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RESUMO

Liliana Alexandra Pascoal Teixeira

Estudo Epidemioldgico de erosio dentaria em individuos
institucionalizados em terapias de desintoxicacio de alcool.

(Sob a orientagdo da Professora Doutora Patricia Manarte Monteiro ¢ a co-orientacdo da
Professora Doutora Concei¢do Manso)

Individuos com consumos abusivos/dependéncia de alcool constituem um grupo
populacional com uma elevada predisposicdo para diversas patologias orais,
principalmente para a erosdo dentaria.

Com este estudo epidemiologico pretendeu-se analisar a condi¢do oral de uma amostra
de 300 individuos institucionalizados na Unidade de Desabituagdo - IDT Norte para
desintoxicacdo  alcodlica.  Foram  avaliados  factores  sociodemograficos,
comportamentais, historia clinica geral, e as possiveis manifestagdes clinicas do
consumo abusivo de alcool, nomeadamente a condicdo periodontal, as lesdes dos
tecidos moles, a carie dentaria através do ICDAS e a erosdo dentdria com o sistema
BEWE e com o indice Eccles e Jenkins (EJ). A recolha de informagdo foi efectuada
através de um inquérito e um exame clinico.

A populacdo foi constituida maioritariamente por individuos do sexo masculino
(83,3%), com uma idade média de 44+8,6 anos, e com um consumo abusivo de alcool
em média durante 21,2+11,5 anos. Os individuos apresentam uma elevada prevaléncia
de carie dentaria (91,5%), significativamente mais frequente e mais grave nos
individuos do sexo masculino. A prevaléncia de erosdo dentaria, dependendo da forma
de avaliacdo, ¢ de 100% (BEWE), e de 98,6% (EJ). Foram identificados como factor de
risco para a erosdo dentdria, o consumo abusivo de alcool ha mais de 10 anos, a
existéncia de patologia gastroesofagica hd mais de 1 ano e a localizacdo dos dentes no
sector anterior. Mesmo com indices de doenca oral elevados, os valores do OHIP total
(média de 54,84+43,1 pontos), mostram que os utentes ndo consideram que isso tenha
um grande impacto na qualidade de vida. A abordagem preventiva e terapéutica das
lesdes de erosdao dentaria pressupde que haja uma eliminagao dos factores de risco a que
os individuos estdo expostos e a instrucdo de medidas de aplicacdo de agentes como o
fluoreto de estanho, cuja ac¢do se revelou muito promissora na meta-analise efectuada.

Neste tipo de populacdes € urgente que se adaptem planos de saude oral de abordagem
preventiva e terapéutica, integrados nos programas de reabilitacdo de dependéncias,
para que haja uma melhoria da sua condi¢@o oral. Serdo necessarios mais estudos para a
avaliacdo e monitorizagdo do desgaste erosivo em populagdes consideradas de risco.
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ABSTRACT

Liliana Alexandra Pascoal Teixeira

Dental erosion epidemiological survey in institutionalised patients on
alcoholic detoxification

(Under the orientation of Professora Doutora Patricia Manarte Monteiro and under the

supervision of Professora Doutora Conceicao Manso)

Individuals with alcohol abusive consumption/dependence are a population group with
a high risk to various oral pathologies, especially for dental erosion.

This epidemiological study aimed to analyse the oral health status of a sample of 300
institutionalized individuals in Withdrawal Unit — IDT Norte for alcohol detoxification.
It were assessed sociodemographic, behavioural factors, medical history, and possible
clinical manifestations of alcohol abuse, especially periodontal condition, soft tissue
injuries, dental caries with ICDAS and tooth erosion with BEWE system and with
Eccles and Jenkins (EJ) index. Data collection was performed through a survey and a

clinical examination.

This population is characterized with a gender split of 83.3% males, with an average
age of 44+8.6 years and an abusive alcoholic consumption history of 21.2+11.5 years.
This population group has a high dental caries prevalence (91.5%), with males
presenting a more frequent and severe cases. Dental erosion prevalence, varied
according to the evaluation method, and it was 100% (BEWE) and 98.6%(EJ). The
dental erosion risk factors identified were: an alcohol consumption history more than 10
years, having gastroesophageal reflux for more than 1 year, and also an anterior teeth
location. The total OHIP values (average 54.8+43.1 points) showed that high oral
disease rates aren’t considered relevant by patients in their life quality. Effective
measurements to control and prevent erosive tooth wear, should include risk factors
exposure control and a daily intervention with topical agents in order to enhance tooth
resistance, such as stannous fluoride whose action has been pointed out as a promising

agent in the meta-analysis results.

To have an effective oral health improvement in these population groups, the
rehabilitation strategy must consider a preventive and a therapeutic approach. To
monitor and evaluate the erosive tooth wear in these risk behaviour population group

further studies are needed.
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RESUME

Liliana Alexandra Pascoal Teixeira

Etude épidémiologique de 1'érosion dentaire en les personnes
institutionnalisées pour les thérapies de désintoxication de 1'alcool

(Sous la supervision du Professeur Patricia Manarte Monteiro et la co- supervision du
Professeur Conceigdo Manso)

Les individus avec des consommations abusives /dépendance d'alcool constituent un
groupe avec une haute prédisposition pour plusieurs pathologies orales, principalement

pour I'érosion dentaire.

Avec cette étude épidémiologique il a eu l'intention d’analyser la condition orale d'un
échantillon de 300 personnes institutionnalisés dans Unidade de Desabituagdo — IDT
Norte, pour désintoxication alcoolique. Pour 1’effet, ont été évalués des facteurs
sociodémographiques, comportementales, la histoire clinique, et, aussi, les possibles
manifestations cliniques de la consommation abusive d’alcool, en ce qui concerne,
surtout, la condition parodontale, les 1ésions des tissus doux, la carie dentaire avec
ICDAS, et 1"érosion dentaire avec le systtme BEWE, et avec 1'index Eccles et Jenkins

(EJ). La récolte de 1'information a été effectuée par une enquéte et évaluation clinique.

La population a été constituée, majoritairement, par hommes (83,3%), avec l'age
moyenne de 44+8,6 ans, et une consommation abusive d’alcool en moyenne de
21,2+11,5 années. La population a une forte prévalence de la carie dentaire (97,7%) qui
est significativement plus fréquente et plus sévere dans les hommes. La fréquence
d’érosion dentaire, selon 1"évaluation, c’est 100% (BEWE) et 98,6% (EJ). Ils ont été
identifiés comme facteur de risque pour 1’érosion dentaire la consommation abusive
d’alcool depuis 10 ans, 1'existence d une pathologie gastro-cesophagique apres 1 an, et
la localisation des dents dans le secteur antérieur. Méme avec des niveaux élevée de
maladies orales, les valeurs OHIP total (moyenne de 54,8 + 43,1 points), montrent que
les individus étudiés ne considérent pas qu'il ait un impact majeur sur leur qualité de
vie. L approche préventive et thérapeutique des 1ésions d’érosion dentaire présuppose
qu’il aye une ¢élimination des facteurs de risque dans laquelle les individus sont exposés
et une instruction des mesures d application des agents comme le fluorure d’étain, dont

"action a a prouvé trés prometteur dans la méta-analyse effectuée.
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Dans ce type de populations, il est urgent 1’adaptation des plans de santé orale
préventives et thérapeutiques, intégrés dans les plans de réhabilitation de dépendances,
pour améliorer sa condition orale. Seront nécessaires plusieurs études pour 1"évaluation

et la surveillance de 1'érosion dentaire dans les populations considérées en risque.
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I. INTRODUCAO

1. Erosao e desgaste erosivo dentario

1.1. Enquadramento geral

A estrutura mineral dentdria encontra-se constantemente sob influéncia de diversos
estimulos quimicos, mecanicos e bioldgicos que funcionam como potenciadores e/ou
protectores dos tecidos dentarios perante varias patologias de origem cariosa ou nao
cariosa. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) a carie dentaria foi e
provavelmente ainda ¢ a patologia que apresenta maior prevaléncia no mundo (Petersen,
2003, 2005b). O estabelecimento de inumeras medidas preventivas associadas a
promocao da higiene oral e a disponibilidade de fluor na cavidade oral, permitiu a
reducdo dos valores de prevaléncia e incidéncia desta patologia, sobretudo nos paises
industrializados (Petersen, 2005a). Estas medidas permitiram a diminui¢do de perda de
pecas dentarias na cavidade oral, assistindo-se assim a manutencdo dos dentes nos
individuos até idades mais avangadas, o que possibilitou condi¢cdes propicias ao
desenvolvimento de patologias de origem ndo cariosa, nomeadamente a fendémenos de
desgaste dentario com distintas etiopatogenias (Grippo et al., 2004; Lussi e Carvalho,

2014).

O desgaste dentario pode ser genericamente denominado como uma perda dos tecidos
dentérios duros ndo causada por defeitos de desenvolvimento das estruturas, por carie
dentaria ou por traumatismo, sendo um processo progressivo, cumulativo e irreversivel,
caracterizado pela perda da morfologia anatomica original, resultante de fendémenos
como a abrasdo, a atrigdo, a abfracdo ¢ a erosdo dentaria. Estas condi¢des podem existir
simultaneamente ou sequencialmente, provocando efeitos sinérgicos e aditivos (Ganss

etal.,2011b; Lussi et al., 2011; Lussi e Carvalho, 2014)

O desgaste dentario fisiologico resulta da acgdo funcional inerente ao uso dos dentes e €
caracterizado por uma perda muito lenta da convexidade das cuspides, com consequente
encurtamento progressivo das arcadas. Existe uma efectiva reducdo nas dimensoes

ocluso-cervicais e mesio-distais das coroas clinicas dentarias que sdo compensadas por
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mecanismos fisioldgicos : compensagdo dento-alveolar e mesializagdo dos dentes para
manutencdo de contactos interproximais (Lussi, 2006; Huysmans et al., 2011; Lussi e

Carvalho, 2014).

As condic¢des de desgaste patologico podem ser identificadas perante um dos seguintes
sinais ou sintomas: alteracdo inaceitdvel da estética dentaria, perda da dimensdo
vertical de oclusdo, perda de estabilidade oclusal, dor e/ou sensibilidade dentaria
(Paesani, 2010a). As consequéncias deletérias do desgaste dentario sdo de abordagem
dificil e exigente do ponto de vista médico e técnico, € por esta razdo ¢ mandatorio que
a deteccdo clinica e o diagnostico diferencial seja efectuado o mais precocemente
possivel (Lussi et al., 2006; Paesani, 2010a). Algumas formas distintas de desgaste

dentario patoldgico suas terminologias e defini¢cdes estdo descritos no quadro 1.

Quadro 1 - Terminologia e defini¢do de varios tipos de desgaste dentario com origem
em factores fisicos/mecanicos e quimicos (adaptado de Paesani D, 2010).

Terminologia Definicao
Abrasao Desgaste fisico resultante de processos mecanicos que envolvem a
“abrasum”  interposi¢do de substancias ou objectos estranhos (3 elementos)
Atricao Desgaste fisico que deriva do contacto com os dentes antagonistas

’

“attritum’ ( 2 elementos), em fun¢do mastigatdria ou em habito parafuncional.

Abfracdo  Desgaste fisico na jun¢do amelo-cimentaria, formado por ac¢do de
“fractum”  forcas tensionais e compressivas, secundarias a flexdo do dente por

excesso de carga oclusal (quebra por fadiga)

Erosao Desgaste quimico provocado por acidos extrinsecos, intrinsecos ou

“erosum”  quelantes, sem ac¢do bacteriana

A localizagcdo mais frequente das lesdes de abrasdo ocorre nas faces vestibulares da
coroa dentaria, regido cervical ao nivel da jungdo amelocementaria, e esta
frequentemente associada a escovagem dentaria. A forma das lesdes ¢ mais extensa que
profunda e apresentam-se a observagdo clinica geralmente como lesdes cavitadas rasas

(Bartlett, 2009).
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As manifestagdes clinicas de atriccdo observam-se como areas de desgaste com
aparéncia muito polida, localizadas em cuspides, cristas ou bordos incisais, que t€ém
correspondéncia com as facetas das coroas da arcada antagonista, quando em
intercuspidacdo maxima ou nos movimentos excéntricos (Grippo et al., 2004). Ocorrem
mais frequentemente nas faces oclusais/incisais, mas podem surgir facetas de desgaste
nas superficies interproximais, resultantes da resiliéncia do ligamento periodontal
durante os movimentos verticais, que induzem fricgdo e consequente perda estrutural

coronal (Bartlett, 2009; Paesani, 2010b).

As lesdes de abfragdo surgem principalmente nas faces vestibulares das coroas
dentarias, apresentando uma forma com aspecto de cunha, distinguindo-se das lesdes de

abrasdo pela frequente localizagdo infra-gengival (Grippo et al., 2004).

r

A erosdo dentaria ¢ o resultado fisico da perda patologica, cronica e localizada de
tecidos dentarios mineralizados, provocado quimicamente por acidos e/ou quelantes,
sem envolvimento bacteriano (Lussi, 2006). E um processo quimico que envolve a
dissolu¢ao do esmalte e da dentina por acidos, sempre que o meio aquoso que rodeia as
estruturas minerais se encontra subsaturado em relacdo a componente mineral do dente.

(Larsen e Nyvad, 1999).

A exposicdo a factores erosivos potencia o enfraquecimento da estrutura mineral, que
quando sujeita a fendmenos mecanicos como a abrasdo e a atri¢do, resulta num desgaste
mineral acelerado e irreversivel. E importante que seja feita a distingdo entre a erosio
dentaria (processo exclusivamente quimico) e o desgaste erosivo dentario (manifestacao
clinica do processo de desgaste quimico e/ou mecanico (El Aidi et al., 2011; Huysmans
et al., 2011). Assim, a condigdo clinica do desgaste dentario erosivo pode apresentar-se
com etiologia multifactorial o que constitui uma enorme limitacdo clinica quando se
pretende efectuar a deteccdo de sinais de desgaste dentario de causa exclusivamente

erosiva (Young et al., 2008).
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1.2. Processo erosivo e factores etiopatogénicos de erosio dentaria

1.2.1. Aspectos quimicos do processo erosivo

A exposicdo a agentes erosivos desencadeia um processo quimico de dissolugdo
mineral. Os agentes 4cidos (ou os ides H' que deles derivam), e/ou elementos quelantes
(anides agregados ao calcio) t€ém que se difundir pela placa bacteriana (se existir), pela
pelicula adquirida e pela camada lipo-proteica, até atingirem a superficie dos cristais de

esmalte dentario (Featherstone, 2006).

As caracteristicas do acido (for¢a do acido determinada pelos valores das constantes de
dissociagdo - pKa), dos elementos quelantes (forca determinada pela constante de
estabilidade de ligagdo célcio-anido), e as concentragdes totais de calcio e fosfato das

solucdes, interferem directamente no processo quimico (Figura 1).
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\ \
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Figura 1 - Linhas de solubilidade do esmalte, da hidroxiapatite (HAP), da
fluorhidroxiapatite (FAP), relacionadas com as concentragdes de calcio e fosfato. Fases

de perda mineral (passos 1 a 4) resultantes de accao acida (Adaptado de (Featherstone e
Lussi, 2006)).

Na figura 1 estdo representadas as linhas de solubilidade para esmalte, Hidroxiapatite

(HAP) e Fluorhidroxiapatite (FAP) e as concentragdes totais de calcio (TCA) e fosfato
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(TP) das solugdes (que podem estar na saliva, na pelicula adquirida ou no interior da
estrutura do esmalte ou dentina). Quando as concentracdes de calcio e fosfato sdo
superiores aos valores de solubilidade definidos para determinada estrutura, entdo ha
supersaturacao, ¢ nao ha dissolugdo mineral. Quando estdo abaixo dos valores das
linhas de solubilidade, entdo ha sub-saturagdo, condicionando a dissolucdo mineral. As
etapas numeradas (passos de 1 a 4) representam fases de perda de minerais por ac¢ao
acida; por exemplo, quando sdo ingeridas bebidas com composicdo acida, ha uma
redugdo do valor do pH da superficie dentaria de 7,3 para aproximadamente valores de
pH de 4,5 (passo 1). De seguida ocorre a dissolucdo da estrutura mineral no esmalte e o
aumento da concentragcdo de calcio e fosfato na solucdo (passo 2). O passo 3 acontece
por ac¢do da solugdo salivar, isto ¢, o efeito tampao salivar possibilita o aumento dos
valores de pH para 7,0. Se estiverem presentes elementos como o fluoreto de estanho ou
de amina na solugdo salivar, a superficie do esmalte amolecida pode ser “reparada”
(passo 4), pelo menos parcialmente, formando uma superficie mineral mais resistente,
de FAP; esta requer entdo, uma redugdo mais acentuada dos valores de pH para ser
dissolvida. Se o fluor ndo estiver presente na solugdo salivar, entdo a linha
representando o passo 4 (Figura 1) € interrompida; ocorre repeti¢dao do ciclo (passos 1 a
4) mantendo-se a dissolugdo mineral da estrutura do esmalte dentario (Featherstone e

Lussi, 2006).

1.2.2. Aspectos histopatologicos do processo erosivo

A taxa de progressdao do processo quimico de dissolugdo mineral dos tecidos dentarios
duros depende do tipo de estrutura mineral (esmalte vs dentina) e da localizagdo

anatoémica dos dentes na cavidade oral (Lussi et al., 2011).

O esmalte ¢ constituido por prismas dispostos da juncdo amelo-dentinaria até a
superficie dentdria, organizados em cristais de hidroxiapatite (96%). Entre eles existe
matéria organica (proteinas e lipidos, 3%) e agua (1%), que permitem a difusdo de
moléculas como o acido lactico, ou mesmo de ides como o calcio ou o hidrogénio (Villa
e Giacobini, 1998). A densidade dos cristais/prismas, o conteido mineral e a sua
orientagdo ndo ¢ uniforme, o que leva a grandes variagdes no comportamento mecanico

quando considerada a estrutura anatémica da coroa dentaria (Villa e Giacobini, 1998;
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West e Joiner, 2014). A densidade e a dureza do esmalte diminuem desde a jungdo
amelo-dentinaria até a superficie, enquanto que a solubilidade aumenta. O contetido
mineral tem um valor maximo em dareas onde o esmalte apresenta maior espessura, €
diminui em direc¢do a regido cervical da coroa anatomica (Theuns et al., 1983; He e

Swain, 2009).

A dentina tem uma estrutura organizacional diferente do esmalte, apresentando menor
contedo mineral (70%), maior composi¢do organica (20%) e maior percentagem
volumétrica de dgua (10%) (Villa e Giacobini, 1998). Histologicamente ¢ composta por
inumeros tibulos dentindrios dispostos da polpa até a jun¢do amelo-dentinaria ou
cimento-dentinaria. A composi¢do mineral varia conforme a sua localizagdo na estrutura
dentaria. A dentina peritubular tem valores de dureza, em média, 40% superiores a
dentina intertubular, o que condiciona diferente resisténcia a dissolugdo acida (Lussi et
al., 2011). Para além disso, o nimero de tubulos dentinarios aumenta em direc¢do a
polpa (JAD - 29500 a 35000/mm” e zona pulpar - 45000 a 65000/mm?), assim como o
seu diametro ( na JAD — 0,5 a 0,9 um e na zona pulpar — 2 a 3 um) (Lussi et al., 2011).
As diferengas de diametro dos tubulos estdo relacionadas com variagdes da espessura da
dentina peritubular, facto que interfere na taxa de progressdo do processo erosivo

(Ganss et al., 2011a).

A desmineralizacdo erosiva no esmalte ¢ um processo centripeto. Numa fase inicial
forma-se uma camada superficial amolecida que varia entre 0,2 a 3 pm, seguido de uma
dissolucdo por camadas dos prismas de esmalte ¢ uma perda permanente de volume
dentario (Voronets et al., 2008; Lussi et al., 2011). Gradualmente, expde-se a dentina,
com a dissolugdo imediata do componente mineral, ficando em evidéncia o componente
organico. Fica exposta uma rede fina e fibrosa de colagénio, cuja espessura aumenta
com o tempo de actuagdo do agente erosivo. Quando a matriz desmineralizada atinge
uma determinada espessura, a perda mineral diminui acentuadamente, devido em parte
ao efeito tampao inerente a presenga de colagénio (Hara et al., 2005; Ganss et al.,
2009). A eliminag@o mecanica ou quimica do componente organico da dentina acelera a
taxa de progressdo da lesdo erosiva, ndo havendo tempo para reposicdo do contetdo

mineral (Ganss et al., 2004; Hara et al., 2005).
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No processo de desmineralizacdo de origem bacteriana, por carie dentaria, na fase
inicial € possivel que a camada subsuperficial de esmalte seja remineralizada, quando os
i0es necessarios estdo disponiveis no meio oral. No processo de desmineralizagdo por
erosao dentaria (ac¢@o quimica ndo bacteriana), a deposi¢ao mineral poder-se-a efectuar
na superficie desmineralizada de esmalte por fendémenos de precipitagdo idnica contudo,
este processo ndo constitui um verdadeiro fendmeno de remineralizacdo da estrutura

(Lussi et al., 2011).

1.2.3. Factores etiopatogénicos de erosio dentiaria

A erosdao dentdria ¢ uma condigdo multifactorial, modelada por inumeros factores
dependentes do individuo e de caracteristicas comportamentais ¢ ambientais que o

rodeiam (Figura 2).

E evidente a relagio causal entre a erosdo dentaria e a exposi¢do a elementos acidicos
de origem extrinseca ou intrinseca. No entanto, a manifestagao clinica da erosao ndo ¢
tao evidente, pois ¢ modulada por factores biologicos, quimicos e comportamentais, que
vao fazer variar a expressdo e a progressao da patologia erosiva (Lussi, 2006; Zero e

Lussi, 2006).
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Figura 2 - Esquema representativo da condi¢cdo multifactorial da erosdo dentéria,
(adaptado de (Lussi e Carvalho, 2014)).
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As lesdes erosivas podem classificar-se de acordo com as fontes que possibilitaram a
accdo acida, permitindo assim nomear as lesdes como sendo de causas intrinsecas,

extrinsecas e idiopaticas (Paesani, 2010b).

1.2.3.1. Lesoes erosivas de causa intrinseca

A fonte acida de origem intrinseca pode resultar de 3 condig¢des, nomeadamente de

regurgitacdo ou refluxo, de vomitos e/ou de ruminagao.

Do ponto de vista fisiopatologico, define-se refluxo gastroesofagico (RGE) como o

retorno dos contetidos do estomago e/ou duodeno para o eséfago. E um fendmeno
fisiologico que ocorre depois das refeicdes e resulta do relaxamento transitorio do
esfincter esofagico inferior. Quando o numero e a duragdo destes episodios aumenta,
surgem sintomas e¢/ou lesdes nas mucosas que se traduzem na patologia de refluxo
gastroesofagico (PRGE). Esta patologia ndo ¢ desencadeada pelo excesso de acido no
esofago, mas sim pela presencga prolongada deste em local inapropriado (Fuster, 2010).

Estdo descritas no quadro 2 as principais causas de RGE.

Quadro 2 - Principais causas associadas a refluxo gastroesofagico. Adaptado de (Shaw
e O'Sullivan, 2000a; Bartlett, 2006)

Causas associadas a RGE

Esofagite — (alcoolismo cronico)

Hérnia do hiato

Gravidez

Incompeténcia do esfincter Alimentos ricos em gorduras, picantes, cebolas,
chocolate, pickles, tomate, café

Féarmacos (ex.: Diazepam)

Neuromuscular (Paralisia cerebral)

Obesidade
Aumento de pressdo gastrica Gravidez

Ascite

Pos-prandial
Aumento de volume géstrico Obstrugdo gastrica

Espasmos da musculatura
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Os vOmitos podem surgir de forma espontidnea ou auto-induzida e diferem da
regurgitacdo porque sdo coordenados pelo “centro de vomito cerebral”. No quadro 3

estdo representadas as principais causas associadas aos vomitos (Shaw e O'Sullivan,

2000a; Bartlett, 2006).

Quadro 3 - Principais causas indutoras de vomitos (Shaw e O'Sullivan, 2000a;
Moazzez e Bartlett, 2014).

Causas indutoras de vomitos

Stress — induz vomito psicogénico
Psicossomaticas Distarbios alimentares: Bulimia nervosa e Anorexia

nervosa

Insuficiéncia renal cronica
) ) Diabetes mellitus

Metabolica e endocrina ]
Gravidez

S. Sjogren

Ulcera peptidica, gastrite
o ) o Obstrucao

Distarbios gastrointestinais . . ) )
Distarbios do sistema nervoso: Encefalite e

Paralisia cerebral

Accao primaria: citotoxicidade farmacologica
Inducao por farmacos Secundaria a irritagdo gastrica (alcool, ac.

acetilsalicilico, AINE’s)

A ruminacdo ¢ uma condicdo rara associada a individuos com elevado QI, em que
deliberadamente hd a inducdo do refluxo de uma pequena quantidade do conteido
gastrico, que ¢ mastigado antes de ser novamente deglutido (Gilmour e Beckett, 1993;

Shaw e O'Sullivan, 2000a).

Os sintomas gerais associados a RGE podem ser classificados de tipicos ou esofagicos
(pirose e/ou regurgitagdo, dor retrosternal ou disfagia), ou de atipicos ou extra-
esofagicos (alteragdes laringeas, faringeas, pulmonares, podendo também se apresentar

como dor toracica nao cardiaca, apneia de sono) (Bartlett, 2006).

Os sinais/sintomas orais associados ao RGE sdo: sialorreia, hiperestesia, sensagdo de
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lingua ardente, halitose, recessao gengival e a erosdo dentaria, como manifestagdo oral
mais evidente nos tecidos dentarios duros (Fuster, 2010). Algumas referéncias na
literatura estabelecem a relacdo causal do desgaste erosivo nas faces palatinas dos
incisivos superiores com a existéncia de fenomenos de aporte acido de origem enddgena
(O'Sullivan e Curzon, 1998; Munoz et al., 2003; Moazzez et al., 2004; Hollbrook et al.,
2009).

Na maior parte das vezes o refluxo gastrico ocorre com auséncia de sintomas gerais
evidentes, pelo que o diagnostico do desgaste dentario erosivo (erosdo dentdria),

constitui um sinal precoce para a sua detecgdo (Bartlett, 2006).

No quadro 4 estdo representados os valores de prevaléncia (%) de erosdo dentaria em

individuos com PRGE, encontrados em diversos estudos descritos na literatura.

Quadro 4 - Estudos de prevaléncia de erosdo dentaria em individuos com PRGE
(autores/ano de publicacdo e valores (%) de prevaléncia de erosdo dentaria).

Publicacio Valores de prevaléncia (%) da erosio dentaria
(Autores, ano publica¢io) em individuos com PRGE
(Jarvinen et al., 1988) 20%
(Meurman et al., 1994) 24%
(Schroeder et al., 1995) 55%
(Wang et al., 2010a) 49%
(Munoz et al., 2003) 47,5%
(Moazzez et al., 2004) 29%
(Oginni et al., 2005) 16%
(Hollbrook et al., 2009) 36,5%
(Benages et al., 2006) 48%
(Di Fede et al., 2008) 9%
(Jensdottir et al., 2004) 35%
(Tantbirojn ef al., 2012) 75%
(Mulic et al., 2012) 49%

10
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1.2.3.2. Lesoes erosivas de causa extrinseca

A acgao de acidos pode resultar de diversas fontes de origem extrinseca ao organismo,
nomeadamente da dieta, da exposi¢cdo ambiental/ocupacional/profissional e da acgdo de
certos medicamentos, dispositivos médicos e produtos cosméticos, alguns inclusive

usados na higiene oral.

Consumo de alimentos e bebidas acidicas

O consumo de alimentos e bebidas acidicas, ou seja, acidos oriundos da dieta t€ém um
papel muito importante e sdo a fonte mais relevante de erosdo extrinseca. Nas
sociedades actuais impdem-se novos padrdes e estilos de vida mais saudaveis,
incentivando-se a um aumento de consumo de vegetais e frutas e para a pratica do
exercicio fisico. Paradoxalmente, estes tipos de consumos e comportamentos sao
factores de risco para a erosdo dentaria. O numero de individuos adeptos das dietas
vegetarianas tem vindo a aumentar e com isso associa-se um risco de lesdes erosivas

dentarias (Johansson et al., 2004; Barbour ef al., 2006; Paesani, 2010b; Li et al., 2012).

O potencial erosivo de um alimento ou bebida ndo depende apenas do seu valor de pH,
nem apenas do tipo de 4acido que o constitui. Existem outros parametros relacionados
com a composicdo quimica, que influem na capacidade de induzir perda mineral,
nomeadamente a capacidade de aderéncia do alimento, a sua concentragdo de calcio,

fosfato e fluor e a capacidade de formar quelantes (Featherstone e Lussi, 2006).

Para além das caracteristicas do alimento/bebida, também a quantidade, a frequéncia, a
forma de ingestdo e a altura do dia em que é consumido interferem no seu potencial de

acgdo erosivo (Zero ¢ Lussi, 2006).

A existéncia de multiplos factores quimicos condicionantes do potencial erosivo nao
permite a afericdo do valor de pH critico para a erosdo dentaria. Mesmo em condig¢des

de valores de pH intra-oral baixos, ¢ possivel que outros factores relacionados com as

11
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caracteristicas alimentares previnam a erosdo (alto conteudo em célcio, fosfatos ou
caseinas) e em condigdes de valores de pH mais elevados ¢ possivel que se
desencadeiem fenomenos de erosdo (por formacao de quelantes de célcio) (Featherstone

e Lussi, 2006).

Pela analise de diversos estudos publicados define-se de uma forma genérica que a
agua mineral, a cerveja, e os produtos lacteos ndo tém potencial erosivo e que os
produtos como o vinagre, os sumos concentrados de limdo tém elevado potencial
erosivo. Os sumos de frutas, os molhos, as bebidas gaseificadas (colas, bebidas
desportivas, chas de frutas) ¢ o vinho sdo exemplos de produtos de consumo com
potencial erosivo intermédio (Lussi et al., 2002; Mahoney et al., 2003; Jensdottir et al.,
2005; Jensdottir et al., 2006; Jager et al., 2008). O “ranking” do potencial erosivo
intermédio dos alimentos/bebidas ndo ¢ consensual na literatura e depende das
diferentes metodologias e condi¢des experimentais realizadas nos diferentes estudos

(Barbour et al., 2011).

Exposicdo ambiental/ocupacional/profissional

Os individuos que trabalham nas industrias quimicas, nas fabricas de baterias de
automoveis, de electrogalvanizagdo e de fundicdo metalica estdo diariamente expostos
a accdo de gases acidicos ou a produtos quimicos que predispdem ao aparecimento de
lesoes erosivas. Ha inimeros estudos que referem uma relacdo de causa-efeito entre
estes factores ambientais/ocupacionais e a presenga de erosdo dentaria (Goto et al.,
1996; Fukayo et al., 1999; Amin et al., 2001; Vianna e Santana, 2001; Wiegand e Attin,
2007).

Os nadadores profissionais também poderdo estar expostos a ac¢do ambiental erosiva,
quando as piscinas onde praticam frequentemente exercicio fisico tém tratamentos
menos adequados quanto as concentragdes de cloro. A formacao de acido cloridrico na
agua, faz com que sejam atingidos valores de pH de 2,7, quando os valores
recomendados nas piscinas deveriam ser superiores a 7 (Paesani, 2010b; a). A
influéncia da accdo dos acidos na patologia erosiva inerentes as condi¢des das piscinas

estd relatado em diversos estudos de prevaléncia e gravidade destas lesdes (Savad,
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1982; Centerwall et al., 1986; Gabai et al., 1988; Geurtsen, 2000; Buczkowska-
Radlinska et al., 2013).

Os endlogos nas provas vinicas que realizam, t€m um contacto directo das estruturas
orais com vinhos, que podem conter acidos tais como, tartarico, malico, lactico,
succinico ou citrico (valores de pH de aproximadamente 3). O “bochecho” do vinho na
cavidade oral com intuito de aumentar a percepgdo sensorial, prolonga o contacto
directo com as estruturas dentarias, aumentando o risco de erosdo sobretudo das faces
vestibulares do sector anterior maxilar. Nas provas olfactivas dos vinhos, pode ocorrer
libertacdo de vapores com caracteristicas acidas e desta forma potencialmente promover
acgoOes erosivas. Para além disso, os vinhos tém baixo conteudo em calcio e fosfatos, o
que também aumenta o seu potencial erosivo (Wiktorsson et al., 1997; Chikte et al.,

2005; Jaeggi e Lussi, 2006).

Produtos de satde: dispositivos médicos e produtos cosméticos

Muitos dispositivos médicos e produtos cosméticos, como pastas dentifricas, colutdrios
e elixires usados para prevencdo de cdrie dentaria tém valores de pH 4acidos, para
promover a estabilidade quimica dos compostos fluoretados e simultaneamente para que
o fluor seja mais facilmente incorporado na estrutura da hidroxiapatite (Jaeggi e Lussi,
2006; Goyal et al., 2013). O seu uso didrio pode interferir no risco de erosdo, em
individuos que ja tenham predisposicao para tal (Pontefract et al., 2001; Pretty et al.,
2003; Wiegand et al., 2004; Goyal et al., 2013). As medidas de higiene oral quando
realizadas apos a ingestdo de alimentos acidos, podem potenciar o desgaste erosivo,
pela associa¢do da ac¢do mecénica com a quimica. Referéncias na literatura descrevem
a possibilidade deste risco potencial (Eisenburger et al., 2003; Zero ¢ Lussi, 2006;
Goyal et al., 2013). Segundo Wiegand A. e Schlueter N. (2014), a perda de tecido
dentario por abrasdo resultante da escovagem dentaria (especialmente apds acgdo
quimica erosiva), depende essencialmente do tipo de dentifrico ( grau de abrasividade e
taxa de diluicdo), e em muito menor grau do tipo de escova utilizada (a forca aplicada,
tipo de escova e a dureza dos filamentos). Nao se conseguiu ainda determinar o valor de
abrasividade das pastas dentifricas a partir do qual existe uma perda irreversivel de

estrutura, mas existe uma proporcionalidade entre a perda mineral e a abrasividade das

13
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pastas dentifricas (Wiegand et al., 2009b; West et al., 2012). Devem ser prescritas as
que seguem as normas ISO (International Organization for Standardization), com um
limite méaximo de 250 RDA (Relative Dentine Abrasion). Estudos in vitro
demonstraram que as escovas eléctricas sdo menos abrasivas do que as manuais,
provavelmente porque ¢ aplicada menos forca (Knezevic et al., 2010; Wiegand et al.,
2013), no entanto este dado ¢ controverso (Bartlett ez al., 2013). Em condi¢des clinicas
de erosdo, detectou-se que o impacto da escovagem na dentina ¢ menor do que no

esmalte, provavelmente pela accdo da matriz de colagénio (Wiegand e Schlueter, 2014).

Os substitutos salivares, aplicados sob a forma de gel, colutdrio e pasta dentifrica, em
pacientes que apresentam xerostomia e hipossalivagdo, também poderdo ter potencial
erosivo, dado o seu baixo valor de pH e elevada acidez titulavel. Idealmente, estes
produtos de satde deverdo ter valores de pH mais elevados e altos contetidos em
mucinas, calcio e fosfatos, para ndo potenciarem efeitos erosivos nos tecidos dentarios

duros (Kielbassa et al., 2001).

Farmacos com caracteristicas acidicas

O uso de certos farmacos pode ter uma relagdo directa na etiologia da erosdo dentaria
por contacto com as estruturas dentarias, nomeadamente os comprimidos mastigaveis de
vitamina C (Al-Dlaigan et al., 2001a; Al-Malik et al., 2011; Li et al., 2012; Hellwig e
Lussi, 2014), éacido acetilsalicilico ou de acido hidrocloridrico (HCI) (Shaw e

O'Sullivan, 2000b; Grace et al., 2004).

O efeito adverso de reducdo de fluxo salivar constitui uma acc¢do farmacologica
indirecta induzida pelo uso frequente e prologado de outros farmacos, mas que se traduz
no aumento do risco erosivo. E o caso dos medicamentos psicotropicos,
anticolinérgicos, anti-histaminicos, antieméticos, antiparkinsonicos (Cassolato e

Turnbull, 2003; Magalhaes et al., 2012).

1.2.4. Factores moduladores do risco de erosio dentaria

A exposicdo aos mesmos factores extrinsecos ¢ intrinsecos pode manifestar-se de
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formas distintas nos individuos. Assim, a prevaléncia e a gravidade das lesdes erosivas
vao depender também da interaccdo entre os diversos factores causais e de inumeras
condi¢cdes, nomeadamente bioldgicas, comportamentais e nutricionais (natureza

quimica) inerentes ao individuo (Lussi, 2006; Schlueter e Tveit, 2014).

1.2.4.1. Factores relacionados com o individuo

Os factores biologicos inerentes ao individuo que estdo relacionados com a erosdo
dentaria/desgaste erosivo envolvem a saliva, a pelicula adquirida, as estruturas dentérias

duras e as suas relagcdes com os tecidos moles (Quadro 5).

Quadro 5 - Factores bioldgicos inerentes ao individuo, modeladores do desgaste
erosivo dentario ( Adaptado de (Hara e Zero, 2006)).

Factores Biolégicos moduladores de erosao/desgaste erosivo

Saliva: Fluxo, composicao, capacidade tampao e capacidade de estimulacao

Pelicula adquirida: composi¢do, grau de maturagdo e espessura

Tipo de estrutura dentaria (esmalte ou dentina) e composi¢ao

Anatomia dentaria e oclusido

Relacdo dos dentes com os tecidos moles

A saliva ¢ considerada o factor bioldgico inerente ao individuo mais importante na
modelagdo do efeito erosivo (West et al., 1998). A saliva interfere directamente na
accdo do agente erosivo por, permitir a sua diluicdo, por neutralizar a sua ac¢ao acidica
e posteriormente, por facilitar a sua eliminacdo da cavidade oral. Assim, constitui uma
barreira fisica protectora e funciona como reservatério de ides de célcio, fosfatos e flior
para retorno a estrutura mineral (Amaechi e Higham, 2001; Shellis et al., 2005). O
papel salivar inicia-se mesmo antes do contacto com o agente erosivo. A estimulacdo
sensorial (odor, tacto) desencadeada pela exposi¢do ao agente, potencia um aumento do
fluxo salivar (Shellis et al, 2005). E o que acontece nos individuos com
anorexia/bulimia, ou em alcoodlicos cronicos, que na fase prévia ao vomito,
desencadeiam fenomenos de hipersalivagdo. Em casos de individuos com refluxo
gastroesofagico persistente, ndo hd aumento da producdo salivar, pois a resposta ¢

involuntaria e ndo coordenada pelo sistema nervoso autonomo (Saksena et al., 1999). O
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aumento do fluxo salivar permite um aumento do contetido orgénico e inorganico,
sobretudo dos componentes responsaveis pela capacidade tampao da saliva,
nomeadamente a quantidade de proteinas ricas em prolina e de mucinas (Dawes e

Kubieniec, 2004; Addy e Shellis, 2006; Hara et al., 2006).

Viarios estudos referem uma associagdo significativa entre a erosdo dentaria e o registo
de valores baixos de fluxo salivar e, por conseguinte, de valores baixos da capacidade
tampao da saliva (Jarvinen et al., 1991; Meurman e ten Cate, 1996; Bartlett, 1998; Lussi
e Schaffner, 2000; Zero e Lussi, 2000). Pacientes com fluxo salivar ndo estimulado
inferior a 0,1mL/min apresentam um risco aumentado (cinco vezes superior) para lesdes
erosivas, comparativamente ao registado em pacientes com valores superiores (Jarvinen

etal., 1991).

A pelicula adquirida funciona como uma barreira selectiva de difusdo, impedindo o
contacto directo entre os acidos e a superficie dentaria (Hannig e Balz, 1999;
Lendenmann et al., 2000; Hannig et al., 2005). A composicdo, a espessura, € 0 tempo
de maturacdo definem o grau de protec¢do da pelicula adquirida contra a erosdo dentéria
(Lendenmann et al., 2000; Hara et al., 2006). Algumas referéncias da literatura indicam
que a pelicula adquirida resiste a fenomenos erosivos severos (Hannig e Balz, 1999)

contudo, esta resisténcia ¢ limitada (Hara et al., 2006; Cheaib e Lussi, 2011).

O tipo de estrutura dentaria, esmalte ou dentina, e a sua constitui¢ao também interferem
na taxa de progressdao da desmineralizagdo. A taxa de dissolu¢do mineral no esmalte é
essencialmente constante enquanto que na dentina esta taxa diminui progressivamente
com o tempo (Shellis et al., 2010). Este fenomeno ocorre por efeitos protectores da
camada de colagénio que se torna gradualmente mais espessa apos desmineralizagdo da
estrutura dentinaria, e assim impede a difusio de ides H' para a estrutura mineral
subjacente (Barbour et al., 2011). O facto da dentina sofrer mais facilmente dissolucdo
mineral, ndo implica necessariamente maior susceptibilidade a erosdo dentaria. De
acordo com os resultados do estudo in vitro de Shellis et al. (2010), quando o valor de
pH do meio ¢ baixo (pH = 2,5) a taxa de progressdo de erosdo na dentina é menor do

que no esmalte. Quando o valor de pH ¢ médio (pH = 3,5) a eros@o nos dois tecidos ¢

semelhante, e quando o valor de pH ¢ mais alto (pH = 4), a taxa de progressao de erosdao

16



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

na dentina ¢ superior ao esmalte (Shellis et al., 2010). Este facto ocorre porque o peso
da solubilidade, da capacidade de difusdo e da diferenca da estrutura tecidular, varia de
acordo com os valores de pH do meio. A dissolucdo mineral na dentina ¢ menos
susceptivel ao valor de pH e a capacidade tampao dos alimentos/bebidas do que a do

esmalte (Barbour ef al., 2011).

A localizagdo dos dentes na arcada dentaria também constitui um factor modelador na
susceptibilidade de erosdo dentaria; diferentes localizagdes condicionam variagdes
quanto a exposi¢do aos factores protectores salivares e a variavel relagdo com os tecidos
moles. Considerando esta razdo, as faces vestibulares dos dentes superiores tenderiam a
ser as superficies dentarias mais susceptiveis a erosdo e as faces linguais dos dentes
antero-inferiores as menos susceptiveis. Contudo, € uma vez que a erosdo € um
fendmeno influenciado por inimeros factores modeladores inerentes ao individuo, esta
condi¢do pode ndo se traduzir clinicamente. O contacto de tecidos moles
nomeadamente, a interposicdo lingual ou da mucosa jugal com as estruturas dentarias
amolecidas, pela acg¢do quimica, pode potenciar a perda estrutural por desgaste

mecanico abrasivo (Hara ef al., 2006).

1.2.4.2. Factores nutricionais

O potencial erosivo de um alimento ou bebida ndo depende apenas do seu valor de pH.
Existem outros parametros relacionados com a composi¢do quimica e nutricional, que
influem na capacidade de induzir perda mineral. Estdo descritos no quadro 6 os factores

quimicos que determinam o potencial erosivo de um determinado produto alimentar.

Quadro 6 - Factores quimicos modeladores, inerentes a composi¢ao nutricional de um
alimento/bebida, determinantes do seu potencial erosivo ( Adaptado de (Jaeggi, 2006))

Composicao quimica/nutricional de alimento/bebida

pH e capacidade tampédo do alimento/bebida
Tipo de acido (valor de pKa)

Capacidade de aderéncia a estrutura dentaria
Propriedades quelantes do alimento/bebida

Concentragdo de calcio, fosfato e flior
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O pH e as concentragdes de calcio, fosfato e flior do produto alimentar/bebida vao
determinar o gradiente de saturagdo em relagdo a estrutura mineral, que por sua vez
induz ou ndo a dissolucdo mineral dos tecidos dentarios duros. A relagdo de
supersaturacdo da saliva em relagdo a estrutura mineral ¢ importante para impedir a

perda idnica (Featherstone, 2006; Jaeggi, 2006).

As propriedades quelantes de determinados alimentos/bebidas (composi¢do com alto
contetdo em anides capazes de se ligarem ao calcio), reduzem o célcio disponivel na
saliva, alterando o estado de supersaturagdo salivar, induzindo o sentido da

desmineralizag@o das estruturas dentarias duras (Meurman e ten Cate, 1996).

Quanto mais elevada a capacidade tampdo de determinado alimento/bebida, maior
periodo de tempo serd necessdrio para a saliva a neutralizar o acido (Grenby, 1996;
Barbour et al., 2011). Este facto ocorre porque o alimento/bebida tem a capacidade de
manter uma elevada concentragdo de ides H' na camada de Nerst (Barbour et al., 2011).
Uma das formas de diminuir o potencial erosivo de bebidas com éacidos e com grande
capacidade tampao (na sua composi¢do) ¢ efectuar a diluicdo com 4gua. Isto ndo ird
diminuir o seu valor de pH, mas diminuira a sua acidez titulavel, o que condiciona uma

menor dissolugdo mineral (Lussi et al., 1993; Lussi et al., 1995; Cairns et al., 2002).

Uma outra forma de redugdo do potencial erosivo sobretudo em bebidas gaseificadas € a
adig¢@o de sais i0nicos de calcio e fosfato. Segundo Attin et al., (2005) a redugdo mais
efectiva do potencial erosivo foi conseguida com a adi¢do de 1,0 mmol/l de célcio ou a
combina¢do de 0,5mmol/l de calcio, 0,5mmol/l de fosfato e 0,031 mmol/l de fluor ao
acido citrico. Contudo, e segundo referem (Barbour et al., 2011), a adicdo de 5-
10mmol/1 de célcio a bebidas erosivas reduz fortemente o seu potencial erosivo, mas a

adicdo de fosfatos parece nao ser consensual (Barbour et al., 2011).

A capacidade de aderéncia dos alimentos/bebidas as estruturas dentarias condiciona
também o tempo de contacto do agente erosivo com os tecidos. Segundo Buscher, et al.
(2000) o deslocamento de um biofilme formado na estrutura dentaria apos ingestao de
Cola® requer 45 mJ/mz, e se for Cola Diet® necessitard de 52 mJ/m?*. Torna-se assim

mais dificil a ac¢@o da saliva para deslocar um biofilme formado apds ingestdo de uma
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bebida acidica, do que a bebida acidica promover deslocagdo de um biofilme
salivar.Estdo descritos no quadro 7 as caracteristicas determinantes do potencial erosivo

de algumas bebidas e alimentos (Jaeggi, 2006).

Quadro 7 - Composi¢do de alguns produtos alimentares/bebidas quanto a valores de
pH, acidez titulavel, concentragdes de fosforo, de calcio e de fluor e variagdo de dureza
apos ataque erosivo determinados em estudos in vitro (adaptado de (Jaeggi, 2006)).

Acidez P Ca F Variagao de dureza

Alimentos/Bebidas | pH tituldvel | (mmol/L) | (mmol/L) | (mmol/L)| (SMH) ap6s 20 min

Bebidas nao alcodlicas

Coca - cola® 2,6 34,0 5.4 0,8 0,13 =77

Fanta de laranja© 2,9 83,6 0,1 0,8 0,05 -78
Ice-tea® 3 26,4 0,1 0,6 0,83 -224
Isostar® 3,8 34,0 1,6 1,8 0,14 -86

Pepsi Light© 3,1 34,6 3,9 0,9 0,04 -65

Red Bull® 3,4 91,6 <0,01 1,7 0,36 -232
Vitamina C

efervescente em 3,98 105,4 <0,1 <0,1 0,03 -106 (apods 3 min)
solucao

Bebidas alcodlicas

Cerveja - Carslberg© 4.4 40 7,3 2,2 0,28 +8
“Alcopops” 2,8 67,2 0,4 1,2 0,18 =257
Vinho Tinto 3,4 76,6 32 1,9 0,16 -71
Vinho Branco 3,7 70 3,2 0,9 0,35 -30

Sumos de frutas

Maga 34 82 1,7 4,0 0,11 -154
Ananas 3,43 60 1,9 1,7 0,04 -71(ap6s 3 min)
Toranjas 3,2 218 2,6 3,1 0,16 -120
Laranja 3,7 109,4 5,5 2,2 0,03 -81

Productos lacteos

Leite 7 4 18,9 29,5 0,01 +11

Togurte natural 42 105,6 498 32,8 0,03 +1 (‘apds 3 min)
Outros

Vinagre 3,2 740,8 2,2 34 1,2 -303
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1.3. Avaliacio clinica e epidemiologica de erosio dentaria

1.3.1. Manifestacoes clinicas da erosao

A expressdo clinica da perda estrutural de tecidos dentarios duros por erosdo ¢
extremamente variavel de individuo para individuo. Dificilmente a erosdo dentéria
resulta de apenas um factor etioldogico, mas sim de um complexo conjunto de factores
que interagem entre si, ¢ que condicionam diferentes manifestagdes clinicas (Lussi e

Jaeggi, 2008).

A aparéncia clinica das lesdes de erosdo dentaria difere de acordo com a localizacdo e o
grau de modificacdes induzidas pela exposi¢do acida. A diferente composi¢ao estrutural
e anatodmica, complica a determinacdo da gravidade das lesdes de erosdo, baseada
apenas na sua aparéncia clinica. Uma lesdo pode parecer mais evidente, com uma area
de exposicdo dentindria maior, sem que na realidade tenha sido perdida mais estrutura
mineral, e apenas seja uma zona com menor espessura de esmalte (Magalhaes ef al.,

2012).

As fases iniciais de erosdo dentaria sdo clinicamente dificeis de diagnosticar. As
superficies dentérias vestibulares apresentam uma aparéncia de textura lisa, vitrificada,
e por vezes sem brilho (baca), progredindo para superficies com formas concavas e
estriadas. As concavidades tém claramente uma extensdo dimensional superior em
largura relativamente a profundidade e as margens das lesdes estdo localizadas
coronalmente a jun¢do amelo-cimentéria (em casos de erosdo no terco cervical da coroa
anatomica). Frequentemente ¢ possivel detectar uma banda de esmalte intacto ao longo
da margem gengival, resultado do biofilme bacteriano que serviu de barreira a difusao
acida (Kelleher ef al., 2012). As lesdes erosivas localizadas nas faces oclusais dentérias
mostram as cuspides com formas arredondadas, e nos casos de dentes com restauragdes,
estas mostram-se proeminentes relativamente ao volume da estrutura dentaria adjacente

(Lussi et al., 2006; Lussi e Carvalho, 2014; Carvalho et al., 2015).

Nos estadios mais avancados de erosdo, ja com desgaste erosivo, a morfologia

anatoémica da face oclusal desaparece, e torna-se mais evidente a banda de esmalte em
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forma de chanfro ao longo da margem gengival (Lussi ef al., 2011).

Nao ¢ evidente a associagdo entre as alteracdes morfologicas dentarias e a acg¢do de
factores etiologicos, no entanto, a localizacdo das lesdes erosivas nos dentes pode
orientar quanto a actuacdo do factor etioldgico predominante. Se as lesdes existirem
maioritariamente nas faces palatinas e oclusais dentérias, sera indicio de actuagdo de
factor etioldgico de causa intrinseca. Nos casos de assimetria de localizagdo, podera
indicar uma exposicdo a acidos gastricos durante o sono em pacientes que durmam
preferencialmente para um dos lados. Quando as lesdes estdo localizadas nas faces
vestibulares ¢ oclusais dentarias, a fonte acida serd proveniente provavelmente de
actuacdo de factores de origem extrinseca ao organismo (Lussi ef al., 2006; Carvalho et

al., 2015).

1.3.2. Métodos para medicdo e caracterizacio de erosio dentaria e desgaste
dentario erosivo

A abordagem da erosdo pode ser efectuada do ponto de vista meramente quimico
(avaliacdo de erosao), ou do ponto de vista da condicao clinica multifactorial (desgaste
erosivo dentario). Os métodos para a abordagem da erosdo podem dividir-se em

métodos quantitativos, semi-quantitativos ou qualitativos (Huysmans et al., 2011).

Métodos quantitativos

Englobam a analise quimica de ides libertados apos accdo de ‘““ataque erosivo” (por
exemplo, por espectrofotometria de absor¢ao atomica) (Young et al., 2006; Hara e Zero,
2008) e técnicas de quantificacdo das alteragdes das propriedades Opticas, de rugosidade
ou de dureza (Huysmans et al., 2011). Clinicamente, estes métodos podem ser usados,
mediante técnicas de impressdo e moldagem indirectos, desde que usados tipos de

modelos com composi¢do adequada a cada método de medicao.

A analise de nano e microdureza superficial possibilita a medi¢do quantitativa da perda
de dureza resultante da acgdo acida, e ¢ medida pela resisténcia da estrutura a

penetracio de um identador de Knoop ou de Vickers. E o método de eleigdo para
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analise das fases iniciais de erosdo (Schlueter et al., 2011).

A perfilometria de contacto e ndo contacto, possibilita a medi¢do da erosdo em estadios
mais tardios de evolugdo. O perfilometro tem uma ponta de diamante ou de aco que
percorre a superficie dentaria, criando uma imagem 2D ou 3D, na qual se podem
identificar e quantificar as varia¢des de profundidade. Na perfilometria de ndo contacto
¢ usado um laser para analise da superficie. E o método mais importante e o mais usado
para avaliacdo de perda estrutural em fases avancgadas de erosdo dentaria (Huysmans et

al., 2011).

A microrradiografia quantifica o conteudo mineral das estruturas dentarias, por
comparacdo da radiacdo que ¢ transmitida através da area em analise, com uma uma
zona de referéncia. A principal diferenca entre a microrradiografia transversal e a
longitudinal reside na orientagdo do feixe relativamente a progressdo da lesdo erosiva.

Pode ser usada em lesdes erosivas avancadas de esmalte e dentina (Ganss et al., 2009).

Estdo descritos na literatura outros métodos de avaliagdo quantitativa, tais como o OCT
(Optical coherence tomography), o QLF (Quantitative Light-induced fluorescence) e
recurso a ultra-sons, contudo, por se encontrarem em fase experimental, ha pouca
evidéncia cientifica a comprovar a sua utilizagdo. O QLF permite a deteccdo de
variacdes de fluorescéncia, sobretudo em lesoes iniciais de erosdo (Pretty et al., 2004;
Elton et al., 2009). O OCT permite quantificar a diferenca na intensidade da luz
transmitida pela estrutura sa e pela estrutura porosa que sofreu a desmineralizagdo
erosiva. Detecta a porosidade superficial e a profundidade de penetragdo, tendo a
capacidade de avaliar as caracteristicas superficiais e quantificar a perda estrutural
(Schlueter et al., 2011). O recurso a ultra-sons constitui um método ndo invasivo, mas
cujo limite de detec¢do de perda estrutural é relativamente elevado, ou seja tem
aplicacdo limitada nos processos erosivos, estando a sua aplicagdo confinada a

avaliagdes associadas a perdas grandes de estrutura (Schlueter ef al., 2011).

Métodos semi-quantitativos € qualitativos

Estes métodos sdo na sua maioria técnicas microscopicas que podem ser usadas em
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estudos in vitro, in situ, mas também in vivo, acopladas a formas de medigdo
quantitativas. A microscopia electronica de transmissdo (TEM), a microscopia
electronica de varrimento (SEM), a microscopia de varrimento confocal (CLSM) e a
microscopia de forca atomica (AFM) s@o técnicas que permitem a analise de variagdes
morfologicas e de conteudo mineral, reflectidas nas mudangas dos padrdes de

transmissao da luz (Schlueter ef al., 2011).

Estao descritos no quadro 8, os resultados de pesquisa na literatura, quanto ao nimero
de estudos publicados com diferentes métodos de analise quantitativa e qualitativa de

perda estrutural, por erosdo e desgaste erosivo (Schlueter ez al., 2011).

Todos os métodos de medicao referidos, tém limitagdes e indicagdes muito especificas.
A escolha do método de analise depende essencialmente do tipo de superficie amostral
que se necessita (natural/planificada), da natureza do estudo (ensaio exclusivamente
erosivo ou desgaste erosivo), do tipo de modelo experimental (in vitro, in situ, in vivo),
da necessidade de repeticdo de medigdes ao longo do tempo (métodos destrutivos) e da

obten¢do de dados quantitativos e/ou qualitativos (Shellis et al., 2011).

O estadiamento da lesdo erosiva, o tipo de estrutura mineral em analise, e as mudancas
expectaveis (sensibilidade e especificidade do instrumento de medi¢cdo) sdo pontos
fundamentais na escolha da técnica de andlise (Schlueter et al., 2011). Os métodos para
determinacdo do desgaste erosivo no esmalte foram ja revistos ¢ bem documentados
(Grenby, 1996; Barbour e Rees, 2004), mas para analise da dentina ha ainda pouca
evidéncia cientifica, dada a maior complexidade morfologica, estrutural e funcional

deste tecido (Shellis et al., 2011).
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Quadro 8 - Resultados de pesquisa de estudos in vitro, in situ e in vivo publicados entre
os anos 1960-2010, acerca de erosdo dentaria e desgaste erosivo; Numero de
publicacdes/estudos por método de andlise quantitativo e qualitativo (Schlueter et al.,
2011).

in vitro in situ in vivo
Métodos Quantitativos
esmalte dentina | esmalte dentina | esmalte dentina
Perfilometria (contacto) 80 19 32 8 1
Pe{ﬁlometrla 16 9 1 1
( ndo-contacto)
Perfilometria
( ndo especificado) ! 1 4 !
Microrradiografia 5 6 | |
Longitudinal
Microrradiografia Transversal 13 4 4 2
Analise Mineral 29 6 3 3
Medigdo de dureza 56 2 25 1
QLF 6
Ultrassons 5 1
Outras Técnicas 45 3 7 6 1
in vitro in situ in vivo
Métodos Qualitativos
esmalte dentina | esmalte dentina | esmalte dentina
SEM 26 23 9 2 3
TEM 1
Outras Técnicas 2 6 1 1 4

A avaliagdo in vivo do desgaste erosivo ¢ complexa, dado que a progressdo da perda
estrutural ¢ muito lenta. Os métodos existentes t€m uma baixa resolucdo e requerem
observagdes muito prolongadas no tempo para que se possam detectar alteracdes
reprodutiveis. Para além disso, ndo ¢ simples criar uma area de referéncia estavel, para
ponto de medicdo de perda de estrutura. Um dos pontos usados para medi¢cdo da
espessura do esmalte ¢ a juncdo amelo-cimentaria (JAC). Tem de ser assegurado
contudo que as medigdes sao executadas sempre na mesma localizacdo, dada a
variabilidade de espessura dependente da localizagdo (Huysmans et al., 2011). A leitura
das variagdes estruturais pode ser feita através de OCT, CAD-CAM ou de perfilometria
indirecta. O OCT déa-nos numa imagem em tempo real, de forma nio invasiva para o
paciente, mas foi usado ainda em muito poucos estudos in vivo acerca de desgaste

erosivo (Wilder-Smith et al., 2009). Na técnica de perfilometria indirecta sao aplicados
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marcadores metalicos nas faces palatinas dos incisivos superiores que servem como area
de referéncia para comparagdo com a area exposta a ac¢ao acida. A medi¢do da perda
estrutural ¢ feita com um perfilometro que faz a leitura dos modelos (recolhidos por
impressao da cavidade oral) em intervalos de tempo regulares. Existem ainda poucos
estudos publicados (Schlueter et al., 2005). As técnicas com recurso a imagens 3D, ou
de CAD-CAM, sdao métodos promissores, mas estdo ainda longe de serem aplicados na

medicdo in vivo da erosdo dentaria (Huysmans et al., 2011).

1.3.3. Sistemas de avaliacio cientifica de Ambito clinico e epidemioldgico - indices
de erosio e desgaste erosivo dentario

Existe uma enorme diversidade de indices para avaliacdo de erosdo/desgaste erosivo
dentario, com uma aplicagdo clinica, epidemiologica e de investigacdo (Bartlett et al.,
2008). Os indices incluem critérios para diagnostico de diferenciagdo de outras formas
de desgaste e critérios para quantificacdo de perda tecidular. Segundo descrigoes da
literatura, alguns indices propostos baseiam-se na recolha de dados relativos a
dimensao da lesdo (a propor¢ao entre a area de tecidos dentarios duros com desgaste e a
area dentaria saudavel), e/ou da extensdo em profundidade atingida (com ou sem
exposi¢do dentinaria) pelo desgaste dentario (Bardsley, 2008). A grande maioria dos
indices referenciados na literatura basciam-se em modificagdes ou combinac¢des dos

indices publicados por Eccles (Eccles, 1979) e Smith e Knight (Smith e Knight, 1984).

Eccles classificou inicialmente as lesdes erosivas dos tecidos dentarios duros como
precoces, pequenas e avangadas, sem critérios bem definidos, o que permitia uma
interpretacao pouco precisa (Eccles, 1979). Mais tarde redefiniu o indice, estabelecendo
caracteristicas qualitativas da erosdo e critérios para a quantificagdo da gravidade e
localizacdo das lesdes erosivas dentarias. O quadro 9 descreve os critérios clinicos de

quantificacdo de gravidade segundo o indice de Eccles.
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Quadro 9 - indice de Eccles para erosdo dentaria de causa nio industrial - Critérios
clinicos de classificacdo de acordo com a gravidade (adaptado de (Eccles, 1979).

Classe

Superficie

Critérios Clinicos

Classe 1

Fases iniciais de erosdo, auséncia de sulcos de desenvolvimento,
superficie lisa e vitrificada principalmente nas superficies vestibulares de
incisivos superiores € caninos;

Classe 11

Vestibular

Dentina envolvida em menos de um terg¢o da superficie;

Tipo 1 (comum): ovoide-crescente nos limites externos, concava em
seccdo transversal na regido cervical. Diferenciagdo das lesdes em forma
de cunha de abrasdo dentaria;

Tipo 2: lesdo irregular localizada apenas na coroa. Aparéncia bojuda,
com auséncia de esmalte no assoalho da lesdo;

Classe Il1a

Vestibular

Destruigdo mais extensa de dentina, afectando particularmente os dentes
anteriores. Maioria das lesdes afectam uma grande parte da superficie,
mas algumas estdo muito localizadas e sulcavadas;

Classe I1Ib

Lingual ou
palatina

Dentina com erosdo em mais de um ter¢o da area superficial. Margens
gengivais e de esmalte proximal t€ém aparéncia esbranquicada. Bordos
incisais translucidos devido a perda de dentina. Dentina € suave e
anteriormente ¢ aplanada ou sulcavada, frequentemente extendendo-se
para a dentina secundaria;

Classe Illc

Incisal ou
oclusal

Superficies com envolvimento de dentina, com aparéncia achatada ou
escavadas. Bordos incisais transliicidos. Restauragdes proeminentes que
se destacam da superficie do dente envolvido;

Classe I11d

Todas

Dentes severamente afectados, onde as superficies vestibulares e linguais
sdo amplamente envolvidas. Superficies proximais podem ser afectadas.
Dentes com coroa clinica mais curta;

De uma forma mais simplificada e objectiva o indice desenvolvido por Eccles e Jenkins

(Eccles, 1979) determina a classificacdo da gravidade de erosdo dentaria segundo 4

niveis (Quadro 10). Para este indice sdo avaliadas todas as superficies vestibulares,

palatinas/linguais e oclusais/incisais, de todos os dentes presentes na cavidade oral.

Quadro 10 - indice de Eccles e Jenkins - Critérios clinicos de quantificagio de
gravidade de erosdo dentéria (Eccles, 1979)

Valor da Gravidade Critérios Clinicos
0 Sem erosao
1 Lesoes de esmalte
2 Perda de esmalte com exposic¢do de dentina em <1/3 da superficie
3 Perda de esmalte com exposi¢do de dentina em >1/3 da superficie
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(Smith e Knight, 1984) introduziram um conceito mais geral quanto a medicdo do
desgaste dentario, mas sem considerar o factor etiologico envolvido. Criaram o TWI
(Tooth Wear Index) onde sdo avaliadas as superficies dentarias vestibulares, linguais e
oclusais/incisais e regides cervicais de todos os dentes presentes na cavidade oral

(Quadro 11), independentemente da causa de desgaste dentario (Smith e Knight, 1984).

Quadro 11 - Indice de Smith e Knight (TWI-Tooth Wear Index): Critérios clinicos e
classificacdo da gravidade de desgaste dentario (valor) segundo as superficies dentarias
avaliadas (Adaptado de (Smith e Knight, 1984))

Valor de Superficie
classificacio | dentaria Critérios Clinicos
de gravidade | avaliada
V/L/O/1 Sem perda das caracteristicas da superficie do esmalte
’ C Sem perda de contorno
V/L/O/1 Perda das caracteristicas superficiais do esmalte
! C Perda minima de contorno
V/L/O Perda do esmalte expondo pelo menos um terco da superficie da dentina
2 I Perda de esmalte expondo a dentina
C Defeito com menos de 1mm de profundidade
V/L/O Perda de esmalte expondo mais de um tergo da superficie dentinaria
3 I Perda de esmalte com perda substancial de dentina
C Defeito com menos de 1-2 mm de profundidade
V/L/O Perda completa do esmalte - exposi¢do pulpar e da dentina secundaria
4 I Exposi¢ao pulpar ou da dentina secundaria
Defeito com mais de 2 mm de profundidade - exposigdo pulpar e da dentina
C secundaria

V- Superficie vestibular; L-Superficie lingual; O- Superficie oclusal; I-Bordo incisal; C- Regido cervical
das superficies

O TWI permite a medigdo e a monitorizagdo do desgaste dentario, e constituiu o
primeiro indice a diferenciar o desgaste fisiologico do patolégico, ao estabelecer
comparacdo com valores adequados a cada faixa etaria. Verificou-se ao longo do tempo
que os valores comparativos sdo relativamente elevados, o que leva a uma sobre-
estimacao da prevaléncia do desgaste, ¢ particularmente da erosdo dentaria, pela nao

especificidade do diagndstico “etiologico” (van Rijkom et al., 2002; Peres et al., 2005).
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O TWI foi aplicado em varios estudos com o proposito de avaliar a prevaléncia e a
gravidade (Poynter e Wright, 1990; Milosevic et al., 1994; Bartlett et al., 1998; Wild et
al.,2011; Moimaz et al., 2013; Liu et al., 2014) e de analiar os factores etiologicos e de
risco associados ao desgaste erosivo (Milosevic et al., 1997). E no entanto um indice
que requer um grande dispéndio de tempo e origina uma quantidade enorme de dados

apenas trataveis com programas informaticos (Bardsley, 2008).

Baseados no conceito dos critérios de Ryge e Snyder’s para avaliagdo da qualidade
clinica das restauragdes, Oilo et al. (1987) criaram um indice clinico que permitia
classificar a gravidade do desgaste erosivo em 5 categorias (Romeo, Sierra, Mike,
Tango, Victor) (Oilo et al., 1987). Os grupos eram subdivididos de acordo com a
exposi¢do dentindria e eram incluidas variaveis como a dor, a sensibilidade e a fractura
de restauragdes. Dahl et al. (1989) modificaram este indice, introduzindo mais
categorias (Dahl et al., 1989). Na prética, a sua aplicagdo exigia experiéncia clinica o
que ndo permitia resultados consistentes com diferentes observadores, existindo baixos

valores de concordancia inter-examinador.

Linkosalo e Markkanen desenvolveram um indice qualitativo a partir dos critérios de
Eccles e de Smith and Knight, atribuindo uma escala de 4 niveis para categorizagdo da
gravidade erosiva, tendo como base o envolvimento dentinario (Linkosalo e
Markkanen, 1985). Baseado neste, Lussi desenvolveu um indice (Quadro 12) de erosao
dentdria que seria entdo aplicado em diversos estudos de ambito clinico e

epidemiologico (Lussi et al., 1991).

Por sua vez, O’Sullivan também criou um indice para quantificagdo de erosdo dentaria
em criancas; Este indice requeria a observagdo de todos os dentes da cavidade oral e a
atribui¢dao de um codigo de 3 digitos relacionado com a localizagdo na estrutura dentéria
dura, a gravidade das estruturas afectadas (valores de 0 a 5) e a estrutura dentaria

(esmalte e/ou dentina) afectada (O'Sullivan, 2000).
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Quadro 12 - indice de Lussi: critérios clinicos e valor da gravidade de erosdo dentaria
nas superficies vestibulares, oclusais e linguais (adaptado de (Lussi et al., 1991)).

Critérios Clinicos

Valor da gravidade do

desgaste erosivo Superficies dentarias Superficies dentarias oclusais /
vestibulares linguais
Sem erosdo dentaria; Superficie Sem erosdo dentaria; Superficies lisas e
0 lisa e brilhante, sem sulcos de brilhantes, sem sulcos de desgaste;
desgaste;
Perda do esmalte superficial; Erosao ligeira, com cuspides
Esmalte intacto cervicalmente a arredondadas e as margens das
concavidade do esmalte, com restauragdes estdo mais proeminentes
largura superior a profundidade. do que a estrutura dentaria adjacente.
1 Sem bordos com ondulagdes Perda da estrutura superficial de
(diagnostico diferencial com esmalte;
abrasdo);

Dentina ndo envolvida;
Dentina ndo envolvida;

. . Erosdo severa; com os sinais mais
Envolvimento da dentina em < de . .
2 o . pronunciados do que no grau 1. Dentina
50% da superficie; .
envolvida;

Envolvimento da dentina em > de
50% da superficie;

Larsen ef al., (2000) recomendaram a aplicagdo de um indice com critérios quantitativos
e qualitativos de erosdo dentaria, mas cujos resultados resultavam de uma combinacao
de dados recolhidos pelo exame clinico, por andlise de fotografias e de modelos de
estudo com resina epoxy. Neste indice, a cada superficie dentaria era atribuido um valor
de gravidade (seis niveis) de acordo com os critérios descritos no indice de Smith e
Knight, resultando assim num sistema de avaliagdo demasiado moroso e complexo

(Larsen et al., 2000).

Bardsley et al., (2004) criaram uma versdo simplificada do TWI, que foi aplicada em
estudos epidemiologicos no Reino Unido. Segundo o TWI simplificado (Quadro 13) o
desgaste erosivo era dicotomizado em duas categorias (existéncia ou auséncia) de
exposicao dentindria; este sistema preconizava a avaliacdo das superficies oclusais dos 4
primeiros molares, as superficies vestibulares, as incisais e as linguais dos 6 dentes
anteriores superiores e inferiores (Bardsley et al., 2004). Apesar da calibragem dos
examinadores alguns autores referiram a limitacdo deste indice quanto a exactiddo, dada
a dificuldade em avaliar a quantidade de dentina exposta, sobretudo em avaliagdes de

ambito epidemiolégico (Margaritis et al., 2011b).
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Quadro 13 - indice de TWI simplificado: critérios clinicos e valor de gravidade de
desgaste erosivo (adaptado de Bardsley PF et al/ 2004)).

Valor de gravidade do desgaste R .
- Critérios clinicos
erosivo
0 Sem desgaste dentinario
1 Dentina visivel ou dentina exposta <1/3 da superficie
2 Dentina visivel ou dentina exposta >1/3 da superficie
3 Exposicao da polpa ou dentina secundaria

No ano de 2008 foi desenvolvido o sistema de avaliagdo BEWE (Basic Erosive Wear
Examination) com intuito de criar um indice que sintetizasse os critérios de diagndstico
de todos os indices descritos na literatura, de forma a transferir os resultados para uma
unidade Unica — o valor de BEWE cumulativo ou total. Os autores pretendiam assim
criar um indice simples, claro nos critérios de determinagao de progressao de doenga e
facilmente reprodutivel (Bardsley, 2008; Bartlett et al., 2008). O sistema BEWE foi
baseado no conceito do CPI (Community Periodontal Index) usado para quantificar e
monitorizar as patologias periodontais. Este sistema de avaliagdo (Quadro 14) do
desgaste erosivo recorre a uma escala de 4 valores que possibilita classificar a perda de
tecido dentdrio duro e a gravidade da erosdo dentdria em cada superficie dentaria. O
exame observacional dos dentes ¢ feito por sextantes, registando-se o valor da superficie
dentaria mais gravemente afectada, em cada sextante. O somatdrio dos resultados dos
seis sextantes para além de ser uma medida de gravidade, permite determinar o risco
individual para a erosdo e desta forma estabelecer um guia categorizado de actuagdo

clinica.

Quadro 14 - Sistema de avaliacio BEWE: critérios clinicos ¢ valor de classificacao da
gravidade na avaliac@o de erosdo dentaria (adaptado de (Bartlett et al., 2008)).

Valor de gravidade de desgaste Critérios de avaliacio observacional clinica por superficie
erosivo dentaria (por sextante)
0 Sem desgaste erosivo
1 Perda inicial da textura superficial do esmalte
2% Perda de tecido duro < 50% da area superficial
3* Perda de tecido duro > 50% da area superficial

* - Dentina afectada na maioria dos casos
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A diferenciagdo dos valores de gravidade (sobretudo nos valores 2 e 3) ndo € precisa,
nem demasiado ampla, e o facto deste sistema nao especificar adequadamente o tipo de
estrutura dentaria dura exposta (esmalte e/ou dentina), promove subjectividade na

categorizagdo da gravidade das lesdes erosivas (Bartlett et al., 2008).

No ano 2009, Fares et al. (2009) publicaram um indice denominado Exact Tooth Wear
Index for enamel/dentine, sem grande impacto ou aplicagdo, ndo existindo evidéncia na

literatura de estudos publicados com este indice, até ao momento (Fares et al., 2009).

Mulic et al., (2010) desenvolveram um sistema de avaliagdo do desgaste erosivo
denominado VEDE (Visual Erosion Dental examination); Este sistema exclui lesdes de
etiologia ndo erosiva (atri¢do, abrasdo) e quantifica a gravidade da erosdo dentaria em 4
graus diferenciados pelo tipo de estrutura dentaria afectada (esmalte/dentina) e pela

quantidade de estrutura afectada (Mulic et al., 2010).

Margaritis et al., (2010) elaboraram o indice EVIDE (Evaluating Index of Dental
Erosion) com intuito de avaliar a erosdo dentdria com base em informagdo clinica,
dados dietéticos, comportamentais e biologicos (Quadro 15). Baseados na informagao
epidemiologica sobre factores etiologicos e indicadores de risco de erosdo, os autores
estabeleceram critérios para adicionar aos valores quantificaveis de doenga. Este indice
requer a observacdo das superficies vestibulares e palatinas/linguais dos dentes
anteriores, ¢ das superficies oclusais, vestibulares e palatinas/linguais dos dentes
posteriores. Os restantes critérios sdo divididos em primarios e secundarios conforme o
presumivel impacto na erosao dentaria. Os individuos sdo categorizados como positivos
para erosdo quando t€ém pelo menos um codigo clinico (valor 1 ou 2) e um critério

primario, ou um cddigo clinico e 2 critérios secundarios (Margaritis ef al., 2011b).

A analise de confiabilidade e da calibragem para aplicagdo deste indice revelou a
necessidade de aplicacdo do mesmo em mais ensaios de ambito epidemioldgico com
vista a validacdo e standardizagdo dos critérios etiologicos a incluir no indice

(Margaritis et al., 2011b).
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Quadro 15 - Critérios patognomonicos do indice de EVIDE (adaptado de (Margaritis et
al., 2011b)).

Critérios clinicos

0 | Sem desgaste dentario erosivo.

Defeitos rasos localizados coronalmente a JEC ou depressdes nas cuspides. Sem envolvimento
dentinario;

Defeitos rasos localizados coronalmente a JEC ou depressdes nas ctspides. Com envolvimento
dentinario;

Critérios nutricionais (cada um constitui um critério primario)

Refrigerantes carbonatados (ou ndo) > 4x por dia

Sumo de liméo ou toranja ou laranja > 4x por dia

Cha de ervas > 4x por dia

Vinho > 4x por dia

Limao ou toranja ou laranja > 2x dia

Magid > 2x dia

Vinagre > 2x dia

Critérios de comportamento (cada um constitui um critério secundario)

Bebida ¢ mantida na boca durante um longo periodo

Uso de palha interposta entre os incisivos anteriores

Consumir bebidas erosivas imediatamente apds exercicio fisico intenso

Nadar em piscina > 2x semana

Critérios biologicos (cada um constitui um critério primario)

Patologias

Refluxo gastroesofagico

Esofagite

Gastrite / Gilcera péptica

Disttrbios alimentares (anorexia/bulimia)

Regurgitagdo > 2x dia

Consumo diarios de farmacos/drogas

Vitamina C

Aspirina

Anfetaminas

Tranauilizantes

A erosao dentaria tem assim vindo a ser avaliada com intimeros e variados indices
dotados de critérios de quantificagdo e qualificagdo muito dispares. Os resultados da

revisdo sistematica epidemioldgica e da meta-analise efectuada por Salas et al., (2015)
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indicam que a selec¢@o do tipo de indice utilizado na deteccdo clinica de erosdo dentéria
tem um efeito significativo nos resultados dos valores de prevaléncia de erosdo
registados (Salas et al., 2015). Para que os resultados das avaliagdes possam ser
comparaveis cientificamente, os indices deverao ser dotados de caracteristicas quanto a

validade, confiabilidade, sensibilidade e especificidade (Berg-Beckhoff ez al., 2008).

A validade de um instrumento indica em que medida ele mede o que é suposto medir.
Assim, o indice devera ter validade de conteudo e de critérios (alta relagdo entre o gold-
standard e o instrumento de medi¢do), e uma validade convergente e discriminatdria
(Margaritis e Nunn, 2014). A confiabilidade indica a precisdo que o instrumento tem, e
o que permite medir, independentemente se realmente mede o que é suposto medir (isso
¢ uma questio de validade). E importante determinar a co-relagdo inter- e intra-
examinador (calibragem). A sensibilidade de um instrumento indica a capacidade para
detectar erosdo dentéria, enquanto que a especificidade indica a capacidade de indicar a
inexisténcia de erosdo dentaria, quando ela de facto ndo esta presente. A comparagdo do
indice com um “Gold standard” é mandatéria para determinar a especificidade e a
sensibilidade do novo indice. Um indice aplicavel em estudos epidemiologicos devera

ter alta validade e alta confiabilidade (Berg-Beckhoft et al., 2008).

Os resultados do estudo de Margaritis et al., (2011b) quanto a comparagdo dos indices
EVIDE, BEWE e S-TWI em estudos de avaliagdo da prevaléncia de erosdo dentaria em
adolescentes, permitiram concluir que o S-TWI ¢ um indice com baixa validade de
conteudo, provavelmente pela avaliacdo parcial dos dentes, e que o BEWE tem
especificidade e sensibilidade suficiente para ser aplicado de uma forma conveniente e
universal, na faixa etaria analisada. Foi sugerido pelos autores a inclusao e adequacao
de critérios etiologicos validados e standardizados (inicialmente descritos no indice
EVIDE) no sistema BEWE, para desta forma se obter um diagndstico diferencial de

erosdo com maior exactidao (Margaritis et al., 2011Db).

1.3.4. Epidemiologia da erosio e desgaste erosivo: Evidéncia quanto a valores de
prevaléncia e incidéncia

Os valores de prevaléncia de erosdo dentdria registados em diferentes estudos
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epidemiologicos, efectuados em criangas, adolescentes (Quadro 16) e adultos sdo
dispares e com uma amplitude vasta. Assim, a sua analise deve ser feita com alguma
precaugdo, face a ampla variacdo nas metodologias de investigacdo aplicadas, tais como
as variaveis de observagdo, aos indices aplicados, a calibragem dos examinadores, a
dimensdo de amostragem, aos indicadores de risco analisados e a caracterizagdo da
populagdo avaliada. Segundo a descri¢do de varios autores, hd lacunas de informagao
quanto a avaliagdo de incidéncia da erosdo e desgaste erosivo, sendo poucos os estudos
de caracter observacional longitudinal referenciados na literatura (Lussi e Schaffner,
2000; Ganss et al., 2001; Dugmore e Rock, 2003; Nunn et al., 2003; El Aidi et al.,
2008).

A prevaléncia de erosdo dentaria/desgaste erosivo em criangas e adolescentes (até os 19
anos de idade) descrita nos diversos estudos, varia entre 7,2% e 74%. A variabilidade
nos valores de prevaléncia encontrados pode ser explicada pela diversidade de indices
de avaliagdo seleccionados, pela quantificagdo de erosdo/desgaste erosivo, pelo tipo e
numero de dentes examinados (avaliacao parcial ou total), por diferencas no tamanho, e
amplitude de faixas etarias, da amostra populacional estudada e ainda por diferengas na
localizacdo geografica (Salas et al., 2015). De acordo com alguns autores (van Rijkom
et al., 2002; Peres et al., 2005) o indice de TWI (o mais frequentemente aplicado)
sobre-estima os valores de prevaléncia, e ndo tem especificidade suficiente para a

erosao dentaria/desgaste erosivo em criangas € adolescentes.

Os valores de prevaléncia dos estudos (Quadro 16) ndo sdo compardveis, mas
exemplificativos de que a prevaléncia de desgaste erosivo ¢ influenciada por factores
metodologicos associados ao diagndstico (Salas et al., 2015). Segundo os resultados da
meta-analise e da revisdo sistematica efectuada por Salas et al. (2015), a prevaléncia
estimada total de erosdo dentaria/desgaste erosivo ¢ de 30,4%, em criancas e

adolescentes.
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Quadro 16 - Referéncia da literatura (autores e ano de publicagdo) aos estudos
epidemiologicos, pais onde foi efectuado o estudo, indice de erosdo aplicado, amostra e
valores de prevaléncia da erosdo dentdria, efectuados em criangas e adolescentes
(Adaptado de (Kreulen et al., 2010; Salas et al., 2015)).

Referéncia (autores) Pais indice Amostra (n) Prevaléncia (%)
(van Rijkom et al., 2002) Holanda Lussi 745 16,1
(Bardsley et al., 2004) Reino Unido TWI 2351 27,1
(Dugmore e Rock, 2004) Reino Unido O’Brien 1308 49,3
(Peres et al., 2005) Brasil O’ Sullivan 391 13
(Truin et al., 2005) Holanda Lussi 832 23,9
(E1 Aidi et al., 2008) Holanda Lussi 622 32,2
(Nayak et al., 2009) Bélgica TWI 200 22
(Talebi et al., 2009) Irdo O’ Sullivan 483 38,1
(Arnadottir et al., 2010) Islandia Lussi 1507 23,2
(Bardolia et al., 2010) Reino Unido TWI 629 50,9
(Sanhouri et al., 2010) Sudao TWI 1138 74
(Wang et al., 2010b) China O’ Sullivan 1499 27,8
(E1 Aidi et al., 2008) Holanda Lussi 622 24
(Hasselkvist et al., 2010) Suécia 247 22
(Hasselkvist et al., 2010) Suécia 227 12
(Gurgel et al., 2011) Brasil O’Brien 412 20,1
(Huew et al., 2011) Libia O'Brien 791 40,8
(Margaritis et al., 2011b) Grécia TWI 502 51,6
(Okunseri et al., 2011) Estados Unidos TWI 1314 39,8
(Ratnayake e Ekanayake, 2010)  Sri LanKa TWI 1200 22
(Vargas-Ferreira et al., 2011) Brasil O’ Sullivan 944 7,2
(Kumar et al., 2013) India O’ Sullivan 605 8,9
(Hamasha et al., 2014) Jordania TWI 3812 32,2
(Salas et al., 2014) Brasil O’ Sullivan 1202 25,1

Os resultados dos estudos epidemioldgicos acerca da erosdo/desgaste erosivo em

adultos (Quadro 17) referem valores de prevaléncia variaveis, entre 20% e 100%. As

razoes desta variabilidade podem reflectir as variagdes nas populacdes e grupos

estudados, mas provavelmente reflectem em maior escala as diferengas nos critérios de

metodologia de avaliacdo, sobretudo quanto ao diagnostico e indices usados e ainda

caracteristicas inerentes aos modelos experimentais dos estudos (Huysmans et al.,
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2011).

Quadro 17 - Referéncia da literatura (autores e ano de publicacdo) quanto a estudos
epidemiologicos, pais onde foi efectuado o estudo, indice de erosdo aplicado, amostra,
valores de prevaléncia e de incidéncia (%) da erosdo dentaria, efectuados em adultos.

Referéncias (autores) Amostra (n) Prevaléncia de erosio (%) Incidéncia de erosio (%)

(Lussi et al., 1991) 194 Faces V:11,9% /7,7%
Faces 0:35,6% /29,9%
Faces P:3,6% / 0,0%
197 Faces V:9,6% /13,2%
Faces O: 40,1% / 42,6%
Faces P:40,1% / 42,6%

(Johansson et al.,

1996) 95 28%
(Smith e Robb, 1996) 1007 15-26 anos - 5,73%
26-55 anos -3,37-4,62%
56-65 anos - 8,19%
>65 anos - 8,84%
(Jaeggi e Lussi, 1999) 417 Faces V: 14,4% / 0,5%
Faces O: 82.0% /30.7%
Faces P: 0.7% /0.0%
(21(“)1(;?)5)1 ¢ Schaffner, 55 Faces 0:8% Faces O: 5%
Faces 0:26% Faces O: 18%
(Mulic et al., 2011) 30 20%
(Bartlett e al., 2011) 1010 100%
(Daly et al., 2011) 1010 77%
(Manaf et al., 2012) 150 68%
(Mulic et al., 2012) 1456 38%
(Isaksson et al., 2014) 494 75%
(Bartlett ez al., 2013) 1846 31,4%

15-18 anos — 36,6%
25-28 anos — 42%
(Vered et al., 2014) 500 35-38 anos — 55,8%
45-48 anos — 53,1%
55-60 anos — 61,9%
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Ha consenso na opinido da comunidade cientifica de que o desgaste dentario erosivo
tem vindo a registar valores de prevaléncia crescentes todavia, ndo hd estudos nem
dados suficientes para provar este facto (Huysmans et al., 2011). O estudo de Ganss et
al., (2001) sobre a analise da prevaléncia (1000 individuos) e incidéncia (em 265
individuos) de lesdes de erosdo em criangas e adolescentes, num periodo de 5 anos,
forneceu dados indicadores do aumento da prevaléncia do desgaste erosivo, no periodo
de avaliag¢do; Para o efeito, os autores mediram todas as superficies dentarias, deciduas
e permanentes, com lesdes erosivas usando os modelos de estudo efectuados antes e
apds tratamento ortodonticos (265 individuos); Esta metodologia possibilitou a
comparacdo de resultados, usando os mesmos métodos de diagndstico. Os resultados
deste estudos permitiram aos autores aferir um aumento nos valores de prevaléncia de
erosdao de 6,3% (da cohort antes de 1991) para 15,1% (da cohort apds ano de 1991)

(Ganss et al., 2001), nos 265 individuos avaliados durante os 5 anos.

H4 poucos estudos observacionais de caracter longitudinal que possibilitem a avaliagdo
da incidéncia (novos individuos diagnosticados) ou da progressdo (aumento da
gravidade) de desgaste dentario erosivo. Lussi e Schaffner (2000) num periodo de
avaliagdo de 6 anos, registaram valores de incidéncia de erosdao dentaria de 18% num
grupo de individuos com idades compreendidas entre 46 e 50 anos, e de 5% num grupo
etario dos 26-30 anos (Lussi e Schaffner, 2000). Dugmore e Rock reportaram uma
incidéncia de 12,3%, quanto a desgaste erosivo, em criancas de 12 anos de idade, num
periodo de 2 anos (Dugmore e Rock, 2003). O estudo de (Ganss et al., 2001) registou a
incidéncia de 18% de lesdes de erosdo, na mesma populacdo de adolescentes, entre os
11 e os 16 anos de idade (Ganss et al., 2001). Num periodo de 3 anos, (El Aidi ef al.,
2010) avaliaram a incidéncia e progressdo de desgaste erosivo em 622 criangas com
idades compreendidas entre 10 e 12 anos, detectando uma descida nos valores de
incidéncia, de 26,5% aos 11 anos para 6,4% aos 14 anos. A progressdo do desgaste

erosivo foi de 30% em cada faixa etaria (El Aidi et al., 2010).

Como a erosdo dentaria, ou o processo erosivo precede o seu efeito (desgaste erosivo), ¢
assumido como sendo um factor preponderante no desgaste erosivo; assim, os estudos
epidemiolodgicos acerca da erosdo/processo erosivo contribuem de forma significativa

para o conhecimento da patologia e sua abrangéncia populacional, sendo estes dados
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fundamentais na defini¢do de estratégias de prevencao do desgaste erosivo (Huysmans

etal.,2011).

1.3.5. Evidéncia quanto a ensaios in vitro, in situ e in vivo sobre erosao e desgaste
erosivo dentario

As evidéncias descritas na literatura sobre erosdo/desgaste erosivo dentario incluem
metodologias com proposito de abordagem epidemioldgica e clinica (estudos in vivo),
mas na sua grande maioria os estudos publicados sdo efectuados com outras

metodologias de investigagdo nomeadamente em condi¢des in situ ¢ in vitro (Figura 3).

Os estudos in vivo acerca da erosdo dentaria estdo dirigidos para a quantificacdo da
doenga, através de ensaios epidemioldgicos que avaliam a prevaléncia, a incidéncia, a
gravidade e a progressdao da doenca. Ha referéncia na literatura também a ensaios in
vivo com propositos de avaliacdo do potencial erosivo de alimentos/ bebidas (Jensdottir
et al., 2005; Jensdottir et al, 2006) e de andlise da acgcdo de agentes
profilacticos/terapéuticos na estrutura mineral (Young et al., 2006; Sauro et al., 2008;
Brand et al., 2009a; Brand et al., 2009b; Gambon et al., 2009; Hjortsjo et al., 2009b; a).
Neste tipo de estudos héd necessidade de utilizar metodologias de avaliacdo de perda
tecidular intra-oral, o que se torna complexo, dada a dificuldade em isolar o fenomeno

erosivo das restantes causas de perda de tecidos dentarios duros.

Estudos Estudos
in vivo in situ € in vitro
Ensaios Avaliagdo do Avaliagdo da ac¢ao Avaliagdo do
epidemiologicos: potencial de agentes profilaticos e potencial
prevaléncia, gravidade, || erosivo de alimentos terapéuticos erosivo de alimentos
incidéncia e progressio e bebidas no desgaste erosivo e bebidas

Figura 3 - Representagdo esquematica do tipo de estudos e propdsitos de avaliagdo no
ambito da erosdo /desgaste erosivo dentario.

As vantagens dos estudos in situ € in vitro residem principalmente no facto do desenho
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deste tipo de avaliagdes permitirem a inclusdo de grupos de controlo standardizados,
possibilitarem testar variaveis isoladamente (uma de cada vez) ou de se introduzirem
gradualmente e controladamente as varidveis no modelo experimental, bem como
permitirem formas de medicao, com precisdo, das variagdes estruturais infimas (West et
al., 2011). Os estudos in situ permitem para além do controlo das variaveis relacionadas
com o “ataque” erosivo, uma simulagdo das condi¢des intra-orais, importante para
mimetizagdo da situagdo clinica e real do individuo (Huysmans ef al., 2011). Em alguns
estudos, as variaveis ndo estdo completamente descritas, o que torna a comparagdo entre
os resultados dificeis e em alguns casos impossiveis de se fazer. Os protocolos
relacionados com o procedimento de desmineralizagdo e com a metodologia de analise
de perda tecidular para estudos in vitro e in situ de erosdo dentaria, foram devidamente
padronizados no Workshop on Methodology in Erosion Research (2010) em Zurich,
estabelecendo-se assim metodologias uniformizadas e ideais para cada tipo de estudo

(Shellis et al., 2011).

A evidéncia resultante dos ensaios in vitro e in situ sobre a avaliagdo do efeito
profilactico/terapéutico de agentes na estrutura dentaria mineral, apds accdo erosiva,
revela, de forma ndo consensual, diferencas quanto as ac¢des de reforco mineral por
diferentes compostos, possivelmente pela falta de padronizacio dos métodos
experimentais. Com ac¢@o no esmalte, varios componentes a base de Flior e caseinas
/proteinas derivadas da caseina, estdo descritos na literatura. Outros compostos tais
como, copolimeros ndo fluoridricos, agentes derivados das proteinas salivares, agentes
remineralizadores (Fosfosilicato de Calcio e Soédio, Hidroxiapatite sintética, etc.) e
agentes usados como dessensibilizantes dentarios (Ex: Nitrato de potassio) estdo a ser
testados, mas os resultados de ensaios sdo ainda insuficientes para comprovar a sua
validade, eficiacia e seguranga como agentes profilacticos/terapéuticos na erosiao

dentaria (Ganss ef al., 2011a; Turssi et al., 2011; Buzalaf et al., 2014).

Serdo analisados posteriormente ¢ detalhadamente cada um dos agentes e sua ac¢do de
refor¢o mineral em desmineralizagdes de causa erosiva. Uma evidéncia comum de
alguns estudos indica que sao os agentes fluoretados os que apresentam uma ac¢do mais
promissora no que refere a diminui¢do de perda de estrutura por ac¢do erosiva. Quanto

menor o pH do agente fluoretado, maior sera a sua ac¢do no reforgo mineral (Hjortsjo et
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al., 2009b; Wiegand et al., 2009a; Hove et al., 2011). Quanto maior for a sua
concentracdo, e maior o tempo de actuacdo na superficie, maior a protec¢ao da estrutura

dentéria contra a accdo erosiva (Hjortsjo et al., 2009b; Schlueter et al., 2009a; Schlueter

et al., 2009b; Hove ef al., 2011).

1.4. Abordagem preventiva das lesdes de erosao dentaria

A intervengao clinica face a perda estrutural por ac¢do erosiva implica o controlo dos
factores etiopatogénicos nomeadamente, dietéticos, comportamentais e patoldgicos,
associado a medidas preventivas/terapéuticas de refor¢o da estrutura dentaria. Em casos
mais severos de alteragdes estéticas e/ou funcionais e/ou bioldgicas, ha necessidade de

reparagdo, repondo ou substituindo a estrutura dentaria perdida.

O sistema BEWE sistematiza de uma forma simples e pratica a forma de abordagem
clinica de pacientes com erosdo dentaria. Para além de permitir uma quantificagdo da
gravidade de erosdo, permite a previsibilidade de risco individual para a erosdo
mediante o valor de BEWE total, e desta forma estabelece um guia categorizado de

actuacao clinica (Figura 4).

BEWE 0-2 BEWE 2> 3-8 BEWE 2> 9-13 BEWE > 14

Estratégias para redu¢do da exposi¢iio ao 4cido

Estratégias para reforc¢o da
estrutura mineral

Testes salivares

Monitorizagio com
modelos e fotos

Tratamento
restaurador

3 anos 2.anos o, 12 meses 6 meses
Controlo e monitorizagio da progressao das lesdes erosivas (repeticio Bewe)
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Figura 4 - Representagdo esquematica da abordagem clinica preconizada pelo sistema
BEWE em pacientes com desgaste erosivo (Adaptado de (Bartlett et al., 2008)

Um pré-requisito inerente a prevencao de qualquer patologia, serd o diagnostico o mais
precocemente possivel e a identificacdo do grau de exposi¢do do individuo a factores

determinantes e/ou de risco.

E importante a identificagdo de factores etiopatogénicos de erosio/desgaste erosivo, e a
realizagdo do diagndstico diferencial com outras patologias orais de origem nao cariosa
mediante, elaboracdo de historia médica (pesquisa de patologias e terapias
farmacologicas), recolha de informacao dietética e nutricional para estimar o potencial
erosivo da dieta (4 dias de registo de quantidades, frequéncias e habitos, relacionados
com a forma e altura de ingestdo de determinados alimentos/bebidas), determinag¢do do
fluxo salivar e da capacidade tampdo da saliva, avaliagdo de habitos e técnicas de
escovagem dentaria e ainda, determinacdo do grau de exposicdo a factores acidicos de

origem ambiental/ocupacional (Lussi et al., 2004).

As estratégias preventivas devem permitir a diminui¢do da exposi¢do acidica, com
diferentes medidas dependendo da fonte de origem do acido (Zero e Lussi, 2005; Lussi
et al., 2006; Lussi e Hellwig, 2014). Nas situacdes de origem acidica extrinseca, estas
medidas incluem, o controlo do consumo de alimentos/ bebidas acidas (reducdo da
quantidade), o consumo de alimentos e bebidas potencialmente erosivas feito apenas
durante as refei¢cdes principais (redu¢do da frequéncia) e o controlo do tempo de
contacto do acido com as estruturas dentarias (ingerir bebidas acidicas rapidamente e
com palhinha; preferir bebidas frias a quentes; aconselhar o bochecho com solucdes
alcalinas ou com agua; aconselhar uso controlado de pastilhas elasticas com bicarbonato
de sodio, apds a ingestdo de alimentos/bebidas acidas). Nas situagdes de origem acidica
intrinseca, as medidas preventivas/interventivas podem abranger, o tratamento e
controlo das patologias indutoras de vomito e de PRGE, o tratamento ¢ controlo da
sintomatologia associada a patologias indutoras de hipossalivagdo, o controlo do tempo
de contacto do acido com os dentes (pacientes com disturbios alimentares devem
bochechar com solugdes alcalinas ou agua apds o vomito; pacientes com refluxo
gastroesofagico devem dormir com goteira com solugdes alcalinas) (Lussi e Hellwig,

2014).
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Associado a estas, devem ainda ser fomentadas medidas educacionais e instru¢des para
higiene oral, com vista a minimizar a associacao de factores mecénicos a quimicos. A
instrucdo de ndo escovagem dos dentes imediatamente apds o contacto acido (aguardar
entre 30 min-1h apos contacto com o acido) (Lussi et al., 2006; Sundaram et al., 2007),
ndo € no entanto consensual. Segundo as novas directrizes descritas em 2015 no
Consensus Report of European Federation of Conservative Dentistry, ndo héa beneficio
em adiar os hdbitos de escovagem, dado que a perda mineral ndo ¢ aumentada pela
associagdo da escovagem a existéncia de acido, e o flior contido nos produtos de
higiene oral estimula esse mesmo refor¢co. Devem prescrever-se o uso de dentifricos
pouco abrasivos, escovas macias, técnicas conservadoras € o uso colutérios com pH

neutro ou alcalino (Carvalho ef al., 2015).

As estratégias para refor¢o da estrutura mineral englobam um aporte diario de
compostos sob forma de solugdes, pastas dentifricas ou géis. A aplicagdo destes agentes
visa a minimizacao das perdas tecidulares decorrentes da accdo erosiva. Os principais

agentes sdo os compostos fluoretados, as caseinas e os seus derivados proteicos.

A - Componentes a base de Fluoretos

A aplicacdo topica de colutorios, géis, vernizes, com elevadas concentragdes de fluor é
considerada a medida mais eficaz na redugdo do desenvolvimento de lesdes erosivas de
esmalte(Ganss et al., 2004). Os agentes fluoretados mais frequentemente testados, na
maioria em ensaios in vitro, sdo o Fluoreto de Sédio (NaF), o Fluoreto de Amina

(AmF), o Fluoreto de Estanho (SnF;) e o Tetrafluoreto de Titano (TiF4).

1) O Fluoreto de Sodio (NaF) e o Fluoreto de Amina (AmF)

O efeito do NaF e do AmF esta relacionado com a formacgao do precipitado de fluoreto
de célcio (CaF,) que se deposita na superficie do esmalte (Huysmans et al., 2014). Este
mecanismo de protecgdo € significativamente aumentado sob um meio de pH acido,
bem como com o aumento do tempo de exposicdo ao fluoreto (Lagerweij et al., 2006;
Ganss et al., 2008; Wiegand et al., 2009a; Austin ef al., 2010; Yu et al., 2010; Ren et

al., 2011). A influéncia da concentracdo nao ¢ consensual. O tipo de sal de fluor e os

42



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

10es minerais de célcio e fosfato presentes nos dentifricos com fluoreto de sddio e/ou de
amina, também influenciam o efeito protector (Wiegand et al., 2008; Yu et al., 2010).
Outros factores relacionados sdo o tipo, o tamanho e a quantidade de agentes abrasivos,
bem como os excipientes presentes nos dentifricos com estes compostos fluoretados
(Zero e Lussi, 2006; Wiegand et al., 2008). O AmF e o NaF tém sido testados em varios
ensaios, sendo o NaF frequentemente usado como composto de grupo controlo. A
adicdo de xilitol e triclosan a vernizes ou solu¢des de NaF/AmF, aparenta ser, também,
uma boa opgdo para reducdo da perda mineral resultante da ac¢do erosiva (Passos et al.,

2010; Souza et al., 2010).

i1) O Fluoreto de Estanho (SnF;)

O mecanismo de inibigdo da erosdo pela accdo do estanho (Sn) resulta dos seus
produtos de reacgdo (Sn,OHPO4, Sn;F;PO4, Ca (SnF;), que emergem a partir da
interac¢ao entre a hidroxiapatite e as preparagdes de SnF,, e que reduzem a solubilidade
do esmalte. Solug¢des com valor de pH mais baixo sdo mais eficazes na protec¢do contra
o desgaste erosivo, em parte devido ao aumento da formag¢ao de depositos de CaF, (Yu
et al., 2010) e devido também a uma melhor incorporacdo de ides metalicos (Sn) no
esmalte (Schlueter et al., 2009a; Yu et al., 2010). Varios estudos testaram os efeitos
profilacticos/terapéuticos do SnF, ou de solu¢des contendo estanho e flior no esmalte
desmineralizado por erosdo. Alguns resultados mostraram redugdo de 70-90% de perda
de tecido (Hjortsjo et al., 2009a). De acordo com (Schlueter et al, 2009a),
concentracdes elevadas de estanho e flior sdo muito eficazes na reducdo da perda de
tecido erosivo; este efeito aumenta com o aumento da propor¢ao de estanho em relagdo

a concentragdo de fluoretos (Schlueter et al., 2009a).

ii1) O Tetrafluoreto de Titanio (TiF4)

A accgdo protectora do TiF4 deve-se a formacdo de um revestimento na superficie do
esmalte, constituido por um composto de dioxido de titdnio ou de complexos
organometalicos (Wiegand et al., 2009a). A aplicagdo de TiF4; conduz também a um
aumento da capacidade de absor¢do de fluoretos, o que pode quimicamente reduzir a

desmineralizagdo do esmalte. De acordo com alguns autores, especula-se que o titanio
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pode substituir o calcio na apatite, conduzindo a uma resisténcia superior dos tecidos
aos acidos (Wiegand et al., 2009a). A formacgdo deste revestimento da superficie, pode
ser altamente dependente do pH da solucdo. Aplicagdes multiplas, com altas
concentracdes destes compostos (Hove et al., 2011; Vieira et al., 2011) e, com valores
de pH mais baixos, apresentam maior eficacia (Wiegand et al., 2009a; Yu et al., 2010).
No entanto, em alguns estudos, os resultados ndo mostraram aumento da protec¢do
erosiva por aplicacdo de TiF4 (Magalhaes ef al., 2007; Magalhaes et al., 2008; Hjortsjo
et al., 2009b; Wiegand et al., 2010).

B - Caseina e Proteinas derivadas de caseina

As proteinas derivadas do leite, como a caseina, podem ser absorvidos a superficie do
dente e alterar a sua estrutura quimica, reduzindo também a adesao bacteriana (Gupta e
Prakash, 2011; White et al., 2011). No entanto, a concentracdo de agente necessaria
para cumprir esses efeitos, conduz a alteragdes desagraddveis do sabor dos alimentos e
agua. Varias teorias foram propostas para explicar o modo como estas proteinas podem
ter efeito protector da erosdo: pode simplesmente ser uma barreira fisica que bloqueia o
acesso a ides H™ na superficie do esmalte, impedindo o deslocamento de Ca*"e de PO,
podem pela sequéncia de aminoacidos que possuem ter a capacidade de aceitar ides H"”
e desta forma ter capacidade de elevar o valor de pH na superficie do esmalte; podem
actuar como uma membrana de retardamento de ides, o que significa que selecciona os

10es que podem passar, dependendo da carga desses i0es (White ez al., 2011).

1) Fosfopéptideo de Caseina - Fosfato de Calcio Amorfo (CPP-ACP)

O fosfopéptideo de caseina (CPP) ¢ produzido através de digestdo enzimatica da
caseina, normalmente por tripsina. O CPP pode vincular-se, com a formagdo de
aglomerados de calcio e fosfato (ACP) e manté-los sob forma de “metastases”. O CPP-
ACP pode reduzir o potencial erosivo de bebidas/alimentos acidicos (Hemingwway et
al., 2006; Tahmassebi et al., 2006; Hemingway et al., 2010) mas o seu efeito no esmalte
desmineralizado ndo ¢ consensual. Alguns ensaios avaliaram os efeitos
profilacticos/terapéuticos CPP-ACP, mas os resultados ndo mostraram beneficios,

comparativamente aos efeitos introduzidos por alguns compostos com flaor (Manton et
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al., 2008; Wegehaupt e Attin, 2010; Wang et al., 2011; White et al., 2011).

O CPP-ACP reage directamente com a superficie erodida do esmalte, envolvendo o
deposito de minerais na zona de superficie porosa do esmalte desmineralizado, em vez
de promover a reposi¢ao dos cristais (Tantbirojn et al., 2012). Foi, portanto, postulado
que a capacidade do CPP-ACP inibir a erosdo s6 ¢ valida se ocorrer desmineralizagdo
do esmalte (Poggio et al., 2009; Wegehaupt e Attin, 2010). A combinagdo de CPP-ACP
com o fluoreto pode permitir a localizagdo dos ides de célcio, fosfato e de fluor na
superficie do esmalte, formando caseina fosfato-fluoreto e nano complexos de
fosfopéptideo de calcio amorfo (CPP-ACFP) (Cross et al., 2004). No entanto a ac¢do
destes complexos ndo é consensual, ¢ o seu efeito na remineralizagdo do esmalte que

sofreu ac¢do erosiva € ainda muito discutivel (Turssi et al., 2011; Wang et al., 2011).

A actuagdo dos agentes no refor¢co mineral da dentina é um fendmeno mais complexo e
ainda com pouca evidéncia na literatura. Para além da ac¢do dos agentes ja expostos
anteriormente com ac¢do no esmalte, a aplicagdo de Sulfato férrico (FeSQO,), tem
mostrado resultados promissores na inibicdo da erosdo dentinaria. Segundo estudos de
Sales-Peres et al. (2007), o bochecho com 10 mmol/l de FeSO4 apos ataque erosivo,
permite uma reducdo significativa do desgaste dentinario erosivo (Sales-Peres et al.,
2007). Este fenémeno pode estar relacionado com a inibi¢do das enzimas MMP
(Metaloproteinases da matriz) que sdo responsaveis pela degradagdo do colagénio. A
sua manutenc¢do permite a elevacdo do pH e consequentemente, evita a perda da dentina

(Kato MT 2010).

1.5. Breve abordagem restauradora das lesdes de erosdao dentaria

O tratamento restaurador ou reparador dos tecidos dentdrios duros perdidos por
processo erosivo ou desgaste erosivo, envolve desde terapias minimamente invasivas a
intervencdes multidisciplinares (Comar, 2013). As principais indicagdes para a
intervencdo, mediante tratamento reabilitador, relacionam-se com a presenca de
sensibilidade extrema que ndo permite tratamento com métodos tradicionais (aplicagdo
de vernizes de fllior, uso de pastas com niveis elevados de fluor, e outros agentes de

proteccdo dentinaria), com condigdes em que a estética ou fungdo dentdria estdo
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comprometidas e ainda em casos de progressdo descontrolada da erosdo dentaria (Lussi

et al., 2006).

As resinas compostas e sistemas adesivos oferecem condi¢des favoraveis para o
tratamento do desgaste dentario moderado, por apresentarem boa capacidade de adesdo,
boa estética e facilidade de reparacdo. A utilizacdo de compositos para reconstrucao
directa esta indicada em situagdes de perda até 2 mm de espaco interoclusal (Lussi e
Hellwig, 2006). E uma abordagem conservadora, mas que exige alguma pericia técnica
por parte do clinico. Os casos de erosdo em que ndo ocorre eliminagdo completa do
factor etiologico e persiste o contacto acido com a estrutura dentéria, t€ém sempre um
pior prognostico, € os compdsitos mais indicados para este tipo de lesdes sdo os
microhibridos. No geral, podem ser obtidos bons resultados restauradores estéticos,

funcionais e bioldgicos (van Rijkom et al., 2002; Vailati e Belser, 2008c; b; a)

Em situagdes de desgaste erosivo mais severo, ha necessidade muitas vezes de ter uma
abordagem multidisciplinar, com modifica¢cdes na dimensao vertical de oclusao (DVO).
O recurso a intervengdes com proteses fixas adesivas ou convencionais, a cirurgias
periodontais (para aumento de dimensdo das coroas clinicas) e a tratamentos
ortodonticos (extrusdo dentaria), sdo abordagens reabilitadoras possiveis para os
pacientes com desgastes erosivos severos. Algumas referencias na literatura sugerem a
técnica de Vailati & Belser (van Rijkom et al., 2002; Vailati e Belser, 2008c; b; a) para
o planeamento e execugdo de reabilitacdes totais das arcadas dentdrias com desgaste

erosivo contudo, esta abordagem requer grande exigéncia técnica, clinica e laboratorial.

1.6. Populacio e grupos com predisposicio/risco para lesdes de erosio dentaria

A conjugacdo de factores biologicos inerentes ao individuo, modulados por
comportamentos de risco, leva a que determinados individuos ou grupos de individuos
tenham uma maior predisposi¢ao/risco para o desenvolvimento de lesdes erosivas

dentarias. Estdo descritos na literatura os seguintes grupos de risco:

- Jovens e adolescentes consumidores frequentes de bebidas gaseificadas e alimentos

muito acidos (Rytomaa et al., 1988; Jarvinen et al., 1991; Millward et al., 1994; Larsen
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e Nyvad, 1999; Lussi e Schaffner, 2000; Parry et al., 2001; Dugmore e Rock, 2004;
Jensdottir et al., 2004; Mungia et al., 2009; Bardolia et al., 2010; Ratnayake e
Ekanayake, 2010; Wang et al., 2010b; Huew et al., 2011; Mulic et al., 2012; Bartlett et
al., 2013; Isaksson et al., 2014)

- Individuos com patologias sistémicas indutoras de refluxo gastroesofagico cronico
(Jensdottir et al., 2004; Moazzez et al., 2004; Benages et al., 2006; Di Fede et al., 2008;
Wang et al., 2010a; Tantbirojn et al., 2012)

- Individuos com distirbios alimentares, de anorexia e bulimia (Rytomaa et al., 1998;

Dynesen et al., 2008; Johansson et al., 2012; Hermont et al., 2013)

- Individuos com exposi¢do ocupacional/ambiental a fontes com potencial erosivo tais
como, endlogos, nadadores, trabalhadores de fabricas de produtos quimicos (Centerwall

et al., 1986; Wiktorsson et al., 1997; Chikte et al., 2005; Wiegand e Attin, 2007)

- Individuos com consumo abusivo de farmacos com potencial erosivo ou de drogas
como a cocaina ¢ anfetaminas (Meurman ¢ Murtomaa, 1986; Milosevic et al., 1999;

Nixon et al., 2002; Shetty et al., 2010)

- Individuos com consumo crénico excessivo de alcool (Robb e Smith, 1990; Hede,
1996; Harris et al., 1997; Harford e Muthen, 2001; Araujo et al., 2004; Amaral et al.,
2008; Jansson, 2008; Manarte et al., 2009; Dukic et al., 2010)

Os estudos clinicos sobre erosdo e desgaste erosivo podem ser realizados em 3 grandes
grupos populacionais, nomeadamente em voluntarios saudéaveis, em populacdes com
evidéncia de desgaste erosivo actual ou passado e em populacdes com desgaste erosivo

agressivo (Huysmans et al., 2011).

Os estudos clinicos em popula¢des com desgaste muito severo, como os individuos com
patologias de refluxo gastroesofdgico ou com distirbios alimentares, poderdo ser
importantes para avaliagdes quantitativas de perda tecidular. No entanto, o estudo da

eficacia de medidas preventivas podera ter maior limitagdo, dada a necessidade de
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medidas de controlo etipatogénico multidisciplinar, o que implica menor controlo nas

variaveis de estudo (Wilder-Smith ef al., 2009; Huysmans et al., 2011).

A condugdo de estudos clinicos/epidemiologicos em grupos com evidéncia de desgaste
erosivo ndo severo, pode de alguma forma ser imprevisivel, mas o facto de se
identificarem os individuos com desgaste erosivo (podendo ser resultado de processos
erosivos actuais € em progressao, ou de processos passados e estagnados), ¢ util tanto
em estudos qualitativos, como quantitativos. Isto € particularmente relevante, se o
objectivo for avaliar formas de prevengdo ou de controlo de progressdo do desgaste
existente. Sao grupos populacionais com dimensdes suficientes para se extrapolarem
conclusdes ¢ devem ser um ponto fulcral da investigacdo do desgaste erosivo

(Huysmans et al., 2011).

Por todas estas razdes, torna-se pertinente a avaliagdo de um grupo de alcodlicos, dada a
sua frequente exposicao simultanea a factores etioldgicos de erosdo dentaria, por fontes

de origem extrinseca e intrinseca, o que condiciona um elevado risco erosivo.

2. Erosao dentaria associada a um grupo de risco: pacientes com historia de
consumo abusivo de alcool

2.1. Enquadramento geral

Na sociedade global em que vivemos, o consumo de alcool para além da dimensdo
gastronomica que tem, ¢ considerado um acto social, justificado culturalmente por um
conjunto de virtudes ou mitos atribuidos a bebida alcodlica. O vinho tornou-se a bebida
privilegiada ao longo de diversas civilizagdes, repleto de simbologia, religiosidade e de
misticismo. Na panoplia do panteismo, que ¢ proprio das grandes civilizagdes, os
Egipcios consagraram-lhe Osiris, os Gregos Dioniso e os Romanos Baco. Na evolucao
da sociedade ocidental, o recurso ao vinho persiste na simbologia da cultura judaico-
cristd e os rituais deram lugar a habitos sociais. Independentemente das diferencas que
possam existir em relagdo ao consumo de bebidas alcodlicas entre homens e mulheres, a
cultura ocidental ha muito que legitimou esta forma de consumo, embora tenha desde

sempre mantido uma posi¢ao paradoxal, pois a0 mesmo tempo que ¢ indispensavel nos
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diferentes rituais sociais, os seus efeitos foram temidos e repudiados. O alcool assume
desta forma o estatuto de objecto paradoxal, pela divinizagdo e diabolizagdo, que lhe sdo
atribuidas socialmente (Deus, 2012). De elemento essencial para a sociabilidade, os
prejuizos decorrentes do seu consumo abusivo, tanto ao nivel da saude fisica como da
saude mental, levaram a que a comunidade cientifica se pronunciasse, tendo o

alcoolismo adquirido o estatuto de doenga a partir do século XIX (IDT, 2010).

2.2. Defini¢ao de consumo abusivo de alcool ou alcoolismo

A defini¢do de alcoolismo surge actualmente na classificacdo proposta pela Associacao
Psiquiatrica Americana (APA) - Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais
(DSM 1V — 4% edi¢do) e pela OMS (Organiza¢do Mundial de Saude) - Classifica¢do
Internacional de Doengas (ICD 10 — 10" versdo) (consultado a partir de:

(http://www.cras.min-saude.pt/relatorio.htm).

Os critérios de diagnostico encontram um paralelismo nas classificagdes pelas duas
entidades (APA e OMS), destacando-se a manifestagdo de um desejo de consumir
bebidas alcoodlicas que supera todas os outras vontades e que consequentemente gera a
perda do controlo sobre o seu consumo, o aparecimento de sintomas de abstinéncia (tal
como noutras formas de dependéncias) e o estreitamento do campo comportamental dos
individuos, que se vai confinando progressivamente a procura ¢ consumo de bebidas
alcoolicas, independentemente das consequéncias que possam dai advir. Tendo em
conta as duas classificacdes, as fases de diagnostico de dependéncia do alcool podem

efectuar-se com base nos critérios descritos no quadro 18.

Quadro 18 - Fases de diagnodstico de alcoolismo, segundo as classificagdes ICD 10
(OMS) e a DSM 1V (dmerican Psychiatric Association) (APA, 1996)

Fases diagnoéstico de

: ICD 10 (OMS) DSM IV (APA)
alcoolismo

Compulsio Forte desejo ou compulsdo para beber

Dificuldade em controlar o consumo de | Consumo de 4alcool em quantidade
alcool: inicio, término ou niveis de | superior ou por um periodo de tempo
consumo mais longo que o pretendido

Dificuldades de
controlo

Abstinéncia Sintomas de abstinéncia fisiologica Sindrome de abstinéncia tipico
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Fases diagnostico de
alcoolismo

ICD 10 (OMS)

DSM IV (APA)

Alivio da
abstinéncia

Consumo de alcool para aliviar ou
evitar os sintomas da abstinéncia

Consumo de élcool para aliviar ou evitar
os sintomas da abstinéncia

Tolerancia

Evidéncia de tolerancia de tal forma
que doses crescentes sdo requeridas
para produzir os mesmos efeitos de
doses anteriormente baixas

Necessidade de quantidades crescentes
da substancia para atingir a intoxicagao
(ou o efeito desejado) ou uma
diminui¢do acentuada do efeito com a
utilizagdo  continuada da  mesma
quantidade de substancia

Relevancia

Abandono progressivo dos prazeres ou
interesses alternativos em detrimento
do consumo de alcool, aumento da
quantidade de tempo para obter, tomar
ou se recuperar do consumo de alcool;
Persisténcia do consumo de alcool
apesar da evidéncia clara de
consequéncias manifestamente nocivas

O sujeito pode dispensar grande
quantidade de tempo na obtengdo e
utilizagaoo da substancia na
recuperagdoo  dos  seus  efeitos;
importantes actividades sociais
ocupacionais ou relacionais podem ser
abandonadas ou reduzidas devido a
utiliza¢@o da substancia.

A dependéncia alcodlica ¢ definida por um conjunto de fendmenos fisiologicos,
cognitivos e comportamentais que podem desenvolver-se apds o consumo repetido de
alcool (OMS, 1992). Segundo McQueen (2004) a dependéncia alcoolica consiste numa
doenga primaria, cronica, cujo desenvolvimento e manifestacdes sdo influenciados por

factores genéticos, psicoldgicos, sociais e ambientais (MacQeen, 2004).

2.3. Relevancia epidemiologica acerca do consumo abusivo de alcool

No ano de 2005, o alcool foi responsavel por 1,8 milhdes de mortes (3,2% do total de
obitos) em todo o mundo (Petersen, 2005a). Em 2010 os dados indicaram 2,5 milhdes
de mortes atribuiveis ao alcool (WHO, 2014). A variacdo da carga de doenga provocada
pelo consumo de alcool nos varios paises depende de dois factores: da quantidade total
de alcool consumido no pais, cujo indicador é o consumo per capita, € da forma como o

alcool ¢ consumido, ou seja, do padrao de consumo.

A Europa constitui uma das areas geograficas do mundo que regista maiores valores de
consumo de alcool, com cerca de 12,45 1 (litros) per capita, e uma média europeia de
abstinentes, ao longo da vida, de 5,6% do sexo masculino ¢ de 13,5% do feminino
(Gabinete Regional para a Europa da Organizacdo Mundial de Saude, 2012). Da

populagao total europeia, 23 milhdes sofre de dependéncia alcodlica, numa relagdo de 5
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homens para uma mulher (Andersen e Baumberg, 2006).

Segundo os dados do Global Information System on Alcohol and Health em 2010, os
individuos com 15 ou mais anos bebiam em média 12,9 litros de alcool puro por ano
(18,7 1 os homens e 7,6 1 as mulheres), correspondendo a um consumo diario de 28

gramas de alcool puro por pessoa (WHO, 2014).

Em 2003, segundo os dados do World Drink Trends (2005) Portugal ocupava o 8° lugar
do consumo mundial, com ingestdo estimada de cerca de 9,6 1 de alcool per capita
(WDT, 2005). Os dados de 2009 da mesma entidade, indicam um consumo per capita
de 13,43 litros per capita, um pouco superior a média europeia, apesar da percentagem
de abstinentes ao longo da vida ser bastante superior a média europeia, no sexo
masculino (18,6%) e no feminino (32%) (Gabinete Regional para a Europa da

Organizagdo Mundial de Satde, 2012) (WHO, 2014).

Segundo os Inquéritos Nacionais de Satde (Instituto Nacional de Satide Dr. Ricardo
Jorge, 1995/1996, 1998/1999, 2005/2006), o consumo de bebidas alcodlicas tem vindo
a aumentar, passando de 50,4% em 1998/1999 para 53,8% em 2005/2006. Esse
aumento foi mais notério em mulheres (de 37,3% para 42,3%) do que em homens (de
64,4% para 66%). Segundo o Inquérito Nacional ao Consumo de Substancias
Psicoactivas na populacdo geral, a prevaléncia do consumo de bebidas alcoodlicas

aumentou de 75,6% para 79,1% entre os anos de 2001 e 2007 (Balsa et al., 2008).

Em 2012, cerca de 73% da populagdo portuguesa entre os 15-74 anos ja tinha tido pelo
menos uma experiéncia de consumo de bebidas alcodlicas ao longo da vida e 60% tinha
consumido alcool nos ultimos 12 meses. Independentemente do tipo de consumo
(experimental, recente ou actual) os registos apontam sempre para valores superiores
associados ao sexo masculino. O consumo recente (ultimos 12 meses) concentra-se nas
idades compreendidas entre os 25 ¢ os 44 anos. Entre a populagdo portuguesa na faixa
etaria dos 15-74 anos, considerando o periodo dos ultimos 12 meses, a prevaléncia de
consumo “binge” foi de 7,4%, e a de embriaguez no sentido restrito (ficar a cambalear,
com dificuldade em falar, vomitar, e/ou ndo recordar depois o que aconteceu) registou

5,1%, sendo estes valores de prevaléncia mais elevados nas faixas etarias mais jovens,
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designadamente entre os 15 e os 24 anos (13,2% e 12,8% respectivamente) de idade

(IDT, 2010).

Relativamente ao problema do consumo excessivo de alcool, o estudo “Héabitos de
Consumo de Bebidas Alcoolicas na Populagdo Portuguesa” realizado por Aires
Gameiro apresenta uma estimativa de cerca de 750.000 consumidores excessivos
(9,4%) e 580.000 dependentes do alcool (7%) na populagdo geral, com idades
superiores a 15 anos (IDT, 2010).

O alcool ¢ responsavel por cerca de 60 doencas diferentes, por actos de violéncia,
homicidios (4 em cada 10 mortes violentas), suicidios (1 em cada 6 suicidios), acidentes
rodoviarios (1 em cada 3 mortes na estrada), 60.000 nascimentos abaixo do peso normal
e ainda por prejuizos no desenvolvimento cerebral da crianga (Andersen e Baumberg,

2006).

2.3.1. Repercussoes sistémicas do consumo abusivo de alcool

No ambito do consumo nocivo de alcool, em 2011, ocorreram 3163 episddios de
internamento por cirrose e hepatite alcodlica em Portugal Continental, de entre os quais,
218 casos resultaram em obito. Em 2012, verificou-se um aumento do nimero de
episodios de internamento ao longo do ciclo de vida, atingindo um valor maximo de
868 utentes entre os 50-59 anos, idade a partir da qual se registou um progressivo
decréscimo no numero de casos. Apesar de ndo serem faixas etarias em que ocorre um
maior numero de internamentos, destaca-se pelo grau de precocidade, a ocorréncia de
internamentos de 12 criancas com menos de 9 anos e de 16 adultos com idades
compreendidas entre os 20-29 anos (DGS, 2012). Os dados de 2013 revelaram menos
episddios de internamento hospitalar com diagnostico principal de cirrose e/ou hepatite
alcoolica (2638 casos). Houve 2147 internamentos por causas 100% atribuiveis ao
alcool, na sua maioria por relacionados com a sindrome de dependéncia alcoodlica

(DGS, 2015).

Sobre a mortalidade, segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, IP,

consultado a partir de www.ine.pt) a taxa de mortalidade, padronizada por doencas
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atribuiveis ao alcool antes dos 65 anos em Portugal Continental, foi de 12,7 6bitos por
100000 habitantes em 2011, sendo cerca de seis vezes superior no sexo masculino
comparativamente ao feminino. Segundo os dados de 2012 do INE, registaram-se 2428
obitos por doengas atribuiveis ao alcool, representando 2,2% do total de obitos. A taxa
de mortalidade padronizada por doengas atribuiveis ao alcool, em adultos com idades
inferiores foi inferior ao ano de 2011, com 12,3 ébitos por 100000 habitantes (DGS,
2015).

As alteracdes do sistema digestivo e exacerbacdo de lesdes do trato gastrointestinal
(Schreiber, 2001), cirrose hepatica (Cortez-Pinto et al., 2004), alteragdes do sistema
nervoso central (Schreiber, 2001; Friedlander et al., 2003), por efeitos sedativos e
hipnoticos causados pelo alcool, e ainda alteragdes do sistema imunitario com aumento
de incidéncia de infec¢des oportunistas (Bennett e Rosenberg, 2002) constituem as
principais manifestagdes sistémicas registadas nos individuos com historia passada ou

actual de consumo abusivo de alcool.

2.3.2. Repercussdes orais do consumo abusivo de alcool

O consumo abusivo de alcool ¢ um factor de risco identificado para o aparecimento de
inimeras patologias intra-orais de tecidos dentarios duros, de tecidos moles e estruturas

anexas, como glandulas salivares.

AlteracOes das glandulas salivares

O consumo excessivo e prolongado de alcool pode levar a hipertrofia das glandulas
pardétidas, sendo frequentemente manifestada nos casos de cirrose alcodlica (Scott ef al.,
1989; Friedlander et al., 2003). Esta patologia reduz a fun¢ao da glandula e como tal, o
fluxo salivar. Segundo referem Scott et al(1989) ha uma reducdo da quantidade de
saliva produzida 25 minutos ap6s o consumo de alcool, o que pode diminuir o sistema
defensivo oral, desencadeando desmineraliza¢des e inflamagdes da mucosa (Scott et al.,
1989). No entanto, ndo ¢ consensual a relagdo linear entre o fluxo salivar e os indices de
carie, ou de erosdo dentdria ou mesmo com o grau de actividade e incidéncia de perda

de tecidos dentarios duros (Lenander-Lumikari e Loimaranta, 2000; Dukic et al., 2010).
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Os resultados de um estudo efectuado por Ducik ef al. (2013), numa popula¢do com
dependéncia alcodlica, permitiram aos autores concluir que o alcoolismo ndo mostrou
correlacdo com o fluxo salivar estimulado; contudo, foi possivel observar que ocorreu
reducdo do fluxo salivar ndo estimulado e do valor de pH salivar (estimulado e nao

estimulado) (Dukic et al., 2010).

Fracturas dentarias e 0sseas

Os alcodlicos na fase de intoxicacdo aguda tém descoordenagdo motora, diminuicdo da
percepcao sensorial e motora, manifestam lentiddo dos movimentos e perda de
equilibrio. Desta forma sofrem muitas vezes quedas com traumatismos da cabega,

pescogo, fracturas dentédrias e maxilares (Robb e Smith, 1990).

Lesdes das mucosas da cavidade oral

A associagdo do alcool com o tabaco constitui um factor de risco para o
desenvolvimento de carcinomas de células escamosas na cavidade oral, especialmente
na lingua e no pavimento da boca (Friedlander et al., 2003). Existem poucos estudos
que consigam dissociar os dois factores etiologicos. Segundo descrevem Hashibe et al.
(2007) a ingestdo muito frequente de alcool (3-4 bebidas por dia), sem consumo de
tabaco foi significativamente associada com um risco aumentado de cancro da
orofaringe, hipofaringe e laringe. Contudo, mais estudos sdo necessarios para averiguar
o verdadeiro papel etioldgico do alcool, isoladamente ou em conjunto com o tabaco, na
formacao de lesdes benignas e/ou potencialmente malignas das estruturas orofaringeas

(Hashibe et al., 2007a; Hashibe et al., 2007b; Hashibe et al., 2007¢c).

Patologia periodontal

O desinteresse e descuido pela higiene oral, os maus habitos alimentares e
possivelmente o efeito directo do alcool no periodonto, potenciam o risco de patologia
periodontal, com consequente perda progressiva dos dentes (Novacek et al., 1995;
Enberg et al., 2001; Araujo et al., 2004). Segundo Tezal et al. (2001), o aumento do

consumo de alcool estd associado ao aumento da gravidade da doenga periodontal.
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Contudo, a maioria dos estudos ndo atribuem ao alcool a causa de patologia periodontal,
mas a ma higiene oral decorrente dos habitos alcodlicos. Sdo necessarios mais estudos
para determinar se o alcool ¢ um verdadeiro factor de risco deste tipo de patologia oral

(Tezal et al., 2001).

Lesoes de atriccdo

A hiperactividade do musculo masséter, resultante da estimulagdo do sistema
reticuloactivador do cérebro pelo consumo abusivo de dalcool, resulta numa perda
irreversivel de estrutura mineral. O enfraquecimento da estrutura mineral dos tecidos
dentarios duros por ac¢do quimica erosiva facilita a perda de estrutura fisica por atricao

(Mandel, 2005).

Lesdes de cérie dentaria

A relag@o entre a prevaléncia de carie dentaria e de erosdo dentaria ndo é consensual.
Segundo Hondrio et al., (2008) individuos com registos de valores elevados de
prevaléncia de erosdo dentaria, normalmente tém valores baixos de prevaléncia de carie
dentaria, ¢ vice-versa (Honorio et al., 2008; Honorio et al., 2010). Curiosamente,
quando as duas patologias se associam (por exemplo a ingestdo de bebidas acidicas
carbonatadas com alto teor de acucares) ndo se verifica um aumento da perda mineral.
A explicagdo para esta condi¢do segundo Hondrio et al., (2008), pode resultar do facto
de um alimento com potencial erosivo, apresentar valores de pH muito baixos, o que
leva a uma inibicdo do metabolismo bacteriano, ndo permitindo a evolugao da lesdo por
carie dentaria. Por sua vez, a presenca de placa bacteriana aderida a superficie dentéria,
impede o contacto do agente erosivo com a superficie, o que limita o efeito ou
progressdao de lesdes de desmineralizacdo erosiva. Durante as fases de ingestdo
continuada de bebidas com potencial erosivo, ocorre baixa probabilidade de iniciacao

ou progressao de lesdes por carie dentaria (Honorio et al., 2008).

Os dados epidemioldgicos de alguns estudos sugerem o oposto, isto €, que individuos
com elevados indices de erosao dentaria podem apresentar também valores elevados de

carie dentaria (Dugmore ¢ Rock, 2004; Mulic et al., 2013; Isaksson et al., 2014). Isto
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acontece em situacdes de elevado consumo de alimentos/bebidas com potencial
cariogénico e com caracteristicas acidicas, em grupos de risco que associam outros
factores predisponentes a simultaneidade das patologias, como por exemplo em
alcoolicos. Segundo os resultados do estudo de Manarte et al. (2009) o valor médio do
indice CPOD (indice de dentes cariados, perdidos e obturados) da amostra de pacientes
alcoolicos em fase de desintoxicacdo estudada foi de 17,02; Em média, o namero de
dentes cariados foi de 6,2+2,9, do nimero de dentes perdidos foi de 9,78+7, e do
numero de dentes obturados foi de 1,04+2,14. Segundo o estudo de Hede (1996), os
indices médios de carie dentaria (CPOS - Indice de Superficies Cariadas, Perdidas e
Obturadas) encontrados numa populagdo de individuos alcodlicos cronicos, foram cerca
de 3 a 5 vezes superiores aos registados na populacdo em geral (Hede, 1996). A
alimentacdo altamente calorica, a deficiente e ineficaz higiene oral, associada as
alteragdes quantitativas e qualitativas da saliva causadas por distiirbios metabolicos dos
pacientes com histéria de alcoolismo, s3o factores justificativos para os valores de
prevaléncia e incidéncia de cérie dentdria superiores, encontrados nesta populagdo,
quando comparados com os registados na populacdo em geral (Meurman e Vesterinen,

2000).

Lesdes erosivas dos tecidos dentarios duros

Os individuos com historia de consumo abusivo de alcool constituem grupos de risco
para lesdes erosivas dos tecidos dentarios duros (Robb e Smith, 1990; Hede, 1996;
Harris et al., 1997; Harford e Muthen, 2001; Araujo et al., 2004; Amaral et al., 2008;
Jansson, 2008; Manarte et al., 2009; Dukic et al., 2010)

Os resultados registados no estudo epidemioléogico realizado por Manarte et al. (2009),
em individuos alcodlicos em fase de desintoxicagdo no CRAN - Centro Regional de
Alcoologia do Norte (Portugal), em 2005, revelaram uma frequéncia de lesdes de erosao
no esmalte e/ou dentina em 49,4% dos 1064 dentes avaliados. Segundo os resultados do
mesmo estudo, cerca de 36,9% das superficies oclusais avaliadas apresentaram lesdes
de gravidade grau 1, ou seja, lesdes superficiais com perda de detalhes do esmalte, mas
sem envolvimento de dentina. Cerca de 11,4% das superficies oclusais apresentaram

lesdes de gravidade de grau 2, isto ¢, com atingimento de uma area de dentina inferior a
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1/3 da superficie do dente e 1,1% apresentou lesdes de gravidade grau 3, ou seja, com
dentina afectada numa area igual ou superior a 1/3 da superficie do dente. Apesar da
maior parte das lesdes erosivas se encontrar nas superficies oclusais, as lesdes de
gravidade grau 3 registaram-se maioritariamente nas superficies palatinas (1,9%). Na
maxila, as lesdes mais graves verificaram-se nas faces palatinas dos dentes anteriores,
seguidas das superficies oclusais posteriores e por ultimo nos bordos incisais de dentes
anteriores. Na mandibula, as lesdes mais graves foram registadas nas faces oclusais
posteriores seguidas dos bordos incisais e faces linguais de dentes anteriores (Manarte

et al., 2009).

2.3.2.1. Factores etiopatogénicos da erosio dentiria e do desgaste erosivo
associados ao alcoolismo

A toxicidade induzida pelo alcool pode desencadear diversos distirbios no tracto
gastrointestinal (Schreiber, 2001). Nestes pacientes sdo frequentes os vomitos cronicos
ou o refluxo gastroesofagico persistente. Estes achados podem também resultar do
efeito secundario de terap€uticas farmacoldgicas (Meurman e Vesterinen, 2000;
Hollbrook et al., 2009). O efeito erosivo do acido que reflui do estobmago ¢ potenciado
pela diminui¢do do fluxo salivar e da capacidade tampao salivar que normalmente

afecta este tipo de pacientes (Lussi e Jaeggi, 2008; Schlueter e Tveit, 2014).

O consumo cronico e excessivo de alcool pode resultar numa inadequada nutricao, por
reducdo para metade das calorias ingeridas diariamente. Normalmente, estes individuos
diminuem o consumo e a frequéncia de alimentos considerados saudaveis, e substituem-
nos por uma dieta rica em agucares (Nicolas, 2001). Este facto, associado a ingestao de
bebidas alcoolicas, bebidas gaseificadas, condimentos acidos e picantes, sumos de
citrinos, e outros, condiciona o acréscimo de risco de aparecimento e/ou progressao de

lesdes de erosdo dentaria (Lussi e Jaeggi, 2008; Schlueter e Tveit, 2014)

Uma grande percentagem de individuos alcodlicos recorre ao policonsumo, tornando-se
dependente de drogas como a cocaina e o ecstasy. Estas drogas induzem alteragdes no
fluxo salivar ¢ causam xerostomia, o que predispde ao aparecimento de lesdes de

desgaste erosivo (Nixon ef al., 2002; Shetty et al., 2010).
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O consumo de certos farmacos com alguma ac¢do topica nos dentes tais como, o0s
compostos de ferro, o 4acido acetilsalicilico e a vitamina C mastigavel e certos
substitutos salivares, também predispdem a formagdo e progressdo de erosdo e efeitos
de desgastes dentarios em individuos alcodlicos. Os pacientes em terapia de
desintoxicagdo alcodlica sdo muitas vezes medicados por periodos prolongados com
tranquilizantes, anti-histaminicos, anti-heméticos e antiparkinsonicos. Alguns destes
farmacos promovem uma redugdo acentuada do fluxo e da capacidade tampao salivar
influenciando o desenvolvimento de lesdes erosivas nas estruturas dentarias duras

(O'Sullivan et al., 1998; Al-Dlaigan et al., 2001b; Grace et al., 2004).

A duragdo e a frequéncia do vomito ou da regurgitagdo, a gravidade e tipo de
progressao das alteragdes que originam o vomito ou regurgitacdo, os habitos de higiene
oral dos individuos, o grau de mineralizagdo dos tecidos dentarios e seu conteudo em
floor e, finalmente, a quantidade e a qualidade da saliva segregada, sdo factores que
interferem directa ou indirectamente no aparecimento e na progressao de lesdes erosivas

e desgastes dentarios dos tecidos duros (Hara e Zero, 2014; Moazzez ¢ Bartlett, 2014)

2.3.2.2. Manifestacdes clinicas de erosao associadas ao alcoolismo

As lesdes de erosdo numa fase inicial causam a perda do brilho do esmalte (Ganss e
Lussi, 2014; Ganss et al., 2014). Em estagios mais avangados a erosdo dentéria
manifesta-se morfologicamente por uma area ampla, rasa, dura, em forma de “U” ou
pires com uma base lisa e brilhante ¢ sem angulos nitidos (Litonjua ez al., 2003). O
centro da lesdo ¢ a porgdo cavitada mais profunda e usualmente ndo ha uma demarcagao
visivel entre a area de desgaste erosivo e a superficie dentaria adjacente. Nas superficies
dentarias lisas, ¢ visivel um chanfro ao longo da margem gengival, devido aos efeitos

associados a presenca de placa bacteriana nessa regiao dentaria (Lussi ef al., 2006).

Nos pacientes alcodlicos ou com historia de consumo abusivo de alcool as lesdes de
erosdo localizam-se normalmente nos dentes posteriores e nas superficies palatinas dos
dentes anteriores (Ali et al., 2002). Adicionalmente, e sobretudo nos individuos que tém
vomitos persistentes, o contedo acido do estdmago ¢é projectado através da superficie

dorsal da lingua contactando com as superficies palatinas dos incisivos, caninos e pré-
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molares superiores. Os restantes dentes, pela sua localizagdo na cavidade oral, podem
sofrer accdo protectora da lingua, 1abios, mucosa jugal ou capacidade tampao da saliva.
Em condi¢des extremas do processo erosivo as superficies oclusais e linguais dos dentes

inferiores podem também ser afectadas (Moazzez e Bartlett, 2014).

Nos individuos alcoodlicos ou com historia de consumo abusivo de alcool sem
sintomatologia de vomitos ou regurgitagdo gastrica, as superficies dentarias mais
afectadas por erosdo sdo as vestibulares, sobretudo se a fonte 4cida for essencialmente
de origem extrinseca. As bebidas alcodlicas podem apresentar valores muito baixos de
pH, particularmente os vinhos verdes (pH de 3-3,4) e refrigerantes com alcool,
designados como “alcopops” (Smirnoff Ice®) (Mandel, 2005). O valor de acidez
presente no vinho deriva sobretudo dos acidos tartarico e malico, e ainda dos éacidos

citrico e succinio em concentra¢des mais baixas (Chikte ef al., 2005).

2.4. Pacientes alcoodlicos - Programas e Unidades de tratamento de
desintoxicao/reabilitacao

2.4.1. Programas de tratamento de desintoxicacao/reabilitacio de alcoolismo

O tratamento do alcoolismo baseia-se em trés etapas principais: a confrontagdo, a

desintoxicagdo e a reabilitagdo (Friedlander et al., 2003; Nogueira e Ribeiro, 2008).

Na primeira etapa, a fase de confrontagdo, o problema do consumo abusivo de alcool ¢
exposto ao individuo, o que requer que o mesmo se “obrigue” a enfrentar e a confrontar
as consequéncias adversas da continuidade da dependéncia alcodlica (Nogueira e

Ribeiro, 2008).

A fase de desintoxicacdo consiste numa etapa do tratamento que pretende eliminar o
alcool do organismo e minimizar os efeitos adversos causados pela abstinéncia a
substancia. Estes efeitos decorrem da hiperexcitabilidade do SNC (inquietagdo,
agitagdo, convulsdes), da hiperactividade do sistema autonomo (nduseas, vomitos,
taquicardia, tremores, hipertensdo arterial) comcomitantemente a alteragdes cognitivas.

O tratamento inclui supressdo total e imediata do alcool, sedacdo, hidratagdo e
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vitaminoterapia. Este processo decorre normalmente num periodo de cinco dias e
consiste na substituicdo do alcool por farmacos (p.ex. as benzodiazepinas tais como,
Diazepam (30-80mg/dia) ou clorazepato dipotassico (50 a 200mg/dia) ou lorazepan (3-
15mg/dia)) que promovem a inibi¢do leve de alguns sectores do SNC, diminuindo
assim, a geragdo de estimulos nervosos pelos neurdénios e proporcionando um
relaxamento muscular, sedagdo e efeito tranquilizante. E prescrito também um
antagonista dos receptores dopaminérgicos (Tiapride 800 mg/dia) e por vezes
anticonvulsionantes (Carbamazepina 400-800mg/dia ou Topiromato). A implementagao
de habitos alimentares adequados e a administragdo de suplementos vitaminicos
(Vitamina B6, B9, B12, C, acido folico e tiamina), sdo de extrema importancia nesta

fase (Friedlander et al., 2003).

A fase de reabilitacdo envolve duas etapas muito importantes, o processo da reabilitacao
alcoolica com recurso ao tratamento farmacoldgico em ambulatorio e o processo de
tratamento psicolégico (Nogueira e Ribeiro, 2008). A intervencao farmacologica desta
fase, tem o proposito dirigido ao tratamento da dependéncia fisica, através de
administragdo de farmacos “anti-craving” como o Acamprosato (333mg), ou a
naltrexona (50 mg/dia). Ambos permitem a diminuicdo da sensagdo de bem-estar e
euforia desencadeada pelo alcool. Sao prescritos também farmacos antidopaminérgicos
como o Tiapride (800 mg/dia). O uso do Dissulfiram (125-250mg/dia) é mais
controverso, dados os inimeros efeitos secundérios e contraindicagdes. Os pacientes
que efectuem consumo simultdneo de alcool (ou que contactem com produtos com
alcool, nomeadamente desodorizantes, vinagre, perfumes...) e dissulfiram, surgem
sintomas tais como, dores de cabeca, nauseas, vomitos, dores abdominais, palpitacdes,
taquicardia, tonturas e confusdo. Na fase de reabiltagdo e por periodos prolongados siao
também prescritos farmacos serotoninérgicos, como a fluoxetina (40-80mg/dia) e
farmacos antiepilépticos (Gabapentina ou Topiromato). O tratamento psicoldgico
engloba terapia comportamental cognitiva, motivacional e ocupacional e prolonga-se ao
longo do tempo para que o processo de reabilitagdo seja completado com sucesso

(Friedlander ef al., 2003).
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2.4.2. Unidades de tratamento de desintoxicacao/reabilitacao de alcoolismo

Em Portugal, os programas de desintoxicacdo alcodlica e de reabilitacdo estdo
organizados em unidades funcionais, nomeadamente: Unidades de Ambulatorio (UA),
Unidades de Desabituacdo (UD) ou de Alcoologia (UAIl) e em Centros Terapéuticos
(CT), com diferentes estruturas organizacionais e funcionais quanto a linhas de
intervencdo aos varios niveis. Os dados mais recentes (2013) do Servig¢o de Intervengéo
nos Comportamentos Aditivos ¢ nas Dependéncias (SICAD), sobre o numero de
individuos que procurou tratamento de desintoxicagdo/reabilitagdo nas unidades de rede

publicas e licenciadas, (SICAD, 2014) distribuem-se da seguinte forma:

A. Procura de tratamento na rede publica (UA/UD/UAI/CT):

+ 11616 utentes em ambulatorio: Homens = 9375 e¢ Mulheres = 2241; Faixas
etarias: <34 anos=1070; 35-44 anos=3463; 45-54 anos=4115; >55 anos=2968

* 4560 utentes que iniciaram ou reiniciaram tratamento em 2013:

— 1157 utentes readmitidos: Homens =953 e Mulheres = 204); Faixas etarias:
<34 anos=72; 35-44 anos = 375; 45-54 anos=461; >55 anos=249,

— 3403 utentes pela primeira vez nas estruturas da rede: Homens =2798 e
Mulheres =605; Faixas etarias: <34 anos=390; 35-44 anos=968; 45-54
anos=1151; >55 anos=894;

« 1031 internamentos em UAI/UD: Homens=833 e Mulheres =198; Faixas etarias:
<34 anos=89; 35-44 anos=377; 45-54 anos=378; >55 anos=187
« 58 utentes em CT: Homens=42 e Mulheres=16; Faixas etarias: <34 anos=10;

35-44 anos=25; 45-54 anos=19; >55 anos=4.

B. Procura de tratamento na rede licenciada:

« 14 internamentos em UD: Homens=11 e Mulheres=3; Faixas etarias; 35-44
anos=7; 45-54 anos=5; >55 anos=2
« 868 utentes em CT: Homens=707 e Mulheres=161; Faixas etarias: <34

anos=83; 35-44 anos=282; 45-54 anos=365; >55 anos=138.
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Na figura 5 estd representado o niimero de utentes (utentes em tratamento no ano em
questdo, novos utentes e utentes readmitidos) em terapia de desabituagdo/reabilitagao,

em unidades de tratamento ambulatorio entre os anos de 2009 a 2013
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Figura 5 - Numero de utentes em terapia de desabituacdo/reabilitacdo em unidades de
tratamento ambulatorio entre os 2009 e 2013 (Administragdes Regionais de Saude, 1.P. /
Servigo de Intervengdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias: DMI — DEI
(SICAD, 2014)

2.4.2.1. Instituto de Droga e Toxicodependéncia (IDT) - Unidade de
Desabituaciao do Norte

Nos anos de 2011 e 2012, periodo temporal em que se efectuou o planeamento e
execucdo do presente estudo, o IDT (Instituto das Drogas e Toxicodependéncia) era um
organismo tutelado pelo Ministério da Saude, com intuito de desenvolver estratégias
integradas de combate a droga, a toxicodependéncia e a outras dependéncias,
nomeadamente de dependéncia alcoolica. Para prossecu¢do das suas atribuigdes,
criaram-se organismos a nivel local, nomeadamente as Unidades locais para
intervencdes a nivel preventivo, de tratamento e de minimizacao de danos. A unidade de
Desabituacdo do Norte, situada na cidade de Matosinhos, visava a realizacdo de
programas de desintoxicacdo intensivo, com a duracdo média de 2 semanas, para
desintoxicagdo aguda de consumo abusivo de alcool e de substancias psicoactivas. O
grupo de doentes que frequentemente recorria a este tipo de programas, apresentava
graves riscos quanto a descompensagdes organicas e psiquicas pelo que s6 em ambiente

de internamento era possivel controlar toda a sintomatologia decorrente da abstinéncia
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alcoolica. No ano 2011 a unidade funcional IDT-Norte (Matosinhos) possuia 20 camas,

com capacidade de internamento para 6 mulheres e 14 homens.

A partir do ano de 2011 houve uma reorganizacdo estrutural, efectuada pelo Ministério
da Saude. E extinto o Instituto da Droga e Toxicodependéncia IDT, passando a
denominar-se de Servigos de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e de
Dependéncias (SICAD), remetendo a Administragdes Regionais de Satde a

operacionalizagdo das politicas de Saude de abordagem do alcoolismo (SICAD, 2014).

3. Objectivos do estudo

A avaliagdo de uma populagdo que retne comportamentos preditivos de risco para
patologias orais agudas e cronicas, ¢ uma mais valia para o planeamento e para a
avaliacdo de estratégias e programas de intervencdo a nivel da Satde Publica. A
caracteriza¢do de um grupo quanto a evidéncia de patologia oral, em particular quanto a
evidéncia de erosdo dentaria, a identificacdo dos factores/indicadores de risco e o
conhecimento da sua gravidade, constituem elementos estratégicos na elaboracdo de
medidas de preven¢do e/ou intervengdo. A pertinéncia deste estudo ¢ reforcada pela
escassez de dados epidemiologicos em pacientes alcoolicos em fase de desintoxicagao,
que constitui um grupo que pode evidenciar formas agressivas de patologia erosiva,

com repercussdes aos varios niveis da qualidade de vida destes pacientes.

Tendo como objecto de estudo um grupo populacional com histéria de consumo
abusivo de alcool, institucionalizado em Unidades de Desintoxicagdo de Alcoolismo na

Regido Norte de Portugal, este trabalho de investigagdo teve os seguintes propdsitos:

1- Avaliar e caracterizar o grupo populacional quanto a: factores sociodemograficos

(idade, género, area de residéncia, profissdo, grau de escolaridade), factores

comportamentais (habitos alimentares e de higiene oral, habitos de consumo de tabaco e

substancias ilicitas), historia clinica geral (patologias sistémicas e farmacoterapias),

histéria de consumo abusivo de alcool (idade de inicio ¢ n° de anos de consumo,

quantidade diaria de élcool ingerida, frequéncia de consumo por tipo de bebida),

manifestacoes na cavidade oral do consumo abusivo de dalcool; Determinar a
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prevaléncia de patologias das estruturas periodontais e tecidos moles da cavidade oral,
bem como caracterizar a gravidade das lesdes orais mais prevalentes; Pretendeu-se
ainda determinar os valores de prevaléncia, distribuicao e gravidade de lesdes de cérie
dentaria, bem como identificar os factores de risco de carie dentaria e quantificar a
associacdo entre estes e os factores sociodemograficos/comportamentais /da historia

clinica geral /da historia de consumo abusivo de alcool.

2 — Especificamente, efectuar a avaliagdo qualitativa e quantitativa e a caracterizagdo da
patologia de erosdo dentaria e desgaste erosivo no grupo populacional
institucionalizado, particularmente quanto a: determinagdo da prevaléncia, distribui¢do
e gravidade de lesoes de erosdo dentaria de acordo com o sistema de avaliagio BEWE e
com o Indice de Eccles and Jenkins; quantificagio da associagdo entre os factores
sociodemograficos/comportamentais/da historia clinica geral /da histéria de consumo
abusivo de alcool e os valores de prevaléncia, distribuicdo e gravidade de lesdes de
erosdo dentaria; Identificacdo e analise dos factores preditivos e de risco de erosdo
dentaria; Analisar a relacdo de associagdo ou ndo, entre os valores de prevaléncia,
distribuicdo e gravidade de lesdes de carie dentaria e lesdes de erosdo dentdria;
Categorizar os individuos "positivos" ("com risco") e “ndo positivos” para erosiao
dentaria, tendo como base a avaliagdo com o indice de Eccles and Jenkins e os critérios

nutricionais, comportamentais e bioldgicos avaliados.

3- Identificar e analisar as percepcdes dos utentes institucionalizados em fase de
desintoxicagdo, quanto as repercussoes psicossociais ¢ funcionais das condi¢des de

saude oral na sua qualidade de vida.

4- Realizar uma revisdo de meta-analise sobre efeitos de agentes com acgdo
profilactica/terapéutica na remineralizagdo de tecidos dentdrios duros- esmalte,

conforme resultados de ensaios in vitro € in situ sobre erosdao dentaria.
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II. MATERIAIS E METODOS

Conforme os objectivos enunciados para esta investigacdo, duas vertentes distintas

foram consideradas:

I- um ensaio epidemioldgico nos utentes institucionalizados para terapia de
desintoxicacao alcodlica nas Unidades de Desabituacdo da Delegacdo Regional Norte
do Instituto de Drogas e Toxicodependéncia (IDT-Norte) sobre as condi¢des de saude
oral e especificamente quanto a erosdo dentaria e desgaste erosivo, e ainda, a avaliagdo
das percepcdes desses utentes quanto as repercussoes psicossociais e funcionais das

condigdes de satide oral na qualidade de vida;

2- uma estudo de revisdo de meta-analise sobre efeitos de agentes profilacticos e

terapéuticos na erosao e desgaste erosivo.

1. Ensaio epidemiolégico nos utentes institucionalizados para terapia de
desintoxicacdo alcodlica no IDT-Norte sobre condicoes de satide oral,
especificamente sobre erosio e desgaste erosivo dentiario, e avaliacio das
percepcoes dos utentes sobre condicoes de satide oral e qualidade de vida.

1.1. Tipo e caracterizacdo do estudo

Estudo epidemiologico do tipo descritivo, analitico e transversal, das condi¢des de
saude oral, especificamente sobre a erosdo dentaria num grupo de utentes com historia

de consumo abusivo de alcool, institucionalizados para terapias de desintoxicagao.

1.2. Selecio do local para a realizaciao do estudo

A partir do ano de 2008, os utentes com problemas de uso abusivo/dependéncia de
alcool passaram a fazer tratamento nas unidades de tratamento de toxicodependéncias
(IDT). Por essa razdo, os dados epidemioldgicos publicados (2009) nao s@o especificos
dessa populacdo, mas integram os individuos que estavam a realizar programas de

desintoxicac¢do a drogas/substancias psicoactivas.
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A seleccgdo do local para realizagdo do estudo foi efectuada tendo em conta os dados
epidemiologicos publicados (Relatorio Anual 2009) sobre o nimero de individuos que
acederam a tratamentos integrados de desintoxicacdo (por alcool e outras substancias)
no IDT(IDT, 2009). A figura 6 representa a distribuicao grafica de Portugal Continental,
quanto ao numero de utentes (nimero absoluto de utentes e taxa de
utentes/100.000habitantes) em tratamento de toxicodependéncias no IDT, conforme o
distrito, segundo o relatorio 2009 publicado pelo IDT (IDT, 2009). Os valores mais
elevados da taxa de utentes (15-64 anos de idade) em tratamento, por 100.000

habitantes, verificaram-se nos distritos do Porto, Braganga, Beja e Faro.

Numero absoluto de utentes, por distrito ~ Taxa de utentes por 100.000 habitantes
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Figura 6 — Utentes em tratamento de toxidependéncias (4lcool e outras substancias) no
ano de 2009, por distrito, em Portugal continental, segundo o relatério anual do IDT.
(Fonte: Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, [P DR/DMFRI-NE, em (IDT,
2009)).

Conforme representa o quadro 19, a maior percentagem de utentes em tratamento de
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toxidependéncias (38,9%), estava afecta a estruturas organizacionais da Delegagdo
Regional do Norte. Desta forma, a zona Norte de Portugal Continental (Delegacao
Regional do Norte do IDT) mostrou ser a area geografica regional com maior
percentagem de utentes de risco e incidéncia de consumos e toxicodependéncias (alcool
e outras substancias) nos anos 2009, o que teve impacto na decisdo de selec¢do do local

do estudo, nomeadamente a op¢ao do IDT-Norte.

Quadro 19 — Numero de utentes em tratamento de toxicodependéncias (alcool
incluido), nos anos de 2009 no IDT, conforme Delegacdo Regional; Representacdao da
variagdo entre o ano de 2009 e 2008 (Fonte: Instituto da Droga e da Toxicodependéncia
, IP DR/DMFRI-N, (IDT, 2009))

Delegacao Regional o 2009 A
IDT 08-09
Total 100 38875 0,9
Norte 38,9 15103 8,3
Centro 14,5 5643 -17,4
Lisboa e Vale do Tejo 32,7 12707 -0,1
Alentejo 5,0 1959 9,6
Algarve 8,9 3463 6,6

Os programas de intervengdo em utentes com consumos abusivos/dependéncia de
alcool, estavam estruturados no ano de 2009 em Unidades de Desabituacdo (rede
publica e licenciada), em Comunidades Terapéuticas (rede publica e licenciada) e em

Centros de Dia (rede publica e licenciada).

Pode visualizar-se na figura 7, a distribui¢do nacional, quanto ao nimero de unidades de
desabituagdo, de comunidades terapéuticas e de centros de dia, para tratamento de

toxicodependéncias.
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Figura 7 - Estruturas especializadas de Tratamento toxicodependéncia, por distrito

(Rede pﬁbhca (& licenciada)- UDP — Unidades de Desabituagdo Publica, UDL — Unidades de Desabituagdo
Licenciada, CTP - Comunidade Terapéutica Publica, CTL - Comunidade Terapéutica Licenciada, CDP — Centro de
Dia Publico, CDL - Centro de Dia Licenciado. (Fonte: Unidades Licenciadas - Instituto da Droga e

da Toxicodependéncia, I[P DR/DMFRI-NE, (IDT, 2009)

As comunidades terapéuticas e os centros de dia apresentavam uma estrutura
organizacional e um propdsito mais orientado para a reabilitagdo e reinser¢ao social dos
utentes, e abrangiam uma diversidade muito grande de comportamentos aditivos. Os
programas nestas instituigdes tinham uma duragdo longa, sem regimes de exclusividade
de internamento. O regime de internamento para desintoxicagdo de alcool preconizado
nas Unidades de Desabituacdo Publicas existentes, agilizava e permitia uma maior

facilidade de acesso a individuos com consumos abusivos de alcool.

O local do estudo seleccionado foi a inica Unidade de Desabituacdo Publica do Norte, a

funcionar na Unidade Local de Satde de Matosinhos.

1.3. Populacio alvo e Seleccio da amostra

A populagdo alvo foi constituida por todos os utentes que derem entrada de Abril de
2011 até Julho de 2012, na Unidade de Desabituag@o da rede publica (Unidade Local de
Saude de Matosinhos) coordenada pela Delegacdo Regional do Norte do IDT, com o
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intuito de realizar tratamento de alcoolismo-

1.3.1. Dimensao da amostra

Para efeitos de célculo da dimensdo da amostra foram usados os unicos dados
publicados disponiveis no ano 2011, portanto os registados no Relatério Anual da
Situacdo do Pais em Matéria de Drogas e Toxicodependéncia elaborado pelo IDT em
2009. Neste relatorio, constavam o nimero de utentes que tinha recorrido as diferentes
estruturas por motivos de toxicodependéncia (incluindo alcool) (Quadro 20), bem como
a percentagem de utentes conforme o tipo de substancias consumida, distribuidos pelas
distintas unidades funcionais (Quadro 21). Estes dados possibilitaram identificar o
numero percentual médio de utentes cujo motivo de internamento estava relacionado
com alcool (Quadro 21). No ano de 2009, contabilizou-se um total de 38875 utentes em

tratamento de dependéncias (IDT, 2009).

Quadro 20 — Numero de utentes em Unidades de Desabituacdo, Comunidades
Terapéuticas e Centros de Dia na Rede Publica e Licenciada nos anos de 2009. (Fonte:
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia , I[P DR/DMFRI-N, (IDT, 2009))

Estrutura / Rede 2009 %

Unidades de Desabituacao (UD) 2676 100
Rede Publica 1644 61,4
Rede Licenciada 1032 38,6
Comunidades Terapéuticas (CT) 4578 100
Rede Publica 127 2,8
Rede Licenciada 4451 97,2
Centros de Dia (CD) 447 100
Rede Publica 70 14,7
Rede Licenciada 407 85,3
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Quadro 21 - Tipos de consumos dos utentes em tratamento de toxicodependéncia, por
tipo de estrutura. (Fonte: Instituto da Droga e da Toxicodependéncia , IP DR/DMFRI-
N, (IDT, 2009))

Utentes em Utentes em Utentes em | Utentes em
Tipo de consumo | ambulatdrio na rede Unidades de Comunidade | Centros de
publica Desabituagao Terapéuticas Dia

Total  1* consulta

Heroina 69,2% 51,1% 63,9% 43,1% 59,6%

C Heroina e 11,8% 11,7% 7,5% 15,3% 1,6%

onsumo ,
. cocaina

Principal
Cocaina 6,1% 10,8% 16% 18,4% 16,1%
Cannabis 5% 10,5% 0,4% 5% 4,3%
Alcool 3,6% 10,8% 13,4% 15,6% 15,4%

Por cruzamento de informagao (Quadros 20 e 21), calculou-se que o numero de utentes
em tratamento de desabituacdo de consumo de alcool, em todo o pais, atingiu, no ano de

2009, um total de 2285 individuos, conforme a seguinte formula:

(3,6% x 31174) + (13,4% x 2676) +(15,6% x 4578) + (15,4% x 447) = 2264;

Nota: o n° de utentes em tratamento de desabituagdo em ambulatorio na rede publica foi
calculado subtraindo ao total de 38875 utentes em tratamento de dependéncias, os 2676
utentes em Unidades de Desabituagdo, os 4578 utentes em Comunidade Terapéuticas e

os 447 utentes em Centros de Dia (Quadro 20).

O calculo de dimensdo da amostra foi feito com base em:

- dimensao de populagdo nacional estimada (cerca de 2264 individuos) com base nos
valores publicados de tratamento de desintoxicacgdo alcodlica a nivel nacional, no ano de

2009. Para calculos posteriores, este nimero foi arredondado para 2500 individuos;

- para calcular a dimens3o da amostra a seleccionar/observar, considerou-se que se
pretendia descrever prevaléncia de patologia de erosdo dentaria com um grau de

confianca de 95%, na inferéncia para a populagdo a estudar. Como o trabalho de
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dimensionamento da amostra ¢ um processo que implica ter indicagdo da variabilidade
da variavel a medir (ou propor¢ao no caso de variaveis categoricas) que se espera vir a
obter, considerou-se a situacdo de prevaléncia de 50% de individuos com erosdo
dentaria, uma amplitude de intervalo de confianca para a estimagdo da prevaléncia
populacional de + 5% (precis@o) e um grau de confianca de 95%. Nesta situacdo, e para
uma populacdo anual de cerca de 2500 utentes em tratamento de desabituagdo de

consumo de alcool, a dimensao da amostra deveria atingir 334 individuos;

- por outro lado, considerando prevaléncia esperada de erosdo em individuos alcodlicos
diferente de 50%, ¢ que com base na literatura consultada pode variar bastante, tais
como 92% (Smith e Robb, 1989b), 33% (Hede, 1996), 23% (Harris et al., 1997), 47%
(Araujo et al., 2004), e ainda =100% numa amostra de utentes alcoolicos do Norte de
Portugal, em tratamento de desabituagdo de consumo de alcool (Gago, 2006). Numa
populagdo de cerca de 2000 utentes em tratamento de desabituacdo de consumo de
alcool, uma amplitude de intervalo de confianca para a estimacdo da prevaléncia
populacional de £5% e um grau de confianga de 95%, a dimensdo da amostra estimada

foi de 109, 300, 246, 333 ou 16 individuos, respectivamente.

Foi decidido realizar uma amostragem constituida por 300 utentes que dessem entrada
nas Unidade de Desabituag@o do IDT — Norte (A funcionar na Unidade de Saude Local

de Matosinhos) para tratamento de alcoolismo.

O método de amostragem foi ndo probabilistico, por conveniéncia.

A recolha dos dados epidemioldgicos decorreu do dia 04/04/2011 até ao dia 30/07/2012,
com uma deslocag¢do semanal as instalagdes da Unidade de Desabituacdo, dado que os
programas de tratamento do alcoolismo tinham a dura¢do de duas semanas. Na primeira
semana a maior parte dos utentes encontrava-se a realizar a fase de desintoxicacao, isto
¢, de substitui¢ao do alcool por farmacos psicotropicos, o que comprometia as fungdes
cognitivas. Desta forma, os utentes eram abordados apenas na 2* semana de
internamento, ¢ mediante o cumprimento dos critérios de inclusdo, era efectuada a sua

seleccdo para participacao no estudo
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1.3.2. Critérios de inclusao e de exclusao

Como critério de inclusdo considerou-se que deveriam ser seleccionados os individuos
que dessem entrada, nas Unidade de Desabituacdo de Intervengdo Local do Porto, para

tratamento de alcoolismo cronico, no ano 2011/2012.

Como critério de exclusdo foi considerado: individuos que, devido a problemas de
saude geral ndo apresentavam condigdo fisicas e/ou psicoldgicas para de forma
voluntaria tomar conhecimento da informac¢do e dar consentimento informado (Anexo
1), de uma forma consciente, para participar neste estudo, bem como todos aqueles que
recusaram participar, mesmo apos elucidacdo por parte da examinadora/investigadora

principal.

1.4. Equipa examinadora e calibragem

A equipa examinadora foi constituida por uma médica dentista, investigadora principal
deste estudo, que efectuou todas as observagodes clinicas dos utentes do IDT- Norte
seleccionados, ¢ um anotador, aluno finalista do Mestrado Integrado em Medicina
Dentaria da FCS-UFP, que auxiliou no registo de dados e no preenchimento dos

inquéritos.

Foi feita uma calibragem intra-examinador e inter-examinadores (com avaliador
calibrado), em 10 utentes (ndo incluidos na amostra) da unidade de Desabituacao do
IDT-Norte, em Abril de 2011, para testar os parametros de avaliagcdo da doenga,
segundo as directrizes da EGOHID II (European Global Oral Health Indicators
Development Program), (EGOHID, 2005) da Organiza¢gdo Mundial de Saude (WHO,
Home Page) e de acordo com os critérios de Eccles (Eccles, 1979) e Sistema BEWE
(Bartlett et al., 2008). Para efeitos da calibragem intra-examinador, os mesmos 10
utentes foram observados em dois periodos temporais: uma semana apds o internamento
(1* observacdo) na unidade de desabituagdo-IDT-Norte, e uma semana depois da
I?observacdo (altura em que os utentes passam a regime de ambulatorio). Os valores de
estatistica Kappa e/ou do Coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) encontrados na

calibragem inter- e intra-examinadores foram, no minimo, de 0,71 para os indices
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associados ao EGOHID II e aos critérios da OMS, e de 0,85 para o indice de Eccles e de

0,90 para o sistema BEWE, quanto a erosao dentéaria.

1.5. Recolha de dados

A recolha de dados foi efectuada através de um inquérito de autopreenchimento (Anexo

2) e de um exame clinico oral (Anexo 3), efectuados no periodo compreendido entre

04/04/2011 a 30/07/2012.

1.5.1. Inquérito

Para efeitos de recolha de dados aplicou-se um inquérito constituido por questdes
efectuadas mediante entrevista (investigadora principal e participante) e questoes de
preenchimento por cada participante (Anexo 2 e 3). Assim, e previamente a aplicagao
do inquérito, foram expostos pela investigadora principal os objectivos deste estudo,
bem como apresentado o conteido a preencher e os métodos de avaliagdo do mesmo.
Cada participante foi assim devidamente esclarecido, tendo tido a oportunidade de
colocar todas questdes para o preenchimento do inquérito. O seu preenchimento
respeitou o principio de privacidade do participante e de confidencialidade de dados do

mesmo.

O Inquérito de autopreenchimento, tinha um tempo de preenchimento médio de 10

minutos, e abordava os seguintes itens:

1° Historia de consumo de alcool - 4 questdes de resposta curta sobre habitos de
consumo, ¢ uma questdo (4 itens) sobre quantidade e padrdo de consumo de bebidas

alcodlicas, com uma escala categodrica de frequéncia de ingestao.

2° Habitos de consumo de drogas/substincias ilicitas — 3 questdes de resposta

curta

3° Habitos alimentares — 1 questdo sobre quantidade e padrdo de consumo de

diversos alimentos (23 itens)/bebidas (9 itens), com uma escala categorica de frequéncia
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de ingestao

4° Habitos de higiene oral - 4 questdes de resposta curta sobre héabitos de

higienizagao oral

5° Questionario com 51 questdes sobre as repercussdes dos problemas de saude

oral na qualidade de vida dos participantes, quantificados com uma escala de Lickert

O Inquérito efectuado pela investigadora, mediante entrevista (Anexo 3), abordava os

seguintes itens:

1° Historia clinica geral — 5 questdes sobre sintomatologia associada a refluxo

gastroesofagico, frequéncia de vomitos e terapia farmacologica habitual

2° Xerostomia — 11 questdes sobre queixas sintomatoldgicas relacionadas com a

secura da pele e mucosas.

1.5.1.1. Historia clinica geral

A informacao sobre a historia médica do paciente foi recolhida de duas formas:

- Entrevista ao participante-utente do IDT-Norte. As questdes consideradas mais
relevantes foram directamente colocadas: a existéncia de refluxo gastroesofagico (RGE)
(h4 quanto tempo se manifestam os sintomas), vomitos (frequéncia), outras patologias

metabolicas (diabetes ou alteragdes da tirdide) e habitos tabagicos.

- Consulta do processo clinico, pela investigadora principal, elaborado pela equipa
médica do IDT-Norte, onde estavam registados os exames complementares realizados
(exames analiticos ao sangue, testes ao HIV, Hepatite B, Hepatite C e Tuberculina,
ecografias as vias digestivas e respiratorias) e respectivos diagnodsticos da condicao
médica de cada participante-utente. O internamento na unidade de desabituagdo exigia

um diagndstico médico de patologias (Patologias ligadas ao alcool e outras),
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nomeadamente quanto a patologias gastro-esofagicas, hepaticas, cardiovasculares,

respiratorias, psiquiatricas e metabolicas (diabetes e alteracdes tirdideas).

1.5.1.2. Habitos de consumo alcodlico

A informacdo sobre estes dados foi recolhida de duas formas:

- Entrevista efectuada ao participante sobre: idade de inicio do contacto com
bebidas alcoodlicas, o nimero de anos de consumo abusivo, se ingeria alcool em jejum
ou antes de dormir, tipo de bebidas consumidas e a frequéncia de ingestdo de cada uma

delas.

- Consulta de registos do processo clinico elaborado pela equipa médica do IDT-
Norte, onde se encontravam informacdes quanto a quantidade de alcool (g) ingerida

diariamente.

1.5.1.3. Habitos de consumo de substancias ilicitas

A avaliacdo do consumo de substancias ilicitas foi recolhida pelo inquérito preenchido
pelo participante (Anexo 2) e pela consulta efectuada pela investigadora principal ao
processo médico do participante. Identificaram-se os tipos de drogas consumidas e o

namero de anos de consumo.

1.5.1.4. Habitos alimentares

O questiondrio sobre habitos alimentares foi pensado por forma a avaliar o tipo de
consumo de alimentos contemplando o registo da frequéncia em unidades de tempo e

por por¢ao média (Anexo 2).

A lista de alimentos e bebidas a incluir no inquérito foi seleccionada de forma a
contemplar aqueles que, em estudos epidemioldgicos, estdo referenciados como

apresentando associacdes com patologias da cavidade oral como, a carie dentéria e a
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erosdo dentaria.

A resposta possivel para cada questdo relacionada com itens de “alimento/bebida” tinha
5 categorias de escolha: “Nunca”, “Mais de uma vez por més ¢ menos de 1 vez por
semana”, “1 a 3 vezes por semana”, “4 a 6 vezes por semana”, “l vez por dia”, “2 a 3

vezes por dia” e “4 ou mais vezes por dia”.

Para a analise dos dados recolhidos e uniformiza¢do das quantidades por periodo de
tempo, foi efectuada a contagem de cada item de “Héabitos alimentares” por semana.
Para efeitos de tratamento estatistico de dados, criaram-se as varidveis de total
(somatoério) de numero de itens alimentares lacteos ingeridos semanalmente, e ainda o
total de itens alimentares acidicos e alimentos com potencial cariogénico ingeridos, por

S€mana.

1.5.1.5. Habitos de higiene oral

A determinagdo dos hébitos de higiene oral foi efectuada através do autopreenchimento
do inquérito (Anexo 2) aos participantes sobre, o nimero de escovagens por dia (n° de
vezes por dia), o uso de colutérios (sim/ndo e de que tipo) e habito de escovagem

dentaria apds a ingestao de bebidas alcoodlicas.

1.5.1.6. Sintomas de xerostomia

Os sintomas de xerostomia foram quantificados através do inquérito XI (Xerostomia
Inventory) (Thomson et al., 1999). Este inquérito (Anexo 3) foi composto por 11
questdes relacionadas com sintomas do ultimo ano, com respostas numa escala de
frequéncia de 5 niveis, pontuadas com o codigo 0- “nunca”, 1- “Quase nunca”, 2—
“Ocasionalmente”, 3— “Frequentemente” ¢ 4— “Sempre”. O resultado final de avaliagdo
de sintomas de xerostomia por participante, foi obtido pelo somatoério da pontuagdo de

todas as questdes, obtendo-se um valor numérico que potencialmente varia entre 0 ¢ 44
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1.5.1.7. Impacto da satide oral na qualidade de vida do utente de IDT- Norte

Para efeitos da avaliagdo das repercussdes dos problemas de saide oral na qualidade de
vida dos participantes, utilizou-se a versdo portuguesa do OHIP- versio 49 (Oral
Health Impact Profile) (Frias-Bulhosa e Slade, 2003), constituido por 49 questdes
(Anexo 2), cujas respostas possiveis se apresentam numa escala de Likert, de 5
categorias: “0- Nunca” “l- Quase nunca”, “2- As vezes”, “3- Muitas vezes”, “4-
Sempre” e “5- Nao sei” (foram consideradas “missing values”). As questdes colocadas,
relacionavam-se com a frequéncia com que os participantes experienciaram cada

problema, num periodo de referéncia de 12 meses.

Todos os inquéritos auto-preenchidos com 9 ou mais respostas de “Nao sei”, foram
considerados excluidos do estudo (Slade, 1997). Para as questdes com os nimeros
17,18 e 30, foi acrescentada a informacdo de que s6 deveriam ser respondidas por

participantes portadores de protese dentaria.

Este instrumento de medicdo (OHIP-49) possibilitou criar sete dominios/areas de
avaliagcdo de impacto da satide oral, nomeadamente: limitacdo funcional (questdes 1-8,
17), dor fisica (questdes 9-16, 18), desconforto psicoldgico (questdes 19-23), limitagdo
fisica (questdes 24-32), limitacdo psicologica (questdes 33-38), limitacdo social
(questdes 39-43) e desvantagens (questoes 44-49). Segundo Slade (1997), uma forma de
padronizacdo da variagdo de valores destes 7 dominios, considerando que todos variam
potencialmente entre 0 (sem impacto) e 40 (determinado dominio tem “sempre”
impacto), e de possibilitar a sua comparacdo, independentemente do ntimero de
questdes que os constituem, cada valor de resposta (Anexo 4) foi multiplicado por um

factor de ponderagdo pré-definido pelo autor do indice (Slade, 1997).

Os sete dominios ou dimensdes de impacto foram definidos com base no modelo de
saude oral de Locker (1997), modelo tedrico de avaliagdo de satde oral, com base na
Classificagdo Internacional de Danos, Limita¢des e Incapacidades da OMS (Locker,
1997), em que o dominio de limitacdo funcional possibilita avaliar, por exemplo,
dificuldade em mastigar, a dor fisica medir a sensibilidade dos dentes, o desconforto

psicolégico avaliar conceitos relacionados com autoconsciéncia, a limitagdo fisica
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avaliar a necessidade de alteragdes na dieta, a limitacdo psicoldgica medir conceitos de
reducdo da capacidade em se concentrar, a limitacdo social avaliar a limitagdo
relacionada com o evitar interac¢do social, ¢ o dominio de desvantagens medir a

limitagdo relacionada com a incapacidade de trabalhar de forma produtiva.

1.5.2. Critérios clinicos de exame observacional e indices de doenca adoptados

A observacao clinica dos participantes para recolha de dados da condi¢do oral foi
realizada na unidade movel do PASOP (Projecto Ambulatorio de Saude Oral e Publica),

que se deslocou as instalagcdes da Unidade de Intervencdo Local do IDT Norte.

Os participantes foram entdo encaminhados e acompanhados individualmente pela
investigadora principal, para efectuar a avaliagdo, sem qualquer ordem pré-estabelecida.
A inspecgdo clinica oral foi efectuada no equipamento dentdrio da unidade movel-
PASOP, com boas condi¢des de iluminagdo. Em cada participante foi utilizado um kit
esterilizado, constituido por um espelho de observacdo n° 4, uma sonda romba para
exploracdo de lesdes de carie, uma pinga e uma sonda periodontal do tipo U.S.
(Williams) 2.3.4.5.7.9 milimetrada, com extremidade em bola de 0,5 mm. Para este
efeito foram também usados dispositivos médicos de uso Unico (copos, luvas, algodao
hidrofilo, gaze) com vista a garantir o exame dos participantes em condigdes de

seguranca. Os dados foram registados numa ficha clinica para o efeito (Anexo 3).

1.5.2.1. Lesoes dos tecidos orais moles

Para efeitos de deteccdo de lesdes da mucosa oral foi executado o exame clinico oral,
sem qualquer confirmacdo laboratorial ou histologica, conforme parametros definidos

pela OMS para estudos epidemiologicos (WHO, Home Page).

1.5.2.2. Lesdes dos tecidos de suporte periodontal

Para a avaliagdo da condigdo periodontal foi utilizado o indice CPITN (Community
Periodontal Index of Treatment Needs) que possibilitou determinar as necessidades de

tratamento dos tecidos periodontais, de acordo com as recomendacdes da OMS
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(Ainamo et al., 1982). Para efeitos desta avaliagdo (Quadro 22) usou-se uma sonda CPI
(sonda periodontal tipo U.S. (Williams) 2.3.4.5.7.9 milimetrada, com extremidade em
bola de 0,5 mm), e considerou-se imperativo nas condi¢des de avaliacdo os seguintes
critérios: presenca de pelo menos dois dentes em cada sextante, e avaliagdo dos
dentes/indice 17 /16, 11, 26/27, 36/37, 31, 46/47; na auséncia de dentes/indice, foram

considerados na avaliagdo outros dentes correspondentes do mesmo sextante.

Quadro 22- Critérios para a avaliagao da condigao clinica periodontal de acordo com o
CPI (EGOHID, 2005; WHO, Home Page)

Codigo Nomenclatura Descricéo clinica da condicao periodontal

Auséncia de sinais patoldgicos ou de hemorragia a

0 Dente sao
sondagem

Nio existem bolsas periodontais, nem factores de retencdo de
placa bacteriana, mas surge hemorragia apos a sondagem feita
com suavidade

Hemorragia a
sondagem

, Detecta-se a presenperiodontais, nem factores de retengdo de
Calculos N .
2 SUDra-gengivais placa bade retengdo de placa bacteriana, mas a zona escura dos
pra-geng 3,5-5,5 mm da sonda ¢ ainda visivel

Bolsas de 3,5-5,5| A banda negra da sonda colocada a 3,5-5,5mm fica

mm parcialmente oculta;
4 Bolsas > 6mm A banda negra da sonda colocada a 5,5mm fica oculta pela
gengiva
99 Sextante excluido

Existem menos de dois dentes presentes

1.5.2.3. Lesoes de carie dentaria

Para efeitos de classificagdo de lesoes de carie dentaria, quanto a localizagdo, extensao
de estrutura afectada (gravidade), aplicou-se o sistema internacional de avaliacdo e
deteccdo de carie, ICDAS (International Caries Detection and Assessment System)
(Pitts, 2004; ICDAS, 2005). Os parametros de avaliacdo da doenca foram registados
conforme as directrizes do EGOHID II (European Global Oral Health Indicators
Development Program) (EGOHID, 2005).

A limpeza e secagem de todas as superficies dentarias foi efectuada previamente a

observacao e registo clinico do ICDAS. Foram avaliadas todas as superficies dos dentes
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presentes na cavidade oral e o registo efectuado segundo um codigo com 2 digitos: 1°
digito, classificagdo referente a restauracdes/selantes existentes na superficie dentaria
(Quadro 23) e 2° digito referente a extensdo de estrutura dentdria afectada por cérie
(Quadro 24). Adicionalmente foram também definidos os critérios de detecc¢do de lesdes
de Caries Associadas a Restauragdoes ¢ Seclantes (CARS- Caries associated to
restoration and selants) conforme a codificacdo definida no ICDAS (Anexo 5) (ICDAS,
2005)

Quadro 23 — Critérios para codificacdo do 1° digito, segundo o Sistema ICDAS (Pitts,
2004; EGOHID, 2005; ICDAS, 2005)

Codigo Tipo de restauracao Descrigao
Superficie dentaria sem <~ . ~
0 P ~ Nao ¢ detectavel qualquer restauragdo ou selante
restauragdo ou selante
. Selante presente mas ndo atinge a totalidade de
1 Selante Parcial P g
sulcos/fissuras
Selante presente atingindo a totalidade de
2 Selante total P &
sulcos/fissuras
3 Restauracdo de cor dentaria Presenca de restauracdo de cor dentaria
4 Restauragdo amalgama Presenca de restauragdo com amalgama
Presenca de coroa metalica a recobrir a superficie
5 Coroa de ago L
dentaria
A Presenca de recobrimento em ceramica/metalo-
Coroa/faceta de ceramica, . . .
6 . ceramica, ouro ou outro material de origem
ouro, metalo-ceramica i
laboratorial
~ Observagdo de auséncia/ fractura de restauragdo com
7 Perda/fractura de restauragio ¢ . ¢
qualquer material restaurador
8 Restauragdo provisoria Presenca de material restaurador de caracter provisorio

Para efeitos de avaliagdo de carie dentaria, os indices CPO (nimero de dentes Cariados,
Perdidos e Obturados) e CPOS (ntimero de superficies Cariadas, Perdidas e Obturadas)
preconizado pela OMS (WHO, Home Page) sdo frequentemente aplicados em estudos
epidemiologicos. Neste estudo ndo foi efectuada a avaliagdo clinica de carie utilizando
estes indices, mas apenas com o Indice de ICDAS. Para efeitos comparativos dos dados
obtidos no presente estudo com outros publicados e ainda para analise da sensibilidade e
especificidade do sistema de avaliagdo ICDAS em compara¢ao com um Gold standard,
nomeadamente o CPOS, estabeleceu-se um cut-off point na escala de codificagdo do
ICDAS correspondente ao “valor 4” (2° digito do codigo ICDAS); isto ¢, foram
consideradas “superficies cariadas” (pelo Indice CPOS) todas as superficies codificadas

com valor igual ou superior a 4 pelo ICDAS (Almerich-Silla et al., 2014).
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Quadro 24— Critérios para codificacdo do 2° digito, segundo o Sistema ICDAS (Pitts,
2004; EGOHID, 2005; ICDAS, 2005)

Codigo Denominagao Descrigao

Superficie dentaria saudavel sem existéncia de qualquer
davida sobre a translucéncia do esmalte apds secagem
prolongada com ar durante 5 segundo;

Defeitos de desenvolvimento como hipoplasias de esmalte,
fluorose, lesdes ndo cariosas (atricdo, abrasdo e erosio), e
pigmentacdes extrinsecas classificados como superficies
saudaveis.

Margens pigmentadas devido a habitos (ex.: ingestdo
frequente de chd) ndo associados a carie dentdria e que ndo
possam ser atribuidas a causas desmineralizadoras, deverdo
ser classificadas como saudaveis.

Superficie dentéria
Saudavel

Perante analise das superficies dentdria “molhadas”, ndo ha
evidéncia de qualquer alteracdo de cor atribuida a
actividade de carie, mas apds secagem com jacto de ar
(aproximadamente 5 segundos) torna-se visivel uma
opacidade ou descoloragdo consistente com uma
desmineralizagdo e ndo condizente com uma superficie de
esmalte clinicamente saudavel.

Visivel uma  opacidade consistente com uma
desmineralizagdo ou descoloragdo das superficies dentarias
e que ndo ¢ condicente com uma superficie de esmalte
clinicamente saudavel (a lesdo ¢ visivel, mesmo com a
superficie seca).

Alteracdo primaria de
esmalte

Alteragao distinta de
esmalte

Presenca de fractura localizada no esmalte, confirmada com
. descontinuidade or assagem com sonda.
Fractura localizada de . p , passag
3 esmalte Quando a superficie estd molhada apresenta aspecto branco
ou descolorada mas, apds secagem ¢ visivel a perda de
esmalte, sem que esteja visivel a dentina

Na superficie dentaria detecta-se uma sombra na dentina,
que € visivel através de um esmalte aparentemente intacto
ou por um fractura localizada no esmalte, mas sem dentina
visivel. Esta caracteristica normalmente ¢ mais facilmente
Alteragdo/ observavel quando o dente se encontra molhado, e pode
4 sombra escura de dentina evidenciar uma sombra escura ¢ intrinseca de cor cinzenta,
azul, laranja ou castanha (O dente deve ser visualizado
primeiro molhado e depois seco. Este tipo de lesdo devera
ser distinguido das sombras resultantes das restauragdes
com amalgama).

Cavidade presente com esmalte opaco ou descolorado, que
. . expde a dentina subjacente. Cavidade envolve menos de
Cavidade com dentina . [ s o
5 visivel metade da superficie dentaria, mas extensdo ndo tanto em
profundidade que sugira envolvimento pulpar.

. Cavidade extensa com dentina visivel envolvendo pelo
Cavidade extensa com

6 . . menos metade da superficie dentaria ou da profundidade da
dentina visivel
estrutura.
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1.5.2.4. Lesoes de erosiao dentaria

A limpeza e secagem de todas as superficies dentarias foi efectuada previamente a

observacao e registo clinico da erosdo e desgaste erosivo.

Para a efeitos de deteccdo e registo clinico de erosdo dentiria foram utilizados o
Sistema de abordagem BEWE (Basic Erosive Wear Examination) e o indice de Eccles e

Jenkins (Eccles, 1979).

Para avaliacdo conforme a abordagem BEWE foram examinados todos os dentes
presentes na cavidade oral, mas so6 foi registado o codigo da superficie mais gravemente
afectada por erosdo em cada sextante, segundo a escala de 4 graus de
aparéncia/gravidade do desgaste das superficies coronais (estimativa por diametro e
profundidade e ndo por envolvimento da dentina), nomeadamente: 0 - sem desgaste
erosivo; 1 - perda inicial da textura superficial do esmalte; 2 - defeito distinto, perda de
tecido duro < 50% da area superficial (dentina afectada na maioria dos casos); 3 - perda

de tecido duro > 50% da area superficial (dentina afectada na maioria dos casos).

Para efeitos de aplicacdo deste sistema de avaliagdo BEWE, foi considerada a
necessidade de presenca de pelo menos 2 dentes por sextante, na cavidade oral dos
participantes. Foram excluidos da avaliagdo de quantificacdo de erosdo dentaria pelo

BEWE todos os participantes, que ndo apresentassem a esta condigao.

A quantificagdo do sistema BEWE foi efectuada atribuindo o valor de maior pontuagdo
registado para cada sextante (codigo da superficie mais gravemente afectada por
erosdo); foi efectuado o somatorio de valores por sextante, registando-se entdo o valor
do BEWE total ou cumulativo. Este valor total possibilitou quantificar a gravidade das
lesdes e desgaste erosivo por participante, estabelecer um grau de risco individual e

determinar um protocolo de actuagdo terapéutico (Bartlett et al., 2008).

Os participantes foram classificados mediante o risco de erosdo dentaria, conforme o

valor de BEWE total obtido, nomeadamente: < 2— Sem risco de erosdo; 3 a 8 — Baixo

risco de erosdo; 9 a 13- Médio risco de erosdo e =214 — Alto risco de erosao.

82



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

Para efeitos de andlise e interpretacdo de resultados foram recodificadas as varidveis de
risco individual de erosdo, segundo 2 grupos: “ individuos sem risco e de baixo risco de
erosdo (BEWE total <8) e “ individuos com médio e alto risco de erosdo (BEWE total

>9) (Bartlett et al., 2013)

Para aplicacdo do indice Eccles e Jenkins (Eccles, 1979) preconizou-se a avaliagdo
clinica das superficies vestibulares, oclusais/incisais ¢ linguais/palatinas, de todos os
dentes presentes na cavidade oral dos participantes. Os critérios de avaliacdo e registo
clinico de erosdo segundo este indice foram: 0 - Superficie normal, sem perda de
esmalte; 1 - Superficie com desgaste apenas de esmalte (sem envolvimento dentindrio);
2 - Superficie com desgaste dentindrio em menos de 1/3 da superficie; 3 - Superficie

com desgaste dentindrio mais de 1/3 da superficie.

Para a analise dos factores de risco associados a erosdo foi efectuada a recodificacdo das

variaveis do indice de Eccles e Jenkins, nomeadamente:

a) Sem erosdo dentaria (superficies com codigo do Indice Eccles and Jenkins = 0); com

erosdo dentaria (superficies com cédigo do Indice Eccles e Jenkins * 0);

b) Sem erosdao ou com erosdo no esmalte (somatorio das superficies com codigo do
Indice Eccles e Jenkins = 0 e 1); com erosao na dentina (somatdrio das superficies com

codigo do Indice Eccles e Jenkins de 2 e 3).

Para efeitos de validacdo dos diferentes instrumentos de medi¢ao de perda estrutural de
causa erosiva, os critérios de classificagdo de erosdo do indice Eccles e Jenkins (Quadro
10) e sistema de avaliagdo BEWE (Quadro 14) foram sobrepostos quanto aos valores de
gravidade (0, 1, 2 e 3). Foi calculada a sensibilidade (capacidade do instrumento de
medicdo detectar doenga-erosao dentdria) e especificidade (capacidade do instrumento
de medigdo indicar auséncia de doenga) do Indice Eccles e Jenkins e do Sistema BEWE,
mediante distribuicdo absoluta e relativa (n e %) dos individuos, conforme a gravidade e
localizagdo por sextantes das lesdes erosivas e ainda, conforme a gravidade e
localizagdo nas arcadas (maxila/mandibula) e nos sectores dentarios anterior e posterior

da cavidade oral.
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Para efeitos de quantificacdo epidemioldgica de erosdo/desgaste erosivo (distingdo do
conceito desgaste dentario de causa ndo-erosiva), na populagdo em estudo, considerou-
se a combinacdo dos critérios clinicos medidos pelo indice de Eccles e Jenkins
(categorias de: “sem erosdao”- valor “0”; “com erosao”- valores 1, 2, 3) com critérios
etiologicos de erosdo primario (factores/indicadores de risco de erosdo por causas
alimentares/nutricionais e bioldgicas) e critérios de erosdo secundarios
(factores/indicadores de risco de erosdo por causas comportamentais), determinados
como indicadores de risco na populacdo de alcodlicos na UD-IDT-Norte, conforme o
pressuposto sugerido por Margaritis et al. (2011); os individuos foram categorizados
como “positivos” para erosdo/desgaste erosivo quando apresentaram pelo menos um
codigo clinico (valor 1, 2 ou 3 do indice Eccles e Jenkins) e um critério primario, ou um
codigo clinico e dois critérios secundarios (Margaritis et al., 2011b), previamente
identificados como factores de risco (por analise uni- ou multivariada) de erosao.
Calculou-se a frequéncia absoluta e relativa (n e %) de individuos “positivos” para

erosdo/desgaste erosivo.

Considerou-se como individuo “positivo” para erosdo/desgaste erosivo, aquele cujas
manifestacdes clinicas de perdas de estruturas dentarias duras (desgaste erosivo no
esmalte e/ou na dentina) estdo associadas a indicadores etiologicos de risco de erosao,

detectadas na populagéo estudo.

1.5.2.5. Relacio Erosao dentaria vs Carie dentaria na populacio em estudo

Para efeitos da analise da relagdo entre erosao dentaria e carie dentaria na populacdo em
estudo categorizaram-se as varidveis relativamente ao indice Eccles and Jenkins (EJ)
(Quadro 10) e ao sistema de avaliagio ICDAS (Quadro 23). Dicotomizaram-se 0s
critérios do indice EJ em duas categorias: superficies sem erosdo (valor “0” do indice
EJ) e superficies com erosao (Valor de 1, 2 e 3 do indice EJ) e, dicotomizaram-se os
critérios de carie do sistema ICDAS (2° digito do cddigo ICDAS) em duas categorias:
superficies saudaveis (sem carie; ICDAS = 0) e superficies com carie (ICDAS > 1);
Calculou-se a frequéncia absoluta e relativa (n ¢ %) de superficies saudaveis ¢ com
erosdo em relacdo a frequéncia (n e %) de superficies saudaveis e com carie conforme a

distribui¢ao das lesdes por localizagdo nas superficies oclusais, vestibulares e linguais
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da populagdo em estudo. Esta foi constituida por 277 individuos, que corresponde ao

numero de individuos em que foi possivel aplicar o indice de EJ.

Para a analise da relagdo entre erosdo na dentina e carie dentaria, dicotomizaram-se os
critérios do indice EJ em duas categorias: consideram-se as superficies sem desgaste
erosivo (valor de “0” e “1” do indice EJ) e superficies com erosdo na dentina (valor de
“2” e “3” do indice EJ). Calculou-se a frequéncia absoluta e relativa (n e %) de
superficies saudaveis e com erosdo na dentina em relagdo a frequéncia (n e %) de
superficies saudaveis (sem carie; 2° digito [ICDAS=0) e com carie (2° digito ICDAS > 1)
conforme a distribuicdo das lesdes por localizagdao nas superficies oclusais, vestibulares

e linguais da populagdo em estudo (n=277).

1.6. Parecer da Comissio de Etica e Consentimento informado

De acordo com as recomendacdes internacionais da Declaracdo de Helsinquia foi
elaborada uma folha informativa com os objectivos, riscos ¢ beneficios do estudo, que
foi entregue aos utentes do IDT-Norte, apos apresentacdo e discussdo com o mesmo
sobre todas as questdes; e ainda uma declara¢do de consentimento informado (Anexo 1)
que, apos esclarecimento oral e escrito, foi assinada voluntaria e livremente pelos
interessados em participar nesta investigagdo observacional. A apresentagdo da
informacdo e do consentimento informado foi realizada pela investigadora principal,
uma semana apos o internamento dos utentes no IDT, para terapia de desabituacdo.
Neste ensaio epidemiologico cumpriram-se as orientacdes nacionais de codificacdo de
dados, de ocultagdo da identidade e respeito de privacidade do participante, segundo o

direito de dignidade de pessoa humana numa investigagao.

Para a implementacao e realizacdo deste ensaio epidemiologico no IDT, foi previamente
solicitado apreciagdo/parecer a Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa
(UFP), mediante apresentagdo do projecto com todas as fichas e inquéritos aplicados, o

qual foi mereceu o parecer favoravel (Anexo 6).
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1.7. Analise estatistica dos resultados

Os dados resultantes deste estudo de investigacdo epidemiologico (questionario e

observacdo intra-oral) foram transferidos para uma folha de calculo do programa
informatico Microsoft Office Excel ® 2010 e a analise estatistica foi efectuada

utilizando IBM® SPSS® Statistics vs. 22.0, considerando um nivel de significancia de

0,05 em todas as situag¢des de inferéncia estatistica.

Pretendeu-se realizar a analise descritiva e inferencial relativa ao efeito das variaveis
recolhidas no levantamento epidemioldgico. As varidveis quantitativas e qualitativas
serdo descritas através de média e desvio padrao, mediana e respectivos percentis 25 e
75, e ainda o valor minimo e maximo. A inferéncia foi realizada através de técnicas
adequadas, escolhidas apds verificagdo dos pressupostos das técnicas paramétricas. Se a
técnica paramétrica ndo pudesse ser utilizada, entdo era realizado um teste nao
paramétrico para determinacdo de diferengas entre grupos de estudo, a significar

mediana populacional. Os testes estatisticos realizados utilizaram um nivel de

significancia de 0,05 (a=0.05).

A descricao de variaveis categéricas nominais foi realizada através de contagens e
percentagens, e os ordinais usando também a mediana das observagdes quando
adequado. Medidas de prevaléncia foram apresentadas em percentagem e com o
respectivo intervalo de confianga a 95%, calculado através do método de Wald ou do
método exacto, conforme aplicabilidade das expressdes a cada situacdo. A descri¢do
bivariada de varidveis qualitativas foi realizada recorrendo a tabelas de contingéncia,
com apresentacdo de contagens e percentagens. Em variaveis quantitativas, a
comparacdo de medidas de tendéncia central em grupos independentes, foi realizada
através de testes paramétricos (teste t-Student no caso de 2 grupos) apos verificagdo do
pressuposto de presenca de normalidade (através do teste de Kolmogorov-Smirnov ou
de Shapiro-Wilks) e do de homogeneidade de variancias (teste de Levene). Na maior
parte das situacdes, a normalidade da distribui¢do da variavel quantitativa ndo se
verificou, e dada a constatagdo de elevada assimetria nas distribuicdes observadas, a
comparacdo de medidas de tendéncia central foi realizada através de testes ndo-

paramétricos a mediana das observacdes (teste de Kruskal-Wallis para mais de 2
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grupos, e/ou Teste U de Mann Whitney para 2 grupos independentes).

A identificagdo de factores de risco ou de proteccdo associados a erosdo ou a outros
outcomes/patologias/condic¢des foi avaliada através de Odds Ratio (OR). Inicialmente a
identificagdo foi efectuada através de analise univariada (Regressao logistica simples), e
posteriormente ajustada a faixa etdria/idade e ao género. Em seguida, foi realizada uma
analise multivariada de factores independentemente associados a erosdo dentaria,
utilizando regressdo logistica multipla, pelo método regressivo de Wald, considerando
p=0,05 para inclusdo e p=0,10 para exclusdo de factores, em que na primeira etapa se
consideraram todas as varidveis que mostraram associacao significativa com o outcome
considerado nas analises univariadas simples, ¢ ainda os que nao sendo estatisticamente
associados mostraram um valor de p<0,20. A avaliacdo da qualidade do ajuste foi
realizada através da area sob a curva (AUC) ROC, e pelo calculo da Sensibilidade e

Especificidade do modelo para prever correctamente o outcome pretendido.

A analise de factores associados a erosdao em faces palatinas, vestibulares e oclusais,
avaliada através do Indice de EJ, por ser realizada por face dentaria e estarem presentes
numeros diferentes de dentes/faces por utente, em vez de ser avaliada por paciente, o
que constitui, por si s6, uma amostragem por clusters (constituindo observacdes
correlacionadas, o que, per si, ¢ uma violagdo do pressuposto de observacdes
independentes), e a analise por regressdo logistica foi realizada utilizando o modulo

“amostras complexas”.
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2. Meta-analise sobre os efeitos de agentes profilacticos e terapéuticos na erosio e
desgaste erosivo dentario.

2.1. Tipo de estudo

Estudo de meta-analise para avaliagdo dos resultados dos estudos in vitro e in situ sobre
os efeitos dos agentes profilacticos/terapéuticos na perda mineral de esmalte por ac¢ao

erosiva.

2.2. Seleccao de estudos

2.2.1. Estratégias de pesquisa bibliografica

Foram seguidas a directrizes dadas pelo PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-analysis) sempre que possivel, quer na elaboracdo da
pesquisa bibliografica, quer na selec¢ao dos estudos a incluir na meta-analise (Liberati

et al., 2009)

A “review question” foi efectuada seguindo o sistema padronizado PICOS, isto ¢, em
relacdo a Populacdo, as Intervencdes, as Comparagdes e Resultados dos estudos que

foram incluidos na meta-analise (http://ph.cochrane.org/resourcesand-guidance). Estes

elementos juntamente com o desenho do estudo permitiram a defini¢ao dos critérios de

inclusdo.

Com o sistema PICO foram identificados os seguintes componentes de pesquisa:

P — “Participants” — Esmalte dentario sujeito a processos de desmineralizagdo erosiva;

I — “Interventions” — Aplicagao de agentes profilacticos/terapéuticos com vista a reduzir

a perda mineral de esmalte decorrente de processos erosivos;

C — “Comparisons” - Comparagdo da perda média de estrutura mineral do grupo de

controlo com o grupo de aplicacdao do agente profilactico/terapéutico;
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O — “Outcomes” - Diferenga média standardizada de perda de esmalte e/ou % média de

variacao de microdureza superficial;

S — “Study design” — Estudos in vitro e in situ.

A pesquisa foi realizada nos motores de busca da Medline, PubMed, Embase e
Cochrane Library, com a pretensdo de explanar e interpretar a evidéncia existente nos
resultados de publicagdes, sobre o efeito profilactico/terapéutico de agentes na perda

mineral de esmalte por ac¢do erosiva.

Embora os ensaios clinicos randomizados permitam um maior nivel de evidéncia, esta
tipologia de ensaio ndo ¢ exequivel na avaliacdo da perda mineral tecidular por erosdo
dentaria. Desta forma, apenas os estudos in vitro e in situ foram incluidos nesta revisao,
mesmo com alguma limitagdo quanto a validade dos métodos de meta-analise com
tratamentos multiplos. Na pesquisa da informacdo publicada nas diversas bases de

dados, foram usadas as seguintes palavras-chave:

#1 (“Dental enamel” [MeSH]) AND (“Tooth Erosion” [MeSH]) OR (“Tooth
demineralization” [MeSH]);

#2 (“Fluorides” [MeSH]); OR (“Sodium Fluoride [MeSH]); OR (“Amine
Fluoride” [MeSH]); OR (“Stannous Fluoride” [MeSH]); OR (“Titanium Tetrafluoride
“IMeSH]);

#3 (“Caseins” [MeSH]); OR (“caseinophosphopeptides” [Supplementary
Concept));

#4 (#1 AND #2);

#5 (#1 AND #3);

#6 (#4 OR #5).

Filtros: de 1980 a 01/03/2014, artigos publicados em lingua inglesa.
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2.2.2. Critérios de inclusao/exclusiao de estudos

Dos artigos identificados (732) nas varias bases de dados, excluiram-se as referéncias
bibliograficas em duplicado. Detectaram-se assim 653 referéncias de publicagdes, que
foram analisadas por 2 revisores independentes (LT, JD). Mediante a avaliagao do titulo
e do resumo das publicagdes, foram excluidos 451 estudos, pelas seguintes razdes: 295
estudos com objectivos ndo coincidentes com o propdsito em avaliagdo, 72 estudos
apresentavam diferencas na metodologia, 74 estudos de revisdes da literatura ou
descri¢des de casos clinicos € 10 estudos com dados insuficientes ou estruturados de
forma diferente da pretendida. Foram analisados os textos integrais de 202 artigos e
seleccionados 54 artigos, para analise de elegibilidade. Para minimizar a possibilidade
de viés, os autores dos estudos seleccionados foram contactados para esclarecimento de
davidas e evitar incerteza na extrac¢do de dados dos artigos. Os desacordos entre os 2
revisores (LT, JD) foram resolvidos por discussdo e consenso. Sempre que necessario,
os critérios de exclusdo eram reajustados e os resumos foram re-submetidos a processo
de selec¢do. Na auséncia de consenso entre os dois revisores, um terceiro (SC) foi
chamado para a andlise. O grau de acordo entre os revisores foi determinado pelo

Kappa(K) statistics, tendo-se obtido o valor de 0,78 (excelente grau de concordancia).

A figura 8 representa o fluxograma da selec¢do dos artigos para a meta-analise.
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Figura 8 — Fluxograma representativo da seleccao de estudos para meta-analise.

Os critérios de inclusdo possibilitaram a analise de estudos in vitro e in situ sobre a

erosao dentaria, que reunissem as seguintes condigdes:

- O agente testado teria de ser unico, e ndo um composto de varios agentes;

- Estudos com andlise de perda mineral em tecidos duros de esmalte;

- Protocolos de desmineralizagdo erosiva;

- Esmalte humano ou bovino;

- O desenho de estudo teria de disponibilizar a dimensdo da amostra e do grupo de
controle que se submete a protocolo de desmineralizacdo erosiva, sem aplicacdo do

agente;

- Os dados de medigdo de erosdo teriam de ser obtidos pelos métodos de analise

de microdureza e/ou perfilometria, com resultados quantitativos quanto a perda de
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tecido de esmalte (média + desvio padrao);

- Publicagdo integral e em lingua inglesa;

Foram considerados excluidos desta meta-analise todos os estudos in vivo, in vitro e

estudos in situ sobre erosao, que reunissem uma das seguintes condigdes:

- O agente testado ser um composto de varios agentes;
- Estudos com analise de perda mineral em tecidos duros de dentina;
- Protocolos de desmineraliza¢do erosao-abrasao;

- Os dados de medicdo de erosdo serem obtidos por métodos de analise como
espectroscopia de absor¢do atomica, analise colorimétrica, microrradiografia

longitudinal, ou outros;

- Dados incompletos, nomeadamente quanto a amostragem ou metodologia

utilizada no estudo;

Um total de 16 estudos cumpriram os critérios de inclusdo, tendo sido seleccionados

para o estudo de meta-analise (Anexo 7).

Os agentes testados foram o Fluoreto de Sédio (NaF), o Fluoreto de Amina (AmF), o
Fluoreto de Estanho (SnF,), o Tetrafluoreto de Titanio (TiF4) e a Caseina e seus
derivados proteicos, apresentados sob forma de solugdes, géis ou vernizes. Nos diversos
estudos foram feitas comparagdes multiplas dos agentes terapéuticos. Estdo

representados na figura 10 o namero de estudos comparativos entre cada agente.
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Figura 9 — Representag@o esquematica do ntimero de estudos de comparacao entre cada
agente profilactico/terapéutico testado.

2.2.3. Sintese de dados

Os estudos incluidos foram agrupados de acordo com o método de analise quantitativa
de perda de tecido dentario duro de esmalte (Anexo 7). O método de microdureza foi
eleito para a medi¢cdo da perda mineral de esmalte, em fases iniciais de erosdo e a
perfilometria como metodologia directa utilizada para quantificar a perda de esmalte em

fases avangadas de erosao.

O célculo da perda quantitativa de esmalte foi realizado utilizando o mesmo método
para todos os estudos seleccionados. Os valores de variagdo de microdureza entre a fase
pré-erosiva e pos-erosiva quer para o grupo de controlo, quer para o grupo de aplicacao
do agente, foram recolhidos directamente da publicacdo do estudo ou, na auséncia
destes, foram calculados a partir dos valores médios registados nos resultados dos

estudos publicados.

A medicdo da percentagem de variagdo de microdureza superficial de esmalte foi

calculada da seguinte forma:

% SMHC = (SMH f- SMH b) / SMH b x 100

Onde: SMHC - (Surface Microhardness Change) - Variagdo dos valores de

microdureza superficial;, SMHf (Final Surface Microhardness) — Valores de
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microdureza superficial final (apos aplicacdo de agente e desmineralizacdo erosiva); e
SMHbD - (Baseline Surface Microhardness) - Valores de microdureza superficial inicial

(antes do protocolo de desmineralizagdo erosivo).

Nos estudos que utilizaram ensaios de perfilometria, a perda de esmalte foi medida em
p (micrometros) e foi efectuada a diferenca entre os valores da area de referéncia
(protegida da accdo erosiva e do agente) e a area exposta. No caso do grupo de controlo,
apenas ocorreu exposi¢do a desmineralizacdo erosiva, enquanto que a area de

tratamento (experimental) foi exposta a ac¢do erosiva e a aplicacdo do agente.

2.2.4. Analise estatistica

A andlise dos dados foi realizada recorrendo ao software R versdo 3.0.1, com o
suplemento Metafor package. Foi determinada a heterogeneidade entre estudos através

do Indice de inconsisténcia (I%).

Os estudos foram divididos de acordo com o método de andlise de perda estrutural,
sendo efectuada uma meta-analise para cada agente (TIF4, AmF, NaF, SnF, e CCP —
ACP), comparando-os com os respectivos grupos de controlo, através da diferenca
média standardizada, com intervalo de confianga de 95% (IC 95%). Analisou-se o viés
de publicacdo através dos testes de Begg e Egger, e efectuou-se uma analise de
sensibilidade aos resultados. Para esta ultima, analisaram-se os resultados excluindo a
vez cada um dos estudos, o que possibilitou determinar a consisténcia dos mesmos.

Apresentaram-se os resultados em diagramas de “forest plots”.
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III. RESULTADOS

1. Resultados do Ensaio epidemiolégico nos utentes institucionalizados para
terapia de desintoxica¢ao alcodlica no IDT-Norte sobre condi¢coes de saude oral,
especificamente sobre erosio e desgaste erosivo dentiario, e avaliacdo das
percepcdes dos utentes sobre condicdes de satide oral e qualidade de vida.

1.1. Caracterizaciao sociodemografica

Na amostra de 300 utentes-participantes, 50 (16,7%) eram do sexo feminino e 250
(83,3%) eram do sexo masculino. A média de idades encontrada foi de 44,2 + 8,6 anos
(Tabela 1), variando entre um minimo de 22 ¢ um maximo de 72 anos de idade, e ndo

diferiu significativamente por género (Teste T-student, p=0,751).

Cerca de 66,7% (n= 200) dos utentes estavam empregados, 26,3% (n=79) em situacio
de desemprego, e cerca de 7% (n=21) estavam reformados. Quando foi feita a analise
por grau de escolaridade, verificou-se que uma grande percentagem apresentava um
baixo nivel de escolaridade, isto ¢ 88% (n=264) tinham formacdo até ao 9°ano, 8,7%
(n=26) dos individuos tinha terminado o 12° ano, e 3,3% (n=10) tinha uma licenciatura
ou um grau superior. A distribuicdo de frequéncias relativas ao grau de escolaridade e a
situagdo profissional, ndo diferiu significativamente por género (teste de Qui-quadrado,

p=0,301 e p=0,099, respectivamente).

Tabela 1 — Caracterizacdo descritiva sociodemografica (idade, grau de escolaridade e
situagdo profissional) dos utentes participantes e distribuicdo* por género.

Todos Feminino Masculino
300 (100%) 50 (16,7%) 250 (83,3%) P
Média + DP 44,2+8,6 44,5+8,8 44,1+8,6 0,751
43,5 43,1 43,6
Rt A Me (Q1-Q3) (38,1-49,8) (39-50,2) (37,8-49,7)
Min-Max 22-72 24-70 22-72
Até 9° ano 264 (88%) 42 (84%) 222 (88,8%)
Grau de o o o N
escolaridade 12° ano 26 (8,7%) 7 (14%) 19 (7,6%) 0,301
>Licenciatura 10 (3,3%) 1 (2%) 9 (3,6%)
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Todos Feminino Masculino
300 (100%) 50 (16,7%) 250 (83,3%) p
Empregado 200 (66,7%) 27 (54%) 173 (69,2%)
Situacio o o o
ool Desempregado 79 (26,3%) 19 (38%) 60 (24%) 0,099
Reformado 21 (7%) 4 (8%) 17 (6,8%)

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.

Os distritos de residéncia dos 300 utentes estdo descritos na Figura 10. A maior parte de
utentes era residente no distrito do Porto (n=188; 63%), seguido do distrito de Aveiro
(n=40; 13%), de Braga (n=24; 8%), de Viana do Castelo (n=22; 7%), de Vila Real

(n=11; 4%), de Viseu (n= 6; 2%) e 2 utentes oriundos de outros distritos.

BRAGANCA VISEU _OUTROS

VILA oy T T~ a%_ [ 1%

REAL —

4%
AVEIRO
13%
BRAGA

8% PORTO
63%

VIANA DO CASTELO
7%

Figura 10 - Distribui¢do de frequéncias relativas (%) da residéncia por distrito, dos
utentes participantes no estudo.

1.2. Historia clinica geral

Foram consultados os processos clinicos dos participantes, elaborados pela equipa
médica do IDT-Norte, onde estavam registados os respectivos diagndsticos de condigdo
médica de cada utente, aquando da entrada/para internamento, na Unidade de
Desabituacdo. A Figura 11 permite mostrar a distribui¢do (n) das patologias sistémicas

mais relevantes dos utentes.
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Gastroesofagica 58
Hepatica 68
Psiquiatrica 112
Epilepsia e 18
Cardiovascular 53
Respiratoria i 27
Tiroideia | 1
Diabetes o 16
HIV s 9
Hepatite B s 8
Hepatite C 46

0 20 40 60 80 100 120
Numero de individuos

Patologia

Figura 11 - Distribuicdo de frequéncias absolutas (n) quanto as patologias sistémicas
diagnosticadas nos utentes participantes.

1.3. Terapéutica farmacologica

No momento da observacdo e registo da informagao para este estudo, os participantes
institucionalizados (segunda semana de internamento na unidade) encontravam-se a
fazer terapia farmacologica decorrente do processo de desintoxicagdo alcoodlica, e
também da sua condi¢cdo médica prévia. A Figura 12 representa o numero de individuos
e as principais terapias farmacoldgicas que os utentes participantes se encontravam a
realizar na 2* semana do internamento para desintoxicagdo alcodlica. A analise da figura
12 mostra que 195(65%) participantes tomavam psicofarmacos, 72(24%) complexos
vitaminicos, 28 metadona (9,3%) e 16 (5,3%) antidiabéticos por via oral. Trinta ¢ dois

utentes (10,7%) tomavam farmacos com ac¢ao nos sistemas digestivo e cardiovascular.

Psicofarmacos 195

Ap. Digestivo 32
Ap. Cardiovascular 32

Ac. Acetilsalicilico | 2

Farmacos

Anti-diabéticos orais | 16

Metadona 28

Complexos vitaminicos 72

0 50 100 150 200 250
Numero de individuos

Figura 12 — Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) quanto as principais terapias
farmacologicas efectuadas pelos utentes participantes.
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1.4. Sintomatologia do foro gastroesofagico

Quando inquiridos sobre a existéncia de sintomas gastricos, 81 (27%) utentes referiram
histéria de sintomatologia do foro gastroesofagico, ¢ com uma duragdo média de
6,9+8,2 anos (Tabela 2), tempo que nao diferiu significativamente por género (teste U
de Mann-Whitney, p=0,467). Cerca de 115 individuos referiram ter tido vomitos
persistentes ultimamente (Tabela 2), em que 65 (56,5%) tinha pelo menos 1 vez por dia,
42 individuos tinham pelo menos uma vez por semana (36,5%), ¢ 8 individuos (7%)
tinha vomitos com frequéncia mensal ou menos, sintomatologia que também mostrou

nao diferir por género (Teste de Qui-quadrado, p=0,589).

Tabela 2 - Caracterizag@o descritiva da historia de patologia gastroesofagica (anos de
sintomatologia gastrica e frequéncia de vomitos) referida pelos utentes participantes, e
sua distribuicdo* por género.

Todos Feminino Masculino

300 (100%) 50 (16,7%) 250 (83,3%) P
n (%) 81 (27%) 15 (18,5%) 66 (81,5%)
Mé¢dia + DP 6,9+8,2 6,4+5.9 7,0+8,7
Tempo de
. ] 4,0 5,0 4,0
51’nt01.natolog1a Me (Q1-Q3) (2,0-10,0) (2,0-10,0) (1,0-10,0) 0,467
gastrica (anos)
Min-Max 0-40 1-24 0-40
Pelo menos 1x/dia 65 (56,5%) 14 (21,5%) 51 (78,5%)
Frequéncia de Pelo menos 1x/semana 42 (36,5%) 6 (14,3%) 36 (85,7%) 0.589
vémitos ’
Frequéncia mensal ou 8 (7%) 2 (25%) 6 (75%)

inferior

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.

1.5. Habitos tabagicos

Dos participantes neste ensaio, 232 utentes referiram ter habitos tabagicos (77,3%), com
uma média de 16,9+13,9 cigarros por dia. Quando se efectua a distribuicao por género,
verifica-se que 56% (n=28) das mulheres e 81,6% (n=204) dos homens sdo fumadores.
As mulheres fumam em média 9,5+£10,9 cigarros por dia e os homens 18,5+13,9, o que

mostrou ser significativamente diferente (Teste T-student p<<0,001).
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1.6. Historia passada de consumo alcodlico

A idade média de inicio de contacto com bebidas alcoodlicas foi de 17,8 + 8,3 anos de
idade, variando entre um minimo de 5 ¢ um maximo de 64 anos de idade (Tabela 3). O
numero médio de anos de consumo abusivo de alcool foi de 21,2+11,5 anos, com uma

variagdo muito grande, entre um valor minimo de um ano e o maximo de 57 anos.

Tabela 3 - Caracterizagdo descritiva dos habitos comportamentais quanto a historia
passada de consumo alcoolico dos utentes, por género* e faixa etéria.

Todos Feminino Masculino <40 anos >4(0 anos
300 50 250 p 94 206 p
(100%) (16,7%) (83,3%) (31,3%) (68,7%)

Idade (anos) MédiatDP 17,8483 22,6+9,9 16,8+7,7 <0,001 16,0+5,6 18,6+9,2 0,011
1° contacto

com bebidas

. Min-Max 5-64 9-64 5-60 5-35 5-64
alcodlicas

Anos de Média+DP 21,2+ 11,5 14,46+9,3 22,6+11,4 <0,001 153+8,1 23,9+11,8 <0,001

consumo

abusivo Min-Max 1-57 1-40 1-57 1-35 1-57
?e;zfnem n (%) 211(70,3%) 30(60%) 181(72,4%) 0,080 73 (77,7%) 138 (67%) 0,508
Bebe antes

deirparaa n (%) 227(75,7%)  36(72%) 191(76,4%) 0,061 79 (34%) 148 (71,8%) 0,022
cama

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.

A idade média de inicio do contacto com as bebidas alcodlicas foi significativamente
inferior nos utentes masculinos (Teste de T-student, p<0,001), e nos individuos mais
jovens (faixa etdria < 40 anos) (Teste de T-student, p=0,011). O nimero médio de anos
de consumo abusivo de alcool foi significativamente superior no caso dos utentes
masculinos (Teste de T-student, p<0,001) e com mais idade (faixa etaria > 40 anos)

(Teste de T-student, p<0,001).

O habito de beber em jejum ndo difere significativamente por género nem por faixa
etaria (Teste de Qui-quadrado, p=0,080 e p=0,508, respectivamente). O habito de beber
antes de ir para a cama ndo difere significativamente por género (p=0,061), mas ¢

significativamente mais prevalente em utentes mais jovens (na faixa etaria <40 anos)

(p=0,022)
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A quantidade de alcool puro (equivalente em etanol) estimada em consumo diério,
indicada pelos participantes, e anterior ao internamento na Unidade de Desabituagao foi,

em média de 199,1+119,9 g (Tabela 4).

Tabela 4 - Estimativa da quantidade de alcool ingerido por dia (g), indicada pelos
utentes previamente ao internamento, por género* e faixa etaria.

Todos Feminino Masculino <40 anos >40 anos
300 50 250 p 94 206 p
(100%) (16,7%) (83,3%) (31,3%) (68,7%)
e 199,1+ 138,9+ 211,2+ 238,5+ 181,1+
MédiatDP 19 9 96,7 120,6 1173 117,0
Quantidade
diaria de Min-Max 4-469 11-469 4-469 <0,001 11-469 4-469 0,011
alcool (g)
Me 160 86,0 179 221,5 150,0
(Q1-Q3) (101,3-288,8  (72-179,5)  (112,8-318) (152,5-333)  (80,5-248,8)

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.

Verificou-se que a quantidade de alcool ingerida diariamente era significativamente
mais elevada em utentes do género masculino ¢ em utentes mais jovens (faixa etaria

<40 anos) (Teste de T-student, p<0,001 e p=0,011).

Quando inquiridos os participantes sobre o tipo de bebidas alcodlicas consumidas
(vinho verde, vinho tinto, cerveja, bebidas brancas/espirituosas) e a frequéncia de

ingestdo dessas bebidas, verificou-se o padrdo de consumo descrito nas Tabelas 5 a 8.

Tabela 5- Distribui¢do da frequéncia de consumo de vinho verde, referida pelos utentes
participantes, e por género* (n e %); Unidade padrdo - 1 copo de 125ml.

Vinho Verde
Frequéncia Nunca >lx/mése 1a3x 4 a 6x 1x 2 a3x >4x
q <Ix/sem  /sem  /sem /dia /dia dia P
Todos 65 11 11 4 8 25 141
(21,7%)  (3,7%) G7%)  (1,3%) (2,7%) (8,3%)  (58,7%)
Feminino J 0 2 0 2 2 35
(18%) (0%) (4%) (0%) (4%) (4%) (70%)
0,374
Masculino 56 11 9 4 6 23 141
(22,4%) (4,4%) (3,6%)  (1,6%) (2,4%) 9,2%) (56,4%)

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.
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Tabela 6 - Distribui¢do da frequéncia de consumo de vinho tinto, referida pelos utentes
participantes, e por género* (n ¢ %). Unidade padrdo - 1 copo de 125ml.

Vinho Tinto

> é - -
Frequéncia Nunca S 1-3x 4-6x 1 x dia 2a3xdia >4xdia p
<lx/sem sem sem
Todos 86 12 10 11 9 31 141
(28,7%) (4%) (33%)  (3,7%) (3%) (10,3%) (47%)
- 1 1 2 1 2 20
0,
Feminino 23 (46%) 2%) 2%) (4%) (2%) (4%) (40%)
0,109
Masculino 63 11 9 9 8 29 121

(252%)  (4.4%)  (3,6%)  (3.6%) (3,2%) (11,6%)  (48,4%)

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.

Tabela 7 - Distribuicdo da frequéncia de consumo de cerveja, referida pelos utentes
participantes, e por género* (n e %). Unidade padrdo - 1 lata/garrafa de 330 ml.

Cerveja
Frequéncia Nunca > e e e Ixdia 2a3xdia >4xdia p
<lx/sem sem sem
Todos 90 20 19 14 15 33 109
(30%) (6,7%)  (63%)  (4,7%) (5%) (11%)  (36,3%)
P 4 3 1 2 4 12
0,
Feminino 24 (48%) (8%) (6%) (2%) %) %) i)
0,099
Masculino 66 16 16 13 13 29 97

(26,4%)  (64%)  (64%)  (52%) (5.2%) (11,6%)  (38.8%)

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a nédo ser que outra medida seja indicada.

Tabela 8 - Distribuigdo da frequéncia de consumo de bebidas brancas referidas pelos
utentes participantes, e por género* (n e %). Unidade padrdo - 1 copo de 40 ml.

Bebidas Brancas/Espirituosas

Frequéncia N G L= G Ixdia 2a3xdia >4xdia p
<Ix/sem sem sem

Todos 128 20 12 13 14 34 79

42,7%)  (67%)  (4%)  (43%)  (47%)  (113%)  (26,3%)
Feminino 32 6 0 2 2 4 4

64%)  (12%) (0%) (4%) (4%) (8%) (8%)
0,003

Masculino 96 14 12 11 12 30 75

(384%)  (5.6%)  (48%)  (44%)  (4.8%) 12%)  (30%)

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.

Nao foram detectadas diferencas significativas no padrao de consumo de vinho verde,

vinho tinto e cerveja por género (Tabelas 5 a 7, Teste de Qui-quadrado, p=0,374;
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p=0,109; p=0,099 respectivamente), mas detectou-se uma diferenca significativa quanto
a esse padrdo para a ingestdo de bebidas brancas/espirituosas por género (Tabela 8,
Teste de Qui-quadrado, p=0,003), sendo que nos homens ocorre uma associagdo
estatisticamente significativa quanto a frequéncia de consumos 2 a 3x/dia (n=30; 12%)
ou > 4x/dia (n=75; 30%), enquanto a maioria (n= 32; 64%) das mulheres indicaram

nunca consumir este tipo de bebidas.

1.7. Historia sobre o consumo de drogas e substancias ilicitas

Dos 300 participantes neste estudo, cerca de 96 (32%) referiram consumirem/terem
consumido drogas e substancias ilicitas (Tabela 9), durante um periodo médio de 12,8+
8,3 anos. Quando inquiridos sobre o tipo de drogas consumidas, dos 96 individuos,
cerca de 70 (72,9%) referiram consumo de heroina, 66 (68,8%) consumo de cocaina, 64
(66,6%) consumo de haxixe, 11 (11,4%) consumo de ecstasy e 10 (10,4%) utentes

referiram o consumo de outras drogas como anfetaminas, LSD ou MDA.

Tabela 9- Caracterizagdo descritiva dos habitos comportamentais quanto a histéria de
consumo de drogas/substancias ilicitas pelos utentes participantes, por género *.

Todos Feminino Masculino

300 (100%) 50 (16,7%) 250 (83,3%) P
Consumo de drogas n (%) 96 (32% total) 6 (6,2%) 90 (93,8%) 0,001
Média + DP 12.8+8.3 11.83+4.9 129+ 8.4
;l;enn;E)O fe consumeo Me (Q1-Q3) (6,;-11’3,8) (8,%-11’2,5) (S,é-lif),O) 0,964
Min-Max 0-36 5-20 0-36
Heroina n (%) 70(72,9%) 5(7,1%) 65(92,9%) 0,015
Cocaina n (%) 66(68,8%) 5(7,6%) 61(92,4%) 0,025
Haxixe n (%) 64(66,6%) 3(4,7%) 61(95,3%) 0,004
Ecstasy n (%) 11(11,4%) 0(0%) 11(100%) 0,131

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.

Verificou-se uma diferenga significativa na historia de consumo de drogas ilicitas por
género (Teste de Qui-quadrado, p=0,001) nos participantes, com uma prevaléncia
significativamente superior para o género masculino (Tabela 9). O tempo médio de

consumo ndo depende do género (Teste U de Mann-Whitney, p=0,964). Quando se
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analisou o consumo por tipo de drogas ilicitas por género dos participantes verificou-se
que o consumo de heroina, cocaina e de haxixe era significativamente mais prevalente
entre homens que em mulheres (Teste de Qui-quadrado, p=0,015, p=0,025 e p=0,004,
respectivamente) e que ndo se verificou diferenga significativa no consumo de ecstasy
por género (p=0,131), ainda que nenhuma mulher desta amostra indicasse historia de

consumo deste estupefaciente.

1.8. Habitos de higiene oral

Os dados sobre a higiene oral que se descrevem sdo relativos aos habitos existentes
antes da entrada na institui¢do para a terapia de desintoxicagdo alcoolica. Desta forma,
cerca de 22,7% dos individuos (n=68) indicou nunca escovar os dentes, 23,3% (n=70)
higienizava 1 vez ao dia, 34% (n=102) escovava 2 vezes ao dia, 17% (n=51) escovava 3
vezes ao dia e 3% (n=9) escovava mais de 4 vezes ao dia. Em média os utentes
realizavam 1,6+1,2 escovagens didrias. Cerca de 20,3% (n=61) dos individuos tinha por
habito bochechar com um colutério e 19% (n=57) escovavam os dentes depois de

ingerir alcool (Figura 13 e Tabela 10 ).

w >4x/ dia 9
=
5]
o0
§ 3x/dia 51
S
o 2x/ dia 102
=
Z x/dia 70
N3ao escova 68
0 20 40 60 80 100 120

N° de individuos

Figura 13 - Distribui¢do de frequéncias absolutas (n) do numero de escovagens
dentarias referidas pelos utentes participantes.
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Tabela 10 - Caracteriza¢do descritiva dos habitos comportamentais, quanto a higiene
oral, referida pelos utentes participantes, por género*.

Todos Feminino Masculino
300 (100%) 50 (16,7%) 250 (83,3%) P

Média + DP 1,6+1,2 2,0+1,1 1,5+¢1,2 0,010
N° de escovagens
dirias Me (Q1-Q3) 2 (1-2) 2 (1-3) 2 (0,75-2)

Min-Max 0-7 0-5 0-7
Usa colutorio n (%) 61(20,3%) 13(26%) 48 (19,2%) 0,275
Escova depois de o

n (%) 57(19%) 11(22%) 46 (18,4%) 0,554

ingerir alcool

* Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.

Verificou-se a existéncia de diferenca significativa relativamente ao numero de
escovagens diarias e o género (Teste T-student p=0,010) dos participantes, sendo este
habito de higiene oral (nimero de escovagens diarias), em média mais frequentemente
realizado por participantes do género feminino (Tabela 10). O habito de bochechar com
colutério e de escovar apds ingerir alcool ndo mostrou padrdes significativamente

diferentes por género (Teste de Qui quadrado, p=0,275 e p=0,554).

1.9. Habitos alimentares

A descrigdo de habitos alimentares que os utentes possuiam antes do periodo de
internamento foram obtidos através do inquérito de autopreenchimento pelos
participantes. As Tabelas 11 e 12 mostram a descricdo da frequéncia (absoluta e
relativa) de ingestdo de alguns tipos de alimentos e de bebidas para todos os

participantes e a sua distribui¢do por género.

Verificou-se a existéncia de uma diferenga significativa entre géneros no padrdo de
frequéncia de consumo de morangos (p=0,001) (Tabela 11) e ainda de ingestdo de
bebidas gaseificadas (Cola e 7Up)” (Teste Qui-quadrado, p=0,001), néctares nio
gaseificados (Teste Qui-Quadrado, p=0,026) e cha verde (Teste Qui-quadrado, p<0,001)
(Tabela 12). Embora o padrao ndo seja muito claro, a maior diferenca ¢ detectada, pela
auséncia de consumo de morangos ou bebidas gaseificadas pelos participantes homens e

numa frequéncia diaria mais elevada pelas mulheres.
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Tabela 11 — Distribui¢do da frequéncia (n e %) de consumo de certos alimentos referida
pelos utentes participantes, por género*.

Nunca ><1fy/;sl:,sne 13xsem 4-6xsem Ixdia 23xdia >4xdia p
n (%)

Fem . 7 (14%) 7(14%) 7(14%) 5(10%) 14(28%)  9(18%) 12%)
Mas E‘J 66(26,4%) 30(12%) 44(17,6%) 17(6,8%) 59(23,6%) 30(12%) 4(1,6%) (:;;
Todos - 73(24,3%) 37(12,3%)  51(17%) 22(7,3%) 73(24,3%) 39(13%) 5(1,7%)
Fem 7(14%) 4(8%) o18%)  10Q0%)  15130%)  3(6%)  2(4%)

°
Mas g 20(8%) 30(12%) 54(21,6%) 46(18,4%) 70(28%) 23(9,2%) 7(2,8%) §
Todos 27(9%) 34(11,3%)  63(21%) 56(18,7%) 85(28,3%) 26(8,7%) 9(3%)
Fem 0 8(16%) 9(18%) 7(14%) 6(12%) 1020%)  8(16%) 2(4%)
Mas fg % 42(16,8%) 43(17,2%)  43(17,2%) 41(16,4%) 47(18,8%) 28(11,2%) 6(2,4%) §
Todos = 500167%)  520173%) S0(16.7%) 47(15.7%) S57(19%)  36(12%)  8(2.7%)
Fem ® 12(24%) 17(34%) 8(16%) 6(12%) 7(14%) 0(0%) 0(0%)

5
Mas ;§ 72(28.8%)  81(324%)  48(192%) 19(7.6%) 20(8%)  7(2.8%)  3(1.2%) E
Todos  ~  s408%)  98G27%) S6(187%) 25(83%) 270%)  72.3%)  3(1%)
Fem _6012%) 4(8%) 36%)  S(10%)  17(34%)  11Q22%)  4(8%)
Mas i% 22(8,8%) 17(6,8%) 22(8,8%) 12(4,8%) 55(22%) 81(32,4%) 41(16,4% g“
Todos 28(9,3%) 21(7%) 25(8,3%) 17(5,7%) 72(24%) 92(30,7%) 45(15%)
Fem g S00%) 7(14%)  3(6%)  5(10%)  17(34%)  1020%)  3(6%)
Mas %D 22(8,8%) 37(14,8%)  37(14,8%) 27(10,8%) 69(27,6%) 52(20,8%) 6(2,4%) E
o e 27(9%) 44(14,7%)  40(133%) 32(10,7%) 86(28,7%) 62(20,7%) 9(3%)
Fem . 5(10%) 6(12%) 7(14%) 12(24%) 17(34%) 2(4%) 12%)
Mas E: 28(112%)  34(13,6%)  47(18,8%) 45(18%)  74(29,6%) 19(7,6%)  3(1,2%) §
Todos 33(11%) 40(13,3%)  54(18%) 57(19%) 91(30,3%) 21(7%) 4(1,3%)
Fem 20(40%) 10(20%) 8(16,0% 3(6%) 7(14%) 102%) 12%)

Q
Mas ;é 108(432%)  62(24,8%)  40(16%)  13(5.2%)  16(64%)  5(2%) 6(2.4%) §
Todos 128(42,7%)  72(24%) 48(16%) 16(5,3%) 23(7,7%) 6(2%) 7(2,3%)
Fem s 8(16%) 4(8%) 12(24%) 5(10%) 16(32%) 4(8%) 1(2%)
Mas go 36(14,4%)  42(16,8%)  56(22,4%) 32(12,8%) 57(22,8%) 18(72%)  9(3,6%) E
Todos = 44(14,7%) 46(15,3%)  68(22,7%) 37(12,3%) 73(24,3%) 22(7,3%) 10(3,3%)
Fem ¥~ %-1306%)  1020%)  10Q20%) 5(10%)  7(14%)  5(10%)  0(0%) T
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Nunca ><11Xglsl§:ne 1-3xsem 4-6xsem  1xdia 2-3xdia >4xdia p
n (%)
Mas 71(28,4%) 60(24%) 54(21,6%) 23(9,2%)  31(12,4%) 7(2,8%) 4(1,6%)
Todos 84(28%) 70(23,3%)  64(21,3%) 28(9,3%)  38(12,7%) 12(4%) 4(1,3%)
Fem 5 9(18.0%) 22(44,0%)  7(14,0%)  3(6,0%)  5(10,0%)  4(8,0%)  0(0,0%)
Mas § 58(23,2%) 106(42,4%) 53(21,2%) 12(4,8%)  16(6,4%)  0(0,0%) 5(2,0%) %
Todos > 67(22,3%)  128(42,7%) 60(20,0%) 15(5,0%) 21(7,0%)  4(1,3%)  5(1,7%)
Fem 29(58,0%)  13(26,0%)  5(10,0%) 1(2,0%)  0(0,0%)  1(2,0%)  1(2,0%)
Mas f; 126(50,4%)  75(30,0%) 27(10,8%) 7(2,8%)  11(4,4%) 2(0,8%)  2(0,8%) [‘;\5
Todos 155(51,7%)  88(29,3%)  32(10,7%) 8(2,7%) 113,7%)  3(1,0%)  3(1,0%)
Fem L 25(500%)  9(18.0%)  5(10.0%) 4(8.0%)  5(10.0%) 2(4.0%)  0(0.0%)
Mas § 131(52,4%)  58(232%)  25(10,0%) 17(6,8%) 12(4,8%) 3(12%)  4(1,6%) §
Todos 156(52,0%) 67(22,3%)  30(10,0%) 21(7,0%) 17(57%) 5(1,7%)  4(1,3%)
Fem o 11020%)  48.0%) 11(22,0%) 10(20,0%) 9(18,0%)  5(10,0%)  0(0,0%)
Mas éo 55(22,0%)  45(18,0%)  44(17,6%) 35(14,0%) 56(22,4%) 12(4,8%)  3(1,2%) g
Todos 66(22,0%)  49(16,3%)  55(18,3%) 45(15,0%) 65(21,7%) 17(5,7%)  3(1,0%)

Medidas apresentadas referem-se a n (%) a ndo ser que outra medida seja indicada.

Tabela 12 — Distribui¢do da frequéncia (n e %) de consumo de bebidas ndo alcodlicas
referidas pelos utentes participantes, por género™.

Nunca Ziing;e 1-3 x sem 4-6x sem 1x dia 2-3xdia >4x dia p
n (%)
Fem o 5(100%)  9(18,0%)  6(12,0%)  16(32,0%) 5(10,0%)  2(4,0%)  7(14,0%)
Mas i 76(30,4%) 33(13,2%) 28(11,2%) 29(11,6%) 43(17,2%) 23(9.2%)  18(7,2%) §
o
Todos = 81(27,0%) 42(14,0%) 34(11,3%) 45(15,0%) 48(16,0%) 25(8,3%)  25(8,3%)
Fem o 35(700%) 7(14,0%)  2(40%)  12.0%)  00.0%)  00,0%)  5(10,0%)
Mas Z g 186(74,4% 22(8,8%)  14(5,6%)  4(1,6%) 10(4,0%)  6(2,4%)  8(3,2%) g
Todos = 221(73,7% 29(9,7%)  16(53%)  5(1,7%) 103,3%)  6(2,0%) 13(4,3%)
Fem 16(32,0%) 10(20,0%) 9(18,0%)  9(18,0%)  1(2,0%)  1(2,0%)  4(8,0%)
©
Mas [;“: 88(35,2%) 42(16,8%) 38(15,2%) 23(9,2%)  39(15,6%) 10(4,0%)  10(4,0%) %
Todos - 10434,7)  52(173%) 47(15,7%) 32(10,7%) 40(13,3%) 11(3,7%)  14(4,7%)
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Nunca >Ix/mése 1-3xsem 4-6xsem Ixdia 2-3x dia >4x dia p
<lx/sem
n (%)
Fem 15(30,0%) 13(26,0%) 10(20,0%) 5(10,0%)  1(2,0%)  3(6,0%)  3(6,0%)
Mas ég—; 89(35,6%) 55(22,0%) 44(17,6%) 18(7,2%)  30(12,0%) 7(2,8%)  7(2,8%) 5
Total ” 104(34,7% 68(22,7%) 54(18,0%) 23(7,7%)  31(103%) 10(3,3%)  10(3,3%)
Fem 23(46,0%) 13(26,0%) 10(20,0%) 2(4,0%)  1(2,0%)  1(2,0%)  0(0,0%)
Mas é § ,—; 121(48,4% 55(22,0%) 29(11,6%) 12(4,8%)  23(9,2%)  2(0,8%) 8(3,2%) §
Total ” 144(48,0% 68(22,7%) 39(13,0%) 14(4,7%)  24(8,0%)  3(1,0%) 8(2,7%)
Fem 2 16(32,0%) 12(24.0%) 11(22,0%) 4(8.0%)  2(4.0%) 12,0%)  4(8,0%)
5 <
Mas %&Z 114(45,6% 47(18,8%) 34(13,6%) 19(7,6%) 22(8,8%) 11(4,4%)  3(1,2%) §
Total g 5130(43,3% 59(19,7%) 45(15,0%) 23(7,7%)  24(8,0%)  12(4,0%)  7(2,3%)
Fem 47040%) 120%)  1Q0%)  000%)  000%)  120%)  0(0.0%)
Mas % §D§203(81,2% 24(9,6%)  10(4,0%)  4(1,6%) 100,4%)  2(0,8%)  6(2,4%) é
Total ; 250(83,3% 25(8,3%)  11(3,7%)  4(1,3%) 1(0,3%) 3(1,0%)  6(2,0%)
Fem o 1020,0%)  5(100%)  9(18,0%)  5(10,0%)  8(16,0%)  8(16,0%)  5(10,0%)
Mas E 129(51,6)  44(17,6%) 19(7,6%)  22(8,8%)  22(8,8%) 6(2,4%)  8(3.2%) éﬂ
g 7
Total “ 139(46,3)  49(16,3%) 28(9,3%)  27(9,0%)  30(10,0%) 14(4,7%)  13(4,3%)

Para a andlise estatistica e uniformizacdo das quantidades por periodo de tempo, foi
efectuada a contagem semanal de cada item alimentar por grupos de alimentos. Estes
itens foram posteriormente somados de forma a se obter o numero de itens alimentares
lacteos, de itens alimentares com potencial cariogénico, itens alimentares acidicos e as
bebidas gaseificadas ingeridas, por semana, para posterior caracterizagdao de alguns

comportamentos alimentares (Tabela 13).

Nao se verificaram diferengas significativas por género, no consumo semanal médio de
produtos lacteos, de unidades alimentares com potencial cariogénico, de unidades
acidicas, nem de bebidas gaseificadas ingeridas por semana (Teste de T-student, p=

0,377, p= 0,267, p= 0,237 e p= 0,112).
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Tabela 13 — Caracterizagdo descritiva de habitos alimentares referidas pelos utentes
participantes: namero de unidades lacteas, numero de unidades potencialmente
cariogénicas, numero de unidades acidicas e bebidas gaseificadas ingeridas por semana,
por género e faixa etaria.

MédiazDP  Me (1°Q-3°Q)  Min-Mix p
Todos 16,68+14,7 14(5,3-24,5) 0-84
Feminino 18,38+14,8 14(6,5-32) 1-59
. 0,377
Unidades Masculino 16,34+14,7 14(5-21) 0-84
Lacteas
<40 anos 16,76=15,6 12(5-25) 0-84
0,954
>40 anos 16,65+14,3 14(5,8-21) 0-84
Todos 22,29+16,2 20(10-31) 0-81
Feminino 20,16+14,4 18,5(8-30) 0-68
Unidades 0,267
Cariooini Masclino 22,72+16,6 21(10-32) 0-81
ariogenicas
<40 anos 25,9+18,6 24(11-36) 0-81
0,010
>40 anos 20,67+14,8 19(9-28,3) 0-81
Todos 51,19+41,8 41(27,3-61) 0-295
Feminino 60,62446,1  46(35,5-69,3) 9-255
. 0,237
Unidad ) ’
maces Masculino 49314408  39,5(26-59,3) 2-295
Acidicas
<40 anos 57,3454,6 40(26,8-68,8) 2-295
0,087
>40 anos 4844342 41,5(28-58,3) 0-258
Todos 8,18+12,6 5(0-7) 0-56
Feminino 10,48+15,4 5(2,5-7) 0-56
. 0,112
Bebidas Masculino 7,72412,0 4(0-7) 0-56
gaseificadas
<40 anos 10,6£15,1 5(1-14) 0-56
0,028
>40 anos 7,10£11,2 5(0-7) 0-56

Verificou-se um consumo médio significativamente superior de alimentos com
potencial cariogénico e de bebidas gaseificadas nos individuos com menos de 40 anos
(Teste de T Student p=0,010 e p=0,028), mas ndo se detectaram diferencas por faixa
etaria no consumo médio de unidades lacteas (p=0,954) nem de unidades acidicas

(p=0,087).
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1.10. Variaveis associadas com o estado de saude oral

1.10.1. Avaliacao das condi¢cdes dos tecidos de suporte periodontal

A condigdo periodontal foi efectuada pelo Indice CPI-TN, que permitiu descrever a
avaliagdo clinica efectuada por sextantes. A inexisténcia de pelo menos dois dentes por
sextante inviabiliza a avaliagdo, num individuo, de determinado sextante. Por esta razdo,
o numero de individuos com sextantes avaliados variou entre 258 (no 5° sextante) ¢ 198
(no 1° sextante) (Tabela 14). Em média, ndo foi possivel avaliar 77,7 (25,9%)
individuos, em cada sextante. A Tabela 14 representa a descricdo da condigdo
periodontal dos utentes (frequéncia absoluta e relativa), por sextante e por género. Nao
se detectou, em nenhum sextante, diferengas significativas de condi¢ao periodontal por
género (Teste de Qui-quadrado, 1° sextante: p=0,888; 2° sextante: p=0,245; 3° sextante:
p=0,111; 4° sextante: p= 0,296; 5° sextante: p=0,806; e 6° sextante: p=0,628).

Tabela 14 - Caracterizagdo da condigdo periodontal dos utentes participantes:
frequéncia absoluta (n) e relativa (%) das diferentes condig¢des periodontais observadas,
por sextante e por género.

Sangramento Calculo Bolsa Bolsa
Saudavel apos detectado na  periodontal periodontal Total
sondagem sondagem 4-Smm > 6mm
n Y% n Y% n % n % n % n %
Todos 71 359% 7 3.5% 69 348% 35 17,7% 16 81% 198 100%

1° Sext Feminino 12 169% 2 28,6% 10 145% 5 143% 3 188% 32 16.2%

Masculino 71 83,1% 5 71,4% 59 855% 30 857% 13 81.3% 166 83.8%

Todos 152 67,9% 11 4,9% 43 192% 13 58% 5 22% 224 100%

2° Sext Feminino 31 204% 1 9,1% 4 9,3% 1 1,7% 0 00% 37 165%

Masculino 121  79,6% 10  90,9% 39 90,7% 12 923% 5 100% 187 83,5%

Todos 69 34% 5 2,5% 86  423% 23 113% 20 99% 203 100%

3°Sext Feminino 14 203% O 0,0% 11 128% 8 348% 3 15% 36 17.7%

Masculino 55 797% 5 100,0% 75 872% 15 652% 17 85% 167 823%

Todos 121 52,6% 7 3% 70 304% 19 83% 13 57% 230 100%

4° Sext Feminino 27 223% 2 28,6% 8 114% 2 10,5% 2 154% 41 17.8%

Masculino 94 T717% 5 71,4% 62 88,60 17 89,5% 11 84,6% 189 822%

Todos 127 492% 9 3,6% 111 43% 6 2,3% 5 1,9% 258  100%

5° Sext Feminino 24 189% 1 11,1% 18 162% 1 167% 0 0,0% 44 17.1%

Masculino 103 81,1% 8 88,9% 93 838% 5 833% 5 100% 214 829%
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Sangramento Calculo Bolsa Bolsa
Saudavel apos detectado na  periodontal periodontal Total
sondagem sondagem 4-5mm > 6mm
n Y% n Y% n % n % n % n Y%
Todos 118 534% 8 3.6% 64 29% 25 113% 6  2,7% 221 100%

6° Sext Feminino 25 212% 1 12,5% 12 188% 2 8% 1 16,7% 41 18,6%

Masculino 93 188% 7  87,5% 52 81,3% 23 92% 5 833% 814 180%

Apos caracterizagdo descritiva da condigdo periodontal dos participantes procedeu-se a
dicotomizacdo de parametros referentes a presenca ou auséncia de bolsas periodontais;
determinou-se que nos 269 utentes em que a andlise era possivel, 102, ou seja, 37,9%
(IC95%: 32,3%-43,9%) apresentava bolsas periodontais (> 4mm). Avaliou-se a relagdo
da sua presenca com variaveis sociodemograficas e comportamentais (Tabela 15). Nao
se detectaram diferencas significativas para a presenca de bolsas periodontais por
género (Teste de Qui-quadrado, p=0,720), por faixa etaria (p=0,144), por grau de
escolaridade (p=0,109), por condi¢do de situagdo profissional (p=0,268), por nimero de
escovagens dentarias diarias (p=0,052), por uso de colutério (p=0,942), e por dose de

alcool didria (p=0,508).

Tabela 15 — Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) de bolsas
periodontais avaliadas nos utentes participantes (n=269)

Bolsas periodontais

n Nao Sim
Todos 269 167 (62,1%) 102 (37,9%) p
Feminino 45 29(17,4%) 16(15,7%)
Género 0,720
Masculino 224 138(82,6%) 86(84,3%)
< 40 anos 91 62(37,1%) 29(28,4%)
Faixa etaria 0,144
> 40 anos 178 105(62,9%) 73(71,6%)
Até 20 9° ano 237 144(86,2%) 93(91,2%)
Grau de o 0 0
e 120ano 22 18(10,8%) 4(3,9%) 0,109
>Licenciatura 10 5(3%) 5(4,9%)
Empregado 180 115(68,9%) 65(63,7%)
Sit. Profissional Desempregado 71 44(26,3%) 27(26,5%) 0,268
Reformado 18 8(4,8%) 10(9,8%)
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Bolsas periodontais

n Nao Sim
Nenhuma 55 41(24,6%) 14(13,7%)
Numero de
escovagens 1-2x/dia 159 90(53,9%) 69(67,5%) 0,052
dentarias
>3 x/dia 55 36(21,6%) 19(18,6%)
Bochecha com VA0 213 132(79%) 81(79,4%) 0ou2
S0 Sim 56 35(21%) 21(20,6%)
Dose de dleog <240 gidia 178 113(67,7%) 65(63,7%) 0508
din >240 g/dia 91 54(32,2%) 37(36,3%)

1.10.2. Avaliacao das lesdes dos tecidos orais moles

A avaliacdo dos tecidos moles e potenciais lesdes de tecidos orais foi efectuada apenas
por exame clinico, sem qualquer exame complementar auxiliar de diagndstico.
Verificaram-se lesdes dos tecidos orais em 93 pacientes (31%, 1C95%: 26,0%-36,5%),
estando a analise descritiva de frequéncias dessas patologias de tecidos moles
representada na Figura 14, e a sua distribuicao relativa (%) pela localizagdo na cavidade

oral na Figura 15.

Estomatite protética |..... 10,8%
= Eritroplasia 1,1%
%ﬂ GUNA 1,1%
§ Leucoplasia | 6,5%
; Ulceracgao 78,5%
&= Liquen Plano | 2,2%

0 10 20 30 40 50 60 70 80

% de individuos

Figura 14 — Distribui¢do da frequéncia relativa (%) das patologias dos tecidos orais
moles detectadas nos utentes participantes (n=93).
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Crista alveolar/gengiva 12,9%
2 Palato duro e mole 10,8%
g Assoalho daboca | 1 19
< .
2 Lingua 21,5%
T4 .
_§ Mucosa jugal 39,8%
g Lébios 5,4%
- .
Comissuras |, 2 oo
Bordo lingual 6,5%
0 5 10 15 20 25 30 35 40

%?° de Individuos

Figura 15 - Distribuicdo da frequéncia relativa (%) das patologias de tecidos moles
quanto a sua localizacdo anatémica na cavidade oral, dos utentes participantes (n=93).

O tipo de patologias de tecidos moles examinados na cavidade oral dos participantes

ndo se mostrou significativamente (Tabela 16) relacionado com o género (Teste de Qui-

quadrado, p=0,832).

Tabela 16 - Distribuicdo das frequéncias (n e %) das lesdes de tecidos orais moles
detectadas nos utentes participantes, por género (n=93).

Leucoplasia Il‘,igl:;n Ulceracao GUNA  Eritroplasia E;:g::;tci;e
Tn(:;gs 6(6,5%) 22.2%)  73(78,5%) 1(1,1%) 1(1,1%) 10(10,8%)
Feminino— o(o%) 00%)  12164%)  0(0%) 0(0%) 0% 0832
Mansig(l)ino 6(100%) 2(100%) 61(83,6%) 1(100%) 1(100%) 9(90%)

A analise da localiza¢do anatomica das lesoes de tecidos moles na cavidade oral nao

mostrou estar significativamente relacionada com o género dos utentes participantes

(Teste de Qui-quadrado, p=0,457) (Tabela 17).
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Tabela 17 - Distribui¢do das frequéncias (n e %) da localizacdo anatdmica na cavidade
oral, das lesoes de tecidos orais moles, dos utentes participantes, por género (n=93).

q e Mucosa . Palato  Crista Bordo Assoalho
Comissuras Labios Lingua duroe alveolar .
lingual da boca

Bucal .
mole /gengiva

Todos 2 5 37 2 10 12 6 1

n=93 (2,2%) (5.4%)  (39,8%) (21,5%) (10,8%) (12,9%)  (6,4%) (1,1%)
Feminino 0,457

n=13 1(50%) 120%)  3(8,1%)  3(15%) 3(30%) 2(16,7%)  0(0%) 0(0%)
Masculino

n=80 1(50%) 4(80%) 34(91,9%) 17(85%) 7(70%) 10(8,3%) 6(100%) 1(100%)

Na pesquisa de possiveis associagdes entre a presenca/auséncia de patologias de tecidos
moles e o género, a faixa etaria, o habito de fumar e a quantidade de alcool ingerida,

ndo se detectaram (Tabela 18) relacdes significativas (p>0,05) entre as variaveis.

Tabela 18 - Distribuicdo das frequéncias (n e %) das patologias de tecidos moles
(“les@o oral”) nos utentes participantes e sua relacdo com variaveis sociodemograficas
(por género e idade) e comportamentais (Fumar e quantidade de ingestdo diaria de
alcool) (n=300).

Lesao oral
n Sim Nao
Todos 300 93 (31%) 207 (69%) p
Feminino 50 13 (14%) 37 (17,9%)
Género 0,402
Masculino 250 80 (86%) 170 (82,1%)
<40 anos 94 31 (33,3%) 63 (30,4%)
Faixa etaria 0,617
> 40 anos 206 62 (66,7%) 144 (69,6%)
Sim 232 76 (81,7%) 156 (75,3%)
Fumador 0,224
Nio 68 17 (18,3%) 51 (24,6%)
Quantidade di4ria <240g/dia 202 63 (67,7%) 139(67,1%)
. 0,919
4l el >240g/dia 98 30(32,3%) 68(32,9%)
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1.10.3. Avaliacao das condicdes dos tecidos dentarios duros: carie dentaria

1.10.3.1. Caracterizacio da amostra (n=300) por individuo

A prevaléncia de carie dentaria nesta populagao (n=300) foi de 98,3% (IC 95%:95,6%-
99,8%), isto ¢, apenas 5 individuos ndo tinham historia actual ou passada de carie
dentaria. Dos 300 participantes examinados, 19 eram desdentados totais, tendo sido
referido pelos mesmos, que a razdo para a perda dos dentes foi a historia passada de

patologia cariosa. Esta populagdo tem 6,33% de individuos com edentulismo.

Por individuo, foi calculada a percentagem relativa de superficies dentarias saudaveis e
afectadas (cariadas, obturadas, perdidas por carie ou outros motivos (periodontais e
ortodonticos), considerando o valor de 160 como o numero total de superficies
possiveis na cavidade oral. Calculou-se entdo a percentagem média de superficies
saudaveis e afectadas para a amostra (n=300). Os participantes no estudo apresentaram,
em média, 51,3%+28,3% de superficies saudaveis, 10%=11% de superficies cariadas,
2,2%+7,0% de superficies obturadas, 33,0%+29,8% de superficies perdidas por carie e

ainda 3,5%+13,8% de superficies perdidas por outras razdes (Tabela 19).

Tabela 19 — Distribui¢do das percentagens de superficies dentarias saudaveis e
afectadas (cariadas, obturadas, perdidas por cérie e por outras razdes), em todos os
utentes participantes (n=300), por género.

% Su 20 BT
% de Sup. % Sup. % Sup. Peor di dI;s Perdidas por
Saudaveis Cariadas Obturadas . outras
por carie -
razoes
Média+DP 51,3+28,3 10,0+11,0 2,2+7,0 33+29,8 3,5+13.8
Todos
n=300 oM 20 57,2 6,3 0 25 0
Me (1"Q-3°Q) (28,8-74,4) (1,9 - 15) (30,8-1,9) 9,4 -53,1) (0-0)
Média=DP 55,1£30,1 6,8+7,5 2,5+4,9 33,2+30,8 2,4+9,5
Feminino
n=50 oM 10 65 3,8 0 25 0
Me(1°Q-3°Q) (29,9-794) (1,3-12,5) (0-2,3) (11,7 - 42,2) (0-0)
Média+DP 50,6+28 10,7+11,5 2,24+7.3 33+29,7 3,7+14,5
Masculino
n=250 56,6 6,9 0 23,4 0

Me(PQ-3Q) 84-73.1)  (19-15.2) (0-19  (94-53,1) (0-0)
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1.10.3.2. Caracterizacio da carie dentaria na sub-populacio dentada (n=281)

A exclusdo de participantes edéntulos, permitiu aferir uma subpopulagdo (n=281) cuja

caracterizacdo quanto a patologia cariosa se pode definir da seguinte forma:

1.10.3.2.1 - Histéria passada de carie dentaria

A historia passada de carie dentaria € determinada pela % de superficies perdidas por
carie e pela % de superficies restauradas sem evidéncia de recidiva de carie dentéria
(Tabela 20). Por individuo, houve em média 29,5%+25,8% superficies perdidas por
carie dentaria (Tabela 20). Nas mulheres ¢ homens ocorreu uma percentagem média de
superficies perdidas por carie de 27,4%+24,5% e de 29,9%+26,1%, respectivamente;
Nao se detectaram diferengas significativas por género (Teste de Mann-Whitney

p=0,747).

Em média por individuo foram detectadas 3,5%=+11,17% superficies restauradas sem
recidiva de cérie dentaria. Apesar dos individuos do sexo feminino apresentarem uma %
média de tratamentos efectuados sem recidiva de carie, ligeiramente superior a dos
individuos do sexo masculino (3,98+07,82 vs 3,45+11,74), as diferencas ndo foram

significativas (Teste de Mann-Whitney p=0,316).

Tabela 20- Distribuicdo das percentagens de superficies restauradas sem recidiva de
carie e da percentagem de superficies perdidas por carie nos utentes participantes
(n=281), por género.
% de Superficies Restauradas sem % de Superficies perdidas por carie
recidiva de carie

MédiazDP Mediana (1°Q-3°Q) MédiazDP Mediana (1°Q-3°Q)

Todos (n=281) 3,50+11,17 0 (0-3) 29,5425,8 21,9(9,4-40,6)
Feminino (n=46) 3,98+07,82 0 (0-5.,3) 2744245 21,3(9,4-34,4)
Masculino (n=235) 3,45+11,74 0 (0-3) 29,9+26,1 21,9(9,4-43.8)

p 0316 0,747
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1.10.3.2.2 - Historia actual de carie dentaria

A prevaléncia de carie presente (actual) registada nos 281 utentes (participantes nao
&dentulos) foi de 91,5% (I1C95%: 90,3%-96,0%), isto ¢, foi detectada pelo menos uma

superficie dentdria com carie em 257 utentes (Figura 16).

Foram diagnosticados com pelo menos uma lesdo de cérie no esmalte (2° digito do
codigo ICDAS com valor 1 ou 2 ou 3), cerca de 213 individuos (75,8%, 1C95%: 65,6%-
75,9%). Detectou-se pelo menos 1 superficie dentaria com lesdes de cérie na dentina (2°
digito do coédigo ICDAS com valor 4 ou 5 ou 6) em 224 individuos (79,7%, 1C95%:
69,4%-79,9%) (Figura 16).

A prevaléncia de lesdes de carie secundaria no esmalte foi de 11,7% (IC95%: 8,5%-
13,8%), detectando-se lesdes de carie no esmalte associadas a restauracdes ou selantes
(CARS esmalte) em 33 individuos. Foram diagnosticadas lesdes de carie secundaria na
dentina (CARS dentina) em 14 individuos, o que se traduziu numa prevaléncia de 5%

(IC95%: 2,7%7,8%) da amostra (Figura 16).

“ N=300
]
[
281 ind. 19 ind.
desdentados
- com‘ dentes | & totais
{
257 ind. com caries dentarias 24 ind. sem caries dentarias
< (91,5%) ™ (8,5%)
\
{ \
216 ind. com pelo 227 ind. com pelo
menos | sup. com carie menos 1 sup.com carie
- de esmalte - de dentina
] [ I
213 ind. com 33 ind. com 224 ind. com 14 ind. com
caries caries caries cdries
primarias no secundarias no primarias na secundarias na
= esmalte - esmalte = dentina ~ dentina

Figura 16 — Representacdo esquematica da prevaléncia de carie dentaria presente
(actual) de acordo com o sistema de avaliagdo ICDAS, na populacdo em estudo
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(n=300); frequéncia absoluta de individuos com dentes (n=281) e edéntulos (n=19), de
individuos com lesdes de carie primaria e secundarias no esmalte e na dentina.

Quando a avaliagdo de carie dentaria foi efectuada, de acordo com os critérios
diagnostico definidos pela OMS para o indice CPO (Figura 17), verificou-se que a
prevaléncia de carie presentemente (actual) registada nos 281 utentes (participantes ndo
edéntulos) foi de 81,1% (IC95%: 76,1%-85,3%), sendo que 53 individuos (18,9%;
1C95%:14,5%-23,9%) ndo apresentaram qualquer dente cariado.

n=281
I
[ ]
228 individuos com carie 53 individuos isentos de carie
dentaria dentaria
< (81,1%) - (18,9%)

Figura 17 — Representagdo esquematica da prevaléncia de carie dentdria presente
(actual) de acordo com os critérios de diagnéstico definidos para o indice de CPO, na
populagdo em estudo (n=281); frequéncia absoluta e relativa de individuos com carie
dentaria e isentos de lesdes de carie.

Dada a existéncia de um elevado numero de superficies perdidas por carie, para uma
melhor percepg¢do do grau de afectacdo das varias superficies por carie dentaria,
calculou-se a distribuicdo percentual das lesdes actuais de carie, por individuo (niimero
de lesdes primarias e secundarias a dividir pelo nimero total de superficies existentes na

cavidade oral ) ( Tabela 21).

Verificou-se uma diferenca significativa entre a % de superficies com lesdes de cérie na
dentina nos individuos dos géneros feminino e masculino (Teste U de Mann-Whitney
p=0,027), sendo os utentes masculinos significativamente mais afectados (Tabela 21)
por este tipo de lesdes. Nao se verificou diferenca significativa, por género, quanto a %
de superficies com lesdes de carie no esmalte (p=0,489), com lesdes CARS no esmalte

(p=0,395) e lesdoes CARS na dentina (p=0,628).
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Tabela 21 - Distribuicdo das percentagens de superficies afectadas com lesdes de carie
no esmalte, na dentina, CARS esmalte ¢ CARS dentina,nos utentes (n=281), por género.

% % % %
Superficoies com Superfizies com SRl 2RI
caries de esmalte caries de dentina (;?Il;:l t(ie Cdtll}tisn(;e
Todos Média=DP 2,7+3,9 15,3+20,1 0,3+1,0 0,1+0,5
=zl Me (1°Q-3°Q) 1,8 (0,7-3,6) 7,7 (1,5-20,7) 0 (0-0) 0 (0-0)
Feminino M¢dia=DP 3,247,1 12,4+20,8 0,3+0,7 0,1+0,4
T=g Me (1°Q-3°Q) 1,5 (0,5-3,6) 3,4 (0-15,1) 0 (0-0) 0 (0-0)
Masculino  Média+DP 226+2,9 15,8420 0,3+1,1 0,1+0,6
=235 Me (1°Q-3°Q) 1,9 (0,7-3,6) 8,8 (2,3-21,5) 0 (0-0) 0 (0-0)
p 0,489 0,027 0,395 0,628

A categorizagdo por extensdo de estrutura afectada (gravidade de lesdes de carie)
descrita no EGOHID determina a divisdo em lesdes de carie iniciais (2° digito do
cddigo ICDAS com valor 1 ou 2) de média extensdo (2° digito do codigo ICDAS com
valor 3 ou 4) e profundas (2° digito do cddigo ICDAS com valor 5 ou 6; gravidade
severa). A descrigdo da % de superficies por extensdo (gravidade) de estrutura afectada

(esmalte e/ou dentina) é apresentada na Tabela 22.

Tabela 22 — Distribuicdo das percentagens de lesdes de acordo com a gravidade e

extensdo de estrutura afectada (Lesdes inicias,médias e profundas), nos utentes (n=281),
por género.

% Lesoes de carie % de Lesoes de carie % de Lesdes de carie

iniciais médias profundas/extensas
Todes  MédiazDP 0,11% 0,52 3,643.4 13,36+16,8
=281 e (1°Q-3°Q) 0 (0-0) 3 (1-5) 7 (0,5-20)
Femining  Média£DP 0.07£0,3 3,743,5 8,1£10,6
eminino
n=46 e (1°Q-3°Q) 0 (0-0) 3(1-5) 4 (0-10,6)
_ MédiatDP 0,1£0,6 3,643.4 14,4+17,6
Masculino
=235 Me(1°Q-3°Q) 0 (0-0) 3 (1-5) 8 (2-21)
p 0,929 0,786 0,013

Detectou-se uma diferenga significativa quanto a percentagem de superficies com lesdes

de carie extensas (gravidade severa) por género (Teste de Mann-Whitney, p= 0,013),
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sendo significativamente mais elevada para o género masculino (Tabela 22); Nao se
detectaram diferencas estatisticamente significativas (p>0,05) por género, relativamente

as lesdes de carie iniciais e de média gravidade.

1.10.3.2.1.  Avaliacdo de carie dentiaria por localizacdo na superficie da coroa

clinica

As superficies afectadas por carie dentaria foram também analisadas conforme a sua
localizacdo anatémica na coroa clinica dentaria (Superficies Oclusais, Superficies
Interproximais-Mesial/Distal; e Superficies Lisas- Vestibular/Lingual), contabilizando-

se as percentagens de ocorréncia de doenga em cada uma das superficies.

Superficies Oclusais

Em média 73,6%=x20,0% das superficies oclusais de cada individuo estavam saudaveis e
5,1%+10,9% das superficies oclusais tinham tratamentos restauradores efectuados sem
sinal de recidiva de carie dentaria (Tabela 23). A % de superficies oclusais saudaveis e a
% de superficies oclusais com tratamento sem recidiva de carie dentaria ndo diferiram

significativamente por género (Teste de Mann-Whitney p>0,05).

Tabela 23 - Distribuicdo das percentagens de superficies oclusais saudaveis e com
tratamento restaurador sem recidiva de carie, nos utentes (n=281), por género.

% Superficies Oclusais % Superficies Oclusais
saudaveis tratadas sem recidiva de carie
Todos Média+DP 73,64+20,0 5,110,9
(n=281) Mediana (1°Q-3°Q) 76,9(63,0-86,8) 0(0-4,6)
Femining  Média=DP 75,4419,8 6,2+10,3
(=50 Mediana (1°Q-3°Q) 80,3 (68,4- 86,9) 0 (0-10,6)
Masculing  Média=DP 73,2420, 1 4,9+11,0
(=259 Mediana (1°Q-3°Q) 76,2(63,0-87,0) 0(0-4,6)
p 0,390 0,158

A média percentual de superficies oclusais diagnosticadas com lesdes de carie primaria

no esmalte foi de 5,2%+6,5% e na dentina de 15,7%+20,1% (Tabela 24). Nao se
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detectaram diferencas significativas na % de superficies oclusais com lesoes de carie

primdria no esmalte e na dentina por género (Teste Mann-Whitney, p>0,05).

Tabela 24 - Distribuicdo das percentagens de superficies oclusais afectadas por lesdes
de carie no esmalte, na dentina, com lesdes de CARS no esmalte ¢ com CARS na
dentina, nos utentes (n=281), por género.
% sup. % sup.
Oclusais Oclusais
CARS esmalte CARS dentina

% sup. Oclusais % sup. Oclusais
carie no esmalte carie na dentina

Média+DP 0,3+1,5 0,090,70 5,246,5 15,7+20,1
Todos
(n=281) Me (1°Q-3°Q) 0(0-0) 0(0-0) 3,6(0-8,3) 8,3(0-21,7)
Femini MédiatDP 0,49+1,50 0,14+0,70 5,849,1 11,9£19,0
eminino
(n=46) Me (1°Q-3°Q) 0(0-0) 0(0-0) 3,6(0-8,4) 3,6(0-8,4)
M . Média+DP 0,29+1,50 0,08+1,50 5,0+5,8 16,4+20,2
asculino
(n=235) Me (1°Q-3°Q) 0(0-0) 0(0-0) 3,7(0-8,3) 9,1(0-23,3)
P 0,107 0,271 0,940 0,054

A % média de superficies oclusais com caries secundarias (Tabela 24), ou seja, com
CARS esmalte foi de 0,3%+1,5% e com CARS dentina foi de 0,09%=+0,70%. Nao se
detectaram diferencas significativas na % de superficies oclusais com lesdes de carie

recidivantes no esmalte e na dentina por género (Teste Mann-Whitney, p>0,05).

Superficies Interproximais (Mesial - Distal)

Quando se avaliaram as superficies interproximais, em média por individuo, 77,3+ 21,7
% das faces estavam saudaveis. Nao se detectou diferenca significativa (Teste U de
Mann-Whitney, p=0,162) na % de superficies interproximais saudaveis entre géneros
(Tabela 26). A % de superficies Interproximais restauradas sem recidiva de carie foi
3,2%= 8,5%, e ndo foram detectadas diferengas significativas (Teste Mann-Whitney,

p=0,585) por género (Tabela 25).
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Tabela 25 - Distribuicdo percentual das superficies interproximais saudaveis e com
tratamento efectuado sem recidiva de carie nos participantes, por género (n=281).

% Superficies % Superficies Interproximais
Interproximais saudaveis  tratadas sem recidiva de carie

MédiaDP 773+ 21,7 30585
Todos
(=281) " \fediana (1°Q-3°Q) 83,3(69,4-92,9) 0(0-2.2)
Femining  Media+DP 79,1423,3 3,7+7.8
eminino
(1=46)  Mediana (1°Q-3°Q) 87,5(72,9-95,2) 0(0-2,2)
Masculino  Média=DP 76,9+421,4 3,048,7
(=235 " Mediana (1°Q-3°Q) 82,4(68,8-92,3) 0-(0-2,3)
P 0,162 0,585

A média percentual de superficies interproximais diagnosticadas com lesdes de carie
primdria no esmalte foi de 2,6%+5,7% e na dentina foi de 16,4%+20,7% (Tabela 26).
Verificou-se uma diferenca significativa da % de superficies interproximais com lesdes
de carie na dentina entre géneros (Teste Mann-Whitney, p=0,018), sendo mais elevada
no género masculino. Nao foi detectada diferenca estatisticamente significativa
(p=0,905), por género, no caso da % de superficies interproximais com lesdes de carie

no esmalte.

A percentagem média de superficies interproximais com lesdes CARS esmalte foi de
0,38%=*1,60%, ¢ com CARS dentina foi de 0,12%=+0,60% (Tabela 26). Nado se
detectaram diferencas significativas quanto a % de superficies interproximais com
lesdes de carie secundaria no esmalte ou dentina por género (p=0,140 e p=0,547,

respectivamente).

Tabela 26 - Distribuicdo percentual das superficies interproximais (M-D) afectadas
com lesGes de carie no esmalte e na dentina, lesées CARS esmalte e CARS dentina, nos
participantes, e por género (n=281).

% sup M-D % sup. M-D % sup. M-D % sup. M-D
CARS esmalte CARS dentina carie no esmalte carie na dentina
Média+DP 0,38+ 1,60 0,12+ 0,60 2,6£5,7 16,4+ 20,7
Todos
(0=281) ~ Mediana 0(0-0 0(0-0 0(0-3,8 8,7(1,8-23,1
(10Q_30Q) ( ) ( ) ( b ) B ( El b )

Feminino Média+DP 0,46+1,40 0,110,40 3,5+9,1 13,14£21,6
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% sup M-D % sup. M-D % sup. M-D % sup. M-D
CARS esmalte CARS dentina carie no esmalte carie na dentina

(n=46)  Mediana

edian 0(0-0 0(0-0 0(0-2.4 3,9(0-16.7
o (0-0) (0-0) 0-24) (0-16.7)
MédiatDP 0.36+1,70 0,1240,60 25448 17,0420.5
Masculino
(n=235)  Mediana 0(0-0 0(0-0 0(0-3.9 9.5(3,1-24.1
(IOQ_30Q) ( ) ( ) ( b ) b ( b b )
p 0.140 0.547 0,905 0,018

Superficies Lisas (Vestibular e Lingual/Palatina)

A avaliagdo das superficies lisas (Vestibular e Lingual/Palatina) permitiu verificar que
em média 81,7%+21,7% destas estavam saudaveis (Tabela 27). Em média 2,3%+7,9 %
das superficies lisas tinham tratamentos efectuados sem sinal de recidiva de carie
dentaria (Tabela 27). Nao se detectou diferenga significativa na % de superficies lisas
saudaveis nem da % das superficies lisas com tratamento sem recidiva de carie dentéria,

por género (Teste U de Mann-Whitney, p>0,05).

Tabela 27 - Distribuigcdo percentual das superficies lisas (vestibular e lingual/palatina)
saudaveis e com tratamento efectuado sem recidiva de carie, nos participantes e por
género.

% Superficies % Superficies
Lisas saudaveis Lisas tratadas sem recidiva de carie
Média+DP 81,7+21,7 2,3£7,9
Todos
n=281)  \fediana (1°0-3°Q) 89,3(75-96,7) 0(0-1,8)
Femini Média+DP 83,8+22,6 2,2+5.7
eminino
(0=46)  \fediana (1°0-3°Q) 92,8(78,0-98,2) 0(0-2,1)
. Média+DP 81,3+21,6 2,35+8,3
Masculino
(0=235) " Mediana (1°Q-3°Q) 88,5(75-96,6) 0(0-1,7)
P 0,124 0,418

A % média de superficies lisas (V-L) diagnosticadas com lesdes de carie primaria no
esmalte foi de 1,6%+4,6% e na dentina foi de 14,0%=+20,1% (Tabela 28). Verificou-se
uma diferenca significativa entre a % de superficies lisas com lesdes de carie na dentina
entre géneros (Teste Mann-Whitney, p=0,036), sendo mais elevada no género

masculino. Nao se detectou diferenca significativa (p=0,701) por género quanto a % de
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superficies lisas com lesdes de carie no esmalte (Tabela 28).

A percentagem média de superficies lisas com lesdes de CARS esmalte foi de
0,11%=0,80%, e com CARS dentina foi de 0,10%=0,70% (Tabela 28). Verificou-se que
ndo existe diferenca significativa (Teste Mann-Whitney, p>0,05) entre a % de

superficies lisas com lesdes de carie secundaria no esmalte ou na dentina entre géneros.

Tabela 28 - Distribuicdo percentual das superficies lisas (V-L) afectadas por lesdes de
carie (primaria) no esmalte, na dentina, CARS esmalte ¢ CARS dentina, nos
participantes, e por género.

) - o, -
% sup V-L 7o sup. V-L % sup. V-L % Sup- V-L
CARS L. carie na
CARS esmalte . carie no esmalte .
dentina dentina
Média+DP 0.11£0,8 0.100,7 1.6444.6 14,0520, 1
Todos
n=281)  Mediana (1°Q-3°Q) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-1,7) 6,3(0-18,3)
Femining  Média<DP 0 0.03£0.2 1,90+7,5 11,97+21,7
eminino
(0=46)  Mediana (1°Q-3°Q) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0,4) 2,9(0-13,4)
. MédiatDP 0.14£0.9 0,12+0,7 1,59+3,9 14,46£19.8
Masculino
(0=235) " Mediana (1°Q-3°Q) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-1,7) 7,7(0-19.2)
p 0,205 0,647 0,701 0,036

1.10.3.2.2.  Relacido entre os factores sociodemograficos/comportamentais e a

carie dentaria

Foi efectuada a analise (Tabela 29) da relacdo entre as variaveis sociodemograficas e
comportamentais com a quantificagdo do niumero médio de superficies afectadas por
carie dentaria e aquelas sem carie dentaria, por individuo. Verificou-se que o niimero
médio de superficies cariadas, por participante, diferia significativamente com o género
(Teste U-Mann-Whitney, p=0,036), tendo em média os individuos do sexo masculino
um maior nimero de superficies cariadas. Nao se verificou diferenca significativa no
numero médio de superficies saudaveis (p=0,094), por género. Os individuos com 40 ou
mais anos, tém significativamente menos superficies cariadas (Teste U-Mann-Whitney,
p=0,045), e também significativamente menos superficies saudaveis (p=0,003). Utentes

com diferente situagdo profissional apresentam nimero médio de superficies cariadas
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significativamente diferentes (Teste de Kruskal-Wallis, p=0,027). A analise da situacdo
profissional permitiu aferir que o numero médio de superficies cariadas ¢
significativamente mais baixo nos reformados do que nos empregados e nos
desempregados (Teste de U de Mann-Whitney, p=0,021 e p=0,009 respectivamente),
enquanto que os dois ultimos ndo diferem entre si (Teste U de Mann-Whitney,
p=0,288). O numero médio de superficies saudaveis nao difere com a situagdo

profissional (Teste de Kruskal-Wallis, p=0,597).

O grau de escolaridade também ndo mostrou estar relacionado com o niimero médio de
superficies cariadas (Teste de Kruskal-Wallis, p=0,309) ou com o nimero médio de

superficies saudaveis (p=0,552).

Quando se analisaram os habitos de higiene oral (Tabela 29), verificaram-se diferencas
significativas (Teste de Kruskal-Wallis, p=0,018), em que o nimero de superficies
cariadas ¢ significativamente superior nos individuos que referem ndo escovar os
dentes, comparativamente com os que referem escovar os dentes 1 a 2x/dia, e aos que
referem escovar pelo menos 3x/dia (Teste de U de Mann-Whitney, p=0,011 e p=0,010,
respectivamente), ndo diferindo estes entre si (p=0,712), podendo-se inferir que quem
ndo escova os dentes apresenta um numero de superficies cariadas significativamente
mais elevado do que quem escova. O numero médio de superficies saudaveis também ¢
significativamente inferior em quem ndo escova os dentes, relativamente a quem refere
escovar 1-2x/dia e a quem refere escovar pelo menos 3 vezes por dia (Teste de U de
Mann-Whitney, p= 0,016 ¢ p=0,015). O niumero de superficies saudaveis nao difere
para quem referiu ter habitos de escovagem (p=0,529). O uso de colutério ndo tem
relacdo significativa com o numero médio de superficies cariadas (Teste U-Mann-

Whitney, p=0,582), ou com o numero de superficies saudaveis (p=0,526).

Tabela 29 - Relacdo entre variaveis sociodemograficas / comportamentais € o numero
médio de superficies cariadas e saudaveis, por individuo, nos participantes do ensaio.

Superficies Superficies
Cariadas p Saudaveis P
Média+DP 17,1£17,7 88,2441,1
Todos
=8l e (1°0-3°Q) 11(4-24) 97(56-120,5)
Género Feminino ~ MédiatDP 11,8+12,0 95,7+42,1
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Superficies Superficies
Cariadas P Saudaveis P
n=46 Me (1°Q-3°Q)  6,5(2,8-20,3) 108(0-148)
. Média+DP 18,1£18,5 86,8+40,9
Masculino
1235 Me (1°0-3°Q) 12(5-27) 0,036  95(56-119) 0,094
Média+DP 19,6+17,6 99,1+ 37,3
<40 anos
P Me(19-3°Q)  13(6,5-25,5) 105(74-126,5)
Faixa etaria
Média+DP 16,1£17,7 82,9+42.0
> 40 anos
=188 Me (1°0-3°Q) 9(3,3-24) 0,045  92,5(49-117) 0,003
Média+DP 16,7+£16,6 89,9+40,9
Empregado
I8 Me(1°Q-3°Q)  11,5(4,3-24) 99(56-122)
Situacdio Desempregado Média+DP 20,2+21,1 85,2+41,1
LSO n=74 Me (1°Q-3°Q) 11,5(5-30) 95(0-154)
Média+DP 8,4+8,8 83,4+44.,6
Reformado
n=19 Me (1°Q-3°Q) 4(0-16) 0,027 86(56-120) 0,597
) Média+DP 17,5+18,3 87,5+41,5
Até 9° ano
n=246
Me (1°Q-3°Q) 11(4-25,3) 98(53,8-120)
o Média+DP 15,8+13,7 89,0+40,6
Grau de 12_3120
escolaridade = Me (1°Q-3°Q) 12(5,5-29,5) 91(0-160)
. . Média+DP 8,8+9,2 104+31,6
Licenciatura
ou superior .
n=10 Me (1°Q-3°Q) 7(2,5-13) 0,309 105,5(73,3 0,552
133,3)
MédiatDP 25,8424.8 74,0+45,2
Nenhuma
"7 Me (1°Q-3°Q) 19(6-37,5) 76(33-113,5)
N° de . Média+DP 15,7+£15,9 91+39,2
1-2x/dia
escovagens =166
dentirias Me (1°Q-3°Q) 10(3-24) 99,5(62,8-120)
A Média+DP 12,6+9,9 94,5+39,9
>3x dia
n=>8 Me (1°Q-3°Q)  10,5(4-20,3) 0,018  99,5(66,3-123,3) 0,025
Média+DP 17+18,1 86,9+42.2
Nao
Bochecha Me (1°Q-3°Q) 11(4-24) 97,5(49,8-121)
com
colutério Média+DP 17,4+16,2 93,3+36,2
Sim
Me (1°Q-3°Q) 12(4-28) 0,582 96(76-120) 0,526
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A andlise da influéncia de habitos alimentares na patologia cariosa, foi efectuada
utilizando a relagdo entre a frequéncia de ingestdo de unidades lacteas, unidades
acidicas, unidades com potencial cariogénico e de bebidas gaseificadas, e o numero
médio de superficies cariadas e de superficies saudaveis, por utente, na populacdo em

estudo (Tabela 30).

Tabela 30 — Relagdo entre consumo de unidades lacteas, cariogénicas, acidicas e
bebidas gaseificadas, ingeridas por semana, € o nimero de superficies cariadas e
superficies saudaveis, por individuo, por género (coeficiente de correlacdo de Spearman
(r,) e valor de p).

Superficies Cariadas Superficies Saudaveis
Unidades ingeridas por semana I p I P
Unidades lacteas 0,035 0,561 -0,119 0,046
fa';iiﬁzgﬁjcg‘s’te“da'me“te 0,024 0,694 20,059 0,326
Unidades acidicas -0,074 0,215 0,044 0,462
Bebidas gaseificadas -0,002 0,973 0,090 0,133

Detectou-se uma correlagdo significativa entre o numero de unidades lacteas e o nimero
médio de superficies dentarias saudaveis, sendo que o valor do coeficiente de correlacao
negativo e aproximadamente nulo (rs = - 0,119), indicador de elevadissima dispersdo da
tendéncia (Figura 18) e revelador de auséncia de significado clinico entre os dois
indicadores. As restantes frequéncias de consumo das unidades alimentares analisadas,
mostraram uma auséncia de associacdo com o nimero médio de superficies cariadas e

saudaveis.
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Figura 18— Representagdo da relacdo do numero de unidades lacteas ingeridas por

semana, com o numero médio de superficies dentarias saudaveis nos utentes.

1.10.3.2.3.  Relacido entre os factores sociodemograficos/comportamentais e a

gravidade de carie dentaria

A andlise da relag@o entre variaveis sociodemograficas/comportamentais ¢ a gravidade
de carie dentaria, foi efectuada com base no tipo de tecido dentdrio duro (esmalte e
dentina) afectado, nomeadamente no nimero de superficies com lesdes cariosas no
esmalte ¢ na dentina, por individuo (Tabela 31). Verificou-se que o numero de
superficies com lesdes de carie na dentina ¢ significativamente superior nos individuos
do sexo masculino (Teste U de Mann-Whitney, p=0,017), ndo se verificando relacao
significativa com o género, quando se analisa o nimero de superficies com carie no
esmalte (p=0,835). Os individuos com menos de 40 anos t€ém um niimero de superficies
com cérie no esmalte significativamente superior aos individuos com mais de 40 anos
(Teste U de Mann-Whitney, p=0,022). O mesmo acontece em relagdo ao numero de
superficies com lesdes de carie na dentina, mas sem relagdo significativa (p=0,070). A
analise da situacdo profissional (Teste de Kruskal-Wallis, p=0,025) permitiu aferir que
o numero de superficies cariadas na dentina ¢ significativamente mais baixo nos
reformados face aos empregados ¢ desempregados (Teste U de Mann-Whitney, p=0,017
e p=0,008, respectivamente), que ndo diferem entre si (Teste U de Mann-Whitney,
p=0,354). O numero de superficies cariadas no esmalte ndo estd relacionado com a

situa¢do profissional (p=0,168), nem com o grau de escolaridade (p=0,150). Também
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ndo se verifica relagdo do grau de escolaridade com o nimero de superficies com carie

na dentina (p=0,359).

O numero de escovagens nao tem relacdo significativa com o numero de superficies
cariadas no esmalte (Teste de Kruskal-Wallis, p=0,150) ou na dentina (p=0,359). O
mesmo se verifica em relagdo ao uso de colutorios (p=0,463; p=0,725, respectivamente)

(Tabela 31).

Tabela 31 - Relacdo entre as varidveis sociodemograficas / comportamentais e o
numero de superficies cariadas no esmalte e na dentina, por individuo, nos participantes

do ensaio.

Superficies com

Superficies com

Caéries no P Caéries na P
esmalte dentina
Todos Média+DP 2.942.9 1424169
n=281 Me (1°Q-3°Q)  2,0(1,0-4,0) 8,0(2,0-20,5)
Fominino  Média+DP 3,043 4 8,8+10,5
n=46 Me (1°Q-3°Q)  2,0(1,0-4,3) 4,5(0,75-16,3)
Género
Maseul Média+DP 2.842.8 153417.7
asculino
n=235 Me (1°Q-3°Q)  2,0(1,0-40) 0835  10,03,0-22,0) 0,017
< 40amos  MédiazDP 3,4+2,9 1574168
n=93 Me (1°Q-3°Q)  3,0(1,0-5,0) 10,0(4,0-21,0)
Faixa etaria
©40anos  Média+DP 2,642, 13,5416,9
n=188 Me (1°Q-3°Q)  2,000-4,0) 0,022  6,0(1,0-20,0) 0,070
Média+DP 2.842.6 14+15.,9
Empregado
n=188 Me (1°Q-3°Q)  2,0(1,0-4,0) 8,5(2,0-21,0)
Situagio  Desempregado, MEdiaDP 3,443.6 16,9420.1
profissional n=74 Me (1°Q-3°Q)  2,5(1,0-5,0) 9,5(3,8-23.8)
Reformade  Média=DP 1,942,4 6,4+8 3
n=19 Me (1°Q-3°Q) 1,00-40) 0,168  2,0(0-150) 0,025
A6 90 an  Média=DP 2,842,9 14,8+17,5
:246 0, 0,
Grau de n Me (1°Q-3°Q)  2,0(1,0-4,0) 9,0(2,0-21,0)
escolaridade g
ano | MédiatDP 4,043 4 1194128
n=25 Me (1°Q-3°Q)  3,0(1,0-6,0) 5,0(1,5-25,0)
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Superficies com Superficies com
Caries no p Caries na p
esmalte dentina
Média=DP 2,3+2.4 6,5+7,3

Licenciatura ou

superior =10y 0 og30)  1,5(0.8-3.8) 0,150 5,0(1,5-93) 0,359

N Média+DP 2,2+2.5 23,5+24,5
enhuma
=57 Me (1°Q-3°Q)  2,0(0-3,0) 16,0(4,0-34.,5)
Némero de Lox/dia Média=DP 3,043,1 12,7414.,6
ST n=166 Ne (190-3°Q)  2,0(1,0-4,0) 7,5(1,0-20,0)
xdia | MédiasDP 30425 9,349,1
n=>58 Me (1°Q-3°Q)  3,0(1,0-50) 0,188  5,02,0-163) 0,400
N Média+DP 2,943.0 14,1£17.3
ao
Bochecha n=220 Me (1°Q-3°Q)  2,0(1,0-4,0) 7,0(2,0-20,0)
com
colutério Sim Média+DP 2,942,5 14,5+15,5
n=61

Me (1°Q-3°Q) 3,0(1,0-4,0) 0,463  10,0(1,0-23,0) 0,725

A frequéncia de ingestdo semanal de unidades lacteas, unidades acidicas, unidades com
potencial cariogénico e de bebidas gaseificadas ndo mostrou ter qualquer relagdo
(coeficiente de correlagdo de Spearman aproximadamente zero e p>0,05) com o nimero
de superficies cariadas no esmalte, nem com o nimero de superficies com lesdes de

carie na dentina, destes utentes (Tabela 32).

Tabela 32 — Relagdo entre as unidades lacteas, potencialmente cariogénicas, acidicas e
bebidas gaseificadas ingeridas por semana e o numero de superficies cariadas no
esmalte e na dentina, por individuo, na populacdo em estudo (Coeficiente de correlagao
de Spearman (r,) ¢ valor de p).

Superficies cariadas no Superficies cariadas na
esmalte dentina

Unidades ingeridas por semana I p | P
Unidades lacteas 0,016 0,779 0,017 0,773
Unidades potencialmente 0,001 0,986 0,005 0,936
cariogénicas

Unidades acidicas -0,023 0,690 -0,088 0,127
Bebidas gaseificadas 0,073 0,210 -0,004 0,947
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1.10.3.3. Relagio entre o Indice de CPOS e 0 ICDAS

Para efeitos de comparagdo com outros estudos, calcularam-se os valores dos indices de
CPOD e CPOS na populagao em estudo. O valor de CPOS médio foi de 68,76+46,8. A
componente de superficies cariadas foi de 13,31+16,72, de superficies perdidas foi de
52,79+47,7 e de superficies obturadas foi de 3,53+11,16. O valor médio do indice de
CPOD foi de 13,92+9,34.

A comparagdo (Tabela 33) dos resultados obtidos com o ICDAS relativamente ao
padrao, o indice de CPOS, permitiu contabilizar que a sensibilidade para deteccdo
clinica de carie dentaria com o sistema de avaliacdo ICDAS em relagdo ao indice CPOS

foi de 100%, e a especificidade foi de 45,3%.

Tabela 33 - Tabela de contingéncia para determinagdo da sensibilidade e especificidade
do sistema de avaliacdo ICDAS, relativamente ao indice CPOS, no diagnoéstico de carie
dentéria, nos participantes (n° de individuos com cérie e isentos de cérie)

CPOS
Com carie Isento de carie Total
Com carie 228 29 257
ICDAS Isento de cérie 0 24 24
Total 228 53 281

O seu valor preditivo positivo (a propor¢do de verdadeiros positivos entre todos os

individuos com teste positivo, que expressa a probabilidade de um paciente com o teste

positivo ter a doenca) ¢ de 88,7%, e o valor preditivo negativo (propor¢do de

verdadeiros negativos entre todos os individuos com teste negativo, que expressa a

probabilidade de um paciente com o teste negativo nao ter a doenga) ¢ de 100%.
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1.10.4. Avaliacao das condicoes dos tecidos dentarios duros: Erosiao dentaria

1.10.4.1. Sistema BEWE

1.104.1.1. Quantificacao de erosao dentaria através do valor de BEWE total

Cerca de 131 utentes apresentavam pelo menos um sextante com impossibilidade de
codificag@o. A razdo para a exclusdo dos individuos reside no facto de obrigatoriamente
terem de existir 2 dentes em cada sextante para que se possa aplicar o sistema BEWE.

Desta forma, aplicou-se o sistema BEWE em 169 individuos.

A prevaléncia de erosdo dentaria encontrada (n= 169) foi de 100%, isto €, todos os

individuos tinham pelo menos uma superficie dentaria com erosdao (BEWE total > 1).

Quando se analisou a distribui¢do dos individuos de acordo com o valor do BEWE total
(Figura 19), verificou-se que os maiores valores de frequéncia (% de utentes) obtiveram
valores de BEWE de 8 (13%, n=22), seguido do valor 7 (12,4%, n=21) e do valor 9
(12,4%, n=21). O valor do BEWE total médio para os utentes (n= 169) deste grupo foi
de 10,1£3,6 (IC95% valor médio: 9,6+10,6).

3%

o
12,4% 12,,4%
11,2%

N
o

-
(¢)]

7,7% 7,7%
7,1%
6,5%

-
o

4,7% 4,7%

3%

Nidmero de individuos

2,4% 2,4%
1,8%

[¢;]

1,2%
0,6%0,6%0,6%,

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Valor de BEWE total

Figura 19 - Distribui¢do por frequéncia absoluta (n) e relativa (%) quanto ao valor de
BEWE total nos utentes (n=169).
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O valor de BEWE total em utentes femininos foi, em média, de 10,1£3,3, e nos
masculinos de 10,1£3,6, ndo se detectando diferenga significativa entre eles (Teste de

T-student p=0,988).

A gravidade das lesdes erosivas medidas por sextante pelo valor de BEWE ¢ descrita na
Figura 20. Verifica-se que o sextante mais frequentemente afectado por lesdes de erosdao
dentaria é o segundo, onde se observa auséncia da condi¢do “sem desgaste erosivo” e
em que 38,5% dos utentes (n=169) apresentam perda estrutural em mais de 50% da

superficie dentaria.

200

)]
o

. oS mms men 2%
H Perda estrutural de >50%

33,7% 5 33,1% da superficie
30,2% ST 41,4% Perda estrutural de <50%
da superficie
Perda inicial da textura
50,9% superficial

0,
47,3% =L 46,7% P 49,7% Sem desgaste erosivo
5070

Numero de individuos
o
o

6]
o

10,7%

1 [ 20 3 [ 40 50 60
Sextante

Figura 20 — Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos utentes (n=169),
quanto a gravidade das lesdes de erosdo dentaria (tecido dentarios afectados) nos varios
sextantes, de acordo com o sistema BEWE.

O sistema BEWE preconiza a categorizacdao dos individuos de acordo com o valor de
BEWE total, estabelecendo grupos de risco para a progressdo da erosdo dentaria.
Individuos com BEWE total entre zero e 2 sdo considerados sem risco, com BEWE
total de 3 a 8 apresentam baixo risco, de 9 a 13 sdo classificados como tendo médio
risco e valores superiores a 14, sdo categorizados com individuos com alto risco para a
erosdo dentaria. A Figura 21 permite a analise da situacdo geral de categorizagdo de

risco de erosao.
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Figura 21 — Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos utentes (n=169),
de acordo com a categorizagdo de risco de erosdo dentaria (sem risco a alto risco),
segundo o sistema BEWE.

Observa-se (Figura 21) que apenas 1,2% dos utentes se apresentam sem risco,
representando 0,14% a 4,21% (IC95%) na populagdo estudada (n=169), que 36,1%
apresentam baixo risco de erosao, representando 29,2% a 43,6% (1C95%) na populacio
estudada, 43,8% sdo classificados como tendo médio risco de erosdo, reproduzindo
36,5% a 51,3% (IC95%) na populacdo com esse risco, e por fim, 18,9% sdo ja
categorizados com alto risco para a erosdo dentaria, representando 13,7% a 25,6%

(IC95%) de individuos com alto risco na populagao.

1.10.4.1.2. Quantificacdo de erosao dentaria através do valor do cédigo maximo

de BEWE observado

Um individuo BEWE 1, tem como c6édigo BEWE mais elevado o valor 1, em qualquer
dos sextantes, isto €, tem apenas lesdes com perda da textura superficial do esmalte. Um
individuo BEWE 2, tem como cddigo mais elevado o 2, isto €, tem pelo menos uma
lesdo com perda de textura superficial de dentina que afecta até 50% da area superficial.
Um individuo BEWE 3, apresenta pelo menos uma lesdo com perda de textura
superficial com mais de 50% da area afectada. Tendo em consideracdo a categorizagdo
individual segundo o valor de codigo BEWE mais elevado (valor de BEWE registado
em qualquer uma das superficies avaliadas, independentemente do nimero de vezes que
surgir), verificou-se (Figura 22) que cerca de 47,9% dos individuos (n=81) foram
classificados como BEWE 2 (IC95%: 40,5%-55,4%), cerca de 45% (n=76) como
BEWE 3 (1C95%: 37,7%52,5%) e apenas 7,1% (n=12) dos individuos foram
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considerados BEWE 1 (IC95%: 4,0%-12,1%).

90 - 81(47,9%)
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30
20 - 12(7,1%)
10
. ]
Perda de textura Perda textura Perda textura
superficial de esmalte  superficial de superficial de
<50%area >50%area

Cédigo maximo de BEWE

76(45%)

N° de individuos

Figura 22 — Distribui¢do da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) de utentes (n=169),
classificados de acordo com o codigo maximo de BEWE registado (1, 2, 3).

Quando foi analisada a gravidade da erosdo dentdria, conforme localizacdo dos dentes

nas arcadas maxilar e mandibular, verificou-se que na maxila cerca de 50% dos

individuos foram categorizados como BEWE 2 (n=84), cerca de 43% como sendo
BEWE 3 (n=73) e 7% como sendo BEWE 1 (n=12) (Figura 23 e Tabela 34). Nos
codigos BEWE 2 e 3 estd normalmente afectada a dentina, o que permite aferir que,
segundo o sistema BEWE, 93% dos individuos tem lesdes erosivas dentinarias na

maxila, e 7% t€m apenas lesoes erosivas localizadas no esmalte (Figura 24, tabela 35).

Na mandibula cerca de 53% dos individuos foram categorizados como BEWE 2 (n=89),
27% como BEWE 1 (n=45) ¢ 20% como BEWE 3 (n= 33) (Figura 23 e Tabela 34).
Pode aferir-se que 72% dos individuos tém lesdes erosivas na dentina e 28% apenas

apresentam lesOes erosivas no esmalte nos dentes mandibulares (Figura 24, tabela 35).
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Figura 23 — Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) de utentes (n=169), conforme a
gravidade das lesdes erosivas (estrutura afectada - BEWE 1, 2, 3) e a sua localizacao
maxilar, mandibular, no sector anterior e posterior da cavidade oral.

Na avaliacdo da gravidade da erosdo por localizagdo das superficies dentarias no sector

anterior e posterior da cavidade oral, verificou-se que no sector anterior (2° e 5°

sextante), 51% dos individuos foram categorizados como BEWE 2 (n=86), 39% como
sendo BEWE 3 (n=66) ¢ 10% como sendo BEWE 1 (n=17) (Figura 23 e Tabela 34).
Cerca de 90% dos individuos tinham lesdes erosivas na dentina nas superficies dentdrias
localizadas no sector anterior, ¢ 10% dos individuos apenas lesdes no esmalte (Figura

24 ¢ Tabela 35).

Tabela 34 - Prevaléncia (%) da erosdo dentaria nos utentes (n=169), conforme a
gravidade (estrutura afectada - BEWE 1, 2, 3) e localizacdo das superficies na maxila,
mandibula, no sector anterior e posterior da cavidade oral.

Macxila Mandibula Anterior Posterior
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Sem lesaes o - 12% 0,01-42% 0 - 12%  0,01-42%
erosivas

Perda inicial de

7,1% 4,0-12,1% 26,6% 20,5-33,8% 10,1% 6,3-15,6% 32,5% 25,9-40,0%
estrutura

Perda de
<50% 49,7%  42,3-572%  52,7% 45,2-60,1% 50,9% 43,4-58,3% 42,6% 35,4-50,1%
superficie
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Maxila Mandibula Anterior Posterior
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Perda de
>50% 432%  36,0-50,7%  19,5% 14,2-26,2%  39%  32,0-46,6% 23,7% 17,9-30,6%
superficie
Total % (n) 100% (169) 100% (169) 100% (169) 100% (169)

Nas superficies dentarias localizadas no sector posterior (1°, 3°, 4° 6° sextante) da

cavidade oral, 43% dos individuos foram classificados como BEWE 2 (n=72), 33%
como sendo BEWE 1 (n=55) e 24% dos individuos como sendo BEWE 3 (n=40)
(Figura 23 e Tabela 34). No sector posterior, verificou-se que 66% dos individuos
tinham lesdes erosivas na dentina e apenas 34% tinha lesdes no esmalte (Figura 24 e

Tabela 35).
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20% . 34%

10% -
- e B

Maxila Mandibula Anterior Posterior

Localizagao

Figura 24 — Frequéncia relativa (%) de individuos com lesdes erosivas, por tecido
dentario afectado e localizagdo anatomica das superficies na cavidade oral dos
participantes (n=169).

Quando comparada a frequéncia das lesdes erosivas conforme o tipo de tecido dentario
duro afectado (esmalte/dentina; gravidade de estrutura afectada) por arcada (Tabela 35),
verifica-se uma diferenca significativa para as lesdes erosivas na dentina (maior
gravidade) entre as superficies dentarias localizadas na maxila e na mandibula (Teste de

Qui-quadrado p<0,001), com significativamente maior gravidade de lesdes erosivas
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(dentina) nas superficies dentarias maxilares (Tabela 35). Verificou-se também uma
diferenca significativa para a gravidade das lesdes erosivas (na dentina) entre a
localizacdo das superficies dentaria do sector anterior e do sector posterior (Teste de
Qui-quadrado p<0,001), sendo que as superficies localizadas no sector anterior

apresentaram significativamente maior gravidade de lesdes erosivas (lesdes na dentina).

Tabela 35 - Prevaléncia (%) da erosdo dentaria, conforme tipo tecido dentario afectado
(esmalte e dentina) e localizacdo das superficies na maxila, mandibula, no sector
anterior e posterior da cavidade oral, nos participantes (n=169).

Maxila Mandibula Anterior Posterior
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Lot ol 71%  40-12,1%  27.8% 21,6-350% 10,1% 63-15,6%  33,7% 27,0-412%
esmalte
S0 92,9% 87,9-96,0% 72.2% 65,0-78,4% 89.9% 844-937%  663% 58.8-73.0%
dentina
Total % (n) 100% (169) 100% (169) 100% (169) 100% (169)
p <0,001

1.10.4.1.3.  Analise de factores associados a erosdo dentiria medidos pela

abordagem BEWE

A identificacdo de varidveis/factores significativamente associadas ao risco de erosao
dentaria foi efectuada considerando que se pretendeu estimar factores associados ao
resultado de médio ou alto risco de erosdo (BEWE total >9) (através de uma regressao
logistica, método regressivo passo a passo, considerando p=0,05 para inclusdo de
factores e p=0,10 para a sua exclusdo). Foram incluidos no grupo sem risco ou baixo
risco 63 individuos (37,3%), e no grupo de médio/alto risco cerca de 106 individuos

(62,7%).

Em andlise univariada (Tabela 36), detectou-se que o género feminino (OR=6,84
(IC95%: 1,98-23,6), p=0,001), o ndo ser fumador (OR= 2,37 (IC95%: 1,04-5,39),
p=0,037) e o ndo usar colutdério (OR=2,43 (1C95%: 1.14-5,26), p=0,019) sdo factores de
risco significativamente associados ao risco médio/alto de erosdo dentdria. A presenca
de patologia gastroesofagica (PGE) (OR=2,36 (1C95%: 0,89;6,24), p=0,084), e o tempo
decorrido com PGE ser superior a um ano (OR=2,65 (IC95%: 0,95-7,34), p=0,062) ndo
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mostraram estar significativamente associadas ao risco médio/alto de erosdo dentaria,
mas com valores de prova (p) bastante proximos de ndo associacdo, € o facto de
existirem dados para apenas 99 utentes (em vez dos 169), poderdo indiciar que esta
patologia tem importancia (também estatistica) como factor de risco para lesdes de

erosao.

Na analise multivariada, por inclusdo de todas as variaveis que em analise univariadas
mostraram uma significancia inferior a 0,2 (p<0,2) na etapa inicial, verificou-se que
apenas 3 variaveis ficaram retidas na fun¢do/modelo (Tabela 36). Assim, verificou-se
que o sexo feminino (OR=23,0 (1C95%:2,5-212,5), e a variavel “nao utilizar colutério”
(OR=5,6 (IC95%:1,7-20), estdo significativamente associadas a risco médio/alto de
erosdo dentaria (p<0,05). Para além destas, o tempo decorrido com PGE superior a 1
ano, esta associado a risco médio/alto de erosdo, mas de forma ndo significativa

(p=0,057, OR=3,2 (IC95%: 0,96-10,7).

Tabela 36 - Analise univariada (n=169) e multivariada (n=99) de factores de risco
associados a risco Médio/Alto de erosao dentaria (BEWE>9).

Analise Analise
Univariada Multivariada
Sem
risco/ Médio/ alto
baixo risco
VARIAVEIS Categorias risco P DI LI

(IC95%O0R) P (1C95%O0R)

BEWE BEWE

total<8 total>9
Masculino 60 79 1 1
Género 0,001
Feminino 3 27 6,84 0,006 23,05
: o <40 anos 26 31 1
Faixa Etaria 0.126
(anos) >40 anos 34 68 1,68
Até 9° ano 54 95 0,550 1
Cmmet 12° ano 5 8 0,873 0,91
escolaridade
Licenciatura 4 3 0,276 0,43
Empregado 44 66 0,520 1
Sltuaggo Desempregado 16 31 0,482 1,29
profissional
Reformado 3 9 0,318 2,00
Fumador Sim 54 76 0,037 1
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Analise Analise
Univariada Multivariada
Sem
risco/ Médio/ alto
baixo risco
. : : OR OR
VARIAVEIS Categorias risco P (IC95%OR) P (IC95%OR)
BEWE BEWE
total<8 total>9
Nio 9 30 2,37
Sim 44 90 1 1
B"ldtl,ec.ha com 0,019 0,006
colutorio Nio 19 16 2,43 5,56
Escova apos Nao >3 87 !
. - 4lcool 0,732
ingerir alcoo Sim 10 19 1,16 (0,5-
Nenhuma 16 21 0,272 1
N°de
escovagens 1-2 x/dia 30 64 0,223 1,63
diarias
>3 x/dia 17 21 0,896 0,94
L <200 gr/dia 40 65 1
],)lose]dlarla de 0.778
alcoo >200 gr/dia 23 41 1,10
Niao 21 31 1
Bebe em jejum 0,578
Sim 42 75 1,21
Nao 19 28 1
Bebe antes de 0,599
rparaacama g, 44 78 1,20
Nio 40 66 1
Voémitos 0,873
Sim 23 40 1,05
Nunca 40 66 0,141 1
N (i 5 19 0,360 0,71
vomitos
>1x/dia 18 21 0,123 2,30
Consumo de Sim 23 33 1
q 0,473
rogas Nio 40 73 1,27
Patologia Nao 30 40 1
gastroesofagica 0,084
(PGE) (n=99) Sim 7 22 2,36
<1 ano 31 41 1 1
Tempo —E’9C;E 0,062
(anos) (m=99) ;4o 6 21 2,65 0,057 321
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1.10.4.2. Indice de Eccles e Jenkins

1.10.4.2.1. Quantificacio de erosio dentiria segundo o Indice Eccles e Jenkins

—ao nivel do individuo

Foram avaliados 300 individuos, dos quais 19 eram desdentados totais e 4 tinham todas
as superficies dentarias com lesdes de carie extensas e presenca evidente de tartaro, pelo
que por auséncia de condigdes para o exame clinico adequado, foram excluidos desta
amostra. Foi usado o indice de Eccles e Jenkins na avaliagdo da erosdo dentaria em 277

individuos.

A prevaléncia de erosdo dentaria encontrada foi de 98,6% (IC95%: 96,2%-99,6%), isto
¢, observou-se pelo menos uma superficie dentaria afectada por erosdo em 273

individuos.

Quando foi analisada a prevaléncia de erosdo dentaria conforme localizacdo nas

superficies dentarias (oclusais, interproximais e lisas) na coroa clinica, verificou-se que:

- 98,2% (IC95%: 95,7%-99,4%) dos individuos tinha pelo menos uma superficie

Oclusal afectada por erosao;

- 85,9% (IC95%: 81,3%-89,6%) dos individuos tinha pelo menos uma superficie

Vestibular afectada por erosao;

- 96,03% (I1C95%: 92,9%-97,9%) dos individuos tinha pelo menos uma superficie

Lingual afectada por erosao.

Detectaram-se em média por individuo, 25,1%+26,1% das superficies sem erosdo.
Quando se analisaram as lesdes de erosdo de acordo com a gravidade (extensdo da
estrutura e tipo de tecido dentario duro afectado), verificou-se que, em média por
individuo, 41,1%+21,8% das superficies tinham lesdes erosivas no esmalte,

27,1%+20% tinham lesdes erosivas dentinarias até 1/3 da superficie, e 6,7%=+15,2%
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tinham lesdes erosivas dentinarias com mais de 1/3 da superficie afectada (Tabela 37).

Tabela 37 - Distribui¢do das percentagens médias por individuo, conforme a gravidade
das lesoes (estrutura afectada), por género (n=277).

% % Superficies % Superficies com % Superficies com
o . com lesoes lesGes erosivas lesOes erosivas
Superficies . NP NP
sem erosio erosivas no dentinarias dentinarias
esmalte (<1/3 da sup) (>1/3 da sup)
odos 25,1426,1 41,1421,8 27,1420 6,7+15,2
n=277
Fer'l“:‘;g“" 11,9+23.6 40,1424,5 32,7+18,4 15,3+23,1
Masculino
1=229 27,9+£25,7 41,3+£21,2 26+21,1 4,.8+12,3

Para efectuar a analise da gravidade das lesdes de erosdo dentdria (quanto a extensao e
tipo de tecidos dentarios duros afectados), classificaram-se os individuos de acordo com
o codigo de maior gravidade que foi clinicamente detectado pelo indice de Eccles e
Jenkins. Constatou-se (Figura 25) que 1,4% (n=4) dos individuos ndo tinha qualquer
lesdo erosiva (IC95%: 0,4%-3,8%), 7,2% (n=20) dos individuos tinha apenas lesdes
erosivas no esmalte (IC95%: 4,7%-10,9%), 51,3% (n=142) dos individuos tinha lesdes
erosivas que afectavam menos de 1/3 da superficie dentinaria (IC95%: 45,4%-57,1%) e
40,1% (n=111) tinha lesdes erosivas dentinarias que afectavam mais de 1/3 da estrutura

(IC95%: 34,5%-45,9%).

160 142(51,3%)
140
S 120
100
80
60
40 20(7,2%)

20 4(1,4%) -

Sem lesdes Lesoes erosivas Lesdes erosivas Lesoes erosivas
erosivas no esmalte na dentina(<1/3na dentina(>1/3
da sup) da sup)

S

111(40,1%)

N° de individ

Gravidade de erosido dentaria

Figura 25 — Distribuicdo da frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos individuos
(n=277), conforme a gravidade (tipo e extensdo de tecidos duros afectados) das lesdes
erosivas, segundo o Indice Eccles e Jenkins.
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A gravidade das lesGes erosivas por localizacdo em sextantes encontra-se descrita na

Figura 26. Verifica-se que o sextante mais afectado por erosdao ¢ o segundo, onde
apenas 0,9% dos utentes apresentam a situagao “sem desgaste erosivo” e em que 34,6%
dos utentes deste grupo apresenta lesdes erosivas na dentina em mais de 1/3 da

superficie dentaria.

100%
mllllll

80%
4 70% B Com lesoes erosivas de
= 43.2% o .
“E 60% ” 49,8% 46,7%  54,5% 49,6% dentina>1/3 sup
'-E 50% Com lesdes erosivas de
> dentina<1/3 sup
= 40% 51,7% . .
X 30% Com lesoes erosivas de

()
esmalte
39,2%
0, ’ 31,8%
20% T 33,6% 28,7% 12:5% Sem lesdes erosivas
10%
12,8%
0% —32% 995 % 25%  3.0% 34%
10 20 30 40 50 60
Sextante

Figura 26 — Distribuicdo da frequéncia relativa (%) de utentes (n=277), quanto a
gravidade das lesdes de erosdo dentaria (tecidos dentarios afectados) nos varios
sextantes, segundo o Indice Eccles e Jenkins.

Verificou-se que em 2 individuos ndo se detectaram lesdes de erosdo nos dentes da
arcada maxilar, 5 individuos ndo apresentaram lesdes de erosdo nos dentes
mandibulares, 5 individuos sem lesdes de erosdo nos dentes do sector anterior, e 3

individuos sem lesdes de erosdo nos dentes do sector posterior da cavidade oral.

Quando se analisou a distribuicdo da gravidade (tipo e extensdo de tecidos duros

afectados) das lesodes por localizacdo na arcada (Figura 27, Tabela 38), verificou-se que

quando considerada a arcada maxilar, 12% dos individuos apresentou apenas lesdes
erosivas no esmalte (n=29), 51% (n=127) tinha lesdes que afectavam até 1/3 da area da
dentina e 38% (n=94) dos individuos tinha lesdes que afectavam mais de 1/3 da
superficie dentinaria. Na mandibula encontrou-se uma maior percentagem de individuos

com lesdes no esmalte (20%, n=53), e lesdes dentinarias com menos de 1/3 da
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superficie afectada (57%, n=152). Cerca de 24% (n=64) dos individuos apresentava

lesdes erosivas que afectavam a dentina, em mais de 1/3 da sua superficie.

A distribuicdo da gravidade das lesdes erosivas por localizacdo das superficies nos
dentes dos sectores anterior (2° e 5° sextante) /posterior (restantes sextantes) na

cavidade oral esta descrita na Figura 27 e Tabela 38.

Verificou-se que nos sextantes anteriores (2° e 5° sextantes), cerca de 13% (n=34) dos
individuos tinha apenas lesdes no esmalte, 53% (n=143) dos individuos tinha lesdes
erosivas dentinarias com < 1/3 de afectacdo da superficie e 34% (n=93) dos individuos
tinha lesdes dentindrias em > de 1/3 da superficie. Nos sectores posteriores (1°, 3°, 4°, 6°
sextantes) da cavidade oral, cerca de 16% (n=42) dos individuos apresentava lesdes
erosivas no esmalte, 59% (n=155) apresentava lesoes dentinarias (<1/3 da area), e 25%
(n=65) dos individuos tinha lesdes dentindrias com > de 1/3 da superficie afectada

(Figura 27).

180
160
140

120

w
] 100
=
=
5 80
g
) 60
<
z 40
20
0
Maxila Mandibula Anterior Posterior
Lesdes erosivas no esmalte 29 53 34 42
Lesdes erosivas na dentina
(<1/3 da sup) 127 152 143 155
L esdes erosivas na dentina
(>1/3 da sup) 94 64 93 65

Figura 27 — Frequéncia absoluta (n) de utentes (n=277), conforme gravidade das lesdes
erosivas (estrutura afectada) e sua localizacdo na superficie dentaria maxilar,
mandibular, no sector anterior e posterior da cavidade oral.

Quando comparadas as frequéncias de utentes conforme a gravidade das lesdes erosivas
por arcada, verifica-se que para as lesdes erosivas na dentina (>1/3 superficie) ha uma

diferenca significativa entre maxila e mandibula (Teste de Qui-quadrado p<0,001), com

143



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

significativamente maior % individuos com lesdes erosivas deste nivel na maxila

(Tabela 38).

Tabela 38 - Prevaléncia (%) da erosdo dentdria, conforme gravidade (estrutura
afectada) e localizagdo das superficies na maxila, mandibula, no sector anterior, e
posterior na cavidade oral.

Macxila Mandibula Anterior Posterior
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Lesoes erosivas 8,2%- 15,4%- 9,1%- 12,1%-
de esmalte 11,6 16,2% 19,7 24.9% 12,6 17,1% 16,0 21,0%
Mcdentna sog  MO%goo S0S% 0 4T0% g S3I%
’ 56,9% ’ 62,3% ’ 58.,8% ’ 64,9%

(<1/3 superficie)

Lesoes erosivas

. 31,8%- 19,1%- 29,0%- 20,0%-
de dentlnfl . 37,6 43.8% 23,8 29.2% 34,4 40.3% 24,8 30.4%
(>1/3 superficie)
Total % (n) 100%(250) 100%(269) 100%(270) 100%(262)
p <0,001 >0,05

1.10.4.2.2. Quantificacio de erosio dentiria segundo o Indice Eccles e Jenkins

— a0 nivel da superficie

Para uma caracterizacdo mais precisa da prevaléncia e distribui¢ao da erosdo dentaria na
amostra (n=277), a quantificacdo foi feita por tipo de superficie dentaria (localizagao na

coroa clinica).

Verificou-se que 56,7% (I1C95%: 55,4%-58,1%) das superficies vestibulares, 92,4%
(IC95%: 91,7%-93,1%) das superficies oclusais e 71,9% (IC95%: 70,7%-73,1%) das

superficies linguais apresentavam erosao dentaria (Figura 28).
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100%
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70%
60%
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40% B Com lesoes erosivas

% de superficies

30% 43% Sem lesoes erosivas
20% 28%
10%

0% 8%

Vestibulares Oclusais Linguais

Faces dentarias

Figura 28 - Frequéncia relativa (%) das superficies com erosdo dentdria, por
localizagao (oclusal, vestibular, lingual) na coroa clinica.

Ao avaliar a gravidade das lesdes de erosdo conforme a localizagdo da superficie
dentaria na coroa clinica (Tabela 39), verificou-se que nas superficies vestibulares, as
lesdes existentes sdo maioritariamente de esmalte ( 76,1%). Nas superficies oclusais as
lesdes detectadas sdo em maior nimero no esmalte (41,9%) e ate 1/3 da superficie da
dentina (46,9%). Nas superficies linguais verifica-se a mesma tendéncia, que nas

oclusais (58,1% e 34,2%, respectivamente).

Tabela 39 - Frequéncias absolutas (n) e relativas (%) das lesdes de erosdo de acordo
com a localizacdo (por gravidade).

Lesoes erosivas no  Lesoes erosivas na  Lesoes erosivas na

Superficie esmalte - dentina (<1/3 sup.) dentina (>1/3 sup.) Total com erosio
n (%) n (%) n (%)

Vestibulares 2247 (76,1%) 595 (20,2%) 110 (3,7%) 2952(100%)

Oclusais 2011 (41,9%) 2255 (46,9%) 539 (11,2%) 4805(100%)

Linguais 2171 (58,1%) 1280 (34,2%) 288 (7,7%) 3739(100%)
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1.10.4.2.3. Analise de factores/variaveis de risco associados a erosio dentaria de

acordo com a avaliagdo pelo Indice de Eccles e Jenkins

Erosdo dentaria

Para a analise das variaveis ou factores associados a erosdo dentaria, consideraram-se as
variaveis que caracterizavam socio-demograficamente a populagio (género, faixa etaria,
grau de escolaridade e situagdo profissional), as varidveis relacionadas com a
localizacdo intra-oral das superficies afectadas (arcada maxilar/mandibular e sectores
dentarios anterior e posterior), as variaveis relacionadas com consumo de alcool e de
substancias ilicitas (fumar, consumir drogas, dose diaria de alcool, tempo de consumo
abusivo de alcool, bebe em jejum, bebe antes de ir para a cama), as variaveis
relacionadas com a historia médica (tem vomitos, frequéncia de vomitos, patologia
gastroesofagica, tempo de patologia gastroesofagica). A analise foi conduzida de forma
autonoma diferenciada por tipologia de superficie dentaria (oclusal, vestibular e
lingual). Apds identificacdo de factores associados univariadamente a erosdo (p<0,05)
(Tabela 40), e adicionando factores potencialmente associados (p<0,2), a andlise foi

efectuada multivariadamente (Tabela 41).

Em analise univariada, o risco de erosdo dentdria nas superficies oclusais (Tabela 40)
mostrou-se significativamente associado, de forma aumentada (i.e., foram detectados

como factor de risco), a faixa etaria com mais de 40 anos (OR=1,3, p=0,017), a

localizagdo anterior na cavidade oral (OR=2,6, p<0,001), ao tempo de consumo abusivo

de élcool superior a 10 anos (OR=1,6, p<0,001), ao beber em jejum (OR=1,4, p=0,020),

ao beber antes de ir para a cama (OR=1,8, p<0,001), a existéncia de vomitos (OR=1,6,

p<0,001), & frequéncia de vémitos superior ou igual a 1 vez por dia (OR=2,9, p<0,001),

a existéncia de patologia gastroesofagica (OR=2,6, p<0,001), ao tempo de patologia

gastroesofagica superior a 1 ano (OR=3,1, p<0,001) e, de forma diminuida (i.e., ¢ factor
de protecgdo) ao numero de escovagens dentarias pelo menos 3x/dia (OR=0,65,

p=0,008).

O risco de erosdo dentaria nas superficies vestibulares (Tabela 40) mostrou-se

significativamente associado, de forma aumentada (i.e., foram detectados como factor
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de risco), a faixa etdria com mais de 40 anos (OR=1,2, p=0,005), a inactividade

profissional (OR=1,3, p<0,001), a localizacdo anterior na cavidade oral (OR=l,5,

p<0,001), ao ser fumador (OR=1,6, p<0,001), a dose didria de alcool superior a 240 g
(OR=1,2, p=0,030), a existéncia de PGE (OR=1,7, p<0,001), ao tempo de PGE

superior a 1 ano (OR=1,8, p<0,001), ao niimero de escovagens (OR=1,2, p=0,039), ¢ a

escovagem apos ingestdo de alcool (OR=2,2, p<0,001) e, de forma diminuida (i.e.,

factor de protecgdo), a auséncia de consumo de drogas (OR=0,60, p<0,001), a auséncia

de vomitos (OR=0,84, p=0,020), a frequéncia de vomitos inferior a 1x/dia (OR=0,59,
p<0,001).

O risco de erosdo dentaria nas superficies linguais (Tabela 40) revelou estar
significativamente associado de forma aumentada (i.e., foram detectados como factor de

risco), ao grau de escolaridade igual ou superior ao 12° ano (OR=1,2, p=0,033), a

localizacdo na maxila (OR=1,6, p<0,001), a localizacdo no sector anterior (OR=3,2,

p<0001), ao tempo de consumo abusivo de alcool superior a 10 anos (OR=1,2,

p=0,004), ao beber em jejum (OR=1,2, p=0,010), a frequéncia de vomitos superior a 1x
dia (OR=1,3, p<0,001), a existéncia de PGE (OR=1,6, p<0,001), ao tempo de PGE igual

ou superior a 1 ano (OR=1,8, p<0,001), e a escovagem apds ingestdo de &lcool
(OR=1,7, p<0,001) e, de forma diminuida (i.e., factor de protec¢do) a auséncia de
consumo de drogas (OR=0,73, p<0,001), a frequéncia de vomitos inferior a 1x dia
(OR=0,63, p<0,001), a escovagem 1 a 2 x/dia (OR=0,83, p=0,036) ¢ & escovagem pelo
menos 3x/dia (OR=0,70, p<0,001).
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Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

Na analise multivariada, foram detectados como factor de risco de erosdo, em
superficies oclusais (Tabela 41), o ter pelo menos 40 anos (t€ém 1,3 vezes mais risco de
ter erosdo dentaria do que os que t€m menos de 40 anos (OR=1,3, p=0,023), a
localizagdo dos dentes no sector anterior (t€ém 2,5 vezes mais risco (OR=2,5, p<0,001),
o tempo de consumo abusivo de alcool superior a 10 anos (tém 1,6 vezes mais risco
(OR=1,6, p<0,001), o beber antes de ir para a cama (OR=1,6, p<0,001), o ter vomitos
(OR=1,5, p=0,002), e o facto de terem patologia gastroesofagica a mais de 1 ano (risco
de erosdo de 2,7 vezes superior aos que t€ém a patologia a menos de 1 ano (OR=2,7,
p<0,001)). Sao detectados como factores de proteccdo de erosdo, o bochecho com
colutdrio (t€ém uma protec¢do aumentada em 23% (OR=0,77, p=0,049) e a ingestao de
quantidades superiores a 240g de alcool diarias (tém uma proteccdo aumentada em
cerca de 28% (OR=0,72, p=0,000).

Na analise multivariada, foram detectados como factor de risco de erosdo, em
superficies vestibulares (Tabela 41), o facto das superficies serem localizadas no sector
anteriores (t€ém 1,4 vezes mais risco de erosdo do que as posteriores (OR=1,4, p<0,001),
o ter pelo menos 40 anos (tém 1,3 vezes mais risco de erosdo (OR=1,3, p<0,001), e
estar em inactividade profissional (tém 1,3 vezes mais risco de erosio (OR=1,3,
p<0,001), a ingestdo diaria de doses de alcool superiores a 240g (tém 1,2 vezes mais
risco de erosdo (OR=1,2, p=0,004), assim como o habito de beber em jejum (tém 1,3
vezes mais risco de erosdo (OR=1,3, p=0,001), o ter PGE a mais de 1 ano (t€m 2,3
vezes mais risco de erosdo (OR=2,3, p<0,001) e o escovar os dentes pelo menos 3x por
dia apresenta um risco 1,2 vezes maior de erosdo do que os que ndo escovam ou
escovam menos (OR=1,2, p=0,029). Por outro lado, sdo detectados como factores de
proteccao de erosdo o consumo de drogas (tém proteccdo aumentada em 42%
(OR=0,58, p<0,001), o habito de beber antes de ir para a cama (OR=0,66, p<0,001) e o
ter vomitos (OR=0,66, p<0,001).

Foram detectados como factor de risco multivariado de eros@o, em superficies linguais
(Tabela 41), a localizagdo em dentes anteriores (OR=3,3, p<0,001), ¢ na maxila
(OR=1,7, p<0,001), ter maior grau de escolaridade (OR=1,4, p=0,003), a ingestao diaria
de doses de alcool superiores a 240g (OR=1,4, p<0,001), assim como o habito de beber
em jejum (OR=1,4, p<0,001), o ter PGE a mais de 1 ano (OR=2,1, p<0,001) ¢ o
bochecho com colutério (OR=1,2, p=0,046). Sao detectados como factores de proteccao
de erosdo o consumo de drogas (t€ém protec¢do aumentada em 29% (OR=0,71,
p<0,001), o habito de beber antes de ir para a cama (OR=0,64, p<0,001), o ter vémitos
(OR=0,77, p<0,001), e a escovagem dentaria (OR=0,625 e 0,706, p<0,001).
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Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

O modelo de regressao logistica multivariada (Tabela 41) para as superficies oclusal,
vestibular e lingual, mostrou uma sensibilidade de 59,0%, 74,5% e 59,2%
respectivamente, e uma especificidade de 76,8%, 46,8% e 72,4%, respectivamente.
Apresentou uma area sob a curva ROC de 70,1% (I1C95%: 67,6%-72,6%) para as faces
oclusais, 64,1% (IC95%: 62,6%-65,7%) para as faces vestibulares e 70,2% (IC95%:
68,6%-71,7%) para as faces linguais (Figura 29 a), b), c¢)). O modelo tem um poder

discriminativo fraco relativamente a capacidade preditiva de erosao dentaria.

1.0 1.0
Face dentaria: oclusal Face dentaria: vestibular
0.8 0.8
o o
T 06 T 067
= =
[} [}
% 0.4 % 0.4
73 o
0.2 0.2
a) b)
0.0 T T T T 0.0 T T T T
0.0 02 04 06 08 10 0.0 02 04 06 08 10
1 - Especificidade 1 - Especificidade

1.0 P
Face dentaria: linqual

Sensibilidade

0.2

00 T T T
00 02 04 06 08 1.0

1 - Especificidade

Figura 29 — Curvas ROC para modelos de regressdo logistica multivariavel (Tabela
41), de previsdo de erosdo por tipologia de superficie: a) Oclusal, b) Vestibular, c)
Lingual.

A maior parte dos dados recolhidos para as varidveis usadas nos modelos de previsao
assumidos nas Tabelas 40 e 41 basearam-se em informagdo relatada pelos utentes.
Realizou-se entdo uma nova andlise introduzindo no modelo apenas as variaveis que
pudessem ser confirmadas por dados presentes no registo médico do IDT-Norte (e que
em analise univariadas mostraram interesse), nomeadamente a idade, o grau de
escolaridade, a situagdo profissional, a localizacdo intra-oral, o tempo de consumo

abusivo de alcool e de PGE (Tabela 42), denominando-os de factores “confirmaveis”.
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Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

Estdo resumidos na Tabela 43 os factores de risco associados a erosdo dentaria nas faces
oclusais, vestibulares e linguais e o respectivo valor de Odds Ratio (OR). Salienta-se
que a variavel “patologia gastroesofagica ha mais de 1 ano” e a “localizagdo intraoral no
sector anterior” sdo identificados como factores de risco de erosdo dentaria nas trés

tipologias de superficies (oclusal, vestibular e lingual).

Tabela 43 — Factores “confirmaveis” de risco significativamente associados a erosao
dentaria, por superficie (oclusal, vestibular e lingual) dentaria

OR IC 95% OR p

Superficies Oclusais

Sem actividade profissional 1,348 1,061-1,711 0,014
Consumo abusivo de alcool ha mais de 10 anos 1,767 1,409-2,217 <0,001
Patologia gastroesofagica ha mais de 1 ano 3,181 2,247-4,504 <0,001
Localizagdo intra-oral no sector anterior 2,487 1,974-3,133 <0,001

Superficies Vestibulares

Ter mais de 40 anos 1,186 1,055-1,334 0,004
Sem actividade profissional 1,317 1,164-1,490 <0,001
Patologia gastroesofagica ha mais de 1 ano 1,820 1,587-2,089 <0,001
Localizagdo intra-oral no sector anterior 1,431 1,278-1,602 <0,001

Superficies Linguais

Grau de escolaridade igual ou superior ao 12° ano 1,270 1,042-1,548 0,018
Patologia gastroesofagica ha mais de 1 ano 1,807 1,535-2,126 <0,001
Localizagao intra-oral no sector anterior 3,306 2,889-3,783 <0,001
Arcada maxilar 1,700 1,491-1,938 <0,001
Consumo abusivo de alcool ha mais de 10 anos 1,306 1,126-1,516 <0,001

O modelo de regressdo logistica multivariada (Tabela 42) da erosdo dentaria para as
superficies oclusal, vestibular e lingual, mostrou uma sensibilidade de 53,9%, 42,7% e
57,5%, respectivamente, ¢ uma especificidade de 77,0%, 72,2% e 71,9%,
respectivamente. Obteve-se uma area sob a curva ROC de 68,5% (IC95%: 65,9%-
71,0%) para as faces oclusais, 60,0% (IC95%: 58,4%-61,5%) para as faces vestibulares
e 68,4% (IC95%: 66,9%-70,0%) para as faces linguais, mostrando que os modelos t€ém
um poder discriminativo fraco relativamente a capacidade preditiva de erosdao dentaria

(Figura 30).
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Figura 30 — Curvas ROC para modelos de regressao logistica multivariavel de factores
“confirmaveis” de risco (Tabela 42) significativamente associados a erosdo para
superficie: a) Oclusal, b) Vestibular, ¢) Lingual.

Gravidade de erosdo dentaria

A gravidade das lesdes erosivas estd relacionada com a dimensdo de area dentaria
afectada, mas também com o tipo de estrutura mineral atingida, isto é, a existéncia de
lesdes erosivas na dentina ¢ um sinal de gravidade de erosdo. A analise de regressdao
logistica univariada (Tabela 44), e posteriormente multivariada (Tabela 45), permitiu
identificar os factores associados, de risco ou potenciadores e de protec¢do ou redugao,

da existéncia de lesOes erosivas na dentina.

A existéncia de lesdes de erosdo que afectam a dentina nas superficies oclusais (Tabela

44) mostrou-se significativamente associado de forma aumentada ao género masculino

(OR=1,7, p<0,001), aos individuos com idade igual ou superior a 40 anos (OR=1,4,
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p<0,001), a localizacdo na maxila (OR=1,3, p<0,001), a localizacdo anterior na

cavidade oral (OR=2,0, p<0,001), ao tempo de consumo abusivo de alcool superior a 10

anos (OR=1,3, p<0,001), a existéncia de PGE (OR=1,5, p<0,001), ao tempo de PGE

superior a 1 ano (OR=1,6, p<0,001). Foram identificados como factores de protec¢ao

significativamente associados a lesdes de erosdo dentindrias nas superficies oclusais, a
inactividade profissional (OR=0,87, p=0,023), a dose didria de alcool ingerida pelo
menos de 240g (OR=0,85, p=0,005), o vomitar menos de 1 vez/dia (OR=0,85,
p=0,033), o escovar os dentes nunca ou 1 ou 2 vezes/dia (OR=0,69, p<0,001; OR=0,82,

p=0,011, respectivamente), ¢ o usar colutério (OR=0,76, p<0,001).

A erosdao dentdria que afecta a dentina nas superficies vestibulares (Tabela 44)

apresentou como factores de risco univariados o género masculino (OR=1,3, p=0,010),

individuos com idade igual ou superior a 40 anos (OR=1,6, p<0,001), ser fumador

(OR=2,4, p<0,001), a existéncia de PGE (OR=1,8, p<0,001), ao tempo de PGE superior

a 1 ano (OR=1,9, p<0,001), o numero de escovagens superiores a 3x/dia (OR=1,7,

p<0,001), e a escovagem apds ingestdo de alcool (OR=1,5, p<0,001). Como factores de

proteccao detectou-se o consumo de drogas (OR=0,63, p<0,001), o tempo de consumo

abusivo de élcool superior a 10 anos (OR=0,60, p<0,001), o vomitar <lx/dia (OR=0,62,
p<0,001), e o uso de colutério (OR=0,81, p=0,038).

O risco de erosdo dentaria dentinaria nas superficies linguais (Tabela 44) mostrou-se

significativamente associado aos individuos com idade igual ou superior a 40 anos

(OR=1,4, p<0,001), a localiza¢do na maxila (OR=2,4, p<0,001), a localizacdo no sector

anterior (OR=5,0, p<0001), ao habito de fumar (OR=1,2, p=0,01), ao tempo de

consumo abusivo de alcool superior a 10 anos (OR=1,2, p=0,030), a existéncia de

vomitos (OR=1,1, p=0,036), ao vomitar mais que 1x dia (OR=1,3, p<0,001), a

existéncia de PGE (OR=1,8, p<0,001), ao tempo de PGE igual ou superior a 1 ano
(OR=2,0, p<0,001), e a escovagem apos ingestdo de alcool (OR=1,2, p=0,004). O
consumo de drogas (OR=0,87, p=0,031), o_beber em jejum (OR=0,87, p=0,034) ¢

detectado como factor de proteccao de erosdo dentéria ao nivel da dentina.
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A andlise multivariada de factores associados a presenga de lesdes erosivas na dentina

estdo identificados na Tabela 45.

Os individuos com pelo menos 40 anos tém um risco significativamente aumentado de
ter erosdo dentinaria nas faces oclusais (OR=1,3, p<0,001), vestibulares (OR=2,2,
p<0,001) e linguais (OR=1,5, p<0,001). O grau de escolaridade apenas indicou risco
significativo aumentando para lesdes de erosdo na dentina com localizagdo nas

superficies linguais (OR=1,3, p=0,014).

A localizagao no sector anterior da cavidade oral, para as superficies oclusais (incisais),
e linguais foi considerada um factor de risco significativo para a presenca de lesdes
erosivas na dentina (OR=2,1, p<0,001; OR=6,1, p<0,001, respectivamente). As
superficies linguais maxilares mostraram 3 vezes mais risco de erosdo na dentina
quando comparadas com as linguais mandibulares (OR=3,0, p<0,001); ¢ as superficies
oclusais maxilares 1,4 vezes mais risco de erosdo na dentina que as oclusais

mandibulares (OR=1,4, p<0,001).

O consumo de drogas foi factor de proteccdo para a erosdo dentinaria nas faces
vestibulares (OR=0,52, p<0,001) e nas faces linguais (OR=0,81, p=0,007). A ingestdo
diaria de doses de alcool superiores a 240g foi factor de risco para erosdo dentindria nas
faces linguais (OR=1,2, p=0,007). O tempo de consumo abusivo de alcool superior a 10
anos foi considerado factor de risco para a erosdo dentinaria nas superficies oclusais
(OR=1,3, p=0,001) e nas linguais (OR=1,3, p=0,002), mas factor de protec¢do para a
presenca de lesdes erosivas dentindrias nas superficies vestibulares (OR=0,62,
p<0,001). O héabito de beber antes de ir para a cama foi factor de protec¢do para a
erosdo dentinaria nas faces oclusais (OR=0,79, p=0,001), e nas linguais (OR=0,75,
p<0,001). O facto de beber em jejum mostrou-se como factor significativo de risco para

a erosao das faces vestibulares (OR=1,2, p=0,044).

A existéncia de vomitos foi factor de proteccdo de erosdo dentinaria nas faces
vestibulares (OR=0,68, p<0,001). Os individuos que tém PGE mostraram um risco
acrescido de presenga de erosdo dentinaria de 2,4 vezes nas faces vestibulares (OR=2,4,

p<0,001) e de 2,2 vezes nas faces linguais (OR=2,2, p<0,001). O tempo de PGE
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superior a 1 ano constitui factor de risco para a erosdo dentindria nas faces oclusais
(OR=1,7, p<0,001). A escovagem > 3 x/dia ¢ factor de risco de erosdo dentaria nas
faces vestibulares (OR=1,8; p<0,001). O uso de colutorio foi factor de proteccdo de
erosdo dentinaria nas superficies oclusais (OR=0,77, p<0,001) e nas superficies

vestibulares (OR=0,68, p=0,001).
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Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

Os modelos de regressao logistica multivariada de factores associados a presenca de
lesdes erosivas na dentina, conforme as superficies (oclusais, vestibulares, linguais)
dentarias afectadas mostrou ter um poder discriminativo relativamente fraco,
principalmente para faces dentarias oclusais e vestibulares, relativamente a presenga de
erosdao na dentina (Figura 31). A area sob a curva ROC ¢ de 63,9% (IC95%:
62,4%-65,4%) para as faces oclusais, de 68,5% (IC95%: 66,4%-70,6%) para as faces
vestibulares e de 76,7% (IC95%: 75,2%-78,1%) para as faces linguais. Para as
superficies oclusais, vestibulares e linguais mostrou uma sensibilidade de 45,0%, 66,5%

e 71,6%, respectivamente, ¢ uma especificidade de 76,5%, 67,9% e 70,7%,

respectivamente.
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Figura 31 — Curvas ROC para modelos de regressdo logistica multivariavel (Tabela
45), de previsao de lesdes erosivas na dentina, para as faces: a) Oclusal, b) Vestibular,
c¢) Lingual.

Para efeitos de avaliagdo da associagdo de multiplos factores/variaveis de risco com a
presenca de lesOes erosivas na dentina, foi efectuada a analise multivariada (Tabela 46)
contendo apenas as variaveis (factores “confirmaveis”) passiveis de serem confirmados

por informagdo médica, registada, do IDT-Norte.
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Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

Na Tabela 47 apresenta-se um resumo dos factores “confirmaveis” de risco, e de
proteccao, de erosdo na dentina, localizada nas faces oclusais, vestibulares e linguais e o

respectivo valor de risco.

Tabela 47 - Factores “confirmaveis” de risco e de protecgdo associados
significativamente a presenga de erosdo na dentina, por superficie dentaria
OR IC 95% OR p

Superficies Oclusais

Ter mais de 40 anos 1,380 1,226-1,553 <0,001
Consumo abusivo de alcool ha mais de 10 anos 1,298 1,136-1,482 <0,001
Patologia gastroesofagica ha mais de 1 ano 1,606 1,401-1,840 <0,001
Arcada Maxilar 1,339 1,194-1,501 <0,001
Localizagdo intra-oral no sector anterior 2,064 1,841-2,314 <0,001

Superficies Vestibulares

Ter mais de 40 anos 1,763 1,470-2,115 <0,001
Sem actividade profissional 1,239 1,041-1,474 0,016
Existéncia de patologia gastroesofagica 1,76 1,476-2,097 <0,001
Consumo abusivo de alcool ha mais de 10 anos 0,557 0,467-0,665 <0,001

Superficies Linguais

Ter mais de 40 anos 1,412 1,225-1,627 <0,001
Existéncia de patologia gastroesofagica 2,144 1,842-2,495 <0,001
Consumo abusivo de alcool ha mais de 10 anos 1,223 1,041-1,436 0,014
Arcada maxilar 3,011 2,625-7,008 <0,001
Localizagao intra-oral no sector anterior 6,074 5,265-7,008 <0,001

O modelo de regressao logistica acerca da erosdo na dentina, considerando a localizacdo
nas faces oclusal, vestibular e lingual, mostrou uma sensibilidade de 56,1%, 72,6% ¢
56,9%, respectivamente, ¢ uma especificidade de 66,4%, 68,6% e 84,3%,
respectivamente. A area sob a curva ROC contabilizou 63,2% (IC95%: 61,6%-64,7%)
para as faces oclusais, 62,6% (1C95%: 60,4%-64,8%) para as faces vestibulares e 76,3%
(1C95%74,8%-77,8%) para as faces linguais. O modelo provou ter um poder
discriminativo fraco relativamente a presen¢a de erosdo na dentina para faces oclusais e
vestibulares (Figura 32 a; b) e poder discriminativo bom para faces linguais (Figura

32¢).

174



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

Face dentaria: oclusal Face dentaria: vestibular
0.8 0.8
-} -}
B 06 B 06
= ]
2 2
[} [}
8 04 8 04
(7] (7]
0.2 0.2
a) b)
0.0 T T T T 00 T T T T
00 02 04 06 038 10 00 02 04 06 08 10
1 - Especificidade 1 - Especificidade

1.0
Face dentaria: Lingual

0.8

Sensibilidade

047

0.0 T T T
00 02 04 06 08 1.0

1 - Especificidade

Figura 32 — Curvas ROC para modelos de regressdao logistica multivariavel com
factores “confirmaveis” de risco (Tabela 46), de previsao de lesdes erosivas na dentina
para as faces: a) Oclusal, b) Vestibular, c) Lingual.

1.10.4.2.4. Comparacio entre avaliacoes pelo indice Eccles e Jenkins (EJ) e o

sistema BEWE

A avaliagdo e registo clinico de erosdo dentaria foi efectuada com recurso ao sistema
BEWE (n=169) e ao indice de Eccles e Jenkins (n=277). Para efectuar a comparagao
dos sistemas de avaliacdo, a amostragem foi constituida apenas pelos utentes cujo

exame clinico possibilitou a analise pelo sistema BEWE (n=169).

Efectuou-se a analise da relacdo entre as frequéncias de individuos, conforme a
gravidade de lesdes erosivas, registadas pelo BEWE e o indice EJ e conforme a
localizagdo por sextantes (Tabela 48). Verificou-se uma diferenga significativa entre os

valores de gravidade de erosdo diagnosticados pelo indice de EJ e pelo BEWE em todos
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os sextantes, excepto no 2° sextante (Teste de Qui-quadrado p<0,001 para o 1°, 3°, 5°, 6°
sextantes; e p=0,090 para o 2° sextante). Nos sextantes de menor frequéncia, o sistema
BEWE face ao indice de EJ, sobrestima as lesoes erosivas de esmalte e sub-estima as

lesdes de dentina de média gravidade (<50% area ou <1/3sup).

Tabela 48 - Relacdo entre avaliacdo/registo pelo BEWE e indice EJ na populacdo em
estudo (n=169): distribuicdo (n e %) dos individuos conforme a gravidade e a
localizacao por sextantes das lesdes erosivas.

10 20 30 40 50 60
Sext Sext Sext Sext Sext Sext
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sem desgaste erosivo 7(4,1) 0(0) 10(5,9) 6(3,6) 4(2,4) 10(5,9)

Perda inicial de

toxtuta superficial 80(47,3) 18(10,7) 86(50,9)  79(46,7)  T2(42,6)  84(49,7)

BEWE .

Perda< 50% da area
superficial 51(30,2) 86(50,9) 57(33,7) 64(37,9) 70(41,4) 56(33,1)
Perda> 50% da area
superficial 31(18,3)  65(38.,5) 16(9,5) 20(11,8)  23(13,6) 19(11,2)
Sem lesdes erosivas 3(1,8) 1(0,6) 9(5,5) 4(2,4) 5(3,0) 8(4,8)
Lesdes erosivas de
csmalte 63(37,7) 24(14,2) 51(31,1) 52(31,0) 48(28,6) 52(31,0)

E Lesdes erosivas

J dentina<l1/3 75(44,9)  83(49,1) 83(50,6) 82(48,8) 94(56,0) 85(50,6)
superficie

Lesdes erosivas
dentina>1/3 26(15,6) 61(36,1) 21(12,8) 30(17,9) 21(12,5) 23(13,7)
superficie

p <0,001 0,090 <0,001 <0,001 0,001 <0,001

Analisou-se a relacdo entre as frequéncias de individuos (n=169), conforme a gravidade
das lesdes erosivas, registadas pelo BEWE e o indice EJ, de acordo com localizagdo nas
arcadas (maxila e mandibula) e nos sectores dentarios anterior e posterior (Tabela 49).
Neste caso detectou-se diferenca significativa entre os valores de gravidade de erosdo
registados pelo indice EJ e pelo BEWE na mandibula (Teste de Qui-Quadrado;
p=0,034), e no sector posterior (1°, 3°, 4°, 6° sextantes) (p<0,001). Na maxila e no sector
dentario anterior (p=0,195; p=0,231, respectivamente), ndo se detectaram diferencas
quanto a frequéncia dos individuos e a gravidade de erosdo registada pelo indice EJ e
pelo sistema BEWE. O sistema BEWE face ao indice de EJ, sobre-estima as lesdes de

erosdo de esmalte e sub-estima as lesdes erosivas de dentina de média gravidade (<50%
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area ou <1/3sup), em todas as zonas excepto nas de elevada frequéncia de erosdo.

Tabela 49 - Relacdo entre avaliagdo/registo pelo BEWE e indice EJ na populacdo em
estudo (n=169): distribuicao (n e %) dos individuos conforme a gravidade e localizacao
nas arcadas (maxila/mandibula) e sectores dentarios anterior e posterior da cavidade
oral.

MAXILA  MANDIBULA ANTERIOR POSTERIOR

n (%) n (%) n (%) n (%)
Sem desgaste erosivo 0(0) 2(1,2) 0(0) 2(1,2)
Perda inicial de textura
superficial 12(7,1) 45(26,6) 17(10,1) 55(32,5)
BEWE ,
Perda< 50% da area
superficial 84(49,7) 89(52,7) 85(50,6) 72(42,6)
Perda> 50% da area
superficial 73(43,2) 33(19,5) 66(39,3) 40(23,7)
Sem lesdes erosivas 0(0) 2(1,2) 1(0,6) 1(0,6)
Lesdes erosivas de esmalte 18(10,7) 29(17,2) 16(9,5) 26(15,4)
EJ Lesoes erosivas de dentina

<1/3 superficie 82(48,5) 96(56,8) 88(52,1) 96(56,8)
Lesdes erosivas de dentina 69(40.8) 42(24.9) 64(37.9) 46(27.2)
>1/3 superficie ’ ’ ’ ’

P 0,195 0,034 0,231 <0,001

1.10.4.3. Quantificacdo epidemiologica de erosdo/desgaste erosivo na populacio
em estudo com o indice de Eccles and Jenkins

Para a quantificagdo de individuos “positivos” para a erosdo/desgaste erosivo (Tabela
50) efectuou-se a combinagdo da frequéncia (n e %) de presenca de erosdo (codigo
clinico de valor 1, 2 ou 3 do indice EJ) com um critério (primario) bioldgico de risco
(patologia gastroesofagica-PGE); verificou-se que 73 dos 277 utentes, ou seja 26,4%
(IC95%: 21,5%-31,9%) foram categorizados “positivos” para erosdo/desgaste erosivo.
Adicionalmente, o registo de frequéncia de presenga de erosdo (codigo clinico valor 1, 2
ou 3 do indice EJ) combinado com dois critérios (secundarios) comportamentais de
risco (consumo abusivo de alcool ha mais de 10 anos e consumo de alcool > 240 g)
determinou que 71 dos 277 utentes, ou seja 25,6% (1C95%:20,6%-31,2%) sdo positivos
para erosdo/desgaste erosivo. Na analise estatistica efectuada, identificou-se que 16

individuos (5,8%) estavam presentes em simultaneo nas duas analises (portanto
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expostos simultaneamente ao indicador de risco biologico e aos dois comportamentais
estudados); assim, e pelo pressuposto definido, estimou-se que 128 utentes, ou seja,
46,2% (1C95%:40,4%-52,1%) dos individuos foram determinados como ‘“positivos”

para a erosdo/desgaste erosivo na populagdo em estudo.

Tabela 50- Frequéncia absoluta (n) de individuos “positivos” para erosdo/desgaste
erosivo: Combinacdo entre um critério clinico (erosdo-sim) e um critério biologico
(factor de risco- PGE); Combinagdo entre um critério clinico (erosdo-sim) e dois
critérios comportamentais (factores de risco- tempo de consumo e quantidade de
consumo de alcool).

1 Critério bioldgico 2 Critérios Comportamentais

Consumo abusivo de alcool ha mais de 10 anos
PGE e
Consumo alcool >240 g

sim nao sim nao
Erosio sim 73 200 71 202
dentaria nio 3 1 1 3

1.10.4.4. Relacao entre a erosdo dentaria e a carie dentaria

Para efeitos da analise da relagdo entre erosdo dentaria e carie dentaria foram aplicados
os registos obtidos (nimero de superficies) pelo indice EJ (erosdo; em 277 individuos) e
os obtidos pelo sistema ICDAS (carie dentaria; em 281 individuos). A Tabela 51 mostra
a relagdo entre os registos do niimero de superficies oclusais, vestibulares e linguais
saudaveis e o numero de superficies com e sem erosdo. Analisou-se também a relagdo
entre o nimero de superficies cariadas, ¢ o nimero de superficies com e sem erosao.
(n=277). Verificou-se uma relacdo significativa entre frequéncia de superficies
saudaveis e frequéncia de erosdo dentdria nas superficies oclusais (Teste de Qui-
quadrado, p=0,030) e ainda quanto a frequéncia de superficies com carie e com erosao
nas superficies vestibulares (p=0,030). Nao se detectou diferenga significativa na

relagdo erosdo/carie nas superficies linguais (p=0,904).
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Tabela 51 - Relacdo entre avaliagdo/registo de erosdo e carie dentaria (Frequéncia de
superficies saudaveis e superficies com e sem erosdo; n ¢ %) e (frequéncia de
superficies cariadas e superficies com e sem erosdo; n e %), conforme a localizagdo nas
superficies oclusais, vestibulares e linguais da populacdo em estudo (n=277).

Erosiao
Superficie Oclusal Superficie Vestibular Superficie Lingual
Nao Sim Todas Nao Sim Todas Nao Sim Todas
n (%)
Superficies 333 4304 4637 2155 2784 4939 1420 3634 5054
saudaveis (7,2%)  (92,8%) (100%) (43,6%)  (56,4%) (100%) (28,1%)  (71,9%) (100%)
Superficies 56 449 505 65 133 198 23 63 86
com carie (11,1%) (88,9%) (100%) (32,8%) (67,2%) (100%) (26,7%)  (73,3%)  (100%)
Tod 389 4753 5142 2220 2917 5137 1443 3697 5140
odas (7,6%) (92,4%) (100%)  (432%) (56,8%) (100%) (28,1%) (71,9%) (100%)
P 0,030 0,030 0,904

Quando se analisou a relacdo entre erosdo localizada na dentina e a presenca de céarie
dentaria (Tabela 52), por faces, verificou-se uma relagdo significativa entre a frequéncia
de superficies com lesdes erosivas na dentina e a frequéncia de superficies com cérie
dentaria, nas faces oclusais (Teste de Qui-quadrado, p<0,001) e de lesdes erosivas na
dentina e superficies saudaveis nas faces vestibulares (p<0,001). Nao se verificou essa

relacdo erosdo/carie nas faces linguais (p=0,479).

Tabela 52 - Relacdo entre avaliacdo/registo de erosdo localizada na dentina e carie
dentaria (frequéncia de superficies saudaveis com e sem erosdo na dentina; n e %) e
(frequéncia de superficies cariadas com e sem erosdo; n e %), conforme a localizagao
nas faces oclusais, vestibulares e linguais da populacao em estudo (n=277).

Lesoes erosivas na dentina

Sunerficie Oclusal Superficie Vestibular Sunerficie Lingual
Nao Sim Todas Nao Sim Todas Nao Sim Todas
n (%)
Saudavel 2079 2558 4637 4305 634 4939 3530 1524 5054
(44,8) (55,2) (100) (87,2) (12,8) (100) (69,8) (30,2)  (100)
Com 292 213 505 134 64 198 57 29 86

carie (57,8)  (422) (100)  (67,7) (32,3)  (100)  (663) (33,7)  (100)

2371 2771 5142 4439 698 5137 3587 1553 5140

Todas 461y (539)  (100) (86.4) (13.6) (100)  (69.8) (30.2)  (100)

p <0,001 <0,001 0,479
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1.10.5. Impacto da satde oral na qualidade de vida do utente - Indice OHIP

Os valores de cada dominio OHIP reflectem a frequéncia e a gravidade das condi¢des
de disfun¢do, desconforto e incapacidade relacionadas com a satude oral. Foi possivel
quantificar-se o valor do indice de OHIP em 295 utentes. Verificou-se que o valor total
do OHIP era em média de 54,8+43,1 pontos, ¢ que metade da amostra observada
apresentava um valor de OHIP entre zero e 49,4 pontos, enquanto a outra metade
apresentava valores superiores a 49,5 pontos. A Figura 33 (alineas a) e b)) representa a

distribui¢ao do valor de OHIP e de cada um dos 7 dominios.
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Figura 33 - Diagrama de caixa (Box plof) relativo a distribuicao de: a) OHIP total e b) 7
dominios do OHIP.

1.10.5.1. Bem-estar fisico e bem-estar mental

O indice OHIP esté relacionado com a percepcao que os utentes t€m sobre o bem-estar
fisico e bem-estar mental. Nas Figuras 34 (bem-estar fisico) e 35 (bem-estar mental)
pode visualizar-se a distribui¢do do valor de OHIP total, de acordo com as categorias
registadas por auto-avaliacdo/classificagdo dos participantes no estudo, relativamente ao

seu bem-estar fisico e mental, respectivamente.
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Figura 34 - Diagrama de caixa (Box plot) para o valor total de OHIP por grau de: a)
bem-estar fisico, ¢ b) bem-estar fisico dicotomizado (mau a razodvel ¢ de bom a
excelente).
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Figura 35 - Diagrama de caixa (Box plot) para o valor total de OHIP por grau de: a)
bem-estar mental e b) bem-estar mental dicotomizado (mau a razoavel e de bom a
excelente).

Quando avaliado do “bem-estar fisico”, o indice OHIP, e seus dominios, mostraram
(Tabela 53 e 54) uma diminui¢do no valor das medidas de tendéncia central (média e
mediana) com o aumento da percepcdo do bem-estar fisico (de mau a excelente) pelos
participantes, como pode ser observado na Tabela 53 e posteriormente na Tabela 54

(com a percepcdo de bem-estar, dicotomizado em “mau a razoavel” ¢ em “bom a

excelente”).
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Tabela 53 - Descri¢ao do valor total do OHIP e dos valores dos 7 dominios do OHIP

por graus de bem-estar fisico percepcionado pelos participantes.

Como classifica o seu bem-estar fisico?

Mau Razoavel Bom Muito Bom Excelente
n (%) 13 (4,4%) 124 (42,0%) 137(46,4%)  11(3,7%) 10(3,4%)
MédiatDP  86.7443,3  65.2+42.9 44+40,1 4524374 42,6+46,6
LI Mediana 92,7 65,7 32,3 30,7 14,2
(1°Q-3°Q)  (60,9-114,7)  (22,9-99,5)  (10,8-67.5)  (19.8-74,3)  (4,0-102.6)
OHIP Média+DP 16+6,8 13.1£6,6 10.147,5 10.3+6,8 7 ,4+6,4
';“‘“fa‘?a‘l’ Mediana 17,4 13,3 9,1 7,6 45
uncional - (1oQ.3°Q)  (13,0-19,9)  (7,9-17,5)  (3,8-16,1)  (4,9-13,2) (2-13,7)
Média+DP 1049,3 9,6+7,7 5,946,5 5,3+4.6 5247.6
OHIP
Dor fisica Mediana 8,1 8,8 3,1 4.4 2,7
(1°Q-3°Q)  (1,1-16,6)  (2,7-15,5) (0-9.8) (2,0-8,2) (0-7,2)
OHIP Média+DP 14,6+9,4 12,949,7 8,9+9,4 1,949,5 9,0+£10,4
Deécoln'fo-rto Mediana 18 12,9 74 11,4 6,0
PSICOIOZICO — (10.30Q)  (5,9-20,0)  (4,0-20,0) (0-15,7) (3,8-20,0) (0-17,0)
OHIP MédiatDP  10,4+6,3 8,3+6,3 6,246,4 5,247,8 4,9+5.9
L“f‘}'?aga" Mediana 11,3 7.5 44 1,1 2,2
iea (1°Q-3°Q)  (4,0-158)  (2,8-12,7) (0-9,7) (1,0-8,6) (0-10,0)
OHIP MédiatDP  11,1+7,0 7,9+7,4 5,4+7,2 7,0+7,9 6,9+9,0
L‘,‘“‘:f‘¢f‘° Mediana 9,7 6,9 2,8 3,9 0
psicologica — (1o30Q)  (5,9-18,5) (0-13,0) (0-9.8) (0-10,0) (0-16,2)
OHIP Média+DP 12,7 6,3 3,5 2,1 42
L'm"?“?la" Mediana 11,6 2.4 0 0 0
Socia (1°Q-3°Q) (5,4-20,3) (0-11,8) (0-4,5) (0-4,1) (0-7.,2)
MédiatDP  12,146,9 7,1+7,3 4,0+5,9 3,6+5,3 5,0£7,0
OHIP
Desvantagens Mediana 13,3 5,2 0 1,4 0
(1°Q-3°Q)  (7.5-17.2) (0-12,7) (0-7.,6) (0-6,2) (0-12,1)

O indice OHIP ¢ os 7 dominios mostraram uma diferenga significativa entre o bem-estar

“mau a razoavel” e o “bom a excelente” (Tabela 54), sendo significativamente mais

baixo para estas 8 variaveis no caso de o bem-estar ser classificado de “bom a

excelente” (Teste U de Mann-Whitney, p<0,05 em todos os casos).
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Tabela 54 - Valor total do OHIP e dos valores dos 7 dominios do OHIP e por graus de
bem-estar fisico percepcionado pelos utentes, categorizado em “Mau a razoavel” e
“Bom a excelente”.

Como classifica o seu bem-estar fisico?

Mau a razoavel Bom a excelente
p
n (%) 137 (46.4%) 158(53.6%)
MédiaxDP 67,2+43,3 44,0+40,1
OHIP <0,001
Mediana 66,2 31,2
OHIP Média+DP 13,4+6,6 9,9+7,3
Limitacao <0,001
funcional Mediana 13,5 8,8
OHIP Dor MédiaxDP 9,6+7,8 5,8+6,4
fisi 0,001
1siea Mediana 8,6 2,9
OHIP Média+DP 13,1£9,6 9,1£9,5
Desconforto 0,005
psicologico Mediana 13,7 7.4
OHIP Média+DP 8,5+6,3 6,1+£6,4
Limitacio 0,002
fisica Mediana 7,5 4.2
OHIP Média+DP 8,2+7.4 5,6+7,3
Limitacao 0,004
psicoldgica Mediana 7,6 2,4
OHIP Média+DP 6,9+7,7 3,4+6,1
Limitacao <0,001
Social Mediana 4,0 0
OHIP Média+DP 7,6£7.4 4,1£5,9 ~0.001
Desvantagens Mediana 5.6 0

O indice OHIP, e seus dominios, mostram uma diminui¢do no valor das medidas de
tendéncia central (média e mediana) com o aumento da percep¢ao do bem-estar mental
(de mau a excelente), como pode ser observado na Tabela 55, e posteriormente na
Tabela 56 (com a percepcdo de bem-estar dicotomizada em “mau a razoavel” e em

“bom a excelente”).
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Tabela 55- Descri¢ao do valor total do OHIP e os valores dos 7 dominios do OHIP por
graus de bem-estar mental percepcionado pelos participantes.

Como classifica o seu bem-estar mental?

Mau Razoavel Bom Muito Bom Excelente
n (%) 19(6,4%) 94(31,9%)  154(522%)  18(6,1%) 10(3,4%)
MédiatDP  86,1+49,5 58,9445.4  48,7439,9  57,7435,9  44,3+45,1
CHI Me (1°Q-  92,8(36,1-  48,5(17,5-  43,0(123-  52,6(29.2-  193(5,1-
3°Q) 126,3) 94,6) 75,1) 75,6) 101,2)
OHIP Média+DP 14,6+6,3 11,8+6,7 11,0+7,6 13+6.,9 8,3+6,7
Limitacao 0
) Me (1°Q- 11,6(6,2- 10,1(4,6- 12,9(7,4-
funcional 3Q) 14,5(9,9-19,9) 16.1) 16.5) 17.3) 5,4(2,2-16,5)
MédiaDP  10,3+6,6 8,8+8,1 6,6=6,7 7,6£7,0 5,7+9,0
OHIP Dor
fiSica MZ%)Q' 9,4(3,8-16,6) 7.3(1,2-14,9) 4,6(0-11,8) 59(1,8-12,4)  1,4(0-9,5)
Média+DP 15,5+£10,3 12,0£10,2 9,6+£9,4 13,9+8,6 8,2+8,1
OHIP
Desconforto
Me (1°Q- 10,7(2,0- 14,6(7,2-
psicolégico ZD(Q)Q 14,1(7,4-20,0) 2050) 7,9(0-16,0) 21f9) 8,1(0-15,8)
OHIP MédiatDP  11,246,9 7,0£6,2 6,8+6,3 8,5+7,1 5,145,8
Limitacao Me (1°Q-
fisica Q) 12,8(3,5-17,3)  6,0(2,1-10,8) 5,1(1,1-10,6) 8,0(1,8-12,8)  2,2(0-12,1)
OHIP Média+DP  11,9+10,2 73+7,5 5,846,9 7,4+6,6 6,7+8,1
Limitacao Me (1°Q-
psicolégica 3Q) 9,7(3,0-17,0)  4,5(0-13,5)  3,1(0-10,0) 7,1(1,4-11,2)  1,4(0-16,0)
OHIP MédiatDP  11,5+10,6 5,847,4 4,0+6,3 3,4+4.0 4,646,9
Limitacao Me (1°Q-
Social 3°0) 7,7(4,0-20,0)  1,6(0-11,6)  0(0-7,7) 0,8(0-6,6) 0(0-10,0)
MédiatDP  11,2+8.7 6,2+7.4 5,046,1 4,0+53 5,6+6,9
OHIP
DESNARIZ RS Mz%)Q' 11,9(1,6-17,2)  3,1(0-11,5)  2,1(0-10,0)  1,5(0-6,5)  2,1(0-12,1)

O indice OHIP e seis dos 7 dominios mostram uma diferenca significativa entre o bem-

estar mental “mau a razoavel” e o “bom a excelente” (Tabela 56), sendo

significativamente mais baixo para todas as varidveis, com excepcao de OHIP

Limitagdo funcional em que ndo se detectaram diferengas significativas (p=0,092), no

caso do bem-estar ser classificado de “bom a excelente” (Teste U de Mann-Whitney,

p<0,05 em todos esses casos).
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Tabela 56 - Valor total do OHIP e dos valores dos 7 dominios do OHIP e por graus de
bem-estar mental percepcionado pelos participantes e categorizado em “Mau a
razoavel” e “Bom a excelente”.

Como classifica o seu bem-estar mental?

Mau a razoavel Bom a excelente

P
n (%) 113 (38.3%) 182 (61.7%)
Média+DP 63,5+47,0 49,4+39,7
OHIP 0,011
Me (1°Q-3°Q) 52,4 (18,2-103,2) 44,1 (13,1-75,1)
OHIP Média+DP 12,3+6,7 11.033627.51641
Limitacao 0,092
funcional  Me (1°Q-3°Q) 11,8 (7,5-17,1) 10,2 (4,6-16,5)
Média+DP 9,1+7,8 6,7+6,8
OP:,H.) Dor 0,047
1sica Me (1°Q-3°Q) 8,0 (2,1-15,3) 4,5 (0-11,8)
OHIP Média+DP 12,6:E1 0,2 9,9i9,3
Desconforto 0,029
psicolégico  Me (1°Q-3°Q) 11,9 (4,0-20,0) 8,8 (0-17.8)
OHIP Média+DP 7,7+6,5 6,9+6,4
Limitacao 0,042
fisica Me (1°Q-3°Q) 6,5 (2,1-12,8) 5,4 (1,1-10,8)
Limitacao 0,047
psicolégica  Me (1°Q-3°Q) 5,0 (0-14.,9) 3,3 (0-10,0)
OHIP Média+DP 6,848,3 3,946,1
Limitacio 0,003
Social Me (1°Q-3°Q) 2,6 (0-12,5) 0 (0-7,7)
Média+DP 7,0+7,8 4,9+6,0
b OHtIP 0,032
ESVAn{agens  pre (1°Q-3°Q) 3,7(0-13,2) 2,1(0-9,4)

1.10.5.2. Impacto da Saude oral na qualidade de vida: analise por género e faixa
etaria

Os impactos da saude oral na percep¢ao da qualidade de vida podem ser diferentes em
homens e mulheres, assim como variar ao longo da vida, conforme a idade do utente.
Verificou-se (Tabela 57) a existéncia de uma diferenca significativa para o OHIP por

género (Teste U de Mann-Whitney, com p=0,015), sendo mais elevada para o género
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feminino, mas ndo com a faixa etaria (Teste U de Mann-Whitney, com p=0,059).
Quando se analisaram os dominios OHIP, verificou-se que houve uma diferenca
estatisticamente significativa entre os valores do dominio de limitacdo funcional,
psicoldgica, social e a dor fisica (Teste U de Mann-Whitney, com p=0,012; p=0,046;
p=0,002; p=0,006 respectivamente) com o género, sendo mais elevado no género
feminino. Apenas os dominios da limitagdo psicoldgica e social (Teste U de Mann-
Whitney, p=0,019, e 0,034 respectivamente) mostraram diferencas significativas com a

faixa etaria, sendo mais elevado para a faixa etaria mais jovem (<40 anos).

Tabela 57 - Caracterizacdo do valor total do OHIP e dos valores dos 7 dominios do
OHIP, conforme o género e a faixa etaria (n=295)

Todos Feminino Masculino <40 anos >40 anos

p
n(%)  295(100%) 50(16,9%) 245(83%) 92(31,2%) 203(68,8%)

Média+DP  54,8+43,1 67,1442,8 52,3+42.8 61,4+42,9 51,8+43,0

(OLiLE Me 49.4 65.9 447 W05 3 42.7 0,059

(1°Q-3°Q)  (16,7-82,8) (24.0-101,6) (14,8-77,8) (24,3-95,0) (14,7-79,3)

OHIp  MédiaDP  115+72 13,663 11,1473 12,5872 11,1+7.2
I;‘““Ta?a‘l’ Me 10,7 14,0 10 0012 11,5 10,5 0,099

Uneonat — 10q.30Q)  (5,7-16,6) (9,0-18,0) (4,7-16,2) (6,6-17,6)  (4,7-16,4)

MédiatDP  7,6+7,3  10,047,6  7,1+7.2 81474  7,4+73

OHIP

Dor fisica M 53 10,7 50 0,006 6.6 47 0,325
(1°Q-3°Q)  (0,9-13,5) (2,9-15,6) (0-12,5) (1,4-14,7)  (0-13,0)

OHIp  MédiatDP  109+9.7 12,5£9.0 10,6+9.8 12,649,8  10,249,6
D‘:;‘)’l‘(‘f"l?o" Me 10 12,0 97 013055 8.0 0,055
p g (1°9-3°Q)  (0-19,6) (3,5-20,0) (0-18,0) (2,6-20,0)  (0-18,0)

OHIp  MédiatDP 72464 83464  6,9+6.4 6,9£6,0  7,346,6
L“f',‘s'?z'ga“ Me 5.9 7.6 55 0109 6.4 5.7 0.827

1sl (1°Q-3°Q)  (2,1-11,1) (2,4-13,0) (1,2-10,8) 2,1-10,9)  (1,9-11,2)

OHIp  MédiatDP  68+7.5 80467  6,5+7.6 82475 62474
I;:'c";lt:cfc‘; Me 3,9 6,9 33 0,046 7.6 33 0,019
p 812 (10Q-3°Q)  (0-11,4) (2,6-12,9) (0-10,8) (0-14,6)  (0-10,0)

OHIp  MédiatDP  50+7,1  7.248,0  4,6+69 6,5£7,9  4,446,7
Lllslz,lz?:]ao Me 0 45 0 0,002 22 0 0,034
(1°Q-3°Q)  (0-10)  (0-10,0)  (0-8,3) (0-122)  (0-7,8)

MédiasDP  5,746,8 72470  5,446.8) 6,657,4 53466

OHIP

Desvantagens Me 2.8 5,9 2,1 0,095 473 2,1 0,162
(1°Q-3°Q)  (0-10,2)  (0-13,9)  (0-10,0) (0-12,1)  (0-10,0)

186



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

1.10.5.3. Relacao entre o OHIP, os seus dominios, e os indices de doenca (carie e
erosao dentaria)

Carie dentaria

Analisada a relagdo entre o OHIP, os 7 dominios ¢ o indice de doenga carie dentaria
detectou-se uma associagdo significativa negativa entre o indice de impacto de saude
oral (e todos os 7 dominios) e o numero de superficies saudaveis (Tabela 58), mas com
valores de coeficiente muito baixos, revelando que a diminuicdo de superficies

saudaveis esta associada de forma fraca, ao aumento do indice de impacto de satide oral.

De igual forma foi detectada uma associacdo significativa positiva entre o indice de
impacto de saude oral (e todos os dominios com excep¢do do dominio de limitagdo
social) e o numero de superficies com lesdes de carie e perdidas por carie (Tabela 58),
mas com valores de coeficiente muito baixos, revelando que o aumento do niimero de
superficies com carie e perdidas por carie se mostraram associadas de forma fraca, ao

aumento do indice de impacto de saude oral.

Tabela 58 - Relacdo entre o valor total do OHIP, os valores dos 7 dominios do OHIP e
o numero de superficies saudaveis, e a existéncia actual e passada de carie dentaria
quantificada pelo coeficiente de correlacdo de Spearman (r;) e respectivo valor de p.

Numero de superficies Numero de superficies com
saudaveis carie e perdidas por carie
Iy Y T p

OHIP -0,273 <0,001 0,210 <0,001
OHIP Limitacao funcional -0,268 <0,001 0,204 <0,001
OHIP Dor fisica -0,183 0,002 0,123 0,034
OHIP Desconforto psicologico -0,193 0,001 0,139 0,017
OHIP Limitagdo fisica -0,321 <0,001 0,284 <0,001
OHIP Limitacao psicolégica -0,223 <0,001 0,177 0,002
OHIP Limitac¢io Social -0,169 0,005 0,105 0,073
OHIP Desvantagens -0,226 <0,001 0,193 0,001
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Erosdo dentaria

Foi analisada a relacdo entre o OHIP, os 7 dominios e o indice de doenga erosdo,

mediante o sistema de avaliagdo BEWE e o indice de Eccles e Jenkins (EJ).

- Sistema BEWE

O indice de impacto de saude oral (OHIP e os 7 dominios especificos) mostrou nao
diferir significativamente com o risco de erosdo dos participantes, medido pelo indice
BEWE (Tabela 59), apesar de ter sido detectada uma tendéncia nesta amostra (n=169)

para valores de impacto mais elevados em utentes com médio ou alto risco de erosao.

Tabela 59 - Caracterizacdo do valor total do OHIP e dos valores dos 7 dominios do
OHIP, conforme o risco de erosdo, segundo BEWE (n=169).

Valor de BEWE total

Sem risco ou baixo risco Meédio ou alto risco
Variavel
n 63 106 p
MédiatDP 49,9+42,1 61,0+£46,3
OHIP 0,129
Me (1°Q-3°Q) 42,6(11,5-75,6) 55,9(18,8-94,3)
OHIP Limitagio  Média=DP 10,6+7,1 12,8+7,8 0078
Sl el Me (1°Q-3°Q) 10,1(4,7-15,9) 12,6(6,2-18,1)
MédiatDP 6,6%6,5 8,9+7,7
OHIP Dor fisica 0,095
Me (1°Q-3°Q) 4,7(0-11,4) 7,7(2,0-15,0)
OHIP Desconforto  Media=DP 9,8+9,2 12,0+10,2 0103
[Pl Me (1°Q-3°Q) 9,7(0-16,2) 11,9(1,4-20,0)
OHIP Limitagio  Meédia=DP 6,8+6,7 7,946,9 o201
fisica Me (1°Q-3°Q) 5,5(10,0-10,9) 6,6(2,1-12,8)
OHIP Limitagio  Média=DP 6,5+7,3 7,7+7.5 0227
ST Me (1°Q-3°Q) 3,9(0-10) 6,6(0-13,1)
OHIP Limitagio ~ Média=DP 3,945,9 5,6£7,2 013
Social Me (1°Q-3°Q) 0(0-6.754 1,7(0-10)
Média+DP 5,8+7,0 6,1+7,0
OHIP Desvantagens 0,584
Me (1°Q-3°Q) 1,4(0-12,1) 3,6(0-11,0)
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- Indice de Eccles e Jenkins

O indice de impacto de saude oral (OHIP e os 7 dominios especificos) mostrou ser
significativamente diferente, e superior (Teste U de Mann-Whitney, p<0,001) em todas
as comparacdes (Tabela 60), e em situagdes em que a erosdo foi registada como

presente (niimero de faces dentarias com erosao) nos participantes em estudo (n=277).

Tabela 60 - Caracterizagdo do valor total do OHIP e dos valores dos 7 dominios do
OHIP, de acordo com o numero de superficies dentarias com erosdo, registadas com o
indice Eccles e Jenkins, nos participantes (n=277)

Erosio dentaria

Nao Sim
Variavel
n 3961 11400 p
Média+DP 42,6+40,0 53,1420
OHIP <0,001
Me (1°Q-3°Q) 26(10,0-72,0) 46(16,0-83,0)
OHIP Limitacio Média+DP 9,5+7,3 11,347,1 o001
funcional Me (1°Q-3°Q) 8(4,0-15,0) 10(6,0-16,0) ’
Média+DP 6,4+7,2 7,7+7,5
OHIP Dor fisica <0,001
Me (1°Q-3°Q) 3(0-11,0) 6(0-13,0)

OHIP Desconforto  Média=DP 8,8+8,9 10,9+9,8 0001
psicoldgico Me (1°Q-3°Q) 6(0-16,0) 10(0-18,0) ’
OHIP Limitacio  M¢diatDP 4,945, 6,4+5,9 o001

fisica Me (1°Q-3°Q) 2(0-9,0) 5(1,0-11,0) ’
OHIP Limitacio Média+DP 5,146,8 6,5+7,1 o001
psicoldgica Me (1°Q-3°Q) 1(0-10,0) 4,0(0-11,0) ’
Social Me (1°Q-3°Q) 0(0-5,0) 0(0-9,0) ’
Média+DP 4,0+5,8 5,4+6,7
OHIP Desvantagens <0,001
Me (1°Q-3°Q) 0(0-7,0) 2(0-10,0)

De modo semelhante, foi detectada diferenca significativa (Tabela 61) entre a presenca
de lesoes erosivas dentinarias (nimero de superficies com lesdes erosivas na dentina),
segundo o indice Eccles e Jenkins, sendo que o indice de impacto de saude oral ¢
significativamente mais elevado em todas as situagdes excepto no dominio de dor fisica

(p=0,231).
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Tabela 61 - Caracterizagdo do valor total do OHIP, dos valores dos 7 dominios do
OHIP, de acordo com a presenga de lesdes erosivas dentinarias (nimero de superficies
com lesdes na dentina) segundo registo do indice de Eccles e Jenkins, na populagcdo em

estudo (n=277).

Lesoes erosivas dentinarias

Nao Sim P
Variavel
n 10317 5044
MédiatDP 49,0+41,2 53,4+42,7 <0,001
OHIP
Me (1°Q-3°Q) 38,0(13,0-77,0) 48,0(15,0-83,0)
Média+DP 10,6+7,2 11,2+7,2
OHIP Limitacao funcional <0,001
Me (1°Q-3°Q) 10,0(5,0-16,0) 10,0(6,0-16,0)
MeédiatDP 7,2+7,3 7,7£7,7
OHIP Dor fisica 0,231
Me (1°Q-3°Q) 5,0(0-13,0) 5,0(0-13,0)
MédiatDP 10,0+£9,3 11,1£10,2
OHIP Desconforto psicologico <0,001
Me (1°Q-3°Q) 8,0(0-17,0) 10,0(0-20,0)
MédiatDP 5,7+5,7 6,6+6,0
OHIP Limitacao fisica <0,001
Me (1°Q-3°Q) 4,0(1,0-10,0) 5,0(1,0-10,8)
Média+DP 6,0+7,1 6,5+6,9
OHIP Limitacio psicologica <0,001
Me (1°Q-3°Q) 3,0(0-10,0) 4,0(0-12,0)
MédiatDP 4,6£7,0 4,8+6,7
OHIP Limitacao Social <0,001
Me (1°Q-3°Q) 0(0-8,0) 0(0-8,0)
MédiatDP 4,8+6,3 5,5+6,7
OHIP Desvantagens <0,001
Me (1°Q-3°Q) 2,0(0-9,0) 3,0(0-10,0)
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2. Meta-analise sobre os efeitos de agentes profilacticos e terapéuticos na erosio e
desgaste erosivo dentario

Os resultados da meta-analise sobre os efeitos do agente testado (TIFs, SnF,, NaF,
AmF, Caseinas) foram organizados, conforme o método laboratorial de medi¢ao de
perda tecidular por erosdo/desgaste erosivo, em tecidos de esmalte, nos ensaios
incluidos na revisdo nomeadamente, com analise por perfilometria ¢ de microdureza

superficial.

2.1. Analise por Perfilometria

Os resultados da meta-analise efectuada com o TiF, estdo representados na Figura 36,
quanto a resultados globais (efeitos aleatorios) da diferenca média standardizada
(padronizada) de perda de esmalte entre o grupo de controlo e do grupo TIF,, bem como
a analise por subgrupo. Foram criados os subgrupos de acordo com diferentes
caracteristicas do agente, nomeadamente: a concentragdo, o pH e a forma de
apresentagdo (verniz ou solucdo) (Anexo 8). Em termos gerais, constatou-se que o
grupo de controlo apresentou valores médios de perda de esmalte significativamente
superiores aos registados com o grupo TIF, (Diferengca Média standardizada: 1,787;

1C95%: 1,106-2,469; p < 0,001).
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Studies Estimate (95% C.I.)
Schlueter N, 2009a 9.446 (7.169, 11.724) —a—
Schiueter N, 2009b 1.563 (0.732, 2.394) -
AC Magalhaes, 2008 -2.168 (-3.272, -1.064) ——
Subgroup TIF4 (142=98% , P=0.000) 2.816 (-1.875, 7.508) —_——
H Yu, 2010a 3.461 (2.076,  4.847) ——
Subgroup TIF4 pH 1,2 (1*2=NA , P=NA) 3.461 (2.076, 4.847) <
AC Magalhzes, 2007a -0.432 (-1.156, 0.292)
AC Magalhaes, 2007b -0.564 (-1.294, 0.165) #
AC Magalhaes, 2008¢ 1.154 (0.290, 2.018) -
Levy, 2012a 5.140 (3.322,  6.958) — .
Subgroup TIF4 Varnish (1*2=93% , P=0.000) 1.112 (-0.550, 2.775) r—
AC Magalhzes, 2008d 0.006 (-0.794, 0.807) r
L Hove, 2006a 11.672 (6.867, 16.477) _—.-
L Hove, 2006b 17.745 (10.556, 24.933)
L Hove, 2006¢c 9.470 (5.516, 13.423) —_—.—
LH Hove, 2007a 4.165 (2.741,  5.590) ——
LH Hove, 2007b 3.409 (2.156, 4.662) ——
LH Hove, 2007¢ 2.169 (1.161, 3.178) -
LH Hove, 2007d 1.376 (0.486,  2.265) e
LH Hove, 2008 2.614 (1.605, 3.623) i
Levy, 2012b -1.486 (-2.476, -0.496) -
Subgroup TIF4 Solution (1*2=93% , P=0.000) 3.423 (1.830, 5.017) _
LH Hove, 2011a 3.230 (1.742,  4.717) .
LH Hove, 2011b 1.144 (0.087, 2.201) —--
LH Hove, 2011c 0.620 (-0.383, 1.624) -
Subgroup TIF4 pH 1,2 0,5M (1*2=76% , P=0.016) 1.564 (0.193, 2.934) Ry
LH Hove, 2011d 3.230 (1.742, 4.717) .
LH Hove, 2011e 1.144 (0.087,  2.201) —-
LH Hove, 2011f 0.620 (-0.383, 1.624) -
Subgroup TIF4 pH 2,1 0,5M (1*2=76% , P=0.016) 1.564 (0.193, 2.934) s
HYu, 2010b 1.256  (0.297, 2.215) -
Subgroup TIF4 pH 4 (1*2=NA , P=NA) 1.256 (0.297, 2.215) <>
LH Hove, 2011g 0.301 (-0.685, 1.286)
LH Hove, 2011h -0.166 (-1.148,  0.815)
LH Hove, 2011i -1.807 (-2.970, -0.644) —M—
Subgroup TIF4 pH 1,2 0,05M (1*2=74% , P=0.020) -0.521 (-1.706, 0.664)
LH Hove, 2011j 2.205 (0.962,  3.447) '
LH Hove, 2011k 0.574 (-0.426, 1.574) I
LH Hove, 2011l 0.266 (-0.718,  1.251)
Subgroup TIF4 pH 2,1 0,05M (1*2=68% , P=0.045) 0.956 (-0.133, 2.044) =
Overall (1*2=91% , P=0.000) 1.787 (1.106, 2.469)
o

o 4

10 15
Standardized Mean Difference

Figura 36— Forest plot relativo a comparacdo do grupo de tratamento TiF4 com o
respectivo grupo controlo (Resultados por anélise de Perfilometria). (ver anexo 8 para
identificagdo dos subgrupos).

Quando efectuada a comparagdo global entre a perda quantitativa de esmalte no grupo
de controlo e no grupo AmF (Figura 37), através da diferenca média standardizada
(método dos efeitos aleatdrios), constatou-se que o grupo de controlo registou valores
médios significativamente superiores aos do grupo AmF (Diferenga média

Standardizada: 2,485;IC 95%:0,746-4,225;p<0,01). Os subgrupos foram criados de

acordo com o pH e a concentracdaoo do agente (Anexo 8).
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Studies Estimate (95% C.I.)

Wiegand A, 2009b A .756 (-0.151, 1.663) ——J—
Subgroup AmF 0,5% neutral pH (1*2=NA , P=NA) 0.756 (-0.151, 1.663) —=—___ _—=—

Wiegand A, 2009b B 674 .206, 1.555) ——Jl——

(-0
Subgroup AmF 1% neutral pH (1*2=NA , P=NA) 0.674 (-0.206, 1.555) = _———

Wiegand A, 2009b C .214  (0.282, 2.146) —B—
Subgroup AmF 0,5% acidic pH (I*2=NA, P=NA) 1.214 (0.282, 2.146) —_—

o

o

i

YuH, 2010 A 5.938 (3.900, 7.976) L

Subgroup AmF pH 4 (I*2=NA , P=NA) 5.938 (3.900, 7.976) = ——
YuH, 2010 B 6.053 (3.982, 8.123) L

Subgroup AmF pH 1,3 (1*2=NA , P=NA) 6.053 (3.982, 8.123) —_—
Vieira A, 2005 A 1.715 (0.391, 3.038) ——

Subgroup AmF 1% (1*2=NA , P=NA) 1.715 (0.391, 3.038) —_— T T ————

A Vieira, 2005 B 2.010 (0.622, 3.398) ——

Subgroup AmF 0,25% (I*2=NA , P=NA) 2.010 (0.622, 3.398) —_—— T

Overall (12=86% , P=0.000) 2.485 (0.746, 4.225) —_——

T T T 1

4
Standardized Mean Difference

Figura 37 - Forest plot relativo a comparagdo do grupo de tratamento do AmF com o
respectivo grupo controlo (Resultados por analise de Perfilometria) (ver anexo 8 para
identificagdo dos subgrupos).

A Figura 38 mostra os resultados globais (efeitos aleatorios) da diferenga média
standardizada entre o grupo de controlo e grupo NaF, tal como a andlise por subgrupo
(concentragdo, pH, forma de apresentacdo do agente- Anexo 8). Em termos globais
verificou-se que o grupo de controlo possui valores médios de perda de esmalte
significativamente superiores aos registados no grupo NaF (Diferenca Média

Standardizada: 0,820; 1C95%: 0,417-1,223; p <0,001).
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Studies Estimate (95% C.I.)
AC Magalhaes, 2007a 0.316 (-0.404, 1.036) ——
AC Magalhaes, 2007b -0.329 (-1.050, 0.391) —B——
AC Magalhaes, 2008c 0.439 (-0.371, 1.249) ———
L Hove, 2006a 2.307 (0.847, 3.767) =
L Hove, 2006b 3.076 (1.404, 4.748) L
L Hove, 2006¢ 4.437 (2.332, 6.542) =
LH Hove, 2007a 0.148 (-0.653, 0.949) —
LH Hove, 2007b 0.416 (-0.393, 1.225) .
LH Hove, 2007¢ 0.319 (-0.486, 1.124) ——
LH Hove, 2007d 0.226 (-0.577, 1.028) —
LH Hove, 2008 -0.321 (-1.067, 0.424) ———
FM Levy, 2012a 4.210 (2.638, 5.782) L]
Subgroup NaF Varnish (1*2=82% , P=0.000) 0.966 (0.324, 1.608) —_—
A Wiegand, 2009a 1.095 (0.155, 2.035) —
Subgroup NaF 0,5% acidic pH (1*2=NA , P=NA) 1.095 (0.155, 2.035) —_—
A Wiegand, 2009b 0.000 (-0.877, 0.877) g
Subgroup NaF 1% acidic pH (I1*2=NA , P=NA) 0.000 (-0.877, 0.877)
A Wiegand, 2009¢ 0.952  (0.027, 1.877) —
Subgroup NaF 0,5% neutral pH (1*2=NA, P=NA) 0.952 (0.027, 1.877) —_—
A Wiegand, 2009d 0.266 (-0.614, 1.147) L]
Subgroup NaF 1% neutral pH (1*2=NA , P=NA) 0.266 (-0.614, 1.147) —_—
A Wiegand, 2009e 0.726 (0.086, 1.366) —,—
AJ White, 2011 1.019 (-0.023, 2.061) =
FM Levy, 2012b -0.403 (-1.288, 0.482) ———
Subgroup NaF Solution (1*2=63% , P=0.067) 0.444 (-0.358, 1.246) —_—
H Yu, 2010a 1.267 (0.307, 2.228) +
Subgroup NaF pH 1,2 (1*2=NA , P=NA) 1.267 (0.307, 2.228) —_— T
H Yu, 2010b 1.990 (0.918, 3.061) ——
Subgroup NaF pH 4 (1*2=NA , P=NA) 1.990 (0.918, 3.061) —_—
Overall (1*2=75% , P=0.000) 0.820 (0.417, 1.223) e
T T 1

2 4
Standardized Mean Difference

Figura 38 - Forest plot relativo a comparagdo do grupo de tratamento do NaF com o
respectivo grupo de controlo (Anélise por Perfilometria). (ver anexo 8 para identificacdo dos
subgrupos).

Relativamente a comparacao entre o grupo controlo e o grupo com o tratamento SnF,
(Figura 39), constatou-se que o grupo de controlo registou valores médios de perda de
esmalte significativamente superiores aos do grupo SnF, (Diferenca Média

Standardizada: 4,789; 1C95%: 1,968 — 7,610; p < 0,001) (Anexo 8).
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Studies Estimate (95% C.I.)
L Hove, 2006a —_—
L Hove, 2006b .
L Hove, 2006¢ -
LH Hove, 20072 | B
LH Hove, 2007b .
LH Hove, 2007¢ 8 B
LH Hove, 2007d E 3
LH Hove, 2008 E B
Subgroup SnF solution (1*2=88% , P=0.000) —_— T
A Wiegand, 200%a 1.693 (0.671, 2.714) E
Subgroup SnF 0,5% acidic pH (I*2=NA ,P=NA) 1.653 (0.671, 2.714) <<
A Wiegand, 2009b 1.911 (0.878, 2.9%44) | ]
Subgroup SnF 1% acidic pH (I*2=NA , P=NA) 1.911 (0.878, 2.944) <
H Yu, 20102 3.725 (2.276, 5.174) R B
Subgroup SnF2 pH 1,2 (I*2=NA , P=NA) 3.725 (2.276, 5.174) -
H Yu, 2010b 4.189 (2.623, 5.755) l B
Subgroup SnF2 pH 4 (I"2=NA , P=NA) 4.189 (2.623, 5.755) <>
Overall (1*2=84% , P=0.000) 4.789 (1.968, 7.610) —
f
5 0 5 10 15 2
Standardized Mean Difference

\

Figura 39 - Forest plot relativo a comparagdo do grupo de tratamento SnF, com o
respectivo grupo controlo (Analise por Perfilometria). (ver anexo 8 para identificacdo dos
subgrupos)

A Figura 40 representa os resultados globais quanto a diferenca média standardizada
(modelo de efeitos aleatorios) obtida entre o grupo controlo e grupo das caseinas (CCP-
ACP). Verificou-se que o grupo controlo registou valores médios de perda tecidular
superiores aos do grupo CCP-ACP (Anexo 8), mas esta diferenga nao se revelou

significativa (Diferenca Média Standardizada: 0,869; 1C95%: 0,007 — 1,731; p =0,073).

Studies

AJ White 2011 2011 3 L

Rees J, 2007 2007 1 0 | }
Poggio C, 2009 2009 0.027 (-

Overall (I1*2=62% , P=0.073) 0.869 (0.007, 1.731) —

r T T T 1

05 o 15 2

0s 1
Standardized Mean Difference

Figura 40 - Forest plot relativo a comparacao do grupo de tratamento das caseinas
(CCP-ACP) com o respectivo grupo controlo (Analise por Perfilometria).
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Conforme representa a Tabela 62, verificou-se que os grupos controlo registaram
valores médios significativamente superiores (Teste t; p<0,010), aos registados nos
grupos de tratamento (TIF4, SnF,, NaF, AmF) ,excepto no grupo das caseinas (CCP-
ACP; p=0,073); A diferenca de valores de média standardizada foi maior em relagdo ao
grupo SnF; (4,789), sucedida pela por grupos AmF (2,485) e TIF4 (1,787) e, a menor
diferenca foi observada com os grupos com o tratamento NaF (0,820; p<0,001) e CCP-

ACP (0,869; p=0,073).

Tabela 62 - Diferenca média standardizada de perda de esmalte entre o grupo controlo
e de tratamentos com TIF4, SnF,, NaF, AmF, CCP-ACP, mediante analise por

perfilometria.
Grupo de analise Diferenga média IC 95% p
standardizada

TiF4 vs Controlo 1,787 1,106-2,469 <0,001
AmF vs Controlo 2,485 0,746-4,225 <0,010
NaF vs Controlo 0,820 0,417-1,223 <0,001
SnF; vs Controlo 4,789 1,968-7,610 <0,001
CCP-ACP vs Controlo 0,869 0,007-1,731 0,073

2.2. Analise por Microdureza superficial

Com este método de andlise de perda estrutural de esmalte, apenas se registaram
resultados de estudos (incluidos na meta-analise) comparativos entre efeitos por NaF e
por TiFs;, Na comparagdo entre o grupo controlo e o grupo TiF, detectou-se que a
heterogeneidade foi alta (I>> 50%), pelo que se utilizou o modelo de efeitos aleatdrios;
na comparagdo entre o grupo controlo e o grupo NaF, como a heterogeneidade registada

foi baixa (I°< 50%) a metodologia utilizada baseou-se nos modelos de efeitos fixos.

A Figura 41 representa os resultados globais (efeitos aleatorios) da diferenca média
standardizada registada para a perda de tecidos de esmalte entre o grupo controlo € o
grupo TIF,. Constatou-se que o grupo controlo registou valores médios de perda de
esmalte significativamente superiores aos do grupo TIF,; (Diferenca Média
Standardizada: 0,873; 1C95%: 0,054 — 1,691; p=0,011). A aplicacao dos testes de Begg
(Z=1,019; p =0,308) e Egger (t (2) = 2,059; p = 0,176) revelou auséncia de viés entre

os estudos incluidos (p > 0,05).
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Studies Estimate (95% C.I.)
AC Magalhies, 2009 0.824 (-0.089, 1.737) =
AC Magalhaes, 2008 1.960 (0.894, 3.026) ; ]
AC Magalh3es, 2007a -0.113 (-0.829, 0.603) .
AC Magalh3es, 2007b 1.039 (0.277, 1.802) —l
Overall (142=73% , P=0.011) 0.873 (0.054, 1.691) —_—
T T T T T T 1

05 0 05 1 15
Standardized Mean Difference

N
N
o
©

Figura 41 — Forest plot relativo a comparacdo do grupo de tratamento do TiF4com o
respectivo grupo de controlo (Anélise por Microdureza)

Pela andlise de sensibilidade (Figura 42), constou-se que omitindo os resultados do
estudo de Magalhaes et al, (2008) ou do estudo de Magalhaes et al., (2007), os valores
médios de perda tecidular do grupo de controlo mantiveram-se significativamente
superiores aos do grupo TIF4; Com a remogdo de resultados inerentes ao estudo de
(Magalhaes et al., 2009) ou de estudo de (Magalhaes et al., 2007) nesta analise, deixam
de se verificar as diferencas estatisticamente significativas de médias standardizadas de
perda de esmalte, entre o grupo controlo e o grupo TIFs; (Magalhaes et al., 2007,
Magalhaes et al., 2008; Magalhaes et al., 2009).

Studies Estimate (95% C.I.)

Overall 0.873 (0.054, 1.691) <>

- AC Magalhaes, 2009

- AC Magalhdes, 2008 ] '
- AC Magalhdes, 2007a ] .
- AC Magalndes, 2007b =

05 1
Standardized Mean Difference

Figura 42 — Analise da sensibilidade dos resultados quanto a comparacio de perda de
esmalte entre o grupo controlo e o grupo TiF4 (Andlise por Microdureza)

Na Figura 43 estdo representados os resultados globais (efeitos fixos) da diferenga
média standardizada entre o grupo de controlo e grupo NaF. Constatou-se que no grupo

de controlo, os valores das diferencas médias sdo significativamente superiores as do
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grupo NaF (Diferenga Média Standardizada: 2,031; 1C95%: 0,952 — 3,431; p < 0.001).
Os resultados dos testes de Begg (Z = 1,045; p = 0,2963) e Egger (t (1) = 12,050; p =

0,053), revelaram a auséncia de viés (p > 0,05) entre os estudos.

Studies Estimate (95% C.I.)

A. J. White, 2011 2.191 (0.952, 3.431) | ]

AC Magalhes, 2007a 2.667 (1.683, 3.651) n
AC Magalh&es, 2007b 1.461 (0.656, 2.267) L]

Overall (1*2=44% , P=0.167) 2.031 (1.366, 2.696) <:>

1 2
Standardized Mean Difference

Figura 43 — Forest plot relativo a comparagdo do grupo de tratamento do NaF com o
respectivo grupo de controlo (Anélise por Microdureza)

A analise de sensibilidade (Figura 44) dos resultados comparativos entre grupo controlo
e grupo NaF, revelou que omitindo qualquer um dos resultados dos estudos Magalhaes
et al., (2009) e White et al., (2011), se mantém os valores das diferencas de médias
standardizadas, ou seja, estas médias sdo significativamente superiores no grupo de

controlo comparativamente as do grupo NaF.

Studies Estimate (95% C.I.)
Overall 2.031 (1.366, 2.696) <>
- A. J. White, 2011 2.030 (0.850, 3.209) u
- AC Magalh3es, 2007a 1.678 (1.002, 2.353) B—
- AC Magalh3es, 2007b 2.483 (1.713, 3.254) : B
) T T 1

-1 0 1 2 3
Standardized Mean Difference

Figura 44 — Analise da sensibilidade dos resultados de perda de esmalte, comparando o
grupo controlo com o grupo NaF (Analise por Microdureza).
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DISCUSSAO

r

A erosdo dentaria ¢ uma condigdo multifactorial que tem vindo a suscitar atengdo
crescente por parte dos investigadores, dos profissionais e da populagdo em geral, face a
percepcdo inerente as consequéncias da patologia, nomeadamente quanto ao desgaste
dentario das estruturas e quanto as repercussdes estéticas, funcionais e biologicas

induzidas na cavidade oral.

Para uma grande maioria da populacdo as alteragdes resultantes do desgaste dentario
erosivo sao percepcionadas, mas irrelevantes dos pontos de vista funcional e bioldgico,
sendo por isso mais frequentemente valorizada e requisitada pelos pacientes a

recuperagao tecidular dentaria por motivos cosméticos.

O estabelecimento de inumeras medidas preventivas, associadas a promogao da higiene
oral e a disponibilidade de flior na cavidade oral (Petersen, 2005a), permitiu a
diminui¢do da perda de pecas dentarias na cavidade oral por carie dentaria, assistindo-se
assim a manutengdo dos dentes nos individuos até idades mais avangadas; Estes factos
possibilitaram condi¢des propicias ao desenvolvimento de patologias de origem nao
cariosa, nomeadamente a fenomenos de desgaste dentario com distintas etiopatogenias

(Grippo et al., 2004; Lussi e Hellwig, 2014).

Desenvolve-se assim uma mudanga na percep¢do da patologia dentaria de origem nao
cariosa simultaneamente acompanhada por uma mudanc¢a no conhecimento cientifico
inerente. As consequéncias deletérias do desgaste dentario sdo de abordagem dificil e
exigente do ponto de vista médico e técnico, e por esta razdo ¢ fundamental que a
deteccao clinica e o diagnostico diferencial (abrasdo, abfraccdo, atri¢do, erosdo) seja
efectuado o mais precocemente possivel (Lussi et al, 2006; Paesani, 2010a). Os
mecanismos etiologicos e o fenomeno fisiopatoldgico inerente a erosdo dentaria e ao
desgaste erosivo (sequela da patologia erosiva) sdo complexos e modulados por
inimeros factores, cuja interaccdo ¢ frequentemente estudada, mas ainda nao
perfeitamente compreendida. Por estas razdes, a detec¢do precoce de sinais de desgaste

dentario de causa exclusivamente erosiva, apesar de fundamental, apresenta algumas
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limitagdes do ponto de vista de diagnoéstico clinico (Young et al., 2008). Portanto, ¢
importante que seja feita a distingdo de conceitos entre “erosdo dentdria” (processo
exclusivamente quimico) e “desgaste erosivo dentdrio” (manifestacdo clinica do
processo de desgaste quimico e/ou mecanico (El Aidi ef al., 2011; Huysmans et al.,
2011), bem como a identificacdo de ambos e a mensuracdo dos seus impactos quanto a

presenca (prevaléncia) e a gravidade da patologia erosiva.

Do ponto de vista epidemioldgico a abordagem da patologia de erosdo dentaria pode ser
considerada sobretudo em duas perspectivas, nomeadamente quanto : (1) quantificacao
e distribui¢do da presenca de lesdo erosiva/desgaste erosivo dos tecidos dentarios duros,
nas populagdes, mediante levantamentos epidemioldgicos de avaliacdo da
prevaléncia/incidéncia/gravidade da patologia (requer amostragens com dimensdes o
maior possivel, para determinagdo da representatividade das condigdes nas populagoes);
(2) identificacdo e categorizacdo de factores/varidveis etiologicos predisponentes ou de
risco para erosdo dentéria e progressdo das lesdes dentarias erosivas; Para este proposito
podem ser efectuados estudos epidemioldgicos descritivos (transversais/longitudinais)
ou analiticos (cohorts), nas populagdes onde € expectavel a observagdo de elevados
valores de prevaléncia/incidéncia e gravidade de erosdo dentéria, designadamente em

subpopulacdes consideradas de risco (Burt, 2005; Huysmans et al., 2011).

Uma populagdo ¢ considerada de risco para determinada patologia, nomeadamente para
a erosdo dentaria, quando mediante a analise de factores comportamentais, biologicos e
ambientais a que essa populagdo esta exposta, se estabelece uma relacdo causal de nexo
entre os factores/variaveis e a prevaléncia/gravidade da erosdo dentaria. A probabilidade
de ocorréncia de erosao dentaria num futuro imediato pode ser estimada para um factor
de risco isolado ou para varios actuando em simultineo (etiologia multicausal).
Subgrupos especificos de pessoas expostas a riscos equivalentes, podem assim ser
identificadas na populacdo e estes riscos podem ser calculados e expressos

numericamente (Pereira, 2005).

Determinados individuos ou populagdes (grupos de individuos) apresentam uma maior
predisposicao/risco para o desenvolvimento de lesdes erosivas dentarias, com evidéncia

de desgaste erosivo actual ou passado, e com formas de desgaste erosivo severo.
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Segundo alguns autores, podem considerar-se individuos/populagdes de risco para a
erosdo dentaria, aqueles com patologias de refluxo gastroesofagico, com distirbios
alimentares, com dietas vegetarianas, com ingestdo de grandes quantidades/frequéncia
bebidas acidicas, os sujeitos a determinadas terapias farmacoldgicas, os expostos a
meios laborais e/ou ambientais com pH acidico, e comportamentos abusivos/de
dependéncia de alcool (Schlueter e Tveit, 2014). Ha diferente evidéncia cientifica para
cada um dos grupos de risco, tendo em conta a quantidade (nimero) de ensaios
epidemiologicos publicados e a tendéncia de concordancia das conclusdes desses

estudos (Tabela 63).

Tabela 63 — Avaliagdo de populacdes e risco de erosdo dentaria: Palavras-chave usadas
na metodologia de pesquisa (Pubmed) e evidéncia quanto ao niimero de publicacdes
disponiveis na literatura.

Avaliagio de risco de
Palavras-chave usadas na metodologia de pesquisa N° de artigos
Erosio Dentiria em | (pybmed) pesquisados
populagoes
(dental OR enamel OR dentin) AND (erosion OR Tooth
PRGE wear) AND (reflux OR gastro) 279
Distirbios alimentares (dental OR enamel OR dentin) AND (erosion OR Tooth 219
wear) AND (eating disorders OR anorexy OR bulimia)
Dictas vegetarianas (dental OR enamel OR dentin) AND (erosion OR Tooth 100
wear) AND ( vegetarian OR raw food OR nutrition)
Consumo de bebidas (dental OR enamel OR dentin) AND (erosion OR Tooth 496
acidicas wear) AND (acidic beverages OR soft drinks)
Terapias (dental OR enamel OR dentin) AND (erosion OR Tooth 207
farmacoldgicas wear) AND (medication OR drugs)
Exposicao (dental OR enamel OR dentin) AND (erosion OR Tooth 97
ambiental/ocupacional wear) AND (occupational OR workers)
Consumo abusivo/ (dental OR enamel OR dentin) AND (erosion OR Tooth
P , wear) AND (alcoholism OR alcohol abuse OR alcohol 29
dependéncia de alcool misuse)

Conforme se pode observar na Tabela 63, o nimero de publicacdes disponiveis na
literatura sobre individuos/grupos com consumo abusivo/dependéncia de alcool é muito
escasso comparativamente com a evidencia estudada para outros indicadores de
populagdes de risco de erosdo. Dos 29 estudos publicados na literatura sobre erosdo
dentaria em individuos com consumo abusivo/dependéncia alcool, 6 sdo artigos de
revisdo, 2 sdo descri¢des de casos clinicos, 3 publicacdes abordam o desgaste dentario
com origem na atrigdo/bruxismo e 4 relacionam o risco de cancro oral nestes
individuos. Assim, restam 14 publicacdes de cariz epidemioldogico, com propodsitos

descritivos da condicdo oral, incluindo a caracterizagdo de erosao dentaria. De realcar
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que destas 14 publicacdes, 9 foram efectuadas entre os anos de 2000 e 2015 (Meurman
e Vesterinen, 2000; Hornecker et al., 2003; Peters et al., 2003; Araujo et al., 2004;
Amaral ef al., 2008; Jansson, 2008; Manarte et al., 2009; Dukic et al., 2010; Marques et
al., 2015) e 5 foram realizadas entre os anos de 1987 e 1996 (Simmons ¢ Thompson,

1987; Smith e Robb, 1989a; Robb e¢ Smith, 1990; Hede, 1996; Harris ef al., 1997).

A pertinéncia do presente estudo ¢ reforgada pela escassez de dados epidemioldgicos
em grupos populacionais portugueses de pacientes alcodlicos em fase de
desintoxicacgdo, sobretudo ao nivel da quantificagdo e qualificagdo da erosdo dentéria
em individuos que podem evidenciar formas agressivas de doenca, com repercussdes
aos varios niveis da qualidade de vida destes pacientes. Assim, o desenho desta
investigacdo envolveu uma recolha ampla de informagdo, com vista a dar a resposta aos
objectivos propostos e a avaliar, caracterizar, quantificar e categorizar este grupo
populacional em diversos aspectos/varidveis, e da satde oral, mas também e sobretudo,
para melhor compreender a influencia desses aspectos/variaveis na patologia da erosao
dentaria. Segundo varios autores, os individuos alcoolicos podem constituir um grupo
de risco de erosdo dentaria e desgaste erosivo, dado estarem frequentemente expostos
simultaneamente a factores etiologicos de erosdo dentaria de origem extrinseca e
intrinseca (Robb ¢ Smith, 1990; Hede, 1996; Harris et al., 1997; Harford e Muthen,
2001; Araujo et al., 2004; Amaral et al., 2008; Jansson, 2008; Manarte et al., 2009;
Dukic et al., 2010). Urge a caracterizacdo desta populacdo a nivel da satide oral, para
quantificar o problema, identificar as causas, e estabelecer bases de estratégias quanto a
abordagens preventivas e/ou terapéuticas neste grupo de individuos. A erosdo dentaria
constituiu assim o objecto central deste estudo, dadas as recentes mudancas de
percepcao, de conhecimento sobre conceitos e definicdes, € que necessitam de ser

validadas através de ensaios epidemioldgicos, como o presente estudo.
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1. Ensaio epidemioldgico nos utentes institucionalizados para terapia de
desintoxicacido alcodlica nas Unidades de Desabituacio da Delegacio Regional
Norte do Instituto de Drogas e Toxicodependéncia (IDT-Norte) sobre as condicdes
de satde oral e erosio dentaria/desgaste erosivo; avaliacio das percepcdes dos
utentes quanto as repercussoes psicossociais e funcionais das condi¢des de saude
oral na qualidade de vida;

1.1. Dimensio e representatividade da amostra e local de realizacdo do ensaio

Para efeitos de céalculo da dimensdo da amostra foram usados os Unicos dados
publicados e disponiveis no ano 2011 (data da implementacdo do presente ensaio),
portanto, os registados no Relatorio Anual da Situacdo do Pais em Matéria de Drogas e
Toxicodependéncia elaborado pelo IDT em 2009 (IDT, 2009). Neste relatorio, constava
o numero de utentes que tinha recorrido as diferentes estruturas por motivos de
toxicodependéncia (incluindo alcool) bem como a percentagem de utentes por tipo de
consumos e por Unidades Funcionais a nivel nacional. Estes dados possibilitaram
identificar o niimero percentual médio de utentes cujo motivo de tratamento estava
relacionado com alcool. No ano de 2009, contabilizou-se um total de 38875 utentes em

tratamento de dependéncias (IDT, 2009).

Calculou-se que o numero de utentes em tratamento de desabituagdo de consumo de
alcool, em todo o pais, atingiu, no ano de 2009, um total de 2264 individuos (conforme

a seguinte formula:

(3,6% x 31174) + (13,4% x 2676) +(15,6% x 4578) + (15,4% x 447) = 2264;

O n° de utentes em tratamento de desabituacdo em ambulatorio na rede publica foi
calculado subtraindo ao total de 38875 utentes em tratamento de dependéncias, os 2676
utentes em Unidades de Desabituagdo, os 4578 utentes em Comunidade Terapéuticas e

os 447 utentes em Centros de Dia.

O calculo de dimensao da amostra foi feito com base em trés condi¢des: (1) dimensao
de populacdo nacional estimada de cerca de 2264 individuos em tratamento de

desintoxicacgao alcoodlica a nivel nacional, no ano de 2009 (para célculos posteriores,
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este numero foi arredondado para 2500 individuos); (2) considerou-se a situacdo de
50% de individuos com erosdo dentaria, numa amplitude de intervalo de confianga para
a estimagao da prevaléncia populacional de £5% (precisdo) e um grau de confianga de
95%; Para a populagdo anual (2009) de cerca de 2500 utentes em tratamento de
desabituagdo de consumo de alcool, a dimensdo da amostra deveria atingir 334
individuos; (3) considerando a prevaléncia esperada de erosdo em individuos alcodlicos
diferente de 50%, ¢ que com base na literatura consultada poderia variar bastante tais
como, 92% (Smith e Robb, 1989a), 33% (Hede, 1996) 23% (Harris et al., 1997), 47%
(Araujo et al., 2004) e ainda = 100% (Gago, 2006) uma amplitude de intervalo de
confianga para a estimacdo da prevaléncia populacional de +5% (grau de confianga de
95%), a dimensdo da amostra estimada seria de 109, 300, 246, 333 ou 16 individuos,

respectivamente.

Definiu-se assim que uma dimensao de amostragem de 300 individuos permitiria inferir
uma representatividade de amostragem da prevaléncia de erosdo na populagdo de

alcoolicos em tratamento em Portugal com uma precisdo maxima de 10% (£5%).

No ano de 2014, foi publicado o “Relatério Anual de 2013 — A situacdo do pais em
matéria de Alcool”(SICAD, 2014), o qual dispunha de dados quanto aos niveis de
consumo de d&lcool no contexto da populacdo geral e dados de morbilidade,
nomeadamente quanto ao numero de individuos cuja razdo de tratamento decorreu de
consumos abusivos/ dependéncia de alcool, entre outros, nos periodos anuais de 2009
at¢ 2013, Desta forma, e ja ap6s o término da recolha de dados do presente
levantamento epidemiologico, este relatorio anual de 2013, possibilitou o acesso ao
numero efectivo de utentes em tratamento de dependéncia de alcool nas diferentes
unidades nacionais, no ano de 2009 ( e até 2013); Os resultados mostraram que foram
efectivamente tratados 2347 utentes (ano 2009) quanto a dependéncia do alcool, ou seja,
um numero ligeiramente superior a populacdo estimada de 2264 utentes (segundo o
relatorio anual de 2009), mas inferior ao valor de 2500 utentes que foi usado para o
calculo do dimensionamento e representatividade 10%(+5%) da amostragem a nivel

nacional, para o estudo da prevaléncia de erosdo dentaria nesta populagao.

A diferenga que eventualmente se denota entre os dados (ntiimero de utentes em
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tratamento de dependéncia do alcool) dos relatorios de 2013 e de 2009 pode dever-se a
forma de descri¢do e recolha dos mesmos. No relatério de 2009 (IDT, 2009) as
percentagens descritas e usadas como factor de ponderacdo (Quadros 20 e 21), para
calculo da amostragem no presente ensaio, correspondiam a individuos cujo motivo
principal de tratamento era o alcool, mas incluia outras tipologias de dependéncias. No
relatério Anual de 2013 (SICAD, 2014), foram contabilizados todos os individuos que
efectuaram tratamento quanto a consumos abusivos de alcool, independentemente de ter
sido essa a principal razdo. Possivelmente por este facto, os numeros ndo sdo
coincidentes. Para além disso, a reestruturacdo funcional e organizacional do IDT no
ano de 2010, promoveu mudangas que geraram alteracdes na forma de tratamento dos

dados; Este facto ¢ evidenciado pela citagdo no Relatorio Anual de 2013: “....No ano de
2010 entrou em funcionamento a nivel nacional o Sistema de Informacdo Multidisciplinar (SIM),
implicando migragdes de dados de diferentes sistemas, ajustes progressivos no sistema e alteragées dos
critérios de registo e de apuramento dos dados (como a elimina¢do do duplo registo), que impGem

alguma cautela na leitura evolutiva dos dados.....”" (SICAD, 2014).

A escolha das Unidades de Alcoologia/Desabituagdo Publicas em detrimento das
Comunidade Terapéuticas e Centros de Dia Publicos, deveu-se a forma de acesso mais
imediato a utentes com problemas de dependéncia/consumo abusivo de alcool. As
Unidades de Desabituagdo sao unidades de internamento programadas de curta duracao
(7 a 10 dias, podendo ir at¢ 20 dias), onde através de uma abordagem
psicofarmacoldgica, e de apoio psicoterapéutico, se promove o tratamento do sindrome
de privagdo de alcool em utentes que ndo dispdem de condigdes individuais ou sociais

para o fazer em regime ambulatoério.

Os 300 utentes incluidos neste estudo foram inquiridos e observados no periodo de
Abril de 2011 a Julho de 2012, uma semana ap6s o inicio do internamento na Unidade
de Desabituacdo do IDT-Norte (Matosinhos). Nos relatorios disponibilizados
oficialmente (IDT, 2009; SICAD, 2014) ndo ha referéncia ao numero de utentes
internados para desintoxicagdo, nesta unidade de desabituacdo, nos anos de 2011 e
2012. Isto constituiu uma limitagdo quanto a verificagdo oficial da representatividade
que a amostra do presente ensaio poderia ter num periodo anual dos servigos do IDT-
Norte. O Relatério Anual de 2013 (SICAD, 2014) descreve a distribuigdo por género

(833 homens e 198 mulheres) e por faixa etaria de utentes (<24 anos: 2 utentes; 25-29
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anos: 22 utentes; 30-34 anos: 65 utentes; 35-39 anos: 137 utentes; 40-44 anos: 240
utentes; 45-49 anos: 231 utentes; 50-54 anos: 147 utentes; 55-59 anos: 116 utentes;
60-64 anos: 42 utentes; >65 anos: 29 utentes) em tratamento em Unidades Publicas de
Alcoologia e Desabitua¢do, no ano de 2013. Muito embora ndo ocorra a garantia de
semelhanga entre estes dados (2013) e a distribuicdo de utentes, por género e faixa
etaria, entre Abril 2011- Julho 2012 (periodo de recolha de dados do presente ensaio) na
unidade IDT-Norte de Matosinhos, usou-se este pressuposto para comparagdo ¢

verifica¢do de representatividade.

Desta forma, verificou-se que a representatividade da amostra de utentes observada,
quanto a distribuicdo populacional por género estaria assegurada (ndo se detectou
diferenca significativa; x2= 1,241, g.1.=1, p=0,265). Contudo, tal ndo se verificou para a
faixa etaria (ocorreram diferengas significativas; x2= 19,257, g.1.=9, p=0,023 e utentes
internados), uma vez que os utentes do periodo 2013 eram significativamente (Teste T-
student, p<0,001) mais velhos (46 anos para a média etaria dos utentes em tratamento
em Unidades Publicas de Alcoologia e Desabituagdo no ano 2013) comparativamente

com a média etaria de 44,2+8,6 anos da amostra do presente ensaio.

Assim, e ressalvando-se que os dados publicados se referem ao ano de 2013 (SICAD,
2014) e pressupondo uma uniformidade na distribuicdo por género e faixa etaria nos
anos 2011 e 2012, a amostra do presente ensaio foi representativa da populagdo quanto

ao género mas ndo quanto a idade.

1.2. Caracterizacio da amostra

1.2.1. Caracterizacio sociodemografica

No estudo efectuado, a amostra foi constituida por 83,3% individuos do sexo
masculino, € 16,7% do sexo feminino. A média de idades encontrada foi de 44,2 + 8,6
anos (Tabela 1), variando entre um minimo de 22 ¢ um maximo de 72 anos de idade,

sem diferenga significativa por género (p=0,751)

Segundo o Relatorio anual de 2013, dos utentes inscritos em programas de
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desintoxicagdo alcodlica em UD no ano de 2013, 80,8% eram individuos do sexo
masculino e a média de idades registada nesses utentes foi de 46 anos (Balsa et al.,
2014; SICAD, 2014). Estes dados mostraram tendéncia concordante com a distribui¢do
por género e idade da amostra do presente ensaio. De modo semelhante, e segundo os
dados de outros estudos (Tabela 64) efectuados em populagdes com consumos abusivos
de alcool/dependéncia alcoodlica, quando comparada a caracteristica demografica,
género, verificou-se a tendéncia concordante com os achados obtidos no presente
ensaio. A predomindncia percentual do género masculino nas amostras provavelmente
pode ser indicativa da maior aceitacdo social e legitima¢do dos habitos alcoolicos dos

homens em relacdo as mulheres (Deus, 2012).

Tabela 64 - Caracteristicas da amostragem de estudos epidemioldgicos efectuados em
individuos com consumo abusivo/dependéncia de alcool: Referéncia bibliografica,
dimensdo de amostragem (n), % de individuos do sexo masculino, média etaria (anos)
ou valor minimo e maximo de idades na amostra.

Referéncia Bibliografica | Dimensao e e
8 % de individuos do

(Autor/an? de Amostra sexo masculino Média etaria (anos) ou Min-max
publicacgio) (n)

(Dukic et al., 2010) 70 82,90% 41,7
(Manarte et al., 2009) 50 70% 42
(Amaral et al., 2008) 49 Nao refere 46,2+8
(Jansson, 2008) 447 47% 54,9+12
(Araujo et al., 2004) 24 70,50% Nao refere
(Hornecker et al., 2003) 100 68% 44
(Harris et al., 1997) 30 107 De 21 a 68 anos
(Hede, 1996) 195 Nao refere De 30 a 65 anos
(Smith e Robb, 1989b) 10 83,30% De 27 a 67 anos

A andlise evolutiva dos consumos alcodlicos ao longo dos anos de 2009 até 2013,
permitiu aferir que a prevaléncia de consumo (de risco elevado/nocivo) de alcool tendeu
a aumentar até a idade dos 44 anos, diminuindo a partir dai ao longo do ciclo de vida
dos individuos. Contudo, a prevaléncia de dependéncia alcoolica registou o valor mais
elevado no grupo etario dos 25-34 anos, mantendo-se com valores semelhantes nos
grupos decenais seguintes (SICAD, 2014). Dada a inversdo na tendéncia da prevaléncia
de consumos abusivos de alcool com a idade, no presente ensaio para efeitos de analise
estatistica da variavel demografica, idade, utilizou-se a idade de 40 anos como ponto de
corte, o que possibilitou a dicotomizagdo da amostragem em duas faixas etarias: uma

inferior a 40 anos e outra igual ou superior a 40 anos de idade.
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Na analise da situacdo profissional dos individuos da amostra (Tabela 1) verificou-se

que cerca de 66,7% dos utentes estavam empregados, 26,3% estavam em situag¢do de

desemprego, e cerca de 7% reformados. Quando analisado o grau de escolaridade,

verificou-se que uma grande percentagem dos individuos apresentava baixo nivel de
escolaridade, isto ¢ 88% tinha formacao até ao 9°ano, 8,7% tinha terminado o 12° ano, ¢
3,3% tinha uma licenciatura ou um grau superior de ensino. A distribuicdo de
frequéncias relativas ao grau de escolaridade e a situagdo profissional dos individuos,
ndo diferiu significativamente por género (teste de Qui-quadrado, p=0,301 e p=0,099,
respectivamente). Estas caracteristicas mostraram concordancia com os resultados do
relatorio anual de 2013; de um modo geral, a populagdo com comportamentos aditivos
de alcool que frequentou todos os tipos de Unidades de tratamento nacionais (SICAD,
2014) revelou condi¢des de habilitacdes literarias limitadas (31% a 69% com o 3° ciclo
do ensino basico incompleto) e de situagdes laborais precarias (43% a 79%
desempregados) de modo semelhante ao registado neste estudo. Segundo o estudo de
Manarte et al. (2009) do total de individuos com consumos abusivos de alcool, 68,6 %
ndo tinha terminado o 9° ano de escolaridade, 14,3% tinha o 12° ano completo, ¢ 11,4%
tinha formagdo superior; relativamente a situa¢do profissional, 22,9% estavam
desempregados, 68,6% estavam empregados e 8,6% reformados (Manarte et al., 2009).
Apesar destes dados de situagdo laboral serem muito aproximados aos registados no
Relatorio anual 2013 e aos achados do presente ensaio, verificou-se que o grau de
escolaridade da populacdo em estudo no ensaio de Manarte et al., apresentava formagao

académica ligeiramente superior.

No estudo de Florez-Salamanca et al. (2013), efectuado no ambito de um ensaio
epidemiologico nacional nos EUA, em individuos alcodlicos, a caracterizagdo da
amostra quanto ao grau de escolaridade revelou uma maior frequéncia populacional
com formagdo académica mais elevada (61,7% com licenciatura e apenas 11,8% com
formacdo inferior ao ensino secundario) (Florez-Salamanca et al, 2013). De modo
semelhante, também o estudo de Amaral et al. (2008), registou que 63,3% dos
individuos com consumos abusivos de alcool possuiam pelo menos 8 anos de formagao
académica (Amaral et al.,, 2008). Segundo os resultados da analise multivariada
efectuada por Harford and Muthen, a dependéncia do alcool mostrou-se associada a
histéria familiar de alcoolismo e a um grau de escolaridade mais baixo (Harford e

Muthen, 2001). Segundo alguns autores o risco da transi¢do entre consumo abusivo e
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dependéncia alcodlica esta associado a populagdes com menores habilitagdes literarias e

académicas (Kalaydjian ef al., 2009; Swendsen et al., 2009).

O alcoolismo tem uma dimensdo epidemioldgica que afecta diferentes estratos
populacionais, com diferentes rendimentos e variados graus de formacdo literaria,
académica e profissional; os estratos populacionais com menores habilitagdes ou com
situagdes laborais mais precarias aparentaram uma predisposi¢do para a degradacdo

social mais evidente.

1.2.2. Caracterizacao dos parametros relacionados com a historia clinica e
farmacologica

A histéria clinica de cada utente/participante foi efectuada tendo em conta a informagao
recolhida dos processos clinicos elaborados pela equipa médica da UD-IDT-Norte. As
patologias mais frequentemente registadas nestes individuos foram: a patologia hepatica
e do foro gastroesofagico, seguida das alteragdes do aparelho cardiovascular (Figura
11). A elevada frequéncia de morbilidade nestes utentes pode ser explicada em parte
pela historia de exposi¢do ao alcool mas também pode relacionar-se com os valores
médios etarios dos participantes (44,2+8,6 anos; Tabela 1), uma vez que a idade dos
individuos pode também ser um factor predisponente, sobretudo, da frequéncia de

patologia cardiovascular registada (Bataller e Mandrekar, 2015; French, 2015).

Muito embora no presente ensaio ndo se possa atribuir uma relagdo de causalidade
directa entre o alcool e as respectivas patologias sistémicas registadas, os dados
aparentam alguma correlagdo, pois, e segundo os dados da OMS, podem estabelecer-se
fracgdes atribuiveis ao alcool para varias causas de morte, para diversos Problemas
Ligados ao Alcool (PLA) e para causas de morbilidade. A figura 45 representa a
distribui¢do grafica relativa as fracgoes atribuiveis/ndo atribuiveis ao alcool de DALY's
(Disability-Adjusted Life Year), isto € de anos de vida ajustados a incapacidade (DGS,
2015). Por esta representacdo, salienta-se a responsabilidade de consumo de alcool, em
50% no total de mortes e de incapacidade por cirrose hepatica, 30% dos casos de cancro
da faringe e cavidade oral, 23% dos cancros de laringe e 22% dos cancros do eso6fago

(WHO, 2014).
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Figura 45 — Distribuigdo relativa (%) das causas de morte e da morbilidade e PLA
conforme anos de vida ajustados a incapacidade (DALYs (Disability-Adjusted Life
Year): Fracgdo, atribuivel/ndo atribuivel ao alcool (WHO, 2014).

Segundo Hashibe et al. (2007¢), cerca de 75% dos casos de cancro da cabeca e pescogo
estdo relacionados com o consumo cronico e abusivo de alcool em associagdo com o
consumo de tabaco (Hashibe et al., 2007c). Segundo outro estudo do mesmo autor, o
risco de cancro esofagico ¢ 3 vezes superior em individuos alcoodlicos, quando
comparado com um grupo de controlo (Hashibe et al., 2007a). Cerca de 39% dos casos
de cancro esofagico, resultaram da interacgdo entre efeitos do tabaco com o alcool, ndo
tendo no entanto esse estudo conseguido mostrar uma relacdo significativa entre o
consumo de alcool, isoladamente, do consumo de tabaco (Hashibe et al., 2007b). No
presente estudo, os consumos de tabaco registados nos utentes IDT-Norte foram
elevados, isto €, 77,3% dos participantes eram fumadores, com uma média de 16,9+13,9
cigarros fumados por dia; Este consumo foi significativamente superior nos homens
(56% vs 81,6%; Teste T-student p<0,001), sugerindo que esta populagdo pode ter

predisposi¢ao para desenvolvimento de patologia do foro oncologico.

A desinibi¢do decorrente do consumo de alcool induz muitas vezes comportamentos

sexuais de risco. Para além disso nestas populagdes ha muitas vezes consumos de
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drogas associados e partilhas de agulhas, o que condiciona um risco de infeccdo e
contagio de VIH (Virus de Imunodeficiéncia Humana). Os resultados registados no
presente ensaio, indicaram 3% dos individuos com diagnostico positivo para VIH, 2,6%

para Hepatite B e 15,3% para Hepatite C (Figura 11).

A prevaléncia de VIH' relatada no Relatorio Anual de 2013, variou entre 0% e 7%,
dependendo do tipo de Unidades de Tratamento frequentada pela populagdo. No caso da
Hepatite B, a prevaléncia de AgHBs+ variou entre 0% e 4%. A Hepatite C (VHCH)
registou valores de prevaléncia mais elevados, e no estudo nacional efectuado em
utentes em tratamento de desintoxica¢do alcoolica, os valores variaram entre 6% e 50%

dos casos (SICAD, 2014).

O padrao epidemiologico de VIH/SIDA em Portugal foi descrito como epidemia
concentrada, dado que a taxa de prevaléncia na populacdo geral ndo ultrapassa 0,7%;
Todavia, em determinados grupos registou-se um valor superior, de 5% (a prevaléncia
nos reclusos foi de 5%, nos trabalhadores do sexo foi auto-reportada como de 5,7% e

nos homossexuais masculinos de 7,2%) (DGS, 2015).

Segundo alguns autores, os individuos com historia de dependéncia de alcool sdo mais
frequentemente predispostos a terem comportamentos abusivos de consumo e a criarem
outras formas de dependéncia, com outras substancias, nomeadamente com substancias

psicoactivas (Florez-Salamanca et al., 2013).

Neste ensaio, a historia presente e passada de consumo de drogas e substancias ilicitas
registou uma frequéncia de 32%; a duracdo do consumo abusivo de drogas foi em
média de 12,8+ 8,3 anos; O padrdo de consumo diferiu por género (Teste de Qui-
quadrado, p=0,001), com uma % de individuos mais elevada quanto ao consumo de
heroina, seguida da cocaina e do haxixe (Tabela 9). Segundo os dados publicados no
Relatorio Anual de 2012, quanto ao consumo de substancias psicoactivas na populagdo
portuguesa, o consumo de drogas atingiu 10% da populagdo com idades entre 15-64
anos, sendo que a prevaléncia do consumo de cannabis destacou-se relativamente a

outras tipologias de consumo de drogas e substancias psicoactivas (SICAD, 2013).
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Terapias farmacoldgicas

Na altura da observacdo e registo do presente estudo, os participantes
institucionalizados (segunda semana de internamento na unidade) encontravam-se a
fazer terapia farmacologica decorrente do processo de desintoxicacdo alcoodlica
(Primeira semana de internamento), e da sua condicdo médica. Nesta situagdo, sdo
prescritas medicagdes para substituir o alcool, nomeadamente psicofarmacos
depressores do SNC, e agentes bloqueadores B-adrenérgicos para redugdo de tremores,
da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial. A implementacdo de habitos alimentares
adequados ¢ a administragdo de suplementos vitaminicos, especialmente os que contém
tiamina e magnésio, sdo de extrema importancia neste processo. Na populagdo em
estudo, 195 participantes tomavam psicofarmacos, 72 individuos tomavam complexos
vitaminicos, 28 faziam terapia de substitui¢do com metadona e 16 individuos tomavam
diariamente antidiabéticos por via oral. Trinta e dois utentes tomavam fdrmacos com

accdo nos sistemas digestivo e cardiovascular (Figura 12).

A descricdo relativa e absoluta das diferentes terapias farmacologicas foi efectuada por
razoes meramente descritivas, sem intuito de interrelacdo com o estado de saude oral. A
maior parte dos farmacos s3o administrados apenas no momento da desintoxicagio
aguda de alcool com o proposito de prevenir/tratar os sintomas de privagdo de alcool.
Nao se efectuou diferenciacdo entre os farmacos prescritos na altura do internamento e
aqueles a que os utentes estariam sujeitos antes do programa de desintoxicacao.
Segundo descrevem alguns autores farmacos como, o acido acetilsalicilico (Grace et al.,
2004), os suplementos vitaminicos como a Vitamina C (O'Sullivan e Curzon, 2000; Al-
Dlaigan et al., 2001a; Al-Malik et al., 2011; Li et al., 2012) e os suplementos de Ferro,
tém potencial erosivo. Porém, e segundo a indicagdo de outros autores na literatura, este
potencial de risco s6 ocorre quando ha contacto directo (comprimidos mastigaveis ou
efervescentes) com os farmacos e por periodos tempo prolongados (Meurman e
Murtomaa, 1986; Hellwig e Lussi, 2014). Nao havendo possibilidade de acesso
fidedigno a esta informag@o, no presente ensaio, optou-se por ndo avaliar o risco de

erosdo dentaria associado ao consumo e periodo de consumo destes farmacos.
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Sintomatologia associada a refluxo gastroesofagico

A informagdo sobre a historia de existéncia de sintomas associados a refluxo
gastroesofagico foi obtida de duas formas: através do inquérito efectuado directamente
ao participante e através da consulta do do registo clinico/historia médica elaborada pela
equipa UD-IDT-Norte. Cerca de 27% dos utentes registaram sintomatologia associada a
RGE, com uma duracdo média de 6,9+8,2 anos (Tabela 2), tempo que nao diferiu
significativamente por género (teste U de Mann-Whitney, p=0,467). Cerca de 115
individuos referiram ter tido vomitos persistentes ultimamente (Tabela 2), em que, 65
(56,5%) tinham pelo menos 1 vez por dia, 42 individuos tinham pelo menos uma vez
por semana (36,5%), e 8 dos individuos (7%) tinha vomitos com frequéncia mensal ou
menos, sintomatologia que também mostrou ndo diferir conforme o género (teste de

Qui-quadrado, p=0,589).

A avaliacdo desta variavel requer alguma precaucdo, dado que em muitos registos dos
utentes o diagndstico era efectuado sem recusro a exames auxiliares (Manometria
esofagica, pHmetria esofagica, endoscopia gastrica, impedanciometria, etc...). Pela
revisdo da literatura efectuada, e considerando os véarios ensaios epidemioldgicos
efectuados em pacientes com comportamentos de consumo abusivo de alcool (Hede,
1996; Meurman e Vesterinen, 2000; Hornecker et al., 2003; Peters et al., 2003; Araujo
et al., 2004; Amaral et al., 2008; Jansson, 2008; Manarte et al., 2009; Dukic et al.,
2010; Marques et al., 2015), em nenhum dos estudos foi avaliada a condi¢ao da historia
passada ou presente quanto a patologia de RGE, o que constitui uma lacuna evidente e
causou limitagdo na comparagao de dados com o presente estudo. Contudo, esta descrito
que as alteragdes do sistema digestivo e exacerbacao de lesoes do trato gastrointestinal
constituem manifestagdes sistémicas registadas nos individuos com historia passada ou
actual de consumo abusivo de alcool (Schreiber, 2001; Jansson, 2008). Os dados
referentes a historia de patologia RGE em utentes do UD-IDT-Norte foram recolhidos
com vista a avaliacdo da sua relacdo e influéncia nas altera¢des erosivas dos tecidos

dentarios duros.
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1.2.3. Caracterizacao dos consumos alcoélicos

A avaliagdo do potencial de risco causado pelo alcool na satude oral dos individuos deve

ser abordado tendo em conta a quantidade e o padrao de consumo.

Quantidade média de alcool consumido

Os calculos da quantidade de alcool ingerido diariamente foram efectuados com base na
informacdo relatada pelo utente, condicionando alguma possibilidade de enviesamento
pelo cariz da fonte da informacao. Para este efeito, foi considerado o ntimero de bebidas
ingeridas em cada dia da semana, assim como o volume ¢ a graduacao alcodlica dessas
bebidas. Uma bebida-padrao habitualmente contém 10g de alcool “puro”, no entanto,
em Portugal contém em média 13g de alcool (Marante, 2010). No presente estudo a
quantidade de alcool puro (equivalente em etanol) estimada em consumo diario e
anterior ao internamento na UD-IDT-Norte foi, em média, de 199,1+119,9 g (Tabela 4).
Este resultado foi inferior ao registado por outros autores (Gago, 2006), aquando da
avaliacdo da populacdo de alcodlicos em fase de desintoxicagdo no CRAN (Centro
Regional Alcoologia do Norte), cujo valor médio de ingestdo didria de alcool foi de
265,7g. Adicionalmente, verificou-se que a quantidade de alcool ingerida diariamente
foi significativamente mais elevada em utentes do género masculino ¢ em utentes mais
jovens (faixa etaria <40 anos) (p<0,001 em ambas as comparagdes). De salientar que
alguns estudos de cariz epidemioldgico em pacientes alcodlicos, ndo analisam a variavel
tendo em conta a gradacdo alcoodlica, considerando apenas o numero de unidades-
padrdo para efeitos de caracterizagdo da quantidade de alcool ingerida pelos individuos

(Hede, 1996; Harris et al., 1997; Santos, 2010).

Padrdo de consumo de dlcool

Foi efectuada a andlise do tempo médio de consumo abusivo (idade de inicio e n° de
anos de consumo) e dos habitos comportamentais relacionados com o consumo (Tabela

3).

A idade média de inicio de contacto com bebidas alcodlicas nos individuos da UD-IDT-
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Norte foi de 17,8+8,3 anos de idade, variando entre um minimo de 5 ¢ um maximo de
64 anos de idade (Tabela 3). A idade média de inicio de contacto com bebidas
alcodlicas foi significativamente inferior nos utentes masculinos (p<0,001), e nos
individuos mais jovens (faixa etaria < 40 anos; p=0,011). Estes dados aproximam-se dos
achados obtidos em outros ensaios referenciados na literatura; Segundo os resultados do
estudo de Manarte et al. (2009) efectuado num grupo institucionalizado em
desintoxicagdo alcoolica (CRAN), a idade média de inicio de contacto com as bebidas
alcoolicas foi de 15,2 +£5,1 anos de idade, € os homens tiveram contacto com bebidas
alcoolicas em idades mais precoces que as mulheres (p=0,012); De modo semelhante,
também o resultado do ensaio de Hornecker et al. (2003) indicou um valor etario médio
de 15,9 anos para o inicio de contacto com bebidas alcodlicas. Segundo descrigdes na
literatura, a 1dade de inicio de contacto com bebidas alcoolicas € um factor relevante na
analise de risco de transi¢do entre o consumo abusivo e a dependéncia alcodlica. O
contacto com alcool em idades mais jovens, aumenta o risco de transi¢cdo de situacdes
de consumo abusivo para condigdes de dependéncia alcoodlica (Kalaydjian et al., 2009;
Swendsen et al., 2009). A probabilidade cumulativa estimada de um individuo passar a
ser dependente do alcool, 10 anos depois da idade de inicio de contacto com bebidas

alcodlicas ¢ de 16,7% (Florez-Salamanca et al., 2013).

O numero médio de anos de consumo abusivo de alcool no presente estudo foi de

21,2+11,5 anos, com uma variacdo muito grande entre um valor minimo de um ano e o
maximo de 57 anos. Foi significativamente superior no caso dos utentes masculinos
(p<0,001) e com mais idade (faixa etaria > 40 anos; p<0,001). A mesma diferenca por
género quanto ao numero de anos de consumo alcoolico, foi corroborada pelos
resultados de alguns estudos (Hornecker et al, 2003; Gago, 2006) referidos na
literatura; A média de anos de consumo abusivo de alcool variou entre 14,1+10,1 anos
(Gago, 2006) e 25,83+10,53 (Amaral et al., 2008). O niimero de anos de consumo
abusivo de qualquer substancia, pode constituir um indicador de risco para o
desenvolvimento de dependéncia, acarretando as devidas consequéncias nefastas para a
saude geral do individuo. Contudo, a forma de recolha e quantificagdo quanto do
numero de anos de consumo de alcool constitui um dado pouco objectivo e dificil de ser
confirmado. Adicionalmente, pode referir-se que a definicdo do niumero de anos de
consumo abusivo € um conceito que se reveste de alguma subjectividade, considerando

o processo individual do utente e a negacdo do problema. O facto do alcool ser uma
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substancia licita e socialmente aceite, faz com que o individuo se desresponsabilize do
problema, identificando-o muitas vezes, tardiamente. Todavia, alguns dados da
literatura indicam que a probabilidade cumulativa de um consumo abusivo se
transformar em dependéncia é de 26,6% para o alcool, 15,6% para a cocaina e 9,4%
para o cannabis, e que a velocidade de transi¢cdo da condicdo de consumo abusivo para
dependéncia, ¢ superior quando a substancia ¢ a cocaina, seguida do cannabis e por
ultimo o alcool; cerca de 50% dos casos de dependéncia de alcoolica podem ser
diagnosticados cerca de 4 anos ap6s o inicio do consumo abusivo de alcool (Florez-

Salamanca et al., 2013).

A recolha de dados quanto a “ingestdo de bebidas alcodlicas de manha ou antes de

dormir” (Tabela 3), teve como propoésito registar habitos comportamentais dos
participantes, que possam ter influéncia nos resultados da condicao oral observada. Os
resultados encontrados no presente estudo indicaram que o habito de beber em jejum
ndo diferiu significativamente por género nem por faixa etaria (p=0,080 e p=0,508,
respectivamente). O habito de beber antes de ir para a cama ndo diferiu
significativamente por género (p=0,061), mas foi significativamente mais prevalente em
utentes mais jovens (faixa etaria <40 anos; p=0,022), o que pode eventualmente ser
justificado pelo facto de individuos mais jovens terem habitos relacionados com

ambientes de diversdo nocturna e consumo de bebidas alcodlicas nesse periodo.

Quando inquiridos os participantes sobre o tipo de bebidas alcodlicas (vinho verde,
vinho tinto, cerveja, bebidas brancas/espirituosas) consumidas e¢ a frequéncia de
ingestdo dessas bebidas (Tabelas 5 a 8), ndo foram detectadas diferengas significativas
no padrao de consumo de vinho verde, vinho tinto e cerveja por género (Tabelas 5 a 7,
Teste de Qui-quadrado, p=0,374; p=0,109; p=0,099 respectivamente); Contudo,
detectou-se uma diferenca significativa quanto a esse padrdo para a ingestdo de bebidas
brancas/espirituosas por género (Tabela 8, Teste de Qui-quadrado, p=0,003), sendo que
nos homens ocorre uma associagao estatisticamente significativa quanto a frequéncia de
consumos 2 a 3x/dia (n=30; 12%) ou > 4x/dia (n=75; 30%), enquanto a maioria (n=32;
64%) das mulheres indicaram nunca consumir este tipo de bebidas. Considerando os
resultados quanto ao padrdo de consumo, no universo da popula¢do portuguesa,

registados no ano de 2010 (Figura 46), quanto ao tipo de bebidas consumidas, os

216



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

resultados do presente ensaio sdo concordantes; Sendo Portugal um pais de producao
vitivinicola ¢ perceptivel que o vinho seja o tipo de bebida alcodlica mais

frequentemente consumido (WHO, 2014).

Outras Bebidas
3% ______ espirituosas
11%

Figura 46— Consumo de alcool per capita (%), por tipo de bebida (vinho, cerveja,
bebidas espirituosas e outras) em Portugal no ano de 2010(WHO, 2014).

1.2.4. Caracterizacio dos habitos de higiene oral

A condi¢ao de fragilidade e da auto-estima do individuo alcodlico repercute-se também

nos habitos de higiene oral.

No presente ensaio, cerca de 22,7% dos individuos (n=68) indicou nunca escovar 0s
dentes, 23,3% (n=70) higienizava 1 vez ao dia, 34% (n=102) escovava 2 vezes ao dia,
17% (n=51) escovava 3 vezes ao dia e 3% (n=9) escovava mais de 4 vezes ao dia. Em
média, os utentes UD-IDT indicaram realizar 1,6+1,2 escovagens diarias (Figura 13)
Cerca de 20,3% (n=61) dos individuos tinha por habito bochechar com um colutorio e

19% (n=57) escovava os dentes apds ingerir alcool (Tabela 10).

Verificou-se que os individuos do sexo feminino realizavam significativamente mais
escovagens dentarias por dia (p=0,010) (Tabela 10). O héabito de bochechar com
colutorio e de escovar depois de ingerir dlcool ndo mostrou padrdes significativamente

diferentes por género (p=0,275 e p=0,554).

Os padroes relativos aos habitos de higiene oral descritos noutros estudos, ndo diferem
muito dos que foram encontrados nesta populagdo. Cerca de 52% dos individuos da

amostra do estudo de Hornecker et al. (2003), esquecia-se frequentemente de escovar os
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dentes, apresentando sinais evidentes de sangramento gengival (Hornecker et al., 2003).
No estudo de Hede (1996), 30% da populacdo negligenciou a escovagem dentaria
(Hede, 1996). No ensaio epidemiologico efectuado no CRAN (2006) em individuos
alcodlicos em fase de desintoxicacdo, cerca de 46% dos participantes revelou nunca

escovar os dentes (Gago, 2006).

1.2.5. Caracterizacao de habitos alimentares

A descricao de habitos alimentares de uma populacao ¢ normalmente efectuada através
de questionarios de frequéncia alimentar. Face a diversidade de questionarios aplicados
em diferentes estudos epidemiologicos, sem determinacdo de um modelo com
reprodutibilidade e validade suficiente para ser usado como instrumento de pesquisa em
estudos de satde oral, no presente ensaio adaptou-se o questionario alimentar do
Instituto de Satide Publica da Universidade do Porto, a condicdo oral em estudo
(Instituto de Satde Publica da Universidade do Porto, Home Page). A estrutura deste
inquérito permitia determinar o numero de calorias e a quantidade de nutrientes
ingeridos por dia. Assim, a escala do inquérito foi mantida e incluidos apenas alimentos
e bebidas que poderiam estar relacionados com as patologias orais que se pretendia
analisar. Desta forma, obteve-se um inquérito simplificado, menos moroso € com uma
eficiéncia na pratica epidemiologica capaz de identificar a quantidade e os padrdes de
consumo alimentar da populagdo em estudo. Esta adaptagdo do inquérito foi
corroborada com evidencias da literatura, que consideram que nem sempre € necessario
grande detalhe de informacdo, caracteristica de inquéritos alimentares e nutricionais,
quando o objectivo ¢ caracterizar e classificar uma populacdo em grandes categorias de
habitos alimentares (Kim e Holowaty, 2003; Rohrmann e Klein, 2003). Segundo Lussi
et al. (2002), um inquérito alimentar deve contemplar o registo diario de 4 dias
consecutivos (incluindo um dia do fim de semana) quanto a todos os alimentos
consumidos, a quantidade e a altura do dia em que se faz o consumo (Lussi ef al., 2002).
No entanto, e considerando o presente ensaio, a populacdo em estudo quando observada
(2* semana) encontrava-se ja institucionalizada para terapia de desintoxicagdo (1%
semana), pelo que o padrao alimentar nao foi representativo dos héabitos alimentares que

os utentes da UD-IDT-Norte tinham antes do internamento.
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A descricdo de habitos alimentares foi obtida através do inquérito que era preenchido
pelos participantes. Foi inquirida a frequéncia de ingestdo de alguns alimentos, que
outros estudos epidemiologicos (Bartlett ez al., 2011; Margaritis et al., 2011a; Li et al.,
2012) indicaram como tendo influéncia na etiologia/risco de carie e de erosdo dentaria.
As Tabelas 11 e 12 mostraram a descricdo da frequéncia (absoluta e relativa) de
ingestdo de alguns tipos de alimentos e de bebidas para todos os participantes € a sua
distribuicdo por género. Destacou-se um baixo consumo de legumes e frutas e a

ingestao de grandes quantidades de alimentos ricos em hidratos de carbono.

A maioria dos estudos epidemiologicos efectuados em populagdes de alcodlicos, nao
contemplou a andlise do padrdo alimentar dos individuos. Contudo, no estudo de Harris
et al. (1997), os autores avaliaram os dados antropomorficos da populagdo e registaram
que mais de 50% dos individuos da amostra se encontrava abaixo do percentil 5, isto ¢
em estado de ma nutri¢do (Harris et al., 1997), o que de certa forma corrobora os dados

registados no presente ensaio.

Verificou-se no presente estudo, a existéncia de diferenca significativa entre géneros no
padrao de consumo (Tabela 11) de morangos (p=0,001), de ingestdo de bebidas
gaseificadas (p=0,001), de néctares nao gaseificados (p=0,026) e de cha verde
(p<0,001) (Tabela 12). Embora o padrao de consumo registado nao seja muito claro, a
maior diferenca foi detectada no consumo de morangos ou bebidas gaseificadas pelos

homens e numa frequéncia didria mais elevada pelas mulheres.

Para efeitos de analise estatistica e uniformizacdo das quantidades por periodo de
tempo, foi efectuada a contagem semanal de cada item alimentar por grupos de
alimentos. Estes itens foram posteriormente somados de forma a se obter o nimero de
itens alimentares lacteos, de itens alimentares com potencial cariogénico, itens
alimentares acidicos e¢ as bebidas gaseificadas ingeridas, por semana, para posterior

caracterizacao de alguns comportamentos alimentares (Tabela 13).

A constituigdo destas varidveis, agrupadas conforme caracteristicas alimentares
(produtos lacteos, unidades acidicas e bebidas gaseificadas) e risco de desencadear

doenca (alimentos com potencial cariogénico), baseou-se nos registos de informagao
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epidemiologica descritas na literatura (El Aidi et al., 2011; Vered et al., 2014).

Mesmo considerando esta categorizac¢do, ndo se verificaram diferengas significativas
por género (Tabela 13), no consumo semanal médio de produtos lacteos, de unidades
alimentares com potencial cariogénico, de unidades acidicas, nem nas bebidas
gaseificadas ingeridas por semana (p=0,377, p=0,267, p=0,237 e p=0,112,
respectivamente). Apenas foi detectado um consumo médio significativamente superior
de alimentos com potencial cariogénico e de bebidas gaseificadas (p=0,010 e p=0,028,
respectivamente) nos individuos com menos de 40 anos de idade. Este achado foi
coincidente com mudancgas dos padrdes alimentares da populagdo portuguesa ao longo
dos ultimos anos. O aumento do consumo de alimentos “fast-food”, onde se associaram
as bebidas gaseificadas e alimentos com alto teor de hidratos de carbono e gorduras, foi

e eventualmente ainda ¢ caracteristico das geragdes etarias mais jovens.

1.3. Caracterizacio das variaveis associadas com o estado de satde oral

1.3.1. Avaliacio das condicdes dos tecidos de suporte periodontal

Para avaliagdo da condi¢do periodontal dos individuos em estudo foi utilizado o indice
CPI-TN. Este indice possibilita de uma forma simples e rapida recolher dados sobre a
condicdo periodontal e necessidades de tratamento em grupos populacionais de grandes
dimensdes, e permite a obtengdo de resultados passiveis de serem comparados com

dados publicados na literatura (Ainamo et al., 1986).

A condi¢do periodontal foi descrita segundo a avaliagdo clinica que foi efectuada por
sextantes. Segundo os critérios definidos para aplicagdo do indice CPI (EGOHID, 2005)
a inexisténcia de pelo menos dois dentes por sextante inviabiliza uma aplicagcdo do
indice num determinado individuo. Por esta razdo, o nuimero de individuos com
sextantes avaliados variou entre 258 (no 5° sextante) e 198 (no 1° sextante) (Tabela 14).
Em média, ndo foi possivel avaliar 77,7 (25,9%) individuos, em cada sextante. A Tabela
14 representou a descricdo da condigdo periodontal dos utentes (frequéncia absoluta e
relativa), por sextante e por género. Nao se detectaram, em nenhum sextante, diferencas

significativas de condi¢do periodontal por género (Teste de Qui-quadrado, 1° sextante:
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p=0,888; 2° sextante: p=0,245; 3° sextante: p=0,111; 4° sextante: p= 0,296; 5° sextante:
p=0,806; e 6° sextante: p=0,628).

O consumo de elevadas quantidades de alcool aparenta estar associado a inflamagéo
gengival e a presenca de grandes quantidades de placa bacteriana. Araujo et al. (2004)
registaram inflamacdo gengival moderada a severa em 82,3% dos individuos, e grande
acumulag¢do de placa bacteriana em 70,6% da amostra. Segundo aqueles autores, a
doenga periodontal nos alcodlicos aparenta ser causada por insuficientes condigdes de
higiene oral e ndo pelo alcool consumido (Araujo ef al., 2004). O estudo longitudinal
efectuado por Jansson (2008) corrobora estas suposi¢des, dado que nao foi registada
relagdo significativa entre a condi¢do periodontal ¢ o consumo excessivo de alcool

(Jansson, 2008).

Novacek et al. (1995) analisaram a associag@o entre a dependéncia de alcool e a doenga
periodontal num grupo de individuos alcodlicos com e sem cirrose hepatica, num grupo
de individuos ndo alcoolicos com cirrose ¢ num grupo de individuos saudaveis (grupo
controlo). Os resultados desse ensaio indicaram que o grupo de individuos alcodlicos
registou pior condicdo periodontal, relativamente ao grupo nao alcodlico e ao grupo de
controlo (Novacek et al, 1995). Os resultados do estudo de Enberg et al (2001)
corroboraram esta associagdo; registaram uma relagdo significativa entre a prevaléncia
de doenga periodontal e o alcoolismo (Enberg et al., 2001). Também Sakki et al. (1995)
verificaram uma correlagdo positiva e significativa entre o consumo de alcool e a
profundidade das bolsas periodontais (Sakki et al, 1995). Resultados semelhantes
foram reportados num estudo transversal realizado com o intuito de avaliar indicadores
de risco de doenca periodontal; na analise univariada os autores detectaram um
agravamento significativo da doenga periodontal associado com o aumento do consumo
do alcool. No entanto, esta relagao deixou de se manifestar como estatisticamente
significativa nos modelos de anélise multivariada (Torrungruang et al., 2005). Amaral
et al. (2008) reportaram uma associagao significativa entre a dependéncia de alcool e
perda do nivel de inser¢ao clinico (p<0,013) e a profundidade de sondagem (p<0,001),
sugerindo estes autores que o alcool condiciona um agravamento da doenca periodontal

(Amaral et al., 2008).
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As conclusdes contraditérias encontradas nos diversos estudos relativos a relagdo entre
a patologia periodontal e o alcoolismo, poderdo justificar-se pelas diferentes
metodologias aplicadas quer na determinacdo da quantidade de alcool ingerida (na
defini¢do de individuo alcodlico), quer nos parametros usados na avaliagdo de patologia
periodontal, sendo necessarios mais estudos com desenhos padronizados e validados,

para analisar esta relagao.

O numero de bolsas periodontais com dimensdes de profundidade >5mm ¢ considerado
um indicador de risco para a progressdo de doenga periodontal (Dantas et al., 2011). De
salientar que no presente ensaio nao foi objecto de estudo a quantificagdo da patologia
periodontal. A identificacdo da presenga de bolsas periodontais (profundidade de
sondagem > 4), pela aplicagdo do indice CPI teve como proposito a identificagdo de um
sinal de progressao de doenca periodontal e a verificacdo de relacio da mesma com
algumas variaveis sociodemograficas, comportamentais e bioldgicas caracteristicas da

populacdo em estudo.

Assim, e ap0s a caracterizacdo qualitativa e descritiva da condi¢do periodontal dos
participantes procedeu-se a dicotomizacdo de parametros referentes a presenca ou
auséncia de bolsas periodontais; determinou-se que nos 269 utentes em que a analise foi
possivel, 102, ou seja, 37,9% (I1C95%: 32,3%-43,9%) apresentou bolsas periodontais.
Avaliou-se a relacdo da sua presenga com varidveis sociodemograficas e
comportamentais (Tabela 15). Nao se detectaram diferencas significativas para a
presenca de bolsas periodontais por género (Teste de Qui-quadrado, p=0,720), por faixa
etaria (p=0,144), por grau de escolaridade (p=0,109), por condi¢do de situagdo
profissional (p=0,268), por nimero de escovagens dentérias didrias (p=0,052), por uso

de colutorio (p=0,942) e por dose de alcool didria (p=0,508).

1.3.2. Avaliacao das lesoes dos tecidos moles orais

A avaliacdo dos tecidos moles da cavidade oral e de potenciais lesdes foi efectuada
apenas por inspec¢ao visual clinica oral, sem qualquer exame complementar/auxiliar de
diagnostico. Os dados obtidos foram meramente descritivos, € seguem as directrizes da

OMS para levantamentos epidemioldgicos (EGOHID, 2005). Assim, identificaram-se
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93 utentes da UD-IDT-Norte (31%, 1C95%: 26,0%-36,5%) com lesdes nos tecidos
moles, sendo a sua grande maioria ulceragdes de origem traumética (78,5%) e lesdes
decorrentes do uso de proteses dentérias (10,8%) (Tabela 16). As lesdes encontravam-se

essencialmente na mucosa jugal (39,8%), lingua (21,5%) e crista alveolar (12,9%)

(Tabela 17).

A elevada percentagem de individuos (78,5%) com lesdes de ulceragdo estara
provavelmente relacionada com a falta de controlo motor decorrente dos estados de
embriaguez recentes. Condigdes de insuficientes ou inadequadas medidas de higiene
oral poderdo também explicar a percentagem de individuos com lesdes de estomatite
associadas ao uso préteses removiveis. Estes factos, em associagdo a estados de défice
imunitario dos individuos, poderdo condicionar o desenvolvimento de infec¢des orais
oportunistas. O consumo excessivo e prolongado de alcool pode levar a hipertrofia das
glandulas parotidas, sendo frequentemente manifestada nos casos de cirrose alcodlica
(Scott et al., 1989; Friedlander et al., 2003). Esta patologia reduz a funcao da glandula e
como tal, o fluxo salivar. Segundo referem Scott et al. (1989) ha uma redugdo da
quantidade de saliva produzida 25 minutos apds o consumo de alcool, o que pode
diminuir o sistema defensivo oral, desencadeando inflamagdes da mucosa (Scott ef al.,

1989).

Segundo alguns autores o consumo de alcool aumenta a probabilidade de
desenvolvimento de lesdes malignas e pré-malignas, em diferentes localizagdes dos
tecidos da cavidade orofaringea; O consumo de 4 ou mais bebidas alcoolicas por dia
estd associado a um risco relativo acrescido de 5,24 vezes de cancro da orofaringe
(Islami et al., 2010). Estes dados referenciados na literatura resultam de estudos
observacionais de caso controlo, maioritariamente de caracter retrospectivo quanto a
metodologia de analise. No presente estudo observacional e transversal, ndo constitui
objecto especifico de avaliagdo a associacdo de comportamentos de risco (consumo
abusivo de alcool e/ou tabaco) com as lesdes orais de tecidos moles observadas. A
dicotomizacdo em “presenca vs auséncia de lesdo” (Tabela 18) foi efectuada com vista a
perscrutar possiveis relagdes de significancia estatistica, sendo que ndo se detectaram
associagdes entre a presenga de lesdes orais dos tecidos moles e a quantidade de alcool

diaria ingerida, o consumo de tabaco, o género ou a faixa etaria (p>0,005).
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1.3.3. Avaliacio das condicoes dos tecidos dentarios duros: a carie dentaria

A carie dentaria pode ser classificada quantitativamente e qualitativamente segundo
varios sistemas de avaliacdo descritos na literatura nomeadamente, pelo sistema de
classificagdo de Black, Sistema de classificagio da OMS (CPO e CPOS), ICDAS,
sistema de classificagdo da ADA, sistema de classificacdo de Mount-Hume, SI-STA
(estado da lesdo), indice CAST (Caries Assessment Spectrum and Treatment); todos os
sistemas apresentam diferencas quanto a forca de validacdo, limitagdes e vantagens
quanto a critérios de aplicagdo, pelo que deverdo ser seleccionados conforme os

propositos e a populagdo em avaliacdo (Fisher et al., 2012).

Conforme um dos objectivos propostos no presente ensaio, € com vista a avaliagdo
epidemiolodgica de uma populacdo de individuos alcodlicos em fase de desintoxicagao,
quanto a prevaléncia, gravidade e distribuicao de lesdes de carie dentaria na populagao,
a observacdo visual dos participantes baseou-se no ICDAS; nesta avaliacdo foram
usados os critérios de deteccdo e classificacdo ICDAS-II quanto aos tecidos dentarios
duros afectados por carie bem como o registo de tratamentos efectuados em
consequéncia de sequelas da patologia carie dentaria (EGOHID, 2005; ICDAS, 2005;
Ismail et al., 2007; Pitts et al., 2013). Nao constituiu ambito deste ensaio a avaliacdo de
actividade de lesdes de carie associadas ao ICDAS, muito embora varios autores fagam
referéncia a este pardmetro de avaliacdo da carie dentdria, com vista sobretudo a
implementacdo de medidas preventivas/interventivas da patologia (Pitts et al., 2013;

Guedes et al., 2014).

Varios ensaios de ambito epidemiologico sdo descritos na literatura, em diversas
populagdes, aplicando o ICDAS (Chen et al., 2014; Piovesan et al., 2014; Silva et al.,
2014; Schwendicke et al., 2015; Sundell et al., 2015). Todavia, ndo foram detectados
registos quanto a avaliacdo de carie dentaria pelo ICDAS em individuos com histéria
passada ou actual de alcoolismo. Os resultados deste ensaio constituem assim um ponto
de partida quanto a analise da patologia carie dentaria, pelo ICDAS, numa populacao de
individuos expostos a inimeros factores de risco para diversas doengas orais. Assim, e
com vista a comparacdo de alguns dos achados do presente ensaio, com dados

epidemiologicos sobre a carie dentaria, em individuos com dependéncia alcodlica
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(Manarte et al., 2009; Dukic et al., 2010), os registos efectuados pelo ICDAS foram
posteriormente categorizados, por forma a traduzirem valores correspondentes ao indice

CPOS.

1.3.3.1. Caracteriza¢ao da amostra

A prevaléncia de carie dentdria determinada nesta popula¢do (n=300) foi de 98,3%
(IC95%: 95,6%-99,8%). O elevado valor de prevaléncia de carie dentdria registado na
populagdo em estudo pode dever-se a coexisténcia simultdnea de diversos factores
etiologicos (Keyes, 1960) nomeadamente, presenca abundante e frequente de substratos
cariogénicos (alimentagdo rica em hidratos de carbono - Tabelas 11, 12 e 13), presenca
de agentes microbianos (higiene oral inadequada ¢ insuficiente, que condiciona elevadas
quantidades de placa bacteriana - Figura 13 e Tabela 14) e um hospedeiro susceptivel
(estados imunitarios imunodeprimidos, existéncia de patologias sistémicas diversas,

producao de saliva diminuida - Figuras 11, 12; Tabelas 4, 9).

Para efeitos de caracterizagdo da cérie dentaria na populacdo em estudo e com vista a
uma analise mais aproximada da realidade da patologia de cada individuo, em vez do
numero absoluto de superficies saudaveis e afectadas (cariadas, obturadas, perdidas por
carie ou outros motivos- periodontais e ortodonticos), foi utilizada a % relativa de
superficies saudaveis e afectadas por individuo, considerando-se o valor de 160, como o
numero total de superficies dentdrias possiveis na cavidade oral. Os participantes no
estudo (n=300) apresentaram em média, 51,3%+28,3% de superficies saudaveis,
10%=+11% de superficies cariadas, 2,2%+7,0% de superficies obturadas, 33,5%+29,8%
de superficies perdidas por carie e ainda 3,5%+13,8% de superficies perdidas por outras
razdes (Tabela 19). Pode caracterizar-se esta populagdo como tendo uma elevada
prevaléncia de cérie dentaria, e por individuo, em média cerca de 45,7% das superficies

tem ou teve patologia cariosa.
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1.3.3.2. Caracterizacio da amostra da subpopulacio dentada (n=281)

1.3.3.2.1. Quantificacdo da historia passada de carie dentaria

A quantificacdo da historia passada de patologia cariosa foi feita tendo em conta as
superficies que foram perdidas por cérie (codigo 97 do ICDAS) e as superficies que ja
tiveram carie, mas que foram entretanto restauradas, sem sinal de recidiva de doenca
(codigos ICDAS: 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80). Nao ha forma de confirmacao de que
as restauracdes tenham sido efectuadas por motivos de carie, podendo ser incluidas
restauragdes realizadas por lesdes ndo cariosas (ex:abfracdo) ou por simples alteracdes
estéticas. Dado que ndo era expectavel uma elevada % de restauracdes efectuadas por
esses motivos, depreendeu-se que ndo existiria grande enviezamento na recolha e
organizacdo dos dados desta forma. Pela mesma razio atras descrita, determinaram-se
as percentagens relativas médias das superficies afectadas, e ndo o seu niumero absoluto,
considerando 160, as superficies presumivelmente existentes na cavidade oral em cada

individuo.

Nos 281 individuos, verificou-se que 29,5%+25,8% de superficies foram perdidas por
carie dentaria (Tabela 20), e 3,5%+11,17% das superficies tinham sido restauradas e
ndo apresentavam sinais de recidiva de carie dentaria. Nao se verificaram diferengas
significativas por género, em nenhum dos parametros analisados (p=0,847 e 0,316,

respectivamente)

1.3.3.2.2. Quantificacao da historia actual de carie dentaria

A quantificagdo da historia actual de carie dentaria na subpopulacdo (n=281) foi feita
tendo em conta as superficies diagnosticadas com caries primarias e secundarias que
afectam o esmalte e/ou a dentina. Detectou-se pelo menos uma lesdo de carie em 257

individuos, ou seja em 91,5% da amostra (IC95%: 90,3%-96%) (Figura 16).
Quando a avaliacdo de carie dentaria foi efectuada, conforme categorizagdo, pelos

parametros do indice CPO (Figura 17), verificou-se que a prevaléncia de carie actual

registada nos 281 utentes (participantes ndo edéntulos) foi de 81,1%, sendo que 18,9%
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dos utentes ndo apresentavam qualquer dente cariado. Estes resultados sdo
substancialmente superiores aos registados no estudo de Araujo et al. (2004); no ambito
da avaliagdo de prevaléncia de carie dentiria num grupo de individuos
institucionalizados para desintoxicagdo alcoolica (n=34), os autores registaram que

apenas 13,5% daqueles apresentavam dentes afectados por carie (Araujo et al., 2004).

No presente estudo cerca de 75,8% dos individuos tinha pelo menos uma lesdo de carie
no esmalte e 79,7% dos individuos tinha pelo menos uma lesdo na dentina (Figura 16).
Cerca de 11,7% dos individuos tinha pelo menos uma lesdo de cérie que afectava o
esmalte associado a restauragdes ou selantes, e 5% dos individuos tinha lesdes de carie

associadas a restauragdes ou selantes que afectavam a dentina (Figura 16).

A analise da historia actual de carie dentaria foi também efectuada de acordo com a
percentagem média de superficies afectadas com lesdes primarias e secundarias (CARS
esmalte e CARS dentina), por individuo. Detectaram-se em média 2,7%+3,9% de lesdes
de carie no esmalte, 15,3%+20,1% lesoes na dentina, 0,3%=+1% de lesdes de carie com

recidiva no esmalte e 0,1%+0,5% de lesdes de carie recidivante na dentina (Tabela 21).

Verificou-se uma diferenga significativa entre a percentagem de superficies com lesdes
de cérie na dentina nos individuos de género feminino e masculino (p=0,027), sendo os
utentes masculinos significativamente mais afectados por este tipo de lesdes (Tabela
21). Nao se verificou diferenga significativa, por género, quanto a percentagem média
de superficies com lesdes de carie no esmalte (p=0,489), com lesdoes CARS no esmalte

(p=0,395) e lesdoes CARS na dentina (p=0,628).

A categorizagdo por grau de extensdo de estrutura afectada por carie, descrita no
EGOHID (EGOHID, 2005) permitiu classificar a gravidade das lesdes; Foram
detectadas 0,11%%0,52% lesdes de carie superficiais, 3,6%=+3,4% de lesoes de média
extensao e 13,36%+16,8% de lesdes profundas (Tabela 22), considerando a extensao de
tecidos dentérios afectados. Verificou-se diferenca significativa quanto a percentagem
de superficies com lesdes de carie extensas (gravidade severa) por género (p= 0,013),
sendo significativamente mais elevada no género masculino (Tabela 22); Nao se

detectaram  diferengas estatisticamente significativas  (p>0,05), por género,
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relativamente as lesdOes de carie estruturalmente e em extensdo, iniciais e de média

gravidade.

Em sumula, os resultados possibilitaram a caracterizacdo da populagdo em estudo como
tendo uma evidente historia passada de carie, com aproximadamente 1/3 das superficies
perdidas por patologia cariosa. Actualmente, em média por individuo, as lesdes de carie
atingem cerca de 18% das superficies dentarias dos individuos; destas, cerca de 15%
afectavam a dentina e 3% o esmalte, ou seja, a maioria das lesdes de carie
diagnosticadas sao consideradas graves e atingem grande extensdo de tecidos. A
percentagem de superficies tratadas (sequelas de carie dentaria) em média por individuo
foi baixa, uma vez que apenas 3,5% das superficies se mostraram restauradas. Quando
avaliada a distribuig¢do de lesdes carie, quanto a extensdo de tecidos duros afectados, as
lesdes de carie mais profundas (mais extensas) foram mais prevalentes nos individuos

do género masculino.

1.3.3.2.3. Avaliacio de carie dentaria por localizacio na superficie da coroa

clinica

As superficies dentarias afectadas por cérie foram também analisadas conforme a sua
localizagdo anatomica na coroa clinica dentaria (Superficies oclusais, Interproximais-
Mesial/Distal e Superficies lisas-Vestibular/Lingual), sendo contabilizadas as

percentagens de ocorréncia de doenga.

Superficies Oclusais

Em média, 73,6%+20,0% das superficies oclusais de cada individuo mostraram-se
saudaveis e em 5,1%+10,9% das superficies oclusais registaram-se tratamentos

restauradores efectuados sem sinal de recidiva de carie dentaria (Tabela 23).

A média percentual de superficies oclusais diagnosticadas com lesdes de carie primaria
no esmalte foi de 5,2%+6,5% e na dentina de 15,7%=+20,1% (Tabela 24). A
percentagem média de superficies oclusais com lesdes de carie secundaria (Tabela 24)

ou seja, com CARS esmalte foi de 0,3%=+1,5% e com CARS dentina foi de
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0,09%=0,70%.

Nao se detectaram diferencgas significativas entre géneros (p>0,05), para nenhum dos

parametros avaliados.

Superficies Interproximais (Mesial - Distal)

Quando se avaliaram as superficies interproximais, em média por individuo, 77,3+ 21,7
% das faces estavam sauddveis. A percentagem de superficies interproximais (Tabela
25) tratadas sem recidiva de carie foi de 3,2%=+ 8,5%, ndo sendo detectadas diferencas

significativas entre géneros (p=0,162 e 0,585).

A média percentual de superficies interproximais diagnosticadas com lesdes de carie
primaria no esmalte foi de 2,6%+5,7% e na dentina de 16,4%=20,7% (Tabela 26).
Verificou-se uma diferenga significativa da percentagem de superficies interproximais
apenas nas lesdes de carie na dentina, entre géneros (p=0,018), sendo mais elevada no

género masculino.

A percentagem média de superficies interproximais com lesdes CARS esmalte foi de
0,38%=*1,60% e com CARS dentina foi de 0,12%+0,60% (Tabela 26). Ndo se
detectaram diferengas significativas quanto a percentagem de superficies interproximais
com lesdes de carie secundaria no esmalte ou na dentina por género (p=0,140 e

p=0,547, respectivamente).

Superficies Lisas (Vestibular e Lingual/Palatina)

A avaliacdo das superficies lisas (Vestibular e Lingual/Palatina) permitiu verificar que,
em média, 81,7%+21,7% estavam saudaveis (Tabela 27). Em média, 2,3%+7,9% das
superficies lisas apresentaram tratamentos restauradores sem sinal de recidiva de carie

dentaria (Tabela 27).

A percentagem média de superficies lisas (V-L) diagnosticadas com lesdes de carie
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primaria no esmalte foi de 1,6%+4,6%, e na dentina foi de 14,0%=+20,1% (Tabela 28).
A percentagem média de superficies lisas com lesdes de CARS esmalte foi de

0,11£0,80 e com CARS dentina foi de 0,10+0,70 (Tabela 28).

Detectaram-se diferengas quanto ao género (p=0,036) na percentagem de superficies
lisas com lesdes de carie na dentina, sendo mais elevada no género masculino (Tabela

28).

Estes achados sdo concordantes com registos efectuados para outras populacdes, quanto
a doenga carie dentaria. As superficies oclusais e as interproximais sao as mais
frequentemente atingidas provavelmente pelas irregularidades anatomicas, facilidade de
acumulagdo de alimentos e criacdo de ecossistemas propicios ao desenvolvimento

bacteriano (Netto e Narciso, 2006).

Carie dentaria e evidéncia epidemioldgica em individuos alcoolicos

Com vista a comparacdo de alguns dos achados do presente ensaio, com dados
epidemiologicos sobre a carie dentaria, em individuos com dependéncia alcodlica
(Manarte et al., 2009; Dukic et al., 2010; Dukic et al., 2013) os registos efectuados pelo
ICDAS foram posteriormente categorizados, por forma a traduzirem valores

correspondentes ao indice CPOS ¢ CPOD na amostra total (n=300).

O CPOS médio encontrado na populagdo do presente estudo foi de 68,76+46,8. A
média da componente de superficies cariadas foi de 13,31+16,72, de superficies
perdidas foi de 51,93+47,66, e de superficies obturadas foi de 3,53+11,16. O valor
médio do Indice CPOD foi de 13,92+9,34, na populagio em estudo.

Segundo a revisdo da literatura efectuada, foram encontradas apenas quatro publicagdes
referentes a avaliagdo da carie dentaria, e segundo o indice preconizado pela OMS
(CPOD e CPOS), em populagdes dependentes do alcool ou em populacdes alcodlicas
em terapia de desintoxicacdo alcoodlica, (Hede, 1996; Hornecker et al., 2003; Gago,
2006; Dukic et al., 2013). Verificou-se que o valor do indice CPOD e CPOS registado

na populagdo deste ensaio, foi inferior aos valores registados noutros estudos efectuados
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em populagdes semelhantes: valor médio CPOD de 14,40 (Dukic et al., 2013), cerca de
17,02 num grupo de alcodlicos em fase desintoxicagao (Gago, 2006) e de 20 no estudo
de (Hornecker et al., 2003); O valor de CPOS médio no estudo de Hede et al., (1996)

foi o unico com valores superiores aos do presente estudo (78,14+34,6).

Na analise multivariada efectuada por Hede et al., (1996), o valor médio do indice
CPOS, e o numero de superficies cariadas sem tratamento, ndo estavam
significativamente associados com as varidveis relacionadas com o consumo de alcool
(duragdo de alcoolismo, nimero de bebidas alcodlicas ingeridas por dia). Os autores
detectaram no entanto uma relacdo entre as variaveis relacionadas com o estatuto
socioecondmico (grau de escolaridade, actividade profissional, rendimento) e os indices

de carie dentaria.

Apesar dos valores de indices CPOD e CPOS registados neste ensaio se mostrarem
inferiores aos registados na maioria dos outros ensaios efectuados em populagdes
semelhantes, aparentemente, o fendmeno de polarizacdo da carie dentaria pode ainda
existir; isto €, os mais altos indices de carie dentaria podem ainda concentrar-se em
subgrupos populacionais com desigualdades quanto a experiéncia e gravidade de carie
dentaria, normalmente associada a grupos socioecondmicos mais desfavorecidos (Hede,

1996; Marques et al., 2015).

1.3.3.24. Relacio de factores sociodemograficos/comportamentais com a carie

dentaria

Efectuou-se a andlise (Tabela 29) da relacdo entre as varidveis sociodemograficas e
comportamentais com a quantificagdo do niumero médio de superficies afectadas por

carie dentaria, e sem carie dentaria, por individuo.

Verificou-se uma relagao significativa entre o nimero de superficies dentarias cariadas:

- por género (individuos do sexo masculino mostraram maior nimero de superficies

cariadas, p=0,036); por faixa etaria (individuos com 40 ou mais anos, tinham

significativamente menor niumero de superficies cariadas (p=0,045), mas também
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menos superficies saudaveis (p=0,003); por situacdo profissional (o numero médio de

superficies cariadas foi significativamente mais baixo nos reformados, do que nos

empregados e nos desempregados; p=0,027); por nimero de escovagens diarias (o

numero de superficies cariadas foi significativamente superior em individuos que
referiram ndo escovar os dentes, comparativamente com aqueles que indicaram escovar

1 ou mais vezes, por dia; p=0,018).

No escasso numero de estudos efectuados em grupos de alcodlicos, o estudo de Hede et
al., (1996), foi o unico a analisar os possiveis factores de risco para a carie dentdria. Na
populagdo estudada, o indice CPOS foi significativamente superior nos individuos do

sexo masculino, e com inactividade profissional (reformados).

A diferenca nos valores de cérie dentdria por género, encontrada no presente estudo e
no estudo de Hede et al., (1996), ¢ coincidente com os dados descritos em estudos

efectuados na populacdo em geral (Chi et al., 2013; Lintula et al., 2014).

Detectou-se neste estudo um menor nimero de superficies cariadas em individuos mais
velhos e em reformados, o que podera explicar-se pelo facto das caries apresentarem
uma gravidade tal, que possivelmente com a idade os dentes foram sendo extraidos,
ficando na cavidade oral um menor nimero de superficies. A inactividade profissional
esta associada muitas vezes a perda de habitos de higiene oral. A relacdo entre a
auséncia de remog¢ao da placa bacteriana e o risco de carie é bem evidenciada na

literatura (Zhou et al., 2011; Leroy et al., 2012).

A anilise da potencial influéncia de habitos alimentares foi efectuada utilizando a
relacdo entre a frequéncia de ingestdo de unidades lacteas, unidades acidicas, unidades
com potencial cariogénico e de bebidas gaseificadas com o numero médio de
superficies cariadas e de superficies saudaveis (Tabela 30), por utente, na populagdo em

estudo.

Detectou-se correlagdo significativa (p=0,046) entre o numero de unidades lacteas e o
numero médio de superficies dentarias saudaveis (Tabela 30); o facto do valor do

coeficiente de correlagdo ser negativo e aproximadamente nulo (r=-0,119;) foi
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indicador de elevadissima dispersdao da tendéncia (Figura 18) e revelou auséncia de
significado clinico entre os dois indicadores. As restantes frequéncias de consumo das
unidades alimentares analisadas (Tabela 30), revelou auséncia de associacdo (p >0,05)

com o numero médio de superficies afectadas por carie ou saudaveis.

Nao se encontrou nenhum estudo efectuado em grupos de individuos alcodlicos, com
avaliagdo do padrao alimentar, o que impossibilita a comparagdo com os dados deste
estudo. Estd no entanto bem evidenciada na literatura a relagdo entre o consumo de
alimentos com potencial cariogénico (alto conteudo em hidratos de carbono e baixo
contetdo em célcio, fluor e fosfatos) e os elevados indices de carie dentéria (Deborah et

al., 2015; Kaye et al., 2015; Sheiham e James, 2015).

1.3.3.2.5. Relacdo de factores sociodemograficos/comportamentais com a

gravidade de carie dentaria

A andlise da relag@o entre variaveis sociodemograficas/comportamentais e a gravidade
de carie dentaria, foi efectuada com base no tipo de tecido dentario duro (esmalte e
dentina) afectado nomeadamente, no nimero de superficies com lesdes cariosas no

esmalte e na dentina, por individuo (Tabela 31).

Verificou-se uma relagdo significativa entre o nimero médio de superficies com lesdes
de caries na dentina e, o género (superior nos individuos do sexo masculino; p=0,017), e
a situacdo profissional (inferior nos reformados face aos empregados e desempregados;

p=0,025).

Quando se analisou o numero de superficies cariadas no esmalte, verificou-se uma
relacdo significativa apenas com a faixa etaria; os individuos com menos de 40 anos
registaram um numero médio de superficies com carie no esmalte significativamente
superior aqueles com pelo menos 40 anos (Teste U de Mann-Whitney, p=0,022) de
idade.

A frequéncia de ingestdo semanal de unidades lacteas, unidades acidicas, unidades com

potencial cariogénico e de bebidas gaseificadas ndo mostrou ter qualquer relagdo
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(coeficiente de correlagdo de Spearman aproximadamente zero e p>0,05) com o niimero
de superficies cariadas no esmalte, nem com o numero de superficies com lesdes de

carie na dentina, destes utentes (Tabela 32).

Os dados dos estudos publicados em grupos populacionais distintos do que foi abordado
neste estudo, evidenciam uma relacdo directa entre o consumo de produtos com elevado
teor de agucares e o risco de aparecimento e progressdo das lesdes cariosas (Cottrell,
2014; Moynihan, 2014; Moynihan e Kelly, 2014). A ingestdo de bebidas gaseificadas
acucaradas constituiu um factor de risco de lesdes de carie dentinarias radiculares,
detectado num grupo de individuos do sexo masculino entre 47 e 90 anos (Kaye et al.,

2015).

A ndo detecgdo de relacdo significativa entre as varidveis alimentares e os indicadores
de carie dentaria (de inicio e de progressdo), podera estar relacionada com o facto da
informacgdo resultar do relato de individuos com comportamentos desregrados ¢ com
algum grau de alienacdo da realidade, sem habitos alimentares definidos, e com alguma

dificuldade em enumerar o que comem, quanto comem e quando comem.

1.3.3.3. Relagio entre o Indice de CPOS e 0 ICDAS

O Indice de CPOS preconizado pela OMS é considerado o Gold standard para a
quantificacdo da carie dentaria. Os valores de CPOS nao foram determinados
directamente, mas a partir do diagndstico clinico efectuado com os critérios ICDAS.
Conforme referido anteriormente, com vista a comparagdo de alguns dos resultados do
presente ensaio, com alguns dados epidemiologicos sobre a cérie dentaria em individuos
com dependéncia de alcool (Hede, 1996; Hornecker et al., 2003; Gago, 2006; Manarte
et al, 2009; Dukic et al, 2013), os registos efectuados pelo ICDAS foram
categorizados, por forma a traduzirem o cddigo correspondente ao indice CPOS. Para o
efeito, estabeleceu-se o codigo ICDAS de valor 4 (2° digito), como sendo o valor para o
qual se considerou existir cavitacdo dentdria por cérie (de Amorim et al., 2012;

Almerich-Silla et al., 2014);

Nao ha consenso na literatura (Iranzo-Cortes et al., 2013; Almerich-Silla et al., 2014)
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quanto a equivaléncia entre sistemas de avaliacdo ICDAS e indice CPOS. Segundo
alguns autores, muito embora a equivaléncia entre os sistemas de avaliagio ICDAS e
CPOS, usados em ensaios epidemiologicos nao seja totalmente clara, erros possiveis
poderdo ser reduzidos pela localizagdo desta equivaléncia no ponte de corte “codigo de
carie ICDAS 3” e ndo no “cédigo ICDAS 4” (Iranzo-Cortes et al., 2013; Almerich-Silla
etal.,2014).

O sistema ICDAS foi desenvolvido com o intuito de permitir uma abordagem mais
actualizada e de acordo com as novas formas da doenca de carie. O facto de existir uma
prevaléncia crescente de lesdes ndo cavitadas, e desta forma ndo detectadas pelo Indice
CPO, criou a necessidade de criagdo de um indice que incluisse nos critérios de
diagnostico de doenca, a existéncia de lesdes sub-clinicas. Para tal, as condi¢des de
observacao clinica para aplicagdo do ICDAS, terdo de ser mais exigentes, havendo a
obrigatoriedade de existéncia de um equipamento dentario para secagem das superficies
dentarias. O tempo de exame clinico requerido para a aplicagdo do ICDAS ¢ muito
superior ao de aplicagdo do CPO, pois € necessario a observacdo das superficies com
ambiente humido e apods secagem. Em avaliagdes epidemioldgicas com grandes
amostragens, esse tempo de examinagdo pode ser uma condicionante, e o CPO podera
ser vantajoso. A quantidade de informacdo obtida com o ICDAS ¢ no entanto muito
superior a que se obtem com o CPO, e a sua organizagcdo de forma objectiva ¢ ainda
objecto de alguma controvérsia (ICDAS, 2005; Ismail et al., 2008; de Amorim et al.,
2012)

A comparagdo entre sistemas de avaliacdo de carie dentaria € importante para analisar a
sensibilidade e especificidade dos mesmos na detecgdo da presenga e auséncia de
doenga. A comparacdo dos resultados obtidos com o ICDAS relativamente ao padrdo, o
indice de CPOS (Tabela 33), permitiu registar que a sensibilidade para detecgdo clinica
de carie dentaria com o sistema de avaliagdo ICDAS, foi de 100% e a especificidade foi
de 45,3%. O seu valor preditivo positivo foi de 88,7%, e o valor preditivo negativo foi

de 100%.

Com estes resultados pode afirmar-se que o Indice CPOS subestimou a real existéncia

de patologia cariosa, dado que nos critérios definido pela OMS, s6 sdo definidas como
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lesdes de carie dentaria, as que visivelmente apresentam cavidade dentaria, excluindo-se
todas as lesdes cariosas ndo cavitadas. A medicdo pelo ICDAS permitiu a detecg¢do
dessas lesoes e desta forma aferiu os valores de prevaléncia da doenca, de forma mais

ajustada a realidade da populacdo em estudo.

1.3.4. Avaliacao das condicoes dos tecidos dentarios duros: Erosiao dentaria

Segundo alguns autores, os individuos com historia de consumo abusivo de alcool
constituem grupos de risco para lesdes erosivas dos tecidos dentarios duros (Robb e
Smith, 1990; Hede, 1996; Harris et al., 1997; Harford e Muthen, 2001; Araujo et al.,
2004; Amaral et al., 2008; Jansson, 2008; Manarte et al., 2009; Dukic et al., 2010).
Uma enorme diversidade de indices e sistemas de avaliacdo com aplicacdo clinica,
epidemiologica e de investigagdo sdo descritos na literatura para avaliacdo de lesdes
erosivas/desgaste erosivo (Bartlett e al, 2008). A grande maioria dos indices de
avaliacdo da erosdo/desgaste erosivo baseia-se em modificagdes ou combinacdes dos
indices publicados por Eccles (Eccles, 1979) e Smith e Knight (Smith e Knight, 1984).
No ano de 2008 foi desenvolvido o BEWE (Basic Erosive Wear Examination) com
intuito de criar um sistema de avaliacdo que sintetizasse os critérios de diagnostico dos
varios indices descritos na literatura, de forma a transferir os resultados para uma
unidade unica — o valor de BEWE cumulativo ou total. Os autores pretenderam assim
criar uma ferramenta de avaliacdo simples, clara nos critérios de determinagdo de
progressdao de doenga e facilmente reprodutivel (Bardsley, 2008; Bartlett et al., 2008).
Face ao objectivo especifico do presente ensaio epidemiolégico, de determinagdo da
prevaléncia, distribui¢do e gravidade de lesdes de erosdo dentdria em pacientes em
desintoxicagao alcoolica na UD-IDT-Norte, optou-se por aplicar duas ferramentas de
avaliagdo: o sistema de avaliacio BEWE e o Indice de Eccles e Jenkins; O sistema
BEWE porque constitui uma ferramenta de avaliacdo da erosdo com aplicabilidade
clinica e epidemioldgica recentemente descrita na literatura, e que simultaneamente
possibilita a quantificacdo do desgaste erosivo e a categorizacao do individuo de acordo
com o risco de erosdo. O Indice de Eccles e Jenkin porque constitui uma ferramenta de
avaliacao epidemiologica frequentemente referenciada na literatura, constituindo assim
uma forma de divulgacdo de dados passiveis de comparagdo quanto a patologia de

erosdo dentaria.
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1.3.4.1. Sistema BEWE

O desgaste erosivo dentario do ponto de vista clinico ¢ um fendmeno de superficie, que
exige um exame visual em detrimento de qualquer abordagem instrumental de medigao.
Desenvolveram-se inumeros indices para diagnostico e quantificagdo clinica do
desgaste erosivo. Conforme Ganss e Lussi, recentemente (2014) descreveram, a
dificuldade de validagdo dos diversos indices e sistemas de avaliacdo estdo relacionados
com dois critérios morfoldgicos para detecgdo clinica de desgaste erosivo: (1) a falta de
associagdo das caracteristicas morfologicas das superficies oclusais/incisais com a perda
de estrutura de causa erosiva (Ex: a distingdo entre a aparéncia clinica arredondada das
cuspides resultante da accdo erosiva e/ou da atricdo dentaria ¢ dificil, o que atribui
subjectividade aos indices); (2) o critério morfologico relacionado com detecgao clinica
de exposicdo de dentina (Ex: a alteragdo de cor ou brilho sdo caracteristicas visuais que

permitem a disting@o entre o esmalte e a dentina) (Ganss e Lussi, 2014).

Todavia, e segundo o estudo de Ganss et al. (2006), quando se efectuou a comparagdo
entre os diagndsticos histologico e visual das superficies, apenas 67% das areas
examinadas se apresentaram correctamente diagnosticadas (Ganss et al., 2006). A
dimensao da exposicdo dentinaria nem sempre esta relacionada com maior gravidade da
patologia, mas ¢ um factor importante do ponto de vista da abordagem terapéutica, por
constituir um factor de prognostico da taxa de progressdo da doenca (Ganss e Lussi,

2014).

O sistema BEWE foi criado tendo em conta as limita¢des de validagdo dos restantes
indices para avaliacdo de erosdo, ndo considerando a distingdo clinica de desgaste
erosivo de esmalte vs dentina. Este sistema tem em conta a percentagem de superficie
afectada (> ou < 50%) e uma vez que sdo avaliados todos os dentes, 0o BEWE possui
uma elevada validade de conteiido. Assim, alguns estudos publicados tiveram como
intuito a validacdo do sistema BEWE (Mulic et al., 2010; Margaritis et al., 2011b;
Dixon et al., 2012; Holbrook et al., 2014; Olley et al., 2014; Olley et al., 2015) e outros
o proposito de avaliacdo epidemioldgica da patologia erosiva (Alves et al., 2012;
Bartlett et al., 2013; Mantonanaki et al., 2013; Struzycka et al., 2014; Zhang et al.,
2014; Alvarez Loureiro et al., 2015).
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A obrigatoriedade de existéncia de 2 dentes por quadrante para que o sistema BEWE
possa ser aplicado, reduziu o numero de individuos da amostra do presente ensaio
epidemiologico de 300 para 169. Assim, pode salientar-se que em populagdes com
elevada de prevaléncia de dentes perdidos (por carie ou outras patologias), o sistema de

BEWE perde validade de conteudo.

Para efeitos da quantificagdo do processo erosivo/desgaste erosivo nos participantes
deste estudo foi efectuada: (1) a determinag¢do do valor de BEWE Total; (2) a
caracteriza¢do dos individuos pelo cédigo maximo de BEWE registado, em qualquer
uma das superficies dentarias avaliadas, segundo a metodologia descrita (Bartlett et al.,

2008; Bartlett et al., 2013) e aplicada noutros ensaios (Vered et al., 2014).

A prevaléncia de erosdo dentiria encontrada nos 169 individuos incluidos nesta
amostragem foi de 100%, isto ¢é, todos os individuos apresentaram pelo menos uma
superficie dentaria com erosdo (BEWE total > 1). Nao foram encontrados na literatura
dados referentes a estudos efectuados em populagdes de individuos com historia
passada ou presente de alcoolismo, recorrendo ao sistema BEWE para diagnostico de
erosdo dentaria. Desta forma, os resultados do presente ensaio apenas podem ser
comparados com resultados de estudos (Tabela 65) aplicados a outros tipos de

populagdes/grupos de individuos/populagdo em geral.

Tabela 65 - Estudos epidemioldgicos sobre prevaléncia de erosdo dentaria recorrendo
ao Sistema de avaliagdo BEWE (Autores/ano de publicacdo; Grupo populacional -
amostragem - n e idade ; Prevaléncia (%) de erosdo; valor médio de BEWE total).

Referéncia bibliografica G TPl Prev~alenc1a de Valor médio de BEWE
(Autores, ano de e ey () () erosio (BEWE total
publicacio) g total >1)
(Mantonanaki et al,, 2013) 1 003 (média etaria 78,80% 3,64+0,15

5,1140,5 anos)

Zhang et al., 2014 n=600 (12 anos 75% 1,7+£1,6
(Zhang

Masculino - 0,22 aos 12

6 anos — 0%
anos e 1 aos 15 anos

(Holbrook et al., 2014) n=2251(6,12e 15anos) 12 anos-15,7% Feminino — 0,07 aos 12

anos ¢ 0,42 aos 15 anos

15 anos — 30,7%

(Margaritis et al., 2011b) n= 502 (14 a 16 anos) 58% Nao refere
n=125 (41 individuos

(Alves Mdo et al., 2012) submetidos a cirurgia 97,60% Nao refere
bariatrica )

(Bartlett et al., 2013) n=3187 57,10% Nao refere
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Referéncia bibliografica Grupo populacional Prev~alenc13 de Valor médio de BEWE
(Autores, ano de AT (@) (L) erosao (BEWE total
publicacio) g total >1)
(Vered et al., 2014) n=500 (15 a 60 anos) 50% 1,8442,53
(Olley et al., 2014) n=350 (19-35 anos) 91% 6,5+3,77
(Struzycka et al., 2014) n=1886 (18 anos) 42% Nao refere
(Alvarez Loureiro et al., n=1136 (12 anos) 52,9% Nao refere

2015)

O valor médio do BEWE total (Figura 19) para os participantes neste estudo foi de
10,1£3,6 (IC95% valor médio: 9,6+£10,6), ndo se detectando diferengas por género
(feminino, 10,1+3,3 e masculino, 10,143,6; p=0,988). Considerando-se que o valor
maximo da escala de BEWE total ¢ 18 (Bartlett et al., 2008), ¢ tendo em conta os
valores registados na populacdo em geral (Tabela 65), pode afirmar-se que o valor

médio do BEWE total registado na populacdo em estudo foi elevado.

Uma das grandes vantagens do sistema BEWE ¢ a categoriza¢dao dos individuos de
acordo com o valor de BEWE total, definindo grupos de risco para a progressdo da
erosao dentaria. Na populacdo estudada observou-se que apenas 1,2% dos utentes ndo
apresentava risco de erosdo, representando 0,14% a 4,21% (IC95%) da populacdo
estudada (n=169), que 36,1% apresentava baixo risco de erosao, representando 29,2% a
43,6% (IC95%) da populacdo estudada, 43,8% foram classificados como tendo médio
risco de erosdo, reproduzindo 36,5% a 51,3% (IC95%) da populagdo com esse risco,
por fim, 18,9% foram categorizados com alto risco para a erosdo dentdria,
representando 13,7% a 25,6% (1C95%) de individuos com alto risco na populagdo
(Figura 21). Pode afirmar-se que 62,7% dos individuos participantes apresentaram um
de risco médio-alto de erosdo dentéria, o que se traduziu numa distribuicao relativa
elevada, quando comparado com os resultados registados nos estudos efectuados na

populagao geral (Tabela 65).

De acordo com o estudo de Bartlett et al. (2013), onde foram observados 3187
individuos de 7 paises, com idades compreendidas entre os 18 e 35 anos, apenas 29,4%
dos individuos foram categorizados com médio-alto risco de erosdo dentaria, segundo o
sistema BEWE (Bartlett ef al., 2013). No estudo retrospectivo de Holbrook et al. (2014)
os valores de erosdo dentaria que haviam sido determinados pelo indice modificado de

Lussi (2005) foram recalculados segundo os critérios do Sistema BEWE; do total da
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amostra (n=2251 individuos de 6,12 e 15 anos de idade), 351 pacientes foram
reexaminados usando o sistema BEWE para quantificagdo da erosdo dentéaria; Os
resultados deste ensaio indicaram que 56,4% dos individuos ndo apresentava risco ou
tinha baixo risco de erosdo dentaria e 42,6% da amostra foi categorizada com

médio-alto risco de erosdo dentaria (Holbrook ef al., 2014).

Segundo Margaritis et al. (2011) os valores de BEWE total definidos como cut-off para
determinar o risco individual em adolescentes, deveriam ser reformulados. Os autores
referem que os niveis de risco individual/populacional ndo reflectem a gravidade da
patologia de erosdo, que € passivel de ser detectada com outros indices como o TWI-s
ou o EVIDE. Para o efeito, os autores sugerem a adaptacao destas categorias de risco a
grupos populacionais distintos, para que o sistema BEWE ndo perca validade de
conteudo e mantenha os elevados valores de sensibilidade e especificidade;
adicionalmente ¢ ainda sugerido pelos autores, a introducdo de critérios etiologicos
(variaveis bioldgicas, comportamentais e nutricionais) na analise, de forma a evitar o
registo de lesdes de causa nao erosiva e ainda evitar sobre-estimar o problema erosivo

(Margaritis et al., 2011Db).

Quando se pretendeu analisar a distribuicdo das lesdes erosivas em localizagdes
dentarias especificas, o valor d¢ BEWE total ndo pode ser aplicavel. Assim, houve
necessidade de reorganizacdo dos dados observados ao nivel do individuo isto €, cada
individuo foi categorizado pelo valor do codigo BEWE mais elevado (de 1 a 3)
registado em qualquer uma das superficies dentarias avaliadas, independentemente do
numero de vezes que tenha surgido (Bartlett ez al., 2013). Cerca de 47,9% (n=81) dos
individuos (n=169) foram classificados como BEWE 2 (IC95%: 40,5%-55,4%), cerca
de 45% (n=76) como BEWE 3 (IC95%: 37,7%52,5%) e apenas 7,1% (n=12) dos
individuos foram considerados BEWE 1 (1C95%: 4,0%-12,1%) (Figura 22). Os achados
do presente ensaio ndo sdo coincidentes com os resultados registados por outros autores
(Tabela 66) quando estudadas populagdes gerais. Muito embora, a dimensdo das
amostras (de n=3187 a n= 350) seja muito diferente nos varios ensaios realizados, e em
comparacdo com a dimensdo de amostra (n=169) do presente estudo, a distribuicao
relativa ndo manteve proporcao sequencial de risco (BEWE 1, 2, 3) registada na maioria

dos ensaios; uma explicacdo para este facto pode residir na especificidade da populagdo
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em estudo (individuos com histdria passada ou presente de alcoolismo), com a elevada
prevaléncia de erosdo e o elevado risco de lesdes erosivas. A maioria dos resultados de
estudo em que foi registada a frequéncia relativa (%) de individuos categorizados por
risco de erosdo, conforme o valor do cdédigo BEWE mais grave, revelou o codigo
BEWE 1, como mais prevalente, que o codigo BEWE 2, seguido entdo pelo BEWE 3
(Bartlett et al., 2013; Olley et al., 2014; Struzycka et al., 2014; Alvarez Loureiro et al.,
2015) com excepcao do ensaio de Vered et al. (2014) que registou a categorizacao
BEWE 2 como mais prevalente que BEWE 1, ¢ BEWE 3, na amostra de 500

participantes, adolescentes e adultos estudados(Vered et al., 2014).

Tabela 66 — Resultados de estudos com referéncia a categorizacdo dos
individuos/populag@o de acordo com coédigo BEWE mais grave, de 1 a 3 (Referéncia
bibliografica; Grupo populacional - amostragem - n e idade; frequéncia relativa (%) de
individuos com BEWE 1, 2 ou 3).

% de individuos
categorizados com o codigo
BEWE mais grave

Referéncia bibliografica Grupo populacional -
(Autores, ano de publicacio amostragem (n) (Idade)

(Bartlett ez al., 2013) n=3187 BEWE 1-27,7%
BEWE 2 -26,1%
BEWE 3 -3,3%

(Vered et al., 2014) n=500 (15 a 60 anos) BEWE 1 -16%
BEWE 2 - 24%
BEWE 3 - 10%

(Olley et al., 2014) n= 350 (19-35 anos) BEWE 1 -44%
BEWE 2 -37%
BEWE 3 —10%

(Struzycka et al., 2014) n=1886 (18 anos) BEWE 1 -28,9%
BEWE 2 - 11,9%
BEWE 3 - 1,5%

(Alvarez Loureiro et al., 2015) n=1136 (12 anos) BEWE 1 -48,5%
BEWE >2 —4,4%

Quando foi analisada a gravidade da erosdo dentaria, conforme localizacdo dos dentes

nas arcadas maxilar e mandibular, verificou-se que na maxila cerca de 50% dos

individuos foram categorizados como BEWE 2 (n=84), cerca de 43% como sendo
BEWE 3 (n=73) e 7% como sendo BEWE 1 (n=12) (Figura 23 e Tabela 34). Nos
codigos BEWE 2 e 3 estd normalmente afectada a dentina, o que permitiu aferir que,
segundo o sistema BEWE, 93% dos individuos apresentaram lesdes erosivas dentinarias

na maxila, e 7%, apenas, lesdes erosivas localizadas no esmalte (Figura 24, tabela 35).

Na mandibula cerca de 53% dos individuos foram categorizados como BEWE 2 (n=89),

27% como BEWE 1 (n=45) e 20% como BEWE 3 (n= 33) (Figura 23 e Tabela 34).
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Aferiu-se que 73% dos individuos possuiam lesdes erosivas na dentina e 27%

apresentam lesOes erosivas no esmalte nos dentes mandibulares (Figura 24, tabela 35).

Na avaliacdo da gravidade da erosdo por localizagdo das superficies dentarias no sector

anterior e posterior da cavidade oral, verificou-se que no sector anterior (2° e 5°

sextante), 51% dos individuos foram categorizados como BEWE 2 (n=86), 39% como
sendo BEWE 3 (n=66) ¢ 10% como sendo BEWE 1 (n=17) (Figura 23 ¢ Tabela 34).
Cerca de 90% dos individuos apresentou lesdes erosivas na dentina nas superficies
dentarias localizadas no sector anterior, € 10% dos individuos apenas lesdes no esmalte

(Figura 24 e Tabela 35).

Nas superficies dentarias localizadas no sector posterior (1°, 3°, 4°, 6° sextante) da
cavidade oral, 43% dos individuos foram classificados como BEWE 2 (n=72), 33%
como sendo BEWE 1 (n=55) e 24% dos individuos como sendo BEWE 3 (n=40)

(Figura 23 e Tabela 34). No sector posterior, verificou-se que 67% dos individuos
tinham lesGes erosivas na dentina e apenas 33% lesdes no esmalte (Figura 24 e Tabela

35).

Detectou-se uma diferenca significativa para as lesdes erosivas na dentina (maior
gravidade) entre as superficies dentarias localizadas na maxila e na mandibula
(p<0,001), com significativamente maior gravidade de lesdes erosivas (dentina) nas
superficies dentarias maxilares (Tabela 35). Verificou-se também, uma diferenga
significativa para a gravidade das lesdes erosivas (na dentina) entre a localizagdo das
superficies dentaria do sector anterior e do sector posterior (p<0,001) da cavidade oral,
sendo que as superficies localizadas no sector anterior apresentaram significativamente

maior gravidade de lesdes erosivas (lesdes na dentina).

O 2° sextante da cavidade oral revelou ser o mais afectado por erosdo dentaria (Figura
20). Todos os individuos da amostra (n=169) revelaram ter lesdes erosivas no 2°
sextante, ¢ cerca de 38,5% dos individuos apresentam perda estrutural em mais de
metade (50%) da superficie dentaria localizada nesse sextante. Assim, estes resultados
indicaram uma maior prevaléncia e gravidade de erosdo localizada no sector antero-

superior dentario, comparativamente com as outras zonas da cavidade oral na populagdo
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em estudo.

Os individuos com histoéria de alcoolismo podem ser um grupo de risco para erosiao
dentaria por exposi¢do simultanea a factores etiologicos derivados de fontes de origem
intrinseca (refluxo gastroesofagico/vomitos persistentes) e extrinseca (tipo e frequéncia
de consumo de bebidas alcoodlicas 4cidas) todavia, a localizacdo preferencial na zona
antero-superior sugere que o factor etiolégico predominante seja essencialmente
intrinseco na populagdo estudada. Estes achados s@o suportados por algumas referéncias
na literatura, que estabeleceram a relacao causal do desgaste erosivo nas faces palatinas
dos incisivos superiores com a existéncia de fendmenos de aporte acido de origem
endogena (Moazzez et al., 2004; Tantbirojn et al., 2012). Os resultados de alguns
ensaios epidemioldgicos (Tabela 67) realizados em criancas (Mantonanaki ef al., 2013)
e em adolescentes e adultos (Vered et al., 2014), mostram uma tendéncia semelhante
quanto a prevaléncia de lesdes erosivas no sector antero-superior todavia, nestes estudos
¢ conveniente salientar que nas populagdes estudadas o factor etioldgico predominante
foi de origem essencialmente extrinseca, associado a dieta e a comportamentos
alimentares. Considerando estes factos, e com base na informagao epidemioldgica sobre
factores etiologicos e indicadores de risco de erosdo, ¢ importante a andlise de
associacdes de factores de risco com os valores quantificados de doenca (Margaritis et

al., 2011b) determinados na populagdo em estudo.

Tabela 67 - Resultados de estudos sobre a localizacdo preferencial das lesdes erosivas
na cavidade oral, medidas pelo sistema BEWE (Referéncia bibliografica; Grupo
populacional — amostragem — n e idade; e prevaléncia (%) de lesdes erosivas
distribuidas conforme localiza¢do na cavidade oral).

Referéncia bibliografica Grupo populacional Prevaléncia (%) de lesdes erosivas conforme

(Autores, ano de Amostragem R q
publicacio (n) (Idade) localizacdo na cavidade oral
69% dos individuos com lesdes erosivas na zona
n= 605 (média de antero-superior (faces vestibulares);

(Mantonanaki et al., 2013) idades 5,11+0,5 anos) 42% dos individuos com lesdes nos molares

inferiores (faces oclusais);

20% dos individuos com cédigo BEWE 2-3 no 2°

(Vered et al., 2014) n=500 (15 a 60 anos) sextante e 2 a 5% nos restantes sextantes;

1.3.4.2. Analise de factores etiologicos associados a erosio dentaria medidos pela
abordagem BEWE

A identificacdo dos factores/indicadores associados ao risco de erosdo dentaria tem
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vindo a ser referenciado na literatura, porém, os resultados dos estudos sdao ainda pouco
consensuais. Foram publicados apenas 5 estudos em que os autores se propuseram a
analisar os factores de risco (risco relativo, Odds Ratio e coeficiente da equagdo de
regressdao) de erosdo dentaria (Tabela 68) mediante avaliagdo pelo sistema BEWE
(Bartlett et al., 2013; Mantonanaki et al., 2013; Vered et al., 2014; Zhang et al., 2014;
Alvarez Loureiro et al., 2015), o que limita a analise comparativa com os resultados do

presente estudo.

A andlise das variaveis/factores significativamente associadas ao risco de erosdo
dentaria efectuou-se considerando que se pretendeu estimar factores associados ao
resultado de médio ou alto risco de erosdo (BEWE total >9). Este cut point seguiu as
directrizes do estudo realizado por Bartlett ez al. (2013). Em anélise univariada (Tabela
36), detectou-se que o género feminino (OR=6,84 (IC95%: 1,98-23,6), p=0,001), o ser
fumador (OR= 2,37 (IC95%: 1,04-5,39), p=0,037) e o ndo usar colutério (OR=2,43
(IC95%: 1.14-5,26), p=0,019) foram factores significativamente associados ao risco

médio/alto de erosdo dentaria.

A presenca de patologia gastroesofagica (PGE) (OR=2,36 (IC95%: 0,89;6,24),
p=0,084), e a existéncia de PGE superior a um ano (OR=2,65 (IC95%: 0,95-7,34),
p=0,062) ndo mostraram estar significativamente associadas ao risco médio/alto de
erosdo dentdria, mas com valores de prova (p) bastante proximos de ndo associacdo; o
facto de existirem dados para apenas 99 utentes (em vez dos 169), poderdo indiciar que
esta patologia (RGE) tem importancia (também estatistica) como factor de risco para

lesdes de erosdo.

Na analise multivariada, por inclusido de todas as variaveis que em analise univariadas
mostraram uma significancia inferior a 0,2 (p<0,2) na etapa inicial, verificou-se que
apenas 3 variaveis ficaram retidas na fungdo/modelo (Tabela 36). Assim, verificou-se
que o sexo feminino (OR=23,0 (IC95%:2,5-212,5), e a variavel “ndo bochechar com
colutorio” (OR=5,6 (1C95%:1,7-20), estdo significativamente associadas a risco
médio/alto de erosdo dentaria (p<0,05). Para além destas, a existéncia de PGE superior
a 1 ano, estd associada a risco médio/alto de erosdo, mas de forma ndo significativa

(p=0,057, OR=3,2 (IC95%: 0,96-10,7).
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Tabela 68 — Resultados de estudos sobre analise de factores de risco associados a
erosdo/desgaste erosivo, em avaliagdes medidas pelo sistema BEWE (Referéncia
bibliografica; ponderag¢do quanto a factores de risco de erosio).

Referéncia
bibliografica (Autores,
ano de publicacio)

Factores de risco associados a erosao/desgaste erosivo em avaliacdes
medidas pelo BEWE

O alto rendimento familiar esta positivamente relacionado com risco relativo

de BEWE total mais alto (RR=1,204);

(Mantonanaki et al., O grau de educacdo da mie esta negativamente relacionado com o risco
2013) relativo de BEWE total mais alto (RR=0,872);

A ma higiene oral esta negativamente relacionada com o risco relativo de

BEWE total mais alto (RR=0,584)

A idade ¢ um factor de risco para o desgaste dentario (OR=1,27, p=0,003);
O refluxo acido frequente ¢ factor de risco para o desgaste dentario
(OR=3,21, p<0,0001);

O ter vomitos frequentemente ¢ um factor de risco para o desgaste dentario
(OR=1,75, p<0,0001);

(Bartlett et al., 2013) O consumo frequente de fruta e sumos de fruta fresca, esta positivamente
associado ao desgaste dentario (p<0,0001);

O consumo frequente de bebidas energéticas é factor de risco para desgaste
dentario (OR=1,97 p<0,0001);

O consumo frequente de bebidas gaseificadas, esta positivamente associado
ao desgaste dentario (p<0,0001)

O aumento de idade leva a um aumento do risco de erosdo dentaria (B=0,034
p<0,001);

O aumento de consumo de alimentos acidicos leva a um aumento do risco de
erosdo (B=0,004 p<0,044)

(Vered et al., 2014)

O consumo de frutas e sumos de fruta leva a um aumento do risco de erosdo

(Zhang et al,, 2014) 1 4o avia (B=0.377 p=0,021)

Os individuos do sexo masculino tém um risco mais elevado de terem
desgaste erosivo severo, comparativamente com as mulheres (OR=3,22
p<0.05)

(Alvarez Loureiro et al.,
2015)

RR- risco relativo; OR- Odd Ratio; B-coeficiente da equacgdo de regressao para previsdo de risco de erosiao

Os resultados do presente estudo contrariam os achados obtidos por Alvarez Loureiro et
al.(2015), quanto a relacdo género/risco de erosdo; Os autores detectaram que a
prevaléncia de desgaste erosivo severo diferiu significativamente com o género, sendo
que os individuos do sexo masculino apresentavam 3,22 vezes mais desgaste erosivo
que os individuos do sexo feminino (p<0,05). Uma explicag¢do para estes achados pode
dever-se ao tipo de populagdo estudada, uma vez que a amostragem foi constituida por

adolescentes com 12 anos de idade, de escolas publicas e privadas do Uruguai.

A variavel “ndo usar colutorio” foi no presente ensaio considerado como factor de risco
significativamente associado ao risco médio/alto de erosdo dentédria. Este resultado
podera estar relacionado com o facto de alguns colutérios apresentarem altos teores de
fltior na sua composicao, o que podera contribuir para o processo de reforco mineral da

estrutura, diminuindo assim o risco de progressdo das lesdes erosivas. A actuacdo dos
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agentes no reforco mineral da dentina é um fendomeno mais complexo que no esmalte, e
ainda com pouca evidéncia na literatura. Para além da accdo no esmalte dos agentes
com componentes a base de fluor e caseinas, a aplicacdo de sulfato férrico (FeSQO,), tem
mostrado resultados promissores na inibi¢do da erosdo dentinaria. Segundo alguns
autores, o bochecho com 10 mmol/l de FeSO4apos ataque erosivo, permite uma reducao
significativa do desgaste dentinario erosivo (Sales-Peres et al., 2007). Este fenomeno
pode estar relacionado com a inibicao das enzimas MMP (Metaloproteinases da matriz)
que sdo responsaveis pela degradacdo do colagénio; A sua manutengdo permite a
elevacdo do pH e consequentemente, evita a progressdo de perdas erosivas da dentina
(Kato et al., 2010). Nao houve forma de confirmag@oo do tipo de colutorio usado pelos
individuos participantes no estudo, pelo que apenas se determinou a frequéncia de uso,

sem relagdo do contetido com o risco erosivo.

A varidvel “patologia gastroesofagica-PGE) constitui um factor medido pelo BEWE em
alguns ensaios (Alves Mdo et al., 2012; Bartlett et al., 2013). Contudo, apenas os
resultados do estudo de Bartlett et al., (2013) revelaram que “refluxo acido gastrico
frequente” e “ter vomitos frequentemente” (Tabela 68) foram determinados factores de

risco para o desgaste erosivo (Bartlett ez al., 2013).

1.3.4.3. Indice de Eccles e Jenkins

O indice de Eccles e Jenkins ¢ um dos indices de avaliagdo da erosdo dentaria mais
antigos (Eccles, 1979) e cujos critérios serviram de base para a elaboragdo de muitos
outros indices. Por estes motivos, a literatura dispde de varias referéncias sobre a
aplicacdo deste indice. O facto do indice de Eccles e Jenkins pressupor a avaliagdo de
todos os dentes da cavidade oral e de permitir a quantificacdo da erosdo dentaria por
superficie dentéaria, possibilita a obtencdo de informagdo com maior validade de
conteudo, relativamente a outras metodologias de avaliacdo que registam apenas uma
parte dos dentes (Jaeggi e Lussi, 2014). A escolha desta metodologia de avaliacdo
epidemiologica baseou-se também na disponibilidade de dados existentes na literatura
acerca de estudos epidemioldgicos sobre erosdo dentaria em pacientes com historia de
alcoolismo (Robb e Smith, 1990; Hede, 1996; Harris et al., 1997; Araujo et al., 2004;

Dukic et al., 2013) e, em particular, num ensaio realizado em Portugal, no CRAN, numa
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populagdo institucionalizada por motivos de alcool (Gago, 2006; Manarte ef al., 2009),
0 que possibilitou uma comparacao dos resultados do presente estudo com populagdes

de caracteristicas semelhantes.

A avaliacdo quantitativa de erosdo dentaria segundo o indice de Eccles e Jenkins (EJ),

foi efectuada ao nivel do individuo e ao nivel da superficie dentéria.

Quantificacdo de erosdo dentaria, por individuo, segundo o indice de Eccles e Jenkins

No presente ensaio foram observados 300 individuos dos quais, 19 eram edéntulos e 4
apresentaram as superficies dentarias com lesdes de cérie extensas e com presencga
evidente de tartaro, o que condicionou o exame clinico adequado. Por estes motivos,

foram incluidos 277 individuos na avaliac¢do pelo indice de EJ.

A prevaléncia de erosdo dentaria foi de 98,6% (IC95%: 96,2%-99,6%), isto &, em 273
individuos observou-se pelo menos uma superficie dentaria com lesoes erosivas. Estes
resultados mostraram valores muito elevados quanto a prevaléncia de erosdo,
comparativamente com resultados de outros ensaios em populagdes de individuos com
consumo abusivo/dependéncia de alcool (Tabela 69). As diferencas na prevaléncia
registada nos varios estudos podem dever-se a variagdes no desenho e metodologia
aplicada nomeadamente, aos indices e avaliagdes utilizadas (TWI e critérios visuais de
afectacdo da dentina), ao dimensionamento das amostragens (de 37 e 195 individuos) e
as unidades (por individuo, por dente e por superficie/face dentaria) de erosdo medidas

(Tabela 69).

Tabela 69 - Valores de prevaléncia (%) de erosdo dentaria em populagdes com historia
de alcoolismo (Referéncia bibliografica, dimensdo de amostragem (n), metodologia de
avalia¢do — indices e critérios).

zrlil'etzf:scu;]]l};l;l;ografica Dimensao de Indice/critérios de Prevaléncia (%) de
. 2 Amostragem (n) | avaliacdo de erosao erosao
publicacio)
(Dukic et al., 2010) 70 Critérios clinicos visuais | 17,3 dentes / individuo
(Manarte et al., 2009) 50 EJ 49,4% das superficies
(Araujo et al., 2004) 24 Critérios clinicos visuais | 47%
(Harris et al., 1997) 30 Nao especifica 33%
(Hede, 1996) 195 EJ 23%
(Robb e Smith, 1990) 37 TWI 92%

EJ- Indice de Eccles e Jenkins; TWI- Tooth Wear Index
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A andlise da prevaléncia de erosdo dentéria na populagdo (n=277) conforme localizacao
das superficies dentarias (oclusais, interproximais e lisas) na coroa clinica, permitiu

verificar que:

- 98,2% (IC95%: 95,7%-99,4%) dos individuos tinha pelo menos uma superficie

Oclusal afectada por erosao;

- 85,9% (IC95%: 81,3%-89,6%) dos individuos tinha pelo menos uma superficie

Vestibular afectada por erosao;

- 96,03% (IC95%: 92,9%-97,9%) dos individuos tinha pelo menos uma superficie

Lingual afectada por erosao.

A andlise da gravidade (quantidade e tipo de tecidos dentdrios duros afectados) das
lesdes de erosdo dentaria foi efectuada de duas formas: (1) por classificacdo dos
individuos conforme o cddigo de maior gravidade clinicamente detectado pelo indice de
EJ; (2) por célculo das percentagens médias de superficies afectadas com diferente

gravidade de erosao, por individuo.

(1) Constatou-se (Figura 25) que 1,4% (n=4) dos individuos ndo apresentou qualquer
lesdo erosiva (IC95%: 0,4%-3,8%), 7,2% (n=20) dos individuos mostraram apenas
lesdes erosivas no esmalte (IC95%: 4,7%-10,9%), 51,3% (n=142) dos individuos
tinham lesdes erosivas que afectavam menos de 1/3 da superficie dentinaria (IC95%:
45,4%-57,1%) e 40,1% (n=111) registou lesdes erosivas dentindrias que afectavam mais

de 1/3 da estrutura (IC95%: 34,5%-45,9%).

(2)Verificou-se que a frequéncia relativa (%) média de superficies sem erosdo, por
individuo, foi de 25,1%+26,1%; 41,1%+21,8% das superficies tinham erosdo no
esmalte, 27,1%+20% tinham lesOes erosivas dentinarias até 1/3 da superficie, e
6,7%+15,2% apresentaram lesdes erosivas dentinarias com mais de 1/3 da superficie

afectada (Tabela 37).
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Estes resultados foram assim apresentados das duas formas, com vista a possibilitar a
comparacdo dos mesmos com descricdes da literatura. O célculo das percentagens
médias de superficies afectadas com diferente gravidade de erosdo, por individuo
evidenciou, aparentemente, uma visao mais precisa e adequada a realidade da populacao

do presente estudo.

Para a analise da distribuicao da gravidade (tipo e extensdo de tecidos dentarios duros
afectados) das lesGes erosivas conforme a localizagdo na arcada dentaria (maxila,
mandibula, sectores anterior e posterior da cavidade oral) efectuou-se o célculo
percentual, quanto a classificagdo dos individuos conforme o critério de maior

gravidade detectado pelo indice de EJ (Figura 27, Tabela 38) (1).

Verificou-se que em ambas as arcadas (maxila e mandibula) ocorreu maior % de
individuos com lesdes de erosdo de média gravidade (< 1/3 da area de dentina afectada),
seguida daqueles com lesdoes de maior gravidade (>1/3 da area de dentina afectada) e

por ultimo, aqueles com lesdes que afectam apenas o esmalte.

De modo semelhante, quanto se analisou a distribui¢ao da gravidade das lesdes erosivas
por localizagdo nos sectores anterior/posterior da cavidade oral (Figura 27 e Tabela 38),
registou-se que tanto nos 2° e 6° sextantes, como nos restantes sextantes (1°, 3°, 4°, 6°)
ocorreu uma maior % de individuos com lesdes de erosdo de média gravidade (< 1/3 da
area de dentina afectada), seguida daqueles com lesdes de maior gravidade (>1/3 da
area de dentina afectada) e em ultimo, aqueles com lesdes que afectam apenas o

esmalte.

Foi possivel detectar que uma maior frequéncia (%) de individuos com lesdes erosivas
mais graves (>1/3 da éarea de dentina afectada) na maxila (p<0,001) do que na
mandibula. Nao se detectaram diferencas significativas na frequéncia de individuos
quando considerada a distribuicdo das lesdes pelos sectores anterior e posterior da
cavidade oral. A localizacdo preferencial de lesdes no maxilar superior revelou

concordancia com os resultados obtidos na avaliacdo prévia pelo sistema BEWE.
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Quantificacdo de erosdo dentaria, por superficie, segundo o indice de Eccles e Jenkins

Para efeitos da caracterizagdo da prevaléncia e distribuicdo da erosdo dentaria na
amostra (n=277), foi também efectuada a avaliagdo por superficie dentéria (localizagao

da face na coroa clinica).

Verificou-se que 56,7% (I1C95%: 55,4%-58,1%) das superficies vestibulares, 92,4%
(IC95%: 91,7%-93,1%) das superficies oclusais e 71,9% (IC95%: 70,7%-73,1%) das
superficies linguais apresentaram erosdo dentdria (Figura 28). Ocorreu maior

prevaléncia de erosdo dentaria nas superficies oclusais e linguais.

Ao avaliar a gravidade das lesdes de erosdo conforme a localizagdo da superficie
dentaria na coroa clinica (Tabela 39), verificou-se que as faces vestibulares
apresentaram, maioritariamente (76,1%), lesdes erosivas no esmalte. As faces linguais
mostraram também maior % de lesdes de esmalte (58,1%), mas alguma % relevante de
lesdes que afectam a dentina (34,2%). As superficies oclusais sdo as que mostraram
maior gravidade erosiva com uma % muito semelhante de lesdes de esmalte e dentina

(41,9% vs 46,9%).

Assim, pode afirmar-se que a populagdo deste estudo apresentou elevada prevaléncia de
erosdo localizada nas faces oclusais e linguais, evidenciando menor gravidade erosiva
nas faces linguais, lesdes de gravidade média nas faces oclusais. Nas faces vestibulares
a prevaléncia de lesdes erosivas foi menor, e maioritariamente localizada no esmalte. A
localizacdo preferencial das lesdes erosivas pode estar relacionada com o factor
etiologico predominante, sugerindo a accdo de fontes com origem intrinseca. A elevada
% de erosdo detectada nas superficies oclusais podera dever-se a possivel falta de
especificidade associada ao indice de EJ, para permitir a exclusdo de lesdes causadoras

de desgaste com uma origem na atri¢do dentaria.

No estudo efectuado por Manarte et al. (2009) numa populagdo com consumos abusivos
de alcool, cerca de 36,9% das superficies oclusais apresentavam lesdes no esmalte,
11,4% apresentavam lesdes erosivas até 1/3 da area dentinaria, ¢ 1,1% tinha lesdes mais

graves, com afectagdo de mais de 1/3 da area dentinaria. As lesdes erosivas mais graves
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registaram-se maioritariamente nas faces palatinas. Foram encontradas diferencas
significativas na gravidade das lesdes erosivas, mediante a localizagdo na arcada
(maxila apresentava uma gravidade superior relativamente & mandibula, p<0,001), e a
posicdo antero-posterior (a zona anterior com lesdes mais graves que a zona posterior;
p<0,001) (Manarte et al., 2009). Estes dados estdo em concordancia com a distribuigdo

das lesdes erosivas registadas no presente ensaio.

No estudo de Hede (1996), os resultados também revelaram maiores valores de
prevaléncia de lesdes erosivas localizadas nas faces palatinas dos dentes superiores,
decorrentes dos fendmenos de regurgitagdo e vomito persistente (Hede, 1996). A
localizacao preferencial das lesdes de erosdo nas faces palatinas, dos individuos com
vomitos persistentes, estd bem documentada na literatura, sobretudo em estudos com
populagdes com diagnostico de patologias indutoras de RGE (Benages et al., 2006;
Mulic et al., 2012; Tantbirojn et al., 2012).

Estes achados, aparentam uma relagdo clara entre a erosdo dentaria e o RGE, todavia, a
questdo dubia mantem-se quanto ao facto de alguns individuos com RGE, terem erosao
dentaria e outros ndo. Uma provavel explicacdo pode residir no mecanismo
fisiopatologico subjacente ao problema, isto € o refluxo acido existir, mas manter-se
perto do esfincter esofagico inferior ndo atingindo o esfincter esofagico superior ou a
cavidade oral. Dependendo da intermiténcia deste processo, podera existir um
diagnodstico de PRGE, mas sem relagdo directa com a existéncia de erosdo dentaria. Por
outro lado, uma série de mecanismos protectores inerentes a saliva, nomeadamente a
quantidade de fluxo salivar e capacidade tampdo, também poderdo ter um papel

determinante na manifestagdo clinica da erosdo dentaria (Moazzez e Bartlett, 2014).

Analise de factores/variaveis de risco associados a erosdo dentaria conforme avaliacdo

pelo indice de Eccles e Jenkins

A avaliagdo dos factores de risco para erosdo dentaria/desgaste erosivo ¢
maioritariamente efectuada com estudos epidemiologicos transversais (Jarvinen et al.,
1991; Millward et al., 1994; Hede, 1996; Johansson et al., 1996; Bartlett et al., 1998;
O'Sullivan e Curzon, 2000; Al-Dlaigan et al, 2001a; Arnadottir et al., 2003;
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Waterhouse et al., 2008; Manarte et al., 2009; Mantonanaki et al., 2013). Contudo, os
estudos longitudinais permitiriam uma evidéncia mais conclusiva sobre o papel e a
interac¢do existente entre os diversos factores, no desenvolvimento do desgaste erosivo,
uma vez que o processo ¢ cumulativo ao longo de um periodo longo de tempo. Segundo
a descricdo de varios autores, hd lacunas de informagdo quanto a avaliacdo de
incidéncia da erosdo e desgaste erosivo, sendo poucos os estudos de caracter
observacional longitudinal referenciados na literatura (Lussi e Schaffner, 2000; Ganss et
al., 2001; Dugmore e Rock, 2003; Nunn et al., 2003; El Aidi et al., 2008). Torna-se
evidente a maior complexidade de implementacdo de estudos longitudinais, pelo que as
conclusoes retiradas de avaliagdes com caracter observacional e transversal, como o
presente estudo, apresentam também uma validade importante na determinagao do risco
da doenca. As avaliagdes efectuadas permitiram analisar, na perspectiva da causalidade,
as relacdes de dependéncia entre as variaveis que caracterizam as exposigoes € 0s
resultados encontrados na populacdo estudada. Foram realizadas analises univariadas,
complementadas com analises multivariadas, para estimagdo do peso dos factores

estudados e para reproducao das possiveis variaveis de confusao.

Para a analise de factores de risco associados a erosdo, na populacio em estudo,
consideraram-se variaveis, que caracterizam socio-demograficamente a populacio
(género, faixa etaria, grau de escolaridade e situagdo profissional), relacionadas com a
localizagdo intra-oral das superficies afectadas (arcada maxilar/mandibular e sectores
dentarios anterior e posterior), relacionadas com comportamento de consumo de alcool
e de substancias ilicitas (fumar, consumir drogas, dose diaria de alcool, tempo de
consumo abusivo de alcool, bebe em jejum, bebe antes de ir para a cama) e de historia
médica (tem vomitos, frequéncia de vomitos, patologia gastroesofagica, tempo desde o
diagnostico de patologia) da populacdo em estudo (n=277). Esta analise foi conduzida
de forma autéonoma diferenciada por tipologia de superficie dentéria (oclusal, vestibular

e lingual).

Em analise univariada, o risco de erosdo dentaria nas superficies oclusais (Tabela 40)
mostrou-se significativamente associado, de forma aumentada (i.e., foram detectados
como factor de risco), a faixa etaria com mais de 40 anos, a localiza¢do anterior na

cavidade oral, ao tempo de consumo abusivo de alcool superior a 10 anos, ao beber em
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jejum, ao beber antes de ir para a cama, a existéncia de vomitos, a frequéncia de
vomitos superior ou igual a 1 vez por dia, a existéncia de patologia gastroesofagica, ao
tempo de patologia gastroesofagica superior a 1 ano e, de forma diminuida (i.e., € factor

de protec¢ao) ao nimero de escovagens dentarias pelo menos 3x/dia.

O risco de erosdo dentaria nas superficies vestibulares (Tabela 40) mostrou-se
significativamente associado, de forma aumentada, a faixa etaria com menos de 40
anos, a inactividade profissional, a localizacdo anterior na cavidade oral, ao ser
fumador, a dose diaria de alcool superior a 240 g, a existéncia de PGE, ao tempo de
PGE superior a 1 ano, ao nimero de escovagens, € a escovagem apos ingestdo de
alcool e, de forma diminuida (i.e., factor de protec¢do), a auséncia de consumo de
drogas (OR=0,60, p<0,001), a auséncia de vomitos, a frequéncia de vomitos inferior a

1x/dia.

O risco de erosdo dentaria nas superficies linguais (Tabela 40) revelou estar
significativamente associado de forma aumentada (i.e., foram detectados como factor de
risco), ao grau de escolaridade igual ou superior ao 12° ano, a localizagdo na maxila, a
localizacdo no sector anterior, ao tempo de consumo abusivo de alcool superior a 10
anos, ao beber em jejum, a frequéncia de vomitos superior a 1x dia, a existéncia de
PGE, ao tempo de PGE igual ou superior a 1 ano, e a escovagem apos ingestdo de
alcool e, de forma diminuida (i.e., factor de proteccdo) a auséncia de consumo de
drogas, a frequéncia de vomitos inferior a 1x dia, a escovagem 1 a 2 x/dia, e a

escovagem pelo menos 3x/dia.

Em alguns dos estudos publicados a avaliagdo dos factores de risco ¢ efectuada em
analises bivariadas e dicotomizadas quanto a “presenca vs auséncia” de erosdo dentaria.
(Tabela 68). Poucos estudos estabelecem a relacdo entre a localizagdo por superficie e
os possiveis factores que podem condicionar a patologia erosiva. A opg¢ao por este tipo
de analise, possibilitou uma percep¢do mais aproximada dos verdadeiros factores de

risco na populacdo em causa.

Pela analise multivariada (Tabela 41) foram detectados como factor de risco de

erosdo, em superficies oclusais (O) e vestibulares (V), o ter pelo menos 40 anos (tém
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1,3 vezes mais risco de ter erosdo dentaria nas faces O, e 1,3 vezes nas faces V, do que
os que tém menos de 40 anos). Dado que a erosdo ¢ um processo cumulativo ao longo
do tempo, ¢ expectavel que a idade constitua um factor de risco. Este factor de risco
(idade) foi igualmente identificado num estudo longitudinal efectuado por Lussi e
Schaftner (2000); A idade dos participantes € o consumo de alimentos acidos foram
responsaveis por 28% dos casos de progressdo da erosdo dentaria (Lussi e Schaffner,
2000). Os resultados do estudo de Manarte et al. (2009) revelaram um risco acrescido
de 1,52 vezes de erosdo apenas nas superficies oclusais dos individuos com historia de
alcoolismo com 40 ou mais anos (p=0,008) de idade (Manarte et al., 2009). Segundo
outros autores, a idade também constituiu um factor de risco para o desgaste dentario

(OR=1,27, p=0,003) (Bartlett et al., 2013).

A localizag@o dos dentes no sector anterior da cavidade oral, revelou um risco acrescido
de erosdo nas superficies linguais/palatinas (3,3 vezes), nas incisais/oclusais (2,5 vezes)
e nas superficies vestibulares (1,4 vezes). Estes dados sugeriram a exposicdo desta
populagdo a uma fonte acida essencialmente de origem intrinseca, proveniente
relacionada com o contetudo géstrico. O consumo de vinho nesta populagdo (Tabelas 5 e
6) revelou também ser elevado. O padrdo de consumo associado a bebidas alcodlicas
com um valor de pH baixo pode também constituir uma justificagdo para o risco de
erosdo nas superficies (vestibulares) mais expostas a acgdo acida de origem extrinseca.
No estudo de Manarte et al. (2009) foi detectado um risco aumentado de erosdo no
sector dentario anterior, mas associado as faces palatinas (OR=7,75) e as vestibulares
(OR=1,93), provavelmente indicando um papel etioldgico acidico de origem intrinseca

mais importante no risco erosivo, do que o que foi encontrado no presente estudo.

A localizagdo dos dentes na maxila apenas constituiu um factor de risco das superficies
linguais (1,7 vezes mais risco do que nas faces linguais mandibulares), o que suporta a
influéncia da accdo de fontes acidas de origem intrinseca, uma vez que lingua
possibilita uma proteccdo mecanica das faces linguais mandibulares. Os resultados do
estudo de Manarte et al. (2009) revelaram que localizacdo maxilar constituiu factor de
risco para todas as faces (OR=2,52 nas faces oclusais, OR=7,77 nas faces palatinas, e

OR=1,62 nas faces vestibulares) dentarias.
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A relacdo entre as variaveis sociodemograficas da populagdo e o risco de erosdo,
mostrou que individuos com maior grau de escolaridade apresentaram mais risco de
erosdo dentaria nas faces linguais (1,4 vezes). Este facto foi corroborado com os

achados de outros ensaios (Manarte et al., 2009; Mantonanaki ef al., 2013).

As varidveis relacionadas com o padrao de consumo alcodlico foram categorizadas para
permitir aferir a quantidade de alcool puro ingerida (> ou < 240g de alcool puro
ingerido) e a duragdo do consumo abusivo (> ou < 10 anos). A escolha destes pontos de
corte baseou-se na metodologia de analise aplicada em estudos prévios, em populacdes
com caracteristicas comportamentais semelhantes as do presente estudo (Manarte et al.,
2009)

Assim, registou-se que os individuos com um tempo de consumo abusivo de alcool
superior a 10 anos apresentaram 1,6 vezes mais risco de erosdao nas faces oclusais. No
estudo de Hede (1996) ao consumo abusivo durante 4 anos correspondeu um OR de
0,42, quando comparado com o risco de consumo abusivo de 15 anos (Hede, 1996).
Também no estudo de Manarte et al. (2009) se detectou um risco acrescido de 1,59
vezes para erosdo nas faces oclusais, dos individuos com consumo abusivo superior a

10 anos (Manarte et al., 2009).

No presente ensaio, a ingestdo de quantidades de alcool superiores a 240 g, constituiu
um factor de risco para erosdo nas faces vestibulares (1,2 vezes mais risco), ¢ nas faces
linguais/palatinas (1,4 vezes mais risco). Maior quantidade de alcool ingerido pode
significar maior agressdo gastrica e consequentemente maior quantidade de aporte
acido, sobretudo nas superficies palatinas. Considerando que a principal bebida ingerida
por esta populagdao é o vinho (Tabelas 5 e 6), entdo maior quantidade de ingestdo de
alcool também podera significar mais aporte acido as faces vestibulares. Segundo o
estudo de Harris et al. (1997) o desgaste dentario erosivo mostrou estar positivamente
associado (r=0,41; p=0,02) ao nimero médio de unidades de alcool consumido por
semana (Harris ef al., 1997). O mesmo se verificou noutro estudo, que identificou um
risco acrescido (OR=1,62) de erosdo nas faces palatinas associado ao padrio de

quantidade de consumo de unidades de alcool (Manarte et al., 2009).
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Os habitos comportamentais relacionados com a ingestdo de alcool antes de ir para a
cama ou em jejum, mostraram riscos diferentes de acordo com a superficie avaliada.
Beber antes de ir para a cama foi factor de risco para erosdo das faces oclusais (OR=
1,6), mas factor de proteccdo para erosao nas faces vestibulares e linguais (OR=0,66, e
0,64). Beber em jejum foi factor de risco para as lesdes erosivas das faces vestibulares e
linguais (OR=1,3 e 1,4). A influéncia e a quantificacdo de habitos comportamentais
constituem uma limitacdo quanto a analise objectiva, uma vez que na maioria das vezes
¢ obtida mediante a informacdo prestada pelos utentes alcodlicos. Assim, pode
afirmar-se que estes factores podem gerar de alguma forma, varidveis de confusao nos

modelos de analise multivariada, o que pode também ter ocorrido no presente ensaio.

A analise da exposicdo acida de fonte com origem intrinseca e do risco que se lhe
atribui, foi efectuada através de duas variaveis, “existéncia de vomitos” e “existéncia de
sintomas associados a PRGE”, com a devida quantificagdo do tempo de exposicao.
Detectou-se um risco de erosdo dentaria 1,5 vezes superior nas faces oclusais dos
individuos com relato de vomitos e de 2,7 vezes na existéncia de PRGE ha mais de 1
ano. Nas faces vestibulares, a existéncia de PGE ha mais de 1 ano, acresceu o risco de
erosdao em 2,3 vezes, e nas faces palatinas o risco erosivo aumentou cerca de 2,1 vezes.
Alguns estudos analisaram o risco de erosdo dentdria em individuos com patologias
indutoras de RGE: risco 3,37 superior de erosdo dentaria em individuos com episddios
frequentes de vomitos (Hamasha et al., 2014); risco aumentado de erosdo dentaria em
todas as faces dentarias (OR=2,15 para a face oclusal, 2,84 para a face palatina e 2,91
para a face vestibular) nos individuos com RGE (Manarte et al., 2009); a existéncia de
sintomas associados a RGE e vomitos frequentes mostram relacdo significativa com a
erosdo dentaria (Zebrauskas et al., 2014). Todavia, e contrariamente a estes achados, a
conclusao do ensaio de Margaritis et al. (2011) mostrou a auséncia de relagdo
significativa entre o refluxo gastroesofagico e a erosdo dentaria na populacdo estudada

(Margaritis et al., 2011a).

Os individuos que “escovam os dentes pelo menos 3x por dia” apresentaram um risco
1,2 vezes maior de erosdo nas faces vestibulares comparativamente com aqueles que
“ndo escovam ou que escovam menos frequentemente”. Este resultado podera ser

justificado pela etiologia multifactorial do desgaste erosivo dentario, potenciado pela

256



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

associagdo de outros possiveis factores etioldgicos. O “uso de colutdrios” constituiu um
factor de proteccdo de erosao nas faces oclusais (de 23%), mas constituiu um factor de
risco para erosdo dentiria nas faces linguais (1,2 vezes). O aporte de elevadas
quantidades de flior a estrutura mineral através dos colutorios, pode possibilitar um
refor¢o da estrutura mineral e desta forma prevenir a perda de estrutura decorrente da
erosdo dentaria (Young et al., 2006; Sauro et al., 2008; Brand et al., 2009a; Brand et al.,
2009b; Gambon et al., 2009; Hjortsjo et al., 2009b; a). Por outro lado, o facto de “uso
de colutorios” potenciar o risco de erosdao nas faces linguais, podera estar relacionado
com a composi¢do dos dispositivos médico/cosmético (elixir, colutorio). O habito de
bochechar activamente com solugdes cujo valor de pH ¢ acido foi referenciado na

literatura como potenciador de erosdo dentaria (Pontefract et al., 2001).

Foi detectado como factor de proteccdo de erosdo, o consumo de drogas; esta variavel
revelou efeito de proteccdo aumentado em 42% (para as faces vestibulares) e em 29%
(para as faces linguais) das superficies dos individuos. A literatura evidéncia um
aumento do risco de desgaste erosivo com o consumo de anfetaminas (Shetty et al.,
2010). Na populagdo em estudo, a prevaléncia desta tipologia de consumo foi baixa

(Tabela 9), pelo que estes achados poderao nao ter expressao epidemiologica.

No presente estudo, o modelo de regressdo logistica multivariada (Tabela 41) para as
superficies oclusal, vestibular e lingual, mostrou uma sensibilidade de 59,0%, 74,5% e
59,2% respectivamente, e uma especificidade de 76,8%, 46,8% e 72,4%,
respectivamente. Adicionalmente, registou uma area sob a curva ROC de 70,1%
(IC95%: 67,6%-72,6%) para as faces oclusais, 64,1% (IC95%: 62,6%-65,7%) para as
faces vestibulares e 70,2% (IC95%: 68,6%-71,7%) para as faces linguais (Figura 29 a),
b), c)). Este modelo revelou ter um poder discriminativo fraco relativamente a

capacidade preditiva de erosdo dentaria.

A maior parte dos dados recolhidos para as varidveis usadas nos modelos de previsao
assumidos nas Tabelas 40 e 41 basearam-se em informagdo relatada pelos utentes.
Realizou-se entdo uma nova analise introduzindo no modelo apenas as variaveis que
puderam ser confirmadas por dados presentes no registo médico da UD-IDT-Norte (e

que em analise univariadas mostraram interesse), nomeadamente a idade, o grau de
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escolaridade, a situagdo profissional, a localizacdo intra-oral, o tempo de consumo

abusivo de alcool e de PGE (Tabela 42 e 43), denominados de factores “confirmaveis”.

A varidvel “patologia gastroesofagica hd mais de 1 ano” e a “localizacdo intraoral no
sector anterior” foram identificados como factores de risco de erosdao dentaria nas trés

tipologias de superficies (oclusal, vestibular e lingual).

Este novo modelo de regressao logistica multivariada (Tabela 42 e 43) da erosdo
dentaria para as superficies oclusal, vestibular e lingual, mostrou uma sensibilidade de
53,9%, 42,7% e 57,5%, respectivamente, ¢ uma especificidade de 77,0%, 72,2% e
71,9%, respectivamente. Obteve-se uma area sob a curva ROC de 68,5% (IC95%:
65,9%-71,0%) para as faces oclusais, 60,0% (IC95%: 58,4%-61,5%) para as faces
vestibulares e 68,4% (IC95%: 66,9%-70,0%) para as faces linguais, mostrando que os
modelos mostraram um poder discriminativo fraco relativamente a capacidade preditiva
de erosdo dentaria (Figura 30). Contudo, este novo modelo de analise multivariada (com
factores “confirmaveis”) revelou uma maior especificidade em todas as superficies;
significa assim, que indicou ser capaz de prever a inexisténcia de erosdo dentéria,
quando de facto ela ndo esteve presente. No entanto, a sensibilidade do modelo
apresentou valores baixos, o que condicionou a determinacdo da previsibilidade da

relacdo das varidveis com a presenga de erosdo dentaria.

1.3.4.3.1. Comparacio entre avaliacdes pelo indice de Eccles e Jenkins e o

sistema BEWE

A avaliacdo e registo clinico de erosdo dentdria foi efectuada com recurso ao sistema
BEWE (n=169) e ao indice de EJ (n=277). A comparagdo dos resultados obtidos foi
importante na analise da validade dos diferentes instrumentos de medi¢do de perda
estrutural de causa erosiva. Apesar dos critérios de diagndstico ndo serem exactamente
iguais, podem sobrepor-se os resultados do indice EJ e do sistema BEWE, para se obter
uma nog¢do da variabilidade de resultados obtidos. Para efeitos desta comparagdo a
populagdo em estudo (n=169) foi constituida apenas pelos utentes cujo exame clinico

possibilitou analise pelo sistema BEWE.
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Efectuou-se a analise da relagdo entre as frequéncias de individuos, conforme a
gravidade de lesdes erosivas e a localizagdo por sextantes registadas pelo sistema
BEWE e pelo indice EJ (Tabela 48). Verificou-se uma diferenca significativa entre os
valores de gravidade de erosdo diagnosticados pelo indice de EJ e pelo BEWE em todos
os sextantes com excepc¢ao do 2° sextante (p<0,001 para o 1°, 3°, 5° 6° sextantes; e
p=0,090 para o 2° sextante). O 2° sextante foi o local onde a doenga ocorreu com maior
gravidade, detectada por ambos os sistemas de medicdo. Pelo sistema BEWE, no 2°
sextante ndo se registou nenhum individuo “sem desgaste erosivo” (todos os individuos,
n=169) registaram desgaste erosivo) ¢ 38,5% dos utentes apresentam perda estrutural
em mais de 50% da superficie dentaria. Pelo indice de EJ, 0,9% dos utentes apresentam
a condi¢do de “sem desgaste erosivo” (auséncia de desgaste erosivo) e 34,6% dos
utentes deste grupo apresentou lesdes erosivas na dentina em mais de 1/3 da superficie

dentaria.

Quando se usa um indice em que ¢ feita a observacao de todas as superficies V, L ¢ O
de todos os dentes em boca, ¢ suposto que haja um grande nivel de isomorfismo, isto ¢
que haja um elevado grau de aproximagao entre o que o indice mede e a patologia que
estd a ser medida (Margaritis e Nunn, 2014). Esse nivel de isomorfismo serd menor em
indices de registo parcial, em detrimento de outras vantagens como a simplicidade de
aplicagdo ao nivel individual e da populagdo. E expectavel que o sistema BEWE perca
alguma precisdo na informacao, sem que com isso perca sensibilidade ou especificidade
na deteccdo de erosdo dentaria. Os resultados comparativos registados aparentam que
com o sistema BEWE, ocorreu uma sobre-estimacao das lesdes menos graves (lesdes
erosivas no esmalte) e uma sub-estimagao das lesdes erosivas na dentina, em todos os
sextantes excepto no de maior frequéncia de lesdes erosivas (2° sextante), onde as

diferencas deixam de ser significativas.

Para confirmar ou refutar a diferenca encontrada na estimacdo das lesdes mais graves,
analisou-se a relagdo entre as frequéncias de individuos, conforme a gravidade das
lesdes erosivas, registadas pelo BEWE e pelo indice EJ, de acordo com localizagdo nas
arcadas (maxila e mandibula) e nos sectores dentarios anterior e posterior (Tabela 49).
Mais uma vez, as diferencas deixaram de ser significativas nas zonas de maior

frequéncia de erosao dentaria, isto ¢, nos dentes localizados nas zonas antero-superiores.
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Detectou-se diferenca significativa entre os valores de gravidade de erosdo registados
pelo indice EJ e pelo BEWE na mandibula (p=0,034), e no sector posterior (p<0,001).
Na maxila e no sector dentario anterior (p=0,195; p=0,231, respectivamente), ndo se
detectaram diferencas quanto a frequéncia dos individuos e a gravidade de erosdo
registada pelo indice EJ e pelo sistema BEWE. Da mesma forma, o sistema BEWE em
comparagdo com o Indice de EJ, tendencialmente sobre-estima as lesdes erosivas de
esmalte e sub-estima as lesoes de erosao dentinaria de média gravidade (< 50% da area

ou <1/3 da sup.)

Segundo alguns autores, nos casos de erosao moderada a severa, a especificidade do
BEWE ¢ alta, mas a sensibilidade ¢ baixa (Dixon et al., 2012). Nos casos de desgaste
erosivo severo, tanto a especificidade como a sensibilidade atingem por norma valores
elevados e passiveis de atribuir uma validade ao sistema BEWE; assim alguns autores
referem também que o sistema BEWE mostra maior precisdo na detecgdo de “auséncia
de erosdo” ou na detec¢dao de erosdo que afecta uma area dentinaria extensa (Mulic et

al., 2010).

1.3.4.4. Relacao entre a erosdo dentaria e a carie dentaria

Algumas referéncias da literatura, e alguns dados epidemioldgicos, indicam que a
frequéncia de erosdo dentaria pode surgir na razao inversa da carie dentaria (Svensater
et al., 2003; Honorio et al., 2008). A hipotese explicativa estd associada a descida
abrupta do pH intra-oral ap6s a ingestdo de um alimento/bebida com potencial erosivo,
valores esses que pdem em causa a sobrevivéncia das bactérias cariogénicas. Segundo
estes autores, até¢ o Streprococcus mutans, que tem uma resisténcia enorme a condigdes
ambientais adversas, perde capacidade proliferativa perante valores de pH inferiores a 3.
Segundo Honorio et al. (2010) a simultaneidade dos fendmenos cariogénicos e erosivos.
leva a menor perda estrutural do que em situacdes de fendmenos cariogénicos isolados
H4 que ressalvar o facto deste estudo ter sido realizado em condi¢des in vitro. Os dados
epidemiologicos sugerem a situacdo oposta, isto €, os indices de erosdo dentaria sdo
maiores em individuos com elevados indices de carie. Dugmore e Rock (2004), no
estudo realizado em criangas de 12 anos, registaram um numero significativamente

maior de criancas com experiéncia de carie e presenca de erosdo (66%),
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comparativamente as que nao tinham experiéncia de cérie (54,9%). O indice CPOD
encontrado nas criancas com erosao foi de 1,17, enquanto que nas criangas sem erosao o
valor do CPOD foi de 0,83 (p<0,001) (Dugmore e Rock, 2004). Resultados semelhantes

foram encontrados por outros autores (Mulic et al., 2013; Isaksson et al., 2014).

No presente estudo, para efeitos da andlise da relacdo entre erosdo dentaria e carie
(Tabela 51) foram aplicados os registos obtidos (nimero de superficies) pelo indice
Eccles e Jenkins (erosdo; em 277 individuos) e os obtidos pelo sistema ICDAS (carie
dentaria; em 281 individuos).Verificou-se relacdo significativa entre a frequéncia de
superficies saudaveis e a frequéncia de erosdo dentaria nas superficies oclusais
(p=0,030) e ainda, quanto a frequéncia de superficies com carie ¢ com erosdo nas
superficies vestibulares (p=0,030). Nao se detectou diferenca significativa na relagdo

erosao/carie nas superficies linguais (p=0,904).

Quando se analisou a relagdo entre as lesdes erosivas na dentina e a presenga de carie
dentaria (Tabela 52), detectou-se uma relacdo significativa entre a frequéncia de
superficies com lesdes erosivas na dentina e a frequéncia de superficies com carie
dentaria nas faces oclusais (p<0,001) e de lesdes erosivas na dentina e superficies
saudaveis nas faces vestibulares (p<0,001). Nao se verificou essa relagdo erosdo/carie

nas faces linguais (p=0,479).

Os resultados encontrados poderdo estar relacionados com as caracteristicas da amostra,
isto €, estes individuos tém por norma um padrao alimentar rico em hidratos de carbono
e cuidados de higiene oral insuficientes. Acumulam grandes quantidades de placa
bacteriana, como demostrado pelos valores descritos com o CPIL. Alguns estudos
indicam que a placa bacteriana pode ser uma barreira fisica a ac¢do acida, (Lendenmann
et al., 2000; Hannig et al., 2005) no entanto, perante fendmenos erosivos severos a

resisténcia dessa barreira € limitada (Hara et al., 2006; Cheaib e Lussi, 2011).

Os alimentos podem ter um potencial cariogénico e simultaneamente um potencial
acidico, quando conjugam um baixo pH, altas quantidades de acgucares e baixas
concentracdes de ides de célcio e fosfatos (Lussi ef al., 2002). O habito de ingerir, por

exemplo, vinho com gasosa, ou simplesmente bebidas gaseificadas acucaradas
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exponencia o risco de erosdo e de carie dentaria, caso o individuo ndo tenha adequados
cuidados de higiene oral. A inexisténcia de relacdo entre o nimero de superficies
cariadas e a existéncia de erosdo nas faces palatinas, ¢ explicada primeiro pela menor
prevaléncia de carie nestas superficies (palatinas), e segundo, pelo facto da erosdo nesta
populagdo ser de fonte acidica essencialmente intrinseca. O conteudo gastrico tem um
pH tdo baixo que podera condicionar a sobrevivéncia bacteriana (Honorio et al., 2008).
Nas restantes faces dentdrias, verificou-se uma relagdo significativa entre o numero de
superficies com lesdes erosivas associado a superficies saudaveis, no caso das faces
oclusais, e com carie no caso das faces vestibulares. Esta diferenca podera ser explicada
possivelmente por diferengas anatdomicas e por diferengas quanto a espessura de esmalte

nas duas localizac¢des distintas da coroa clinica.

1.3.5. Perfil de impacto na saiide oral - indice OHIP - qualidade de vida do utente

A componente objectiva da salde oral, medida através de indicadores de saude, ¢
complementar & sua componente subjectiva (a percepg¢do da condi¢do oral pelo
individuo), portanto, ambas as analises devem ser efectuadas, com vista a melhor
determinar o estado de saude oral de um individuo e a valorizacdo que o mesmo lhe

atribui (Jenei et al., 2015).

A saude oral tem sido avaliada com critérios exclusivamente clinicos que nao permitem
a determinacdo do impacto real dos problemas orais na vida dos individuos. Como
resposta a necessidade de determinacdo das repercussdes de alteragdes presentes na
cavidade oral, surgiram instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida relacionada a
saude oral. H4 uma série de indices, aplicados em estudos de areas tdo diversas quanto o
impacto na satde oral de reabilitagdes protéticas, de tratamentos ortodonticos, de
desordens temporo-mandibulares (Irani et al., 2015; Jenei et al., 2015; Shueb et al.,
2015) até avaliagdes do impacto da saude oral na qualidade de vida de populagdes
VIH+, socioeconomicamente desfavorecidas (Tomar et al., 2011) Um dos possiveis
instrumentos medi¢do que permite esta avaliagdo ¢ o indice OHIP (Oral Health Impact
Profile), composto por 49 questdes (Slade e Spencer, 1994). Este indice baseia-se no
modelo de Locker’s (1988) que definiu 7 dimensdes conceptuais de impacto (Locker,

1988). Assim, para além do valor total do indice (cujo valor pode variar entre zero e

262



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

280), sdo considerados 7 dominios ou dimensdes (o valor em cada um pode variar entre
zero e 40) designadas, por limitacdo funcional, dor fisica, desconforto psicoldgico,
limitacdo fisica, psicoldgica e social e as desvantagens. Os valores de cada
dominio/dimensdo do OHIP reflectem a frequéncia e a gravidade das condigdes de
disfun¢do, desconforto e incapacidade relacionadas com a saude oral, sendo que valores
mais elevados se associam a um maior impacto na saude oral, quando avaliada nestas

componentes ou na sua globalidade.

A Figura 33 descreve a distribui¢do do valor de OHIP de cada um dos 7 dominios. As
estatisticas de localizagdo calculadas para 295 utentes, mostraram que o OHIP, em
média, foi de 54,8+43,1 pontos, ¢ que metade da amostra observada apresentou um
valor de OHIP entre zero ¢ 49,4 pontos, enquanto a outra metade mostrou valores
superiores a 49,5 pontos. Face ao potencial de variagdo total do OHIP (0 a 280 pontos),
os utentes avaliados nesta amostra registaram um impacto global na sua saude oral
relativamente baixo. Os dominios de limitacdo funcional e desconforto psicoldgico sdo
aqueles em que o impacto mais se faz notar pelos participantes, podendo revelar que o
impacto na saude oral se denota mais em relagdo a dificuldade em mastigar, por
exemplo, mas também em relagdo a questdes relacionadas com a autoconsciéncia. Por
outro lado, a limitacdo social e as desvantagens sdo os dois dominios do OHIP em que o
impacto na saude oral € percepcionado com menor intensidade, podendo assim indicar-
se que ocorreu um baixo impacto em questoes relacionadas com a interacgdo social e
que, segundo os utentes, o impacto na saude oral revelou-se baixo em situagdes

relacionadas com a incapacidade de trabalhar de forma produtiva.

A validagdo externa (com outras questdes) do OHIP, e também dos seus dominios, pode
ser verificada através da percep¢do geral que os utentes registaram sobre o seu bem-

estar fisico € mental.

Quando avaliado o “bem-estar fisico” e o “bem-estar mental”, o indice OHIP e seus
dominios, mostraram uma diminui¢ao no valor das medidas de tendéncia central (média
e mediana), com o aumento da percep¢do do bem-estar fisico ¢ mental (de mau a

excelente) pelos participantes (Tabelas 53 a 56)
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O indice OHIP e os seus 7 dominios mostraram uma diferenca significativa entre o
bem-estar “mau a razoavel” e o “bom a excelente” (Tabela 54), sendo
significativamente mais baixo para estas oito comparacdes quando o bem-estar fisico
era classificado de “bom a excelente” pelos utentes. Relativamente ao dominio bem-
estar mental (Tabela 56), em todas as comparagdes verificou-se a mesma diferencga
significativa (p<0,005), sendo o OHIP significativamente mais baixo quando o bem-
estar mental foi classificado de “bom a excelente” pelos utentes, excepto no parametro

de limitacdo funcional (p=0,092) em que ndo se detectou diferenca significativa.

Entendeu-se com este resultado, que os valores do OHIP e dos seus dominios,
reflectiram a percepcdo geral que o individuo tinha sobre o seu bem-estar fisico e
mental, no momento em que foram recolhidos os dados (segunda semana apds o
internamento para desintoxicacdo alcoolica), altura que os utentes estavam ainda
submetidos a farmacoterapias que promovem a inibicdo leve de alguns sectores do
SNC, diminuindo assim, a geracdo de estimulos nervosos pelos neurénios e
proporcionando um relaxamento muscular, sedacdo e efeito tranquilizante. Assim, ¢é
possivel indicar que nesta fase de recolha de dados, os utentes poderiam por isso
apresentar ainda percepg¢des ndo totalmente adequadas a realidade. O tratamento da
patologia de alcoolismo baseia-se em trés etapas principais: a confrontacdo, a
desintoxicacao e a reabilitacdo (Friedlander et al., 2003; Nogueira e Ribeiro, 2008) pelo
que a avaliacdo do perfil de impacto na satide oral, mostrar-se —ia como uma mais valia,
se também efectuada, na segunda fase de reabilitacdo alcoolica, aquando da terapia de

acompanhamento psicoldgico do utente (em regime de ambulatorio).

A questdo sobre o bem-estar fisico e mental foi efectuada no &mbito de um contexto de
reversdo do processo de alcoolismo, e de reabilitagdo. Por esta razdo, muitas das
respostas ndo tém a ver com o bem-estar passado, mas com a vontade do bem-estar
futuro, e nesse caso poderdo revelar-se como enviesadas no sentido da exceléncia

(Peters et al., 2003).

E frequentemente assumido que pouca saude implica pouca qualidade de vida. No
entanto, muitas pessoas com desordens cronicas incapacitantes classificam a sua

qualidade de vida como superior aquela das pessoas saudaveis (Shueb et al., 2015).
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Nao existem estudos publicados em grupos de individuos com consumos
abusivos/dependéncia de alcool sobre o impacto na saude oral com a aplicacdo do
OHIP. Este facto impossibilita a comparagdo dos resultados obtidos neste grupo com
outros estudos. Apesar de ndo ser utilizado o mesmo instrumento, o estudo de Marques
et al. (2015) abordou o impacto das condi¢des de satde oral em individuos com historia
de dependéncias de drogas e alcool (Marques et al., 2015). Para avaliagdo da qualidade
de vida foi usado o indice WHOQOL (World Health Organization Quality of Life
Assessment), em 262 individuos. Os resultados indicam que individuos com risco
moderado a elevado de consumo de cocaina (risco avaliado através do ASSIST —
Alcohol, Smoking and Substance Involvment Screening Test) (OR=2,02), com baixo
nivel socioecondmico (OR=2,41), e com elevados indices de carie (CPOD>13; OR=
2,25), ttm em geral uma qualidade de vida significativamente pior. Neste estudo,
individuos com risco moderado a elevado de consumo de alcool ndo mostram
diferencas na qualidade de vida relativamente aos que mostraram baixo risco de

consumo de alcool.

Embora o estudo de Marques et al. (2015) revele que a qualidade de vida, medida pelo
indice WHOQOL, ndo difere com o género nem com a faixa etaria (<37/>37anos), pode
ainda assim ser expectavel que o impacto na saude oral da percepcdo da qualidade de
vida em homens e mulheres possa ser diferente, assim como variar ao longo da vida,
conforme a idade dos grupos avaliados (Eckermann, 2000) Este facto ¢ corroborado
pelo estudo de Peters et al,. (2003), efectuado em 81 individuos institucionalizados para
desintoxicagao alcodlica. O autor verificou que o estado de saude geral teve um impacto
mais negativo na qualidade de vida dos individuos do género feminino do que nos
individuos do sexo masculino (Peters et al., 2003). O indice usado foi o Quality of Life
Assessment (QoL), e os dados obtidos foram considerados pelos autores como uma
medida valida para determinagdo dos estado clinico, sendo mais relevantes do que por

exemplo a quantidade de alcool que o individuo refere que ingeria (Peters ef al., 2003)

No presente estudo verificou-se (Tabela 57) a existéncia de diferencas significativas nos
valores do OHIP por género (p=0,015), sendo mais elevada para o género feminino,
mas ndo com a faixa etaria (p=0,059). Quando se¢ analisaram os dominios OHIP,

verificou-se que houve uma diferenga estatisticamente significativa entre os valores do
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dominio de limitagdo funcional, psicoldgica, social e a dor fisica (p=0,012; p=0,046;
p=0,002; p=0,006, respectivamente) com o género, sendo mais elevado no género
feminino. Por norma, o género feminino foi capaz de mais facilmente assumir

dificuldades ou incapacidades, o que podera explicar os resultados encontrados.

Apenas os dominios da limitagdo psicoldgica e social mostraram diferencas
significativas (p=0,019 e 0,034, respectivamente) com a faixa etdria, sendo o impacto
mais elevado para a faixa etaria mais jovem (<40 anos). Este resultado podera estar
relacionado com o facto dos individuos mais novos terem mais incertezas quanto a
integragdo social e em grupos, o que se repercute na sua confianga, constituindo uma

forma de limitagdo psicologica (Eckermann, 2000).

Analisada a relacdo entre o OHIP, ¢ dominios, € o indice de doenca carie dentaria
detectou-se uma associagdo significativa negativa entre o indice de impacto na satde
oral (e todos os 7 dominios) e o numero de superficies saudaveis (Tabela 58), mas com
valores de coeficiente de correlagdo baixos, revelando que a diminuicdo de superficies
saudaveis estd associada, de forma fraca, ao aumento do indice de impacto na saude

oral.

De igual forma foi detectada uma associagdo significativa positiva entre o OHIP (e
todos os dominios com excep¢do do dominio de limitacdo social) e o nimero de
superficies com lesdes de carie e perdidas por carie (Tabela 58), mas com valores de
coeficiente de correlagdo muito baixos. Esta relacdo, revelou que o aumento do niimero
de superficies com carie e perdidas por cérie estava significativamente associado ao

aumento do OHIP, mas de forma fraca devido a elevada variabilidade observada.

Nem sempre a existéncia de doenca mostra uma alteracdo ou um impacto na qualidade
de vida. No estudo de Batista et al. (2014) ndo se detectou relacdo entre a quantidade de
dentes perdidos e a presenca de um impacto negativo na qualidade de vida. No entanto,
segundo o mesmo estudo, o nimero de caries ndo tratadas foi um indicador de risco
para um aumento dos valores de OHIP (Batista et al., 2014). Segundo o estudo de
Cohen-Carneiro et al. (2010), realizado em 126 individuos, os valores de OHIP

encontrados estavam significativamente mais relacionados com a existéncia de lesdes
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de carie dentaria do que com a perda de pecas dentarias por carie (Cohen-Carneiro et

al., 2010).

No presente estudo analisou-se a relacdo entre o OHIP, e seus dominios, ¢ o indice de

doenga erosdo, avaliado pelo sistema BEWE e pelo indice de Eccles e Jenkins (EJ).

O indice de impacto na satide oral (OHIP e os 7 dominios especificos) mostrou nao
diferir significativamente com o risco de erosdo dos participantes, medido pelo sistema
BEWE (Tabela 59), apesar de ter sido detectada uma tendéncia nesta amostra (n=169)
para valores de impacto na saide oral mais elevados, em utentes com médio ou alto

risco de erosao.

O indice de impacto na saude oral (OHIP e os 7 dominios especificos) mostrou ser
significativamente superior (p<0,001) em todas as situacdes em que a erosdo foi
registada como presente (numero de faces dentarias com erosao) pelo indice EJ (Tabela

60) (n=277).

De modo semelhante, foi detectada diferenca significativa (Tabela 61) entre a presenga
de lesdes erosivas dentindrias (nimero de superficies com lesdes erosivas na dentina),
medidas pelo indice EJ, sendo que o indice de impacto na satde oral foi
significativamente mais elevado em todas as situagdes excepto no dominio de dor fisica
(p=0,231).

Pode dizer-se que a percepcdo do perfil da qualidade de vida medido, foi tdo
significativo para a erosdo dentdria quanto para a carie dentaria, nos participantes em
estudo. Estes dados revelam alguma limitagdo quanto a percepcdo das condi¢des de
saude oral pelos participantes, uma vez que de modo geral, as consequéncias da carie
dentéria sdo mais imediatas e mais frequentes (dor, abcesso, dificuldade de mastigagao,
entre outras), enquanto que as consequéncias induzidas pela erosdo sdo mais tardias e
menos perceptiveis (estéticas e funcionais) (Lussi e Carvalho, 2014). A explicagdo para
os valores registados pode relacionar-se com a elevada prevaléncia e gravidade de
erosao dentdria desta populacdo, que se repercutiu no impacto que a patologia teve na

qualidade de vida dos individuos.
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Na revisdo da literatura efectuada, apenas um estudo avaliou a presenca de erosdo
dentaria e o seu impacto na qualidade de vida numa populagdo adulta jovem. Os autores
mediram os indices de erosio com o Indice de TWI em 1010 estudantes universitarios, e
cruzaram os dados de prevaléncia com os valores dos varios parametros do OHIP. A
prevaléncia de desgaste erosivo foi de 77%, mas ndo se detectou impacto significativo
desta na qualidade de vida, uma vez que os valores de OHIP encontrados foram

semelhantes em diferentes graus de gravidade de erosdo (Daly et al., 2011).

Foi publicado um outro estudo que relacionou os indices de erosdo com o impacto na
qualidade de vida (OHIP-14) em 944 criangas com idades compreendidas entre 11 ¢ 14
anos. A prevaléncia de erosdo detectada foi de 7,2%, com uma baixa gravidade. Os
autores concluiram que a presenca de lesdes erosivas de baixa gravidade, ndo teve um
impacto negativo significativo na percepcao de satde oral ou na qualidade de vida das

criangas (Vargas-Ferreira et al., 2010).

O presente estudo tem uma grande importancia dada pela unicidade quer a nivel do
grupo estudado, quer a nivel das patologias abordadas. Para percepcionar o impacto das
patologias dos tecidos dentarios duros na percep¢ao da qualidade de vida dos individuos
serd necessario realizar mais estudos direccionados a esse proposito, e em fases

diferentes do processo de desintoxicagao.

2. Meta-Analise sobre os efeitos de agentes profilacticos e terapéuticos na erosio e
desgaste erosivo dentario.

A andlise dos métodos e agentes usados com accdo profilactica e/ou terapéutica nas
lesdes erosivas de esmalte, deveria idealmente ser efectuada em ensaios clinicos, in
vivo, com medigdes intra-orais de perda de estrutura. Contudo, os métodos existentes,
tém baixa precisdo, € a sua aplicagdo exige alguma complexidade (Huysmans et al.,
2011). O desgaste erosivo ¢ um fenomeno cumulativo, que se prolonga pelo tempo, e
cujo estudo longitudinal implicaria o controlo de outras possiveis causas intervenientes
no desgaste (atricdo ou abrasdo). A dificuldade em isolar clinicamente o fenomeno
erosivo (excluindo as outras causas de desgaste dentario), associada ao facto de ser

dificil avaliar a sua progressao, tornam os estudos in vivo pouco exequiveis.
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As vantagens dos estudos in situ € in vitro residem principalmente no facto do desenho
deste tipo de avaliagdes permitirem a inclusdo de grupos de controlo padronizados,
possibilitarem testar variaveis isoladamente ou em conjunto no modelo experimental,
bem como permitirem formas de medi¢do das variagdes estruturais com uma enorme
precisdo (West et al., 2011). Os estudos in situ permitem uma simulagdo das condi¢des
intra-orais, nomeadamente em relagdo as caracteristicas da saliva e das suas possiveis
interferéncias no risco erosivo, o que aproxima o laboratorio a realidade clinica

(Huysmans et al., 2011).

Existem muitos estudos publicados com variagcdes enormes de metodologia ao nivel do
processo de desmineralizacdo e dos métodos laboratoriais de anélise de perda estrutural.
Por este facto, os resultados publicados sdo dispares, o que dificulta a obtencao de
conclusdes fidedignas sobre a efectiva accdo dos agentes na erosdo dentaria/desgaste

€rosivo.

O estudo de meta-analise apresentado nesta dissertacdo foi efectuado com intuito de
sintetizar a informagdo de forma sistematica, e tentar relatar a evidéncia existente. Os
critérios de inclusdo foram muito restritivos, para tornar possivel a comparacdo dos

estudos, sem que fossem introduzidos factores de enviesamento de resultados.

A opcdo de estudo unicamente das lesdes erosivas de esmalte, em detrimento das lesdes
localizadas na dentina, teve a ver com a diferenga estrutural e funcional 6bvia entre
tecidos, e que condiciona um diferente risco de inicio e progressao da erosdo. Existem
ainda muitas duvidas sobre o processo de desmineralizagdo erosivo no esmalte, mas na
dentina a compreensdo do fendmeno ¢ ainda mais longinqua, pelo que se excluiu este
tipo de tecido dentario duro. A reprodutibilidade na aplicacdo de indices de erosdo ¢
pobre ¢ a detec¢dao de exposi¢cdo da dentina ndo € tdo confiavel quanto a determinacao

da gravidade de erosdo, como se pensava (Margaritis ¢ Nunn, 2014).

Assim, foram comparados diferentes agentes, com varias concentragdes, formas de
aplicacdo, e tempos de actuagdo. A selec¢do de agentes unicos, e a exclusdo da
associacdo de compostos, podera ser uma limitacdo a esta meta-andlise, mas decorreu

da necessidade de padronizar os métodos experimentais para que os resultados
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pudessem ser comparaveis. O critério de seleccdo dos agentes baseou-se na frequéncia
com que foram estudados, isto €, foram seleccionados os agentes mais frequentemente

testados, nomeadamente o NaF, AmF, SnF,, TiF4. e as caseinas (e proteinas derivadas).

Os métodos de analise laboratorial de perda estrutural descritos/utilizados nos diferentes
estudos foram também muito dispares e nem sempre correctamente aplicados (Quadro
8). Cada método tem uma indicag@o especifica decorrente do objectivo que se pretendeu
atingir. Segundo varios autores, os métodos de elei¢do para as fases iniciais de erosdo
dentaria devem ser as andlises de micro e de nanodureza (Huysmans et al., 2011;
Schlueter er al., 2011; Ganss e Lussi, 2014), enquanto o método mais usado ¢ mais
indicado para avaliacdo de perda estrutural em fases avancadas de erosdo /desgaste
erosivo deve incluir a perfilometria (Huysmans et al., 2011; Ganss e Lussi, 2014). A
exclusdo de outras técnicas foi também determinada pelo numero diminuto de estudos

publicados com referéncia a sua utilizagao.

Os resultados da meta-analise efectuada, mostraram que o grupo de controlo apresentou
valores médios de perda de esmalte superiores aos grupos de tratamento, em todos os

agentes testados, e com ambos os métodos de andlise de perda estrutural.

Os resultados obtidos pela anélise de microdureza indicam uma diferenga de valores de
perda de estrutura mineral entre o grupo controlo e o grupo de tratamento, sendo maior
esta diferenga em relagdo ao grupo NaF (2,031), sucedida pelo grupo do TIF4(0,873) O
numero de publicacdes existentes e seleccionadas para inclusdo nesta meta-analise
quanto a estudos de microdureza foi muito inferior ao nimero de estudos por
perfilometria, o que limitou, em certa parte, a interpretacdo e extrapolagdo destes

resultados.

Os resultados obtidos com a andlise de perfilometria, indicaram uma diferenca de
valores de perda de estrutura mineral, entre o grupo controlo € o grupo de tratamento,
maior, em relagdo ao grupo SnF (4,789), sucedida pelos grupos AmF (2,485) e TIF,4
(1,787) e, a menor diferenga foi observada com os grupos de tratamento NaF (0,820;
p<0,001) e Caseinas (CP-ACP) (0,869; p=0,073). Estes resultados significaram que o

SnF,, foi o agente cuja acg¢do permitiu menor perda de esmalte, realgando a sua acgdo

270



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

profilactica/terap€utica nos processos de desmineralizagdo de causa erosiva(Tabela 62).

Estudos publicados mais recentemente (Rolla et al., 2013; Stenhagen et al., 2013), e ja
apos processo de seleccdo e elaboragdo desta meta-analise, corroboram os resultados
encontrados. Segundo alguns autores, formula¢des de agentes fluoretados monovalentes
em baixas ou médias concentracdes e com valores de pH neutros, tém provavelmente
pouca ou nenhuma eficiéncia clinica. O aumento da sua concentragdo e a diminuigao do
seu pH, permitirdo um maior nivel de beneficio (Buzalaf ef al., 2014; Huysmans et al.,
2014). Os agentes que parecem ter uma ac¢do mais promissora serdo os agentes
fluoretados polivalentes, com um destaque para o fluoreto de estanho, que apresentou
melhores resultados que os outros agentes (Huysmans et al., 2014). Segundo os mesmos
autores, hd pouca evidéncia que os compostos que contenham célcio e fosfatos,
nomeadamente as caseinas, possam ter a mesma eficacia que os agentes fluoretados
(Buzalaf et al., 2014; Huysmans et al., 2014) tal como foi detectado na presente meta-

analise.

O facto dos estudos seleccionados terem sido efectuados em condi¢des laboratoriais,
limita a extrapolacao dos resultados para o contexto clinico. A avaliagdo da accdo destes
agentes requer a elaboragdo de estudos clinicos, randomizados, comprovativos da sua
eficacia clinica. Por outro lado, ¢ importante avaliar a efectividade, isto ¢ a
possibilidade de cada agente poder ser introduzido em dentifricos e em solugdes de
forma viavel, para garantir a eficacia e o beneficio na prevencdo da perda estrutural

decorrente da erosdo dentaria.

Limitacdes inerentes ao estudo epidemioldgico sobre erosio dentaria em alcodlicos
em fase de desintoxicacio, avaliacido do perfil de impacto na satde oral e estado da
arte quanto a agentes profilacticos/terapéuticos na perda tecidular dentaria de

causa erosiva

A pertinéncia do presente estudo foi reforgada pela escassez de dados epidemioldgicos
em populagdes com comportamento abusivo de consumo de alcool/dependéncia do
alcool e/ou utentes em fase de desintoxicacdo alcodlica, sobretudo quanto a

quantificacdo e qualificacio da condigdo oral, especificamente da patologia
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erosdo/desgaste erosivo, com influéncia aos varios niveis da qualidade de vida desses
individuos. O desenho da investigacdo envolveu uma recolha ampla de informacao
(inquérito de autopreenchimento pelos utentes, consulta de registos de diagndsticos
clinicos de profissionais da UD-IDT-Norte e exame clinico oral com varios
instrumentos de medida das condigdes de saude oral) com vista a avaliar, caracterizar,
quantificar e categorizar este grupo populacional em diversos aspectos/variaveis da
saude oral, mas também ¢ sobretudo, para melhor compreender a sua influencia na
patologia da erosdo dentaria. Segundo varios autores, os individuos alcodlicos podem
constituir um grupo de risco de erosdo dentdria, dado estarem frequentemente expostos
a fontes acidicas de origem extrinseca e intrinseca (Robb e Smith, 1990; Hede, 1996;
Harris et al., 1997; Harford e Muthen, 2001; Araujo et al., 2004; Amaral et al., 2008;
Jansson, 2008; Manarte et al., 2009; Dukic et al., 2010). A analise da erosdao dentaria
constituiu assim o objecto central deste estudo epidemioldgico, dadas as recentes
mudangas de percep¢do e de conhecimento sobre conceitos e definicdes que requerem

validacdo.

A revisdo da literatura efectuada revelou limitagdes de informag@o em varios aspectos.
Considerando o estudo epidemiologico de populagdes com historia passada/presente de
alcoolismo apenas se encontraram disponiveis na literatura, dois Relatdrios Nacionais,
2009 e 2013 (IDT, 2009; SICAD, 2014) um relatéorio da OMS (e 9 publicagdes
referentes a estudos epidemioldgicos efectuados em individuos com consumo
abusivo/dependéncia de alcool (Tabela 64). Destes, apenas os resultados de 6
publicacdes se referiram a quantificagdo (prevaléncia) de erosdo dentaria em populagdes
semelhantes (Tabela 64). Contudo, nem todos estudaram a relacdo da patologia com
factores etiologicos de risco (risco relativo, RR e odds ratio). Assim, ¢ com vista a
ampliar a possibilidade de comparacao de dados do presente ensaio, com outros achados
epidemiologicos sobre erosdo dentdria, considerando um dos instrumentos de medicao
da erosdo (BEWE), foram incluidas 9 publicagdes com propdsitos epidemioldgicos
(estudos observacionais transversais) sobre erosdo em populagdes gerais (sobretudo,
criangas, adolescentes e adultos); Destes, apenas cinco publicagdes se referem a
identificagdo de factores de risco de erosdo para as populagdes em estudo (Tabela 68).
Adicionalmente, e considerando os estudos cujos propositos incluiram a avaliagdao da
erosdo em populagcdes com consumo abusivo de alcool (Tabela 64) , verificou-se uma

enorme variabilidade quanto aos desenhos e metodologias aplicadas sobretudo em
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relacdo a dimensdes de amostragem, a indices ou sistemas de avaliacdo de erosdo
aplicados (alguns dos quais, sem qualquer referencia), a diversidade quanto a medigdo
por superficie/individuo, e ainda limitacdo quanto a critérios etiologicos
nutricionais/alimentares, biologicos € comportamentais, entre outros que limitaram a

possibilidade de comparagao com achados do presente ensaio.

O facto de algumas variaveis em estudo terem resultado do inquérito auto-preenchido
pelos utentes, na segunda semana apos internamento para desintoxicagdo, constituiu de
alguma forma uma limitagdo na analise, sobretudo devido a impossibilidade de
confirmacdo das respostas. Este facto, pode ter gerado varidveis de confusdo nas
analises multivariadas, ¢ poderdo ter contribuido para o fraco poder discriminativo, e

para a fraca capacidade preditiva de erosdo dentéria.

Para efeitos de avaliagdo da associagdo de multiplos factores/variaveis de risco com a
presenca de lesdes erosivas, foi entdo efectuada uma nova analise multivariada (Tabela
42 e 43) contendo apenas as varidveis (factores ‘“confirmaveis”) confirmadas por
informagao médica registada, da UD-IDT-Norte. A selec¢ao de variaveis validadas ou
“confirmaveis” permitiu a obten¢cdo de uma maior especificidade para a deteccdo de
erosdo, no entanto, a sensibilidade do modelo apresentou valores baixos, o que
condicionou a determinacdo da previsibilidade da relacdo das varidveis com a presenga

de erosao dentaria.

Em ensaios epidemiologicos em populagdes semelhantes, seria importante validar as
respostas resultantes de autopreenchimento, mediante a aplicacdo do mesmo inquérito
em periodos temporais distintos, por forma a possibilitar a validade e reprodutibilidade
de alguns dados, como avaliacdes de padroes de consumo alimentar/bebidas e
comportamental. Tal situacdo ndo foi possivel de aplicagdo no presente ensaio, uma vez
que o contacto temporal com cada individuo, na unidade de desintoxicacdo foi apenas
de uma semana (o programa inclui, 2 semanas de internamento); no final desse periodo,
os utentes da UD-IDT-Norte, passavam para regime de ambulatorio e muitos deixavam

de comparecer as consultas de monitorizagao médica no IDT-Norte.

Ndo foram encontrados na literatura dados referentes a estudos efectuados em
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populagdes de individuos com histéria passada ou presente de alcoolismo, recorrendo
ao sistema BEWE para medic¢ao de critérios clinicos e factores de risco (risco relativo e
odds ratio e coeficientes da equacdo de regressdo) associados. Desta forma, os
resultados do presente ensaio apenas puderam ser comparados com resultados de
estudos aplicados a outros tipos de populacdes/grupos de individuos/populagdo em
geral; assim a andlise da erosdo efectuada usando o sistema BEWE, apenas se pode

extrapolar para populacdes com caracteristicas semelhantes a populacao em estudo.

Adicionalmente, detectou-se que o uso de métodos de identificagdo de factores de risco
de erosdo com base em modelos de regressdo logistica, podem trazer alguma
inconsisténcia e dificuldades de interpretacdo, no que diz respeito a significancia
clinica. Assim, os dados do presente ensaio apenas devem ser validados para a
populagdo em estudo, nao devendo ser extrapolados para outras populagdes com risco

de erosao.

Tendo em conta a revisdo da literatura efectuada e os resultados analisados no presente
ensaio epidemiologico, foi possivel afirmar que os indices e sistemas de avaliagdo de
desgaste erosivo usam critérios de diagnostico com alguma subjectividade, incluindo e
quantificando outros tipos de lesdes de desgaste dentario (abrasdo, atri¢ao, abfragao),
ndo distinguindo sequer entre desgaste dentario fisioldgico e patologico. Assim, o
desgaste erosivo e o desgaste dentario sdo frequentemente usados e registados
indistintamente. Por conseguinte, a investigacdo deve centrar-se no desenvolvimento de
indices ou instrumentos de avaliagdo especificos de erosdo, incluindo critérios clinicos
combinados com critérios etiologicos. A falta de consenso entre os pesquisadores sobre
as caracteristicas clinicas da erosdo pode também afectar de forma significativa a

construgdo e contetido quanto a validade desses instrumentos de medi¢ao.

Por forma a contornar esta limitagdo, € com base nos pressupostos descritos, no presente
ensaio identificaram-se os factores de risco comportamentais e bioldgicos que
combinados com critérios clinicos de erosdo, possibilitaram a determinagdo
epidemiologica da erosdo/desgaste erosivo (individuos “positivos”) na populagdo em

estudo.

274



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

A analise dos métodos e agentes usados com acgdo profilactica e/ou terapéutica nas
lesOes erosivas de esmalte, deveria idealmente ser efectuada em ensaios in vivo, com
medicdes intra-orais de perda de estrutura. Infelizmente os métodos descritos na
literatura revelam baixa precisdo e a sua aplicacdo exige grande complexidade. As
vantagens dos estudos in situ e in vitro residem principalmente no facto do desenho
deste tipo de avaliagdes permitirem a inclusdo de grupos de controlo padronizados,
possibilitarem testar varidveis isoladamente ou em conjunto no modelo experimental,
bem como permitirem formas de medicdo das variagdes estruturais com uma enorme
precisdo. O projecto inicialmente proposto para este ensaio, incluia além da avaliacdo
epidemiologica efectuada a possibilidade de avaliagcdo in situ de métodos e agentes
usados com acc¢ao profilactica e/ou terapéutica nas lesdes erosivas dos participantes com
risco de erosdo (pré-determinados no presente ensaio epidemioldgico). Contudo, a
implementacdo do ensaio in situ, foi inviabilizada, uma vez que, a grande maioria dos
individuos da populagdo em estudo ndo se mostrou disponivel para participar de forma
voluntéria no programa terapéutico para implementacdo no ensaio in situ. De salientar,
que apds o regime de internamento na UD a monitorizagdo em regime ambulatodrio,
mesmo da condigdo alcoodlica, fica limitada em fungdo da comparéncia dos utentes as
consultas. Este facto, constituiu assim, uma limitagdo na avaliagdo de medidas
preventivas mediante o uso de agentes com accdo profilactica e/ou terapéutica nas

lesdes erosivas detectadas.

Contudo, foi realizado um estudo de meta-analise, apresentado nesta dissertagdo, com o
intuito de sintetizar a informacdo de forma sistematica e relatar a evidéncia sobre
analise dos métodos e agentes usados com acg¢do profilactica e/ou terapéutica nas lesdes
erosivas de esmalte. A opcdo de estudo apenas das lesdes erosivas de esmalte, em
detrimento das lesOes localizadas na dentina, teve a ver com a diferenca estrutural e
funcional obvia entre tecidos, o que condiciona um diferente risco de inicio e
progressdo da erosdo. A reprodutibilidade na aplicacdao de indices de erosdo ¢ pobre ¢ a
deteccao de exposicdo da dentina ndo ¢ tdo confiavel quanto se pensava anteriormente.
Assim, torna-se evidente a importancia de aplicacdo imediata de medidas preventivas

quanto a perda de esmalte de causa erosiva.

Com base no trabalho desenvolvido e na pesquisa da literatura efectuada, podem
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delinear-se como linhas de investigacdo futuras, neste campo de actuacdo, os seguintes

pontos:

- Desenvolvimento de estudos epidemioldgicos e clinicos centrados na validacdo de
instrumentos de medi¢cdo especificos de erosdo (Indice/sistema de avaliagdo com
critérios clinicos e critérios etioldgicos), que possibilitem a distingdo entre desgaste

erosivo e desgaste de causa ndo erosiva.

- Avaliagdes da sensibilidade e especificidade dos instrumentos de medi¢cdo quanto a

uniformidade de caracteristicas clinicas da erosdo.

- Estudos epidemiolégicos, em diferentes populagdes, com indices conjugando critérios
clinicos e dietéticos / comportamentais / biologicos, devidamente adequados as
caracteristicas sociodemograficas das populagdes em estudo, para determinagdes mais

precisas e padronizadas das lesdes erosivas.

- Estudos epidemioldgicos longitudinais para a avaliagdo e monitorizagdo de desgaste
erosivo em populagdes pré-avaliadas (identificadas em ensaios transversais) e

devidamente identificadas como sendo de risco para erosdo/desgaste erosivo.

- Desenvolvimento e integragdo de programas de saude oral, com uma abordagem
preventiva e terapéutica, tendo como base a analise do perfil de impacto na saude oral e
qualidade de vida das populagdes de risco de erosdo; Estes programas funcionariam
como formas de motivagdo da condigdo oral, e seriam integradas nos programas de

reabilitacdo de dependéncias.

- Desenvolvimento de ensaios in situ e in vivo em populagdes identificadas como de
risco para erosdo, com propositos de avaliagdo de medidas profilacticas e terapéuticas

devidamente validadas por evidéncias da literatura.
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V. CONCLUSOES

Considerando os resultados obtidos na presente investigacdo, relativamente ao estudo
epidemiologico das condigdes de satde oral, especialmente da erosdo dentaria, e
relativamente a avaliacdo do perfil de impacto (OHIP) na saude oral de individuos
institucionalizados para desintoxicacdo de dalcool, na UD-IDT-Norte, e ainda,
relativamente a meta-analise sobre acgao profilactica/terapéutica de agentes no desgaste
erosivo de esmalte, e considerando as limitagdes inerentes a cada dos propdsitos

enumerados, foi possivel registar as seguintes conclusoes:

- Relativamente ao estudo epidemiolégico sobre condicoes de satde oral dos

individuos institucionalizados para desintoxicacio de alcool

1. A populagdo institucionalizada para terapias de desintoxicagdo de alcool participante
neste estudo, caracteriza-se por ser constituida maioritariamente por individuos do sexo
masculino (83,3%), com uma média de idades de 4448,6 anos, com baixo grau de
escolaridade (88% com escolaridade até ao 9° ano), e com uma percentagem elevada de

inactividade profissional, por desemprego (23,3%) ou reforma (7%);

2. A maior parte de utentes era residente no distrito do Porto (63%), seguido do distrito
de Aveiro (13%), de Braga (8%), de Viana do Castelo (7%), de Vila Real (4%), de

Viseu (2%) e 2 utentes oriundos de outros distritos do pais;

3. Os individuos registaram uma condi¢do médica por vezes debilitada, com patologias
multiplas e a cumprir terapias farmacologicas decorrentes do estado de satide geral e da

terapia de desintoxicacdo e substituicdo do alcool;

4. Cerca de 27% dos utentes registaram sintomatologia associada a refluxo
gastroesofagico, com uma duragdo média de 6,9+8,2 anos. Dos 300 participantes, 115
individuos referiram ter tido vomitos persistentes ultimamente; destes, 65 (56,5%) pelo
menos 1 vez por dia, 42 (36,5%) pelo menos uma vez por semana, ¢ 8 (7%) com

frequéncia mensal ou menos; sintomatologia que nao diferiu conforme o género;
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5. Cerca de 3% dos individuos registaram diagnostico positivo para VIH, 2,6% para

Hepatite B e 15,3% para Hepatite C;

6. O consumo de drogas e substancias ilicitas registou uma frequéncia de 32% na
populacdo em estudo; a duragdo de consumo abusivo de drogas foi em média de 12,8+
8,3 anos; O padrdo de consumo diferiu por género, sendo mais prevalente (93,8%) nos
individuos do género masculino, com maior consumo de heroina, seguida da cocaina e

do haxixe;

7. O consumo de tabaco registado nos utentes IDT-Norte foi elevado, isto €, 77,3% dos
participantes eram fumadores, com uma média de 16,9+13,9 cigarros fumados por dia;

Este consumo foi significativamente superior nos homens (81,6%);

8. Nao se verificaram diferencas significativas por género no consumo semanal médio
de produtos lacteos, de unidades alimentares com potencial cariogénico, de unidades
acidicas, nem nas bebidas gaseificadas ingeridas por semana. Contudo, o consumo
médio de alimentos com potencial cariogénico e¢ de bebidas gaseificadas foi

significativamente superior nos individuos com menos de 40 anos de idade;

9. Os padroes de consumo alcoodlico indicam: inicio do contacto com bebidas alcodlicas
em média aos 17,8+8,3 anos de idade; um consumo abusivo em média durante
21,2+11,5 anos; quantidade média de alcool puro ingerido diariamente foi de 199+119,9
g, sendo significativamente mais elevada nos homens com idade igual ou inferior aos 40
anos; ndo ocorreu diferenca entre géneros, quanto ao tipo de bebidas alcoodlicas
ingeridas, excepto para bebidas brancas/espirituosas, que os homens consumiam de
forma significativamente superior; o vinho foi a tipologia de bebida que os utentes

referiram ingerir com maior frequéncia e quantidade;

10. Em média, os utentes da UD-IDT indicaram realizar 1,6+1,2 escovagens diarias,
sendo que as mulheres referiram escovar dos dentes mais frequentemente. Cerca de
20,3% dos individuos tinha por habito bochechar com um colutdrio e 19% escovava os

dentes ap0s ingerir alcool;
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11. Na avaliag@o pelo indice CPI o nimero de individuos com sextantes examinados
variou entre 258 (no 5° sextante) e 198 (no 1° sextante); em média, ndo foi possivel
avaliar 77,7 (25,9%) individuos, em cada sextante; ndo se detectou, em nenhum

sextante, diferengas significativas de condi¢do periodontal por género;

12. A presenca de bolsas periodontais (pelo indice CPI) foi detectada em 37,9% dos
individuos examinados (269 utentes); nao se detectaram diferengas significativas para a
presencga de bolsas periodontais por variaveis sociodemograficas, por habitos de higiene

oral, nem por dose de ingestdo de alcool diaria;

13. A prevaléncia de carie dentaria foi de 98,3% (IC95%: 95,6%-99,8%); dos 300
participantes, 19 eram edéntulos totais; a prevaléncia de carie presente (actual) registada
em 281 utentes foi de 91,5% (I1C95%: 90,3%-96,0%); 75,8% dos individuos
apresentaram pelo menos uma lesdo de carie no esmalte ¢ 79,7% dos individuos pelo
menos uma lesdo na dentina; a prevaléncia de lesdes de carie secundarias (recidiva) que

afectam apenas o esmalte foi de 11,7% e as que afectam a dentina foi de 5%;

14. Em média por individuo, detectaram-se 2,7%=3,9% de superficies com caries no
esmalte, 15,3%+20,1% de superficies com caries na dentina, 0,3%+1% de superficies
com lesoes de carie recidivante no esmalte, e 0,1%+0,5% de superficies com lesoes de
carie recidivante na dentina, o que se traduz numa populacdo com uma elevada e grave
experiéncia de carie; os utentes do género masculino mostraram significativamente
maior percentagem de superficies com lesdes de carie na dentina que os do género

feminino;

15. Ha uma predominancia da localizacdo das lesdes de carie nas faces oclusais
(5,0%+6,5% no esmalte e 15,7%+20,1% na dentina) e interproximais (2,6%+5,7 no

esmalte e 16,4+20,7% na dentina);

16. Identificou-se uma relagdo significativa entre o numero de superficies cariadas e o
género (mais frequente em individuos do sexo masculino), a faixa etaria (mais frequente
em individuos com menos de 40 anos) e a situacdo profissional (mais frequente em

individuos com actividade profissional);
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17. A gravidade de carie dentaria mostrou-se significativamente relacionada com o
género (maior numero de lesdes na dentina nos individuos do sexo masculino) e com a
situagdo profissional (maior numero de lesdes na dentina de individuos com actividade

profissional);

18. A comparacdo dos resultados do ICDAS e o CPOS revelou uma especificidade do
indice ICDAS de 100% e uma sensibilidade de 45,3%.

- Relativamente a patologia de erosdao dentaria nos individuos institucionalizados

para desintoxicacio de alcool:

19. A dimensdo de amostragem de 300 individuos, permitiu inferir uma
representatividade de amostragem da prevaléncia de erosdo na populagdo de alcoolicos

em tratamento em Portugal com uma precisdo maxima de 10% (+5%);

20. A prevaléncia de erosdo dentéria de acordo com o sistema BEWE foi de 100%, e de
98,6% (IC95%: 96,2%-99,6%) quando se aplicou o indice de Eccles and Jenkins; O
sistema BEWE tendencialmente sobre-estima as lesdes erosivas no esmalte e sub-estima
as lesdes erosivas na dentina, quando comparado com o Indice de Eccles and Jenkins;
Esta diferenga deixa de ser evidente e significante em zonas de maior frequéncia de

erosdo dentaria.

21. Cerca de 37,3% dos individuos ndo tem ou tem baixo risco de erosdo dentaria, ¢

64,7% tem médio/alto risco para erosdao dentaria;

22. As lesdes erosivas localizaram-se maioritariamente no sector antero-superior da
cavidade oral, indicativo da ac¢do de factores etioldgicos maioritariamente de origem

intrinseca;

23. Foram identificados como factores de risco para a presenga de erosdo dentaria nas
faces oclusais, o consumo abusivo de alcool ha mais de 10 anos (OR=1,767), a
existéncia de patologia gastroesofagica ha mais de 1 ano (OR=3,181), a localiza¢do no

sector anterior (OR=2,487) e a inactividade profissional (OR=1,348);

280



Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacgdo de alcool

24. Foram identificados como factores de risco para a presenca de erosdo dentéaria nas
faces vestibulares, a existéncia de patologia gastroesofagica ha mais de 1 ano
(OR=1,820), a localiza¢dao no sector anterior (OR= 1,431), a inactividade profissional

(OR=1,317) e ter mais de 40 anos (OR=1,186) de idade;

25. Foram identificados como factores de risco para a presenca de erosdo dentdria nas
faces linguais, a existéncia de patologia gastroesofagica ha mais de 1 ano (OR=1,807), a
localizagdo no sector anterior (OR=3,306), a localiza¢do na arcada maxilar (OR=1,700)

e um grau de escolaridade > 12° ano (OR=1,270);

26. A gravidade de erosdo dentaria nas faces oclusais mostrou estar associada ao
consumo abusivo de alcool hd mais de 10 anos (OR=1,298), a existéncia de patologia
gastroesofagica ha mais de 1 ano (OR=1,606), a localizagdo no sector anterior (OR=
2,064), a localizacdo na arcada maxilar (OR=1,339) e ao facto de ter mais de 40 anos de

idade (OR=1,380);

27. A gravidade de erosdo dentdria nas faces vestibulares mostrou estar associada ao
consumo abusivo de alcool ha menos de 10 anos (OR=0,557), a existéncia de patologia
gastroesofagica (OR=1,76), a idade superior a 40 anos (OR=1,763) e a inactividade
profissional (OR=1,239);

28. A gravidade de erosdo dentaria nas faces linguais relacionou-se com o consumo
abusivo de alcool ha mais de 10 anos (OR =1,223), com a existéncia de patologia
gastroesofagica (OR=2,144), com a localizac¢do na arcada maxilar (OR=3,011) e com o

facto de ter mais de 40 anos (OR=1,412);

29. Os modelos de regressao logistica para ambos os instrumentos de medi¢do aplicados
(BEWE e indice EJ), mostraram um poder discriminativo fraco relativamente a

capacidade preditiva de erosdo dentaria;

30. Verificou-se uma relagdo significativa entre o nimero de superficies cariadas e a
existéncia de erosdo nas superficies vestibulares e uma relagdo significativa entre o

numero de superficies saudaveis e a existéncia de erosdo nas superficies oclusais;
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31. Detectou-se uma relacdo significativa entre o nimero de superficies cariadas e a
existéncia de lesdes erosivas na dentina nas superficies oclusais, ¢ uma relagdo
significativa entre o numero de superficies saudaveis e a existéncia de lesdes erosivas na

dentina, nas superficies vestibulares.

32. A combinacdo de dois critérios comportamentais (ingestdo diaria de > 240g de
alcool e o consumo abusivo ha mais de 10 anos) ou de um critério bioldgico (existéncia
de patologia gastroesofagica) com os critérios clinicos (pelo indice EJ) permitiu
identificar 46,2% dos individuos categorizados como positivos para a erosdao/desgaste
erosivo; a inclusdo dos critérios de risco bioldgicos e comportamentais (e nutricionais),
podera assim funcionar como um factor de ponderacdo, que permite filtrar os valores
clinicamente detectados, e de alguma forma valorizar as lesdes de causa erosiva em

detrimento da causa ndo erosiva.

- Relativamente a avaliacio do perfil de impacto (OHIP) na saude oral dos

individuos institucionalizados para desintoxicacido de alcool

33. Os valores do OHIP e dos seus dominios mostram que utentes institucionalizados
para terapias de desintoxicacdo de 4lcool apresentam valores de impacto na satide oral
relativamente baixos, ¢ estdo de acordo com a percepcdo geral que o individuo tem

sobre o seu bem-estar fisico e bem-estar mental;

34. Detectou-se uma diferenca significativa para o OHIP por género, sendo mais

elevada para o género feminino, nao diferindo significativamente com a faixa etaria;

35. Detectou-se uma associacdo significativa negativa entre o OHIP (e todos os 7
dominios) e o nimero de superficies saudaveis e uma associacdo significativa positiva
entre o OHIP e o niimero de superficies cariadas, mas com um grau de associa¢do fraco

entre as variaveis;

36. O indice perfil de impacto na satide oral (OHIP e os 7 dominios especificos)
mostrou nao diferir significativamente com o risco de erosdo dos participantes, medido

pelo sistema BEWE;
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37. O indice perfil de impacto na saude oral mostrou diferenca significativa na presenca
de lesdes erosivas na dentina, avaliadas pelo indice EJ, sendo que o OHIP foi

significativamente mais elevado em todas os dominios excepto no de dor fisica;

38. O presente estudo revelou importancia pela unicidade, pela populagdo estudada e

pelas condi¢des de satude oral analisadas.

- Relativamente a meta-analise sobre ac¢io de agentes profilacticos/terapéuticos na

perda de esmalte de causa erosiva

39. A falta de padronizag@o na metodologia ao nivel do processo de desmineralizagdo e
dos métodos laboratoriais de analise de perda estrutural, torna complexa a comparagdo
da acgdo dos diferentes agentes profilacticos/terapéuticos na perda estrutural de causa

erosiva;

40. Os registos da diferenga de perda de estrutura (média standardizada), relativamente
ao grupo controlo foi maior em relagdo ao grupo de tratamento com SnF», sucedida pela
diferenca em relagdo aos grupos AmF e TIF4 e por ultimo em relagdo ao NaF e CCP-

ACP;

41. O Fluoreto de estanho (SnF,) mostrou ser o agente mais promissor na prevengao da

perda mineral de causa erosiva no esmalte;

42. Os estudos seleccionados foram efectuados em condic¢des laboratoriais, o que limita
a extrapolacdo dos resultados para o contexto clinico. A avaliagdo da accdo destes
agentes requer a elaboracdo de estudos clinicos, randomizados comprovativos da sua
eficacia clinica. E importante avaliar a efectividade, isto ¢ a possibilidade de esses
agentes poderem ser introduzidos em dentifricos e solugdes de forma viavel, para
garantir a eficacia e o beneficio na prevengdo da perda estrutural decorrente da erosio

dentaria.
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Face ao trabalho exposto e as principais conclusdes enumeradas ¢ possivel delinear
como estratégias de desenho de investigacdo futura, nomeadamente o desenvolvimento

de:

- Estudos epidemioldgicos - centrados na validacdo de instrumentos de medigdo
especificos de erosdo (sistema de avaliacdo integrando critérios clinicos e etiologicos),
que possibilitem o diferencial entre desgaste erosivo e desgaste dentario de causa nao
erosiva; que permitam a validagdo dos instrumentos de medi¢ao e a uniformizagdo dos
critérios clinicos de diagnostico de erosdo; que sejam aplicados em diferentes
populagdes e com indices que conjuguem  critérios  clinicos e
dietético/comportamentais/bioldgicos, devidamente adequados as caracteristicas
sociodemograficas dessas mesmas populacdes; de ambito longitudinal para a avaliagdo
e monitorizacdo de desgaste erosivo em populacdes previamente identificadas nos

ensaios transversais, como sendo de risco para erosdo/desgaste erosivo.

- Desenvolvimento e integragdo de programas de saude oral, tendo como base a analise
do perfil de impacto na saude oral e qualidade de vida das populacdes de risco de

erosao;

- Ensaios in situ e in vivo em populacdes identificadas como de risco para erosao, com o
proposito de avaliagdo da eficacia e eficiéncia de medidas profilacticas e terapéuticas

devidamente validadas por evidéncias da literatura.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

DESIGNACAO DO ESTUDO: Necessidades de intervencdo em medicina dentaria de um
grupo de pacientes alcodlicos em fase de desintoxicagao.

Investigadora: Mestre Liliana Teixeira

Orientadora da Investigacdo: Prof. Doutora Patricia Manarte

Co-Orientadora da Investigacao: Prof. Doutora Concei¢do Manso

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

De acordo com as recomendagdes da Declaracdo de Helsinquia e da legislagao em vigor,
fui informado(a) e esclarecido(a), quer oralmente, quer por escrito, sobre o estudo em que
vou participar.

Declaro que compreendi a explicagdo que me foi fornecida, tendo-me sido dada a
oportunidade de colocar as questdes que considerei relevantes, e, por isso, consinto em
participar no estudo.

Estou perfeitamente ciente que posso abandonar esta investigacdo em qualquer altura, sem
necessidade de justificagdo prévia.

Fui devidamente esclarecido(a) acerca do facto de que toda a informacdo a meu respeito
sera codificada e que a ela s6 terd acesso a investigadora responsavel.

Fui também informado(a) de que os dados publicados nunca revelardo nenhum elemento
relativo a minha identidade.

Tomei conhecimento de que o facto de participar neste estudo ndo implicard quaisquer

custos.

Porto, de de

Assinatura do paciente:

Assinatura da investigadora responsavel:
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Anexo 2






INQUERITO DE AUTO-PREENCHIMENTO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome

Data: /] Data de nascimento: /

HISTORIA DE CONSUMO DE ALCOOL E DROGAS

Com que idade iniciou o contacto com as bebidas alcodlicas?
Quantos anos consumiu alcool frequentemente?

Bebia em jejum? Sim

Bebia imediatamente antes de ir para a cama? Sim

Assinale que tipo de bebidas ingeria, € com que frequéncia:

Nao

Nao

Frequéncia média

Quantidade

Vinho Verde 1 Copo=125ml
Vinho Tinto 1 Copo=125ml
Cerveja 1 garrafa ou 1 lata
Bebidas
Brancas:
Whisky, 1 cilice=40ml
aguardente...

Consumia algum tipo de droga? Sim Nao

Se sim, qual? Heroina  Cocaina  Haxixe  Ecstasy

Outras (Quais: )

Durante quantos anos?




HABITOS ALIMENTARES

Assinale que tipo de alimentos e bebidas ingere, € com que frequéncia:

Frequéncia media

Quantidade

1. Leite 1 chavena =250 ml
2. logurte Um=125¢g
3. Queijo Uma fatia = 30g
4. Carne 1 porgdo = 120g
5. Peixe 1 porgdo = 120g
6. Pao Um ou 2 tostas
7. Arroz, .
t
Massas,batatas 2 prato
8. FIO.COS de 1 chavena (sem leite)
cereais

9. Bolachas,
biscoitos, bolos

3 bolachas , 1 fatia de
bolo

10. Chocolate

3 quadrados;1

1 colher sobremesa; 1

11. Agucar pacote
12 Rebugados Um

13. legumes

(couves,bréculos Y, prato
,nabicas)

14. Tomate 3 rodelas
15. Maga, pera 1 média
16. Limédo 1 médio

17. Tangerina,
laranja

2médias, 1 média

18. Kiwi

1 médio

19. Morangos,
amoras

1 chavena

20. Maionese

1 colher sobremesa

21. Molho de | colher sopa
tomate, ketchup P
22. Pickles 2 unidades

23. Vinagre

1 colher sobremesa




Frequéncia média Quantidade

Bebidas
carbonatadas
tipo Coca-.Cola, 1 garrafa ou 1 lata
7UP, Sumol,
Fanta

Bebidas
carbonatadas
tipo Coca-cola, 1 garrafa ou 1 lata
7UP,Fanta,
Diet/Zero

Ice Tea 1 garrafa ou 1 lata

Sumo de
Laranja
Sumo de Limao 1 garrafa ou 1 lata

1 garrafa ou 1 lata

Outros
sumos/nectares 1 garrafa ou 1 lata
de fruta
Bebidas
energéticas
(Isostar, 1 garrafa ou 1 lata
RedBul,
Energizer, etc.)
Café 1 chavena de café

Ché verde ou

1 chavena média
preto

HABITOS DE HIGIENE ORAL

Quantas vezes escova os dentes por dia?

Costuma bochechar com algum tipo de colutorio? Sim Nao

Se sim, qual?

Tinha o habito de escovar os dentes depois de ingerir dlcool? Sim Nao



QUALIDADE DE VIDA

Nas perguntas que se seguem devera colocar uma cruz (X) no quadrado da categoria de

resposta mais adequada.

Durante o ultimo ano com que frequéncia tem tido os seguintes problemas, com origem
nos seus dentes ou boca? Por favor, coloque uma cruz na sua resposta, que devera ser Unica

para cada questao.

Nunca

Quase
nunca

As

vezes

Muitas Sempre

vezes

Nao Sei

Tem tido dificuldade em mastigar alguns alimentos devido a 1
problemas com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

Tem tido problemas em pronunciar algumas palavras devido 1
a problemas com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

Tem notado que algum dente parece ndo estar bem? |:| 1

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

Tem sentido que o seu aspecto tem sido afectado devido a
[]1
problemas com os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

Tem sentido mau halito devido a problemas com os dentes

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

ou boca? |:| 1
Tem notado que o seu sentido do paladar tem piorado devido

L]
a problemas com os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

Tem tido comida que se agarra aos dentes e a dentadura? |:| 1

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

Tem notado que a sua digestdo tem piorado devido a
L]
problemas com os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

Tem notado que a sua dentadura ndo assenta devidamente?

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

10

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

1

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

12

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

13

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

14

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

15

(responder sé no caso de usar protese dentaria) |:| 1
Tem tido muitas dores na boca? |:| 1
Tem tido dores num dos maxilares? |:| 1
Tem tido dores de cabega devido a problemas com os

dentes ou boca? |:| 1
Tem tido dentes sensiveis devido, por exemplo, a comidas e

bebidas frias ou quentes? |:| 1
Tem tido dores de dentes? |:| 1
Tem-lhe doido as gengivas? |:| 1

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

16

Tem sentido desconforto aos comer quaisquer alimentos 1
devido a problemas com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6



Durante o ultimo ano Nunca

Quase
nunca

As

vezes

Muitas Sempre

vezes

Nao Sei

17

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

18

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

19

Tem tido pontos dolorosos na boca? |:| 1
Tem sentido desconforto com a dentadura? (responder sé no 1
caso de usar protese dentaria) |:|

Tem-se sentido incomodado com problemas de dentes? |:| 1

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

20

Tem sentido complexos devido a problemas com os dentes 1
ou boca? |:|

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

21

Os problemas com os dentes tém-no tornado deprimido? |:| 1

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

22

Tem-se sentido mal devido ao aspecto dos seus dentes ou

boca? |:| 1

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

23

Tem-se sentido tenso ou ansioso devido a problemas com os 1
dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

24

A sua fala tem sido pouco clara devido a problemas com os
[
dentes ou boca?

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

25

Alguém o tem compreendido mal devido a problemas com os
[
dentes ou boca?

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

26

Tem sentido que a comida tem menos sabor devido a 1
problemas com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

27

Tem sido impossivel escovar os dentes convenientemente 1
devido a problemas com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

28

Tem sido obrigado a evitar alguns alimentos devido a 1
problemas com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

29

A sua dieta tem sido insatisfatéria devido a problemas com
[]1
os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

30

Tem sido impossivel comer com a dentadura devido a
problemas com a mesma? (responder sé no caso de usar |:| 1
qualquer tipo de prétese dentaria)

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

31

Tem evitado sorrir devido a problemas com os dentes ou

boca? |:| 1

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

32

Tem sido obrigado a interromper as refeigbes devido a

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

33

problemas com os dentes ou boca? |:| 1
O seu sono tem sido interrompido devido a problemas com

L]
os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6

34

Tem-se sentido perturbado devido a problemas com os 1
dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

|:|4

|:|5

|:|6



Durante o ultimo ano Nunca

Quase
nunca

As

Muitas Sempre

vezes vezes

Nao Sei

35

Tem descoberto dificuldades em relaxar devido a problemas 1
com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

L]+ []®

|:|6

36

Tem-se sentido deprimido devido a problemas com os 1
dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

L]+ []®

|:|6

37

A sua concentracdo tem sido afectada devido a problemas 1
com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

L]+ []®

|:|6

38

Tem-se sentido algo embaragado devido a problemas com
[]1
os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

L]+ []®

|:|6

39

Tem evitado sair devido a problemas com os dentes ou

boca? |:| 1

|:|2

|:|3

L]+ []®

|:|6

40

Tem-se sentido menos tolerante para com o seu
conjuge/namorado ou familiares devido a problemas com os |:| 1
dentes ou boca?

|:|2

|:|3

L]+ IS

|:|6

41

Tem tido dificuldade em relacionar-se com outras pessoas 1
devido a problemas com os dentes ou boca? D

|:|2

|:|3

L]+ []®

|:|6

42

Tem-se irritado com outras pessoas devido a problemas com 1
os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

L]+ IS

|:|6

43

Tem tido dificuldade em cumprir as suas tarefas habituais 1
devido a problemas com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

L]+ []®

|:|6

44

Tem sentido que o seu estado de saude geral tem piorado

|:|2

|:|3

L]+ IS

|:|6

45

devido a problemas com os dentes ou boca? |:| 1
Sofreu algumas perdas financeiras devido a problemas com

[]1
os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

L]+ []®

|:|6

46

Tem sido incapaz de apreciar o suficiente a companhia dos
. |:| 1
outros devido a problemas com os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

L]+ IS

|:|6

47

Tem-se sentido menos satisfeito com a vida em geral devido 1
a problemas com os dentes ou boca? |:|

|:|2

|:|3

L]+ []®

|:|6

48

Tem sido de todo impossivel funcionar devido a problemas
]
com os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

L]+ IS

|:|6

49

Tem-me sido incapaz trabalhar com plena capacidade devido
[]1
a problemas com os dentes ou boca?

|:|2

|:|3

L]+ L8

50 Como classifica o seu bem-estar fisico? [ Excelente [ Muito bom [ Bom

51 Como classifica o seu bem-estar mental? [ Excelente

O Muito bom O Bom [ Razoavel

|:|6

O Razoavel [0 Mau

OMau
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FICHA DE RECOLHA DE DADOS CLINICOS

1 - IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome

Data de nascimento Profissao

Morada

Telefone Data Cdédigo do paciente

2 - HISTORIA CLINICA GERAL

1 - Tem refluxo gastro-esofagico? sim nao

a. Ha quanto tempo?

2 - Tem voémitos frequentemente? sim ndo

a. Se sim, com que frequéncia?

3 - Tem alguma doeng¢a metabolica? sim nio
a. Se sim, qual (diabetes, hipertiroidismo)?

4 - £ fumador? sim ndo

a. Se sim, quantos cigarros fuma por dia?

5 - Toma algum farmaco? sim ndo

a. Se sim, qual?
b. Ha quanto tempo?

3 - QUESTIONARIO DE XEROSTOMIA (XI)

1 — Nunca, 2 — Quase nunca, 3 — Ocasionalmente, 4 — Frequentemente e 5 — Sempre
Necessita de ingerir liquidos para deglutir alimentos? 1 2 3

Sente a boca seca durante as refei¢oes?

Acorda de noite para beber agua?

A sua boca esta seca?

Tem dificuldade de comer alimentos secos?

Mastiga chicletes ou rebugados para aliviar a secura?

Tem dificuldade em engolir certos alimentos?

A pele da cara estd seca?

Os olhos estdo secos?

Os labios estdo secos?

[N \O R NC TR (O T S B N A" S S )
| |

W W W W W W W W W W
| |

~ &~ A B B BB BB BB Db

A mucosa do nariz esta seca?

TOTAL

DM L L L W b e b D D D



4 - LESOES CAVIDADE ORAL (indice de localizacao e condiciao da lesao)

1=Cancro oral 0= Bordo lingual
2=Leucoplasia 1=Comissuras
3=Liquen Plano 2=Labios
4=Ulceragao (aftosa, herpética, traumatica) 3=Sulcos
5=Gengivite Necrozante Aguda 4= Mucosa Bucal
6=Eritroplasia 5=Lingua

7=Qutras lesdes 6=Assoalho da boca

8=Sem codigo 7=Palato duro e mole

8= Crista alveolar/gengiva
9= Sem codigo

5- INDICE DE CONDICAO PERIODONTAL (CPI )

0 Saudavel

1 Sangramento apds sondagem

17 16|11 ]126) 27

2 Calculo detectado na sondagem

3 Bolsa periodontal 4-5mm

4 Bolsa periodontal > 6mm

47 | 46131 ] 36| 37 X Sextante excluido (menos de 2 dentes presentes)

9 Nao registado

6.1- INDICE DE EROSAO DENTARIA (Eccles e Jenkins)

181716 (15|14 1312|1121 |22|23|24|25]|26|27|28

C

484746 4544434241 |31|32|33|34|35|36|37|38

0- Sem perda de estrutura
1-Perda inicial de esmalte, sem envolvimento da dentina
2- Perda de<1/3 da area dentinaria

3- Perda de>1/3 da area dentinaria



6.2- INDICE DE EROSAO DENTARIA (BEWE)

1? sext|2® sext|3® sext

&6%sext| 5%ext |4°sext

5 - INDICE DE CARIE DENTARIA (ICDAS)

0 - Sem desgaste erosivo

1 - Perda inicial de textura superficial

2 - Perda de tec. duro < 50% da superficie dentaria

3 - Perda de tec. duro > 50% da superficie dentaria

1° Quadrante |55 |54 [53 |52 [51 |61 |62 [63 | 64 | 65 | 2° Quadrante
18 |17 |16 |15 (14 {13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
M
(0) U U il l [ [
D
A%
P
4° Quadrante |85 |84 |83 |82 (81 |71 |72 |73 |74 | 75 | 3° Quadrante
48 |47 |46 |45 |44 |43 (42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
M
(0) U U il l [ [
D
Vv
P
1° Codigo 2° Cédigo Dentes Ausentes

0 = Sem restauracdo/ Selante

1 = Com selante parcial

2 = Com selante total

3 = Restaura¢do de cor dentaria
4 = Restauragdo amalgama

5 = Coroa ago inoxidavel

6 = Coroas/faceta ceramica, ouro
7 = Perda/ fractura restaurac¢do
8 = Restauragio provisoria

0 = Superficie dentaria sa

1 = Alteragdo primaria do esmalte, visivel

2 = Alteragdo distinta do esmalte

3 = Fractura do esmalte, sem dentina visivel

4 = Altera¢do/sombra dentina

5 = Cavidade com dentina visivel

6 = Cavidade extensa com dentina visivel

97 = Extraido por carie

98 = Ausente por outro
motivo

99 = Nio erupcionado

P = Implante
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Oral Health Impact Profile G. D. Slade

Table Chapter 9.2: Questions and weights for the Oral Health Impact Profile

Dimen-

sion* Weight QuestionT

FL 1.253 1. Have you had difficulty chewing any foods because of
problems with your teeth, mouth or dentures?

FL 1.036 2. Have you had trouble pronouncing any words because of
problems with your teeth, mouth or dentures?

FL 0.747 3. Have you noticed a tooth which doesn't look right?

FL 1.059 4. Have you felt that your appearance has been affected
because of problems with your teeth, mouth or dentures?

FL 1.154 5. Have you felt that your breath has been stale because of
problems with your teeth, mouth or dentures?

FL 0.931 6. Have you felt that your sense of taste has worsened because
of problems with your teeth, mouth or dentures?

FL 1.181 7. Have you had food catching in your teeth or dentures?

FL 1.168 8. Have you felt that your digestion has worsened because of
problems with your teeth, mouth or dentures?

P1 1.213 9. Have you had painful aching in your mouth?

P1 0.937 10. Have you had a sore jaw?

P1 1.084 11. Have you had headaches because of problems with your
teeth, mouth or dentures?

P1 1.053 12. Have you had sensitive teeth, for example, due to hot or
cold foods or drinks?

P1 1.361 13. Have you had toothache?

P1 1.088 14. Have you had painful gums?

P1 0.998 15. Have you found it uncomfortable to eat any foods because
of problems with your teeth, mouth or dentures?

P1 1.264 16. Have you had sore spots in your mouth?

FL 1.472 17. Have you felt that your dentures have not been fitting
properly?

P1 1.002  18. Have you had uncomfortable dentures?

P2 2.006 19.Have you been worried by dental problems?

P2 1.902 20. Have you been self conscious because of your teeth, mouth
or dentures?

P2 2.252  21. Have dental problems made you miserable?

P2 1.815 22. Have you felt uncomfortable about the appearance of your
teeth, mouth or dentures?

P2 2.025 23. Have you felt tense because of problems with your teeth,

mouth or dentures?

Continued
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G. D. Slade Oral Health Impact Profile

Table Chapter 9.2 continued

Dimen-
sion* Weight QuestionT

D1 1.109  24. Has your speech been unclear because of problems with
your teeth, mouth or dentures?

D1 1.111  25. Have people misunderstood some of your words because of
problems with your teeth, mouth or dentures?

D1 1.051 26. Have you felt that there has been less flavor in your food
because of problems with your teeth, mouth or dentures?

D1 1.068 27.Have you been unable to brush your teeth properly because
of problems with your teeth, mouth or dentures?

D1 1.266  28. Have you had to avoid eating some foods because of
problems with your teeth, mouth or dentures?

D1 1.022  29. Has your diet been unsatisfactory because of problems with
your teeth, mouth or dentures?

D1 1.351  30. Have you been unable to eat with your dentures because of
problems with them?

D1 1.070 31. Have you avoided smiling because of problems with your
teeth, mouth or dentures?

D1 0.952  32. Have you had to interrupt meals because of problems with
your teeth, mouth or dentures?

D2 1.950 33. Has your sleep been interrupted because of problems with
your teeth, mouth or dentures?

D2 1.393  34. Have you been upset because of problems with your teeth,
mouth or dentures?

D2 1.646  35. Have you found it difficult to relax because of problems
with your teeth, mouth or dentures?

D2 1.936  36. Have you felt depressed because of problems with your
teeth, mouth or dentures?

D2 1.638 37.Has your concentration been affected because of problems
with your teeth, mouth or dentures?

D2 1.437 38. Have you been a bit embarrassed because of problems with
your teeth, mouth or dentures?

D3 1.572  39. Have you avoided going out because of problems with your
teeth, mouth or dentures?

D3 2.555  40. Have you been less tolerant of your partner or family
because of problems with your teeth, mouth or dentures?

D3 1.832  41. Have you had trouble getting along with other people
because of problems with your teeth, mouth or dentures?

D3 2.236  42. Have you been a bit irritable with other people because of
problems with your teeth, mouth or dentures?

D3 1.805 43. Have you had difficulty doing your usual jobs because of
problems with your teeth, mouth or dentures?

Continued
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Oral Health Impact Profile G. D. Slade

Table Chapter 9.2 continued

Dimen-

sion* Weight QuestionT

H 2112  44. Have you felt that your general health has worsened
because of problems with your teeth, mouth or dentures?

H 1.420 45. Have you suffered any financial loss because of problems
with your teeth, mouth or dentures?

H 1.545 46. Have you been unable to enjoy other people's company as
much because of problems with your teeth, mouth or
dentures?

H 1.567  47.Have you felt that life in general was less satisfying because
of problems with your teeth, mouth or dentures?

H 1.879  48. Have you been totally unable to function because of
problems with your teeth, mouth or dentures?

H 1.476  49. Have you been unable to work to your full capacity because
of problems with your teeth, mouth or dentures?

* FL=Functional limitation, P1=Physical pain, P2=Psychological discomfort,
D1=Physical disability, D2=Pscyhological disability, D3=Social disability,
H=Handicap

t Response categories for all questions are: "Very often", "Fairly often",

"Occasionally", "Hardly ever" and "Never". "Don't know" can also be
included as a response category. For questions 17, 18 and 30 a "not
applicable" response is provided to indicate if dentures are not worn.
Instructions to respondents should also indicate the desired time period
(e.g.,. during the last 12 months, during the last month, etc.).

104

MEASURING ORAL HEALTH AND QUALITY OF LIFE






Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacdo de alcool

Anexo 5






[oABpNES OJUSWIO
op NO BUNUOP BWIN Op eIoupiede eUIN WIOD SOIUA)SISUOD Wwelos oeu onb s00de10[00S0p

se 7 031p0od 0 B-9s-1poI[de OBIUS ‘BUNUSP BU BPRZI[RIO[ RIS OBSRINE)SAI Bp WOSIeW © 9F * OJUE[AS/0EILANE)SIL
BUIN 3P WASIBW

(8035 910119dnNS € WO OWISIW [OAISIA 9 OBSI[ B :BJOU ) [QABPNES JUIWEIIUI[O JJ[BUISD euIn € Juddelpe T 031p0D
9p dro1Iadns BN WOJ JUIDIPUOD 9 OBU Anb 3 0BHLIO[OISIP NO OBILZI[eIdUTWSIP BUnUIp/d)ewsd
BN WOD 9JUI}ISUOD dpeproedo ewun [AISIA 9S-BUIO ], "OPBY[OW OPBAIISQO IJS 3P BIUNSIP 0BIBINY

BIOAJP JUOP O OBIUD ‘OLIBIUAP J)[BUISO OU BPBZI[BIO] BISO OBIBINE)SII BP WAFIEW B oG

[9ABpNES JUIWEBIIUI[D 9)[BWSI AP J01JIddNs BUUN WO JUIZIPUOD OBU 9 0BILZI[RISUIWISIP
BUWIN WOJ 9JUISUO0D 0BILIO[OISIP NO 9peproedo ewin [JAISIA 9s-BUI0) (SOPUNIAS ¢ J)ewsd
ojuowepewrxoide) 1e op 0108l Woo Wadeods sode sew ‘BSOLIBD IPBPIANOE B BpINgLNe 100 | JIp eupwLd 0BdRId)Y
op ogdeidyfe 1onbyenb op eIOUYPIAD BY OBU ‘sepeyow sa10J1adns se wesijeue 9s opuen)

[ 081p9)

"SIQABPNES OWOD SEPBIJISSE[O
IOS OBIAQD ‘SBIOPBZI[BIOUIUSIP SBSENO € seprnqrye 19s wessod oeu anb 9 ‘(eyo op
ojuonbaij 0BISOTUL X9 ) SOSOLIBD OBU SO}IQEY B OPIA9p sepejuowidid suadiepy ‘sioagpnes
so101319dNs OW0d SOPBIISSB[D OIS SBIISULNXI s20dejuowi3Id 9 (0BSOId J OBSRIqR | JJUB[IS NO OBILANE)SII
‘OBdLIIE) SESOLIED OBU SI0SJ[ ‘sasoonyy o)jewsd ap sersejdodIy owod 0JudWIA[OAUISIP P wod [dABpnes 0 081poD
S019J9p “(IdD Bpuos ep ©[0q Bp Bpenud ' warwiad ogu onb elos no ) vindre wo wwg‘() BLIB)JUIP dnY1dng
onb sarousw sreurdiew so3195op Wod sarytadng 39S ¢ gjueInp Je wod epe3uojoid
woFeoas sode 9)jewIS? Op BIOUYON[SURI) B 21qOS BPIAND Jonbjenb wou) oL1gd op BIOUIPIAD
JIIISIXQ OAJD OBN "9JUB[IS NO OBIBINEISAI BUIN B dJudoe(pe [daepnes o1oradns ewn SIXy

SYADI opun3as (SYVD) SAIUB[IS 0 SO0ILINEISAI B SEPEIJOSSE SILIBD Sep 0edeolyIpod eied soLI) — S OXANY




"0Seq BU OWOO Sopated SeU 0Jue) [OAISIA SJUIWEIL]O 9 BUNUIP

[9AISIA

p ‘ BUNUIP W0I BSUIIXI 9 owﬁvoo
© 9puo 2 mwbﬂ no MGQB%O.HQ BSUIIXI PEPIALI WO "BLIRIUIP BININIISI 9P BIAQO BPIdd
BJUYSIP IpEPIAE)
"AQuUe[as \Omuwb\—ﬁmuh ep wodIew ep omﬁoﬁ oe Aeam “Ov IdD epuos ep Omwz.@obﬁﬁ
EDQ BpeIIAIP amcﬂﬁoﬁ L] ou‘ﬁﬁow\omuwﬁ—mawOH ep Suadiew se anud APePINUNIUOISIP Qaﬂﬂ—@m\omwﬂhq—&«mwh
AP BIDUIJPIAI BY St nmﬂo\&mfw 0B)S9 oru suodrew se onb wo m@@&msﬁm seu NO € Ijuade _.HZN ¢ ow:uomu
BIUNSIP APEPIAL)
.wuﬂw.ﬁﬁ p EEWAOA(GQ BIAJD odedso OV Owﬂuoo OUu SOJLIJS9p STeUIS SO W0d Jw«ow,toaﬁﬁ
odedso ou [PAISIA BUTIUIP WO JJUB[IS \Omuw.ﬁsﬁmoa B Judde _.vm BIUNISIP dpepIAR)
BUNUIP eU BIqUIOS
.mamwﬁwaw wd mowumazﬁmoh Sep Sajue}nsal serquios sep O.E.Dwﬁﬁmﬂ@ I3S duAde _ﬁ:w rUIN WO)
BIJAID 0BSI] 9p OQE 9)SH "093s wﬂomoﬁ 9 opeyjowx OHGEEQ OPRBZI[BNSIA I3S AP NUIP O sdQueRs \mowww ANe)SaI
‘BJON "eyuelsed no w._.ﬁﬂ.:ﬁ JSNN AESDNC_O J0J 9P BIISULNUIL 9 BINISI BIqUIOS BUIN Jooored e mo:—ooﬂ_.ﬁ& 0 14 ow:uOU
O\UOQ o] nOUdﬁ\EOE BIJUOIUD 39S dJUap O O@Q@S@ [2ABAISSQO dluallu[Ide} STewl djuatujeliou JUIWI)/BULJUIP/I)[BUWSD
9 BONISLIdIORIBD BISH '[IAISIA BUNUIP WIS Sl noﬁmamo Oou epezIjedo] einjoerjy ou w_ﬁ-—mm Jewr sare)
wn 10d no ojoryul ojuawojualede d)JeUWISa WIN 9P S9ARIIE [IAISIA 9 anb ?&Qﬂﬁo@ BU BIqQUIOS
eun wod Bﬁoﬁbﬁﬁs.—‘ ﬂN ow@ﬁoo Op Sed1nsLldeIed se 13} _waoﬁom eLIRJUIp oﬂowtomzm VY
103 9p z ow::wo
Omumhozd WO eUNUIp W eIquuos ewn wod no aomm A)JeWISI 3P BITUI[D Eoﬁ@uﬁ&ﬁ vuin 193 op SIRUIS WO0D Eamhc ¢ Ow:uomu

opod oeu onb ogdezijeIourISOp BWN WOD AJUIIIPUOI OBILIO[0ISIP /dpeproedo ewun wood
no ounfuod wo ‘wug() anb op IJousw soJUL[IS/SO0ILINL)SAI SEp WIFILW Bp 0BdeIIAL)

> SOSOLIB) S0)IRJI(




Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacdo de alcool

Anexo 6






Prof. Dr. MAMNUEL GUEDES DE FIGUEIRELW
Professar Associado da Faculdade de Ciéncias da Salde
da Universidade Fernando Passca
Av. Boavista 4515  4100-140-Parto  Tei 9640398222
. E mail mfig@ufp_edu.pt

Porto. 2011-02-11

Ex.mo Sr.

Professor Doutor Fleming Torrinha-
Presidente da Comiss&o de Etica da
Universidade Femando Pessoa-

ASSUNTO —Pedido de parecer sobre o

PROJECTO DE INVESTIGACAO PARA EFEITO DE CANDIDATURA A
DOUTORAMENTO EM BIOTECNOLOGIA EM SAUDE. e EPIDEMICLOGIA EM SAUDE
PUBLICA a apresentar a Universidade Fernando Pessoa :

da doutoranda LILIANA ALEXANDRA PASCOAL TEIXEIRA.

Por motivos alheios & vontade de todos eu recebi, para o efeito, uma parte do trabalho
que abrange apenas até & pagina 13, de 45, mais 20 contendo "Anexos”.

Para mais rapido cumprimento da pretenséo eu obtive da interessada o fomecimento de
um exemplar completo. ' : '

A analise deste trabalho leva-me a tirar as sequintes conclusbes:
-Os *OBJECTIVOS * sdo pertinentes;

-a “RECOLHA DE DADQS” sara feita através de exames clinicos orais considerados “de
rotina”; )

-pre's'unje-se que a utilizacdo de Raios Laser habitualmente usados em Medicina Dentaria
serd feita tomando-se em consideracdo que serdo respeitadas as precaugbes de
protocolo inerentes a tais procedimentos secundum legis artis;

-0 “INQUERI'[_O" a utilizar, para ser devidamente confidencial devera fer a
“IDENTIFICACAO DO PACIENTE” destacada do inquérito propriamente dito e apenas
relacionado por intermédio do “CODIGO DO PACIENTE”

Assim sendo

SOU DO PARECER QUE ESTE TRABALHQ DE INVESTIGAGCA
EFECTUADO. GAO POSSA SER

Apresento as minhas Saudacdes Académicas

6?7?2’""’"’{”‘?%@% |
/ .
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Estudo epidemioldgico de erosdo dentaria em individuos institucionalizados para terapias de desintoxicacdo de alcool

Anexo 8



ANEXO 8- Resultados dos estudos de perfilometria selecionados para a meta-analise
(Amostra (N e n) do grupo de controlo e de tratamento, Média+Desvio Padrdo (um) de
perda de estrutura no grupo de controlo e de tratamento)

Grupo de controlo Grupo de tratamento
Referencia
idiad
N n MédiaDP Tipo de agente n MédiatDP (um)
(um)
144 18 36,114,6 TiF4(6x2min) A 18 2,1+1,9
Schlueter N,
2009a
144 18 19,8+4,2 TiF4(2x2min) B 18 13,843 .4
Magalhaes .
AC, 20082 20 10 1,17+0,48 | TiF, 10 2,40,6
TiF4pH 1,2 A 10 1,2840,36
TiF,pH4 B 10 2,34+0,38
SnF,pH 1,2 G 10 0,84+0,54
SnF, pH4 H 10 0,96+0,34
Yu H, 2010 220 10 2,96+0,55
NaFpH 1,2 E 10 2,35+0,35
NaFpH4F 10 2,01+£0,34
AmFpH 1,2D 10 0,17£0,32
AmF pH 4 C 10 0,16+0,30
TiF, verniz ao 2° dia A 15 3,811£0,43
60 15 3,43+1,13
. o 1 .
Magalhses NaF verniz ao 2° dia C 15 3,16+0,32
AC, 2007 . . .
TiF, verniz ao 4° dia B 15 7,69+0,76
60 15 7,310,53
NaF verniz ao 4° dia D 15 7,56x0,90
TiF, verniz A 12 0,65+0,75
Magalhaes .
AC, 2008b 72 12 2,06+1,49 | NaF verniz B 12 1,47+1,07
TiF, solugdo C 12 2,05+1,49
TiF,4 solugdo aos 2 min A 6 0,0+0,1
24 6 2,0+ 0,2 SnF solucdo aos 2 min G 6 0,4+0,2
Hove L, 2006 NaF solu¢do aos 2 min D 6 1,540,2
TiF,4 solugdo aos 4 min B 6 0,120,1
24 6 4,4+0,3
SnF, solugdo aos 4 min H 6 1,5+0,5




Grupo de controlo

Grupo de tratamento

Referencia
MédiatDP
N n Tipo de agente n MédiazDP (um
(um) P g (um)
NaF solu¢do aos 4 min E 6 3,4+0,3
TiF, solugdo aos 6 min C 6 0,8+0,8
24 6 7+0,3 SnF, solug@o aos 6 min I 6 3,5+0,7
NaF solu¢do aos 6 min F 6 5,310,4
TiF4solugdo aos 2 min A 12 00,4
60 12 2,2+0,6 SnF, solugdo aos 2 min I 12 1,2+0,9
NaF solugdo aos 2 min E 12 2,1£0,7
TiF, solugdo aos 4 min B 12 1,3+1,2
60 12 5,2£1,0 SnF, solu¢do aos 4 min J 12 4,0+1,7
Hove LH, NaF solu¢ao aos 4 min F 12 4,7¢1,3
2007 . .
TiF,4 solugdo aos 6 min C 12 4,7+1,7
60 12 8,1+1,3 SnF; solugdo aos 6 min K 12 6,6£2,5
NaF solu¢ao aos 6 min G 12 7,6x1,7
TiF,4 solugdo aos 8 min D 12 8,4+2,1
60 12 11,0+1,5 SnF, solugdo aos 8 min L 12 9,5+3,2
NaF solu¢do aos 8 min H 12 10,6£1,9
TiF, solugdo A 14 0,5£0,9
Hove LH, 56 | 14 18,1#9,2 | SnF, solugdo C 14 1,7£4,0
2008
NaF solug¢dao B 14 2148,3
TiF, pH 1,2 0,5M aos 2 min A 8 0,45+0,45
40 8 2,3810,66
TiF, pH 1,2 0,05M aos 2 min B 8 2,0741,21
TiF4 pH 1,2 0,5M aos 4 min C 8 2,46£2,35
Hove LH,
2011 40 8 4,68%1,10
TiF, pH 1,2 0,05M aos 4 min D 8 5,05£2,76
TiF,pH 1,2 0,5M aos 6 min E 8 5,08+3,93
40 8 7,03+1,49
TiF, pH 1,2 0,05M aos 6 min F 8 10,21+1,82




Grupo de controlo

Grupo de tratamento

Referencia
MédiatDP
N n Tipo de agente n MédiazDP (um
(um) P g (um)
TiF, pH 2,1 0,5M ao s2 min G 8 2,08+1,00
40 8 2,38+0,66
TiF, pH 2,1 0,05M aos 2 min H 8 0,72+0,76
TiF,pH 2,1 0,5M aos 4 min 1 8 4,51%1,71
40 8 4,68+1,10
TiF,pH 2,1 0,05M aos 4 min J 8 4,05+0,97
TiF4pH 2,1 0,5M aos 6 min K 8 6,67+1,96
40 8 7,03+1,49
TiF, pH 2,1 0,05M aos 6 min L 8 6,68+0,93
SnF, 0,5% pH acido H 10 0,6x1,1
SnF; 1% pH acido [ 10 0,60,8
NaF 0,5% pH acido D 10 1,2+1,1
130 10 2,3+ 0,8
NaF 1% pH acido E 10 2,3+0,8
) AmF 0,5% pH acido C 10 1,1£1,0
Wiegand A,
2009b
AmF 1% pH acido 10 0,9+0,4
NaF 0,5% pH neutro F 10 1,4£1,0
NaF 1% pH neutro G 10 2,0£1,3
130 10 2,3+ 0,8
AmF 0,5% pH neutroA 10 1,4+ 1,4
AmF 1% pH neutro B 10 1,7+ 0,8
Schlueter N, ~
2009b 180 20 33,6+15,4 | NaF solugdo 20 24,2492
Caseina+F NaF solucdo 8 12,241,16
e Ad 64 | 8 | 258474 |CascinaB 8 20,343,14
NaF solugdo A 8 21,6+2,81
Rees J, 2007 30 10 5,02+1,16 | CCP-ACP 10 3,28+1,22
Poggio C,
30 10 0,515 CCP-ACP 10 0,20£0,09
2009
TiF, 1% 6 8,29+0,39
Vieira A, 2005 42 6 9,77+0,49
TiF; 4% 6 8,27+0,55




Grupo de controlo Grupo de tratamento
Referencia
MédiatDP
N n tdia Tipo de agente n MédiazDP (um)
(um)

AmF 1% A 6 8,690,66

TiF4 verniz A 10 0,53+0,20
L M NaF verniz C 10 0,94+0,18
z(frzy ’ 120 | 10 | 2,6840,53

TiF4 solugdo B 10 3,5540,59

NaF solugao D 10 2,84+0,09




