie Togashi
Céordenador do CEP-FS/UnB

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - Faculdade de Ciéncias da Saide
Universidade de Brasilia - Campus Universitario Darcy Ribeiro - CEP: 70.910-900
Telefone: (61)-3107-1947 Email: cepfs(@unb.br
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APENDICE A - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Universidade de Brasilia
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - TALE

Vocé esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa: Fatores de risco relacionados
a incidéncia e progressao de cérie oclusal em adolescentes. VVocé receberd informagdes e instrucoes
sobre cuidados de satde bucal e sera acompanhado (a) durante 2 anos com a finalidade de controlar
0 aparecimento e progresso da carie .

O objetivo desta pesquisa é identificar se vocé tem risco de desenvolver céarie nos dentes
definitivos. Os resultados dos seus exames irdo Ihe ajudar para que receba o tratamento dentério que
precise. O tratamento sera realizado na carreta odontoldégica do Programa Saude Escolar.

Vocé recebera todos as explicaces necessarias antes e durante a pesquisa e Ihe garantimos
que 0 seu nome ndo aparecerd, sendo mantido sigilo total de informagdes que possam identifica-
lo(a).

A sua participagdo sera feita através de um exame da boca, exame radiografico dos dentes e
molde dos dentes. As radiografias sdo necessarias para observar carie entre os dentes, que ndo é vista
no exame bucal. O molde é importante para estudar a posi¢cdo dos dentes molares na boca. Esses
exames sdo simples e de rotina e ndo provocam dor. Algum desconforto rapido poderad acontecer
durante o exame radiografico. Os exames serdo feitos na unidade mdvel de Odontologia (carreta)
localizada na Escola Classe Zilda Arns no Itapod. Vocé também respondera a um questionario sobre
habitos de cuidados de saude bucal, de alimentacdo e de condigdes de satde dos dentes e qualidade
de vida. Os exames e a resposta ao questionario serdo feitos em uma consulta e demorarao cerca de
40 minutos. Informamos que vocé pode se recusar a responder a qualquer questdo do questionario
gue lhe traga constrangimento ou a participar dos exames, podendo desistir de participar da pesquisa
em qualquer momento sem nenhum prejuizo para vocé. A sua participacdo é voluntaria, isto é, ndo
h& pagamento por sua colaboragao.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia e na Secretaria de
Estado de Educagdo do Distrito Federal podendo ser publicados depois. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de no minimo cinco anos,
apos isso serdo destruidos ou mantidos na UnB.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Cirurgid-Dentista Nicole Aimée Rodrigues José, na Faculdade de Ciéncias da Saude telefone: (61)
8497-3570, no horério das 8 as 12 e das 14 as 18 horas , de segunda a sexta-feira.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia. As davidas com relacéo a assinatura do TALE ou os direitos do
sujeito da pesquisa podem ser tiradas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou pelo e-mail cepfs@unb.br.

Este documento foi feito em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra
com o sujeito da pesquisa.

Nome do(a) estudante

Pesquisador Responséavel/ nome/ assinatura

Brasilia,  de de
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
s Universidade de Brasilia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

O seu(a) filho(a) menor esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa: Fatores de
risco relacionados a incidéncia e progressdo de carie oclusal em adolescentes. Ele(a) receberd
informacdes e instrugdes sobre cuidados de satde bucal e serd acompanhado(a) durante 2 anos com
a finalidade de controlar o aparecimento e progresso da cérie .

O objetivo desta pesquisa é identificar se seu filho tem risco de desenvolver carie nos dentes
definitivos. Os resultados dos exames de seu(a) filho(a) vao ajudar para que ele(a) receba tratamento
dentario que precise. O tratamento sera realizado na carreta odontoldgica do Programa Sadde Escolar

O seu(a) filho(a) recebera todos as explicacfes necessarias antes e durante a pesquisa e lhe
garantimos que o nome dele(a) ndo aparecera, sendo mantido sigilo total de informagdes que possam
identifica-lo(a).

A participagdo de seu(a) filho(a) seré feita através de um exame da boca , exame radiografico
dos dentes e molde dos dentes. As radiografias sdo necessarias para observar carie entre os dentes,
gue ndo é vista no exame bucal. O molde é importante para estudar a posicao dos dentes molares na
boca. Esses exames sdo simples e de rotina e ndo provocam dor. Algum desconforto rapido podera
acontecer durante o exame radiografico. Os exames serdo feitos na unidade mdvel de Odontologia
(carreta) localizada na Escola Classe Zilda Arns no Itapod. Seu(a) filho(a) também respondera a um
questionario sobre habitos de cuidados de satde bucal, de alimentagdo e de condi¢des de salde dos
dentes e qualidade de vida. Os exames e a resposta ao questionario serdo feitos em uma consulta e
demorardo cerca de 40 minutos. Informamos que o seu(a) filho(a) pode se recusar a responder a
qualquer questéo do questionario que lhe traga constrangimento ou a participar dos exames, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo paraele. A participacao
de seu(a) filho(a) € voluntéria, isto é, ndo hd pagamento por sua colaboracéo. Pedimos que o Senhor(a)
responda marcando com um X, 5 perguntas que vao junto com esse documento em folha a parte e
gue deve ser devolvido para a Escola.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia e na Secretaria de
Estado de Educagdo do Distrito Federal podendo ser publicados depois. Os dados e materiais
utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de no minimo cinco anos,
apos isso serdo destruidos ou mantidos na UnB.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Cirurgid- Dentista Nicole Aimée Rodrigues José, na Faculdade de Ciéncias da Saude telefone:
(61)84973570, no horéario das 8 as 12 e das 14 as 18 horas, de segunda a sexta-feira.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saude da Universidade de Brasilia. As dividas com relacéo a assinatura do TALE ou os direitos do
sujeito da pesquisa podem ser tiradas pelo telefone: (61) 3107-1947 ou pelo e-mail cepfs@unb.br.

Este documento foi feito em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra
com 0 VOCeé.

Nome do(a) / assinatura dos pais/ responsaveis

Pesquisador Responsével/ nome/ assinatura Brasilia, de de
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APENDICE C - QUESTIONARIO DE CONDICOES SOCIOECONOMICAS
RESPONDIDO PELOS RESPONSAVEIS LEGAIS

Ensino da mae

Fundamental incompleto( até a sétima série) [

Fundamental completo (até a oitava série) O
Meédio( da nona até a 11a série) |
Técnico O
Universitario O
N&o sabe |

Situacdo de emprego da pessoa de referéncia da familia

Empregado O
Desempregado O
Aposentado U
Nenhum dos acima |

Renda salarial da familia

Menos que 1 salario- minimo O
1-3 salérios- minimos O
4-6 salarios- minimos O
Maior que 6 salarios- minimos O

Néo sabe O



NUmero de pessoas que vivem na casa

1-3 pessoas
4-6 pessoas
7-9 pessoas
10 ou mais

N&o sabe

o o o o o

Tipo de casa

prépria, ja paga

propria, ainda sendo paga
Alugada

Emprestada

N&o sabe

o O o o 0O
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APENDICE D - QUESTIONARIO APLICADO AS CRIANCAS E AOS
ADOLESCENTES (DADOS GERAIS, QUESTOES COMPORTAMENTAIS, AUTO
PERCEPCAO DA CONDIGCAO BUCAL, CPQu1.14 ISF:16, HABITOS DE DIETA)

DADOS GERAIS

NUmero:

Nome/Sobrenome:
DatadoExame( / [/ )

Data de Nascimento ( / / ) ldade:

Género:

CJFeminino

[CIMasculino

Classe:
QUESTOES COMPORTAMENTAIS

Vocé fuma?

[]1,Sim

[12,Fumei. Mas ja parei
[J3,Nunca

Quantas vezes por dia vocé escova seus dentes?

[11,Mais que 2 vezes ao dia
12,2 vezes ao dia
[]3,Somente 1 vez

[J4,Menos que 1 vez ao dia
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Vocé usa pasta de dente com fldor para escovar os dentes?

CISim

[INao

Vocé usa fio dental para limpar os seus dentes?

CISim

[IN&o

Vocé ja recebeu informagdes sobre:

- Como escovar os dentes?

CISim

[IN&o

- A Importancia de usar pastas de dente com flior? :

[ISim

[IN&o

- Como usar fio dental?
[ISim

[IN&o

- Como escovar a lingua?
[ISim

[IN&o

-AgUcar e cérie no dente?
[ISim

[INZo
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- Ir ao dentista regularmente?

[ISim

[IN&o

-Vocé recebeu informacgédo de como cuidar dos dentes na escola?

[ISim

[IN&o

-A informacdo de como cuidar dos dentes foi dada pelos dentistas da carreta?
[ISim

[IN&o

-A informacédo de como cuidar dos dentes foi dada pela sua familia ou amigos?
[ISim

[IN&o

AUTOPERCEPGAO DA CONDIGAO DE SAUDE BUCAL

Vocé acha que o estado a situacdo de seus dentes e gengiva é:

[]1,Excelente

[12,Muito boa

[13,Boa

[14,Regular

[J5,Ruim

Até que ponto o estado a situagao de seus dentes e gengiva influencia na sua vida?

[11,De jeito nenhum

[12,Pouco
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[13,Mais ou menos
4, Muito

5, Muitissimo

CHILD PERCEPTION QUESTIONNAIRE (Impact Short Form:16) — CPQ11-14
ISF:16

CPQO1 - Durante os ultimos 3 meses, vocé teve dor nos seus dentes, labios, maxilares

ou boca?

[J1,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[J4,Frequentemente

[15,Todos os dia ou quase todos os dias

CPQO02-Durante os ultimos 3 meses, vocé teve mau halito?

[11,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[[15,Todos os dia ou quase todos os dias

CPQO03-Durante os ultimos 3 meses, vocé teve feridas na boca?

[J1,Nunca
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[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15, Todos os dia ou quase todos os dias

CPQO4-Durante os Ultimos 3 meses, vocé teve restos de alimentos presos dentre e

entre os dentes?

[J1,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15, Todos os dia ou quase todos os dias

CPQO5-Durante os ultimos 3 meses, vocé teve dificuldades para morder ou mastigar
alimentos como macd, espiga de milho, ou carne devido a problemas com seus dentes ou

boca?

[11,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15,Todos os dia ou quase todos os dias

CPQO6-Durante os ultimos 3 meses vocé teve dificuldade de dizeralgumas palavras

devido a problemas com seus dentes ou boca?
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[J1,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15, Todos os dia ou quase todos os dias

CPQO7-Durante os ultimos 3meses, vocé teve dificuldade para terminar uma refeicédo
devido a problemas com seus dentes e boca?

[J1,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15, Todos os dia ou quase todos os dias

CPQO8-Durante os ultimos 3 meses , vocé teve dificuldade para comer alimentos
quentes ou frios devido a problemas com seus dentes e boca?

[]1,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15, Todos os dia ou quase todos os dias
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CPQO09-Durante os ultimos 3 meses vocé ficou chateado devido a problemas com seus

dentes e boca?

[11,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[J4,Frequentemente

[15,Todos os dia ou quase todos os dias

CPQ10-Durante os ultimos 3 meses vocé ficou irritado ou frustrado devido a

problemas com seus dentes e boca?

[J1,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15, Todos os dia ou quase todos os dias

CPQ11-Durante os ultimos 3 meses vocé ficou timido, constrangido ou com vergonha
devido a problemas com seus dentes e boca?

[J1,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15, Todos os dia ou quase todos os dias
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CPQ12. Durante os ultimos 3 meses vocé ficou preocupado com que as outras pessoas

pensam sobre vocé devido a problemas com seus dentes e boca?

[J1,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15, Todos os dia ou quase todos os dias

CPQ13-Durante os Ultimos 3 meses vocé evitou sorrir ou dar risadas quando esta com

outras criancas devido a problemas com seus dentes e boca?

[11,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15,Todos os dia ou quase todos os dias

CPQ14-Durante os ultimos 3 meses vocé discutiu com outras criangas ou pessoas da

sua familia devido a problemas com seus dentes e boca?

[J1,Nunca
12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes

[J4,Frequentemente

108



[15, Todos os dia ou quase todos os dias

CPQ15-Durante os ultimos 3 meses outras criangas lhe aborreceram ou lhe chamaram

por apelidos devido a problemas com seus dentes e boca?

[11,Nunca

[12,1 ou 2 vezes
[13,Algumas vezes
[14,Frequentemente

[15, Todos os dia ou quase todos os dias

CPQ16-Durante os Ultimos 3 meses outras criancas Ihe fizeram perguntas sobre seus

dentes, labios, maxilares e boca?

[J1.Nunca

[12.1 ou 2 vezes
[13.Algumas vezes
[J4.Frequentemente

[15.Todos os dia ou quase todos os dias
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HABITOS DE DIETA ALIMENTAR

Com que frequéncia vocé bebe e come os itens do quadro abaixo?

Sucos de frutas:

[]1.Mais do que uma vez ao dia

[12. Uma vez ao dia

[13. Algumas vezes na semana
[14. Quase nunca

[J5. Nunca
Refrigerantes:

[]1.Mais do que uma vez ao dia

2. Uma vez ao dia

[13. Algumas vezes na semana
[J4. Quase nunca

[I5. Nunca

Leite puro:

[]1.Mais do que uma vez ao dia

[12. Uma vez ao dia

[13. Algumas vezes na semana
[J4. Quase nunca

[I5. Nunca

Bebidas a base de leite (iogurte,danoninho, toddynho, leite com

nescau):
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[]1.Mais do que uma vez ao dia

(2. Uma vez ao dia

[13. Algumas vezes na semana
[14. Quase nunca

[I5. Nunca

Cerveja ou outra bebida com alcool:

[]1.Mais do que uma vez ao dia

[12. Uma vez ao dia

[13. Algumas vezes na semana
[14. Quase nunca

[I5. Nunca

Frutas:

[]1.Mais do que uma vez ao dia

[12. Uma vez ao dia

[13. Algumas vezes na semana
[14. Quase nunca

[]5. Nunca

Doces (balas,chiclete, pirulito,fandangos, cheetos,bombons, chocolates, bolos, biscoitos):

[11.Mais do que uma vez ao dia

[12. Uma vez ao dia
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[J3. Algumas vezes na semana
[J4. Quase nunca

[I5. Nunca
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