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RESUMO

Estudos longitudinais que avaliam a cérie dentaria em populacdes adultas e
idosas sdo escassos na literatura. Pesquisas mundiais sobre fatores de risco
associados a incidéncia de coronaria e radicular ndo séo conclusivas, dada a
variabilidade das variaveis testadas e as analises aplicadas. O objetivo desta
tese foi determinar a incidéncia de céarie coronaria e fatores de risco (1); a
incidéncia de cérie radicular e fatores de risco (2), e a relacdo entre a
incidéncia de carie coronaria e radicular (3). Um estudo prospectivo de coorte
foi realizado entre 2011/2012 e 2016/2017.. Uma estratégia de amostragem
multi-estagio foi utilizada para desenhar uma amostra representativa de 1.023
individuos com idade =35 anos do Sul do Brasil. Entre os 1.023 individuos
elegiveis, 414 (40,5%) participaram da avaliacdo de acompanhamento. Os
guestionarios registraram dados sobre caracteristicas sociodemograficas (sexo,
idade, nivel educacional e nivel soOcio-econbénomico) e comportamentais
(frequéncia de escovacéo, frequéncia de limpeza interproximal, frequéncia de
atendimento odontologico e fumo). O exame clinico incluiu indice de
sangramento gengival, recessao gengival e céarie coronaria e radicular. O
modelo de regressado de Poisson foi aplicado para avaliar a relagdo entre
variaveis preditoras e incidéncia de cérie. A incidéncia de carie coronaria e
radicular foi de 46,5% (EP = 2,5) e 35,7% (EP = 2,4), respectivamente. O
incremento médio de CPOD coronéario e COD radicular foi de 0,81 (EP = 0,12)
e 0,62 (EP =0,8) , respectivamente. O incremento médio de CPOS coronério e
COS radicular foi de 4,88 (EP = 0,57) e 1,48 (EP = 0,15), respectivamente. Os
valores de incremento na CPO coronéario foram associados ao incremento
importante no componente de perda dentaria. Quanto ao componente cariado,
incremento foi observado apenas em raizes. Nos modelos multivariados, entre
as variaveis socio-demogréficas, o sexo masculino mostrou ser fator de risco
comum para incidéncia de carie coronaria e radicular. O alto nivel socio-
econdmico revelou ser fator de protecédo para a ocorréncia de incremento de
carie coronario; enquanto o alto nivel educacional revelou ser fator de risco
para ocorréncia de incremento de cérie radicular. Podemos concluir neste

7

trabalho que a incidéncia de carie coronaria e radicular é alta na amostra



estudada. O incremento no nimero de dentes perdidos é aproximadamente 2
vezes maior do que o incremento de dentes com lesdes de cérie radicular. O
controle da doenca céarie em adultos e idosos esti fortemente associado a

fatores vinculados as condi¢des socio-econdémica e educacional.

PALAVRAS-CHAVE: Epidemiologia; incidéncia; estudos de coortes; cérie

dentéaria; carie radicular; fatores de risco; adultos; saude do idoso.
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ABSTRACT

Longitudinal studies evaluating dental caries in adult and elderly populations are
scarce in the literature. Global research on risk factors associated with coronary
and root caries incidence is not conclusive, given the variability of the variables
tested and the analyzes applied. The aim of this thesis was to determine the
incidence of coronal caries and risk factors (1); the incidence of root caries and
risk factors (2), and the relationship between the incidence of coronal and root
caries (3). A prospective cohort study was conducted between 2011/2012 and
2016/2017. A multistage sampling strategy was used to draw a representative
sample of 1,023 individuals aged 235 years from South Brazil. Among the 1,023
eligible individuals, 414 (40.5%) participated in the follow-up evaluation.
Questionnaires recorded data on socio-demographic (age, sex, status
socioeconomic and status education) and behavioral (tooth brushing frequency,
tooth interproximal cleaning, dental care frequeny and smoking) characteristics.
Oral assessment included gingival bleeding index, gingival recession, and
coronal and root caries. Poisson regression model was applied to assess the
relationship between predictor variables and caries incidence. The incidence of
coronal and root caries was 46.5% (SD = 2.5) and 35.7% (SD = 2.4),
respectively. The mean increment of coronal DMFT and root DFT was 0.81 (SD
= 0.12) and 0.62 (SD = 0.8), respectively. The mean increment of coronal
DMFS and root DFS was 4.88 (SD = 0.57) and 1.48 (SD = 0.15), respectively.
The values of increment in the coronal DMF were associated to the important
increment in the dental loss component. Increase in the decayed component
was observed only in root surfaces In the multivariate models, been male was
shown to be a common risk factor for the incidence of coronal and root caries.
The high socioeconomic level was shown to be a protective factor for the
incidence of coronal caries, and the high educational level was a risk factor for
the incidence of root caries. We can conclude in this study that the incidence of
coronary and root caries is high in the sample studied. The increase in the
number of missing teeth is approximately 2 times greater than the increment of

teeth with root carious lesions The control of dental caries in adults and elderly



11

is strongly associated with factors related to socioeconomic and educational

conditions.

KEYWORDS: Epidemiology; incidence; cohort studies; dental caries; root

caries; risk factors; adults; health of the elderly.
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INTRODUCAO

A organizacdo mundial de saude (OMS) revela que o numero de idosos
com mais de 60 anos chegara a 2 bilhdes em 2050, mais que o dobro dos 900
milndes registrados em 2015 (1). No Brasil, transformacées no padrao
demogréfico comecaram a ocorrer no final do século XX através da queda
expressiva de fecundidade, resultando em baixos niveis de natalidade,
associada ao aumento da expectativa de vida. Sendo assim, o envelhecimento
populacional se consolidara na primeira metade do século XXI (2),
caracterizando-se pelo aumento expressivo da porcentagem de individuos na
faixa etaria idosa (3).

A alteracdo gradual no padrdo demografico associado a mudanca do
perfil epidemiolégico das doencas crbnicas pode afetar o impacto dessas
doencas no mundo. Dentre as doencas cronicas sistémicas, as doencas
cardiovasculares ainda lideram o ranking mundial e nacional de causa-morte,
apesar do expressivo aumento da taxa de mortalidade por neoplasias
malignas. Em relacdo as doencas crbnicas bucais, apesar de na sua maioria
ndo serem causa de morte, s8o extremamente comuns. A cérie dentaria ndo
tratada em dentes permanentes é a condicdo mais prevalente, afetando 2,5
bilhdes de pessoas no mundo (4-5). Em 2010, o custo mundial do tratamento
das condi¢cdes bucais representou 4,6% das despesas mundiais totais
referentes a saude (6). Além da alta prevaléncia, as doencas bucais
apresentam uma carga consideravel dentre as doencgas cronicas da populagéo
mundial. Discute-se a necessidade de entender a diferenca entre a prevaléncia
e a carga decorrente das doencas cronicas.

A carga da doenca (DALY — Development of Disability adjusted Life
Year) pode ser calculada pela soma do tempo de vida saudavel perdido devido
a morte precoce (YLLs - Years of Life Lost) e o tempo de vida vivido com uma
incapacidade que afete a qualidade de vida (YLDs - Year Lived with Disability).
O mundo esta passando por uma transicdo epidemiolégica, com aumento da
prevaléncia de doencas cronicas. Em 1990, por exemplo, doencas respiratorias
(transmissiveis) eram a principal causa de YLLs; entretanto, em 2015, doencas

cardiacas (ndo-transmissiveis) passaram a se tornar mais impactantes. Em
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relacdo aos YLDs, ocorreu pouca alteracdo nesses 25 anos, exceto pelas
doencgas bucais que passaram a ser classificadas entre as 10 principais causas
de YDLs (5).

Apesar da alta prevaléncia e carga das doencas bucais, observa-se
mundialmente uma menor experiéncia de carie em criancas e adolescentes
(7;8). A baixa experiéncia de carie verificada em escolares de 12 anos
residentes em Porto Alegre, RS, Brasil (CPOD = 2,22+0,08; inclusédo de lesbes
ndo cavitadas), € comparavel a valores provenientes de cidades de paises
industrializados (7). Uma das principais causas desta diminuicdo do CPOD tem
sido atribuida a grande exposicado das populacdes ao fluoreto. O controle de
doencas bucais, principalmente relacionada a céarie dentaria, também tem sido
observado em adultos . Estudos de prevaléncia conduzidos em adultos e
idosos entre os anos de 1984 e 2010 demonstraram uma reducé&o no indice
CPOD e o aumento de dentes restaurados e higidos (9-10). Apesar do controle
da carie em adultos e idosos nas ultimas décadas, a prevaléncia de carie
coronaria continua alta. O aumento da experiéncia de céarie coronaria com 0
avanco da idade (tabela 1) normalmente estd vinculado ao aumento do
componente perdido em idades mais avangadas (10-17).

O edentulismo afeta a qualidade da funcdo mastigatoria, influenciando
diretamente na dieta e estado geral de saude (18-21), o que caracteriza 0
impacto da carga dessa condi¢cdo bucal na qualidade de vida. Diferentemente
da doenca mais prevalente (doenca carie), a principal causa de DALYs é o
edentulismo na maior parte do mundo, exceto nos paises ocidentais e Africa
subsaariana, onde a maior carga é designada as doencas periodontais
cronicas (22). No Brasil, de acordo com pesquisa transversal publicada em
2013, mais da metade da populacéo idosa € edéntula (23). Apesar da grande
perda dentaria, maior retencdo de dentes tem sido observada em adultos e
idosos nos ultimos tempos, 0 que contribui para uma tendéncia de redugéo das
taxas do edentulismo na faixa etaria adulta, aumentando também as

superficies expostas com potencial risco de carie radicular (24).
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Tabela 1 — Prevaléncia e média de CPOD e CPOS estimada de acordo com a
idade e regiao.

Autor Ano Pais Idade Prev,% CPOD
Liu, et. al. 1984 China  35-44 - 1,8
65-74 - 8,9
Luan, et al. 1989 China  20-29 - 3,9
35-44 - 5,5
' >70 - 21,4
Lin, et al. 2001 | China 35-44 89 4,3
 65-74 99 14,7
Brennan, et al. 2007 | Australia @ 45-54 16,61
Quinteros, et al. 2012  Chile  35-44 99,6 14,89
65-74 99,8 25,68
Mamai-Homata, etal. 2012  Grecia | 35-44 - 14,06
65-74 - 20,63
Moura 2014  Brasil ' 35-44 99,59 15,48
45-59 99,70 20,09
' >60 100 21,78
Wang, et al. 2017 | China 64-74 98,2 13,32

Em 2002, Meneguim et al. (25) publicaram um estudo realizado na
cidade de Piracicaba — SP, avaliando a condicdo periodontal e lesdes
radiculares em 151 individuos institucionalizados com idade entre 53 e 94
anos. Foi observado que a maioria das lesdes de carie radicular ocorreram em
superficies proximais e vestibulares; e a retracdo gengival agiu como fator
predisponente ao desenvolvimento de lesfes na faixa etaria acima de 75 anos.
A prevaléncia da RG em adultos e idosos aumentou nas Ultimas décadas (26-
29). Essa alta prevaléncia é também associada ao aumento da severidade e
extensdo da RG com o avangco da idade (29), resultando no aumento do
namero de raizes expostas ao risco de ocorréncia de carie radicular (25). A
prevaléncia de RG =23mm aumentou de 44,9% (35-39 anos) para 91,2% (60-95
anos), assim como a extensdo da RG que variou de 7,7% (35-44 anos) para
44,8% (60-95 anos) dos dentes (29). Dados mundiais (tabela 2) revelam que a
prevaléncia e a experiéncia de carie radicular aumentam com o avanco da
idade (11; 14 — 15; 17; 28; 30 — 35). Contraria a carie coronaria, onde a
prevaléncia se mantém estavel no decorrer da idade e o CPOD aumenta
significativamente nos idosos,a carie radicular apresenta um aumento de sua

prevaléncia e COD com o avanc¢o da idade.
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Os dados de indice de Carie Radicular (ICR) expostos na tabela 2,
também revelam aumento do indice com o avanco da idade. Esse indice € uma
proporcao calculada a partir da razdo do namero de lesdes de cérie radicular
sobre o numero de dentes com recessdo gengival. Por definicdo, o ICR
assume que a RG é uma condi¢cdo necessaria antes do estabelecimento da
lesdo de carie. Entretanto, essa propor¢cdo pode subestimar a extensdo da
doenca (Ralph, 1980).

A carie radicular € uma importante condicdo observada na populacéo
adulta e idosa; entretanto, a cérie coronaria continua sendo a doenga mais
prevalente e com maior niumero de dentes afetados, conforme é possivel

observar comparando os dados das tabelas 1 e 2.

Tabela 2 — Prevaléncia, média de COD radicular e RCI estimadas de

acordo com a idade e regido.

Adultos Idosos
Autor Ano Pais Prev. (6{0) RCI Prev CO RCI

% Média % % Média %
Nicolau et al. 2000 Tailandia - - - 18,2 0,58 -
Lin. et al. 2001 China 10,0 0,10 - 37,0 0,70 -
Steele et al. 2001 Inglaterrra - - - 50,0 2,60 26,0
Splieth et al. 2004 Alemanha 34,8 1,23 7,10 53,6 1,18 10,4
Kularatne 2007 Sirilanca - - - 89,7 3,80 25,0
Du et al. 2009 China 13,1 0,21 6,29 43,9 1,00 11,9
lvllamaiHomata et 2012 Grecia 111 0,39 2,53 38,3 2,66 9,7
al.
Marques et al. 2013 Brasil 16,7 0,42 6,50 13,60 0,32 11,2
Moura 2014 Brasil 24,37 0,55 3,47 54,56 1,66 15,6
Hayes, et al. 2016 Irlanda - - - 53,3 - 9,5
Wang 2017 China - - - 50,4 1,58 -

Os indicadores de risco para a ocorréncia de carie coronéria e radicular
sdo bastante discutidos na literatura. Dentre os indicadores de risco de carie

coronaria estdo as varidveis socio-demogréficas, soOcio-econbmicas e
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comportamentais. Para as variaveis sécio-demograficas, o aumento da idade
(16; 36) e o género feminino (14-16; 36) parecem ser indicadores de risco;
para as variaveis socio-econdémicas, o aumento tanto da renda como do nivel
educacional séo fatores protetores para ocorréncia da doenca (12; 14-16); e
para os fatores comportamentais, 0 menor intervalo entre as visitas
odontoldgicas (12; 14) e apresentar um indice de sangramento gengival
positivo (36) aumentam o risco de ocorréncia da carie coronaria. Entre os
indicadores de risco para ocorréncia de carie radicular estdo as variaveis sécio-
demogréficas e clinicas. Para as variaveis socio-demogréficas, o aumento da
idade é um indicador de risco para a ocorréncia da carie radicular; para as
varidveis comportamentais, o uso de prétese dentaria (37), a presenca de carie
coronaria no exame inicial (31 - 32), o aumento do numero de dentes com
recessao gengival (28; 32; 37) e a presenca de placa visivel (32) sé&o
indicadores de risco. As variaveis socio-econémicas, como renda (30 - 31)
apresentam dados conflitantes na literatura, da mesma forma que para o nivel
educacional (15; 31).

Em relacdo a estudos longitudinais, ha pouca evidéncia cientifica em
populagdes de adultos e idosos. Estudos em diferentes partes do mundo
reportam uma incidéncia de cérie coronaria superior a 60% (38 - 42), enquanto
gue a porcentagem da populacdo que apresentou ao menos um incremento de
cérie radicular variou de 7% a 77% (38 — 41; 43 - 45). A tabela 3 disp8e os
valores de incidéncia e média de incremento de carie coronaria e radicular.

No sul do Brasil foi realizado um estudo para avaliar a incidéncia de
carie coronaria e radicular em individuos com =60 anos, residentes no
municipio de Carlos Barbosa, entre 2000 e 2004. A pesquisa (42) revelou
76,7% de incidéncia de carie coronaria com média de incremento de 2,2+2,1
dentes afetados durante esse acompanhamento de 4 anos. Em relacdo a cérie
radicular, revelou uma incidéncia de 47,3% e média de dentes e raizes com
incremento de lesdes e restauracdes de 0.8+1.1 (46).

Os fatores de risco relacionados a carie coronaria e radicular ainda sao
pouco explorados e, consequentemente, ndo estdo bem determinados na

literatura.
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Tabela 3: Incidéncia e incremento de carie coronaria e radicular no mundo.

Coronario Radicular
Autor Periodo Ano | Idade Incidéncia Incremento | Incidéncia Incremento
(anos) % Média COS | % Média COS
Gilbert 2 2001 | 245 - - 36 2,7
Chalmers 1 2002 | 80 64 2,5 49 1,0
Fure 5/10 2004 | 60 2,9 2,1
70 3,6 45
80 6,7 6,0
Griffin >1 2004 | 245 23,7 0,47
(9 estudos)
Sugihara 5 2014 | 20-29 | 77,3 5,8 13,6 0,4
30-39 | 61,5 3,7 7,7 0,1
40 -49 | 64,0 2,6 38 0,9
50- 59 | 60,0 3,8 35 1,3
Marchi 4 2015 | 260 76,7 2,2 - -
Bidinotto 4 2017 | 260 47.3 4.9

Uma revisdo sistematica que foi publicada em 2010, extraindo dados de
treze estudos realizados em paises desenvolvidos (Estados Unidos, Suécia,
Japdo, Canad4, Australia e Finlandia), verificou que trés variaveis foram mais
comumente testadas e significativamente associadas a ocorréncia de um novo
incremento de carie radicular: carie radicular no exame inicial, nUmero de
dentes presentes e indice de placa visivel. A qualidade geral dos artigos
incluidos na revisao sistematica foi fraca ou moderada. Os autores reportaram
dificuldade de unificagcdo dos dados, uma vez que houve grande variagao entre
0s estudos em diversos aspectos, como: selecdo da variavel, tamanho da
amostra, métodos de avaliacdo, periodo de incidéncia, tipos de associacéo e
técnicas analiticas. O tempo de acompanhamento dos estudos publicados
variou de um a 10 anos (44).

Ha apenas dois trabalhos na literatura sobre fator de risco para
incidéncia de carie em paises em desenvolvimento (42; 46). Ambas
publicacdes sdo resultados do Unico estudo realizado com 4 anos de
acompanhamento na cidade do interior do sul do Brasil. Variaveis
demograficas, comportamentais e clinicas foram consideradas fatores de risco

para incidéncia de carie coronaria e radicular. Entretanto, esses estudos foram
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realizados apenas em idosos, e ndo compararam carie coronaria e radicular.
Os fatores de risco relacionados a ocorréncia da carie coronéaria foram: ser
homem, ter idade =70 anos, morar em zona rural, ter pobre higiene oral (auto-
referida), ser fumante e utilizar prétese parcial removivel; enquanto que maior
fluxo salivar foi fator de protecdo. Os fatores de risco relacionados a incidéncia
de cérie radicular foram: o avanco da idade, morar em zona rural, ter
frequéncia de escovacdo menor que uma vez ao dia e apresentar menor fluxo
salivar (46).

Existe importante evidéncia da necessidade de descrigcdo da incidéncia
da doenca carie, comparando as faixas etarias de adultos e idosos. Além disso,
em paises em desenvolvimento, é fundamental estabelecer os fatores de risco
relacionados a incidéncia de cérie através de estudos de alta qualidade, que
abordem essa mesma correlacdo. A conclusdo da revisdo sistematica (44)
evidenciou a necessidade da realizagdo de novos estudos que enfatizem

variaveis frequentemente testadas e muitas vezes significativas.
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Estudar longitudinalmente carie coronaria e radicular em adultos e

idosos de Porto Alegre.

Objetivos especificos

e Determinar a incidéncia e o incremento de carie dentaria coronaria e
os fatores de risco;
e Determinar a incidéncia e o incremento de carie dentaria radicular e os

fatores de risco;
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MATERIAIS E METODOS

Este estudo de coorte prospectivo foi conduzido em colaboracéo entre
0s grupos da Cariologia e Periodontia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, Brasil. Adultos e idosos residentes em Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brasil, constituiram a amostra desta pesquisa. O presente estudo avaliou

diferentes desfechos em saude bucal.

Amostra

Uma amostragem probabilistica proporcional estratificada de mudltiplos
estagios foi utilizada para obter uma amostra representativa de adultos e
idosos residentes em Porto Alegre entre o periodo de Junho de 2011 e Junho
de 2012. A amostra foi determinada utilizando-se 3 estagios. No primeiro
estagio, a cidade foi dividida em 86 bairros, os quais foram estratificados de
acordo com o nivel socio-econémico em dois estratos. Os bairros onde 235%
dos chefes de familia tinham renda mensal de até 5 salarios minimos foram
classificados como sendo de estrato de baixo nivel socio-econémico, e bairros
onde <35% dos chefes de familia tinham renda mensal de até 5 salarios
minimos foram classificados como sendo de estrato de alto nivel sécio-
econdmico.

No segundo estagio, os setores censitarios (unidade territorial
estabelecida para fins de controle cadastral, formado por &rea continua com
dimensdo e numero de domicilios que permitam o levantamento por um
recenseador) dentro de cada bairro foram selecionados através de uma
amostragem aleatéria simples, mantendo a propor¢cdo do numero total de
setores em cada bairro. Quarenta e oito setores foram sorteados entre os 373
elegiveis, sendo 34 setores pertencentes ao estrato de baixa nivel econémico e
14 setores ao estrato de alto nivel sécio-econdémico.

O terceiro estagio consistiu em selecionar as quadras urbanas. O ponto
de partida das entrevistas e exames clinicos foi uma esquina pré-definida
através do mapa definido pelo IBGE como inicio do setor censitario. As visitas

as casas foram realizadas de maneira contigua, andando para a esquerda de
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guem estava de frente para a casa até a realizacdo do nimero necessério de
exames para cada setor. Foram excluidos domicilios desabitados, asilos e
casas comerciais. Um total de 1.600 individuos foi elegivel para o exame inicial,
dos quais 1.225 individuos participaram. Dentre esses, 1.023 (83,5%) eram
dentados e foram elegiveis para o presente estudo longitudinal (Figura 1), que
foi realizado entre Janeiro de 2016 e Margo de 2017.

Aspectos éticos

O protocolo do estudo transversal obteve aprovacédo ética do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. O protocolo
do estudo longitudinal foi revisado e aprovado pelo mesmo Comité de Etica
(Anexo 1).

Todos os individuos foram esclarecidos sobre os objetivos, riscos e
beneficios presentes no estudo. Antes da realizagdo da entrevista, todos o0s
participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento (Anexo 2).

Todos individuos examinados receberam, apdés o0 exame clinico,
orientagBes sobre cuidados com a saude bucal e um relatério indicando as

necessidades de tratamento observadas (Anexo 3).

Procedimentos de campo

O trabalho de campo executado no estudo transversal foi realizado por
trés examinadores e um auxiliar. Esses examinadores foram responsaveis pelo
treinamento e calibracdo dos examinadores incluidos na pesquisa longitudinal.

As entrevistas e exames clinicos foram realizados imediatamente apds a
abordagem do residente. Quando os individuos elegiveis ndo encontravam-se
em suas residéncias, uma carta de apresentacdo da equipe (Anexo 4),
constando o objetivo da pesquisa, era deixada na correspondéncia. Além disso,
ligacdes telefbnicas foram realizadas pelos pesquisadores para 0 agendamento
do exame clinico desses individuos ndo encontrados na residéncia no
momento da abordagem. Os individuos ndo foram incluidos na pesquisa

somente apos trés tentativas de convite.



TRANSVERSAL

1,600 individuos

elegiveis no estudo transversal

1,225 (76,6%) individuos
examinados em 2011/2012

1,023 individuos elegiveis

para o acompanhamento

LONGHTUDSAL ‘

414 (40,5%)
Entrevistados e examinados

em 2016/2017

407 Individuos tinham ao menos
1 dente remanescente

Figura 1 — Fluxograma

Dados coletados
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______________________________________________

609 néo participaram do exame de
acompanhamento.

- 175 (28,7%) mudaram-se de cidade

- 193 (31,7%) sem contato / informagao
- 43 (7,1%) morreram

- 83(13,6%) negaram participacéo

- 115 (18,9%) recusaram-se a participar e
responderam ao questionario de ndo resposta:

o auséncia de tempo (37,1%)

o sem interesse (34,5%)
o estavam sob cuidados odontolégicos (5,2%)
o tinham dentista (5,2%)
o outras razdes (18,1%)

Um questionério estruturado (Anexo 5) contendo perguntas sobre

variaveis sociodemograficas (sexo, idade, nivel educacional e nivel socio-

econdbmico) e fatores comportamentais (frequéncia de escovacéao, frequéncia
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de limpeza interproximal, frequéncia de atendimento odontoldgico e fumo) foi
utilizado para a entrevista dos participantes.

O participante realizou o exame clinico (Anexo 6) em posi¢cdo em supino.
O instrumental para a execucdo do exame clinico incluiu espelhos planos de
boca e sondas periodontais. Dois examinadores (FSR e RSAC) realizaram o
exame periodontal. A gengivite foi avaliada utilizando o indice de Sangramento
Gengival. A recessdo gengival foi definida como a distancia entre jungéo
cemento-esmalte e margem gengival livre. Apos a limpeza profissional com
utilizag&o de fio dental e escova de cerdas macias, os dentes foram secos com
gaze e rolos de algodao. Seguiu-se a realizacdo do isolamento relativo, e um
entre os trés examinadores de cariologia (CMI, GD e NA) avaliou a presenca
de cérie coronaria e radicular, determinando se as superficies dos dentes
estavam higidas, cariadas, perdidas ou restauradas. lluminacdo artificial foi
utilizada sempre que necessario.

As lesbes de carie coronéaria foram classificadas de acordo com o
seguinte critério: (1) lesdo ativa sem cavidade e com cavidade em esmalte =
superficie opaca, rugosa, podendo apresentar pequena destruicdo restrita ao
esmalte; (2) leséo inativa sem cavidade e com cavidade em esmalte =
superficie brilhante, lisa, com diferentes graus de branco e marrom, podendo
apresentar pequena destruicdo restrita ao esmalte; (3) lesdo com cavidade
ativa em dentina = destruicdo da superficie, dentina amolecida geralmente com
diferentes graus de marrom claro; (4) lesdo com cavidade inativa em dentina =
destruicdo da superficie, dentina dura geralmente com diferentes graus de
marrom escuro (47).

Os dentes perdidos foram considerados independente da razdo da
extracdo, podendo gerar valores superestimados de experiéncia de carie.

As lesdes de carie radicular foram classificadas em lesdes cavitadas
ativas e inativas. A condicdo de cada superficie foi analisada de acordo com os
seguintes critérios: (1) superficie cariada ativa = area de aparéncia descolorida,
bem definida, de consisténcia amolecida ou coriacea; (2) superficie cariada

inativa = area de aparéncia escurecida, bem definida, endurecida.
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Uma superficie radicular foi registrada como restaurada quando uma
restauracao esteve presente, sem julgar se esta foi resultante de uma abrasao,

€erosao ou carie dentaria.

Reprodutibilidade

A confiabilidade do questionario foi avaliada no exame inicial usando a
abordagem teste-reteste em 50 participantes. Um conjunto de questdes-chave
foi utilizado para avaliar a reprodutibilidade do questionério, e os coeficientes
de Kappa variaram de 0,91 a 0,99.

A confiabilidade intra-examinador inicial foi verificada através da
avaliacdo de 16 pacientes e revelou valores de Kappa ponderados (x 1 mm)
=0,98 para a recesséao gengival e o valor inter-examinador foi 0,84. Durante o
trabalho de campo, os valores de Kappa ponderados intra e inter-examinador
foram 20,91.

O treinamento dos examinadores para céarie dentaria foi realizado
através de aulas expositivas com recursos visuais, analise de dentes extraidos
montados em mesa clinica e discussdo de casos clinicos. A calibragdo intra
(CMI, GD e NA) e inter-examinador (examinador do estudo transversal [MM] e
trés examinadores do estudo longitudinal [CMI, GD e NA]) de carie coronaria e
radicular foi realizada antes do inicio do estudo com avalia¢cdes duplicadas
realizadas em um total de 16 pacientes.

A confiabilidade intra-examinador inicial revelou valores Kappa né&o
ponderado de 20,82 para carie coronaria, 20,90 para carie radicular e o valor
inter-examinador foi de 20,84 (coronaria) e 20,96 (radicular). No decorrer da
pesquisa foram re-examinados individuos sendo o Kappa intra e inter

examinador 20,82.

Taxa de resposta

Dentre os 1,023 individuos elegiveis, 414 (40,5%) participaram do

presente estudo longitudinal. Destes, sete individuos tornaram-se edéntulos.
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Dessa forma, foram incluidos 407 individuos com pelo menos 1 dente
remanescente.

Todos individuos elegiveis que ndo participaram do estudo de
acompanhamento foram convidados a responder o questionario de néo
respondente justificando sua decisao (Anexo 7).

Foram observadas diferencas significativas entre os respondentes (n =
414) e nao-respondentes (n = 609) para sexo, idade e nivel sécio-econdémico,
O teste de Wald foi aplicado para realizar as comparacdes, sendo o nivel de
significancia estabelecido em 5% para determinar as diferencas entre os
respondentes e nao-respondentes (Tabela 4). Os n&o-respondentes eram
significativamente mais jovens que os respondentes (50,6% vs. 35,3% tinham
35-49 anos). Um porcentual mais elevado de homens foi observado nos nao-
respondentes comparados aos respondentes (41,9% vs. 34,5%). Um maior
percentual de individuos do nivel socio-econdmico baixo foi observado nos
nao-respondentes comparados aos respondentes (53,2% vs. 43,7). Educacao,
cuidado dentario, exposicdo ao tabagismo, parametros de recessdo gengival,
carie coronaria e indices de carie radicular ndo diferiram entre respondentes e
nao-respondentes.

Para considerar as diferencas entre respondentes e nao-respondentes
guanto a idade, sexo e nivel sécio-econdmico nas estimativas do estudo foi
aplicada a abordagem de ponderacdo de probabilidade inversa (inverse
probability weighting) para todos os comandos nas analises do estudo (48). Os
pesos da probabilidade inversa de participacdo de acompanhamento foram

calculados para cada individuo e foram aplicados para ajustar as estimativas.
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Tabela 4 — Distribuicdo da amostra de individuos dentados que participaram e
nao participaram no estudo longitudinal de acordo com as caracteristicas socio-
demograficas e acesso a servigos odontologicos.

Participantes

[2016-2011] Néo-pa_rticipantes Valor de
(n=414) (n=609) p
Sexo [n (%)]
Homem 143 (34,5) 255 (41.9)
Mulher 271 (65,5) 354 (58.1) 0.02
Idade [n (%0)]
35 -49 anos 146 (35,3) 308 (50,6)
50 — 59 anos 150 (36,2) 154 (25,3)
260 anos 118 (28,5) 147 (24,1) <0,001
Nivel s6cio-econdmico [n
(%)]
Baixo 181 (43,7) 324 (53,2)
Médio 135 (32,6) 199 (32,7)
Alto 98 (23,7) 86 (14,1) <0,001
Nivel educacional [n (%0)]
Baixo 84 (20,3) 114 (18,7)
Médio 175 (42,3) 288 (47,3)
Alto 155 (37,4) 207 (34,0) 0,28
Frequéncia de atendimento
odontolégico [n (%)]
Nenhum ou irregular 101 (24,4) 134 (22,0)
Regular 313 (75,6) 475 (78,0) 0,41
Fumante
Nunca fumou 200 (48,3) 263 (43,2)
Fumante leve 110 (26,6) 189 (31,0)
Fumante pesado 104 (25,1) 157 (25,8) 0,21
(Rnfgg;iagpc);eng'va' 0,71+1,47 0,63+1,51 0,41
% dente com RG <3mm 31,6+31,2 31,5+32,0 0,94
% dente com RG =3mm 80,9+39,3 78,0+41,5 0,25
Numero de dentes 18,6+7,9 18,9+7,9 0,51
CPOD 19,845,5 19,245,9 0,10
ICR 11,5+20,3 10,8+18,3 0,61
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Principais desfechos

Descritivo

Para a analise descritiva foram considerados 4 desfechos:

- Incidéncia de carie coronéaria: porcentagem de individuos que
apresentassem incremento de CPOD maior ou igual a 1.

- incremento de carie coronaria: analisada a partir da observacao de (1)
incremento de CPO (cariado, perdido e obturado), de acordo com o critério da
OMS; (2) incremento de ICDAS, (3) atividade de lesdes, de acordo com a
severidade, utilizando a cavitagcdo em dentina como ponto de corte.

- incidéncia de carie radicular: porcentagem de individuos que
apresentassem incremento de COD maior ou igual a 1.

- incremento de cérie radicular: analisada a partir da observacao de (1)
incremento de CO (cariado e obturado), de acordo com o critério da OMS; (2)
incremento de ICR (49).

Casos incidentes de carie coronaria foram definidos como aqueles que
apresentassem incremento maior ou igual a 1 no CPOD, sendo analisado de
forma dicotdmica nas andlises de risco. Para carie radicular, foi calculado o
incremento total para cada individuo sendo analisada como uma variavel de
contagem nas analises de risco, permitindo assim a identificacdo das variaveis
gue explicassem a incidéncia. Dados descritivos foram gerados no nivel do

individuo com estimativas médias de dentes e superficies com incremento.

Fatores de risco

Idade, sexo, nivel sécio-econdmico, nivel educacional, freqténcia de
escovacao, limpeza interproximal, tabagismo, cuidado dentario ao longo de 4
anos, gengivite, atividade de céarie e experiéncia de carie no exame inicial
foram analisadas como possiveis fatores de risco para céarie coronaria e
radicular.

A idade foi dividida em trés categorias (35-49, 50-59, =60 anos).
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O nivel educacional foi definido de acordo com anos de educagédo em
baixo (= 4 anos), médio (5-10 anos) e alto (=11 anos). O status soécio-
econdmico foi categorizado usando pontos de corte adaptados da classificacao
CCEB (ABEP 2013), a qual considera a quantidade de bens de consumo e
nivel educacional do chefe da familia da seguinte forma: baixo (< 20 pontos),
médio (21-26 pontos) e alto (=27 pontos). A frequéncia de escovacado dentaria
auto-relatada foi categorizada em nunca, <1 vez/dia e 22 vezes/dia. A
frequéncia de limpeza interproximal foi categorizada para < 1 vez/dia e 21
vez/dia. O numero total de pacotes de cigarros consumidos durante toda a vida
foi calculado para cada individuo multiplicando o numero de cigarros
consumidos por dia pelos anos de habito, e dividido por 20. A exposi¢cdo ao
tabagismo foi categorizada em nao fumantes (0 pacotes), fumantes moderados
(<20 pacotes) e fumantes pesados (220 pacotes). Os individuos foram
categorizados como tendo cuidado dentario regular se relatassem ter ido ao
dentista para revisdo com uma frequéncia de =1 vezes/ano ao longo dos 4
anos de acompanhamento. Individuos que néo relataram visitas odontoldgicas,
ou visitas apenas para emergéncias, foram classificados como tendo cuidado
dentério irregular. A atividade de carie foi dicotomizada quanto a presenca ou
auséncia de lesdo ativa, independente de ser coronéria ou radicular. O COD
coronario (OMS) foi categorizado utilizando o valor da mediana (sete) como
ponto de corte. O ICR foi categorizado para presenca ou auséncia de carie

radicular.

Andlise estatistica

O pacote estatistico STATA (Stata 14 para Macintosh, STATA 30 Corp.
College Station, EUA) foi utilizado para a analise dos dados.

O teste de Wald foi aplicado para comparacdes das estimativas de
incidéncia de acordo com as categorias dos fatores de risco. Foram reportadas
média, percentagem de incidéncia e erro-padrdo (EP). O nivel de significAncia
foi estabelecido em 5%.

Os fatores de risco de cérie coronaria foram avaliados por meio da
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Regresséo de Poisson, estimando o risco relativo (RR) e intervalo de confianca
de 95% (IC95%). Foi utilizada a estratégia de modelagem proposital.
Primeiramente, modelos univariaveis foram montados para cada fator de risco.
Aqueles que apresentaram valores de P<0,25 foram inseridos no modelo
multivaridvel. A manutencédo de varidveis no modelo final foi determinada por
uma combinacdo de valores de P<0,05 e analises de modificagdo de efeito
(50). Pressupostos para os modelos de Poisson foram avaliados usando o
teste de goodnes-of-fit de Pearson, sem qualquer indicacdo de dispersao e
excesso de zeros. Nao foram observadas colinearidades entre exposigoes.

Os fatores de risco de carie radicular foram avaliados por meio da
Regressdo de Poisson para estimar o incidence rate ratio que é interpretado
como a razdo das meédias no caso de desfechos discretos, como foi o caso do
presente estudo de carie radicular. A modelagem também seguiu a estratégia

proposital descrita acima, assim como 0s pressupostos que foram avaliados.
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RESULTADOS

Os dados de experiéncia e incidéncia de céarie coronaria e radicular
apresentados nas tabelas de 5a 7 e 9 a 12 e nas figuras 2 e 3 correspondem a
lesbGes de cérie cavitadas em dentina (indice da OMS). A média de idade da
amostra foi de 53,2 (SD=9.9). A incidéncia de carie coronaria e radicular foi de
46,5% e 35%, respectivamente. Nenhuma diferenca de incidéncia de cérie
coronéria foi observada ente as faixas de 35-44 e =60 (P<0,05). As faixas
etarias de 45-59 e 260 apresentaram incidéncia de carie radicular semelhante a
faixa etaria de 35-44 anos (P<0,05) (Tabela 5).

Tabela 5 — Incidéncia (percentual de individuos com incremento de pelo menos
um dente e erro padréo (EP) de carie coronaria e radicular no periodo de 4
anos de acordo com a faixa etaria.

Incidéncia, % (EP)

Coronaria Radicular

Idade, anos | 35-44 45-59 260 35-44 45— 59 260

53,4+5,7a 40,5+3,5b 51,6+4,7a | 30,2+5,2A 36,2+3,3A 40,1+4,6A

Total 46,5+2 5 35,7+2,4

Teste Wald
Letras diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos etarios em relacdo ao grupo
etario de 35-44 anos.

A Figura 2 mostra as médias de CPOD coronério e COD radicular nos
exames inicial e final de acordo com a faixa etaria. De forma similar a Figura 3
mostra as médias de acordo com a idade, porém para as superficies. Houve
um aumento estatisticamente significativo na média de CPOD e CPOS
coronario do exame inicial para o final (P<0,001). Quando os componentes
foram avaliados separadamente, houve aumento significativo somente para o
namero de dentes (Figura 2) ou superficies (Figura 3) perdidos, ndo havendo
mudancas significativas para cariados e obturados. A experiéncia de carie

radicular (COD e COS) foi maior no exame apds 4 anos de acompanhamento
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do que no exame inicial (P<0,001). Este aumento no indice de experiéncia de
cérie foi observado em todos os seus componentes (Figura 2 e 3).

No exame inicial, na tabela 6, observou-se aumento da média de CPOD
coronario com o avanco da idade. Apos 4 anos, observou-se incremento no
namero de dentes afetados por céarie coronaria em todas as faixas etarias. No
exame inicial, a média de dentes perdidos foi significativamente maior nas
faixas etarias de 45-59 anos (9,64+0,45) e =60 anos (14,99+0,67). Apos 4
anos de acompanhamento, o incremento no numero de dentes perdidos
ocorreu em todas as faixas etarias, sendo significativamente maior em idosos
de 260 anos (1,61+0,20).

A média de COD e OD radicular no exame inicial foi significativamente
maior nas faixas etarias de 45-59 anos (0,86£0,09 e 0,47+0,07,
respectivamente) e 260 anos (1,14+0,18 e 0,81+0,16, respectivamente) quando
comparados a faixa etaria de 35-44 anos (0,53+1,12 e 0,11+0,05,
respectivamente) no exame inicial. O incremento no numero de dentes
afetados por carie radicular (COD, CD e OD) foi significativo em todas as faixas
etarias, sendo o incremento do componente restaurado na faixa etaria =60
maior do que na faixa de 35-44 (Tabela 6).

Na tabela 7, no exame inicial, observou-se diferenca estatistica entre as
idades na média de superficies com experiéncia de carie coronaria, sendo
significativamente maior nas faixas entre 45-59 anos (67,85+2,11) e 260 anos
(91,11+£2,72). O componente perdido apresentou aumento significativo das
médias de superficies afetadas com o aumento da idade. O incremento no
namero meédio de CPOS foi significativo em todas as faixas etarias. O
incremento no numero médio de perda dentaria ocorreu em todas as faixas
etarias, sendo significativamente maior na faixa etaria de idosos com 260 anos
(7,86+0,99) quando comparada as faixas etarias mais jovens de 35-44 anos
(4,63+1,12) e 45-59 anos (5,31+0,73).

Um aumento significativo da média de superficies com experiéncia de
carie radicular (COS) foi observado no exame inicial nas faixas etarias 45 — 59
anos e 260 anos quando comparadas a faixa etaria de 35-44 anos. Esse
aumento também foi verificado quando o componente restaurado foi avaliado

isoladamente. Foi observado um incremento significativo nas médias de COS,
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CS e OS em todas as faixas etarias, sendo as meédias de COS
significativamente maior em individuos com 45-59 anos (1,40+0,22) e 260 anos
(2,30+0,33). A média de ICR, no exame inicial, aumentou com o avanco da
idade. Entretanto, ndo apresentou incremento significativo nas diferentes faixas
etérias (Tabela 7).

Os dados relacionados ao exame de carie utilizando o indice ICDAS e a
atividade de carie das lesGes nas superficies coronarias estao descritos na
Tabela 8. A média de LE (ndo cavitadas e cavitadas) ativas e inativas
apresentaram valores menores com o aumento da idade (P<0,001). As
diferentes idades apresentaram numeros de superficies semelhantes com
lesbes cavitadas ativas e inativas. Entretanto, a média de ICDAS foi
significativamente maior em individuos na faixa etaria entre 45-59 anos e =60
anos quando comparadas a faixa etaria de 35-44 anos. Observou-se um
incremento das LEA na faixa etéria dos individuos com =60 anos e das LEIl em
todas as faixas etarias, sem diferenca estatistica entre elas. Aumento no
incremento ICDAS ocorreu em todas as idades, sem diferenca entre as

mesmas.
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CPOD CORONARIA e seus componentes
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Figura 2 — Médias de CPOD coronario e COD radicular nos exames inicial e final nas faixas
etérias de 35-44; 45 - 59 e = 60 anos.

Teste de Wald .
P<0,01*
P<0,001**
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CPOS CORONARIO e seus componentes
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Tabela 6 — Média do numero de dentes afetados por céarie coronaria e radicular

no exame

inicial,

e média de

acompanhamento de acordo com a idade.

incremento durante o periodo de

Caérie coronaria, media + EP

Exame Inicial Incremento

Idade, = 55 44 45-59 260 35-44 45-59 >60

anos
cD 1,39+0,20a  1,20£0,11a  0,98+0,14a | 0,15+0,15A -0,33+0,10B -0,26%0,15 B
PD 4,97+0,55a 9,640,450  15,00+0,68c | 0,93+0,22A  1,09+0,15A 1,610,208
oD 7,02¢0,62a  7,480,43a  5,35£0,48b | -0,07#0.17A  -0,45:0,12 A  -0,14+0,20A
CPOD 13,09+0,68a 17,92+0,43b 21,0740,47c | 1,06+0,32AB 0,47+0,15A  1,23+0,21B

Carie Radicular, media + EP

ldade, 35 44 45-59 260 35-44 45-59 >60

anos
cD 0,42+0,12a  0,39+0,07a  0,330,07a | 0,29:0,15A  0,33+0,09A  0,34:0,10A
oD 0,12+0,05a  0,47+0,08b  0,81%0,16b | 0,17+0,06A  0,28+0,08AB 0,47:0,15B
coD 0,54+0,13a  0,86+0,10b  1,150,18b | 0,47+0,15A  0,610,12A  0,81:0,18A

EP = Erro Padréo
Letras diferentes indicam diferenca significativa entre os grupos etarios. Negrito indica se o
incremento (diferenca entre os exames inicial e final) foi significativo na mesma faixa etéria.
Comparagdes realizadas utilizando o teste de Wald (P < 0.05).
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Tabela 7. Média de superficies afetadas com carie coronaria e radicular no
exame inicial e média de incremento de superficies durante o periodo de
acompanhamento de acordo com a idade.

Caérie coronaria, media + EP

Exame Inicial Incremento

Idade, anos 35-44 45-59 260 35-44 45-59 =60

CS 2,53+0,47a 2,51+0,26a 1,98+0,32a -0,01+0,40A -0,83+0,23A -0,57+0,32A
PS 24,84+2 76a 48,14+2,28b 74,93+3,39c | 4,63+1,12A 5,31+0,73A 7,86+0,99B
(O} 13,28+1,38a 17,20+1,17b  14,20+1,52a | 1,09+0,57A -1,05+0,41B -0,38+0,53B
CPOS 40,65+2,85a 67,85+2,11b 91,11+2,72c | 5,70+1,49AB 3,42+0,73A 6,90+0,91B

Céarie Radicular, media + EP

Idade, anos  35-44 45-59 260 35-44 45-59 260

CS 0,56+0,17a 0,65+0,11a 0,53+0,10a 0,48+0,24A 0,69+0,15A 1,02+0,19A
(O 0,13+0,06a 0,52+0,09b 0,96+0,19b 0,31+0,10A 0,72+0,15B 1,29+0,29B
COS 0,69+0,18a 1,17+0,14b 1,48+0,23b 0,79+0,26A 1,40+0,22B 2,30+0,33C
ICR, % 3,72+1,05a 8,48+1,11b 14,07+2,37c | 0,37+0,49A -1,05+0,46B -0,08+0,28AB

ICR — Indice de Carie Radicular. EP = Erro Padrdo. Letras diferentes indicam diferenca
significativa entre os grupos etarios. Negrito indica se o incremento (diferenga entre os
exames inicial e final) foi significativo na mesma faixa etaria, Comparacgdes realizadas
utilizando o teste de Wald (P < 0,05).
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Tabela 8. Média do numero de superficies coronarias com lesdes néo
cavitadas e cavitadas de acordo com a atividade da carie dentaria e idade.
Exame inicial Incremento

Age, years 35-44 45-59 260 35-44 45-59 =260

LE Ativo 0,83+0,27a  0,29+0,11a  0,04+0,02b | 0,19+0,35A  0,20+0,14A  0,20+0,08A
Inativo  18,12+1,03a 12,42+0,66b 8,45+0,69b | 4,97+1,39A  6,40+0,83A  4,45+1,06A

LC Ativa 1,13+0,22a  0,80+0,14a  0,61%0,20a | 0,88+0,38A  0,12+0,16A  0,13+0,26A
Inativa 1,40+0,38a  1,71#0,21a  1,37#0,25a | -0,89+0,37A  -0,95:0,21A  -0,70%0,24A

CPOS 59,60+2,79a 80,57+1,84b 99,60+2,38b | 10,87+1,98A 10,02+1,11A 11,56+1,26A

LE = Lesoes em esmalte (incluem todas lesoes cavitadas ou ndo em esmalte). LC — Lesoes
cavitadas em dentina, CPOS (indice ICDAS), EP = Erro Padrao. Letras diferentes indicam
diferenca significativa entre os grupos etarios em relacdo ao grupo etario de 35-44 anos.
Negrito indica se o incremento (diferenca entre os exams inicial e final) foi significativo na

mesma faixa etaria. Comparacdes realizadas utilizando o teste de Wald (P < 0,05).
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A incidéncia de carie coronéaria foi significativamente diferente na
populacdo avaliada de acordo com as caracteristicas de sexo, idade,
frequéncia de limpeza interproximal e escore COD coronéario >7 (Tabela 9).
Quarenta e dois por cento das mulheres apresentaram incidéncia de carie
comparado a 53,4% dos homens (p=0,03). Cinquenta e quatro por cento da
populacdo avaliada que realiza a limpeza interproximal com frequéncia <1
vez/dia teve incremento de cérie coronaria; e 40,7% dos individuos com COD
coronario >7 apresentaram incidéncia de carie coronaria.

A Tabela 10 mostra o risco relativo para os fatores de risco analisados
para incidéncia de carie coronaria a partir dos modelos de regressdo de
Poisson. Nos modelos univariado, maior probabilidade de ter um incremento de
cérie coronaria foi observada em homens (RR=1,25, IC=1,01-1,54) do que em
mulheres, enquanto a faixa etaria de 45 — 59 anos demonstrou ser fator de
protecdo (RR=0,74, 1C=0,58-0,97), assim como o alto nivel sécio-econémico
(RR=0,73, 95% 1C=0,54-0,99), a frequéncia de limpeza proximal = 1/dia
(RR=0,79, 1C=0,64-0,97) e o escore COD coronario > 7 (RR=0,80, IC=0,65-
0,99). No modelo multivariado final permaneceram significativamente
associados a incidéncia de carie coronaria sexo e nivel sécio-econémico. Idade
foi mantida por ter se demonstrado um fator de confusdo. Homens
apresentaram risco 24% maior de ter incidéncia de carie do que mulheres, e
individuos de alto nivel scio-econémico apresentaram risco 27% menor de ter
incidéncia de carie.

A Tabela 11 descreve a incidéncia de cérie radicular através da média
do incremento de dentes com novas lesdes radiculares de acordo com as
caracteristicas sécio-demograficas, comportamentais e clinicas. A média de
incremento de carie radicular foi significativamente maior entre os idosos do
gue entre os individuos mais jovens de 35-44 anos. Individuos de nivel
educacional intermediario/alto tiveram significativamente maior média de
incremento de carie radicular do que individuos de baixo nivel (p=0,02).
Fumantes pesados tiveram incremento significativamente maior do que nunca
fumantes (p=0,03).

Na Tabela 12, o modelo univariado mostrou que as varidveis sexo,

idade, fumo e gengivite em 260% dos sitios estiveram associadas com maior
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incremento de cérie radicular. Entretanto, no modelo multivariado apenas o
sexo, idade e educagdo permaneceram. Homens tiveram média de incremento
de carie radicular 45% maior do que mulheres (P=0,04). Idosos tiveram media
de incremento aproximadamente o dobro do que individuos de 35-44 anos.
Individuos de maior nivel educacional tiveram meédia de incremento 60% maior

do que os de baixa educacéo.
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Tabela 9: Incidéncia (percentual de individuos com incremento de pelo menos
um dente) de cérie coronaria ao longo de 4 anos de acordo com caracteristicas
sécio-demograficas, comportamentais e clinicas (n=414).

Cérie Coronaria CPOD - OMS

n Incidéncia, % (IC) P*
Sexo
Homem | 143 53,38 (44,94 — 61,82)
Mulher | 271 42,17 (36,10 — 48,23) 0,03
Idade
35-44 | 146 53,38 (42,24 — 64,52)
45 -59 | 150 40,47 (33,67 — 47,29) 0,05
>60 | 118 51,58 (42,40 — 60,78) 0,80

Nivel Educacional
Baixo | 84 44,70 (33,69-55,71)
Intermediario / Alta | 330 47,00 (41,40-52,60) 0,71

Nivel socio-economico
Baixa | 181 36,00 (26,27 — 45,73)

Média | 135 49,94 (41,32 — 58,56) 0,06
Alta | 98 49,05 (41,49 — 56,61)

Frequencia de escovacao

Nunca | 45 56,50 (41,71-71,29)
<1vez/dia | 137 | 46,04 (37,36 — 54,71) 0,23
>2 vezes / dia | 232 | 44,61 (38,00 — 51,23) 0,15

Frequencia de limpeza interproximal
<lvez/dia | 129 54,59 (45,70 — 63,50)
>1 vez/dia | 285 42,56 (36,61 — 48,51) 0,03

Frequéncia de atendimento odontol6gico
Nenhum ou irregular | 101 42,01 (34,02 — 50,00)

Regular | 313 48,99 (42,66 — 55,33) 0,17
Fumante
Nunca fumou | 200 47,14 (39,97 — 54,30)
Fumante moderado | 110 39,77 (30,26 — 49,27) 0,22
Fumante pesado | 104 52,86 (42,92 — 62,79) 0,35
Gengivite
<20 sitios | 147 41,61 (33,29 — 49,93)
>20 <60 sitios | 154 48,05 (39,88 — 56,22) 0,27
260 sitios | 113 50,92 (41,41 — 60,43) 0,14

Atividade de céarie
Nao | 284 43,15 (37,19 — 49,10)
Sim | 130 53,26 (44,40 — 62,11) 0,06

COD CORONARIO (OMS)
<784 52,5 (45,40 — 59,55)

>7 [ 330 | 40,70 (34,02 — 47,56) 0,02
ICR
0| 240 | 46,99 (40,43 — 53,56)
>1 (174 45,83 (38,18 — 53,48) 0,82
Total 414 | 46,5% +2.5

95% IC= 95% de Intervalo de Confianca
*Teste de Wald
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Tabela 10: Modelos de regressdo de Poisson para a associagcdo entre a
incidéncia de carie coronaria e as variaveis socio-demograficas,
comportamentais e clinicas.

Modelo Univariado | Modelo Multivariado
RR (IC 95%) p RR (IC 95%) p
Sexo
Mulher | Ref.
Homem | 1,25 (1,01-1,54) 0,04 [1,24(1,01-153) 0,04
Idade
35-44 | Ref.
45 -59 | 0,74 (0,58-0,97) 0,03 0,80 (0,62-1,04) 0,1
>60 | 0,93 (0,71-1,22) 0,60 1,04 (0,78-1,39) 0,8
Nivel Educacional
Baixo | Ref.
Intermediario/Alto | 1,05 (0,80-1,37) 0,74 - -
Nivel sécio-econdmico
Baixa | Ref.
Média | 1,01 (0,80-1,26) 0,96 1,00 (0,81-1,26) 0,9
Alta | 0,73 (0,54-1,00) 0,05 0,73 (0,54-0,99) 0,04
Frequéncia de escovacao
Nunca | Ref.
<1 vez/dia | 0,87 (0,62-1,23) 0,42 - -
22 vez/dia | 0,89 (0,64-1,22) 0,45 - -
Frequéncia de limpeza
proximal
<1vez/dia | Ref.
=1 vez/dia | 0,79 (0,64-0,97) 0,02 - -
Frequéncia de atendimento
odontoldgico
Nenhum ou irregular | Ref.
Regular | 1,14 (0,91-1,43) 0,24 - -
Fumante
Nunca | Ref.
Moderado | 0,83 (0,63-1,10) 0,19 - -
Pesado | 1,06 (0,83-1,36) 0,61 - -
Gengivite
<20 | Ref.
>20<60 | 1,18 (0,91-1,52) 0,21 - -
>60 | 1,19 (0,91-1,57) 0,20 - -
Atividade de cérie
Néo | Ref.
Sim | 1,15 (0,92-1,42) 0,22 - -
COD CORONARIO (OMS)
<7 | Ref.
>7 | 0,80 (0,65-0,99) 0,04 - -
ICR
0 | Ref.
=11 0,95 (0,76-1,18) 0,62 - -

RR — Risco Relativo;

IC 95% = Intervalo de Confianca de 95%
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Tabela 11: Incidéncia de carie radicular (média de incremento de dentes com
novas les@es radiculares) ao longo do periodo de acompanhamento de acordo
com caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e clinicas (n=402).

Cérie Radicular COD — OMS
N Incidéncia, % (IC) P
Sexo
Mulher | 138 0,66 (0,52 - 0,80) 008
Homem | 264 0,94 (0,67 — 1,21) '
Idade
35-44 | 80 0,52 (0,29 — 0,75)
45 - 59 | 208 0,79 (0,60 — 0,98) 0,07
>60 | 114 0,96 (0,66 — 1,27) 0,02
Nivel Educacional
Baixo | 81 0,52 (0,32 — 0,73)
Intermediario / Alto | 321 0,83 (0,67 — 0,99) 0,02
Nivel sécio-econémico
Baixo | 176 0,70 (0,52 - 0,89)
Médio | 129 0,88 (0,60 — 1,16) 0,31
Alto | 97 0,77 (0,50 — 1,04) 0,70
Frequéncia de escovacao
Nunca | 44 0,77 (0,45 — 1,09)
<1vez/dia | 134 0,71 (0,48 — 0,94) 0,79
>2 vezes / dia | 224 0,80 (0,61 —1,00) 0,84
Frequéncia de limpeza interproximal
<lvez/dia | 120 0,70 (0,46 — 0,95) 052
21 vez/dia | 282 0,80 (0,63 —0,97) '
Frequéncia de atendimento odontolégico
Nenhum ou irregular | 153 0,84 (0,58 —1,11) 046
Regular | 248 0,73 (0,57 — 0,88) '
Fumante
Nunca | 199 0,65 (0,49 — 0,81)
Moderado | 105 | 0,72 (0,44 — 0,99) 0.68
Pesado | 98 1,07 (0,73 -1,41) 0,03
Gengivite
<20 sitios | 211 0,84 (0,57 — 1,10)
>20 <60 sitios | 159 0,84 (0,63 — 1,06) 0,96
260 sitios | 32 0,55 (0,35 -10,76) 0,09
Atividade de cérie
Nao | 282 0,76 (0,59 — 0,92) 084
Sim | 120 0,79 (0,54 — 1,03) '
COD coronéario (OMS)
<782 0,76 (0,56 — 0,96)
>11320 1678 (0,59 - 0,97) 0,88
ICR
0| 254 0,78 (0,60 — 0,95)
21148 0,77 (0,55 -0,99) 0,94
Total 402 0,77 (0,64-0,91)
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Tabela 12. Modelos de regressao de Poison para a associacdo entre a
incidencia de céarie radicular e as variaveis socio-demograficas,
comportamentais e clinicas

Modelos Univariado Modelo Multivariado
IRR (95% IC) P IRR(95% IC) P
Sexo
Mulher | Ref.
Homem | 1,45 (1,02 — 2,08) 0,03 1,45 (1,02 -2,06) 0,04
Idade
35-44 | Ref.
45 -59 | 1,64 (1,00-2,69) 0,05 1,69 (1,03-2,77) 0,04
>60 | 1,79 (1,05-3,06) 0,03 1,97 (1,16-3,38) 0,01
Nivel educacional
Baixo | Ref.
Intermediario / alto | 1,51 (0,98-2,33) 0,06 1,60 (1,04-2,46) 0,03
Nivel socio-economico
Baixa | Ref.

Média | 1,20 (0,81-1,80) 0,35 - -
Alta | 1,06 (0,69-1,62) 0,78 - -

Frequéncia de escovacao
Nunca | Ref.

<1 time/day | 1,03 (0,62-1,71) 0,89 - -

>2 time/day | 1,09 (0,69-1,72) 0,69 - -

Frequéncia de limpeza
interproximal
<1 vez/ dia | Ref.
>1 vez / dia | 1,14 (0,79-1,66) 0,47 - -

Frequéncia de atendimento
Nenhum our irregular | Ref.

Regular | 0,93 (0,64-1,32) 0,67 - -
Fumante
Nunca | Ref.
Moderado | 1,08 (0,68-1,70) 0,74 - -
Pesado | 1,50 (1,03-2,20) 0,03 - -
Gengivite

<20 sitios | Ref.
>20 < 60 sitios | 0,95 (0,64-1,39) 0,78 - -
>60 sitios | 0,60 (0,38-0,95) 0,03 - -

Atividade de céarie

Nio | Ref. - -
Sim | 1,06 (0.73-1,52) 0,77 - -

COD CORONARIO (OMS)
<7 | Ref.
>7 | 1,01 (0,71-1,42) 0,96 - -

ICR
0 | Ref.
>1 | 0,97 (0,68 — 1,38) 0,87

IC 95% = Intervalo de Confianca de 95%
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DISCUSSAO

Este estudo demonstrou que mais de 45% da populacdo adulta e idosa
de Porto Alegre, Brasil, apresentou incidéncia de céarie coronaria, sendo esta
maior do que a incidéncia de cérie radicular. A populacdo estudada apresentou
um incremento na experiéncia de céarie coronaria e radicular, estando o
primeiro  fortemente relacionado a perda dentaria. As variaveis
comportamentais ndo foram fatores de risco nos modelos multivariados. Entre
as variaveis socio-demogréficas, o sexo masculino mostrou ser fator de risco
tanto para carie coronaria e quanto para a radicular. O alto nivel socio-
econdbmico revelou ser fator de protecdo para a ocorréncia de um novo
incremento coronario, enquanto o alto nivel educacional revelou ser fator de
risco para ocorréncia de incremento de carie radicular.

O presente estudo mostrou incidéncia de céarie coronaria semelhante
para as faixas etarias de 35-44 anos e 260 anos. Existem poucos trabalhos na
literatura atual que avaliam a incidéncia de carie coronaria em adultos (39;51) e
idosos (38 - 42; 51). Todos esses trabalhos revelaram valores maiores que
60% de incidéncia de carie para ambas faixas etarias. Os valores de incidéncia
desses estudos foram maiores que o do presente trabalho (46,5%)
possivelmente por duas razfes: (1) a maioria dos artigos publicados sdo de
estudos que realizaram a coleta dos dados antes de 2000; (2) a maioria das
amostras foram de populagbes especificas e ndo representativas. Um estudo
realizou comparagao entre adultos e idosos (39), e ndo foram observadas
diferencas na incidéncia de carie coronaria para aquelas faixas
correspondentes as avaliadas neste estudo.

O incremento na média de dentes com experiéncia de cérie coronaria
aumentou de maneira semelhante em adultos e idosos. Esses resultados
concordam com os dados publicados por Sugihara et al. (39) que néao
apresentaram diferenca entre os incrementos para as faixas etarias de 30-39
anos e 50-59 anos. Esses dados revelam que ndo h& controle da doenca em
nenhuma dessas faixas etarias. Quando analisamos as lesdes ativas,
observamos que individuos com =60 anos tiveram incremento de LEA, e

adultos jovens tiveram incremento de LCA. Isso demonstra que adultos e
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idosos continuam apresentando atividade da doenca carie em superficie
coronaria. O idoso continua desenvolvendo céarie, demonstrada pelo
incremento de lesdo ativa em esmalte. O adulto jovem tem evolucdo em
severidade, o que néo fica evidente em idosos devido a maior perda dentaria.
Concordando com Luan et al. (51), verificamos que a carie continua sendo um
problema em adultos e idosos. Os autores observaram que a cérie nao
progrediu apenas em profundidade, mas novas lesfes continuaram a se
desenvolver durante toda a vida.

Sugihara et al. (39) ndo considera o componente de perda dentaria na
avaliag@o do incremento de cérie coronaria, devido a média de dentes retidos
ser alta na populacéo japonesa avaliada. Diferente desses autores, no presente
estudo, avaliamos o componente perdido (P) e observamos que o aumento do
CPOD acompanhou o incremento de perda dentaria em todas as idades
avaliadas. O incremento negativo observado no componente cariado e
componente obturado na faixa etaria entre 45 — 59 anos pode ser justificado
pelo incremento positivo de perda dentaria na mesma faixa etaria. A utilizacdo
do componente perda dentaria para o calculo do incremento de dentes
afetados por cérie ndo tem sido um consenso na literatura. A manutengdo ou
exclusdo desse componente tem sido justificada devido a perda dentaria estar
diretamente relacionado a cérie (51) ou por ndo se conhecer a real razao de
extracdo dentaria (42). Outro autor (40) considera o componente, mas discute a
possibilidade do valor de incidéncia estar superestimado pelo fato da perda
poder estar relacionada a outros fatores diferentes da carie. Entretanto, estudo
de incidéncia com 10 anos (51) evidenciou que o risco da ocorréncia de perda
dentadria aumentou com o aumento da severidade da lesdo de carie
diagnosticada no exame inicial do estudo. Em nosso estudo n&o fizemos essa
andlise; entretanto, o incremento negativo no componente cariado evidenciou a
importante relacéo da carie com a perda dentéria da populagéo avaliada.

A presenca de recessao gengival aumenta o risco de incidéncia de carie
radicular (39), uma vez que expde a superficie radicular. De acordo com Rios
(51), a incidéncia de RG =22mm e 23mm em uma amostra da populagéo
brasileira de adultos e idosos foi de 51,5% e 42,8%, respectivamente. Esse

dado evidencia um aumento no namero de novas superficies com potencial
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risco de ocorréncia de um novo incremento de carie radicular. Todas as faixas
etarias avaliadas em nosso estudo apresentaram superficies com incremento
de carie radicular, sendo significativamente maior em individuos com =60 anos.
Esse resultado parece estar vinculado ao aumento da recessdo gengival
relacionado ao avanco da idade.

Na literatura (38; 43 - 45), os dados de incidéncia de carie radicular
variam entre 12 e 77% para as idades entre 40 e 80 anos. No presente estudo,
a meédia de individuos com ao menos um novo incremento de carie radicular foi
de 35,7%, ndo ocorrendo diferenca entre as faixas etarias. Esse dado concorda
com pesquisa publicada no Japao (39), onde nao houve diferenga na incidéncia
de carie radicular entre as idades de 40 e 59 anos.

Os resultados do presente estudo mostraram um incremento significativo
na média de dentes afetados por carie radicular semelhante em todas as
idades, assim como o0s componentes cariado e obturado. Em relacdo as
superficies, o incremento na experiéncia de carie radicular foi
significativamente maior em idosos, possivelmente vinculado ao aumento na
média de superficies obturadas nas faixas etarias de 45-59 anos e =260 anos.
Esse dado deve ser analisado com cuidado, visto que as restauragbes podem
ser resultado também de lesdes néo cariosas. Em relagdo ao ICR, néo foi
observado incremento. A proporcao dificulta o entendimento dos resultados de
ocorréncia de novas lesbes, pois se existe claro incremento na média de
superficies com carie radicular e restauracdo, e existe aumento do niumero de
superficies com possibilidade de ter esse incremento, a propor¢éo calculada se
mantém inalterada. Entretanto, se o aumento no numero de dentes com
incremento de carie radicular for menor que o aumento no namero de dentes
com incremento de RG, o célculo do ICR resulta numa razdo menor que no
exame inicial, o que justifica o incremento negativo observado na faixa etaria
de 45-59 anos desse estudo.

O incremento na média de dentes com cérie coronaria em todas as
idades avaliadas foi aproximadamente 17 vezes maior que carie radicular.
Essa diferenga nas médias dos incrementos estd vinculada ao componente
perdido que ndo é considerado no indice COD radicular. Em adultos jovens e

idosos, entretanto, quando 0s componentes cariado e obturado foram
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analisados, observamos incremento nas meédias de superficies radiculares
afetadas, o que ndo ocorreu nas superficies coronérias devido a alta perda
dentaria. Esta pesquisa revela que tanto a carie coronaria como a carie
radicular tem importante manifestacdo na idade adulta e idosa, e esse dado
concorda com a literatura (38 — 39; 45; 53) evidenciando que essa doenca néo
esta controlada nessas faixas etarias, e que necessita de estratégias de
prevencéo especificas.

Existe pouca evidéncia sobre fatores de risco associados a carie
coronéria e radicular em adultos e idosos. E, diante dos dados publicados,
existe grande variabilidade das variaveis incluidas nos modelos e das analises
estatisticas realizadas (44), revelando resultados nao conclusivos. No presente
estudo as variaveis sexo e nivel sécio-econdmico apresentam associacao
significativa com o desfecho. Nao foram identificados trabalhos na literatura
atual sobre fatores de risco para incidéncia de céarie coronéria em adultos e
idosos que revelassem associagdo com variavel socio-econdmica. Apenas um
trabalho de fatores de risco para carie corondria utilizando modelos
multivariados (42) foi identificado. O resultado do presente estudo concorda
com o dado informado por Marchi et al.(42), onde o sexo masculino foi fator de
risco para ocorréncia de novo incremento coronario, alegando que homens nao
realizam acompanhamento odontoldgico regularmente.

No presente estudo, as variaveis clinicas estudadas como higiene bucal,
atividade de carie e presenca de carie coronaria e radicular ndo foram
identificados como fatores de risco para cérie radicular, somente a variavel
demografica. Sexo masculino e alto nivel educacional revelaram-se fatores de
risco, diferentemente dos dados publicados no Brasil em 2017 por Bidinotto et
al. (46), onde essas variaveis ndo foram significativas. A variavel idade foi
associada com o desfecho, concordando com o Unico trabalho (46) identificado
na literatura, em pais em desenvolvimento, sobre fatores de risco para
incidéncia de carie radicular. Essa associacdo pode ser entendida pela
diminuicdo da motricidade fina e fungéo cognitiva do idoso, podendo diminuir a
capacidade de realizacdo de higiene bucal satisfatoria (41), pelo aumento do

numero de restauracdes ndo necessariamente vinculadas a tratamento de
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lesbes cariosas e pelo aumento da severidade e extensdo da recessao
gengival (52).

A alta taxa de perda (60%) foi uma limitacdo importante nessa pesquisa.
Entretanto, a taxa de perda observada neste niumero esta de acordo com a
encontrada em outros estudos de acompanhamento de base populacional: 40 a
73% (41; 54 - 56). Apesar da alta taxa de atricdo, a amostra analisada neste
estudo é grande, randomizada e ponderagdo de probabilidade inversa foi
aplicada na analise do estudo com o objetivo de manter as caracteristicas de
representatividade da amostra.

Podemos concluir neste trabalho que a incidéncia de cérie
coronaria e radicular é alta na amostra estudada. Apesar do aumento
significativo da incidéncia da carie radicular em adultos e idosos, o incremento
no namero de dentes perdidos € aproximadamente 2 vezes maior do que o
incremento de dentes com lesdes de carie radicular. A progressado da doenca é
evidenciada pela perda de dentes, contribuindo para o aumento da carga dessa
doenca cronica. A atividade da doenca é observada em adultos e idosos,
revelando que a carie ndo esta controlada nessas faixas etarias. A carie
corondria e radicular sdo portanto, importantes problemas de saude publica,.
As varidveis socio-demograficas foram fatores de risco independentes para
carie coronaria e radicular. Frente a mudanca do padrdo demografico e
transicdo epidemioldgica mundial das doencas crénicas (22), planejamentos de
atividades educacionais e estratégias de acdes comunitarias sdo necessarios

para contribuir na prevencdo da doenca em todas as faixas etérias.
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CONCLUSAO

1- Aincidéncia de cérie coronaria e radicular é alta em adultos e
idosos;

2- O incremento de CPO est4d fortemente associado ao
incremento de dentes perdidos;

3- A magnitude da severidade do COS radicular é baixa quando
comparada ao CPOS coronatrio.

4- Variaveis soOcio-demogréficas foram consideradas fatores de

risco para carie coronaria e radicular;
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UFRGS PROREITORIA DE PESQUISA FROED _::
@ UNIVERSIDACE FEOERAL  Coenité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs
00 RO CRANCE DO S
CARTA DE APROVACAO
Comitd De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs analisou o projeto!
Numero: 19794
Titubo:

PREVALENCIA E FATORES DE ASSOCIAGAO DE CARIE DENTARIA, RECESSAQ GENGIVAL
E PERDA DENTARIA NA POPULAGAQ ADULTA E IDOSA DE PORTO ALEGRE, RIO GRANDE
DO SUL, BRASIL

Pesquisadores:
Equipe UFRGS:

MARISA MALTZ TURKIENICZ - coordenadar desde 01122010

ALEX NOGUEIRA HAAS - coordanador desde 01/12/2010

JULIANA JOBIM JARDIM - cocedenador dosdo 01/12/2010

RICARDO DOS SANTOS ARAUJO COSTA - pesquisador desde 01/12/2010
Mauricis dos Santos Moura « pesquisador desds 01/1212010

FERNANDO SILVA RIOS - pesquisador dasde 0111272010

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs aprovou o mesmo, em reunido realizada em
07/04/2011 - Sala de reunides do Gabinete do Reitor - 6° andar do prédio da Reitoria, por
estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolugdo 196/96 e
complementares do Conseiho Naclonal de Saude.

Porko Angre, Ouetia-Fara, 7 e Abal de 2011
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO EIO GRANDE DO STL
FACULDADE DE ODOXNTOLOGIA

TEREMO DE CONSENTIMENTO LIVREE E ESCLARECIDO

Caro participante,

Esta pesgmsa esta sendo reahizada pela Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Fio
Grande do Sul (UFREGS) e tem como objetive determuinar a incidéncia de cane dentana, hipersensibibdads,
210530 dentaria, recessdo gengival e perda dentaria na populagdc adulfa e 1dosa de Porto Alegre, confbuindo
para que medidas de prevengio e tratamento de doencas bucais sejam estabelecidas. Todos os individuos
convidados a parficipar deste estudo ja foram avaliados em pesquisa antenor realizada entre junho de 2011 =
Junho de 2012, O participantes serio submetidos 2 uma entrevista sobre dados pessoals e comporfamentals,
limpeza dos dentes com escova, pasta e fio dental, exame bucal e coleta de saliva, em um tmeco dia, com duragio
prevista de aproximadaments uma hora. Os possivers desconfortos associados a esses procedimentos sdo aqueles
decorrentes de um exame odontolomice comum. Serdo ufibzados matenals descarfavels e estenhrzados, ndo
havendo danos previstos. Os parbeipantes terio como beneficio o acesso ao diagnostico de qualquer alteracdo
bucal e receberdo, postenormente, wm relatonio do exame realizado associade a um encaminhamento para
trataments odontologico.

As mformagdes coletadas duranfe a enfrevista & o exame bucal ficardo sob o poder resimto dos
pesquisadores, pdo sendo pernmfido o acesso por oufra pessoa que ndo o propric parficipante ou responsavel.
Fica, amda, assegurada 2 liberdade dos mdividuos de recusarem-se a parficipar ou refrarem-se da pesquisa a
qualquer momento, sem que 1550 Taga conseqiancias 05 mMesmos,

Eu, (parbicipante), declare que ful informade do objetivo

e dos procedimentos gue serdo realizados pesta pesquisa, bem como ser dos meus direrfos e dos deveres dos

pesqusadores. Declaro, amda, que receb uwma copla deste Terme,
Porto Alegre,  de de 2013

Participante

Fm caso de divida entre em contato com o Comité de Ftica em Pesquiza da UFRGS pelo telefone (31)
33083738 ou com eoordanadora do projeto Profa. Dra. Mans=a Maltr pelo telefone (51 33085193,
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k‘j UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL / FACULDADE DE ODONTOLOGIA

UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RO CRANDE DO SLL

RELATORIO DE EXAME ODONTOLOGICO

O Sr.(a) fo1 submetido a um exame odontoldgico

realizado em sua residéncia por cirurgides-dentistas dos Dptos. de Periodontia e Cariologia. no dia . e participou de

um estudo epidemiologico na cidade de Porto Alegre/RS. Conforme observado durante o exame, foram constatadas as seguintes
alteracdes:

Gengivite/periodontite

Necessidade de tratamento endodontico

Lesdes de cane

Necessidade de exodontia

Necessidade de reabilitacdo protética

Necessidade de reabilitacdo com implantes dentarios
Lesdes de mucosa oral

Cirurgidio-dentista responsavel

Faculdade de QOdontologia UFRGS Faculdade de Odontologia PUC/RS
Rua Ramiro Barcelos, 2492 — Setor de Triagem Av. Ipiranga. 6681 prédio 06
Tel: 51.3308-5010 Tel.: 51. 3320-3562

Pesquisader responsavel — Alex M. Haas (tel: 9122 2377)
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RGH
UNIVERSIDADE FEDERAL

001 RO GRAMDE DO SUL

Mais uma vez uma equipe de dentistas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul estard realizando
exames bucais e gostariamos de convidar vocé a participar. H& aproximadamente 5 anos sua participacdo foi muito
importante e contamos novamente com a sua colaboragao. Nos préximos dias a nossa equipe estard novamente na
sua rua e estard uniformizada com roupas brancas e a devida identificacdo com os crachds da Universidade. Qs
exames serdo realizados na sua residéncia e sem custo. Serdo realizados 05 mesmos exames feitos ha anos atras:
exames preventivos de cancer de boca, de caries, doencas e inflamac@es de gengiva, necessidades de uso de prétese

e implantes.
Desde ja agradecemos sua atengao e apresentamos os dentistas integrantes da equipe.
Cristina lzquierdo — Doutoranda UFRGS Ricardo Costa — Doutorando UFRGS

Fernando Rios — Doutorando UFRGS Guilherme Denadai — Mestrando UFRGS

Josiane Goergen — Mestranda UFRGS Barbara Christofoli — Mestranda UFRGS
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R Data | | |“| | |.f 0 | | | Setor censitario |:|:| REGISTRO X m
Entrevistador Mauricio |z| Fernando Ricardo OO,

DADOS PESSOAIS

-

LI Nome......ooii e LLEIMOT®C0 .
1.3. Telefone res. { ). LA Telefone cel. () L3 E-mail
1.6. Contato familiar..................cccooereeeree. LT Telefone res. ( ). L8 Telefome cel {0 Jooeieeeee
1.9. Sexo [1]Masculino [2] Feminino 1.10. Data de nastimenlo| | | | | | | l| 9 I | |

L11. Idade |:|:| anos 1.12. Raca[1]Branca [2]NegraPreta [3]Parda/Mulata [4]Amarela 5] Indigena

1.13. Estado civil Solteiro(a) ECasado[aJ.—'Uuiéoerst:'n-'e]. Di'.-'orciado(a} Vim-'o[:{:l EOutro

HABITOS DE HIGIENE BUCAL

2.1. Com que frequéncia vocé escova seus dentes?
m Nunca escova El Menos de uma vez por dia Uma vez por dia Duas vezes por dia E Trés vezes ou mais por dia

‘ 2.2, Qual tipo de escova vocé usa? |I| Nio usa escova El Macia Meédia Dura El Nio sabe |

2.3, Com que frequéncia vocé limpa entre seus dentes?
m Nunca limpa @ Menos de uma vez por dia Um;z vez por dia Duas vezes por dia ETrés vezes ou mais por dia

|2.—I. O que vocé usa para limpar entre seus dentes? Nada E Palito de dentes Fio dental Outro. ‘

AUTOPERCEPCAO EM SAUDE BUCAL

3.1. Nos tltimos seis meses, por causa de problemas com seus dentes, boca ou dentadura:

(nunca=0; raramente=1; algnmas vezes=2; repetidamente=3; sempre=4)

3.2. Voce teve problemas para falar alsuma palavra? 3.0, Voce teve que parar suas refeicies?
3.3. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorade? 3.10. Vocé encontrou dificuldade para relaxar?
3.4. Voce sentiu dores na sua boca ou nos seus dentes? 3.11. Voce se sentiu envergonhado(a)?
3.5. Voce se sentiu incomodado(a) ac comer algum alimenio? 3.12. Voce ficou irritado(a) com outras pessoas?
e 5 3.13. Voce teve dificuldade de realizar atividades
3.6. Voce ficou preocupado(a)? i o
didrias?
3.7. Vocé se sentiu estressado(a)? 3.14. Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

3.15. Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas

. i a0 fi aiudi »
3.8, Sua alimentacio ficou prejudicada’ atividades diarias?

ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS
4.1. Voceé tem ido ao dentista nos ultimos 3 anos:

El Nao tem ido E Quando tem dor. um dente quebrado ou outra urgéncia ara fevisar e evitar problemas futuros

4.2. De quanto em quanto tempo? | meses ‘

4.3. Onde foi a sua ultima consulta?

|I| Servigo publico |1| Servigo particular Plano de saude ou convénio N:‘w sabe DU e
4.4. Vocé ja fez tratamento gengival/periodontal? [1] Sim [2] Nao [3] Ndo sabe

4.5. Voce usa ou usou aparelho ortodontico fixo? II‘ Sim m Nio Nio sabe

HISTORIA MEDICA

5.1. Voce apresenta/apresentou alguma das seguintes doencas? (sim=1; ndo=2; nio sabe=3)

7.1. Artrite renmaroide 7.3. Osteoporose 7.5. Doenca cardiaca ou arterial
7.2. Diabetes 7.4. Refluxo gistrico 7.6. Bulimia
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5.2, Alzuém da sua familia ja apresentow/apresenta refluxo gastrico? m Sim E Nio N:‘{o sabe

5.3. Voceé esta usando alguma medicacio? m Sim E Nio

FATORES COMPORTAMENTAIS

6.1. Vocé fuma atualmente? Sim Nao ‘ 6.2. Quantos cigarros por dia? |:|:| H 6.3. Ha quantos anos? |:|:| ‘
I

6.4. Vocé fumou anteriormente? Sim E Nio ‘6.5. Quantos cigarros por dia? |:|:| Hﬁ.ﬁ. Por quantos anos? D:‘ |
T I

‘ 6.7. Ha quantos anos vocé parou de fumar? ‘

6.8. Vocé ingere bebidas alcodlicas: EI Nunca |z| Raramente Algumas vezes Repetidamente Sempre
6.9. Qual tipo? II‘ Nenhum El Cerveja Cachaga '\."1'.0110 Outro_._.._.._._ . |

I
| 6.10. Quantas doses/copo vocé ingere por semana? l:l:‘ ‘

6.11. Vocé costuma apertar ou ranger os dentes? Sim EN:‘;O Nio sabe

HABITOS ALIMENTARES

Com gue frequéncia vocé consome as seguintes bebidas e frutas?
(0=nunca ou raramente; 1=algumas vezes: 2=todos ou quase todos os dias)

7.1. Refrigerante 7.4. Asua com gis 7.7. Laranja 7.10. Banana 7.13. Péssego
7.2. Suco de fruta 7.5. Gatorade 7.8. Abacaxi 7.11. Limao 7.14. Kiwi
7.3. Togurte 7.6. Cha enlatado 7.9. Morango 7.12. Maca 7.15. Uva

7.16. De que forma vocé ingere liquido engarrafado?
Pela boca da garrafa vagarosamente E Pela boca da garrafa rapidamente Com camdo Com copo

7.17. Vocé costuma ingerir liquido antes de dormir? m Sim m Nio

|T.18. Qual liguido? mNenhum E Agua Suco Leite EReﬁigeraute ECM EOutro ‘

7.19. Vocé costuma ingerir liquide no meio da noite? |I| Sim Nio
‘T.ZU. Qual liquido? mNenlmm E .igu:t Suco Leite Refrigerante @Ch:l E|Outro ........................ |

CARACTERIZACAO SOCIOE CONOMICA

8.1. Vocé ¢ alfabetizado(a)? m Sim [2] Nio

8.2. Vocé estudou até: Nunca estudou 1*a 4" série do 1° grau 5% a 8* série do 17 grau 2° grau incompleto
2° grau completo E 3° grau incompleto El 3% grau completo Pos-graduagdo

8.3. Quantas pessoas, incluindo vocé, residem nesta casa? D:I—‘ 8.4. Acima de 35 anos? D:I ‘

8.5. Quantos comodos estio servindo permanentemente de dormitério para os moradores desta casa? D:‘

Quantos...vocé possui? (ndo possui=0; 1; 2; 3; 4 ou mais=4)

8.6. Aspiradores de pé 8.10. Empregadas (pagamento mensal) 8.14. Radios

8.7. Automdveis 8.11. Freezer (considerar refricerador duplex) 8.15. Refrizeradores

8.8. Banheiros 8.12. Miquinas de lavar roupas 8.16. Televisores coloridos
8.9. Computadores 8.13. Microondas 8.17. Videocassetes/DVDs

8.18. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas queé mMoram na sua casa?
[1] At 250 [2] 2512540 [3] 54121500 [4] 150122500 [5]2501 24500 [6] 450120500 [7]Mais de 9500 [8] Nio sabe
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FICHA CLINICA ol
RECGISTRO N° l:l:l:l:‘ Data | | || | | | 2 | ] I Examinador.. ..o Ametador{ad
Aledidas antropemeétricas:  11.1. Altura D m D:I:m 11.2. Peso I | |];g
Uso de proteses: (U=ausente; l=protese total; 2=remeovivel com estrutura metalica; I=removivel proviséria; 4=desdentade sem protese total)
11.1. Arcada superior l:‘ 11.2. Areada Inferior l:‘
I5G{0=ausente: 1=presente)
18 17 16 15 14 13 12 11 11 22 13 4 15 26 17 15
] ] [ [ [ 1 1 [ [ [ [ [ [ [ ] 1
43 47 46 45 44 43 41 41 31 32 33 34 35 36 37 35
] ] [ [ [ ] 1 [ [ [ ] [ [ [ ] ]
Cilculo supragengival ((=ausente; 1=presente)
18 17 16 15 14 13 11 11 21 22 13 4 25 16 17 28
[ ] [ 1 [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ ]
43 47 46 45 4“4 43 42 41 31 321 33 34 35 36 37 38
[ ] [ 1 [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ ]
Recessio gengival
18 17 16 15 14 13 11 11 21 22 13 4 25 16 17 28
[ ] [ 1 [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ ]
43 47 46 45 4“4 43 42 41 31 321 33 34 35 36 37 38
[ ] [ 1 [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ ]
Profundidade de sondagem
138 17 16 15 14 11 12 11 1 12 13 M4 15 16 17 18
] ] [ ] 1 ] [ ] [ ] [ ] ] ] ] [ 1 ] [ ] ]
48 47 46 45 4+ 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
] ] [ 1 ] [ [ [ [ ] ] [ 1 ] [ ]
Sangramento a sondagem ((=ausente; 1=presente)
138 17 16 15 14 13 11 11 11 21 13 M4 15 26 n ]
[ ] [ ] [ 1 [ 1 [ ] [ 1 [ 1 [ ] [ ] [ [ ] [ ] [ [ 1 [ ] [
48 47 46 45 4 43 41 41 31 32 33 34 35 36 37 35
[ ] [ ] [ 1 [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ]
Examinador. e vssssssssssis s ssss s eassssssssssne ANOEAAOT(A rrrrernsrsrsvevmsmss resss s srmsnsss esssssssensssssses s sssseassssase

Carie coronaria(0=higida; 1=INCT, 2=LNCA; 3=LCIE; 4=LCAE; 3=LSL 6=LSA; 7=LCID; 8=LCAD; 9=restaurada; 10=selada; 11= pilar. PF ou faceta; 12=implante;
13=extragio indicada; 14=extraido; 15=ausente; 16=restanracio defeituosa)

13 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 4 25 ] 27 13
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ] [ ]
43 47 46 45 44 43 41 41 31 32 33 34 35 36 37 35
| [ [ [ [ [T ] [ [ 1 ] [ [T ] ] ]
Cirle radicular ((=higida; 1=INCL 2=INCA: 3=amolecida; 4=coridcea: J=dura; 6=cervical; T=restawrada)
13 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 4 25 ] 27 13
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ] [ ]
43 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 35
| [ ] ] [ | ] [ [ ] ] [ | ] ] ]
Erosio ((=higida; 1=perda inicial da textura tecidual; 2=perda tecidual < 50%; 3=perda tecidual = 50%)
13 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 4 25 ] 27 13
[ 1 [ 1 [ ] [ ] [ 1 [ 1 [ I [ 1 [ 1 [ I [ ] [ 1 [ 1 [ ] [ ] [ ]
43 47 46 45 44 43 41 41 31 32 i3 34 iz 38 37 15
[ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [T [T [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [ 1 [T [ 1 [ 1 [ 1
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REGISTRO N°
v Data| | J/[ ] J/[2Jo] T ]  setorcensitario [ ] ] [LTT]

Entrevistador Mauricio Fernando Ricardolzl OULIO. ... e e

DADOS PESSOAIS

1.1 NOIMIB..oe vttt et s neenea 1.2, ENAEIECO....ccviiiiiviie ettt
1.3. Telefone res. ( )eevceevineiiennininnne 1.4. Telefone cel. ( )evoveevviiieniiiieienicnns L5 E-mail.coiiiic
1.6. Contato familiar.........ccccocooeiiiiniinenccnnne, 1.7. Telefone res. ( )eccvevvevvieneineneecnens 1.8. Telefone cel. ( ).evevvvvveciinciren

1.9. Sexo [1] Masculino [2] Feminino 1.10. Datade nascimento [ [ |/[ | |/[1]9] | |

111 Idade|:|:| anos 1.12. Raga [1] Branca Negra/Preta [3] Parda/Mulata Amarela Indigena
1.13. Estado civil Solteiro(a) Casado(a)/Unido estavel Divorciado(a) Viuvo(a) OULIO. ..o

AUTOPERCEPCAO EM SAUDE BUCAL

5.1. Quantos dentes vocé perdeu? |:|:|

ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS

6.1. Vocé tem ido ao dentista nos Gltimos 3 anos:
Nao tem ido Quando tem dor, um dente quebrado ou outra urgéncia Para revisar e evitar problemas futuros

6.2. De quanto em quanto tempo? Dj meses

6.3. Onde foi a sua ultima consulta?
Servico publico Servico particular Plano de saude ou convénio E Né&o sabe OULIO. .. e

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

10.1. Vocé é alfabetizado(a)? Sim Né&o
10.2. Vocé estudou até: Nunca estudou 12 a 4% série do 1° grau 5% a 82 série do 1° grau 2° grau incompleto
2° grau completo EI 3° grau incompleto 3° grau completo Pds-graduacéo

10.3. Quantas pessoas, incluindo vocé, residem nesta casa? I:l:'i 10.4. Acima de 35 anos? |:|:|

10.5. Quantos comodos estdo servindo permanentemente de dormitério para os moradores desta casa? |:|:|

Quantos...vocé possui? (ndo possui=0; 1; 2; 3; 4 ou mais=4)

10.6. Aspiradores de p6 10.10. Empregadas (pagamento mensal) 10.14. Ré&dios

10.7. Automadveis 10.11. Freezer (considerar refrigerador duplex) 10.15. Refrigeradores

10.8. Banheiros 10.12. Maquinas de lavar roupas 10.16. Televisores coloridos
10.9. Computadores 10.13. Microondas 10.17. Videocassetes/DVDs

10.18. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa?
Até 250 [2] 251 a540 [3] 541 21500 [4] 1501 a 2500 [5] 2501 a 4500 [6] 4501 a 9500 [7] Mais de 9500 [8] Nao sabe
[2] Néo respondeu

10.19. Moradores do domicilio (NOME € Grau A& PAFENTESCO): ...c.v.eteiriireriresert et st et et et ests sttt bbb

10.20. MOtiVO para NA0-TESPOSLA: ...c.eierveririiriiriieire sttt sb e bbb




