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RESUMO

O desgaste erosivo € um processo caracterizado pela desmineralizacdo de tecido dentario
devido a agdo de acidos intrinsecos ou extrinsecos sem envolvimento bacteriano. Poucos
estudos de base populacional avaliaram a epidemiologia do desgaste erosivo o em adultos e
idosos. Entretanto, um aumento na prevaléncia tem sido reportado em varios paises. O
objetivo do presente trabalho foi avaliar a prevaléncia, extensdo, severidade e indicadores de
risco odo desgaste erosivo em adultos e idosos de Porto Alegre. Este estudo transversal
aplicou uma estratégia de amostragem em mdltiplos estagios para selecionar uma amostra
representativa de 1.023 individuos com idade >35 anos. Entrevistas registraram dados sobre
sexo, idade, nivel educacional, frequéncia de higiene bucal, frequéncia do consumo de
bebidas alcoolicas, habitos alimentares e presenca de bruxismo e refluxo. O desgaste
erosivofoi registrado de acordo com o indice Basic Wear Examination (BEWE). Modelos de
regressdo de Poisson foram utilizados para avaliar a relacdo entre o desgate erosivoe as
varidveis preditoras. A prevaléncia do desgaste erosivofoi de 34,40% [EP = 3,30]. A média
do nimero de dentes e de superficies afetadas pelo desgaste erosivo foi 3,16 (SE = 0,35) e
4,23 (SE = 0,44), respectivamente. As mulheres apresentaram menor probabilidade de
desgaste erosivo (IRR = 0,74; IC 95% = 0,63-0,86). Os individuos com bruxismo
apresentaram maior probabilidade de apresentar desgaste erosivo (IRR = 1,42; IC 95% =
1,05-1,91). Em conclusdo, o presente estudo mostrou que o desgaste erosivo é altamente
prevalente nesta populacdo adulta brasileira. Apresentar bruxismo foi considerado um
indicador de risco para o desgaste erosivo, e mulheres apresentaram um fator de protecdo para

esta condicdo.



ABSTRACT

Erosive tooth wear is characterized by the loss of dental hard tissue due to the action of
intrinsic or extrinsic acids without bacterial involvement. Few population-based studies
assessed the epidemiology of erosive tooth wear among adults and the elderly. However an
increase in prevalence of erosive wear have been reported worldwide. The aim of the present
study was to assess the prevalence, extent, severity, and risk indicators of erosive tooth wear
among adults and the elderly from Porto Alegre. This cross-sectional study used a multistage
sampling strategy to draw a representative sample of 1,023 individuals >35 anos. Interviews
recorded sex, age, educational level, age, sex, educational level, tooth brushing frequency,
frequency of alcohol consumption, dietary habits, and presence of bruxism and reflux. Erosive
tooth wear was recorded according to the Basic Erosive Wear Examination (BEWE) index.
Poisson regression models were used to assess the relationship of erosive tooth wear with
predictor variables. The prevalence of erosive tooth wear was 34.40% [SE = 3.30]. The mean
number and surfaces affected by erosive tooth wear was 3.16 (SE = 0.35) and 4.23 (SE =
0.44), respectively. Females presented a lower probability of erosive tooth wear (IRR = 0.74;
95% CI = 0.63-0.86). Individuals with bruxism presented higher likelihood to have erosive
tooth wear (IRR = 1.42; 95% CI = 1.05-1.91). In conclusion, the present study showed that
erosive tooth wear is highly prevalent in this Brazilian adult population. Presenting bruxism
was a risk indictor of erosive tooth wear, and females had a protective factor for this

condition.
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1 ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVA

A superficie externa da estrutura dentaria pode ser acometida por uma destruicdo
crénica com perda irreversivel do esmalte e dentina. Trata-se do desenvolvimento de lesdes
ndo cariosas comumente denominadas desgaste dentario [1]. Uma das limitacdes presentes na
literatura nesse tipo de pesquisa ¢ a falta de consenso na terminologia. A ciéncia que estuda a
friccdo, lubrificacdo e o desgaste é denominada tribologia, na qual os processos fundamentais
de desgaste sdo: : atricdo, adesdo , desgaste devido a fatiga, atricdo, erosdo e corrosdo. O
ultimo resulta da interacdo entre a degradacdo quimica e movimentos da supeficie. A
superficie fica fraca devido a degradagdo quimica e depois é removida por uma acao
mecanica contra uma superficie oposta[2]. Este mecanismo é semelhante ao que ocorre no
desgaste dentario erosivo. Entretanto a literatura odontoldgica reporta 3 tipos de desgaste
dentério atricdo, abrasdo e erosdo com significados diferentes para os entusiastas da
tribologia. Inimeros autores usam os termos “desgaste do dente” e “erosdo dentaria” ou
“desgaste erosivo” ou simplesmente “erosdao”, como sindnimos [3]. As defini¢des referem-se
a causas diferentes, sendo o desgaste do dente reconhecido como um termo abrangente que
consiste consiste num processo fisiolégico que ocorre com o decorrer do envelhecimento,
podendo se tornar patoldgico se o grau de destruicdo criar problemas funcionais. Pode incluir
atricdo (resultante do contato entre dentes antagonistas durante a mastigacdo ou oclusao),
abrasdo (resultante da acdo mecénica de um agente externo) e erosdo na qual as perdas
teciduais sdo ocasionadas pela presenca de acido na cavidade oral [2]. Esses processos
apresentam etiologia multifatorial, resultando da acdo simultanea de diferentes mecanismos
fisicos e quimicos e de fatores do ambiente bucal sobre o dente [4].. Em relagdo ao
mecanismo fisico, a perda da estrutura dentaria se da pelo contato direto dos dentes com
substancias abrasivas ou dispositivos, tais como grampos, alfinetes de costura e clipes,
podendo também ser ocasionada por meio de movimentos parafuncionais. Na acdo quimica,
acidos provenientes da dieta ou do refluxo gastrico podem causar a perda estrutural do dente
[3].

A acdo de acidos intrinsecos e extrinsecos sem envolvimento bacteriano resulta numa
perda patoldgica, cronica e localizada sem sintomatologia dolorosa dos tecidos duros
dentarios denominada desgaste erosivo. Essa condi¢do apresenta uma etiologia multifatorial
relacionada principalmente com as mudancas decorrentes de um estilo de vida contemporaneo
[5, 6]. Os principais fatores associados ao desenvolvimento de erosdo dentaria sdo os fatores

quimicos (pH, capacidade tampdo, tipo de &cido, conteudo de célcio, fosfato ou fldor e
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aderéncia da substacia a superficie dentaria), bioldgicos (condicdo de salde geral, dentes,
biofilme, pelicula adquirida e saliva), comportamentais (habitos alimentares, estilo de vida
saudavel com alta ingestdo de frutas citricas e legumes, alta ingestdo de bebidas &cidas ao
longo do dia e antes de dormir, habitos de higiene bucal, refluxo e vomitos) e fatores
socioecondmicos (nivel de escolaridade e renda familiar) [5-7].

A etiologia dessa condicdo pode ser classificada como: (a) extrinseca: provocada por
acidos exogenos provenientes de dieta acidica com consumo excessivo de frutas e sucos de
frutas acidas, vinagre, bebidas carbonatadas, bebidas exportivas, vinhos, chas, medicamentos
ndo encapsulados, suplementos de amino&cidos e tdnicos de ferro, e ambientes ou profissdes e
esportes que promovem exposicdo a cidos; (b) intrinseca: provocada por acidos enddgenos
provenientes do refuxo gastroesofagico que é desencadeado por situacfes em que ocorre um
aumento da pressdo intra abdominal, aumento do volume gastrico ou como consequéncia de
transtornos metabdlicos e enddcrinos por isso é associado por isso é associado a obesidade,
diabetes, gravidez, uremia e Ulcera péptica. Podendo também ser ocasionado por transtornos
psicossomaticos como anorexia e bulimia nervosa; e (c) idiopatica: provocada por acidos de
origem de causa desconhecida [1].

O desgaste erosivo é caracterizada como um processo cumulativo ao longo da idade
que acarreta perdas extensas em esmalte e dentina e que exige reabilitacOes extensas e de
custo elevado [2, 8]. Nos ultimos anos, portanto, a literatura tem investigado e discutido os
possiveis critérios diagndstico dessa condi¢do, bem como a sua prevaléncia e indicadores de

risco, visando a implementacao precoce de medidas de prevencéo [9].

1.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO E INDICES UTILIZADOS PARA A
CLASSIFICACAO DE LESOES EROSIVAS

A epidemiologia do desgaste erosivo apresenta determinadas limitagdes que tornam a
sua investigagdo desafiante. Qualquer que seja o critério de diagnostico utilizado, o limite
entre uma superficie higida e uma superficie erodida é de dificil deteccdo. Até 0 momento,
inexiste o estabelecimento de um conceito internacional para o digndstico de erosao dentaria
[10]. Em 1995, ocorreu 0 Workshop on Dental Erosion, no Instituto Internacional de Ciéncias
da Vida, na Europa, em que foi levantada a necessidade de desenvolver um indice da
progressao de erosdo dentaria e sua validacdo para pesquisas epidemioldgicas de grande

escala. Apos 10 anos, 0s mesmos problemas persistiram e os resultados dos estudos
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epidemiologicos de erosdo dentaria ainda refletiram a falta de consenso referente aos critérios
para o diagnostico dessa condi¢édo [11].

A literatura reporta inimeros indices de erosdo dentaria. Os indices mais utilizados em
estudos clinicos e epidemioldgicos sdo o indice de Smith and Knight (TWI - Tooth Wear
Index) e o indice de Eccles & Jenkings [12]. Eccles & Jenkins (1979) propuseram o primeiro
sistema descritivo detalhado das caracteristicas do desgaste erosivo. A base para 0
desenvolvimento dos critérios clinicos foi uma amostra de 72 pacientes atendidos em um
hospital num periodo de 10 anos. A pesquisa resultou em um indice cardinal, tendo como
desvantagem a dificil compreensdo e aplicabilidade. Além disso, apresentou uma descricao
extensa das caracteristicas a serem observadas, sendo essas diferentes para cada superficie
examinada [12].

Baseando-se na prosposta desenvolvida por Eccle, Smith e Knight, autores ingleses
desenvolveram o indice TWI, um sistema mais simples no qual cada supeficie visivel do
dente é classificada invariavelmente pelo desgaste causado por erosdo, atricdo ou abrasao, ndo
requerendo que seja feito o diagndstico diferencial entre esses processos [13]. Entretanto,
torna-se um indice menos indicado quando o objetivo do estudo é avaliar o desgaste erosivo
por si s [14]. Na sequéncia, muitos outros indices foram desenvolvidos, o que gerou um
conflito na literatura devido a falta de padronizacdo, tornando cada vez mais dificil a
comparacéo entre os resultados de estudos epidemiologicos [13].

Um indice ideal para classificar o desgaste erosivo deve apresentar as seguintes
caracteristicas: ser de simples compreensdo e uso, ter critérios claros de classificacdo, ser
reprodutivel, ser Gtil para pesquisas de prevaléncia, etiologia e monitoramento da condicéo, e
ser essencialmente uma ferramenta clinica e epidemioldgica [13]. Nesse sentido, em virtude
da necessidade de se eleger um indice paro desgaste erosivo aceito universalmente, os autores
europeus Lussi, Ganss e Barteltet reuniram-se para o desenvolvimento do Indice BEWE
(Basic Erosive Wear Examination) em 2007 [15].

O BEWE é um sistema de classificacdo parcial que determina os procedimentos
clinicos adequados para 0 manejo do quadro de erosdo dentéria [15]. O indice utiliza uma
escala de quatro pontos de 0 a 3 (Figura 1) para classificar o nivel de desgaste na superficie
dentaria mais afetada em cada sextante; uma pontuacdo de risco é calculada ao somar as
pontuacOes de todos 0s sextantes; as pontuacdes de risco sdo usadas para dar orientacao sobre

o0 controle do risco (tabela 1) ao dentista e aconselhamento ao paciente [16].
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Figura 1. Guia visual de pontuagdo BEWE
Incisivos superiores representando pontuacbes BEWE de 0 a 3

0 Nenhum desgaste erosivo

1 Perda inicial da textura da superficie

2 Defeito distinto, perda de tecido duro<50% da [area da superficie
3 Perda de tecido duro >50% da [area da superficie

Fonte: adaptada de BEWE Assist.

Brunton et al (2012) testaram a validade e a confiabilidade do BEWE num estudo
transversal com uma amostra de 164 pacientes; 0s autores compararam o0 BEWE com o ja
estabelecio TWI, obtendo uma sensibilidade de 48,6% e uma especificidade de 91,5%. Os
autores concluiram que o BEWE apresentou uma distribuicdo semelhante ao TWI,
mostrando-se um recurso efetivo para diagndstico [17].

Moazzez et al (2014) validaram o BEWE através de uma amostra de 350 individuos
recrutados de um hospital de pratica geral no Reino Unido. Os autores correlacionaram
significativamente a pontuacdo cumulativa do sextante BEWE com a pontuagdo BEWE
obtida, de forma percentual, de todas as superficies dentérias, concluindo que esse indice
fornece aos clinicos o nivel de desgaste dentario de um paciente, podendo ajudar no manejo

clinico da doenga [18].

Tabela 1. Controle do Risco
Pontuacdo Risco

<2 Nenhum risco
[3-8] Risco Baixo
[9-13] Risco Moderado
> 14 Risco Alto

Fonte: adaptada de Bartlett et al, 2008.
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1.2 PREVALENCIA, DISTRIBUICAO E SEVERIDADE DAS LESOES EROSIVAS

Recentes evidéncias indicam uma tendéncia para um maior desenvolvimento de lesdes
erosivas com o aumento da idade [2, 19]. Uma revisao sistematica publicada no ano de 2009
constatou que a percentagem de adultos com lesdes erosivas severas aumentou de 3% aos 20
anos para 17% aos 70 anos [2]. Entretanto, existem poucos estudos epidemiol6gicos
internacionais relacionados a erosao dentaria que incluam amostras representativas de adultos
e idosos, bem como inexiste essa investigacdo conduzida em territorio nacional.

Onze estudos transversais de base populacional sobre desgaste dentario em adultos e
idosos entre 16 e 95 anos de idade, compreendendo erosdo dentaria, tornam-se relevantes para
discussao (Tabela 1) ([19-29]).

A prevaléncia de erosdo dentaria variou entre 1% [27] e 100% [19]. Esses percentuais
devem ser interpretados com cautela, uma vez que as pesquisas utilizaram critérios e indices
diferentes para a mensuracdo e classificacdo de erosdo dentéria (calibragdo dos examinadores,
sistema de pontuacdo e tipo de superficie), bem como incluiram grupos heterogéneos em

determinadas caracteristicas (idade, sexo, nUmero amostral e localizacdo geogréafica) [8].
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Tabela 2. Estudos epidemiolégicos sobre desgaste dentario que incluiram o diagndstico de erosdo dentaria em adultos e idosos.

Ano Referéncia Pais n |dade Prevaléncia (%)
(anos)
30 20,2
40 16,2
L. 50 24,1
1988 | Hugoson et al Suécia 585 60 23.0
70 23,0
80 23,7
Esmalte Dentina Extens_a em
dentina
30-39 63,0 36,0 1,0
. . 40-49 54,0 43,0 3,0
1990 | Salomen et al Suécia 751 50-59 500 420 8.0
60-69 39,0 48,0 15,0
70-79 43,0 37,0 17,0
>80 33,0 38,0 28,0
Leve Moderado Severo
1991 Lussi et al Suica 391 v ° L v ° L v
26-30 | 119|356 (36| 7,7 {299 | O 0
46-50 | 9,6 |40,1|6,1 132|426 |20 0,5
1994 | Donachie et al Reino 586 | >45 0-42%
Unido
Lesdes leves Lesdes moderadas Lesdes severas
Reino 35-44 29,0 2,0 0
2001 Nunn et al Unido 3817 | 45-54 41,0 4,0 0
55-64 49,0 5,0 0
>65 58,0 9,0 2,0
2005 Taiwo et al Nigéria 690 65+ 92.8
18-25 26,5
2013 Bartelett Europa 3187 26-35 314
2014 | Stuzycka et al Poldnia 1886 18 422
2014 | Isaksson et al Suécia 494 20 75,0
hi | | h Dentina
2014 Schierz et a Alemanha 388 20-59 234
Esmalte Dentina
2016 Wei et al China 720 | 35-49 67,5 100,0
50-74 64,7 98,3

desgaste erosivo por si sO [19, 22, 29].

Em adultos, apenas trés estudos epidemioldgicos investigaram a epidemiologia do

A maioria dos estudos relatou uma tendéncia de aumento das lesdes erosivas com o

decorrer da idade [19, 25-30]. Entretanto, alguns estudos reportaram baixa prevaléncia de

erosdo dentaria em faixas etarias mais elevadas, o que deve ser interpretado com cautela, visto

gue se deve considerar o nimero de dentes perdidos e/ou restaurados, assim como o0 numero

de proteses fixas [27, 28].

Em relacdo ao desgaste extenso/severo, a literatura reporta uma baixa prevaléncia
entre a populacdo adulta, variando entre 1% [25, 27] e 2% [28]. Entretanto, Wei et al (2016)
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obtiveram uma prevaléncia de 67,7% e 98,3% de erosao severa nos grupos etarios de 35-49 e
50-74 anos, respectivamente [19].

Os dentes mais afetados por erosao dentaria foram os incisivos e caninos, tanto na
arcada superior quanto inferior [28]. Donachie et al (1995) analisaram as médias dos escores
do Indice TWI para cada superficie de cada dente (incluindo o terceiro molar) e observaram
que dentre as superficies, as areas incisais e oclusais eram as que obtiveram a maior
pontuacdo [26]. Esse estudo também identificou uma diferenca entre as faixas etarias, onde
individuos de faixa etaria mais avancada apresentaram um ndmero maior de lesGes erosivas
nas superficies vestibulares e linguais dos dentes anteriores superiores.

A maioria dos estudos avaliou a prevaléncia do desgaste erosivo e sua distribuicdo
intra-bucal, sendo que apenas dois estudos apresentaram também modelos de risco

provenientes de amostras representativas [19, 29].

1.3 VARIAVEIS ASSOCIADAS A OCORRENCIA DE EROSAO DENTARIA

H& mais de duas décadas tém sido publicados estudos que buscam determinar a
prevaléncia do desgaste erosivo, assim como identificar os seus fatores etiolégicos [12, 31-
43]. Assim, concluiu-se que o desgaste erosivo € uma doenca multifatorial e que a
compreensdo completa da sua etiologia vai além dos fatores causais extrinsecos e intrinsecos,
dependendo nédo apenas da interacdo de fatores comportamentais, biologicos e quimicos, mas
também da interacdo destes com o nivel socioeconémico, a educagdo e a saude geral do

paciente [9].

1.3.1 Variaveis socioecondémicas

O desgaste erosivo apresentou uma diferenca significativa entre homens e mulheres
em grande parte dos estudos, sendo mais pronunciada em homens [21, 25-28].

Antigamente, grande parte das pesquisas epidemioldgicas se concentrava em
investigar os fatores de risco biologicos. Porém, atualmente, sabe-se que o estudo dos fatores
sociais é fundamental para a compreensdo do processo saude/doencga. Nesse sentido, varios

relatos na literatura mostraram que individuos de classes sociais mais baixas, com menor grau
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de instrucdo, tm menos acesso as informacgdes sobre os cuidados de salde bucal e aos
servigos odontoldgicos, tornando-se mais suscetiveis a ocorréncia de doengas bucais [44, 45].
A literatura reporta alguns trabalhos relacionados ao desgaste dentario que observaram
diferenca significativa entre as classes sociais, sendo identificada uma maior prevaléncia de
desgaste dentario em classes sociais mais baixas [19, 26]. Ainda, alguns estudos indicam
auséncia de associacao entre desgaste dentério e classe social [6, 25]. Esta variacdo entre 0s
resultados dos estudos ja existentes mostra como € importante dar continuidade a este tipo

persquisa.

1.3.2 Variaveis ambientais

Evidéncias cientificas indicam que, ao longo da vida, fatores ambientais sdo fortes
determinantes de salude. Doengas crbnicas comuns na sociedade moderna ocorrem como
resultado de mudancas em nivel do abastecimento mundial de alimentos, estilo de vida,
aumento da exposicao a produtos toxicos, entre outras influéncias [46].

A prevaléncia de patologias orais como a carie dentéaria, por exemplo, estd associada a
fatores ambientais [10]. Em relagdo a erosdo dentéria, fatores ambientais se relacionam com
fatores ocupacionais, estando limitados aqueles individuos que sdo expostos a gases e
aerossois acidos em seu ambiente de trabalho. Entre eles, incluem-se trabalhadores de fabricas
de baterias e galvanizacdo, trabalhadores de processos de limpeza que envolvem 4&cidos e
aqueles que trabalham em fabricas de fertilizantes [32]. Um estudo que avaliou 555
trabalhadores expostos a acidos entre 1962 e 1964 observou que 176 (31,7%) individuos
foram afetados o desgaste erosivopelo desgaste erosivo no primeiro exame. Em um segundo
exame, 66 (20,4%) de 324 trabalhadores mostraram evidéncias de progressao das lesdes de
erosdo dentaria [41]. Outras ocupacBes que oferecem risco sdo as de trabalhadores de
laboratérios, que pipetam &cidos por suc¢do, assim como os desgustadores de vinhos [42]. O
vinho tem como propriedade baixo pH, baixo conteido em fosfato e célcio, tornando-se uma
bebida potencialmente erosiva [47]. Mulic et al (2011) avaliaram a prevaléncia e a severidade
de erosao dentaria em degustadores de vinho na Noruega incluindo 18 degustadores de vinho
e 30 participantes (grupo controle). A prevaléncia foi de 50% entre os degustadores de vinho
e 20% no grupo controle. Dentre os degustadores de vinho, 39% apresentaram lesdes erosivas
com envolvimento da dentina. Os autores concluiram que a diferenca da prevaléncia de

erosdo dentaria entre os grupos foi significativa [48].
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1.3.3 Variaveis comportamentais

As variaveis comportamentais englobam ambos os fatores etioldgicos extrinsecos e
intrinsecos do desgaste erosivo, uma vez que estdo relacionados com os habitos alimentares,
assim como de regurgitacdo ou vomito.

Acidos exdgenos provenientes da dieta desempenham um papel fundamental no
desenvolvimento das lesdes erosivas, considerando o aumento da quantidade e frequéncia da
ingestdo de alimentos e bebidas acidas nos ultimos anos [47].

A associacdo entre a doenca, alimentacdo e ingestdo de bebidas &cidas estd bem
estabelecida na literatura, porém o baixo pH das substancias constituintes de uma dieta
acidica por si s6 ndo é uma causa suficiente para o desgaste erosivo, visto que a interacdo com
outros fatores (fatores quimicos, biologicos e comportamentais) sdo fundamentais para o
desenvolvimento da leséo erosiva [43]. A maneira como os &cidos sdo introduzidos na boca
(copo, garrafa ou canudo) determina que dentes serdo afetados e o padrdo de desgaste, por
exemplo [47].

Um estilo de vida mais saudavel associado a préatica de exercicios fisicos também pode
contribuir para o aparecimento do desgaste erosivo, influenciado por uma dieta rica em frutas
e vegetais. A dieta lactovegetariana rica em alimentos acidos tem sido fortemente associada a
alta prevaléncia da condicdo [49]. Os beneficios da pratica de exercicios fisicos para o
organismo sdo incontestaveis. No entanto, ele promove uma diminuicao dos fluidos corporais,
podendo resultar em desidratacdo com consequente reducdo do fluxo salivar [47]. Outros
fatores que podem contribuir para o aparecimento de lesfes erosivas s&o o consumo de
bebidas isotbnicas, extremamente comuns entre atletas [47].

Ainda em relacdo a individuos com um estilo de vida consciente e saudavel, estes
tendem a ter melhores cuidados de higiene bucal. Se, por um lado, existem evidéncias de que
uma boa higiene é de extrema importancia para a prevencdo de doenca periodontal e carie
dentéria, por outro lado a escovacdo frequente, associada ao uso de creme dental com
substancias abrasivas, pode agravar as lesdes erosivas [43]. Sdo fatores relacionados com 0s
habitos de higiene dental, reportados na literatura, que influenciaram na prevaléncia do
desgaste erosivo: tipo de escova dental (manual ou elétrica) [29], caracteristicas das cerdas
(duras ou macias) e a frequéncia de troca das escovas dentais [19].

O consumo excessivo de bebidas alcdolicas também representou risco para o

aparecimento de erosdo dentéria [47]. Um relato na literatura que investigou a prevaléncia e a
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severidade de erosdo dentaria entre pacientes alcodlatras em reabilitacdo concluiu que estes
apresentaram alto risco para o desenvolvimento de lesdes erosivas [36].

Alguns medicamentos sdo considerados potencialmente erosivos. Se um medicamento
apresentar um baixo pH, elevada acidez titulavel e ingestdo por um periodo de tempo
prolongado, pode-se desenvolver lesdes erosivas. Outros medicamentos podem aumentar 0
risco da doenca por reduzir a taxa do fluxo salivar e/ou a capacidade tampé&o da saliva. Na
china, por exemplo, o consumo de vitamina C foi associado a erosdo dentaria com exposi¢édo
da dentina [19].

O desgaste erosivo ocasionada por fatores intrinsecos relaciona-se a presenca de
acidos de origem enddgena, como o &cido gastrico, que atinge a cavidade bucal como
resultado de vomitos cronicos ou de distdrbios associados ao refluxo gastroesofagico,
distarbios metabdlicos e enddcrinos especificos ou, ainda, por certos distarbios
psicossomaticos [40].

Frente ao exposto, o desgaste erosivo é um processo fisiolégico que ocorre com 0
decorrer do envelhecimento e pode apresentar a acdo de inumeros fatores que vem sendo
explorados na literatura, porém com certa limitacdo na populacdo adulta e idosa. Estima-se
que a perda normal vertical do esmalte por desgaste fisioldgico seja entre 20-38 pum por ano
[50]. Com o aumento da expectativa de vida e melhoria nos cuidados de saude bucal, as
pessoas tendem a reter os seus dentes por mais tempo na cavidade bucal [26]. Devido a um
maior numero de dentes em risco ao desgaste, pode-se esperar um aumento da prevaléncia de
lesbes erosivas com o decorrer da idade [26]. Assim sendo, estudos de prevaléncia de eroséo
dentéria e a investigacdo das possiveis variaveis associadas a essa condicdo tornam-se
extremamente importantes para viabilizar a implementacdo precoce de medidas de prevencao

em adultos e idosos.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a prevaléncia, severidade, extenséo e indicadores de risco de desgaste erosivo
em uma populagéo adulta e idosa do sul do Brasil.
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ABSTRACT

Obijectives: To assess the prevalence, extent, severity, and risk indicators of erosive tooth
wear in adults from South Brazil. Methods: This cross-sectional study used a multistage
sampling strategy to draw a representative sample of 1,023 individuals 35 years and older.
Questionnaires recorded sex, age, educational level, age, sex, educational level, tooth
brushing frequency, frequency of alcohol consumption, dietary, and presence of bruxism and
reflux. Erosive tooth wear was recorded according to the Basic Erosive Wear Examination
(BEWE) index. Poisson regression models were used to assess the relationship of erosive
tooth wear with predictor variables. Results: The prevalence of erosive wear was 34.40% [SE
= 3.30]. The mean number and surfaces affected by erosive tooth wear was 3.16 (SE = 0.35)
and 4.23 (SE = 0.44), respectively. Females presented a lower probability of erosive tooth
wear (IRR =0.74; 95% CI = 0.63-0.86). Individuals with bruxism presented higher likelihood
to have erosive tooth wear (IRR =1.42; 95% CI = 1.05-1.91). Conclusions: The present study
showed that erosive tooth wear is highly prevalent in this Brazilian adult population.
Presenting bruxism was a risk indictor of erosive tooth wear, and females had a protective

factor for this condition.

Keywords: Tooth erosion; Prevalence; Risk assessment; Epidemiology.
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INTRODUCTION

Erosive tooth wear is characterized by the pathologic, chronic, localized, and painless
loss of dental hard tissue due to the chemical influence of extrinsic and intrinsic acids without
bacterial involvement [1]. While there is a decline in rates of dental caries among different
age groups in several developed and developing countries, a general trend of increasing
erosive tooth wear could be observed [2, 3].

Epidemiological data on erosive tooth wear including the adult population is still
scattered. Few population-based studies using representative samples have been conducted,
and different examination standards (calibration of examiners, scoring system, and site of
teeth) and assessed groups (age, gender, number of examined individuals, and geographical
location) were included [8]. The overall prevalence of erosive tooth wear varied from 1%
[27] to 100% [19]. The remaining literature refers to studies with convenience samples [51-
54]. In Brazil, the only assessment of erosive tooth wear including adults was carried out in a
convenience sample of patients aged 12-30 years attended at a dental specialty center [6], and
observed that 28.7% of the assessed people presented erosive tooth wear.

Socio-demographic, behavioral, and clinical risk indicators has been associated with
erosive tooth wear. Nevertheless, most of the studies failed to account for confounding, with
very few studies applying multivariable models [19, 29]. Overall, erosive tooth wear has been
associated with heartburn or acid reflux, repeated vomiting, residence in rural areas, electric
and hard bristle tooth brushing, high frequency of acidic drinks and food consumption
including fresh fruits and juice, and low socio-economic status [19, 29]. However, there is a
lack of epidemiological evidence to support the association between erosive tooth wear and
other important factors such as parafunctional habits.

Therefore, the aim of the present study was to estimate the prevalence, extent,
severity, and risk indicators of erosive tooth wear in a representative sample of adults from
South Brazil.

MATERIALS AND METHODS

Study design
This cross-sectional observational population-based study was designed by the Caries-

Perio Collaboration Group from the Federal University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre,



27

South Brazil. The study was conducted from June 2011 to June 2012. According to census
data from 2003, the target population comprised 591,297 inhabitants of both genders aged 35

years and older living in the city of Porto Alegre.

Ethical considerations

The study protocol was approved by the Federal University of Rio Grande do Sul
Research Ethics Committee (19794/11). All participants provided written informed consent
before the interview. At the final of clinical examination, participants received a written report

concerning treatment needs.

Sample size calculation

This was a multi-disciplinary study involving a variety of oral outcomes such as
coronal and root caries, erosive tooth wear, dental hypersensitivity, gingivitis, gingival
recession, and tooth loss. Therefore, the sample size calculation used a prevalence of 50% for
any oral condition assessed (worst-case scenario). It was also estimated that the multistage
sampling strategy used in the study would yield approximately 50% inefficiency. A standard
formula for prevalence estimation was applied adjusting the sample size for the above-
mentioned design effect. Assuming a precision level of 4% for the 95% confidence interval
(CI), the sample size estimation was 940 individuals.

Sampling strategy

This study used a multistage stratified probability sampling strategy (Figure 1) based
on geographical and statistical data provided by governmental agencies. The primary
sampling units (PSUs) consisted of 86 neighbourhoods. In the first stage, PSUs were stratified
into two strata of high and low income. PSUs were then randomly selected in proportion to
the number of PSUs in each stratum. The second stage consisted of a random selection of
sectors (map areas comprising approximately 300 households) in proportion to the total
number of sectors in each PSU. Forty-eight of the 373 eligible sectors were selected. In the
third and final stage, consecutive households were selected considering the sector starting
point until the sector sample size was reached. The number of individuals to be selected
within each sector was estimated based on the proportional distribution of the sample size
according to the number of individuals aged 35 years and older living in each sector. All
household members aged 35 years and older were considered eligible for the study.

Individuals with any mental or systemic health condition that precluded the interview or
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clinical examination were excluded. Non-residential establishments including nursing homes

and commercial establishments were not approached.

Fieldwork procedures

Three researchers (FSR, MSM, and RSAC) and one assistant conducted the fieldwork
procedures. One day before the start of data collection, one researcher visited each selected
sector to invite residents to participate. Residents were excluded after the third attempt of
invitation.

Participants were interviewed and underwent an oral examination in their own homes.
A structured questionnaire containing questions regarding age, sex, educational level, tooth
brushing frequency, frequency of alcohol consumption, dietary habits, and presence of
bruxism and reflux (self-reported) was used by the three trained researchers. A test-retest
approach was performed to assess the reliability of the questionnaire (unweighted kappa
values varied from 0.91 to 0.99).

Clinical examination was conducted with the participants in a supine position, and
portable equipment (bendable chair, medical headlight, air compressor, and suction), plane
mouth mirrors, and periodontal probes were used. All permanent fully erupted teeth were
examined. After drying the dental surfaces, a calibrated examiner (MSM) diagnosed erosive
tooth wear according to the BEWE system: [0] no surface loss, [1] initial loss of enamel
surface texture, distinct defect, [2] hard tissue loss (dentine) less than 50% of the surface area,
and [3] hard tissue loss more than 50% of the surface area.

A single calibrated examiner (MSM) diagnosed erosive tooth wear. Before the
beginning of the study, calibration for the BEWE was conducted by the repeated assessment
of 30 photographs. One examiner (JJJ) with major clinical experience was the “gold standard”
examiner. The minimal interval between examinations was 7 days. The Cohen’s Kappa values
were 0.73 and 0.79 for the intra-examiner and inter-examiner analyses, respectively. During
the fieldwork, repeated examinations were conducted on 5% of the sample, and a minimum

Cohen’s Kappa value of 0.72 was reached.

Non-response analysis

Statistical analyses accounted for non-response using the inverse probability weighting
strategy [55]. A non-response weight variable was generated for each sector considering the
eligible and actual number of participants and the distributions of age, sex, and educational

level.
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Reasons for non-response are described in Figure 1. A total of 375 (23.43%)
individuals did not participate in the study. Some questions in the questionnaire were
answered by 219 (58.40%) non-respondents, and these data were compared with data from the
individuals included in the final sample. Non-respondents were slightly older than
respondents (55.50 + 11.80 vs. 52.60 + 11.80, P = 0.001). The percentage of individuals with
a high educational level was significantly higher in the non-respondent group than in the
respondent group. No significant differences regarding the proportion of men versus women

and the self-reported mean number of missing teeth were found between the two groups.

Data Analysis

Prevalence of erosive tooth wear was defined as the percentage of individuals
presenting BEWE>0. Erosive tooth wear severity was categorized according to the levels of
hard tissue loss of BEWE.

Participants’ age was categorized into 35-44, 45-59, and 60 years and older.
Educational level was defined according to years of education as low (0-8 years), intermediate
(9-11 years), and high (>11 years). Tooth brushing frequency was dichotomized into <1
time/day and >2 times/day. Frequency of alcohol consumption was recorded as never,
sometimes, and often. Bruxism, reflux and consumption of soft drinks, juice, orange, and
lemon were dichotomized according to absence and presence. Drinking method was recorded
as bottle (slow), bottle (quick), sipping, and glass.

Data analysis was performed using the STATA software (Stata 11.1 for Windows,
Stata Corporation, College Station, Texas, USA). A sampling weight variable was computed
using census information provided by the Brazilian Institute of Geography and Statistics.
Complex survey commands were applied to account for cluster correlations expected for the
multistage sampling strategy used in this study. Pair-wise comparisons of crude estimates
were performed using the Wald test. The significance level was set at 5%.

The relationship of predictor variables with erosive tooth wear was assessed using
survey Poisson regression models. Initially, univariable models were fitted for each
independent variable, and those presenting P values <0.25 were added to the multivariable
model. Maintenance of variables in the final model was determined by a combination of P
values <0.05 and analyses of effect modification. Incidence rate ratios (IRR) and 95% Cls

were estimated and reported.
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RESULTS

As shown in Figure 1, 1,225 (76.56%) individuals were examined. The present
descriptive analysis included all dentate individuals (n = 1,023). A total of 398 (38.91%) men
and 625 (61.09%) women aged 35-95 years were accounted. The risk analysis excluded 24
individuals who did not answer the questions on reflux and bruxism.

Table 1 shows the percentage of individuals with erosive tooth wear defined as BEWE
1, 2, and 3 according to age. The overall prevalence of erosive tooth wear was 34.40% (SE =
3.30), and remained stable with increasing age. The prevalence of erosive tooth wear
classified as BEWE 1 was significantly lower in the elderly compared to those aged 35-44
years. Erosive lesions recorded as BEWE 3 were found in 28.84% (SE = 2.75) of the sample,
and lower percentages were observed in the other BEWE scores.

As shown in tables 2 and 3, the mean number of teeth and surfaces affected by erosive
tooth wear was 3.16 (SE = 0.35) and 4.23 (SE = 0.44), respectively, and remained stable with
increasing age. The elderly presented the lowest mean number of teeth and surfaces
presenting erosive lesions classified as BEWE 1 compared to the younger groups. The mean
number of teeth and surfaces with erosive lesions recorded as BEWE 3 was at least two-fold
greater compared with the other BEWE scores.

Table 4 indicates the prevalence of erosive tooth wear according to predictor variables.
The percentages of prevalence differed among categories of sex and bruxism (P<0.05).

The association between prevalence of erosive tooth wear and predictor variables by
using risk models was showed in table 5. In the univariable model, erosive tooth wear was
associated with sex and bruxism (P<0.05). The multivariable model showed that females
presented a lower probability of erosive tooth wear (IRR = 0.74; 95% CI = 0.63-0.86).
Individuals with bruxism presented higher likelihood to have erosive tooth wear (IRR = 1.42;
95% CI = 1.05-1.91).

DISCUSSION

This study was conducted to assess the prevalence, extent, severity, and risk indicators
of erosive tooth wear in adults from Porto Alegre, South Brazil. The study population showed
a nearly 35% prevalence of erosive tooth wear. The mean number of teeth and surfaces with

erosive tooth wear was also elevated, and erosive lesions classified as BEWE 3 presented the
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higher estimates compared with those with BEWE 1 and 2. Furthermore, sex and bruxism
were significantly associated with erosive tooth wear. To the best of the authors’ knowledge,
this is the first population-based study to show the epidemiology of erosive tooth wear
including a representative sample of Brazilian adults aged >35 years.

Our finding that 34.40% of adult population had erosive tooth wear was similar to
the 29.40% prevalence reported by Bartlett (2013) in a representative sample of young adults
aged 18-35 years. However, it was lower than the 67.0% prevalence found by Wei when
studying a representative sample of Chinese adults aged 35-74 years. Both studies are the
most recent publications that assessed erosive tooth wear using the BEWE index [19, 29].
Direct comparison with other epidemiological studies results is hampered by the use of
different standards, diagnostic criteria, methods of examination, calibration and indexes, as
well as by the heterogeneity of groups studied. Unfortunately, most of the prevalence studies
in the literature are based on convenience samples, making it difficult to generalize their
results to the general population. In the present study, the use of a representative sample, the
exam conditions that included tooth cleaning and drying, besides the fact that the examination
was performed by a properly trained and calibrated examiner, may have increase the accuracy
and external validity of the results.

Hugoson (1988) and Salonen (1990) have reported an increase of erosive tooth wear
with age, in fact BEWE 3 has shown a high prevalence in elderly individuals. The prevalence
of BEWE 1 was less pronounced in older groups. Extensive tooth wear is a common
condition for this age group, resulting of a cumulative effect, which indicates a great exposure
to tooth wear trough out life. While the prevalence of BEWE 1 is high in young adults, the
prevalence of BEWE 3 is high in elderly adults. The average number of affected tooth and
surfaces is elevated, especially extensive tooth wear with dentine exposure,
emphasizing the need for the implementation of preventive measures for a highly affected
population.

Sex and parafunctional habits were associated with erosive tooth wear among the
adults. The present study found a protector effect for erosive tooth wear in females compared
with males, which is in agreement with previous studies [25, 27, 28]. There is no a plausible
explanation for these differences between the genders. One might speculate that a difference
in muscular force could be one factor [4]. There may also be a possible relationship with food
preferences and behavioral and lifestyle factors, as men used to prefer sour foods and
beverages with lower pH levels and to practice hard physical activities, which may decrease

salivary flow [56].
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A possible limitation observed in many studies was troubles differentiating other
causes of tooth wear. There are numerous indications in the literature that the effect of erosion
should be differentiated from other causes of tooth wear, such as abrasion/attrition. This
discrimination is essential when the tooth clenching or grinding habit (bruxism) is also
suspected, for bruxism can exacerbate the tooth tissue loss through erosion. A comparison of
tooth wear patterns between three Australians groups of bruxers, possible bruxers and non-
bruxers showed that wear patterns predominant in all sextants in all groups were associated
with erosive tooth wear.[57] Therefore it is well established that individuals with bruxism are
more vulnerable to tooth wear. Bruxism, clenching, and parafunction combined with erosive
tooth wear can cause dental wear to increase faster than any component alone [58]. These
may explain the high prevalence of extensive erosive tooth wear in the population of the
present study, since the prevalence of bruxism was also high and bruxism was considered a
strong risk indicator for this dental condition.

Contrary to what was expected, no significant difference was found for socio-
economic status, dietary and behavioral habits, despite these variables had been shown as
strong predictors for erosive tooth wear by other studies. [19, 29]

In conclusion, the present study found a high prevalence of erosive tooth wear in the
adult population, and severe erosion was presented in a significant number of individuals.
Females presented a lower probability of erosive tooth wear. Furthermore, our findings

provide epidemiological evidence supporting bruxism habit as risk indicator of this condition.
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TABLES

Table 1. Percentage of individuals with BEWE scores > 0 according to age.

Age, years BEWE>0, %

1 2 3 Total
35-44 15.72 (3.77)*  14.76 (3.19)* 31.26 (4.09)* 36.58 (4.48)?
45-59 15.64 (3.00)®®  14.38 (3.11)* 26.46 (4.07)*%  32.40 (4.42)
>60 09.14 (2.20)°  16.76 (4.77)> 28.80 (3.41)*  34.12 (4.43)?
Total 14.15 (2.13) 15.08 (2.69)  28.84 (2.75)  34.40 (3.30)

SE = standard error.
Different letters indicate a statistically significant difference between categories of age using the Wald test
(P<0.05).
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Table 2. Mean of teeth with BEWE>0 according to age.

Age, years BEWE, mean (SE)

1 2 3 Total
35-44 1.51(0.52)* 0.51(0.10)* 2.08 (0.36)* 3.52 (0.54)2
45-59 0.78 (0.15* 0.61 (0.15)* 1.90 (0.26)* 2.75 (0.34)?
>60 0.42(0.09)°  0.62 (0.13)* 2.60 (0.40)* 3.27 (0.49)?
Total 0.98 (0.24) 0.58 (0.08) 2.13 (0.26) 3.16 (0.35)

SE = standard error.

Different letters indicate a statistically significant difference between categories of age using the

Wald test (P<0.05).
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Table 3. Mean of surfaces with BEWE>0 according to age.

Age, years BEWE, mean (SE)

1 2 3 Total
35-44 1.67 (0.55)* 0.52(0.10)* 2.43(0.37)* 4.63(0.69)*
45-59 0.86 (0.18)* 0.62 (0.15)* 2.36 (0.36)* 3.85 (0.54)?
>60 0.44 (0.09)° 0.62(0.13)* 3.13(0.62)* 4.20 (0.67)
Total 1.07 (0.26) 0.58 (0.08) 2.57(0.32) 4.23(0.44)

SE = standard error.
Different letters indicate a statistically significant difference between categories of age using the
Wald test (P<0.05).
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Table 4. Frequency distribution of the sample and prevalence of erosive wear according

to predictor variables.

Variables n (%) Prevalence, %  95% CI
Sex

Male 389 (38.94) 39.972 32.84-47.09

Female 610 (61.06) 29.41° 22.26-36.56
Age, years

35-44 274 (27.43) 37.192 27.66-46.71

45-59 470 (47.05) 32.812 23.01-42.61

>60 255 (25.53) 31.837 25.92-37.74
Educational level

Low 568 (56.86) 28.852 20.13-37.57

Intermediate 321 (32.13) 39.392 29.49-49.29

High 110 (11.01) 41.48° 24.39-58.56
Tooth brushing frequency

<I time/day 115 (11.51) 35.65% 23.13-48.18

>2 times/day 884 (88.49) 34.08° 27.82-40.33
Bruxism

Absent 667 (66.77) 29.44° 23.31-35.57

Present 332 (33.23) 42.22° 30.29-54.16
Reflux

Absent 882 (88.23) 39.242 20.40-58.09

Present 117 (11.71) 33.637 26.37-40.88
Bottled drinks consumption method

Bottle (Quick) 92 (9.21) 33.732 20.27-47.20

Bottle (Slow) 80 (8.01) 37.132 22.06-52.21

Sipping 207 (20.72) 29.542 22.80-36.28

Glass 620 (60.06) 35.39° 25.46-45.31
Frequency of alcohol consumption

Never 689 (68.97) 31.04° 24.07-38.00

Sometimes 223 (22.32) 41.61° 26.62-56.61

Often 87 (8.71) 34.07? 20.43-47.73
Juice consumption

Absent 399 (39.94) 34.79° 27.01-40.87

Present 600 (60.06) 33.942 26.19-43.39
Soft drinks consumption

Absent 344 (34.43) 33.35° 23.87-42.82

Present 655 (65.57) 34.727 28.54-40.89
Orange consumption

Absent 300 (30.03) 34.232 27.81-40.79

Present 699 (69.97) 34.29° 24.39-44.07
Lemon consumption

Absent 712 (71.27) 36.082 21.18-37.30

Present 287 (28.73) 29.242 27.34-44.81
Total 999 (100.00) 34.28 27.57-40.99

95% CI = 95% confidence interval.
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Table 5. Association between prevalence of erosive wear and predictor variables (univariable and
multivariable Poisson regression analysis).

Variables Univariable model Multivariable model
IRR  95% CI P IRR  95% ClI P

Sex

Male Ref. Ref.

Female 0.73 0.62-0.86 0.001 0.74 0.63-0.86 0.001

Age, years

35-44 Ref.

45-59 0.88 0.62-1.25 0.45

>60 0.85 0.70-1.04 0.11

Educational level

Low Ref.

Intermediate 1.36 0.93-1.99 0.09

High 143 0.78-2.63 0.21

Tooth brushing frequency

<I time/day Ref.

>2 times/day 095 0.74-1.22 0.69

Bruxism

Absent Ref. Ref.

Present 143 1.06-1.93 0.02 142 1.05-1.91 0.02

Reflux

Absent Ref.

Present 0.85 0.50-146 0.54

Bottled drinks consumption method

Quickly by the bottle Ref.

Slowly by the bottle 110 0.73-1.65 1.65

Straw 0.87 0.65-1.1 1.73

Glass 1.04 0.62-1.75 1.74

Frequency of alcohol consumption

Never Ref.

Sometimes 134 091-195 0.11

Often 1.09 0.69-1.74 0.66

Juice consumption

Absent Ref.

Present 097 0.78-1.20 0.80

Soft drinks consumption

Absent Ref.

Present 1.04 0.85-1.26 0.66

Orange consumption

Absent Ref.

Present 1.00 0.78-1.27 0.98

Lemon consumption

Absent Ref.

Present 0.81 0.55-1.18 0.25

IRR = Incidence rate ratio; 95% CI = 95% confidence interval.
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Figure 1. Flowchart of sampling strategy and response rate (PSU = primary sampling unit).

’ 86 eligible PSUs — 591,297 inhabitants aged 35 years and older

|
| 1

Strata A: 54 (62.8%) PSUs with >35% of the Strata B: 32 (37.2%) PSUs with <35% of the
heads of the family having a monthly income heads of the family having a monthly income
of up to 5 standard Brazilian salarics. of up to 5 standard Brazilian salaries.

| l

10 selected PSUs 06 selected PSUs

| |
|

I 373 elegible sectors ’

|
l |

‘ 259 scctors from stratum A ‘ ‘ 114 scctors from stratum B ‘
\ 34 randomized sectors ‘ 14 randomized sectors }—‘
l ’ 07 sectors without access

‘ 1,600 elegible individuals ‘

|
| |

1,225 (76.6%) included individuals ‘ ’ 375 (23.4%) individuals did not participate

‘ 1,023 (83.5%) dentate individuals |

‘ 202 (16.5%) cdentulous individuals ‘

‘ 15 excluded individuals "—

‘ 141 individuals refused participation “—

219 individuals refused and provided non-response data ‘ —

Reasons o Already have health insurance (16.4%)
o No interest in participation (40.6%) o No time to participate (12.8%)
o Under dental care (21.5%) o Already had a dentist (8.7%)
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3 CONSIDERACOES FINAIS

A literatura atual apresenta uma limitacdo de dados referentes a epidemiologia do
desgaste erosivo em adultos e idosos. Considerando que a populacdo mundial esta
envelhecendo e que estudos indicam uma maior retencdo de dentes ao longo da vida, tornou-
se fundamental a investigagdo do desgaste erosivo em individuos mais velhos. Dessa forma, o
presente estudo apresentou dados descritivos e uma analise de risco de erosdo dentaria em
uma amostra representativa de adultos e idosos de Porto Alegre, RS, Brasil. Dentre o0s
achados, observou-se uma alta prevaléncia de erosdo dentaria, especialmente de lesGes
erosivas severas, bem como bruxismo foi um indicador de risco para essa condi¢do. Portanto,
medidas preventivas direcionadas a adultos e idosos que apresentam bruxismo tornaram-se

imprescindiveis para o controle do desgaste erosivo.
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4. ANEXOS

4.1. Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO R1O GRANDE DO SUL

FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Caro participante,

Esta pesquisa esta sendo realizada pela Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) e tem como objetivo determinar as condi¢des de sadde bucal da populagéo adulta e idosa de Porto Alegre,
contribuindo para que medidas de prevencéo e tratamento de doencas bucais sejam estabelecidas. Todos os individuos
convidados a participarem deste estudo foram sorteados ao acaso.

Os participantes serdo submetidos, em suas residéncias, a uma entrevista sobre dados pessoais e comportamentais,
limpeza dos dentes com escova, pasta e fio dental, exame bucal (apenas observacéo visual e tatil da condigéo bucal) e coleta
de saliva, em um Unico dia, com durac&o prevista de aproximadamente uma hora. Os possiveis desconfortos associados a
esses procedimentos séo aqueles decorrentes de um exame odontolégico comum, ndo havendo danos previstos. Serdo
utilizados materiais descartaveis e esterilizados. Os participantes terdo como beneficio o acesso ao diagnostico de qualquer
alteracdo bucal e receberdo, posteriormente, um relatorio do exame realizado associado a um encaminhamento para
tratamento odontoldgico.

As informag0es coletadas durante a entrevista e o exame bucal, assim como a identidade do participante, ficardo
sob o poder restrito dos pesquisadores. Fica, ainda, assegurada a liberdade dos individuos de recusarem-se a participar ou
retirarem-se da pesquisa a qualquer momento, sem que isso traga conseqiéncias aos mesmos.

Toda e qualquer davida podera ser esclarecida pelo pesquisador Mauricio dos Santos Moura, que estara a
disposicao através do telefone (51) 33085193, ou pela orientadora desta pesquisa Profd. Dr2. Marisa Maltz, através do
telefone (51) 33085247.

Eu, (participante), declaro que fui informado do objetivo e dos
procedimentos que serdo realizados nesta pesquisa, bem como sei dos meus direitos e dos deveres dos pesquisadores.
Declaro, ainda, que recebi uma cépia deste Termo.

Porto Alegre, __ de de 2011

Participante Mauricio dos Santos Moura

Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS: (51) 33083629



4.2. Anexo 2 - Questionario

REGISTRON®[_| | |

Datal I I/l l |/| I l l ISetorcensitirioD:l

Entrevistador [_| Mauricio [_] Ricardo [_] Fernando [_] Outro

DADOS PESSOAIS
1.1. Nome 1.2. Endereco
1.3. Telefone res. ( ) 1.4. Telefone cel. ( ) 1.5. E-mail
1.6. Contato familiar 1.7. Telefone res. ( ) 1.8. Telefone cel. ( )

1.9. Sexo [1] Masculino [2] Feminino 1.10. Data de nascimento | | |/| I I/I l l l l

1.11. Idade D:] anos 1.12. Raga m Branca m Negra/Preta E] Parda/Mulata E Amarela E] Indigena
1.13. Estado civil [1] Solteiro [Z] Casado ou em unizo estével [3] Divorciado [4] Vitvo [5] Outro

CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

2.1. Vocé é alfabetizado? El sim [2] Nao

2.2. Vocé estudou até: [1] Nunca estudou m 1° a 4° série do 1° grau [3] 5* a 8* série do 1° grau E 2° grau incompleto
E 2° grau completo m 3° grau incompleto 3° grau completo Pés - graduagdo

2.3. Quantas p , incluindo vocé, residem nessa casa? DD——{ 2.4. Acima de 35 anos? DI:U

2.5. Quantos comodos estio servindo permanentemente de dormitério para os moradores desse domicilio? DD

Quantos...vocé p i? (Ndo p i=0/1/2/3/4 oumais=4)
2.6. Aspiradores de pé 2.12. Maquinas de lavar roupas
2.7. Automéveis 2.13. Microond
2.8. Banheiros 2.14. Radios
2.9. Computadores 2.15. Refrigeradores
2.10. Empregadas (pag: to mensal) 2.16. Televisdes coloridas
2.11. Freezer ( iderar um refrigerador duplex) 2.17. Vid /DVDs

2.18. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moram na sua casa?
[1] Ate 250 [2] 2512480 [3] 481a1.500 [3] 1.50122.500 [5] 2.501 2 4.500 [€] 4.501 2 9.500 [7] Mais de 9.500
Nzo sabe [9] Nao respondeu

HISTORIA MEDICA

Vocé apresenta algumas das seguintes doencas? (Sim = 1/ Nio =2 / Ndo sabe = 3)

3.1. Artrite r 6id 3.4. Osteoporose [ ]
3.2. Diabet 3.5. Refluxo gastrico | |
3.3. Doenca cardiaca ou arterial

3.6. Vocé esta usando alguma medicacgio? E] Sim E Nio

3.7. Qual?

3.8. Vocé tem amigdalite? [1] Nunca [2] Menos de uma vez por ano [3] Uma vez por ano [4] Mais de uma vez por ano

FATORES COMPORTAMENTAIS

4.1. Vocé fuma atualmente? @ Sim |4.2. Quantos cigarros por dia? DD 4.3. Ha quantos anos? DD'
T
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1
él Nio fﬁ Vocé fumou anteriormente? E] Sim [2] Nio
1

14.5. Quantos cigarros por dia? DD 4.6. Por quantos anos? D E] 4.7. H4 quantos anos parou de fumar? DD |

4.8. Vocé toma chimarrio: m Nunca EI Raramente [3] As vezes Izl Fregiientemente
4.9. Vocé ingere bebidas alcodlicas: [1] Nunca @ Raramente [3] As vezes E‘;] Freqiientemente
|4.1|]. Qual tipo? [1] Nenhum [2] Cerveja [3] Cachaga [3] Vinho [5] OUtrO..comoeeceecocooeeeooeoeceeeoeer e I

T
| 4.11. Quantas doses/copo vocé geralmente ingere por semana? DDI

4.12. Vocé costuma apertar ou ranger os dentes? [1] Sim [2] Nio [3] Nio sabe

HABITOS DE HIGIENE BUCAL

5.1. Com que freqiiéncia vocé escova seus dentes?
El Nunca escova I i Menos de uma vez por dia Uma vez por dia LT_‘ Duas vezes por dia EI Trés vezes ou mais por dia

| 5.2. Qual tipo de escova vocé usa?
[i] Nao usa escova [2] Macia [3] Média [4] Dura [5] Nio sabe

1
| 5.3. Voct divide a escova com alguém? [1] Sim [Z] Nﬁ:|

5.4. O que vocé usa para limpar entre seus dentes?

[1] Nada LT_I Palito de dentes [3] Fio dental IZI Outro

5.5. Com que freqiiéncia?

m Nunca usa E-] Menos de uma vez por dia Uma vez por dia E Duas vezes por dia [5] Trés vezes ou mais por dia

5.6. Vocé limpa a lingua?
[1] Nunca escova I:Z] Menos de uma vez por dia Uma vez por dia E Duas vezes por dia E Trés vezes ou mais por dia

5.7. O que vocé usa para limpar a lingua?
[TINada [Z] Cerdas daescova [3]Dorso da escova [4] Limpador de lingua [5] OUIOS.......uvvvvcerrssievssecesesssessssensesssssssseees

5.8. Vocé usa algum produto para bochecho?

[1] Nenhum [2] Cepacol [3] Listerine [4] Plax [5] Oral-B [6] Malva [7] Outros......oocececr

5.9. Com que freqiiéncia?

[1] Nunca usa [2] Menos de uma vez por dia [3] Uma vez por dia m Duas vezes por dia E] Trés vezes ou mais por dia

5.10. Yocé usa bochecho para?

[T] Nao usa [2] Manter dentes limpos [3] Reduzir sangramento gengival [3] Clarcar dentes [5] Manter halito fresco

| O produto para bochecho apresenta dlcool? E! Sim E] Nio EI Nio sabei

HALITOSE

6.1. Voceé sente mau hilito, mau cheiro ou goste ruim na boca? m Nunca Izl Raramente L_.;i_'l Algumas vezes E Sempre

|6.2. Em que momento do dia vocé sente mau halito? [1] Nao sente @ Manha [3] Tarde E] Noite [5] Todo o dial

6.3. Vocé foi avisado por alguma pessoa que tem mau halito? m sim [2] Nao
I&{ Por quem? m Ninguém @ Companheiro (a) E Familiar EI Amigo (a) El Denlista|
6.5. Das pessoas que vivem na sua casa, quantas vocé diria que usualmente possuem mau halito? D E]
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6.6. Vocé sente a boca seca? [1] Nunca m Raramente Algumas vezes Sempre

HIPERSENSIBILIDADE DENTINARIA

7.1. Vocé tem dentes sensiveis? EI Sim E] Nio

7.2. Em qual situagiio mais freqiient te vocé sente sensibilidade?
m Nunca [2] Quente Doce E] Ao toque ou ao escovar EAO mastigar
T

|7.3. Com que freqiiéncia? m Nunca m Raramente Algumas vezes E Semprel
L)

7.4. Considerando 0 a auséncia de dor e 10 a maior dor que vocé j4 sentiu, de 0 a 10, qual a intensidade da sensibilidade
que vocé sente nos dentes?

7.5. No ultimo més, vocé se sentiu incomodado (a) ao comer algum alimento por causa de dentes sensiveis?
[] Nunca [2] Raramente [3] Algumas vezes [4] Repetidamente [5] Sempre

7.6. No ultimo més, vocé se sentiu estressado/nervoso (a) por causa de dentes sensiveis?
[1] Nunca [2] Raramente Algumas vezes E Repetidamente [E] Sempre

7.7. Vocé ja usou/ests usando pasta de dente para dentes sensiveis? [1] Sim [2] Nao [3] Ndo sabe

ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS

8.1. Vocé tem ido ao dentista nos iltimos 3 anos:

E] Nio tem ido E] Quando tem dor, um dente quebrado ou outra urgéncia mPara revisar e evitar problemas futuros
|8.2. De quanto em quanto tempo? DDl

8.3. Onde foi a sua ultima consulta?
[1] Servigo publico [2] Servigo particular [3] Plano de saiide ou convénio [4] Nao sabe [5] outro

8.4. Vocé ja fez tratamento gengival/periodontal? [I] Sim m Nio

8.5. Vocé usa ou usou aparelho ortodéntico fixo? [1] Sim [2] Nao

AUTOPERCEPCAO EM SAUDE BUCAL
9.1. Vocé considera que necessita de tratamento atualmente? E] Sim m Nio Nio sabe

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

(Nunca = 0/ Raramente = 1 / Algumas vezes = 2 / Repetidamente = 3 / Sempre = 4)

9.2. Vocé teve problemas para falar alguma palavra? 9.9. Vocé teve que parar suas refeicdes?

9.3. Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado? 9.10. Vocé rou dificuldade para relaxar?

9.4. Vocé sentiu dores na sua boca ou nos seus dentes? 9.11. Vocé se sentiu envergonhado (a)?

9.5. Vocé se sentiu in odado (a) ao comer algum alimento? 9.12. Vocé ficou irritado (a) com outras p ?
" 9.13. Vocé teve dificuldade de realizar atividad

9.6. Vocé ficou preocupado (a)? didrias?

9.7. Vocé se sentiu estr do (2)? 9.14. Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

9.15. Vocé ficou totalmente incapaz de fazer suas

9.8. Sua alimentacio ficou prejudicado (a)? atividades didrias?
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4.3. Ficha clinica

FICHA CLINICA

PROTESE (0 = niio apresenta / 1 = prétese total / 2 = removivel com estrutura metélica / 3 = removivel

provisoria / 4

desdentado sem prétese total)

[ Arcada inferior

| Arcada superior

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
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CALCULO DENTAL / RECESSAO GENGIVAL

HIPERSENSIBILIDADE DENTINARIA
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CARIE CORONARIA / CARIE RADICULAR / EROSAO DENTARIA
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