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RESUMO

A Fibrose Cistica (FC), também conhecida como mucoviscidose, ¢ uma doenga autossomica
recessiva, monogénica, multissistémica, progressiva e degenerativa, causada por alteragdes
qualitativas e/ou quantitativas da proteina cystic fibrosis transmembrane conductance regulator
(CFTR). Cerca de 2.000 variantes foram observadas, sendo a mais comum a F508del. Sua
consequéncia clinica € variavel, especialmente no trato respiratdrio. Alteragdes orais também
podem ser observadas nestes pacientes. Objetivo: Avaliar a saude oral dos pacientes com FC,
descrevendo o ceo, CPO-D, indice de inflamacdo gengival, indice de placa, cronologia de
erupcao dentaria, caracteristicas imagiologicas, tipo de mordida. Materiais e métodos: Estudo
descritivo, composto por 26 pacientes, com diagnostico de FC atendidos no Hospital de
Clinicas da UNICAMP, com idade de 2 a 31 anos de idade. O exame clinico odontoldgico foi
realizado no Servigo de Odontologia do HC - UNICAMP, também foi realizada a analise de
radiografia panoramica. Os exames clinicos médicos e resultados laboratoriais foram coletados
dos prontudrios dos pacientes. Resultados: De acordo com o critério de Nyvad 50% dos
pacientes tinham dentes classificados como saudéaveis, ou seja, sem lesdes de carie ou
restauragdes. Considerando o CPO-D, 3 pacientes tinham dentes obturados (total=5 dentes) e 2
pacientes tinham dentes cariados (total=4 dentes). Em relagdo ao ceo-d, 2 pacientes tinham
dentes cariados (total=7 dentes), 4 tinham dentes esfoliados (total=6 dentes) e 7 pacientes
tinham dentes obturados (total=12 dentes). Os defeitos de esmalte dental estavam presentes em
42,30% dos pacientes, ocorrendo com maior frequéncia na denticdo permanente. A placa
bacteriana foi visivel em 23 pacientes (88,46%) e 17 (65,38%) apresentaram algum grau de
inflamacdo gengival. As alteracdes foram observadas com maior frequéncia na radiografia
panoramica de homozigotos para a variante F508del, sendo a mais frequente o desvio de septo
nasal (46,15%), seguido do velamento dos seios maxilares (34,61%), retengdo dental
prolongada (23,07%) e agenesia dental (19,23%). Conclusdo: Os pacientes com FC deste
estudo apresentaram baixa incidéncia de carie. Porém, a maioria tinha placa bacteriana e
inflamacao gengival. Além disso, foi também comum a presenca de defeitos de esmalte,
agenesia, retencdo prolongada, alteragdes na cronologia de erup¢do dental e velamento dos
seios maxilares, particularmente na variante F508del. Estes achados refor¢gam a importancia da

presenca do cirurgido dentista na equipe multidisciplinar que cuida dos pacientes com FC.

Palavras-chave: Fibrose cistica, saude bucal, carie dental, radiografia panoramica.



ABSTRACT

Cystic Fibrosis (CF), also known as mucoviscidosis, is an autosomal recessive, monogenic,
multisystemic, progressive and degenerative disease, caused by qualitative and/or quantitative
alterations of the cystic fibrosis transmembrane conductance regulator (CFTR) protein. About
2,000 variants have been observed, the most common being F508del. Its clinical consequence
is variable, especially in the respiratory tract. Oral alterations can also be observed in these
patients. Objective: To assess the oral health of patients with CF, describing CEO, CPOD,
gingival inflammation index, plaque index, tooth eruption chronology, imaging characteristics,
bite type and possible associations between these variables. Materials and methods:
Descriptive study, consisting of 26 patients diagnosed with CF treated at the Hospital de
Clinicas da UNICAMP, aged between 2 and 31 years old. The dental clinical examination was
carried out at the Dental Service of HC - UNICAMP, and the analysis of panoramic radiographs
was also performed. Medical clinical examinations and laboratory results were collected from
patients' charts. Results: According to the Nyvad criteria, 50% of the patients had teeth
classified as healthy, that is, without caries lesions or restorations. Considering the CPOD, 3
patients had restored teeth (total=5 teeth) and 2 patients had decayed teeth (total=4 teeth).
Regarding ceo-d, 2 patients had decayed teeth (total=7 teeth), 4 had exfoliated teeth (total=6
teeth) and 7 patients had restored teeth (total=12 teeth). Dental enamel defects were present in
42.30% of the patients, occurring more frequently in the permanent dentition. Bacterial plaque
was visible in 23 patients (88.46%) and 17 (65.38%) had some degree of gingival
inflammation. The alterations were observed more frequently in the panoramic radiography of
homozygotes for the F508del variant, the most frequent being nasal septum deviation
(46.15%), followed by veiling of the maxillary sinuses (34.61%), prolonged dental retention
(23.07%) and dental agenesis (19.23%). Conclusion: CF patients in this study had a low
incidence of caries. However, most of them had plaque and gingival inflammation. In addition,
the presence of enamel defects, agenesis, prolonged retention, alterations in the chronology of
dental eruption and veiling of the maxillary sinuses were also common, particularly in the
F508del variant. These findings reinforce the importance of the presence of a dentist in the

multidisciplinary team that takes care of patients with CF.

Keywords: Cystic fibrosis, oral health, tooth caries, radiographic panoramic



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ATM - Articulagao temporomandibular
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GBEFC - Grupo Brasileiro de Estudos de Fibrose Cistica
IP-indice de Placa
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REBRAFC (Registro Brasileiro de Fibrose Cistica)

SOID - Sindrome da Obstru¢ao Intestinal Distal- DIOS

TALE - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
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TIR - Tripsinogénio imunorreativo



SUMARIO

1. INTRODUCAO
2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Etiologia

2.2 Epidemiologia

2.3 Caracteristicas clinicas da FC
2.4 Diagnostico

2.5 Tratamento

2.6 Manifestagdes bucais

2.7 Desenvolvimento Puberal

3. OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral
3.2 Objetivos Especificos

4. METODOS

4.1 Aspectos Eticos

4.2 Desenhos do Estudo

4.3 Populacao do Estudo

4.4 Critérios de Inclusao

4.5 Critérios de Nao Inclusao
4.6 Critérios de Exclusao

4.7 Levantamento de Dados

4.7.1 Exame Clinico Odontoldgico
4.7.2 Cronologia de erupcdo dental e estruturas anatdomicas dos maxilares.

4.7.3 Dados

5. RESULTADOS
6. DISCUSSAO
7. CONCLUSAO
REFERKENCIAS BIBLIOGRAFICAS*
ANEXOS
Anexo I - Parecer consubstanciado do CEP

Anexo II - Termos de assentimento livre e esclarecido e de consentimento

Anexo III - Ficha clinica

Anexo IV - Verificacdo de originalidade e prevencao de plagio

13
14
14
14
15
17
17
17
24
26
26
26
27
27
27
27
27
27
27
28
28
31
32
33
38
42
42
63
63
64
66
72



1. INTRODUCAO

A Fibrose Cistica (FC), também conhecida como mucoviscidose, ¢ uma doenga
autossOmica recessiva, monogénica, multissistémica, progressiva e degenerativa (Quinton,
1990; Riordan, 2008; O'Sullivan & Freedman, 2009).

Esta doenga ¢ causada por alteragdes no gene CFTR que esta localizado no brago longo
do cromossomo 7. Em consequéncia de alteracdes no gene, ocorrem modificagdes funcionais
qualitativas e/ou quantitativas na proteina CFTR. Essa proteina, forma o canal de cloreto
(CFTR) localizado na membrana apical das células epiteliais de vias aéreas, pancreas, glandulas
salivares, sudoriparas, intestino e aparelho reprodutor, regulando o movimento transepitelial de
agua e ions (Riordan et al., 1989; Mishra et al., 2007; Culling & Ogle, 2010; Rogan et al., 2011;
De Boeck & Amaral, 2016), havendo um fluxo compensatorio de sddio para dentro das células,
causando forte desidratacdo da superficie celular (Quinton, 1983), resultando em secrecdes
mucosas espessas € viscosas que causam obstrucdo em ductos e canaliculos glandulares.

No pancreas, a obstru¢do dos canaliculos pancreaticos por tampdes mucosos que
impedem a liberagdo das enzimas para o duodeno, corrobora para a ma digestdo e ma absor¢ao
de gorduras, proteinas e hidratos de carbono. Além disso, pode haver obstrucdo intestinal,
assim como insuficiéncia pancreatica exdcrina, como também o acometimento hepatobiliar.
Nos pulmoes, a secrecao viscosa e espessa, dificulta a expectoracao, favorecendo a adesdo de
microrganismos patogénicos da FC (Kaplan et al., 1968; Ribeiro et al., 2002; Catalan et al.,
2010).

Na cavidade oral, os pacientes com FC podem apresentar reducao do fluxo salivar,
inflamacao gengival, defeitos do esmalte dental e carie. As bactérias orais relacionadas as
doencas dentdrias e periodontais, podem ser um foco potencial para as infec¢des pulmonares.
Além disso, alteracdes na dieta, na composi¢do salivar, o uso continuo de antibidticos e
cirurgias, podem causar efeitos adversos nos dentes.

Com o aumento da expectativa de vida de pessoas com FC, ¢ de fundamental relevancia
a avaliacdo da saude oral e as necessidades de tratamento odontoldgico nesta populacao

(Herman et al., 2017).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Etiologia

O gene CFTR localiza-se no brago longo do cromossomo 7 e tem fun¢do de codificar
um RNAm que transcreve a proteina transmembrana reguladora de transporte i6nico, a CFTR
(Mishra et al., 2007; Rogan et al., 2011).

O defeito caracteristico da FC ¢ o desequilibrio eletrolitico (Kaplan et al., 1968), que
resulta em secrecdes mucosas espessas € viscosas, que causam obstru¢do nos ductos e
canaliculos glandulares (Quinton, 1990; Cataldn et al., 2010). O grau em que o transporte de
ions ¢ alterado em um individuo com fibrose cistica ¢ determinado pela alteragdao na quantidade
e qualidade da CFTR do conjunto de variantes de cada paciente (Romey et al., 2000; Lima
EDS, et al 2021).

Na FC, a(s) classe(s) da(s) variante(s) herdada(s), bem como a heterogeneidade alélica,
associada a acdo de genes modificadores e fatores ambientais podem levar a uma expressao
fenotipica variada, com quadro clinico polimorfo e multissistémico (Moskowitz et al., 2008;
Sheridan et al., 2011; Cutting, 2015). A maior gravidade clinica ¢ esperada em pacientes com
variantes de classes I, II e III porque resultam na falha da sintese proteica ou no bloqueio do
processo, enquanto variantes brandas (classes IV, V e VI) causam alteracao na condutancia ou a
sintese reduzida da CFTR (Mishra et al., 2007).

A delecao de trés pares de bases, acarretando na perda do aminoacido fenilalanina na
posi¢cao 508 da proteina CFTR, resulta na variante F508del, sendo esta a mais frequente, classe

II. (Brindani N, et al. 2020).

2.2 Epidemiologia

FC ¢ a doenga genética letal mais comum na populacdo caucasiana acometendo 1:29
(uma em vinte e nove) pessoas. De acordo com Ong (2023) no mundo ha aproximadamente
89.000 pessoas com FC, ja para a Cystic Fibrosis Foundation Patient Registry 2021 Annual
Data Report, no mundo ha 105.000 pessoas com FC. Na populagdo europeia sua incidéncia ¢ de
1:3500 (Southern et al., 2007).

No Cystic Fibrosis Foundation Patient Registry 2021 Annual Data Report, consta que
9,8% dos individuos deste registro se identificaram como hispanicos e tendem a ser mais
jovens (média de idade: 14,9 anos) quando comparados a populagdo geral com FC
(EUA:populacao com FC= 32.100 pessoas; média de idade=21,4 anos). Dos pacientes que

compdem este registro 3,5% se identificaram como negros ou afro-americanos e 5,1% como
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outras etnias.

De acordo com Registro Brasileiro de Fibrose Cistica (REBRAFC) de 2020 , h4 6.112
pacientes com diagnostico de FC que fazem acompanhamento em Centros de Referéncia no
Brasil. Com base nas informacdes deste registro,74,32% tem idade inferior aos 18 anos,
25,68% tem idade maior ou igual a 18 anos (média de 13,28 anos com desvio padrdo de 11,5
anos), majoritariamente sdo menores que 18 anos, ainda se morre precocemente, sendo 48,66%
do sexo feminino e 51,34% do masculino. Quanto a cor/etnia: 69,18% (n=4228) sdo brancos;
24.26% (n=1.483) sdo pardos; 6,17% (n=377) sdo pretos; 0,29% (n=18) sdo amarelos ¢ 0,10%
(n=6) sdo indigenas. Nos Centros de Referéncia do estado de Sao Paulo, ha 1.644 (26,9%)
pacientes em acompanhamento.

Entre os estados com menor nimero de pacientes nascidos com FC estdo: Roraima [n=3
(0,04%)], Acre [n=9 (0,1%)], Amapa [n=12 (0,2%)], Ronddnia [n=14 (0,2%)], Tocantins [n=20
(0,3%)] ¢ Amazonas [n=21(0,3%)].

Entre os estados com menor nimero de pacientes em centros de atendimento com FC
estdo: Amazonas [n=8 (0,1%)], Paraiba [n=28 (0,5%)], Maranhdo [n=29 (0,5%)], Rio Grande
do Norte [n=41 (0,7%)] e Piaui [n=42(0,7%)].

Na regido Sudeste do Brasil, Sdo Paulo (n=1.644), Minas Gerais (n=711), Rio de
Janeiro (n=457), e Espirito Santo (n=148)] concentram 46,4% dos pacientes (estado de
nascimento) (REBRAFC, 2020). Com relagdo aos centros de atendimentos, Sdo Paulo tem o
maior niumero (n=1644), seguido por Minas Gerais (n=749), Rio de Janeiro (n=447), e Espirito
Santo (n=161)], os quais concentram 49,10% (REBRAFC, 2020). No Centro Especializado de
Referéncia em Fibrose Cistica da UNICAMP, que ¢ um dos treze Centros do estado de Sao

Paulo, com 256 pacientes em tratamento.

2.3 Caracteristicas clinicas da FC

As manifestagdes clinicas da FC sdo: (i) infecgdo pulmonar cronica com excessiva
inflamacao, levando a deterioragdo progressiva da fungdo do pulmao (95% dos pacientes), (ii)
azoospermia (mais de 90% dos homens afetados), (ii1) insuficiéncia pancreatica (80% dos
casos), (iv) diabetes relacionada a FC (20% de adolescentes e adultos), (v) ileo meconial em
recém-nascidos (17%) e (vi) doenca obstrutiva do trato biliar (15% a 20% dos pacientes)
(Kaplan et al., 1968; Park & Grand, 1981; Castellani & Assael, 2017). Também pode ocorrer
sinusite, polipose nasal, ma absor¢do de vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K), prolapso retal,

sindrome da obstrugdo intestinal distal (SOID, DIOS), desidratagdo hiponatrémica. Contudo, a
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deteriora¢do da fun¢do pulmonar ¢ a principal causa de 6bito em pacientes com FC (GBEFC,
2019).

Os conjuntos de variantes causadoras FC resultam em uma série de disfungdes proteicas,
fazendo com que a clinica e progressao da doenca sejam variaveis (Boyle e De Boeck, 2013;
Mall, Mayer-Hamblett, Rowe, 2020) .

As manifestagdes clinicas da disfun¢do da CFTR e danos aos 6rgaos resultantes incluem
insuficiéncia pancreatica com desnutrigdo, cirrose biliar, auséncia do canal deferente resultando
em azoospermia, sinusite cronica e infec¢des bacterianas endobronquicas cronicas associadas a
doenga obstrutiva das vias aéreas (CFF, 2023).

Mais de 80% das pessoas com FC que possuem 2 variantes de classes I, IT ou III tém
como consequéncia clinica a insuficiéncia pancreatica exdcrina, incluindo ma digestdo de
proteinas e gorduras, esteatorréia e baixo crescimento, além da doenga pulmonar (Elborn, 2016;
Singh e Schwarzenberg, 2017).

As doencas das vias aéreas superiores ¢ inferiores comecam na infancia com tosse,
aumento da frequéncia respiratoria ou sibilos ou crepitagdes na ausculta toracica (Ranganathan
et al., 2017). A medida em que os pacientes sdo infectados por microrganismos patogénicos da
FC, como por exemplo o Stafilococcus aureus, que costuma ser o primeiro microrganismo a
infectar estes pacientes no primeiro ano de vida, seguido da Pseudomonas aeruginosa nao
mucoide ¢ Pseudomonas aeruginosa mucoide. ApoOs a primeira cultura positiva de secrecao
pulmonar os pacientes tendem a ter exacerbacdes pulmonares agudas, caracterizadas por tosse,
producdo de escarro e dispnéia, que requerem tratamento com antibidticos que pode ser por via
oral ou endovenosa (Flume et al., 2009).

Infecgdes e inflamagdo endobronquicas cronicas levam ao declinio da fun¢ao pulmonar,
caracterizada por diminui¢ao do volume expiratério for¢ado no primeiro segundo (VEF1) da
expiracdo e da capacidade vital forcada (CVF) na espirometria. Infecgdes pulmonares
recorrentes causam bronquiectasias, uma das principais causas de morbidade e mortalidade
(Shteinberg et al., 2021). Além disso, na fase mais avangada ou grave da doenca o paciente
pode desenvolver hipertensdo pulmonar, que estd associada a diminuicdo da sobrevida
(Kapnadak et al., 2020) .

A melhora da sobrevida de pessoas com FC se deve aos centros de referéncia , a
interdisciplinaridade e a recursos terapéuticos, além da genética que revolucionou e contribuiu
para melhor compreensao da doenga.

Ademais, a inclusdo da dosagem do tripsinogénio imunorreativo (TIR ou IRT) na

Triagem Neonatal bioldgica (Goetz & Ren, 2019; Dickinson & Collaco, 2021). Porém, no
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Brasil isso teve inicio em 2000-2001 em trés estados brasileiros (Santa Catarina, Parana e
Minas Gerais), mas somente em 2010 foi implementada no estado de Sao Paulo, o estado
brasileiro mais populoso (IBGE, 2022).

O Programa de Triagem Neonatal ¢ coordenado pelo Ministério da Saude e corrobora
para o diagnostico precoce, estando disponivel em todo o pais desde 2013.

Melhorias futuras na satude e na qualidade de vida dos individuos com FC sdo necessarias
e provaveis com o desenvolvimento de terapias moduladoras especificas para cada grupo de

variantes do gene CFTR (Dickinson & Collaco, 2021).

2.4 Diagnostico

O diagnéstico de FC requer a identificacdo de duas variantes causadoras de FC, além
de sintomas clinicos ou evidéncia de disfunc¢do do canal CFTR. As diretrizes do diagnostico da
FC (Athanazio et al., 2017; Farrell et al., 2017) recomendam que a dosagem de cloreto no suor
(Teste do suor) seja o exame diagnostico de primeira escolha.

Sendo considerado nao alterado quando a concentracao de cloreto ¢ menor que 30
mmol/L e consistente com o diagnostico de FC quando maior ou igual que 60 mmol/L.
Pacientes com concentragdes intermedidrias (30 - 59 mmol/L) podem ter FC e devem ser

avaliados em um centro de atendimento especializado em FC (Athanazio et al., 2017).

2.5 Tratamento

O tratamento da FC ¢ complexo e envolve medicamentos de alto custo, sendo alguns
desses custeados pelo Ministério da Saude e outros pelas Secretarias Estaduais de Saude,
resultando em acesso ndo igualitario aos medicamentos em todo pais (REBRAFC, 2019).

Dentre estes medicamentos usados no tratamento das manifestacoes da FC estio:
antibioticos (azitromicina, amoxicilina, tobramicina, ciprofloxacino, colistimetato de sddio,
levofloxacino, sulfametoxazol, trimetropima, emipenem), broncodilatadores (formoterol +
budesonida, brometo de tiotropio), thDNase, mucolitico (n-acetilcisteina), inibidores de bomba
de prétons, acido ursodesoxicolico, reposicdo de enzimas digestivas, suplemento nutricional e

vitaminico, além de insulina (Ribeiro et al., 2002; Athanazio et al., 2017).

2.6 Manifestacoes bucais
As alteragdes orais descritas na literatura estdao relacionadas a saliva, ao esmalte dental e
a gengiva. No caso da saliva foram observadas alteracdes do fluxo, pH, capacidade tampao e

composicdo idnica, assim afetando a funcdo protetora e antibacteriana da saliva, favorecendo a
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inflamacao e alteracdes nos tecidos orais (Narang et al., 2003; Peker et al., 2015; Coftey et al.,
2020; Goumghar and Sidqui, 2021; Hildebrandt et al., 2022).

Ja para o esmalte dental, eles se dividem em defeitos e caries, de modo que o primeiro ¢
considerado mais frequente em pacientes com FC (Bronckers et al., 2010;
Pawlaczyk -Kamienska et al., 2019; Pawlaczyk-Kamienska et al., 2021; Goumghar and Sidqui,
2021; Hildebrandt et al., 2022), enquanto o segundo ndao possui um consenso quanto a sua
incidéncia (Kinirons, 1983; Narang et al., 2003; Peker et al., 2015; O’Keef., 2014; Gongalves et
al., 2018; Goumghar and Sidqui, 2021).

Na Tabela 1 estdo resumidamente citadas pesquisas que abordam a saude bucal em

pessoas com FC.

Tabela 1. Artigos relacionados a saude oral de pacientes com FC (1976 a 2022).

Ano Autor (es) Desenho do estudo Conclusao
Pacientes com FC: Maior

1976 Jagels & SWeeney Comparativo frequéncia de pigmenta¢do do
esmalte dental e menor

frequéncia de carie.

Pacientes FC: Maior

1980 Primosch Comparativo prevaléncia de pigmentacdo do
esmalte dental e defeitos do
esmalte. Menor prevaléncia
carie dentaria.

1983 Kinirons Caso controle Criangcas com FC: Menor
frequéncia de lesdes de carie.

Paciente FC: Niveis menores
de gengivite, indice placa e
1989 Kinirons Caso controle carie, na denti¢io decidua e

permanente. Maior prevaléncia

de calculo.

Pacientes FC: Maior

frequéncia de mordida aberta,
1992 Hellsing et al Caso controle diminui¢do da altura facial

posterior, aumento da

inclinagdo ~ mandibular e
craniocervical.

Homozigoto F508del: menor
indice de carie e de

2002 Aps et al Caso controle sangramento  gengival em
comparagdo aos heterozigotos
e aos saudaveis.

2002 Arquitt et al. Experimental CFTR atua na formagdo do
esmalte dental.
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2003

Narang

Observ. transversal

Pacientes FC: Uso prolongado
de antibidtico e enzimas
pancreaticas podem proteger
da carie.

2006

Azevedo et al.

Comparativo

Pacientes FC: Defeitos de
esmalte frequentes em dentes
permanentes.

2006

Dabrowska et al.

Comparativo

Pacientes FC: Elevado indice
de carie e inflamagdo gengival.

2009

Ferrazzano et al.

Observacional

Pacientes FC: Baixa
prevaléncia de carie. Alta
prevaléncia de defeito do
esmalte.

2012

Ferrazzano et al.

Comparativo

Criangas FC: Maior frequéncia
de defeitos do esmalte em
dentes permanentes.

2013

Chi DL.

Revisdo Sistematica

qualitativa

Criancas e adolescentes FC:
menor predisposicdo a carie.

2015

Peker et al.

Comparativo

A diminuigdo da atividade
trombo pléstica salivar pode
indicar retardo no processo de
cicatrizagdo de feridas orais.

2017

Herman et al.

Revisdo da literatura

Pacientes FC: Menor
frequéncia de gengivite, maior
acuimulo de  tartaro ¢
inflamagao gengival.

2018

Gongalves et al.

Observacional

Pacientes FC: Menor
frequéncia de cérie, indice de
placa e de inflamagdo
gengival.

2019

Pawlaczyk-
Kamiernsha

Descritivo

Pacientes FC: Alta
prevaléncia de defeitos de
esmalte dental.

2019

Abu-Zahra et al.

Estudo descritivo

Criancas FC: Elevada
prevaléncia de defeitos do
esmalte dental.

2020

Coffey

Revisdo sistematica

Pacientes FC: Melhor higiene
oral, baixos niveis de
gengivite e placa bacteriana,
elevado acumulo de célculo
dental.

2021

Gourmghar & Sidqui

Revisdo sistematica

Pacientes FC: Maior
prevaléncia e severidade de
defeitos do esmalte. Maior
frequéncia de calculo dental e
menor de carie e gengivite.
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Pacientes  FC:  check-up
2022 Pawlaczyk-Kamierns Protocolo odontologico a cada 6 meses.
ha et al

Pacientes FC: Indice de placa

2022 Hildebrandt et al. Caso controle ¢ Indice de Higiene Oral
Simplificado indicam higiene
oral satisfatoria.

Fonte: Autora, 2023.

As lesdes de carie dental podem ser avaliadas usando indices de dentes cariados,
perdidos e obturados (CPO-D) na denticdo permanente, e dentes cariados, extra¢do indicada e
obturados na denti¢cdo decidua (ceo-d), os quais sdo utilizados para medir a frequéncia de lesoes
de carie dental, sendo o CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados) usado para dentes
permanentes, ¢ para a denticdo tempordria os indices sdo identificados com minusculas,
denominando-se respectivamente ceo-d. Assim, o indice ceo-d ¢ o correspondente ao CPO-D
em relagdo a denticdo decidua, mas inclui sé os dentes cariados (C), com extracao indicada (E)
e obturados (O), excluindo os extraidos devido as dificuldades em separar os que o foram por
causa de carie dos perdidos pelo processo natural de esfoliagao dentaria (Pinto, 2000).

Outro critério que pode ser aplicado ¢ o de Nyvad (1999). Tal critério trata do
diagnostico da carie, distinguindo a carie ativa e inativa com base em uma combinagdo de
critérios visuais e tateis. Esta avaliacdo ¢ realizada em trés niveis diferentes, que pontua de 0
(zero) para dentes higidos a 9 (nove) para caries ativas, inativas e restauragdes com ou sem

infiltragdes, conforme o Quadro 1.
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Quadro 1. Critério de Classificagdo de Nyvad

Sadio

Carie ativa

(superficie intacta)

Carie ativa

(superficie descontinua)

Carie ativa

(cavidade)

Carie inativa
(superficie intacta)
Carie inativa
(superficie descontinua)
Cérie inativa
(cavidade)
Restauragao
(superficie higida)
Restauragdo +carie
ativa
Restauragdo +carie

inativa

CRITERIO NYVAD

Textura e translucidez normal de esmalte (leve mancha permitida em fissura sadia).

Superficie de esmalte é esbranquigada/amarela, com perda de brilho; sem perda
detectavel de substancia. Morfologia intacta da fissura; lesdo se estendendo pelas
paredes.

Mesmo critério que o escore 1. Defeito localizado (microcavidade) em esmalte

apenas. Sem esmalte minado ou assoalho amolecido detectado com o explorador.

Cavidade em esmalte/dentina facilmente visivel a olho nu, superficie da cavidade

sentida fragil em sondagem leve. Pode haver ou ndo envolvimento pulpar.

Superficie de esmalte esbranquicada, amarronzada ou preta. Esmalte pode estar
brilhante. Sem perda clinica de substancia. Morfologia intacta da fissura; lesoes
estendendo pelas paredes.

Mesmo critério do escore 4. Defeito de superficie localizada (microcavidade) em
esmalte apenas. Sem esmalte minado ou assoalho mole detectavel com explorador.
Cavidade em esmalte/dentina facilmente visivel a olho nu. Superficie da cavidade]
pode estar brilhante e dura a sondagem com leve pressao.

Restauracdo bem adaptada

Lesdo de carie pode estar cavitada ou nao.

Lesdo de carie pode estar cavitada ou ndo.

Fonte: Autora Adaptado de Nyvad (1999).

Para a gengiva, tem-se que o acumulo de placa bacteriana e calculo dentdrio estdo

diretamente associados a inflamacdao gengival. Em pacientes com FC existe alteracdo na

quantidade de calcio

e fosfato, que favorecem o actimulo de tartaro. Entretanto, estudos

apontam melhor higiene oral, com niveis baixos de gengivite e placa bacteriana (Narang et al.,
2003; Ferrazzano et al., 2009; Peker et al., 2015; Coffey et al., 2020; Goumghar and Sidqui,
2021; Hildebrandt et al., 2022).

Também ha evidéncias de que criangas com FC tenham uma diminui¢do da imunidade

da mucosa oral, causada por uma diminuicao da atividade da lisozima na saliva mista e no nivel
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de imunoglobulinas secretoras IgA, resultando em um disbiose da cavidade oral, o que pode
corroborar com manifestacdes de gengivite cronica (Nazaryan & Kryvenko, 2017). Outro fato a
ser considerado ¢ o aumento das citocinas pro-inflamatorias e diminui¢do das anti-inflamatorias
em pacientes com FC (Duruel O et al., 2020). Estudos sugerem que a cavidade oral atua como
um reservatorio de bactérias que podem colonizar os pulmdes, apresentando risco aumentado
de doenga periodontal (Coffey et al., 2020), sugerindo associagdo entre doenga oral e pulmonar,
especificamente doenga pulmonar cronica obstrutiva (DPOC) e pneumonia (Manger et al.,
2017).

A higiene oral adequada pode reduzir o nimero de exacerba¢des na doenca pulmonar
obstrutiva (DPOC), o mesmo pode-se afirmar em relagdo a FC, visto que a doenca pulmonar da
FC também ¢ classificada como uma DPOC (Liu et al., 2012; Fernandez et al., 2018).

Na populacdo geral, os dentes deciduos erupcionam sequencialmente, em torno de um
dente por més, até que todos os 20 dentes deciduos, sendo estes nomeados como incisivo
central, incisivo lateral, canino e molar, terminado a erupg¢ao por volta dos 24 aos 30 meses de
idade (Scheinfeld et al., 2012). Na Tabela 2, observa-se que a sequéncia de erupcao dental
decidua inicia-se pelos incisivos centrais, seguido dos incisivos laterais, primeiros molares,
caninos e os segundos molares (Macknin et al., 2000; FDA, 2014). Ja a denti¢cdo permanente ¢
composta por 32 dentes, incluindo quatro de cada um dos seguintes grupos: incisivos centrais;

incisivos laterais; caninos; pré-molares; molares (Aps, 2019).
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Tabela 2. Cronologia de erupc¢do dentéria de dentes deciduos e permanentes.

Dentes Superiores Inferiores
Incisivos Centrais deciduos 7-12 meses 6-10 meses
Incisivos Laterais deciduos 9-13 meses 7-16 meses

Caninos deciduos 16-22 meses 16-23 meses
1° Molares deciduos 13-19 meses 12-18 meses
2° Molares deciduos 25-33 meses 20-31 meses

Incisivos Centrais Permanentes 7-8 anos 6-7 anos
Incisivos Laterais Permanentes 8-9 anos 7-8 anos
Caninos Permanentes 11-12 anos 9-11 anos
1° Pré molares Permanentes 10-11 anos 9-11 anos
2° Pré molares Permanentes 10-12 anos 10-12 anos
1° Molares Permanentes 6-7 anos 6-7 anos
2° Molares Permanentes 12-13 anos 11-12 anos
3° Molares Permanentes 17-30 anos 17-30 anos

Fonte:Autora Adaptada de C.M.Nolla

Os dentes tendem a ser o foco da avaliagdo da radiografia panoramica, contudo, ha
outras estruturas o0sseas sobrepostas que devem ser avaliadas. Toda a mandibula, incluindo a
articulagdo temporomandibular (ATM), deve ser incluida na analise, assim como, 0s seios
maxilares e rebordo orbitario inferior, fossa craniana média, cornetos nasais, processo
corondide da mandibula, condilo mandibular, angulo mandibular, canal mandibular, rebordo
inferior da orbita, assoalho do seio maxilar ¢ fossa mandibular (Perschbacher, 2012; Sams et
al., 2021).

Em uma doenca onde ha acometimento respiratério cronico € progressivo como ocorre
na FC, o baixo ganho ponderal e a ma absor¢do de vitaminas lipossoluveis (A, D, E e K) sao
frequentes (Rosa et al., 2008). Portanto, ¢ importante a avaliacdo da radiografia panoramica
com énfase em algumas estruturas adicionais ja citadas, bem como o estigio de
desenvolvimento de Nolla no Quadro 2 para andlise da cronologia de formagdo e erupcao
dentaria, a qual pode detectar atrasos de desenvolvimento dental e estes estarem relacionados

ao estagio de Tanner.
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Quadro 2. Estagios de desenvolvimento da denticdo permanente, de acordo com classificagdo

de Nolla.
Estagio de desenvolvimento Caracteristicas Presentes
0 Auséncia de cripta
1° Cripta formada
2° Mineralizagao inicial
3° 1/3 de coroa formada
4° 2/3 de coroa formada
5° Coroa quase completa
6° Coroa totalmente mineralizada
7° 1/3 de raiz formada
8° 2/3 de raiz formada
9° Raiz quase formada, apice aberto
10° Raiz Formada e 4pice fechado

Fonte: Autora adaptada Nolla (1960).

2.7 Desenvolvimento Puberal

O estagio de Tanner, presente na Tabela 3 consiste em uma avaliagdo da maturacao
sexual através do desenvolvimento fisico das criangas, adolescentes e adultos, de forma visual.
Esta avaliacdo, criada por Tanner em 1962, pode permitir o diagndstico de patologias como
puberdade precoce, rapidamente progressiva ou retardada. Ressalta-se que no caso de mulheres
o processo de avaliacao consiste na analise das mamas (M) e dos pelos pubianos (P); ja para os

homens, genitalia (G) e os pelos pubianos (P) (Tanner, 1981).



Tabela 3. Estagio de Tanner de acordo com o desenvolvimento fisico.

FEMININO
Estagio Desenvolvimento Fisico Caracteristicas Caracteristicas
(Idade) Mamas Pelos
MI1/P1 pré - adolescéncia elevacao das papilas ndo ha pelugem
presengca de pelos
M2/P2 08 anos - 13 anos fase de botdo - elevacdo longos, macios, claros
09 anos -14 anos da mama e aréola ao longo  grandes
labios
10 anos - 14 anos maior aumento da Presenca de pelos
M3/P3 mama - sem separacdo longos, escuros,
10 anos - 14 % anos , 1
dos contornos asperos, sobre o pubis
projecdo da aréola ¢ das Pelagem adulta, mas a
i area coberta é
M4/P4 11 anos - 15 anos p aplle}s para forr’n.ar )
monticulo  secundario consideravelmente
por cima da mama menor que no adulto
ca 1 dulta,
13 anos - !8 anos fase adulta - saliéncia pe agem a u ?
MS5/P5 . cobrindo toda o pubis
12 anos - 16 Y2 anos  somente nas papilas ..
e a virilha
* Os estagios de Tanner para mulheres sdo denominados ‘M’.
MASCULINO
Estagio Desenvolvimento Fisico Caracteristicas Caracteristicas
(Idade) Genitalia Masculina Pelos
G1/P1 pré - adolescéncia  infantil ndo ha pelugem
. d 1
crescimento  da  bolsa Proocee -e pelos
09 2 anos - 13 %2 anos , longos, macios, claros
G2/P2 escrotal e dos testiculos,
11 anos - 15 % anos .. ao longo na base do
sem aumento do pénis o
pénis
10 2 anos - 15 anos aumento do pénis em presenca de pelos
G3/P3 11 % anos - 16 anos 13 longos, escuros,
toda sua extensao ) "
asperos, sobre o pubis
aumento do didmetro do
A pelagem adulta, mas a
pénis e da glande, ]
11 % anos - 16 anos . area coberta ¢
G4/P4 crescimento dos .
12 anos - 16 % anos ; consideravelmente
testiculos e escroto,
menor que no adulto
pele escurece
pelagem adulta
12 %2 anos - 17 anos . .
G5/P5 ’ fase adulta cobrindo a face interna

13 anos -17 anos

das coxas

* Os estagios de Tanner para os homens sdo denominados ‘G’.
* Fonte: Autora Adaptada Tunner
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3. OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Descrever a satde oral dos pacientes com FC.

3.2 Objetivos Especificos

I) Descrever o ceo—d, CPO-D, indice de inflamagao gengival, indice de placa;

IT) Verificar se ha associacdao entre: o ceo-d, CPO-D, indice de inflamagdo gengival e
indice de placa com habitos de higiene oral;

IIT) Descrever a cronologia de erup¢ao dentaria e demais caracteristicas imagioldgicas;

IV) Verificar se ha associacdo entre: cronologia de erup¢do dentaria e demais
caracteristicas imaginologicas com as variantes do gene CFTR;

V) Verificar o tipo de mordida e sua relagdo com a FC;

VI) Descrever tratamento odontoldgico necessario.



4. METODOS

4.1 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba da UNICAMP (FOP), registrado sob o numero
5.874749 (Anexo I). Foram respeitadas as condigdes €ticas pertinentes ao protocolo e seguidos
rigorosamente os principios enunciados na Declaracdo de Helsink II de 20/08/1947 e da
Resolucio 196/96 do Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Os pacientes foram
incluidos neste estudo somente apds leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE — Anexo II) Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE- Anexo II)
pelo proprio paciente (quando maior de 18 anos) ou por um dos pais ou responsavel legal,

mantendo-se o0 anonimato dos mesmos.

4.2 Desenhos do Estudo

Estudo observacional, do tipo descritivo.

4.3 Populag¢ao do Estudo
Pacientes com FC, atendidos regularmente pelo Ambulatério Pediatrico de FC —

Hospital de Clinicas — UNICAMP.

4.4 Critérios de Inclusiao

Pacientes atendidos no Hospital de Clinicas da UNICAMP, com diagnostico de FC
comprovado com a identificagdo de duas variantes do gene CFTR e/ou dois testes do suor com
a concentra¢ao de cloreto igual ou maior que 60 mEg/L que concordem em participar do
estudo e assinarem o termo de assentimento livre e esclarecido ou o termo de consentimento

livre e esclarecido (TALE; TCLE, Anexo II) e entregaram a radiografia panordmica atual.

4.5 Critérios de Nao Inclusiao
Pacientes que nao aceitaram participar do estudo, pacientes que nao tinham o

diagnostico de FC confirmado, ndo tinham a radiografia panoramica atual.

4.6 Critérios de Exclusao

Pacientes que desistiram do estudo, os que vieram a 6bito.
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4.7 Levantamento de Dados

A caracterizagdo dos pacientes com FC foi realizada com base nos dados clinicos e
laboratoriais, exames obtidos por meio de consulta ao prontudrio ou exame odontologico,
conforme descrito a seguir no anexo III.

Exames clinico intra e extra oral e o preenchimento da ficha clinica (Anexo III).

4.7.1 Exame Clinico Odontolégico

Todo procedimento odontoldgico seguiram normas rigorosas para prevenir a transmissao
entre pacientes, de microrganismos potencialmente patogénicos de interesse da fibrose cistica
(i.e. Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Complexo Burkholderia cepacia,
Stenotrophomonas maltophilia, Achromobacter xylosoxidans, Aspergilus fumigatus e
micobactérias ndo tuberculosas), bem como de condutas padrdo do cirurgido dentista versus
paciente, como o uso de luvas, mascara e 6culos com prote¢ao lateral, material esterilizado e/ou
descartavel e outras barreiras de protecdo de uso individual. Como conduta padrio, os pacientes
colonizados por cB.cepacia, Pseudomonas aeruginosa e Mycobacterium abcessus foram
atendidos por ultimo ou quando possivel, em dia exclusivo.

Em todos os pacientes deste estudo os seguintes procedimentos foram realizados: (i)
Exame Clinico, conforme preconizado pelo Ministério da Satide que pode ser observado na
Figura 1, (i.1) Exame extraoral, (i.i1)) Exame intraoral com o auxilio de espelho clinico, sonda e
refletor para avaliar possiveis alteragdes da mucosa bucal; e a avaliagdo dos dentes antes e apds
serem corados com solu¢do evidenciadora com corante eritrosina para revelar a placa, (ii)
Orientagdo sobre higiene oral e profilaxia dental com escova dental ou de Robson com pasta

profilatica, e (ii1) Secagem da superficie dental com a seringa triplice.
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Figura 1. Descri¢do das etapas do exame clinico odontologico.

EXAME CLINICO

l l

Anamnese Exame fisico

!

l
l

l

Historia da doenca atual

l

Historia odontolégica
do paciente

l

Historia médica

memmrw

Historia familiar

Diagnostico clinico
1)Radlograflas
,  2)Tomografias
3)Blopsias
4)Sorologia
Diagnastico definitivo 5)Outros exames

Fonte: A satde bucal no Sistema Unico de Satde, 2018. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria

de Atencao a Satude. Departamento de Atengdo Basica.
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No exame intraoral (iii) foram avaliados:

A. Indice de Placa bacteriana ap)

Ap0s a aplicacdo topica da solugdo evidenciadora com corante eritrosina, foi atribuido
um escore ordinal de 0 (zero) a 3 (trés) quantificando o acimulo da placa bacteriana:

Escore 0 = Nenhum biofilme na 4rea gengival

Escore 1 = Nenhum biofilme, inflamacao leve, pequena alteracao na cor, pouco edema;
nenhum sangramento a escovacao

Escore 2 = Acumulo moderado de biofilme na margem gengival e/ou na superficie
adjacente do dente que pode ser detectada a olho nu

Escore 3 = Grande quantidade de biofilme na margem gengival e na su

perficie adjacente do dente.

B. indice de inflamacio gengival (IG)
Escore 0 = Gengiva normal
Escore 1= Inflamagdo leve, pequena alteragdo na cor, pouco edema; nenhum sangramento a
palpacao.
Escore 2 = Inflamagdo moderada, rubor, edema; nenhum sangramento a palpagao.
Escore 3 = Inflamagdo grave, rubor intenso e edema, ulceragdes; tendéncia a sangramento

espontaneo. (Loe & Silness, 1963).

C. Carie dental
O diagnostico preciso de lesdes incipientes e ativas foi estabelecido de acordo com
(Loesche, 1993) nos quatro quadrantes da boca (superiores e inferiores). Foi aplicado um
escore ordinal.
O critério de Nyvad (Quadro 1 e Anexo III )., também foi aplicado. Trata-se de um
escore ordinal onde zero corresponde ao dente higido, de um a seis ¢ avaliada a caracteristica

da lesao de carie de 07 a 09 a restauracgao.

Ma oclusao - Tipos de mordida

A ma oclusdo ¢ definida como ma posi¢do dentéria, sendo comum na regido anterior, a
presenca de mordida aberta ou sobremordida e apinhamentos (Pinzan et al., 2010).

A mordida aberta ¢ definida como a auséncia de contato incisal dos dentes anteriores em

relacdo céntrica (Artese et al., 2011). Sua prevaléncia na populacdo varia entre 1,5% e 11%
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(Zuroff et al., 2010). O fator idade, no entanto, afeta essa prevaléncia, uma vez que os habitos
de succao diminuem com a idade, assim como hd um amadurecimento da funcao oral (Subtelny
e Sakuda, 1964).

Intimeros fatores etioldgicos relacionados a funcdo bucal podem estar associados a
mordida aberta anterior, como: (i) habitos de suc¢do, (ii) presenga de tecidos linfoides
hipertroficos, (ii) respiragao bucal, (iii) fonagdo e (iv) degluti¢do atipica e (v) postura anterior
da lingua em repouso (Subtelny e Sakuda, 1964; Huang et al., 1990; Justus, 2001).

A mordida cruzada pode ocorrer em consequéncia de reten¢do prolongada, perda
prematura de dentes deciduos, deficiéncia no crescimento e desenvolvimento 6sseo, habitos
deletérios, traumas, fissuras palatinas e interferéncias oclusais como o mau posicionamento e
contato dos dentes maxilares e mandibulares, que interferem com a eficiéncia maxima durante
os movimentos de excursdo da mandibula que sdo essenciais para a mastigagdo (Macari et al.,
2005).

J& o apinhamento dental decorre da falta de espago para que todos os dentes se

acomodem corretamente na arcada dentaria (Pinzan et al., 2010).

Respiracio
A respiragdo ¢ o mecanismo fisiologico que permite a ocorréncia das trocas entre o
organismo e o ambiente. Quando ha interferéncia ou desvio no padrdo de respiragdo nasal, por
manifestacdo de determinados fatores etioldgicos, ocorre a respiragdo oral ou mista (Abreu et
al., 2003).
O termo “Respirador Oral” refere-se a uma condi¢do clinica na qual a pessoa adota um

padrdo de respiracdo realizado predominantemente, através da cavidade oral durante um

periodo maior que seis meses ( Becker et al., 2005) .

4.7.2 Cronologia de erupcio dental e estruturas anatémicas dos maxilares.
O momento em que o dente deciduo irrompe na cavidade bucal ¢ conhecido como
cronologia de erupcao dental e a ordem em que os dentes irrompem ¢ chamada de sequéncia de

erupcao (Corréa, 2010). Esses dados permitem a identificagdo de alteracdes de crescimento e
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desenvolvimento (Toledo, 1996). A fase de erup¢do dental foi avaliada através do exame
clinico e radiografia panoramica, de acordo com o estagio de Nolla e estruturas anatomicas.

Na radiografia panoramica, existem inumeras estruturas osseas sobrepostas que devem
ser avaliadas. Além dos dentes, os maxilares incluido a articulagdo temporomandibular (ATM),
também ¢ possivel notars as por¢des da coluna cervical, seios maxilares e borda orbital inferior
também sdo visiveis, assim como o osso hidide, fossa craniana média, cornetos nasais, processo
corondide da mandibula, mandibula coéndilo, dngulo mandibular, canal mandibular e fossa
mandibular.

Entretanto, neste estudo serdo avaliados a cronologia da erup¢ao dental, cornetos nasais,

seios maxilares, processo coronoide da mandibula e mandibula condilo.

4.7.3 Dados

Os dados foram armazenados e analisados no Excel.

Todas as informacgdes obtidas sobre a satude oral (ceo-d, CPO-D, indice de inflamagao
gengival, indice de placa, cronologia eruptiva e esfoliativa e tipo de mordida), necessidade de
tratamentos odontoldgicos, habitos orais deletérios, variantes do gene CFTR, foram anotadas na

ficha clinica (Anexo III) e posteriormente tabuladas, e entdo realizada a analise descritiva.
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5. RESULTADOS

Foram examinados 26 pacientes, sendo 17 do sexo feminino e 9 do sexo masculino. A
idade dos pacientes variou de 2 a 31 anos e a média de idade foi de 11,44 anos, sendo de 13,37
para o sexo feminino e de 8 anos para o sexo masculino. A maioria dos pacientes (n=18,
69,23%) tinham idade entre 2 e 12 anos. Destes 18, 07 pacientes tinham idade de 2 a 6 anos e

11 pacientes de 7 a 12 anos).

Quanto as caracteristicas da FC, apenas 1 paciente ndo tinha acometimento
gastrointestinal e 3 tinham suficiéncia pancreatica exocrina. O baixo peso no momento do
diagnostico da FC foi observado em 8 pacientes. A doenca pulmonar estava presente em 18
pacientes (69,23%). Foi observado também que 18 (69,23%) pacientes tinham ao menos uma
variante F508del e destes apenas 1 ndo tinha acometimento pulmonar.

Com relacdo a consulta odontoldgica, vale destacar que 5 (19,23%) pacientes nunca
tinham sido examinados por dentistas e o primeiro atendimento em consultério odontologico
realizado durante o desenvolvimento deste estudo.

Sobre os aspectos de higiene bucal, apenas 11 pacientes (42,30%) faziam a higiene
bucal 3 vezes ao dia. Metade dos pacientes (n =13) faziam duas vezes ao dia e dois pacientes
(7,70%) escovavam apenas uma vez ao dia. A média de escovacao diaria foi de 2,34. O fio
dental também era usado por apenas 11 pacientes (42,30 %). Por outro lado, apenas cinco
pacientes (19,23%) relataram ter dor dental ou gengival.

Aplicando o Ceo-d observou-se que 2 pacientes tinham dentes cariados (Paciente 1:
primeiro molar deciduo superior; Nyvad=2. Paciente 2: incisivos centrais superiores, incisivos
laterais superiores e segundos molares superiores; Nyvad=2) e 7 pacientes tinham dentes
obturados, sendo os mais afetados, os molares deciduos, seguido dos incisivos centrais e
laterais, o critério de Nyvad também foi concordante.

Na denticdo permanente CPOD notou-se que 2 pacientes tinham dentes cariados
(Paciente 1: Primeiro molar superior; Nyvad=2. Paciente 2: Segundos molares superiores e
inferiores, Primeiro molar inferior; Nyvad=2) e 3 pacientes com dentes obturados (Paciente 1:
Primeiro molar superior direito e primeiros molares inferiores; Nyvad=7. Paciente 2: Incisivo
central superior direito; Nyvad=7. Paciente 3: Primeiro molar inferior esquerdo; Nyvad=S).

O total de dentes cariados em ambas as denti¢des foi 13, estando presente em quatro
pacientes, representando 15,38% dos pacientes desta casuistica.

Segundo o critério de Nyvad, 13 pacientes (50%) tinham dentes classificados como

saudaveis, ou seja, sem lesdes de carie ou restauracoes.
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Os defeitos de esmalte dental estavam presentes em 11 pacientes (42,30%), em um total
de 39 dentes. A grande maioria eram incisivos permanentes (n=27, 69,23%), 6 eram caninos
permanentes, 3 (7,69%) eram pré-molares e 3 (7,69%) eram incisivos deciduos.

Durante o exame clinico intraoral, notou-se que 23 pacientes tinham placa bacteriana
visivel e 17 pacientes apresentaram algum grau de inflamacdo gengival, como ¢ possivel

observar na Tabela 4.

Tabela 4. Escore de indice de placa (IP) e inflamacao gengival (IG) dos participantes (n=26)*.

Escore ordinal 1P 1G
0 2 8

1 7 13
2 9 4
3 7 0

N TOTAL 25 25

*01 paciente ndo foi possivel realizar os indices.

Os habitos deletérios foram avaliados da seguinte forma:

1) Mamadeira: 14 pacientes [F508del: Homozigoto=06 (média de idade ao término do
habito=2,8 anos; Heterozigotos=05 (média de idade ao término do habito=9,6 anos. Outras
variantes=02 pacientes (média de idade ao término do hébito=5,5 anos) e um com variantes em
investigacao] fizeram ou faziam uso da mamadeira durante a realizacdo deste estudo, sendo a
média de idade de uso deste habito foi de 5,69 anos de idade. O indice de placa mais frequente
foi 0 2 (n=6), seguido do 3 (n=4), 0 (n=2) e 1 (n=2). Cinco pacientes tiveram o IG zero,
enquanto que o 1 (n=6) e 2 (n=3). A média de frequéncia da escovacao diaria foi de 2,28 vezes
ao dia.

Dos quatorze pacientes, 03 tinham mordida aberta e 02 mordida cruzada.

2) Suc¢do de chupeta ou dedo: 12 pacientes [F508del: Homozigotos= 3 pacientes
(média de idade ao término do hébito=2,33 anos); Heterozigotos= 6 (média de idade ao término
do habito=3,8 anos); Outras variantes= 3 pacientes], sendo que deste total apenas 1 ndo fez uso
de mamadeira. As alteragdes quanto ao tipo de mordida foram: mordida aberta (n=3) e mordida
cruzada (n=2).

3) Roer as unhas: Trés pacientes, destes 02 eram homozigotos para variante F508del e
um heterozigotos para essa variante

4) Morder labios: 03 pacientes [Variantes: Heterozigoto F508del= 1 e Outras

variantes=2).
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Sobre a articulagdo temporomandibular, seis pacientes rangiam ou apertavam os dentes,
mas apenas | referiu dor. Dois pacientes referiram dor na ATM, embora sem relato de bruxismo
ou apertamento.

Na Tabela 5 ¢ possivel observar que o desvio de septo nasal foi presente em 12
(46,15%) pacientes e 10 (38,46%) pacientes tinham os seios maxilares velados. Ademais, as
alteracdes radiograficas ocorreram com maior frequéncia em homozigotos para a variante
F508del.

A retencdo prolongada ocorreu em 06 (23,07%) pacientes (Classe conjunto de variantes:
II /=4 el/1I=1 e 1/ II=1), quatro (variantes de classe II) destes também tinham agenesia
dental ¢ em um deles ocorreu o atraso na erupgao dos quatro 1° pré-molares e em outro de um
2° pré-molar.

J& a agenesia dental, foi observada na radiografia de 5/26 pacientes, ou seja, 19,23% dos
participantes. Os dentes afetados eram: dois incisivos laterais superiores, trés 1° pré-molares e
trés 2° pré-molares. Destes 05 pacientes (Classe conjunto de variantes: classe 1 e II;
Sinusopatia=04; Respiracao mista=02; Tipo mordida: Aberta=02; Cruzada=01).

Ainda na Tabela 5, nota-se que as alteragdes na respiragdo ocorreram com maior
frequéncia (45,45%) em pacientes heterozigotos para a F508del, assim como o tempo de
duracdo de habitos de succdo ndo nutritiva (chupeta e mamadeira). Entretanto, pacientes
homozigotos para a F508del, apresentam seios maxilares velados (50%) e desvio do septo nasal

(62,5%) com maior frequéncia.
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Tabela 5. Caracteristicas de pacientes de acordo com a presenca ou ndo da variante F508del.

Homozigoto F508del Heterozigoto F508del Outras variantes TOTAL
(n=8) (n=11) (n =7)* (n=26)
Idade (anos)
Média 09,28 15,01 08,14 -
Minimo 02 04 03 02
Maximo 23 31 12 31
Respiracio
Nasal 05 (62,5%) 06 (54,54%) 04 (57,14%) 15 (57,69%)
Oral - 03 (27,27%) - 03 (11,53%)
Mista 03 (37,5%) 02 (18,18%) 03 (42,85%) 08 (26,92%)
Exacerbacoes Pulmonares 08 (100%) 07 (63,63%) 04 (57,14%) 19 (73,07%)
ultimos 03 anos
Colonizac¢ao cronica por:
S. aureus 05 (62,5%) 08 (72,72%) 05 (71,42%) 18 (69,23%)
P. aeruginosa 02 (25%) 04 (36,36%) - 06 (23,07%)
Mamadeira 06 (75%) 05 (45,45%) 03(42,85%) 14 (53,84%)
Idade média término habito (anos) 2.8 9.4 4 3,5
Chupeta ou dedo 03 (37,5%) 06 (54,54%) 03 (42,85%) 12 (46,15%)
Idade média término habito (anos) 2,33 3,80 - 6,13
Habitos deletérios
Roer unha 02 (25%) 01 (9,09%) - 03 (11,53%)
Morder os labios - 01 (9,09%) 01 (14,28%)  02(7,69%)
Média frequéncia escovag¢io diaria 2,50 2,36 2,14 2,34

Radiografia Panoriamica

Nolla

2 01 (12,5%) - 01 (14,28%) 02 (7,69%)

3 ; ] _ )

4 01 (12,5%) 02 (18,18%) - 03 (11,53%)

5 02 (25%) - 03 (42,85%) 05 (19.23%)

7 01 (12,5%) 01 (9,09%) _ 02 (769%)

8 01 (12,5%) 02 (18,18%) 02 (28,57%) 05(19.23%)

9 - 01 (9,09%) - 01 (3,84%)
Seio maxilares velados 04 (50%) 02 (18,18%) 04 (57,14%) 10 (38.46%)

Desvio Septo nasal

05 (62,5%)

04 (36,36%)

03 (42,85%)

12 (46,15%)

Condilo
Alongado e estreito
Achatado estreito
Delgado

02 (25%)

01 (9,09%)

01 (14,28%)

01 (3,84%)
02 (7,69%)
01 (3,84%)

*Classes do conjunto de Outras variantes: 1/ 11=02; I/ I1I=02; 1/ =01 e I/ I=01; classes ndo definidas= 01. Apenas

01 ndo tem acometimento gastrointestinal, assim como o pulmonar.

Fonte: Autora, 2023.



Conforme demonstrado na Tabela 6, a respiracdo oral estava presente em apenas 3
pacientes que tinham ao menos um alelo de Classe II. Observa-se que embora o estiagio de
Tanner esteja adequado para idade, ha um atraso na formacao da denti¢do permanente de 3
pacientes.

A concordancia entre os estagios de Tanner e o de Nolla, foi observada em 20 pacientes
que apresentavam normalidade em ambos estagios. Nos casos (2 variantes de classe I1) em que
havia altera¢dao no estagio de Tanner (2 com adiantamento e 1 atraso) apenas no caso de atraso
no desenvolvimento puberal houve concordidncia com o estdgio de desenvolvimento da

denticdo permanente.

Tabela 6. Caracterizacao dos pacientes de acordo com as classes do conjunto de variantes.

Estigio desenv. denest

N Classes variantes CFTR EstigioT s
sses variantesgene stigio Tanner permanentes Nolla

Idade(anos) Sinusopatia Respiracio Tipomordida ATM

1 I M2P2 5 8 SIM Nasal CRUZADA  ALTERADA
2 Iell M4P4 8 11 SIM ORAL ABERTA Nortnal
3 Iell G1P1 7 9 SIM Nasal correta ALTERADA
4 Iell M5P5 10 19 Nio MISTA correta ALTERADA
5 ITell MS5P5 10 26 SIM Nasal correta ALTERADA
6 Iell M2P2 8 10 Nio MISTA CRUZADA Nortnal
7 Iell MIP1 5 7 Nio MISTA ABERTA Normal
8 Telll M3P3 10 12 SIM Nasal correta Nornal
9 Iell G1P1 2 3 Nio Nasal cotreta Normal
10 I G5P5 10 23 SIM Nasal correta Nortnal
11 I G2P2 (precoce) 8 10 Nio Nasal cotreta ALTERADA
12 il G1P1 2 2 Nio Nasal correta Normal
13 I MIP1 5 7 SIM MISTA ABERTA Normal
14 I M3P2 (precoce) 7 7 Nio MISTA ABERTA Normal
15 I MIP1 4 5 Nio ORAL ABERTA Normal
16 il G1P1 4 5 Nio Nasal correta Normal
17 I G1P1 5 6 Nio Nasal cotreta Normal
18 II MI1P1 5 6 Nio MISTA correta Normal
19 I M5P5 10 19 SIM Nasal comreta correta
20 I M4P5 10 15 SIM MISTA correta comreta
21 I M4P3 (atraso) 8 14 Nio Nasal correta correta
22 DelV M4P4 ey 12 Nio Nasal Apinhamento ALTERADA
23 MelV M5P5 10 31 SIM Mista correta Normal
2 IIe NDF* G1P1 4 4 Nio ORAL ABERTA ALTERADO
25 IIe NDF* M5P5 10 2 Nio Nasal correta Normal
26 Investigagio Nio descrito 8 10 Nio Nasal Apinhamento Normal

*NDF: Classe nao definida.
Fonte: Autora,2023



6. DISCUSSAO

Pacientes com FC podem apresentar varias alteracdes na cavidade oral como reducao do
fluxo salivar, inflamacao gengival, defeitos do esmalte dental e carie. Com relacdo a carie,
alguns estudos mostram maior frequéncia nos pacientes com FC. Por outro lado, outros
trabalhos relataram menor frequéncia de carie (Ferrazzano et al. 2009; Gongalves et al., 2018;
Pawlaczyk-Kamienska et al., 2019). Tanto em comparacdo aos resultados de estudos cujas
casuisticas sdo compostas por pessoas com FC como com a prevaléncia de carie dental no
Brasil (37,46%) em 2022 (Crescente et al., 2022), afirmamos que nossos resultados também
mostraram baixa prevaléncia de carie dental, onde apenas 4 pacientes de um total de 26
(15,38%) tinham dentes cariados. Vale ainda destacar que destes 4 pacientes, 2 pacientes
apresentavam apenas 1 dente cariado. Maior frequéncia de carie foi observada em apenas
outros 2 pacientes, sendo que 1 deles tinha 6 dentes com carie € o outro paciente tinha 5 dentes
cariados. Importante também mencionar que 7 pacientes apresentavam dentes restaurados. A
baixa frequéncia de lesdes de carie nesta populacdo pode ser pelo menos em parte justificada
pelo uso continuo de antimicrobianos para o controle de infec¢cdes pulmonares (Costerton et
al., 1999; Overman, 2000; Dalcin e Abreu e Silva, 2008).

De acordo com (Chapper, 2010 e Goldin, 2004) o uso cronico de antibidticos e
anti-inflamatorios inalatorios podem alterar o microbioma oral, causando um desequilibrio. O
uso de antibidtico também tem sido considerado um fator positivo, quando relacionado a menor
prevaléncia de carie e melhor condi¢ao de satde bucal em criangas FC (Kinirons, 1992). Em
outros estudos essa relacdo positiva ndo foi verificada (Peker et al., 2015; Alkhateeb et al.,
2017). A justificativa de que os antibidticos diminuem os niveis de Strepfococcus mutans orais
e consequentemente o risco de carie, parece ser verdadeira em criangas com FC, mas pode ndo
ser visivel em adolescentes FC (Chi, 2013).

Com relagdo a placa bacteriana, o presente estudo mostrou que a grande maioria dos
pacientes (n=23, 88,46%) apresentou algum grau de inflamacdo gengival, sendo que 7
pacientes (26,92%) apresentaram grande quantidade (IP= 3). Inflamacao gengival também foi
comum sendo observada em 17 pacientes (65,38%). Blascharsh (1977) observou que dos 42
pacientes FC examinados, cerca de 90% apresentavam gengiva com aspecto normal ou com
leve inflamagdo na margem gengival.

(Peker et al. 2015) sugeriram que os pacientes com FC devem ser acompanhados

rotineiramente para verificar possiveis lesoes de carie e/ou inflamagdo gengival, visto que esses
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pacientes podem apresentar eventual resisténcia aos antibioticos e ficarem mais propensos a
estas alteracoes.

Defeitos do esmalte dental também tem sido relatado em pacientes com FC. Nossos
resultados evidenciaram prevaléncia de 42,30% de defeitos do esmalte dental. E provavel que
ocorra devido a presenca da proteina CFTR no dente, atuando no tamponamento do esmalte
para sustentar o acréscimo mineral (Bronckers et al., 2010; Bronckers et al., 2015). Foi
observado que as células formadoras de osso e dentina expressam a proteina CFTR,
principalmente intracelularmente, sugerindo que essa seja a explicagdo do defeito do esmalte
dental ser mais frequente em pessoas com FC (Bronckers et al., 2010; Abu-Zahra et al., 2019;
Pawlaczyk-Kamienska et al., 2019).

Outras alteracdes que podem estar presentes nos pacientes com FC sdo obstru¢do nasal
e velamento dos seios maxilares, o qual pode ser observado radiograficamente. (Bastsakis e
El-Naggar 1996), demonstraram que as modificagdes histopatoldgicas vista nesses pacientes
sugerem suscetibilidade dos seios da face a mudancgas anatomicas e funcionamento mucociliar.
Ja (Blascharsh, 1977) relatou que pacientes com FC podem apresentar obstrucdo nasal e
velamento dos seios maxilares, mediante a presenca de repetitivas infecgdes respiratorias,
podendo resultar na respiracdo bucal ou mista. Nossos resultados mostraram que sinusopatia
ocorreu em 12 pacientes (variantes de classes 1 e II ). Porém, destes 12, apenas 03 (25%)
tinham respira¢do bucal ou mista.

(Blascharsh, 1977) também relatou que as sinusopatias podem contribuir com a
respiragdo bucal ou mista e como consequéncia essas pessoas apresentam predisposi¢cdo a
mordida aberta. No presente estudo alteragdes no tipo de mordida foram observadas em dez
pacientes (38%), sendo mais frequente a mordida aberta (n=5). Desses 10 pacientes, 03 tinham
respiracdo bucal e 04 apresentavam respiragdo buco-nasal, porém apenas 03 tinham
sinusopatia. Os nossos resultados sdo semelhantes aos estudos de (Gola et al. 1989) e de
(Hellsing et al. 1992), que analisaram 20 e 11 pacientes, respectivamente, € observaram que
mordida aberta era frequente nos pacientes com FC.

Os resultados deste estudo sugerem atraso na cronologia da erupc¢ao dentdria de
pacientes com FC. Nao encontramos na literatura estudos referentes a cronologia de erupcao
dentaria em pessoas com FC. Em pessoas sem FC, o primeiro dente deciduo erupciona por
volta dos 6 meses de idade, mas ha uma importante variabilidade entre os individuos que deve
ser considerada.

O baixo peso ao nascer ¢ um provavel fator que contribua com atraso de crescimento e

desenvolvimento. Uma vez havendo deficiéncia do célcio que pode incluir em alteragdes
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estruturais e morfoldgicas do elemento dentario (Alvarez, 1995; Ferrini et al., 2007; Castro et
al.,2019). Condig¢des nutricionais influenciam consideravelmente na odontogénese dentaria e
erupcdo dos dentes, pois as vitaminas sdao intermediarios metabolicos essenciais (Seow et al.,
2000). Porém, no presente estudo ndo foi avaliado o peso ao nascer.

A amamentagdo também ¢ muito importante para suprir possiveis deficiéncias nutritivas
que a crianga possa enfrentar e contribuir para o desenvolvimento e crescimento. Entretanto, é
significativo o nimero de pacientes com FC que ndo tiveram aleitamento materno. Além disso,
0 uso de mamadeiras e chupetas podem também intervir nos mecanismos funcionais distintos
da musculatura orofacial, podendo contribuir para esse atraso (Ramos et al., 2006; Patrianova et
al., 2010; Neto et al., 2014; Dadalto et al., 2018). Outros fatores sist€émicos podem também
influenciar na cronologia de erupgao dental (Frajndlich & Oliveira, 1988; Ondarza et al., 1997,
Suri et al., 2004; Patricio et al., 2021). O momento em que os dentes irrompem na cavidade
bucal pode sofrer aceleracdo ou retardo em decorréncia de doengas multissistémicas, como a
FC (Toledo, 1996).

A agenesia dentdria ¢ considerada a anomalia de desenvolvimento dentario mais
frequente no ser humano e consiste na auséncia de um ou mais dentes (Chhabra et al., 2014). A
prevaléncia estimada desta alteragcdo dental na populagdo mundial varia de 0,3% a 36,5% com
diferencas entre géneros e grupos étnicos, sendo mais frequentes em segundos pré-molares
inferiores, seguidos pelos incisivos laterais superiores (Polder et al., 2004; Mattheeuws et al.,
2004). Os resultados deste estudo mostraram que agenesia em 19% dos pacientes e foi
observada apenas nos primeiros e segundos pré-molares. Observamos também que a agenesia
dental afetou pacientes com conjunto de variantes de classes I e II. Retencdo prolongada estava
presente em 23% dos pacientes, € a maioria dos pacientes tinham 2 variantes de classe II. Nao
encontramos na literatura cientifica informagdes sobre agenesia ou retengao prolongada na FC.

Em nossos resultados, os participantes homozigotos para a F508del, apresentaram seios
maxilares velados (50%) e desvio do septo nasal (62,5%) com maior frequéncia. Na literatura
ndo encontramos artigos que abordassem esses aspectos.

A concordancia entre os estagios de Tanner e o de Nolla, foi observada em 20 pacientes
que apresentavam normalidade em ambos estdgios. Os casos (02 variantes de classe II) que
tinham alteracdo no estdgio de Tanner (02 com adiantamento e 01 atraso), apenas no caso de
atraso no desenvolvimento puberal que houve concordancia com o estagio de desenvolvimento
da denti¢dao permanente.

Souza et al. (2021) ressaltaram que meninas com FC apresentaram atraso no

desenvolvimento puberal que pode ser avaliado pelo estagio de Tanner. Por outro lado, os
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resultados do nosso estudo mostraram que os pacientes apresentaram desenvolvimento puberal
precoce.

(Reiter et al. 1982) salientaram que os meninos pré-puberes com FC, sdo os mais
prejudicados em altura, peso e maturagdo esquelética. Por isso, a necessidade de uma analise do
estagio de desenvolvimento puberal ndo somente quanto aos seus acometimentos
(gastrointestinal e respiratério), mas também verificando se hd associacdo do conjunto de
classes de variantes com estas variaveis. Outro fator que ndo foi abordado neste estudo e talvez
traga melhor compreensdo da cronologia de erup¢do dentdria ¢ a maturagdo esquelética.
(Primosch et al., 1980), estudaram relagdes entre idade cronoldgica, idade dentéria e idade
esquelética em 59 pacientes com FC e observaram que a média das idades cronologicas foi
significativamente menor que a média das idades esqueléticas. O estudo de (Sui et al., 2003)
indicou que o funcionamento incipiente da proteina CFTR resulta na reducdo da formacao

Ossea e contribui para estas alteragdes.
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7. CONCLUSAO

- Os pacientes com FC apresentaram baixa incidéncia de carie. Porém, a maioria tinha
placa bacteriana e inflamag¢do gengival.

- Defeitos de esmalte também foram frequentes.

- O habito deletério mais frequente e com maior tempo de duragdo foi o uso da
mamadeira. Neste grupo o indice de placa foi maior, porém o IG se manteve conforme nos
demais pacientes.

- As alteragdes observadas com maior frequéncia nas radiografias foram: a agenesia,
retengdo prolongada, alteragdes na cronologia de erupcdo dental e velamento dos seios
maxilares, particularmente na variante F508del.

- Estes achados reforcam a importancia da presenga do cirurgido dentista na equipe

multidisciplinar que cuida dos pacientes com FC.
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Anexo II - Termos de assentimento livre e esclarecido e de consentimento

TERMO DE ASSENTIMENTO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA - UNICAMP
POS - GRADUACAO EM ESTOMATOPATOLOGIA

Pesquisa — Avaliacdo da satde oral e tratamentos odontoldgicos necessarios para pacientes
com fibrose cistica atendidos no Hospital de Clinicas da UNICAMP
Mestranda: Cecilia Regina G. Frazzato
Orientador: Prof. Dr. Marcio Ajudarte Lopes
Co-orientadora: Dra. Aline C. Gongalves

Senhores pais ou responsaveis,

Estamos realizando uma pesquisa com o objetivo de conhecer o estado da saude bucal dos
nossos pacientes com diagndstico de fibrose cistica e para isso o paciente passara por consulta
odontologica e fara os seguintes procedimentos:

A pesquisadora responsavel ira avaliar sua [do seu(a) filho(a)] saude bucal, orienta-lo sobre a
higiene bucal e encaminhd-lo para tratamento odontoldgico quando necessario.Todos os
exames serdo realizados no Hospital de Clinicas da UNICAMP, conforme rotina do
Ambulatorio de Fibrose Cistica do HC UNICAMP. Além disso, pretendemos fazer algumas
perguntas ao paciente ou responsavel, através de um questionario. O paciente podera desistir de
participar do estudo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo a ele ou a familia dele. A
avaliagdo serd feita gratuitamente e todas as informacgdes fornecidas serdo de uso confidencial.
Os procedimentos propostos nao oferecem risco a saude ou a dor.

Se houver qualquer duvida, vocé podera entrar em contato com a Dra. Aline Cristina Gongalves
durante o atendimento ambulatorial com a Equipe Multiprofissional de Fibrose Cistica da
Unicamp ou por telefone (19) 96451474, ou com o Comité de Etica e Pesquisa da UNICAMP,
no telefone (19) 3788-8936.

( )AUTORIZO ( )NAO AUTORIZO
Declaro ter lido e entendido todas as informagdes acima relacionadas, ndo havendo nenhuma
duvida quanto ao que sera realizado nesta pesquisa. Portanto, concordo em participar desse

estudo.

Campinas, de de 2020.

Nome completo do paciente e assinatura do mesmo

Nome do responsavel legal da crianga ou do adolescente e assinatura do mesmo

Telefone para contato:

Assinatura do pesquisador responsavel:

64



TERMO DE CONSENTIMENTO
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA - UNICAMP
POS - GRADUACAO EM ESTOMATOPATOLOGIA

Pesquisa — Avaliagdo da saude oral e tratamentos odontologicos necessarios para pacientes
com fibrose cistica atendidos no Hospital de Clinicas da UNICAMP
Mestranda: Cecilia Regina G. Frazzato
Orientador: Prof. Dr. Marcio Ajudarte Lopes
Co-orientadora: Dra. Aline C. Gongalves

Senhores pais ou responsaveis,

Estamos realizando uma pesquisa com o objetivo de conhecer o estado da saude bucal dos
nossos pacientes com diagnostico de fibrose cistica e para isso o paciente passara por consulta
odontoldgica e fard os seguintes procedimentos:

A pesquisadora responsavel ird avaliar sua [do seu(a) filho(a)] satide bucal, orienta-lo sobre a
higiene bucal e encaminha-lo para tratamento odontologico quando necessario.Todos os
exames serdo realizados no Hospital de Clinicas da UNICAMP, conforme rotina do
Ambulatério de Fibrose Cistica do HC UNICAMP. Além disso, pretendemos fazer algumas
perguntas ao paciente ou responsavel, através de um questionario. O paciente podera desistir de
participar do estudo a qualquer momento, sem qualquer prejuizo a ele ou a familia dele. A
avaliacdo serd feita gratuitamente e todas as informagdes fornecidas serdo de uso confidencial.
Os procedimentos propostos nao oferecem risco a saude ou a dor.

Se houver qualquer davida, vocé podera entrar em contato com a Dra. Aline Cristina Gongalves
durante o atendimento ambulatorial com a Equipe Multiprofissional de Fibrose Cistica da
Unicamp ou por telefone (19) 96451474, ou com o Comité de Etica e Pesquisa da UNICAMP,
no telefone (19) 3788-8936.

( )AUTORIZO ( )NAO AUTORIZO
Declaro ter lido e entendido todas as informag¢des acima relacionadas, nao havendo nenhuma
davida quanto ao que sera realizado nesta pesquisa. Portanto, concordo em participar desse

estudo.

Campinas, de de 2020.

Nome completo do paciente e assinatura do mesmo

Nome do responsavel legal da crianca ou do adolescente e assinatura do mesmo

Telefone para contato:

Assinatura do pesquisador responsavel:
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Anexo III - Ficha clinica

FICHA CLINICA -DATA: / /202

Nome:

Data Nascimento: /] Idade: Naturalidade:
Endereco:

Telefone:

Nome do responsavel:
RG:

PAR METROS GENETICOS

Género: [ ] Feminino [ | Masculino

Variantes: Consanguinidade: Familiar FC:
Ascendéncia: ITALIANO [ ] PORTUGUES [ ] ESPANHOL [ ] ALEMAO [ ] AFRICANO [ ]
JAPONES [ ] OUTROS [ ] DESCONHECE [ ]

HISTORIA PREGRESSA

PRE-NATAL
A mie teve orientagdo odontoldgica durante a gravidez? NAO [ ] SIM [ ] A mie teve alguma
alteragdio durante a gravidez? NAO [ ] SIM [ ]. Qual?

NATAL

Peso: Estatura: Idade Gestacional: Apgar: [ ] Cesarea [ ] Normal
POS-NATAL

Foi amamentado no peito? NAO [ ] SIM [ ]. Se sim, durante quanto tempo?

Idade diagnostico de FC 1° IRT: 1° IRT:

MANIFESTACOES DA FC e TRATAMENTO

[ ] Doenga Pulmonar, [ ] Doencga Pancreatica, [ ]Doenca Hepatica, [ | Intolerdncia Oral a
Glicose, [ ] Diabetes Relacionado a FC, [ ] Baixa densidade mineral dssea, [ ] DRGE
Colonizado por: Fez alguma cirurgia? NAO [ ] SIM [ ]

MEDICAMENTOS

[ ] Enzimas. Data inicio: / /

[ ] Inibidor de bomba de prétons.Data inicio: ~ /  /
[ ] Insulina. Data inicio: / /

[ ] Suplemento alimentar. Data inicio: /]

[] Acido ursodesoxicélico. Data inicio: / /
[

[

[

[

Kanakion. Data inicio: / /
Antibiodticos. Data inicio: / /
Pulmozyme. Data inicio: / /
Corticoide. Data inicio: / /

]
]
]
]
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Hospitalizado nos tultimos 03 anos? NAO [ ] SIM [ ]. Motivo?

Exacerbagdes pulmonares nos ultimos 3 anos?
Alergia? NAO [ ] SIM [ ]. Qual?
Vacinagio em dia? SIM [ ] NAO [ ] Quais?
Infeccdo por SARS CoV-2? NAO [ ] SIM [ ]. Em 2020 [ ] ou 2021 [ ] ou 2022 [ ] ou 2023 []

HISTORIA ODONTOLOGICA E HABITOS

E a primeira consulta odontologica? SIM [ ] NAO [ ] Qual a idade da 1a visita?
Realizou o tratamento? SIM [ ] NAO [ ]. Qual o motivo?
Concluiu o Tratamento? SIM [ ] NAO [ ]. Qual o motivo?
Comportou-se bem durante o tratamento? SIM [ ] NAO [ ] NAO SEI [ ]
A crianga ja teve dor de dente? NAO [ ] SIM [ ]. Qual o motivo?
Ja sofreu algum trauma na face, na boca e/ou dentes? NAO [ ] SIM [ ]. Quando?
Ja tomou anestesia? NAO [ ] SIM [ ]. Teve reacdo? Qual?

HABITOS DELETERIOS
Pediatria
Mamadeira: NAO [ ] SIM [ ]. Se sim, Diurna [ ]. Noturna [ ] Até qual idade?
Frequéncia? Com qual idade iniciou o uso do agticar?

Contetido da mamadeira: Leite puro [ | Leite ¢/ agucar [ ] Leite ¢/ chocolate [ ] Suco [ ]
Refrigerante [ | Mel [ ]

Succdo de chupeta ou dedo: NAO [ ] SIM[] Se sim, DURANTE O DIA [ ]

DURANTE A NOITE [ ]. Idade inicio: até anos.

Ranger ou apertar os dentes? NAO [ ] SIM [ ]. Se sim, DIA [ ] NOITE [ ].

Sente dores ou estalos no maxilar ou no ouvido? NAO [ ] SIM [ ]. Qual frequéncia?

Tem dores de cabega ao acordar? NAO [ ] SIM [ ]Qual frequéncia?
Outros: Roer unhas [ ] Morder labios [ ] Morder objetos [ ]

Adolescentes e adultos
Fuma? NAO [ ] SIM [ ]. Quantidade?
Bebida alcodlica? NAO [ ] SIM [ ]. Qual frequéncia?

HABITOS DE HIGIENE BUCAL

Com que frequéncia escova os dentes? Manha [ | Tarde [ ] Noite [ |
Qual a quantidade de creme dental que coloca na escova?
(Marque o desenho mais adequado para vocé):
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Escovagdo dental supervisionada? NAO [ ] SIM [ ]. Quem?

Frequéncia troca escova?
Usa fio dental? [ ] NAO [ ] SIM Frequéncia?
Usa enxaguatorio bucal? NAO [ ] SIM [ ] Qual? Frequéncia?

Tem sentido alguma dor nos dentes ou na gengiva? NAO [ ] SIM [ ]

Sua gengiva sangra? NAO [ ] SIM [ ] DURANTE A HIGIENE [ ] AS VEZES [ ]
Tem sentido gosto ruim na boca ou boca seca? NAO [ ] SIM [ ]

Ronco Noturno: NAO [ ] SIM [ ].

H4 quanto tempo?
Ja teve alguma ferida ou bolha na face ou nos labios? NAO [ ] SIM [ ]
Gestante? NAO [ ] NAO SEI [ ] SIM [ ].Quantas semanas?

EXAME CLINICO

EXAME FiSICO GERAL
Altura: m, Peso: kg, Temp. corporal _ °C, Sat.02 _ %;FR: ipm,
FC: bpm.

Desenvolvimento Puberal de Tanner (ver consulta enddcrino):

Alteracdo na visdo: NAO [ ] SIM [ ]. Qual?

Alteragao otorrino: Polipos nasais [ | Sinusite [ ] Cirurgia [ ]

Alteracdo na audi¢do: NAO [ ] SIM [ ]. Qual?

Alteracdo na fonacdo: NAO [ ] SIM [ ]. Qual?

Alteracdo no andar: NAO [ ] SIM [ ]. Qual?

Dificuldade motora ou fisica: NAO [ ] SIM [ ]. Qual?

Alteragio na pele e anexos: NAO [ ] SIM [ ]. Qual?

EXTRA ORAL
Ganglios linfaticos: Normal [ ]. Alterado [ ]. Qual?

Selamento labial: Adequado [ ] Inadequado [ ] Respiracdo: Nasal [ ] Bucal [ | Mista [ ]
Interposi¢ao do Labio: Superior [ | Inferior [ |

Tonicidade do Labio Superior e Inferior: Hiper [ ] Hipo [ ] Normal [ ]

Mastigacao: Unilateral direita [ | Unilateral esquerda [ ] Bilateral [ ]

ATM: Normal [ ] Alterado [ ]. Qual?
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INTRA ORAL
Tecido mole: Normal [ ] Alterado [ ]. Qual?

Freio labial sup. inf. e lingual: Normal [ ] Alterado [ ]. Qual?

Lingua: [ ] Normal, [ ]Macroglossia, [ ] Saburrosa, [ |Fissurada,
[ 1Glossite migratoria benigna, [ ] Anquiloglossia

Degluti¢ao: Normal [ ] Atipica [ ] Interposi¢do da Lingua [ ]
Tonsilas palatinas: Normal [ ] Alterada [ ] Palato mole e duro: Normal [ ] Alterado [ ]
DENTAL

Problemas na sequéncia de esfoliagio/erup: NAO [ ] SIM [ ]. Qual?

Anomalias dentarias: Forma [ ] Tamanho [ ] Numero [ ]. Quais?

Historico familiar? NAO [ ] SIM [ ]. Qual?

Avaliacido dos Defeitos do Esmalte dental por foto/ exame clinico

Defeitos do esmalte | Examinador 1/ Examinador 2 / Examinador 3/
dental Dentes Dentes Dentes
Opacidade

Descalcificacio

Hipoplasia

Indice DDE modificado (Ferrazano et al., 2019)
0 Normal

1 Opacidades demarcadas branco / creme

2 Opacidades demarcadas amarela/marron

3 Opacidades de linhas difusas

4 Opacidades irregulares difusas

5 Opacidades confluentes difusas

6 Opacidades difusas confluentes / irregulares com hipoplasia falta de esmalte
7 Pogos de hipoplasia

8 Hipoplasia sem esmalte

9 Quaisquer outros defeitos



ODONTOGRAMA
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Permanentes Deciduos
Legenda: Azul: Dente restaurado; Vermelho: lesdo de carie, Verde: Canal tratado, Preto: Dente
ausente

Indice CPOD/ CEO

CLASSIFICACAO - DENTES e FACES

Cariados:
Perdidos:
Obturados:
Esfoliados:

Outras Alteracoes

Reteng@o prolongada:
Anquiloglossia:
Agenesia:
Supranumerario:
Tipo de mordida:
Cronologia de formacgao e erupgdo dental:
Denticao decidua
Denti¢do permanente

PLACA BACTERIANA

Dente/Regiao Valores

0= Nenhuma placa na area gengival

1= Nenhuma pelicula, inflamagdo leve, pequena alteragdo na cor, pouco edema; nenhum
sangramento a palpagao

2= Inflamag¢ao moderada, rubor, edema; nenhum sangramento a palpacao

3= Inflamagao grave, rubor intenso e edema, ulceragdes; tendéncia a sangramento espontaneo

GENGIVITE
Dente/Regido Valores

0= Gengiva normal

1= inflamacao leve, pequena alteracio na cor, pouco edema; nenhum sangramento a palpagao
2= inflamag¢ao moderada, rubor, edema; nenhum sangramento a palpagao

3=inflamacdo grave, rubor intenso e edema, ulceragdes; tendéncia a sangramento espontaneo.
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Critério Nyvad

CODIGO CARACTERISTICA  DESCRICAO
0 Higido Esmalte com translucidez e textura normal (coloragdo em
fissuras permitidas, desde que higida)
1 Carie ativa Superficie de esmalte branca ou amarelada com perda de
(Superficie intacta)  brilho & rugosa ao toque com ponta da sonda; Superficie
lisa: lesdes de carie tipicas localizadas proximas a
margem gengival,
Fissuraféssulas: morfologla intacta; lesdo estendendo ao
longo das paredes da fissura.
2 Carie ativa Mesmo critério do codigo 1. Microcavidade restrita ao
{Superficie imegular) aemalte
3 Carie ativa Cavidade facimente visivel a olho nu em esmalte/denting;
(Cavitada) superficie da cavidade amolecida a sondagem leve. Pode
haver ou nao envolvimento pulpar.
4 Carie inativa Superficie do esmalte esbranquigada, amaronzada ou
(Superficie intacta) negra. Esmalte pode estar brilhante, duro e liso ao suave
togue da sonda atraves da superficie. Nenhuma perda
detectavel clinicamente de substincia.
Fissuraféssula: morfologia intacta, lesdo estendendo ao
longo das paredes da fissura.
5 Carie inativa Mesmo critério do codigo 4. Defeito superficial localizado
(Superficie imegular)  (microcavidade) restrita ao esmalte
6 Carie inativa Cavidade facimente visivel a olho nu em esmalte/denting;
cavitada superficie da cavidade pode estar brilhante e dura a
( ) sondagem. Sem envolvimento pulpar.
T Restauracio Restauragao bem adaptada
{superficie higida)
8 Hﬂ“ﬂf:ihﬂﬂ‘fmﬂ Lesfo de cdrie pode estar cavitada ou ndo
a
9 Restauragio + crie | esfio de cdrie pode estar cavitada ou ndo
inativa

‘Cédigo utilizado para selegio do G1: " Codigo utilizado para selegio do G2



Anexo 1V - Verificacido de originalidade e prevencao de plagio

AVALIACAO DA CONDICAO ORAL EM PACIENTES COM FIBROSE

CiSTICA

RELATORIO DE ORIGINALIDADE

22« 21« 9

iNDICE DE FONTES DA INTERNET ~ PUBLICAGOES
SEMELHANCA

%

DOCUMENTOS DOS
ALUNOS

FONTES PRIMARIAS

repositorio.unicamp.br

Fonte da Internet

/%

bdtd.biblioteca.ufpb.br

Fonte da Internet

2%

www.ciodonto.edu.br

docplayer.com.br /
Fonte da Internet 0/0
rsdjournal.org “
Fonte da Internet 0/(']
repositorio.ufsc.br /
Fonte da Internet %
B pt.scribd.com ,
Fonte da Internet %
vocepergunta.com v
Fonte da Internet 0/6
H livros01.livrosgratis.com.br q
Fonte da Internet 0/0

Fonte da Internet

72



