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RESUMO

A carie precoce da infancia € uma doenca de alta prevaléncia, que se apresenta
desde lesdes de mancha branca a lesdes cavitadas, podendo estar associada a
sintomatologia dolorosa e infecgdo, chegando as vezes a destruigdo completa do
elemento dental. Multiplos fatores estdo a ela associados, e constitui um grave
problema de saude publica com consequéncias fisicas, sociais e psicolégicas. O
estudo tem por objetivo avaliar a prevaléncia de carie e os fatores associados em
criangas de uma coorte de nascidos vivos de 2006, cobertos pela estratégia de
saude da familia, do municipio de Rondondpolis-MT. Em um estudo transversal,
reunindo uma amostra de 247 participantes, com em média 36 meses de idade,
foram realizados exames clinicos odontologicos para o diagnostico de lesbes de
carie (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1999), defeitos de formacdo do
esmalte (FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONALE, 1992) e do indice de
biofilme visivel (RIBEIRO; OLIVEIRA; ROSENBLAT, 2005). Questionarios dirigidos
aos responsaveis permitiram coletar dados sobre as variaveis associadas a carie
dentaria, como praticas de amamentagao, dieta, higiene, uso de fluor, dados
socioecondmicos e acesso a servicos de saude. Foram estimadas razbes de
prevaléncia brutas e ajustadas por regressao de Poisson, tendo como referéncia um
modelo tedrico de determinagdo. Os dados foram processados e analisados por
meio do software STATA 7.0 (STATA CORPORATION, 2001), sendo o nivel de
significancia do estudo de 5%. A prevaléncia de carie dentaria foi de 32,4% e o
indice ceo apresentou valor médio igual a 0,79 (dp = 1,62), sendo que o componente
cariado “c” representou 94%, o extraido/com extracdo indicada e 1%, e o
componente obturado “0” 5% do indice. Apds analise multivariada de regressao
logistica (p< 0,05), as variaveis associadas a carie em pré-escolares foram presenca
de defeitos de formac&o de esmalte RPajustada (IC95%) = 3,90 (1,69 — 8,95), habito
de mamar durante o sono RPajustada (IC95%) = 1,93 (1,04 — 3,58) e presenca de
biofilme visivel RPajustada (IC95%) = 4,25 (2,27 — 7,96). Tomando como referéncia
a meta da OMS para que em 2010 a prevaléncia de carie aos 5 anos seja de 90%, a
ocorréncia da doenga encontrada em pré-escolares de Rondondpolis-MT foi alta, e a
baixa ocorréncia do componente “obturado” no indice ceo-d (5%) sugere a

intensificagao do atendimento curativo nas criangas devido a existéncia de doenca



ativa. Esses dados chamam a atencao para a necessidade de politicas publicas
voltadas para essa populagao com énfase em agdes educativas, preventivas, e de
promocao a saude, e que permitam a identificacao precoce de criancas de alto risco
para a doenca.

Palavras chave: Carie dentaria. Denticdo decidua. Fatores de risco.



ABSTRACT

Early Childhood Carie (ECC) is a disease of high prevalence, and appears since as
white spots until evident cavitated lesions, which may be associated to pain and
infection, and sometimes evaluating to complete coronary destruction. Many factors
are associated to its occurrence, and constitute a serious public health problem with
physical, social and psychological consequences. The aim of this study is to analyze
the prevalence of Early Childhood Carie and the factors associated in a cohort of live
birth children in 2006, assisted by de family health strategy, in the city of
Rondonodpolis, Mato Grosso State, Brazil. In a transversal study, gathering 247
preschool children, with an average of 36 months of age, oral examination were
made in order to verify the prevalence of Early Childhood Carie (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 1999), enamel defects (FEDERATION DENTAIRE
INTERNATIONALE, 1992), and visible bacterial plaque (RIBEIRO; OLIVEIRA;
ROSENBLAT, 2005). Questionnaires were applied onto the parents obtained
information about the characteristics associated with the disease as breastfeeding
practices, diet, hygiene, fluoride utilization, socioeconomic data, and access to health
services. Brute and adjusted prevalent reasons were estimated by Poisson
regression, having as reference a theoretical model of determination. The data were
processed and analyzed using the software STATA, and the interval confidence was
5%. The prevalence of Early Childhood Carie was 32,4% and the dmft index 0,79
( sd = 1,62), being that the decayed component "d" represented 94%, missed “m”
with 1%, and the filled component “f* with 5% of the index. The multivariate logistic
regression analyze (p< 0,05) showed that the characteristics associated with carie in
preschool children were presence of enamel defects PRadjusted (1C95%) = 3,90
(1,69 — 8,95), breastfeeding or bottle-feeding while sleeping PRadjusted (IC95%) =
1,93 (1,04 — 3,58) and presence of visible bacterial plaque PRadjusted (IC95%) =
4,25 (2,27 — 7,96). Taking as reference that the World Health Organization goal for
2010 in the caries prevalence at 5 years is 90%, the prevalence of the desease seen
in preschool children living in Rondondpolis is high, and the low occurrence of the
“filled” component in the dmf-t index (5%) suggests the need of intensification of
curative actions due to the existence of active disease. This information call attention

to the need of public polices attempt to this population with emphasis in actions



towards education, prevention and health promotion, and allow the identification of
children with high risk of developing the disease.

Key words: Dental caries. Deciduous teeth. Factors associated.
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1 INTRODUGCAO

A carie dentaria € uma doenca infecciosa e transmissivel que acompanha a
humanidade desde tempos imemoriais. Estudos arqueoldgicos mostram indicios de
lesdes cariosas em cranios datados de milhdes de anos e ha varios registros na
literatura antiga sobre os males que afligiam os dentes, particularmente nos escritos
de Aristoteles e Hipocrates (RONCALLI; LIMA; COSTA, 2004). Sua ocorréncia se da
como resultado da colonizagdo da superficie do esmalte por micro-organismos —
especialmente os Streptococcus mutans — que, metabolizando carboidratos
fermentaveis (sacarose, por exemplo), produzem acidos. Essa acidez localizada,
provocada pela disponibilidade de agucar, leva a dissolugao do fosfato de calcio das
camadas superficiais da estrutura de esmalte, liberando fosfato e calcio para o meio
bucal. A partir de um determinado momento essa perda mineral atinge tal grau que
se observa a formacdo de uma cavidade cuja evolugdo, nos casos extremos,
corresponde a destruicdo de toda a coroa dentaria (NARVAI, 2000).

A carie precoce da infancia € definida como a presenca de uma ou mais
lesdes cariosas (ndo cavitadas ou cavitadas), perda dental (relacionadas a carie) ou
superficies dentais restauradas, em qualquer dente deciduo, em criangas com idade
até 71 meses. Em criangas menores que 3 anos de idade, qualquer sinal de carie
em superficies lisas € indicativo de carie precoce severa da infancia. A partir de 3
até 5 anos, uma ou mais lesdes cavitadas, perdas dentais (relacionadas a carie), ou
superficie lisa restaurada em dentes deciduos antero-superiores ou um indice de
superficies dentais cariadas, perdidas e obturadas maior ou igual a quatro aos 3
anos de idade, maior ou igual a cinco aos 4 anos de idade ou maior ou igual a seis
aos 5 anos de idade, constituem severo quadro de carie precoce da infancia
(DRURY et al., 1999; AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, [200-a]).

A severidade da doenca aumenta com a idade, podendo variar desde lesdes
de mancha branca até a total destruicido da coroa dentaria. O incremento e a
severidade da doenga aumentam com a idade, clinicamente, manifestam-se na sua
forma inicial como lesdes de mancha branca no esmalte, e quando nao tratada pode
evoluir até a total destruicdo da coroa dentaria. Com o desenvolvimento de
cavidades de lesdes de carie, a crianga passa a apresentar um quadro de infeccéo,

dor, dificuldade de mastigagao, trauma psicolégico e perda prematura de dentes.
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Quando a perda precoce ocorre na regido antero-superior, pode desenvolver
degluticdo e fonagéao atipicas, provocar atraso ou aceleragao na erupc¢ao dos dentes
permanentes, dificultar a alimentacdo e favorecer a instalagcdo de provaveis
problemas ortoddénticos, além de afetar psicologicamente a crianga. Por sua vez,
afetando os dentes posteriores (molares deciduos) leva a uma dificuldade
mastigatoria, além da possibilidade de perda de espago para o dente permanente
sucessor (BARROS et al., 2001; TIANO et al., 2009; LOSSO et al., 2009).

A carie precoce da infancia ndo € um novo fendbmeno. Na literatura
odontoldgica, encontramos inumeras nomenclaturas e definigbes para a doenca
infecciosa que acomete os dentes de bebés e criangas muito jovens. Ao longo do
tempo, as terminologias de carie de mamadeira, carie rampante na infancia, carie de
amamentacao, carie do lactante, carie do bebé foram substituidas e a adog¢ao da
nova terminologia ajuda reconhecer que uma multipla etiologia esta envolvida
(DAVIDOFF; ABDO; SILVA, 2005).

O mecanismo bioldgico que envolve o quadro da doencga carie nesta fase da
infancia € basicamente o0 mesmo que envolve outros tipos de carie coronaria e
multiplos fatores de risco estdo associados, incluindo pobres padrbes de higiene
bucal, frequente ingestao de carboidratos fermentaveis e baixo nivel socioeconédmico
(FRAIZ; WALTER, 2001; PERES et al., 2003b; RIBEIRO; OLIVEIRA; ROSEMBLAT,
2005; ANTUNES et al., 2006a). Aléem disso, limitado acesso a servigos
odontoldgicos, inapropriadas praticas alimentares infantis, condi¢gbes culturais,
psicossociais e comportamentais também podem estar envolvidos, assim, como os
fatores predisponentes especificos desta etapa da infancia, que incluem a
colonizagéo inicial por bactérias cariogénicas, a imaturidade do sistema imunoldgico
da crianca e a presenca comum de hipoplasias de esmalte na denticdo decidua que
predispdem o esmalte recém-erupcionado e imaturo as lesbes cariosas (RIBEIRO;
OLIVEIRA; ROSEMBLAT, 2005; LUNARDELLI; PERES, 2005; HOFFMAN; SOUZA;
CYPRIANO, 2007).

As caracteristicas destrutivas da carie precoce da infancia, atingindo
criancas em tenra idade e em alta prevaléncia, tornam-na um padrédo de carie que
requer atencao especial. O diagndstico precoce das lesdes iniciais, sem cavitacao,
ainda em estagio reversivel, e a avaliagdo dos fatores determinantes tornam-se
fundamentais no estabelecimento de um tratamento mais simples, menos invasivo e
de menor custo (BARROS et al., 2001).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Epidemiologia da carie precoce da infancia

O estudo da experiéncia de carie na infancia compreende trés dimensdes: a
prevaléncia do agravo, sua severidade e o acesso da populagdo ao tratamento
odontoldgico. Prevaléncia refere-se a proporc¢ao de criangas manifestando a doenga,
independentemente de quantos dentes tenham sido afetados, e de ter ou néo
recebido tratamento; a severidade do ataque de carie refere-se ao numero de dentes
afetados; e o0 acesso a tratamento odontolégico pode ser avaliado nos estudos de
dados agregados pela anélise da propor¢ao de dentes tratados em relagéo ao total
de dentes afetados pela doengca (ANTUNES et al., 2006b).

No Brasil, os inquéritos epidemiolégicos nacionais de saude bucal de base
populacional realizados em 1986 e 1996 ndo contemplaram criangas da faixa etaria
pré-escolar. No periodo de 2000 a 2003 foi realizado um estudo nacional identificado
como “SB Brasil: Condicbes de Saude Bucal na Populagdo Brasileira 2002-2003”
que observou que 27% das criangas de 18 a 36 meses de idade apresentavam pelo
menos um dente deciduo com experiéncia presente ou passada de carie dentaria,
gerando um indice ceo-d (dentes cariados, com extragdo indicada, e obturados) de
1,07. Particularmente na regido Centro-Oeste a prevaléncia de carie nessa faixa
etaria foi de 20%, e o ceo-d de 0,80 (BRASIL, 2004a).

Muitos estudos epidemiolégicos regionais relevantes vém sendo
desenvolvidos para determinagdo da prevaléncia de carie dentaria, necessidade de
tratamento, planejamento e controle dos programas de saude bucal.

Leite e Ribeiro (2000) avaliaram a prevaléncia de carie em criangas com 2 a
6 anos de idade, de baixo nivel socioecondmico, assistidas em creches publicas da
cidade de Juiz de Fora - MG. Encontraram um ceo-d médio de 2,03 e verificaram
que 49,4% das criangas estudadas apresentavam carie.

Barros e outros (2001) avaliaram as condi¢gdes de saude bucal de 340
criangas de 0-30 meses de idade de 20 creches de Salvador-BA. A maioria da
populagdo incluida no estudo era de baixa renda (72,5% dos pais/responsaveis

recebiam até um saldrio minimo) e com baixo nivel educacional (66,4% dos
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pais/responsaveis tinham apenas o fundamental e 12,7% nunca haviam frequentado
escola). Observou-se uma prevaléncia de carie de 55,3% quando todos os estagios
da lesao foram considerados. Avaliando-se apenas manchas brancas ativas, 49,7%
das criangcas mostraram-se afetadas e 17,6%, apenas com lesdes cavitadas. O ceo-
d foi de 2,38, quando foram consideradas as lesdes incipientes e 0,76 considerando-
se a carie a partir do estagio de cavitagao.

Feitosa e Colares (2004) avaliaram a prevaléncia da carie dentaria em 861
criancas de 4 anos de idade, de Recife-PE. Foi observado que na populagao
estudada a prevaléncia de carie dentaria foi de 47% e o ceo-d médio foi de 2,06.
Apenas 13,6% das criangas que apresentavam carie possuiam restauragoes.

Wambier e outros (2004) avaliaram 111 criangas de 06 a 36 meses de
idade, de creches municipais do municipio de Ponta Grossa - PR. A prevaléncia de
carie dentaria foi de 25,2% e a de mancha branca ativa foi de 21,6 %.

Ueda e outros (2004) avaliaram a prevaléncia da doenga, em criangas de 3
e 5 anos de idade, do municipio de Cambira - PR. Foram examinadas 134 criancas
no total, sendo 73 aos 3 anos de idade, onde o estudo identificou prevaléncia de
carie de 31,5% e com ceo-d de 2,10. Nas 61 criangas aos 5 anos de idade, a
prevaléncia de carie foi de 68,8% e com ceo-d de 3,51. Na populagao total, 11,19%
das criangas apresentavam 50,86% dos dentes cariados.

Davidoff, Abdo e Silva (2005) avaliaram em estudo transversal, a prevaléncia
de carie precoce da infancia em 351 criancas, de 0 a 36 meses de idade,
pertencentes aos Centros de Educacao Infantil, da cidade de Cascavel - PR. A
prevaléncia de carie foi nula para a faixa de 0 a 12 meses; 12,3% para a faixa de 13
a 24 meses e 34,8% para a faixa de 25 a 36 meses. Os indices ceo-d nas faixas
etarias estudadas foram de 0; 0,40 e 1,47 respectivamente. Considerando a incluséo
de lesdes incipientes de céarie, a mancha branca ativa (MBA), o ceo-d modificado
para as mesmas faixas etarias estudas foi de 0,04; 1,01; 2,58 respectivamente.

Ribeiro, Oliveira e Rosemblat (2005) avaliaram a prevaléncia de carie
precoce na infancia em 224 criangas de 48 meses de idade, nascidas em uma
maternidade publica de Jodo Pessoa - PB, onde foi observada uma prevaléncia de
carie de 43% nas criangas examinadas.

Branddo e outros (2006) verificaram prevaléncia de carie precoce (lesdes
cavitadas e ndo cavitadas) de 28,2% em um grupo de 110 criangas de 24 a 35

meses de idade de Araraquara - SP.
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Antunes e outros (2006a) encontraram uma prevaléncia de carie de 44,8%,
através de anamnese e exame clinico registrados nos prontuarios de 250 pacientes
entre 18 e 36 meses de idade, do Rio de Janeiro - RJ.

Moura, Moura e Toledo (2006) avaliaram o impacto apresentado por um
programa de atencdo materno-infantill em 102 criangas de 3 anos de idade de
Teresina-PI. A prevaléncia de carie foi de 41%, o ceo-d foi de 1,8.

Gradella e outros (2007) avaliaram a prevaléncia e a severidade da carie
dentaria em 224 criangas de 24 a 35 meses de idade do municipio de Macapa-AP. A
prevaléncia de criangas com lesdes de carie foi de 44,3%, o ceo-d foi de 1,89.

Rihs e outros (2007) verificaram a atividade de carie de 624 pré-escolares
de cinco anos de idade de Indaiatuba-SP, onde observaram que 40,5% dos pré-
escolares apresentaram atividade de carie e o ceo-d foi de 1,62.

Tiano e outros (2009) avaliaram a prevaléncia e a severidade de céarie de 68
criangas com idade entre 8 e 36 meses matriculadas em creches de 2 cidades com
diferentes concentragdes de fluor na agua de abastecimento da Regidao Sul do Pais,
Clementina e Gabriel Monteiro. A prevaléncia de carie foi de 17,6% e o ceo-d foi de
0,8.

O Quadro 1 apresenta alguns estudos desenvolvidos nos ultimos anos em

diferentes regides do pais:

Autor Local Idade n Carie ceo-
Leite e Ribeiro (2000) Juiz de Fora - MG 24 a72 338 494 2,03
Barros et al. (2001) Salvador-BA 0a30 340 17,6 0,76
Brasil (2004a) Brasil 18 a 36 12.11 27,0 1,07
Brasil (2004a) Centro-Oeste 18 a 36 1.188 20,0 0,80
Feitosa e Colares (2004) Recife-PE 48 861 47,0 2,06
Wambier et al. (2004) Ponta Grossa - 06 a 36 111 25,0 -
Ueda e outros (2004) Cambira - PR 36 73 31,5 2,10
Davidoff, Abdo e Silva (2005) Cascavel - PR 25 a 36 351 34,8 1,47
Ribeiro, Oliveira e Rosemblat Jo3do Pessoa - PB 48 224 43,0 —
Antunes et al. (2006a) Rio de Janeiro - 18 a 36 250 448 -
Brand&o et al. (2006) Araraquara-SP 24 a 35 110 28,2 -
Moura, Moura e Toledo (2006) Teresina-PI 36 343 41,0 1,80
Gradella et al. (2007) Macapa-AP 24 a 35 244 44,3 1,89
Rihs et al. (2007) Indaiatuba-SP 60 624 40,5 1,62
Tiano et al. (2009) Regido Sul - RS 8 a36 68 17,6 0,80

Quadro 1: Prevaléncia de carie dentaria na populagao infantil brasileira

Fonte: Dados da pesquisa
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2.2 Fatores associados a carie precoce da infancia

2.2.1 Amamentacéo

O leite humano é um alimento completo para a espécie humana,
apresentando a composicédo ideal com propor¢des certas de cada um dos seus
elementos. Dentre seus principais componentes, pode-se destacar a presenca de
gorduras, a mais importante fonte calérica, auxiliando na digestao através da lipase
e no desenvolvimento e mielinizagdo do sistema nervoso central, através do
colesterol; de proteinas, como por exemplo, a lactoferrina, que favorece a absorcao
de ferro e a caseina que se une fortemente a hidroxiapatita, reduzindo sua
solubilidade e dificultando a adesao de estreptococos do grupo S. mutans, além de
porcentagens de fosfato de calcio. O unico carboidrato € a lactose, contribuindo com
7,2% para a composicdo do leite materno. A presenca desse acgucar se faz
importante para o desenvolvimento do sistema nervoso e para a protecdo contra o
raquitismo, por aumentar a absorcao do calcio. Esse, por sua vez, atua também no
crescimento dos lactobacilos na luz intestinal, dificultando a proliferagcao de bactérias
patogénicas (MACHADO, 1995).

O leite materno também é composto por vitaminas e sais minerais em
proporcées adequadas, além de anticorpos que diminuem a incidéncia de infeccdes
pulmonares, otites e diarréias. E um alimento completo, higiénico, barato, digestivel,
pronto, na temperatura ideal e disponivel para a criangca (MASSARA; RIBEIRO;
RODRIGUES, 1998). Supre todas as necessidades nutricionais da crianga
mantendo seu crescimento dentro da normalidade. Além disso, contribui para o
desenvolvimento psicologico e emocional do recém-nascido (FRANCA et al., 2007).

Birkhed, Imfeld, e Edwardsson (1993) demonstraram que o leite humano e o
leite bovino sdo capazes de diminuir o pH da placa dentaria, porém menos que a
sacarose, e que a fermentacio da lactose e do leite bovino é mais lenta. Além disso,
os estreptococos somente sao capazes de aumentar a fermentacao da lactose apés
o contato frequente com o leite, podendo ser esta, segundo esses autores, uma das
razbes para o desenvolvimento de carie em dentes deciduos pelo aleitamento

materno prolongado em livre demanda. Entretanto, para os mesmos autores, o
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potencial cariogénico do leite, sob condigbes normais, carece de importancia clinica,
exceto quando da diminuicdo dos fatores de defesa salivares, tal como ocorre
durante o sono e na presenga de xerostomia.

A carie relacionada ao habito do aleitamento (peito ou mamadeira) durante o
sono foi descrita pela primeira vez em 1862 pelo pediatra americano Jacobi (apud
RIPA, 1978). Segundo Ripa (1978), o padrao caracteristico inicial da carie de
estabelecimento precoce € o quadro contrastante observado na mesma crianga,
com carie severa nos incisivos superiores e incisivos inferiores intactos. A
distribuicdo e severidade das lesdes entre maxila e mandibula estédo relacionadas a
quatro fatores: cronologia de erupgao, duragédo e severidade de habitos deletérios,
fluxo salivar e padrdao muscular de sucgdo. Os incisivos estdo expostos por um
periodo mais prolongado ao aleitamento noturno e a higiene bucal deficiente do que
os demais dentes. Estas unidades exercem fundamental importancia na estética e o
seu comprometimento pode afetar o desenvolvimento psicolégico e social da
crianga, provocando isolamento social e timidez. A dor e infeccao causadas também
contribuem para o quadro de alimentagdo incorreta, comprometendo o
desenvolvimento fisico da crianga. A continuidade destes habitos acaba por envolver
os outros dentes na sequéncia de sua erupcdo. O fluxo salivar e a frequéncia de
degluticdo estdo diminuidos durante o sono, permitindo uma estagnac¢ao do liquido
ao redor dos dentes, iniciando um processo continuo de perdas minerais. Ja o fluxo
das glandulas salivares e o posicionamento da lingua durante a sucg¢ao protegem os
incisivos inferiores.

Segundo Ribeiro e Ribeiro (2004) foram Gardner, Norwood e Eisenson
(1977), Kotlow (1977) e Brams e Maloney (1983) os primeiros autores, no final dos
anos 70 e inicio dos anos 80, a associar a carie precoce da infancia com o
aleitamento materno em relato de nove casos. Os autores preestabeleceram um
comportamento da Odontologia frente ao aleitamento materno: o de indicar a
interrupcdo da amamentagao assim que a crianga pudesse beber de uma xicara, ao
redor dos 12 meses. Essas publicagcdes sdo passiveis de criticas por apresentarem
um numero muito reduzido de casos, além do fato de que duas criancas utilizavam
mamadeira, e, para as sete restantes, ndo existia mencao de defeitos do esmalte, do
meio bacteriano e da composigao da dieta.

Barreto e Corréa (1999) avaliaram a prevaléncia de carie em 200 criangas

de 6 a 24 meses de idade, que frequentavam o Departamento de Pediatria do
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Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (USP) e observaram que a
maior frequéncia diaria de amamentacao, habitos de amamentacao noturna e tempo
de amamentagao exclusivamente no peito, superior a 12 meses, influenciam no
aumento da prevaléncia de carie em criangas nessa faixa etaria.

Ribeiro e Ribeiro (2004), em uma revisdo sistematica da literatura,
verificaram que a maioria dos autores argumenta que a carie encontra-se associada
ao aleitamento materno quando o padrao de consumo apresenta determinadas
caracteristicas, como livre demanda, frequéncia elevada de mamadas ao dia,
duragdo prolongada e, principalmente, mamadas noturnas frequentes, levando ao
acumulo de leite sobre os dentes, o qual, associado a redug¢ao do fluxo salivar e a
auséncia de limpeza, poderia provocar o aparecimento de lesdes. Em oposicédo a
esses argumentos esta o fato de o leite materno ser liberado por ordenha
diretamente no palato mole, ndo sofrer estagnagédo ao ser sugado e ser dificil
quantificar o volume ingerido pela crianga, além de nao haver informagdes na
literatura sobre o que € um padréao atipico de consumo para criangas em aleitamento
com relacdo a frequéncia alimentar. Outra argumentacdo frequentemente
encontrada na literatura € que a adi¢cao de sacarose ao leite materno render-lhe-ia
cariogenicidade. Essa afirmacédo é questionavel porque, na pratica, € uma situagao
pouco provavel de acontecer, visto que essa adicdo deveria ser concretizada
durante o ato de mamar, ou seja, oferecendo-se a crianga algo com agucar para
comer ou beber durante ou imediatamente apds o aleitamento.

A introducdo de liquidos e de outros alimentos, além do leite materno, na
faixa etaria de trés a quatro meses de idade nao s6 é desnecessaria, como também
pode aumentar o risco da diminuigdo da produgao de leite e de infecgdes. Segundo
Franga e outros (2007) organizagbes internacionais corroboram com a
recomendacao de que a amamentacao exclusiva deve ser praticada do nascimento
aos seis meses de vida da crianca. Além disso, a alimentagdo precoce utilizando
certos tipos de alimentos, como cereais ou vegetais, pode interferir na absorgao de
ferro, causando deficiéncias e aumentando o risco, a longo prazo, de anemia,
obesidade, hipertensido, arteriosclerose e alergia alimentar (TRAEBERT et al.,
2004). Como a introdugao precoce de alimentos sélidos na alimentagao infantil pode
contribuir para a instalagdo de um habito alimentar favoravel a obesidade e a carie
dentaria, um importante papel dos profissionais de saude é encorajar a

amamentacao natural e orientar sobre a ndo necessidade da introdugcao precoce de
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acucar refinado na mamadeira e em sucos. Os profissionais de saude devem auxiliar
na conscientizacdo dos pais em relagcdo aos efeitos imediatos dos habitos
alimentares inapropriados sobre a saude da crianga. Além disso, podem-se utilizar
parametros bioquimicos anormais como aumento da glicose sanguinea, colesterol,
pressao arterial, problemas relacionados ao desenvolvimento 6sseo para reforgar as
orientacdes e, desta forma, nao centralizar o foco das orientacbes somente nos
riscos relacionados aos problemas de saude bucal, caracterizando uma estratégia
de agdo que englobe fatores de risco comuns para a obesidade e carie dentaria
(TRAEBERT et al., 2004).

2.2.2 Fatores da Dieta

Da época remota, da caca do alimento a modernidade do fast-food, a
alimentagdo emerge como pano de fundo das civilizagbes, com a fome e a
abundéancia contrapondo-se como determinagbes estruturais de simbologias e
sentidos nos quais o apetite, o gosto e a satisfagcdo constituem formas éticas e
estéticas da existéncia dos povos e suas culturas (ZANCUL, 2004).

O grande aumento da incidéncia de carie que ocorreu a partir dos séculos
XVIlI e XVIII tem uma relagdo direta com a maior disponibilidade de carboidratos
fermentaveis, pois em todos os paises nos quais a prevaléncia da carie aumentou,
houve também o aumento no consumo per capita desse produto, por essa
caracteristica a carie dentaria €& considerada uma doenga da civilizagao.
Historicamente o agucar era sinbnimo de um alimento luxuoso e a carie uma afligao
dos ricos, hoje o produto tem se mostrado uma fonte barata de energia para os
pobres, associado a urbanizagdo, em que ocorre a substituicdo de produtos locais
por alimentos manufaturados (FADEL, 2003; RONCALLI; LIMA; COSTA, 2004;
TOMITA et al., 1999).

A sacarose é considerada de maior potencial cariogénico, quando
comparada a outros carboidratos, por razées como o0 pequeno tamanho de suas
moléculas e a sua facilidade de difusdo pela placa bacteriana. Entretanto, seu
potencial cariogénico parece ser aumentado quando associada ao amido. E o caso

dos cereais adocicados, bolachas doces, bolos e biscoitos (FADEL, 2003).
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As primeiras observagdes a respeito da relagao existente entre o consumo
de acgucar e a carie surgiram a partir de observagées de mudangas no padrao de
dieta de determinadas populagdes e das diferencas do padrao de carie em
individuos com restricdo alimentar provocada por doengas sistémicas.

Exemplificando esse ultimo caso, pode-se avaliar a Intolerancia Hereditaria a
Frutose, uma doenca que impede o individuo de ingerir agucar devido a uma
deficiéncia enzimatica congénita. Estudos feitos a partir da comparagao dos indices
de carie de individuos portadores dessa doenga com grupos-controle mostraram
diferengas significativas no acometimento da doenca (RUGG-GUNN; HACKETT,
1993).

Com referéncia a mudangas no padrao alimentar, um caso classico € o da
llha de Tristdo da Cunha, no Atlantico Sul, de colonizagdo inglesa. Até a década de
40, os habitantes da ilha mantinham uma dieta a base de batatas cozidas (amido) e
apresentavam baixos indices de carie. Apos 1940, com a importagdao de acucar e
farinha refinados, os niveis de carie aumentaram (SCHEINI; MAKINEM, 1975).

Outra pesquisa experimental em humanos ficou conhecida como “Os
estudos do acgucar’, em Turku, na Finlandia (SCHEINI; MAKINEM, 1975). Adultos
foram acompanhados durante dois anos e tiveram o acucar de sua dieta totalmente
substituido pela frutose ou pelo xilitol. Os resultados novamente corroboraram a
acao cariogénica da sacarose e apontaram o xilitol como o seu mais provavel
substituto, tendo em vista os 6timos resultados do grupo que consumiu apenas esse
agucar.

Outro caso de destaque, mais especificamente com criancas, foi o estudo
realizado por Marthaler (1967), chamado Hopewood House, numa instituigao infantil,
no sul da Australia. As criangas internas dessa instituicdo ingeriam uma dieta
basicamente lacto-vegetariana e, em consequéncia, apresentavam os indices de
carie mais baixos quando comparados com as outras escolas da regido. Ao
deixarem a instituicdo, na adolescéncia, passavam a apresentar um padrao de carie
semelhante aos demais jovens, em fungédo da introdugao de carboidratos refinados
na dieta.

O mais famoso estudo realizado em humanos, a respeito da relagado entre
agucar e carie, foi feito por Gustaffsson e outros (1954). Internos de uma instituicao
para doentes mentais em Vipeholm, na Suécia, foram submetidos a cargas macicas

de sacarose durante os anos de 1946 a 1951. Foram estabelecidos nove grupos de
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estudo, desde um grupo controle, que mantinha uma dieta normal até um grupo que
recebia 26 balas toffee por dia entre as refei¢cdes. Entre os principais resultados da
pesquisa, ficou clara a relagao entre a quantidade e principalmente a frequéncia de
consumo de sacarose e a carie. Assim, quando a quantidade de 100g diaria foi
comparada com a de 300g diaria observou-se maior numero de cavidades cariosas
no ultimo caso. E ainda, quando esta quantidade foi repartida em até oito vezes ao
dia a experiéncia de carie apresentou um aumento significativo. Outro resultado é
que a forma pegajosa do agucar aderindo-se aos dentes provoca um maior tempo
de retencdo intra-oral da sacarose e, portanto, uma fonte mais duradoura de
carboidratos para as bactérias da placa, prolongando o periodo de niveis baixos do
pH e consequentemente aumentando a experiéncia de carie.

No Brasil, como nos demais paises em desenvolvimento, sdo escassas as
fontes de dados sobre o consumo alimentar. Contudo, as informacdes existentes
apontam uma alteragao substancial no quadro nutricional da populacido nas ultimas
décadas. A alimentagao tradicional, a base de cereais, legumes e outros vegetais,
vem sendo gradualmente substituida por alimentos processados, de baixos valores
nutricionais, promovidos pela midia como simbolo de alto status social (BATISTA,
MOREIRA; CORSO, 2007).

Fraiz (1993) avaliou as caracteristicas da utilizacdo do agucar e do padrao
de aleitamento, em criangcas entre 0 e 36 meses em Curitiba-PR. Foram
entrevistados os responsaveis por 180 criancas e os resultados indicaram que o0 uso
de acucar foi bastante significativo, sendo que o primeiro contato com agucar
ocorreu, para 61,7% das criangas, antes de completar o primeiro més de idade. O
alimento mais envolvido nesse primeiro contato foi o cha, seguido do leite. A média
de contatos diarios com acucar por mamadeira foi alta em todas as faixas etarias
(4,44 contatos/dia por crianga). Os dados indicaram que as criangas, além de terem
sido retiradas do aleitamento materno precocemente, permaneceram ingerindo leite
por mamadeira até uma idade mais avangada.

Peres, Bastos e Latorre (2000), ao estudarem aspectos comportamentais e
severidade da doenca carie em criancas de Floriandpolis-SC, mostraram que
aqueles que consumiam produtos agucarados duas a trés vezes por dia, todos os
dias, apresentavam 4,41 vezes a chance de ter alta severidade de carie, quando
comparadas com as criangas que consumiam estes produtos no maximo uma vez

ao dia.
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Fraiz e Walter (2001) ao examinarem 200 criangas, de idade entre 24 e 48
meses, inscritas na Bebé Clinica da UEL (Universidade Estadual de Londrina)
observaram que no grupo com carie, 53,9% das criangas se enquadravam na
categoria de alto consumo de agucar, enquanto que no grupo sem carie, apenas
23% das criangas estavam nessa categoria (p<0,001).

O alto consumo do acucar deve ser considerado como um fator de risco
relacionado a varias doengas, e nao somente a carie dental. Uma dieta balanceada,
principalmente em sua frequéncia e composi¢cao, concorre positivamente para a
prevencao da carie dental, devendo suas formas de atuag¢ao sobre a doenga serem
amplamente difundidas por profissionais da saude. Um protocolo para as criangas
de pouca idade deve desencorajar o frequente consumo de liquidos agucarados em
mamadeiras e o habito de a crianca dormir de posse destas, assim como limitar o
consumo de alimentos cariogénicos entre as refeicbes (FADEL, 2003).

Loveren e Duggal (2004) realizaram uma pesquisa com 45 experts em
Odontologia Preventiva de 20 paises europeus indagando sobre a existéncia de
Guias Nacionais de Dieta com a finalidade de prevenir a carie dentaria e sobre suas
opinides pessoais a respeito de assuntos abordando o papel da dieta na prevencéao
da carie. Em 13 paises havia um Guia Alimentar para a prevencao da carie dentaria,
elaborado por uma instituichio governamental ou por alguma associagcao
odontoldgica, e todos enfatizavam a redugao da frequéncia de ingestao de alimentos
cariogénicos. E para 92% dos entrevistados a principal conduta para a prevengao da
carie seria a redugao da frequéncia de ingestao de alimentos cariogénicos.

O préprio Ministério da Saude em conjunto com a Organizagdao Pan-
americana da Saude (OPAS), em documento intitulado “Dez Passos da Alimentagao
Saudavel: Orientagcédo para Crianga Menor de 2 Anos” (BRASIL, 2001a) afirma ser
desnecessaria a utilizacdo do agucar e que esse pode ser evitado nos dois primeiros
anos de vida. Afirma também que essa atitude permite que a crianca nao se
desinteresse pelos cereais, verduras e legumes, que tém outros sabores.

Ainda segundo este Guia Alimentar, as possibilidades de mudangas das
praticas alimentares de criancas pequenas podem ser limitadas pelas condigdes
socioeconOmicas e culturais. Dessa forma, embora a alimentagdo humana possa
referir-se a necessidade basica para a sobrevivéncia, ela ndo se limita a um

fendbmeno natural, na medida em que as praticas alimentares encontram-se
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vinculadas tanto a disponibilidade de alimentos quanto a escolha dos mesmos,
dependendo dos valores culturais e das bases educacionais (BRASIL, 2001a).

Vitolo e outros (2005), em um estudo caso-controle, avaliaram os efeitos da
implantacdo deste Guia Alimentar sobre as condi¢gbes nutricionais e de saude de
lactentes em familias de baixa renda de Sao Leopoldo-RS. Das 376 criancas
analisadas a partir do exame odontolégico, 56 (14,9%) apresentaram leséo de carie.
A diferenga observada entre a incidéncia de carie no grupo intervencao (10,2%) e
grupo controle (18,3%) indicou um risco de carie 44,0% menor para as criangas do
grupo intervencdo. O numero médio de superficies cariadas foi significativamente
menor (p = 0,006) no grupo intervengao (0,37) quando comparado com 0O grupo
controle (0,63). O efeito da intervengdo em diminuir a ocorréncia de praticas
alimentares cariogénicas sugere que orientacbes para retardar a introdugdo do
acucar e evitar alimentos doces sao potencialmente eficazes sobre o padrao
alimentar no primeiro ano de vida.

Tomita e outros (1999) avaliaram os padrdes de preferéncia gustativa pelo
sabor doce por pré-escolares provenientes de variados estratos socioeconémicos e
a associacao entre essa preferéncia e a prevaléncia de carie. A pesquisa ocorreu
em Bauru-SP e a amostra envolveu 572 criangas de 4 a 6 anos de idade. Nao houve
associacao entre a auséncia de carie e a preferéncia por agucar. Por sua vez, as
criangas do estrato socioeconbmico menos favorecido apresentaram maior
preferéncia pelo agucar e também maior prevaléncia de carie. Esse resultado implica
na necessidade de planejar agdes direcionadas a educagdo em saude e promogao
de saude bucal em populagdes com privagdes sociais.

Segundo Burt e Pai (2001), os carboidratos representam o substrato
preferido das bactérias cariogénicas presentes na placa dental, principalmente o
Streptococcus mutans, e que os produtos acidos resultantes desse processo
metabdlico sao responsaveis pela desmineralizagdo da superficie do esmalte. Em
um trabalho de meta-analise os autores investigaram a experiéncia de carie
considerando o consumo de agucar e o momento atual de exposigdo ao fluor e
concluiram que a restricdo ao consumo de acucar tem um importante papel na
prevencado da carie, entretanto, esse papel ndo é tao intenso quanto em épocas
anteriores a disseminacao do uso de fluoretos.

Em linha com esses autores, recentes recomendacdes a respeito de niveis

de consumo de agucar seguros em relagdo ao desenvolvimento da carie sugerem
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uma ingestdo de 30g/pessoal/dia para criancas em idade pré-escolar, com uma
frequéncia de até 4 vezes ao longo do dia (EURODIET CORE REPORT, 2001;
SHEIHAM, 2001). Entretanto, em locais onde uma adequada higiene oral e a
exposicao ao fluor estdo presentes diariamente, a dieta vem sendo considerada de
menor importancia na prevengao da carie (Consensus Statement on Diet of the FDI’s
Second World Conference on Oral Health Promotion, 2000).

Segundo Fadel (2003), a maioria dos programas de educagao para a saude
inclui alguma referéncia para a limitacdo de alimentos doces, mas ha muito pouca
discussao sobre os aspectos praticos de como a dieta poderia ser modificada e qual
o real impacto dos fatores sociais. Muito pouco é sabido sobre os diferentes padrbes
de consumo do agucar pela populagao e a sua relagcdo com os fatores socioculturais
especificos de cada familia. Essas informagdes seriam indispensaveis para o
sucesso de um programa educativo, tanto em nivel individual como coletivo. Vale
lembrar ainda que os padrdes de alimentagdo ndo sdo habitos congénitos, mas sim
adquiridos através da aprendizagem de “modelos”, fazendo parte do processo de
socializacdo. Quando modelos positivos sao adquiridos e transferidos precocemente
dos pais aos filhos, esses habitos tornam-se persistentes na vida da crianca e
concorrem positivamente para sua saude. Essa € a acido da transmissibilidade, nao
somente microbioldgica, mas principalmente cultural e comportamental, sendo
exposta ao campo da Odontologia.

A adocdo de habitos alimentares saudaveis na infancia contribui para o
pleno crescimento e desenvolvimento da crianca e para a prevencao de doencas,
refletindo na qualidade de vida familiar. A identificacdo de fatores coletivos de risco a
carie dentaria, representados pelos condicionantes sociais, econémicos e culturais,
surge como forte instrumento para possibilitar a pratica odontolégica o entendimento
do processo saude-doengca em grupos sociais (BATISTA; MOREIRA; CORSO,
2007).

2.2.3 Controle do biofilme bacteriano / Higiene Oral

A boca é uma parte do corpo humano que apresenta uma caracteristica

unica em relagdo as superficies dentarias por nao sofrerem processo de
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descamagao. Com isso ocorre o acumulo de biofilme bacteriano, especialmente nos
locais onde a dentigdo apresenta sitios de retengao. A partir do momento em que ha
a ingestao de uma dieta rica em carboidratos, bactérias presentes na placa como os
lactobacilos e Streptococos mutans iniciam um processo de fermentacdo desses
carboidratos, que resulta na produgao de acidos organicos. Entretanto, embora nao
possa haver o desenvolvimento de carie dentaria sem a presenca de placa
bacteriana, a sua remogao pela escovagao naéo deve por si sO ser recomendada
para a sua prevengdo. Uma escovagdao normal inevitavelmente nado atinge as
fissuras e outros sitios de retencdo onde a carie ocorre, além do que o reinicio de
formagdo da placa em superficies previamente higienizadas ocorre rapidamente
(SHEIHAM, 2001).

Sutcliffe (1996), em uma extensa revisédo da literatura sobre a relagdo entre
higiene oral e carie, concluiu que embora haja uma expectativa de redugdo da
experiéncia de carie diante da higienizagdo dentaria, a auséncia de corroboragao
epidemioldgica consistente leva ao questionamento do valor das praticas de higiene
em relacdo a doenca. Mesmo assim, estudos prospectivos conduzidos apontam
para uma associacao positiva, porém fraca entre a placa bacteriana e carie dentaria.
Por fim, a higienizagdo dentaria com dentifricio fluoretado tem se mostrado uma
efetiva medida de prevencao da carie, que se encontra aumentada com uma maior
frequéncia de escovagéo e se uma menor quantidade de agua é utilizada para lavar
a boca apds a escovacao.

Fraiz e Walter (2001) estudaram os fatores associados com o
desenvolvimento de carie dentaria em pré-escolares que recebem acompanhamento
e intervengcdo odontolégica no programa da Bebé-Clinica da UEL (Universidade
Estadual de Londrina-PR). O estudo abrangeu 200 criangas, de 24 a 48 meses de
idade, e a comparacdo entre as criangcas com carie e sem carie revelou que a
presenca de placa visivel nos incisivos superiores esteve fortemente associada com
a presenca da doenga (p= 0,003).

Barros e outros (2001) avaliando as condigbes de saude bucal de 340
criancas de 0-30 meses, provenientes de familias de baixa renda e com baixo nivel
educacional de Salvador-BA, observaram que o aumento da quantidade de biofiime
dental mostrou associag&o positiva com a carie nesta faixa etaria (p = 0,01).

Ribeiro, Portela e Souza (2002) avaliaram a qualidade e quantidade de

biofilme como um fator importante na atividade de doencas bucais através do exame
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do biofilme, da atividade de carie e gengivite de 56 criangas, de 0 a 14 anos, com
diagndstico definitivo de infecgao pelo HIV. Com relagao a presenca e maturagéo do
biofilme sobre as superficies dentais, observou-se que somente 7 criangas (12,5%)
ndo o possuiam de forma visivel clinicamente (excelente controle de biofilme). Vinte
e uma criancgas (37,5%) apresentaram indice de biofilme considerado satisfatorio, 9
(16,1%) apresentavam biofilme espesso em dentes anteriores ou posteriores,
enquanto 19 (33,9%) apresentavam biofilme espesso e firmemente aderido em
dentes posteriores e anteriores. Quanto a doenga carie, 73,2% das criangas
apresentavam lesdes cariosas ativas. Conclui-se, que nas criancas HIV+ avaliadas a
medida que se observava a presencga de biofilme mais espesso e maduro sobre as
superficies dentais, maior era o numero de superficies apresentando lesdes de carie
em atividade. Assim, a qualidade e quantidade de biofilme sobre a superficie dental
representam um importante fator na etiologia da atividade das doengas carie e
gengivite, podendo e devendo este ser trabalhado para que seja possivel
restabelecer a saude bucal destas criangas.

Santos e Sovieiro (2002) avaliaram a prevaléncia de carie e de fatores de
risco em criangas com idade até 36 meses, cadastradas no Ambulatério de Pediatria
do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE-UERJ). A prevaléncia de carie
encontrada, incluindo lesdes nao cavitadas, foi de 41,6%. Nao houve associagcao
significativa estatisticamente entre a prevaléncia de carie e os fatores
socioecondmico e culturais, frequéncia de higiene, habito de amamentacédo noturna
e dieta cariogénica durante o dia. Entretanto, a associagao entre carie e presenca de
biofilme dental foi considerada altamente significativa (p < 0,001). Entre as criangas
com presenca de biofiilme espesso, 75% apresentavam carie, contra 44,8%
daquelas em que foi encontrado o biofilme fino. Ja naquelas criangas em ndo havia
biofilme visivel, apenas 4,2% apresentavam lesdes de carie. Os resultados sugerem
a necessidade de uma melhor orientagdo aos pais/responsaveis sobre como
proceder a uma correta higienizagdo oral da crianga, visto que mais importante do
que a frequéncia de escovagao diaria é a habilidade de desorganizar o biofiime ao
menos uma vez ao dia.

Mesmo em paises desenvolvidos, com baixa prevaléncia de carie, o controle
do biofilme também ¢é motivo de preocupacdo entre pais, pesquisadores e
profissionais de saude. Em uma pesquisa realizada na Bélgica (DECLERCK et al.,

2008), com 1.250 criangas de 3 anos de idade, a presenga de placa visivel foi
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identificada como fator fortemente associado a prevaléncia e a severidade da carie
dentaria, em uma analise de regressao logistica multivariada. No presente estudo,
31% das criangas apresentavam placa visivel, resultando em uma odds ratio de 7.93
(IC: 2.56-24.55).

2.2.4 Flaor

A estrutura mineral do dente é formada principalmente por hidroxiapatita
(HA), cuja formula é Caq(PO.4)s(OH),, que embora apresente baixa solubilidade
pode, mediante condicdes de desequilibrio no ambiente bucal, se dissolver
(processo de desmineralizagdo). Entre os fatores que provocam este fendbmeno, a
variagcdo de pH que ocorre no meio bucal (saliva, fluido do biofilme, fluido do
esmalte-dentina) € o mais relevante (TENUTA; CURY, 2005).

O importante efeito do fluoreto na prevencado da carie foi descoberto no
inicio do século passado, quando ao se pesquisar as causas de dentes manchados
(“mosqueados”), descobriu-se que era devido ao excesso de fluoreto na agua
consumida, porém os pacientes comprometidos tinham menos carie (GERLACH,;
SOUZA; CURY, 2000). Dessa forma, desde o inicio da descoberta do fluoreto como
agente preventivo, presumiu-se que seria necessaria a sua ingestdo durante o
periodo de formagao dos dentes para que ele tivesse agao anticarie.

Hoje ha consenso de que o efeito do fluoreto incorporado ao dente é
secundario e que aquele presente na cavidade bucal, livre para interferir no
processo de des-remineralizagdo do esmalte-dentina, € o principal responsavel pelo
efeito de reducado de carie. O efeito sistémico secundario pode ser explicado pelo
fato de que os dentes, mesmo quando sao formados durante a ingestao de fluoretos,
apresentam uma concentragdo de fluoroapatita (FA) muito inferior do que a
necessaria para uma efetiva diminuicdo de sua solubilidade. Assim, se 0 esmalte
fosse composto exclusivamente de FA, ele apresentaria uma concentracdo de
fluoreto em torno de 38.000 ppm. Esse valor ¢ irreal, pois mesmo na camada mais
externa do esmalte, a mais rica em fluoreto, a concentragdo chega ao maximo a
3.000 ppm, a qual diminui progressivamente quando as camadas mais profundas
sdo analisadas (TENUTA; CURY, 2005).
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O fluoreto (F), nome mais apropriado para definir a forma i6nica ativa contra
a carie do elemento fluor, exerce sua acado preventiva quando presente em niveis
baixos e constantes na cavidade bucal. Seu mecanismo de agao esta fundamentado
em principios fisico-quimicos.

Assim, na presenca de F a queda de pH no biofilme dental, quando do
consumo de acgucar, precisa ser mais severa (pH menor 4,5) para promover
desmineralizagdo liquida do esmalte-dentina. Isto acontece porque, na auséncia de
F e num pH maior (pH menor 5,5) a hidroxiapatita do esmalte se dissolve.
Entretanto, na presenca de F e até que nado seja atingido um pH menor que 4,5,
simultaneamente a desmineralizagcdo da hidroxiapatita, uma parte desses minerais
dissolvidos volta para o dente na forma de fluoroapatita, pois este € um mineral
menos soluvel. Em acréscimo a este efeito reduzido a desmineralizacdo do esmalte-
dentina, depois de certo tempo (30 minutos a horas) da ingestado de agucar, o pH no
biofilme dental (placa) volta ao normal (maior de 6,5 para dentina e maior de 5,5
para esmalte) e a saliva tenta repor o mineral perdido (remineralizagdo). Este
fendbmeno é natural, mas na presenca de F ele é ativado da ordem de 2 a 4 vezes.
Assim, o F presente em baixas concentragdes no meio ambiente bucal, interfere no
processo de des-remineralizacdo dos tecidos dentais, reduzindo de forma
expressiva a progressao da lesdo de carie. Neste processo o dente perde seus
minerais mais soluveis que sdo substituidos por outro menos soluvel aos acidos
bacterianos e isso pode levar a uma futura resisténcia a carie (TENUTA; CURY,
2005).

2.2.4.1 Meios de Utilizagao do Fluoreto na Prevengéo da Carie Dental

2.2.4.1.1 Agua fluoretada

A importancia da fluoretacdo das aguas de abastecimento para a saude
bucal no mundo pode ser enfatizada pela sua indicagao, pelo Centro de Controle de
Doengas dos Estados Unidos (CDC), como um dos dez maiores avangos que

ocorreram na saude publica no século passado, juntamente com a vacinagao,
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controle de doencas infecciosas, planejamento familiar, entre outros (CENTER FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2001).

Em 1974, o Congresso Nacional Brasileiro aprovou a Lei Federal n. 6.050 de
24 de maio de 1974 (BRASIL, 1974) que determina a obrigatoriedade da fluoretagao
das aguas de abastecimento em municipios com estag¢des de tratamento de agua.
Diversas entidades e 6rgéos defendem que a fluoretagcdo das aguas de
abastecimento publico € uma medida ideal de saude publica para a prevengao da
carie dentaria, devido a sua eficacia, seguranga e, principalmente, ao baixo custo.
Esta medida exige, no entanto, o controle dos niveis de fluor pela Vigilancia da
Qualidade da Agua para o Consumo Humano, realizado pelos servicos de saude
(FRAZAO, 1998).

Baixo Guandu, no Espirito Santo, foi a primeira cidade do Brasil a adicionar
fluoreto artificialmente na agua, em 1953. A partir dessa data, a fluoretagéo foi se
expandindo por todo o pais e hoje é estimado que aproximadamente 57% da
populagao brasileira recebam este beneficio. Entretanto, a proporgcao de cidades que
apresentam agua fluoretada n&o € igualmente distribuida entre as cinco regi6es
brasileiras. As regides Sudeste e Sul concentram o maior numero de cidades com
agua fluoretada, enquanto que nas regides Centro-Oeste, Nordeste e norte esse
numero é significativamente menor (BRASIL, 2004a).

O efeito nos indices de carie promovido pela fluoretacdo da agua de
abastecimento foi estudado por Narvai (2000). Em Baixo Guandu, Curitiba e
Campinas, que iniciaram a medida em 1953, 1958 e 1961, respectivamente, a
redugao nos indices de carie em criangas de 12 anos, 10 anos apos o inicio da
fluoretacdo, estda proxima dos 50%, demonstrando o beneficio do método.
Entretanto, deve-se lembrar que esses resultados foram obtidos em uma época em
que os dentifricios fluoretados ndo estavam disponiveis. Atualmente a diferenca nos
indices de carie em cidades com ou sem fluoretagao das aguas € menor.

Em observagbes mais recentes obtidas através do levantamento
epidemioldgico nacional realizado em 2002-2003 (BRASIL, 2004a), o indice de
dentes cariados, perdidos e obturados (CPO-D) aos 12 anos é de 2,3 para cidades
com agua fluoretada e de 3,4 para cidades sem agua fluoretada, uma diferenca de
32%, que justifica a utilizagdo do Fluor, principalmente se for considerado que essa
diferenga entre regides com e sem agua fluoretada reflete valores médios, sem

considerar a classe social da populacao. Esta consideragao leva a reflexdo de que
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para os menos favorecidos esse valor seja maior, valorizando a fluoretagdo das
aguas de abastecimento como medida de promog¢ao de saude populacional.

O efeito preventivo da agua fluoretada deve ser atribuido a um aumento na
concentracédo de fluoreto na saliva e consequentemente no biofilme dental. Apds a
ingestao de agua contendo fluoreto, este sera absorvido pelo trato gastro-intestinal e
distribuido pelo sangue aos tecidos do organismo. Uma pequena parte desse
fluoreto sera excretada através da saliva. Assim, um individuo que ingere agua
deficiente de fluoreto em termos de efeito anticarie (menos que 0,3 ppm) apresenta
concentracado na saliva menor que 0,01 ppm; essa concentracdo aumenta para 0,02
ppm, em média, em individuos ingerindo agua fluoretada a 0,7 ppm. Embora essa
diferenga pareca pequena, ela é extremamente relevante em termos de prevengao
de carie por ser suficiente para manter a saliva supersaturante com relagdo a
fluoroapatita. Essa diferenca se torna mais evidente quando o biofilme é analisado.
Nele, o fluoreto fica acumulado em maiores concentragbes, chegando a
aproximadamente 0,3 ppm quando a agua nao é fluoretada, e a aproximadamente 3
ppm quando esta é fluoretada. Por outro lado, o nivel de F ndo é mantido por longo
periodo apos a paralisacido da fluoretacdo, mesmo considerando que o tecido 6sseo
constitui um reservatorio de F, este se esgota apés uma semana de ndo ingestao de
agua fluoretada (SANTOS; CURY, 1988).

Embora ndo seja indispensavel ingerir F para que ele tenha seu efeito
preventivo, a fluoretagcdo da agua garante sistemicamente a presenga constante de
niveis baixos de F na cavidade bucal. Assim, a quantidade de F na saliva é
aumentada quando a agua é bebida e mantida constante por certo periodo, pela
reciclagem, pois o F ingerido e absorvido retorna a cavidade bucal via secregéo
salivar. Em acréscimo, entre os periodos que a agua néo esta sendo ingerida, o F
incorporado ao 0sso vai para o sangue e deste é secretado pela saliva. Deste modo,
a concentragao de F na saliva de individuos que ingerem agua fluoretada é cerca de
10 vezes maior do que na saliva de individuos que n&o ingerem agua fluoretada
(OLIVEBI; TWETMAN; EKSTRAND, 1990).
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2.2.4.1.2 Suplementacao de fluoretos - pré-natal e pdés-natal

A indicacdo de suplementacdo de fluoretos para serem ingeridos e agirem
sistemicamente surgiu a partir da suposta agado do fluoreto durante o periodo de
mineralizagdo dos dentes. Considerando que o fluoreto age quando presente na
cavidade bucal e levando-se em conta a abrangéncia dos métodos topicos de
utilizagdo do fluoreto, em especial destaque os dentifricios fluoretados, a indicacao
de comprimidos fluoretados para se alcangar um efeito sistémico, que nada mais é
do que um aumento da concentragcdo de fluoreto na cavidade bucal parece ser
irrelevante, além do que nenhum estudo comprovou a eficiéncia da ingestao de
fluoreto durante a gravidez na reducgéo da incidéncia de carie em dentes deciduos, e
nenhuma organizagdo internacional recomenda sua prescricdo (TENUTA; CURY,
2005).

De acordo com as “Recomendagdes sobre uso de produtos fluorados no
ambito do SUS/SP em fungdo do risco de carie dentaria” (SES-SP, 2000), a
prescricdo de medicamentos fluoretados, no periodo pré-natal ndo traz nenhum
beneficio que justifique sua indicagdo e, no periodo pds-natal tem indicagdo muito
limitada. Esta conclusdao € compartilhada internacionalmente (CENTER FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2001; ISMAIL; HASSON, 2008).

2.2.4.1.3- Dentifricios fluoretados

Sao considerados o meio mais eficiente de prevencao da carie, pois associa
a remocao do biofilme dentario, responsavel pela desmineralizacdo dos tecidos
dentais quando do consumo do agucar, a exposicao topica dos dentes ao F. Quando
um individuo escova os dentes com dentifricio fluoretado, a concentracdo de F na
saliva aumenta e permanece alta por cerca de 40 minutos, quando retorna aos
niveis basais. Sendo assim o objetivo de manter F na cavidade bucal é alcancado,
especialmente logo apds as refeigdes, quando o desafio cariogénico acontece
(TENUTA; CURY, 2005).
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Segundo Marinho e outros (2004a), em todo o mundo, o uso de dentifricio
fluoretado tem sido apontado como o unico fator comum a diferentes paises que
apresentaram reducgao nos indices de carie, e seu amplo uso coincide com o periodo
em que tal reducdo passou a ser observada. Além disso, houve declinio de carie em
comunidades onde nenhum outro importante método preventivo estava disponivel,
enquanto que em paises onde estes ndo sdo amplamente utilizados, a mesma
reducao de carie nao foi observada.

Em 1981, quando 12% dos dentifricios no mercado nacional eram
fluoretados, o consumo atingia cerca de 0.6 g/dia por habitante. Atualmente, o
consumo de dentifricio no Brasil é o terceiro mais alto entre os paises que relatam
sua utilizagcao, com 1.4 g/dia utilizado per capita, atras apenas dos Estados Unidos e
Japédo (CURY et al., 2003).

No Brasil, em setembro de 1988, o dentifricio responsavel por 50% das
vendas no mercado nacional foi fluoretado, seguindo-se posteriormente a agregacéao
de fluoreto na grande maioria das marcas até 1990, quando todos os dentifricios
brasileiros passaram a conter fluoreto. Para fins epidemioldgicos, o ano de 1989 foi
o ano no qual grande parte dos brasileiros passou a ter acesso a dentifricios
fluoretados (TENUTA; CURY, 2005).

Segundo Martins e outros (2006) no Brasil, com a introducéo dos dentifricios
fluoretados no final da década de 80, houve uma mudanga no perfil epidemiolégico
de carie dentaria, ocorrendo a diminuigdo no indice CPO-D e aumento no percentual
de individuos livres de carie. A causa com maior evidéncia cientifica desse
fendbmeno é a adicdo de fluor nos dentifricios e as mais bem justificadas
tecnicamente s&o: as mudangas no consumo de agucar (menor consumo de agucar
pelas criangas), mudangas no diagndstico da carie e melhorias nas condigdes
socioecondémicas.

No Brasil, a maioria dos dentifricios comercializados sao formulados com
MFP/CaCO; (monofluorfosfato com carbonato de calcio), e a concentracdo de
fluoreto adicionada aos mesmos permitida pela legislacdo (AGENCIA NACIONAL
DE VIGILANCIA SANITARIA, 2000), é entre 1.100 a 1.500 ppm (parte por milhdo).

Por outro lado, notou-se um aumento na prevaléncia de fluorose dental, em
regides contendo ou ndo agua fluoretada, justificada pelo fato de que criangas em
idade pré-escolar ndo possuem total controle sobre os musculos da deglutigéo,
ingerindo em media 50% do dentifricio durante a escovacao (NEGRI; CURY, 2002).



35

Moraes e outros (2007), em um estudo experimental, avaliaram a
quantidade de fluor ingerida por criangas de 2-3 anos de idade e verificaram que
aproximadamente 60% da quantidade de fluor aplicada na escova era engolida
pelas criangas. Assim, concluiram que € necessario orientar os pais e cuidadores
quanto a quantidade adequada de dentifricio utilizada para a escovagao e que o uso
destes com baixa concentragao de fluor deve ser indicado para criangas nessa faixa
etaria.

Tendo em vista a relagdo entre aumento da prevaléncia de fluorose dental e
uso de dentifricios fluoretados, medidas tém sido sugeridas para garantir que o
declinio de carie dental alcangado mundialmente continue sem efeitos colaterais
indesejaveis. Segundo Negri e Cury (2002), algumas reflexdes para a escovacgao
dental em criangas menores de seis anos de idade s&o: 1) ndo usar dentifricios, ou
usar um dentifricio n&o fluoretado, porém fluoreto tem sido indispensavel no controle
de carie quando da escovagao dental; 2) usar uma pequena quantidade de
dentifricio para escovar os dentes, entretanto a eficiéncia anticarie deste
procedimento ndo esta ainda comprovada; 3) usar um dentifricio com concentragao
reduzida de fluoreto, entretanto a eficacia de dentifricio com concentracées abaixo
de 1.000 ppm F nao esta bem estabelecida.

Estudos realizados in vitro (NEGRI; CURY, 2002) e in situ (SANTOS et al.,
2007) comparando a capacidade que dentifricios experimentais, com 550 ppm F e
pH de 5,5 e dentifricios convencionais, com 1.100 ppm F e pH 7,0 tem de formar o
fluoreto de calcio (CaF;) no esmalte dentario, indicaram que as duas formulag¢des
obtiveram resultados semelhantes, assim, uma formulagdo com flior mais ativo
permitiria aumentar a seguranga do produto em causar fluorose, sem risco de perda
de efeito anti-carie do F.

Atualmente existem poucos dentifricios com baixa concentracido de fluor e
0S mesmos sd0 mais caros, o que dificulta em muito, seu acesso para as criangas
de baixo nivel socioeconémico. Além disso, em suas embalagens ndo esta
enfatizada a sua indicagao para criangcas pequenas com o intuito de reduzir o risco
de fluorose, o que deixa muitos pais confusos na hora de escolher o produto
adequado para seus filhos. Neste sentido, uma legislagdo especifica para a
embalagem e comercializagdo desses produtos se torna necessaria (MORAES, et
al., 2007).
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A possibilidade de aplicacao de medidas para prevenir a fluorose dentaria
tem envolvido o questionamento sobre a necessidade de continuar a ampla
utilizacao de fluor por criangas. Os resultados do Projeto SB Brasil (Brasil, 2004a)
indicam que a fluorose aos 12 anos de idade atinge uma prevaléncia de 9% da
populacdo, sendo os maiores valores encontrados no Sudeste e Sul do pais (cerca
de 12%) e os menores no Centro-Oeste e Nordeste (aproximadamente 4%), com
predominio dos niveis “muito leve” e “leve”. Segundo Cunha e Tomita (2006), a falta
de seéries historicas utilizando procedimentos padronizados em inquéritos
epidemioldgicos realizados no mesmo territorio ou base geografica torna muito dificil
de sustentar a hipétese do "aumento da fluorose" ou a sua promocéo ao status de
problema de saude publica. Com isso, a analise do custo-beneficio deve pesar um
provavel aumento na prevaléncia de carie, como resultado da redugdo ou a

interrupcao do uso de fluoretos.

2.2.4.1.4- Solucodes fluoretadas para bochecho

Solugdes fluoretadas para bochecho estdo disponiveis comercialmente em
diferentes concentragdes, para uso diario (fluoreto de sédio a 0,05%, 225 ppm de F)
ou semanal (fluoreto de sodio a 0,2%, 900 ppm de F). Sdo indicados para criangas
maiores de 6 anos de idade, devido ao risco de ingestdo por criangas de menor
idade. Quando utilizadas regularmente, apresenta redugdo nos indices de carie,
segundo um criterioso levantamento da literatura mundial sobre o assunto,
(MARINHO et al., 2004b), é da ordem de 26%.

2.2.4.1.5- Aplicacao topica profissional

O mecanismo de agao desses produtos na prevengao da carie envolve
basicamente a formacdo de um subproduto fluoretado na superficie dos dentes ou
no interior da lesdo de carie, o fluoreto de calcio (CaF;). Os glébulos de fluoreto de

calcio formados permanecem como um reservatorio de F, liberando o ion
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gradativamente, conforme a queda do pH. Dessa forma, quando houver formagao de
biofiime dental e exposicdo a carboidratos fermentaveis, o F sera liberado,
justamente quando € mais necessario para intervir no processo de des-
remineralizagdo. Quanto mais severo for o desafio cariogénico no individuo, mais
rapidamente o fluoreto de calcio se extinguira, sendo necessaria uma maior
frequéncia de aplicagdo para garantir a efetividade desse meio de utilizacdo de F
(TENUTA; CURY, 2005).

O fluorfosfato acidulado na forma de gel € o agente fluoretado de aplicagéo
profissional mais utilizado, tendo efeito de 20 — 30% na reducéo de carie (MARINHO
et. al., 2004c). Sua indicagao se da para criangas acima de 6 anos, devido ao risco
de degluticdo do produto. Ele apresenta fluoreto na concentracéo de 12.300 ppm, e
seu pH acido promove a formacéo de grande quantidade de fluoreto de calcio, pois
disponibiliza o calcio presente no mineral do dente para a reagdo com o fluoreto
(American Dental Association Council on Scientific Affairs, 2006).

Outro produto de aplicagdo profissional € o verniz fluoretado, uma
suspensdo de fluoreto de sodio em solugcdo alcodlica de resinas naturais. A
concentracado de fluoreto de sédio no produto é de 5%, que corresponde a 22.600
ppm de fluoreto. Apesar da alta concentracdo, o pH do produto € neutro, o que
promove a formacao de menor quantidade de fluoreto de calcio quando comparado
ao fluoreto acidulado. Em acréscimo, somente 20% do fluoreto presente esta numa
forma soluvel (HAYACIBARA et al., 2004).

O verniz fluoretado tem sua indicagdo para aplicacdo local em areas com
atividade de carie em adultos e em criangas pequenas ou bebés, como o produto se
adere aos dentes e vai sendo dissolvido lentamente, menor quantidade de material &
necessaria, o que € mais seguro do que o gel, devido ao risco de degluticdo (Tenuta;
CURY, 2005). Segundo Marinho e outros (2004d), seu efeito na redugéo de carie é
de 30% para dentes deciduos e de 40% para dentes permanentes.

A American Dental Association (American Dental Association Council on
Scientific Affairs, 2006) recomenda que, para criangas menores de seis anos, de
baixo risco para o desenvolvimento de carie dentaria, ndo é indicado a aplicagao
topica profissional de fluoreto, pois a agua e/ou dentifricios fluoretados fornecem
prevencao da carie adequada nesta categoria de risco. Criangas de risco moderado

devem receber aplicagdes de verniz fluoretado em intervalos de seis meses. Ja
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criangcas de maior risco devem receber aplicacdes de verniz fluoretado em intervalos
de trés a seis meses.

Weintraub e outros (2006) avaliaram eficacia do verniz fluoretado na
prevencao da carie precoce em 376 criangas de 12 a 24 meses de idade, livres de
carie, provenientes de familias de baixa renda, de origem chinesa ou hispéanica,
residentes em Sao Francisco, EUA. As criangcas foram divididas em trés grupos,
conforme a quantidade de aplicagdes de verniz com fluor recebidas. A incidéncia de
carie foi maior no grupo que nao recebeu aplicagcdo de verniz com fluor em
comparagao ao que recebeu aplicagdo duas vezes por ano (OR = 3,77, IC 95%
1.88-7.58) e mesmo quando comparada ao grupo com uma unica aplicagdo (OR =
2,20, 1C 95% 1.19-4.08).

A reducdo nos indices de carie alcangada pela utilizacdo desses produtos
tem levado a sua utilizacido indiscriminada, para todos os pacientes. Entretanto, a
aplicacao topica profissional de fluor esta direcionada a pacientes em atividade de
carie, sejam eles criangas ou adultos. Devido a formagdo de um reservatério de F
sobre os dentes, a disponibilidade do ion é maior do que pela utilizacéo isolada do
dentifricio fluoretado. Entretanto, o dentifricio fluoretado € utilizado com uma
frequéncia muito maior, devendo a aplicacdo tépica profissional de fluor ser
considerada um meio complementar para o controle de carie nesses pacientes
(TENUTA; CURY, 2005).

2.2.5 Defeitos de esmalte

A denticdo decidua apresenta um periodo de desenvolvimento pré e poés-
natal relativamente longo, com a mineralizagdo dos incisivos deciduos iniciando-se
aproximadamente na 15 semana de vida intrauterina e continuando por alguns
meses apos o nascimento. Muitas condicdes, tais como infeccado materna, disturbios
respiratorios, doencas hemoliticas, doengas neuroldgicas, deficiéncias nutricionais,
sindromes nefroéticas, alergias, prematuridadade e baixo peso ao nascimento, entre
outras, tém sido associadas com defeitos de desenvolvimento do esmalte na
denticdo decidua (SEOW, 1991; MCDONALD; Avery; Stookey, 2001).
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De acordo com McDonald, Avery e Stookey (2001), a hipoplasia resulta de
fatores que interferem na formacao normal da matriz do esmalte e a hipocalcificagao
resulta de fatores que interferem no processo de calcificagcdo. Apesar dos
mecanismos patogénicos destes defeitos ndo estarem claros ainda, sabe-se que
fatores sistémicos e locais estdo envolvidos. Seow (1991), apés uma revisdo da
literatura classificou os fatores sistémicos associados a hipoplasia de esmalte em:
nascimentos traumaticos (gestacdo multipla, trabalho de parto prolongado e
apresentacdo pélvica); infecgbes (sifilis, rubéola, citomegalovirus, sarampo,
catapora, pneumonia e infecgdes gastrointestinais); desordens nutricionais (ma
nutricdo geral e deficiéncia de vitamina A ou D); doengas metabdlicas (toxemia na
gravidez, diabetes materna, hiperbilirrubinemia, asfixia neonatal, hipocalcemia,
hipotireoidismo,  hipoparatireoidismo, doengas cardiacas, ma absorcao
gastrointestinal, sindrome nefrética, doenga renal cronica, atresia biliar e nascimento
prematuro); e medicamentos (tetraciclina, chumbo e fluoretos). Traumas locais, de
acordo com Seow (1991), também estao frequentemente envolvidos na patogénese
destes defeitos de desenvolvimento. Entre estes fatores esta o uso de laringoscopio
e tubo orotraqueal, fraturas mandibulares, trauma cirurgico, reparo de fendas labio-
palatinas, irradiacao e infec¢des locais (MACHADO; RIBEIRO, 2004).

Os primeiros relatos conhecidos sobre alteracbes do esmalte na literatura
odontoldgica sao de fluorose, descrevendo a relagdo do uso do fluor e a ocorréncia
de alteracbes. Em 1931, McKay demonstrou essa relagdgo e em 1934 Dean
classificou essas lesdes através do indice de fluorose (indice de Dean), até hoje
adotado pela Organizagdao Mundial de Saude (OMS). Em 1945 a amelogénese
imperfeita foi descrita por Weinmann et al.. Mais tarde surgiram os defeitos de
esmalte que nao se relacionavam com o uso de fluor, nem com a heranga genética,
mas s6 na década de 70 foi dada importancia epidemiolégica a essas alteragoes,
sendo que em 1977 foi proposto o DDE index (indice de Defeitos de
Desenvolvimento do Esmalte), por um comité da Federagcdo Dentaria Internacional
(FDI). A partir dai surgiram diversos trabalhos com dados de prevaléncia de defeitos
de esmalte nas mais diversas populacées, demonstrando que essas alteragcdes sao
muito frequentes, mesmo em regides sem exposicao a altas concentracdes de fluor
(GERLACH; SOUZA; CURY, 2000).

Em uma revisdo de literatura Harris e outros (2004) avaliaram a hipoplasia

de esmalte como potencial fator de risco para o desenvolvimento da carie dentaria e
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observaram que na presencga dessa alteracdo do esmalte a prevaléncia da doenca
se encontrava aumentada.

Ribeiro, Oliveira e Rosemblat (2005) examinaram 224 criangas aos 48
meses de idade, nascidas em uma maternidade publica em Jodo Pessoa — PB e
relacionaram a prevaléncia de carie precoce na infancia aos habitos alimentares, de
higiene, exposi¢cao ao fluor e presenga de defeitos de esmalte. Observou-se que
10,7% e 33,0% da amostra apresentavam carie precoce e carie precoce severa,
respectivamente. Dentre as criangas examinadas, 79,9% tinham ao menos um dente
com defeito de esmalte, sendo este o unico fator estatisticamente significativo (p <
0,001) associado a etiologia da carie precoce na infancia. Sabendo da associagao
significativa entre carie precoce e defeitos do esmalte, concluiu-se que as alteracdes
superficiais no esmalte podem facilitar a propagagéao da doenca.

Lunardelli e Peres (2005) avaliaram a prevaléncia dos defeitos de
desenvolvimento de esmalte em pré-escolares de lItajai, Santa Catarina. Foi
realizado um estudo transversal com uma amostra de 431 criangas de 3 a 5 anos de
idade matriculadas em creches publicas do municipio, encontrando uma prevaléncia
de 24,4%. Os dentes mais afetados foram o segundo molar superior (26,8%),
seguido pelo segundo molar inferior (17,6%), em sequéncia o primeiro molar
superior (11,9%), primeiro molar inferior (11,6%) caninos superiores (10,3%) e
incisivos superiores (9,2%), por sua vez, o dentes menos afetados foram os incisivos
inferiores (1%). Esses resultados reforcam a necessidade de se estabelecer
programas prioritarios para esse grupo de criangas, tanto por razées funcionais e
estéticas, quanto para o risco aumentado de desenvolvimento de lesbes de carie.

Hoffman, Souza e Cypriano (2007) avaliaram a prevaléncia de alteragdes da
formacéo do esmalte dentario e a associagao da presenca desses defeitos e a carie
dentaria. Em seu estudo foram examinadas 624 criancas de 5 anos de idade, de
escolas particulares, municipais e estaduais de Indaiatuba-SP, cidade com
fluoretacédo do sistema de aguas ha 26 anos. A prevaléncia de hipoplasia foi de 8,7
%, a de opacidade demarcada de 20,9 % e a de fluorose, 11 %. Foi observado que
as criangas que apresentavam hipoplasia de esmalte tinham 4,8 vezes mais
chances de desenvolver carie, enquanto que as que apresentavam opacidades
demarcadas a chance foi 1,96 vezes maior. Ja em relacéo a fluorose, 2 vezes maior.

Dessa maneira, o dente deciduo, com alteracdes de desenvolvimento, pode

apresentar depressodes e fissuras ndo coalescidas que facilitam a aderéncia e a
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colonizagdo de bactérias cariogénicas junto a dentina exposta, facilitando a
propagacdo da carie nessas superficies mais rapidamente do que nas intactas
(RIBEIRO; OLIVEIRA; ROSEMBLAT, 2005; LUNARDELLI; PERES, 2005;
HOFFMAN; SOUZA; CYPRIANO, 2007).

2.3 Politicas Publicas e Acesso aos Servigos de Saude

A implementacdo de uma atengao publica a saude bucal se deu em 1942
com a criacao do sub-setor de Odontologia, ligado ao Servigo Especial de Saude
Pudblica (SESP), através de um acordo de Cooperagéo Técnica entre os governos do
Brasil e dos Estados Unidos e mantido com o apoio da Fundagdo Rockfeller. As
principais agdes realizadas a época foram a fluoretacédo da agua de abastecimento
publico e a criacdo de uma rede de atencédo odontoldgica na forma de um Sistema
Incremental, cujo objetivo era prover atendimento a uma parcela determinada da
populagao (no Brasil, criangas em idade escolar) com a eliminagéo de necessidades
acumuladas através de procedimentos curativos e posterior manutencdo do estado
de saude nos anos subsequentes com o uso de fluoretos (JUNQUEIRA; PANNUTI;
RODE, 2008).

Esse modelo influenciou todas as iniciativas governamentais durante a
segunda metade do século XX, mas o Sistema Incremental comegou a ser
reproduzido de forma indiscriminada, sem fundamentacdo na epidemiologia, dando
prioridade a agdes curativas, que o reduziram a uma técnica de atengao programada
em escolas da rede publica (NARVAI; FRAZAO, 2008).

Com a criagdao do SUS em 1988 ficou urgente a necessidade de definir
diretrizes para a Saude Bucal. Até aquela época a atencdo odontolégica era
conhecida como ineficiente, com baixa cobertura, apresentava uma caracteristica
monopolizante e mercantilista, com baixa resolutividade, e sendo geografica e
socialmente mal distribuidas. Era dada prioridade aos escolares, enquanto aos
outros cidadaos era oferecido somente atendimento de emergéncia (JUNQUEIRA,;
PANNUTI; RODE, 2008).

A Politica Nacional de Saude Bucal foi criada em 1989 e propunha que os

servicos publicos de saude bucal deveriam ser estruturados para oferecer
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atendimento primario a toda populacédo de acordo com os principios do SUS. Dessa
maneira os profissionais da Odontologia ficariam lotados nas Unidades de Saude e
nao mais nas escolas (BRASIL,1989).

Uma nova perspectiva de atengdo em Saude Bucal para o setor publico foi
adotada em 2000 com a inclusdo das equipes de saude bucal no “Programa de
Saude da Familia”, que havia sido criado em 1994. Esse programa foi desenvolvido
como uma estratégia de reestruturacdo do modelo de atengao primaria no SUS. A
base fundamental de sua acao € a territorializagdo, com foco na determinagao das
necessidades epidemioldgica e social de uma dada populagdo, subsidiando as
acdes de saude, sendo também articulado com outros niveis de atencdo a saude
(secundario e terciario) no SUS (BRASIL, 2000).

Barros e Bertoldi (2002), tomando como referéncia a Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilios (PNAD) de 1998, realizada pelo IBGE, avaliaram dados
referentes ao acesso a servigos odontoldgicos, faixa etaria e renda familiar per
capita, categorizada em 5 quintis (Q1 mais pobre, Q2, Q3, Q4, Q5 mais rico). Os
resultados mostraram que a proporgao de pessoas que nunca foram ao cirurgiao-
dentista é mais alta na faixa etaria do 0 aos 6 anos de idade, caracterizando o baixo
acesso a essa faixa etaria, e que foi 1,6 vezes maior entre os mais pobres (Q1), em
comparagao aos mais ricos (Q5). Pdode-se também observar, que comparando a
proporgao de criangas que nunca foram ao cirurgido-dentista entre o grupo dos mais
ricos (Q5) e o dos mais pobres, esta sempre foi menor no grupo dos mais ricos, e
que com o avancar da idade, a reducao dessa proporcao se da de forma mais rapida
também nesse grupo. Nota-se, claramente, uma dificuldade de alcangar o principio
da equidade em saude bucal.

Ao se analisar a elevada prevaléncia de necessidades de tratamento
odontoldgico, de 54%, identificada para o pais como um todo, no Projeto SB Brasil
(BRASIL, 2004a), constata-se que esse resultado é consistente com a pesquisa
sobre acesso e utilizacdo de servicos de saude no Brasil nesse mesmo inquérito,
que apontou um reduzido percentual, com apenas 18,1% das criangas com menos
de cinco anos de idade ja tendo consultado o cirurgido-dentista ao menos uma vez
na vida.

O mesmo foi observado por Kramer e outros (2008), que avaliaram a
prevaléncia de criangas em idade pré-escolar que ja consultaram o cirurgido-

-dentista e a idade em que a primeira consulta odontoldgica foi realizada, em uma
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amostra de 1.092 criangcas do Municipio de Canela - RS. Os autores verificaram que
145 criangas, correspondendo a apenas 13,3% (1C95%: 11,3-15,3) da amostra, ja
haviam realizado algum tipo de consulta odontolégica. Observou-se que, a medida
gue aumentava a idade, aumentava a frequéncia de criangas que tinham consultado
o cirurgido-dentista (x2 para tendéncia linear; p < 0,001). Das criangas menores de 2
anos, apenas 4,3% (n=12) ja haviam consultado o cirurgido-dentista; das criancas
entre 2 e 3 anos, o percentual foi de 11,2% (n=60) e entre aquelas maiores de 3
anos de idade o percentual foi de 26,2% (n=74).

Fracasso e outros (2005), em um estudo de caso-controle, avaliaram a
eficacia de um programa de atendimento odontolégico preventivo a bebés, em
Maringa-PR. Os autores compararam o indice ceo-d, a prevaléncia de carie e
habitos de amamentac&o e uso de mamadeira, de dois grupos de 50 criangas, de 1
a 5 anos de idade, sendo o G1-criangas atendidas no programa de bebés com
atendimento educativo-preventivo e retornos bimestrais, desde o 1° ano de vida ; e
G2-criangas atendidas para tratamento convencional (preventivo e curativo) de
acordo com a necessidade, sendo o retorno responsabilidade dos familiares. A
analise dos dados mostrou diferenga significante (p<0,005) em relagdo ao indice
ceo-d (G1: 0,2; G2: 3,0), e prevaléncia de carie (G1: 12 %; G2: 43 %). As praticas de
amamentagao e uso da mamadeira foram semelhantes nos grupos.

Moura, Moura e Toledo (2006) avaliaram a efetividade de um Programa
Preventivo para Gestantes e Bebés da Universidade Federal do Piaui, desenvolvido
na secao ambulatorial do Instituto de Perinatologia Social, um hospital amigo da
crianga, em Teresina-Pl. O objetivo do programa era a manutengao e recuperagao
da saude bucal de gestantes e criangas de 0 a 36 meses de idade, através de um
protocolo de conduta executado periodicamente em consultas de retorno
programado. Para a realizacdo do estudo foram examinadas 343 criangas, de
ambos os sexos, com idade de 3 a 6 anos, que ja haviam passado pelo Programa, e
correlacionou o indice ceo com a frequéncia de consultas de retorno ao programa.
Os resultados mostraram que criangas que tiveram 6 ou mais consultas de retorno
apresentaram um indice ceo mais baixo, e que ao se realizar uma projegao,
aumentando o numero de retornos para 10 consultas, o indice cairia a zero.

Assim, o desconhecimento sobre cuidados necessarios a saude bucal
representa um fator a ser considerado, uma vez que a informagdo, embora

disponivel nas grandes midias, ndo chega a todas as camadas da populagado da
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mesma forma e, dificimente, é apreendida de modo a produzir conhecimento e
autonomia em relagdo aos cuidados com a saude. A importancia de programas
odontolégicos educativos, que levantem e interpretem as necessidades das
populagdes de menor acesso aos servicos de saude odontoldgicos precisa ser
valorizada (PAULETO; PEREIRA; CYRINO, 2004).

Algumas iniciativas voltadas para a assisténcia em saude bucal de pré-
escolares vém sendo desenvolvidas de forma programada por organismos publicos
e sociais, nacionais e estrangeiros.

O Ministério da Saude, através da Politica Nacional de Saude Bucal
(BRASIL, 2004b), recomenda a organizagao do ingresso de criangas deste grupo
etario no sistema, no maximo a partir de 6 meses, aproveitando as campanhas de
vacinagao, consultas clinicas e atividades em espacgos sociais. O desenvolvimento
de atividades em grupo de pais e/ou responsaveis para informagdes, identificacéo e
encaminhamento das criancas de alto risco ou com necessidades para atencgao
individual, com ampliacao de procedimentos, incluindo os de ortopedia funcional dos
maxilares e ortodontia preventiva. Propde ainda que acdes de saude bucal voltadas
a esse grupo sejam parte de programas integrais de saude da crianga e, assim,
compartilhadas pela equipe multiprofissional.

A Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo (SAO PAULO, 2007) propde
a implementacdo de agbes de saude bucal integradas as desenvolvidas na rede
basica de saude, tanto de carater coletivo, quanto individual, visando a promocéo da
saude, diagndstico, prevencao e tratamento precoce das doengas bucais de maior
prevaléncia. Os procedimentos coletivos em saude bucal envolvem a triagem das
criangas segundo os critérios de risco as doencgas bucais, fluorterapia conforme o
indicado, escovacdo dental supervisionada quadrimestral, educacdo em saude
voltada a capacitacido dos professores e cuidadores. Ja as acdes individuais sao
direcionadas a inclusédo para o tratamento odontoldégico, mediante a prévia triagem
realizada conforme o risco as doengas bucais, observando-se o agrupamento por
faixa etaria, com foco no controle da dor, restauracao atraumatica e fluorterapia.

Ja a American Academy of Pediatric Dentistry (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRIC DENTISTRY, [200-]a) define como recomendacbes feitas para a
prevencdo da carie precoce e severa na infancia que a primeira consulta
odontoldgica deve ser entre 6 meses e 1 ano de idade, para trabalhar os fatores de

risco para a doenca carie, promovendo a educagao ao nucleo familiar; que as
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criangas ndo devem dormir mamando liquidos contendo carboidratos fermentaveis;
que o aleitamento materno com livre demanda deva ser evitado apds a erupg¢ao do
primeiro dente e a crianga que dormir mamando deve ter os dentes limpos antes de
ir para a cama. Ja os pais devem ser orientados a oferecer copos em torno de 1 ano
de idade; evitar o uso de mamadeiras para beber liquidos com carboidratos
fermentaveis; iniciar a higiene bucal quando irromper o primeiro dente. E o
aconselhamento ao nucleo familiar para que evite compartilhar os talheres, assoprar
os alimentos, colocar a chupeta do bebé na boca e beijar a crianga na boca. Isso
evita a transmissé&o vertical de micro-organismos.

Entretanto, segundo Celeste, Nadanovsky e De Leon (2007), o impacto dos
servicos de saude na prevencao de doencgas ainda é controverso. Defensores de
que o papel dos servigos é importante argumentam que o acesso a tratamentos
eficazes pode reduzir o nivel de doencas. Entretanto, deve-se considerar que a
eficacia de intervengdes preventivas, mesmo quando comprovada em ensaios
clinicos controlados sob condigdes ideais, nem sempre € confirmada no dia-a-dia
dos servigos, sob condigdes reais. Ainda segundo o autor, somente 3% da variagao
no declinio da carie entre as décadas de 1970 e 1980 em paises desenvolvidos
foram atribuidos aos servigos odontologicos, enquanto que 65% foram explicados
por melhorias amplas nas condi¢cdées socioecondmicas. Com relagao a carie dentaria
de forma geral, o servigo odontologico parece reduzir o numero de dentes perdidos e
o numero de dentes com caries ndo restauradas e aumentar o numero de dentes
com restauragdes. A experiéncia total de carie, i.e., a soma do numero de dentes
cariados, perdidos e obturados, parece nao ser alterada pelos servigos
odontologicos, embora o aumento no numero de visitas ao dentista foi
correlacionado com uma mudanca para melhor na saude bucal autorreferida, mas tal

melhora nao foi atribuida aos procedimentos preventivos.

2.4 Fatores socioecondmicos

Chen (1995) cita estudos que demonstram que individuos de baixa condigéo

socioeconOmica tém crencas fatalistas sobre sua saude e menor percepcao da
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necessidade de cuidados. Tais comportamentos resultam em menor nivel de
autocuidado e menor utilizacido de servicos preventivos de saude.

A saude bucal, implicita na saude integral, esta relacionada as condig¢des
socioecondmicas e culturais da populacdo. Como observa Narvai (2000), a saude
bucal esta diretamente relacionada as condi¢cdes de alimentacado, moradia, trabalho,
renda, meio ambiente, transporte, lazer, liberdade, acesso a servigos de saude e
informacgao. Nesse sentido, a luta pela saude bucal esta, fundamentalmente, ligada a
luta pela melhoria dos determinantes sociais, politicos e econémicos.

Segundo Fraiz e Walter (2001) ha uma relagao entre a educacéo formal das
maes e a prevaléncia de carie dentaria, habitos alimentares das criangas, habitos de
higiene oral e outros fatores associados com o desenvolvimento da doenca. Assim,
filnos de mé&es que receberam pouca educacdo formal apresentam colbnias de
Streptococcus mutans mais cedo do que os de maes que estudaram por mais
tempo, bem como maior prevaléncia de carie, padrées de higiene oral inferiores, e
ingerem com mais frequéncia alimentos mais ricos em sacarose. Entretanto, a
influéncia das méaes sobre os habitos alimentares de seus filhos parece diminuir com
o tempo, provavelmente devido a outros fatores sociais e familiares envolvidos na
dieta das criancas.

Os autores realizaram uma pesquisa com 200 criangas que frequentavam a
Clinica do Bebé da Universidade Estadual de Londrina-PR (UEL) e verificaram que o
nivel de educacédo formal das maes ndo foi estatisticamente significante quando
comparado o grupo de criangas sem carie com o grupo com carie. O periodo de
educacao formal das maes igual ou inferior a 8 anos foi observado em 38,5% das
criangas com carie, enquanto, no grupo sem carie, 25,9% das maes tinham o
mesmo tempo (p = 0,100). A relacédo entre a educacédo formal e a prevaléncia de
carie foi confirmada estatisticamente quando se verificaram os pais (p = 0,038). O
periodo de educagao formal dos pais de 43,1% das criangas do grupo com carie foi
igual ou inferior a 8 anos, enquanto no grupo sem carie, apenas 27,4% dos pais
tinham o mesmo tempo de educacdo formal. Ja quando o periodo de educacéao
formal de ambos era igual ou inferior a 8 anos, as diferengas na distribuicdo das
criangas entre os grupos com e sem carie foi estatisticamente significativa (p =
0,007), 35,4% das criangas do grupo com carie e 17% das criangas do grupo sem
carie tinham pais e mées com periodos de escolaridade igual ou inferior a 8 anos Na

opiniao dos autores a falta de significancia estatistica quanto a relagéo entre o nivel
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de escolaridade das méaes e a presenca de lesbes de carie em bebés pode ser
devido a caracteristicas especificas da amostra estudada: a mae era a pessoa que
geralmente acompanhava a criangca a Clinica do Bebé, recebendo entdo, a
orientacdo e a conduta preconizada. Assim, o impacto da baixa escolaridade formal
das maes pode ter sido enfraquecida pela agao educativa intensiva do programa. No
entanto, o0 mesmo nao é verdadeiro para 0s pais, que acompanhavam as criangas
nas visitas com menos frequéncia (FRAIZ; WALTER, 2001).

Peres e outros (2003b), em um estudo transversal, pesquisaram a influéncia
de fatores de risco sociais e bioldgicos relativos ao periodo perinatal e da primeira
infancia e a ocorréncia de carie, em 359 criancas de 06 anos de idade de uma
coorte de nascidos vivos de Pelotas- RS. A prevaléncia de carie foi de 62,5% e o
ceo-d foi de 3,36. Escolaridade materna abaixo ou igual a 8 anos, renda familiar
menor que 6 salarios minimos, nao frequentar pré-escola e consumo de doces pelo
menos uma vez ao dia foram os fatores de risco associados a carie.

De acordo com Moysés (2000), a condigcao social de uma populagao tem um
grande poder de explicar as desigualdades na prevaléncia de carie dentaria. Estudo
realizado pelo autor sugere que piores condigdes socioeconbmicas estdo
intimamente relacionadas a um consumo mais elevado de agucar, pior condi¢ao de
higiene bucal, dificuldade de acesso a escovas e a cremes dentais e também a
tratamentos dentarios, deixando a populagcdo mais exposta a esses fatores de risco
e, consequentemente, ocorrendo o aumento na prevaléncia de carie dentaria.

Baldani, Narvai e Antunes. (2002) avaliaram relagdes entre carie dentaria e
fatores socioeconémicos no Estado do Parana. Em consultas aos bancos de dados
do Ministério da Saude, da Secretaria de Estado da Saude do Parana e do IBGE os
autores observaram correlagao entre renda familiar e CPO-D médio aos 12 anos,
cidades com renda média mais elevada tendem a apresentar menores médias de
CPO-D. O estudo destacou que maes de classes sociais de menor renda, tendem a
amamentar seus filhos por menos tempo, além de acrescentar agucar e farinhas as
mamadeiras. Ha que se considerar, quanto a aspectos dietético-nutricionais, que
fatores culturais contribuem de modo importante para a manutengao de habitos
alimentares deletérios, assim, individuos com grau de escolaridade maior, tendem a
escovar seus dentes mais vezes, e suas criangcas comegam a ter seus dentes

higienizados mais precocemente, com impacto significativo na saude bucal. Além
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disso, a disponibilidade de instalagdes sanitarias adequadas favorece as praticas de
higiene pessoal.

Peres e outros (2003a) investigaram a associacdo entre indices
socioecondmicos com o padrao de saude bucal de criangas de 5 a 6 anos de idade
do estado de Sao Paulo-SP. O estudo encontrou associacdo positiva, e entre os
indicadores, os que apresentaram maior correlacdo com o indice de carie das
criancas foram o indice de Desenvolvimento da Crianca e a taxa de analfabetismo,
sendo que quanto menor o indice, maior a prevaléncia de carie, ja quanto a taxa de
analfabetismo, quanto maior a taxa, maior a prevaléncia de carie. Seus achados, de
maiores indices de carie dentaria em cidades com pior desenvolvimento social,
indicam niveis diferentes de exposi¢cao aos fatores de risco para a doenga. Reforgcam
ainda a evidéncia associando individuos e comunidades com baixa renda com a
ingestdo de altos niveis de carboidratos, incluindo agucares, maior frequéncia de
piores condicdes de saude com necessidade de medicamentos com apresentacao
adocicada, uso limitado de dentifricio fluoretado e dificuldade de acesso a
tratamento dentario adequado. Nao obstante, atentam para o impacto na saude
bucal e na saude de forma sistémica, de condi¢des socioecondmicas desfavoraveis
que ocorrem no inicio da vida, como baixos niveis de escolaridade materna, baixo
peso ao nascer, desnutricdo e pouco acesso a creches.

Segundo Brand&o e outros (2006), estudos tém demonstrado a forga do
efeito da classe social sobre a condicdo de saude bucal de criangas. Considera-se
que a classe social pode influenciar o risco a carie de varias formas: individuos de
nivel socioecondmico inferior ttm desvantagens sociais e materiais que influenciam
a habitag&o, a habilidade para prover adequada nutrigdo e emprego estavel, além de
comprometer sua habilidade em preocupar-se consigo mesmo, obter cuidado por
parte de profissionais de saude e viver em ambiente saudavel. Ressaltando, ainda,
que todos esses fatores conduzem a uma resisténcia reduzida as doencas bucais
entre outras enfermidades.

O Brasil € um pais marcado por intensos contrastes geograficos, enquanto
as regides Sul e Sudeste reunem as cidades com melhores indicadores de
desenvolvimento social, as regides Norte e Nordeste apresentam os piores valores.
Da mesma forma também se pode observar diferencas na prevaléncia da
necessidade de tratamento odontolégico na denticdo decidua entre as regides.

Antunes e outros (2006b), tomando como referéncia a pesquisa de base
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populacional sobre saude bucal, realizada no Brasil em 2002-2003, avaliaram a
prevaléncia da necessidade de tratamento odontoldégico na denticdo decidua,
examinando a associagdo entre esta medida da experiéncia de carie com
caracteristicas sociodemograficas das criangas examinadas e informagbes
geograficas das cidades participantes do levantamento. Foi observado que as
regides Sul e Sudeste apresentaram valores expressivamente mais reduzidos de
prevaléncia desta condicdo do que as demais regides brasileiras. Quanto as
caracteristicas sociodemograficas das criangas, ser negro ou pardo (OR ajustada =
1,41), estudar na zona rural (OR ajustada = 1,73) e em pré-escola publica (OR
ajustada = 2,14) foram identificadas como determinantes individuais de chance mais
elevada de apresentar um ou mais dentes deciduos com carie néo tratada aos cinco
anos, ja ser do sexo feminino (OR ajustada = 0,93) foi identificado como fator de
protecao para esta condigao.

Pesquisas envolvendo a associagao entre fatores desestruturantes do
contexto familiar e problemas de saude ou de desenvolvimento na infancia tém sido
desenvolvidas e reforcam a idéia de que, para além das classicas explicacdes
centradas na biologia ou no estudo de varidveis socioeconbémicas, como
escolaridade e renda, ou ainda de variaveis relacionadas com padrdes de
comportamento, observa-se que certas condigcbes de existéncia parecem conferir
chance adicional para a ocorréncia de enfermidades.

Neste sentido, €& pertinente a construcdo de modelos explicativos que
contemplem, além dos fatores classicos associados a ocorréncia de carie em
criangas de idade pré-escolar, os elementos que podem estar determinando a maior
ou menor exposicdo das criangas aos referidos fatores, particularmente aqueles
relacionados com o ambiente familiar.

Souza, Vianna e Cangussu (2006) avaliaram a associagao entre disfungao
familiar, referida pela presenca de alcoolismo na familia e/ou presenga de sintomas
de depressao materna e a carie dentaria em criangas de dois e trés anos de idade
de 74 familias de Salvador-BA. Seus resultados indicaram uma razio de prevaléncia
de 3,06 indicando associagao positiva entre os fatores. Segundo os autores, podem
ser identificados como potenciais fatores associados a ocorréncia da doenga nesse
grupo etario, o padréo de aleitamento, a época de introdugdo do desmame, habitos
dietéticos, o estabelecimento de praticas de higiene bucal quando da erupgéo das

primeiras unidades dentarias e a contaminagao precoce com 0s micro-organismos
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cariogénicos. Cada um desses fatores envolve decisdes que podem agir de modo a
evitar ou abreviar a instalagao da carie dentaria e também influenciar decisivamente
na intensidade e severidade da sua evolugdo. Na maioria das vezes, a mae exerce o
papel principal no controle dessas variaveis, tendo como cenario o ambiente familiar,
que, de certa forma, propicia condicbes favoraveis ou nao para que todos os
cuidados necessarios para um bom desenvolvimento emocional, cognitivo e fisico da
crianga sejam implementados.

Assim, precarias condicbes emocionais maternas podem levar a um padrao
geral de cuidado infantil inadequado, que aumenta o risco para a ocorréncia de
doencas, desnutricdo ou retardo de desenvolvimento. O alcoolismo, por sua vez,
estd comumente associado com altos niveis de violéncia e baixos niveis de afeto no
contexto familiar. Quando membros da familia fazem uso abusivo do alcool,
verificam-se com frequéncia episddios em que os adultos ndo sé se agridem
mutuamente, mas também sdo menos afetivos com as suas criangas, além de
despenderem menos tempo com os cuidados de que elas necessitam. Uma situagao
de comprometimento da estrutura familiar pode afetar negativamente a agao da mae
para prover os cuidados basicos com a criancga, incluindo aqueles relacionados com
os fatores moduladores da carie. Isto €, a administracdo de uma dieta saudavel, bem
balanceada e variada é condigao essencial para uma boa saude geral da crianga e
para a formacgao e manutencio de dentes saudaveis. Essas escolhas n&o raramente
recaem sobre a mae, que também se encarrega de evitar a introdugdo de habitos
nocivos como chupetas adocicadas, as quais atuam como calmantes imediatos da
crianca. Essa postura requer decisdes firmes e dificeis, para as quais a mae precisa
do apoio daqueles que lhe sdo préximos e de um estado psicoldgico positivo para
manter este propdsito, mesmo com as demandas incessantes, tdo comuns nesta
faixa etaria. Além disso, o procedimento principal para reduzir a incidéncia da carie
dentaria é o estabelecimento de praticas de higiene bucal desde a erup¢édo das
primeiras unidades dentarias. Todavia, a realizagado da limpeza da cavidade bucal da
crianga apdés cada ingesta pode ser considerada uma tarefa trabalhosa,
principalmente nos casos de criangas que se alimentam imediatamente antes e
durante o periodo de sono. E plausivel considerar-se entdo que a adogdo de tais
habitos pode ser fortemente influenciada pela condicdo materna e ambiéncia familiar
(Souza; VIANNA; CANGUSSU, 2006).
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As doengas bucais sdo um problema universal, mas que geralmente
representam uma baixa prioridade para os gestores das politicas publicas por
raramente envolverem risco de vida. Os estudos das condi¢cbes de saude bucal vém
sendo firmemente embasados em critérios bioldgicos, caracterizados por inumeros
indicadores clinicos, com pouca atengao voltada para o impacto dessas patologias
tanto no aspecto social quanto psicolégico da vida do individuo, sendo que por sua
vez, estes tém grande repercussao no que tange a qualidade de vida. Assim, a
modalidade de Odontologia Preventiva que se concentra exclusivamente na saude
bucal da crianga é inadequada. Nao obstante, também deve ser dada atencao as
caracteristicas socioeconOmicas e culturais da familia dessa crianca, seus habitos,
seu estilo de vida, considerando que a incidéncia de carie severa causara grande
impacto na qualidade de vida de criancas em idade pré-escolar, pois estas nao
necessariamente se queixam de dor, podendo manifestar as reagdes referentes a
esse episodio através de mudangas nos habitos de alimentagdo e de dormir (LOW,
Tan.; Schwartz, 1999).

Feitosa, Colares e Pinkham (2005) analisaram as repercussdes
psicossociais da carie severa em criangas aos quatro anos de idade na cidade de
Recife-PE. Foram examinadas 861 criangas, 77 (8,1%) criangas com carie severa e
225 (23,6%) livres de carie. Verificou-se que a maioria dos responsaveis pelas
criancas portadoras de carie severa relatou que suas criangas reclamavam de dor
de dente (72,7%); uma parcela significativa afirmou que as criangas tiveram
problemas para comer certos alimentos (49,4%) e faltaram as aulas (26,0%) por
causa dos dentes. A maioria dos responsaveis pelas criangas portadoras de carie
severa (68,8%) relatou que a saude oral das criangas afetava a vida delas em geral,
enquanto o mesmo foi relatado por 9,8% dos pais ou responsaveis pelas criancas
livres de carie. Assim, a carie severa teve um impacto negativo na qualidade de vida

relacionada a saude dessas criangas.
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3 JUSTIFICATIVA

As criangas que apresentam carie dentaria de forma precoce tém maior
probabilidade de desenvolver carie subsequente na denticdo decidua e na
permanente, e ndo apenas o efeito direto sobre a denticdo, mas as consequéncias
dessa enfermidade sao observadas na saude como um todo (PEREIRA et al., 2003,
DECLERCK et al., 2008).

Sob outro prisma, a identificacdo de fatores coletivos de risco a carie
dentaria, representados pelos condicionantes sociais, econémicos e culturais, surge
como forte instrumento para possibilitar a pratica odontolégica o entendimento do
processo saude-doenga em grupos sociais, bem como a identificacdo precoce de
grupos de maior risco para receberem atencgao preferencial em programas de saude.

Levando em consideragcdo a etiologia multifatorial da doenga carie, com
relevincia dos fatores comportamentais, nutricionais, hereditarios e
socioecondmicos, faz-se necessario que os profissionais e o publico em geral
conhegam os reais fatores de risco associados a carie em criangas pré-escolares, a
fim de, num futuro préximo, intervir resolutivamente, permitindo diminuir a
prevaléncia dessa patologia, que causa dor e sofrimento as criangas, melhorando,
assim, a sua qualidade de vida (RIBEIRO; OLIVEIRA; ROSEMBLAT, 2005).

O municipio de Rondondpolis se localiza na regido Sul do estado de Mato
Grosso, no entroncamento das rodovias federais BR-163 e BR-364, distante 214 Km
de Cuiaba, capital do estado. Constitui a principal via de acesso para as regides
Centro-Oeste e Norte do pais tendo sua economia baseada na agricultura, pecuaria
e industrias de base. Com uma populacéo de 181.904 habitantes, é o segundo maior
aglomerado urbano do estado (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2000).

Atualmente encontra-se na gestdo plena do sistema municipal de saude,
sendo municipio polo da regido, abrangendo outros 16 municipios, e atingindo
aproximadamente 400.000 habitantes. Apresenta cobertura do Programa de Saude
da Familia de 67% da populagado (BRASIL, 2003) e ndo possui fluoretagado da agua
de abastecimento.

Em relacdo aos servigos odontoldgicos, oferece atendimento na atencado

basica em 05 centros de saude, e a partir de 2002 implantou a Saude Bucal na
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estratégia de Saude da Familia, com 17 Equipes de Saude Bucal (ESB),
apresentando atualmente, 42% de cobertura populacional (BRASIL, 2003). A rotina
de atividades envolve o atendimento clinico odontologico individualizado, com a
realizacdo dos procedimentos elencados na Atencdo Basica, como dentistica,
odontopediatria, periodontia basica, extracbes dentarias e acdes de promocdo a
saude e prevencdo as doengas bucais em creches e escolas, onde sao realizadas
atividades educativas, escovagao dental supervisionada com creme dental com
fluor, aplicagao tépica de fluor (atividade realizada com criangas acima de 6 anos de
idade), e triagem para o tratamento odontolégico com base nas necessidades
encontradas, seguindo as diretrizes do programa de territorializagao, adstricado da
populacdo, responsabilidade sanitaria, humanizacdo do atendimento (BRASIL,
2006b).

Em 2003, criangas de 0 a 36 meses, 5 e 12 anos participaram do Projeto SB
Brasil: Condicbes de Saude Bucal da Populacdo Brasileira. Entretanto a amostra
avaliada nao foi representativa da realidade de Rondondpolis, devido ao numero
reduzido de participantes, mas permitiu fornecer resultados para a caracterizacido da
regiao Centro-Oeste do pais (BRASIL, 2004a).

O presente estudo oferece informagdes importantes para o SUS municipal,
ao estabelecer um diagndstico local das condi¢gées de saude bucal das criangas em
idade pré-escolar, por ndo haver no municipio registros dessa condi¢&o sanitaria. Os
resultados encontrados servirdo de subsidio para o planejamento e elaboracdo de
medidas para a promocao, prevencdo e recuperacido da saude bucal desta

populagao.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Determinar a prevaléncia da carie precoce da infancia e seus fatores
associados em uma coorte de nascidos vivos em 2006, cobertos pela Estratégia de

Saude da Familia, no municipio de Rondondpolis-MT.

4.2 Objetivos especificos

» Determinar a prevaléncia da carie precoce da infancia por meio do indice
ceo-d na amostra estudada;

» Verificar a associacdo entre a presencga de carie precoce da infancia e
habitos alimentares, praticas de higiene bucal, exposicdo ao fluor,
presenca de defeitos de esmalte, acesso a servigos de saude e fatores

socioecondmicos.
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5 METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como um estudo epidemioldgico

observacional transversal.

5.1 Amostra

Serao consideradas elegiveis criangas de uma coorte de nascidos vivos de
2006, com idade variando entre 32 e 43 meses, da area de abrangéncia da
Estratégia de Saude da Familia do municipio Rondondépolis-MT, distribuidas
proporcionalmente de acordo com a quantidade de nascidos vivos de cada uma das
29 Unidades de Saude da Familia do municipio, no ano de 2006, de acordo com o
Datasus.

O célculo da amostra € dado por (JEKEL; KATZ; ELMORE, 2005):

n=[NXz2XpX(1-p)]/[d? X (N-1) + 22 X p X (1-p)]

Sendo: n = Amostra; N = Total da populacéo; z = Intervalo de confianca; p =
Expectativa da proporcao da populacao; d = Precisdo absoluta.

Assim, considerando que o numero de nascidos vivos no ano de 2006, em
areas cobertas pela Estratégia de Saude da Familia em Rondondépolis-MT foi de
1235 criangas (BRASIL, 2003), e que a prevaléncia de carie dentaria em criangas
em torno de 36 meses de idade é estimada entre 20 — 55% (BRASIL, 2004a; UEDA
et al., 2004; BARROS et al., 2001; DAVIDOFF; ABDO; SILVA, 2005; ANTUNES et
al., 2006a) com média de 31,5% e a precisdao admitida de 5%, a amostra foi
constituida por 262 sujeitos. Acrescentando 20% a amostra referente a perdas e

recusas, a amostra final foi composta de 314 criangas (Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuicao de criangas de Rondonépolis-MT, segundo Unidade de

Saude da Familia, nascidas no ano de 2006

Unidade Recém Nascidos Percentagem Amostra
Pe. Rodolfo 58 47 14
Itapua 29 2,4 8
Vila Olinda 60 4.9 15
Dom Bosco 40 3,2 10
Luz D Yara 51 4,2 13
Ypé 43 3,4 10
Sta. Clara 36 2,9 9
Assuncgao 35 2,8 9
Industrial 64 5,2 16
Pq. Universitario 56 4,6 14
Ipiranga 46 3,7 11
Primavera 44 3,5 11
Mamed 60 4.9 15
CAIC 36 2,9 9
Cidade Alta 53 4,3 13
Iguacgu 51 4.1 13
Jd. Atlantico 31 2,6 9
Europa 42 3,4 11
Jambrape 32 2,5 8
Cardoso 30 2,4 7
Serra Dourada 54 4.4 14
Joado de Barro 64 5,2 16
Monte Libano 48 3,8 13
Canaa 47 3,8 13
Vila Verde 48 3,8 13
Bom Pastor 15 1,2 4
Sumaré 62 5.1 16
Total 1.235 100,0 314

Fonte: Dados da pesquisa

5.2 Coleta de dados

5.2.1 Aspectos Eticos

O presente estudo seguiu as normas e diretrizes da resolugdo numero
196/96 do Conselho Nacional de Saude-Ministério da Saude, para a realizagao de

pesquisas em seres humanos.
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Inicialmente o projeto foi apresentado as Secretarias Municipais de Saude e
Educacdo de Rondonodpolis-MT, para apreciacdo, obtendo-se autorizacdo para a
realizacao das atividades propostas (Anexo A e Anexo B)

Posteriormente o projeto foi enviado ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora — MG, tendo sido aprovado em 16 de abril de
2009 (Parecer n. 399/2008 — Anexo C).

Os responsaveis pelas criangas foram esclarecidos sobre a finalidade do
estudo e os procedimentos dos quais eles e as criangas participariam com a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

As criancas que apresentaram doencas bucais, identificadas durante o
exame clinico, foram encaminhadas para atendimento no servico odontolégico
publico de referéncia, respeitando a ordem de inscricdo nos mesmos, conforme

norma da Unidade de Saude.

5.2.2 Exame Clinico

O exame fisico foi realizado por um unico cirurgido-dentista, calibrado para o
exame clinico odontologico pelo Projeto SB Brasil (BRASIL, 2004a), sob luz natural,
utilizando a técnica joelho-a-joelho, com o auxilio de luvas e mascaras descartaveis,
um odontoscopio € uma sonda periodontal (Apéndice B), preconizada pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS). As Unidades Basicas de Saude ou as
creches localizadas no territdrio das mesmas serviram de local para a realizagcédo dos
exames.

A higiene oral foi avaliada de acordo com o indice de biofilme visivel
proposto por Ribeiro (2000), tendo sido o examinador calibrado, medindo-se através
da estatistica Kappa a reprodutibilidade diagndstica dos examinadores obtendo o
valor igual a 86,67%. O biofilme é classificado como ausente quando nado estiver
presente durante a avaliacdo e como fino quando somente puder ser identificado
apos secagem da superficie dental. Ja o biofilme espesso € aquele identificado
facilmente, firmemente aderido a superficie dental. As criancas que recebem o
escore 1 sao consideradas como apresentando controle de biofiime excelente, o

escore 2 do indice é considerado como satisfatorio, por apresentar somente biofilme
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fino e facilmente removido (imaturo). Ja o escore 3 representa o controle mecéanico
deficiente, por apresentar biofilme espesso e firmemente aderido ao dente (maduro).

Para avaliagdo da condicdo dental, cada elemento dentario foi limpo e seco
com gaze estéril. Para avaliagado da carie dentaria, foi analisada a condi¢gao dentaria
cariada, com extragdo indicada devido a carie, ou obturada (indice ceo-d) para
denticdo decidua (Apéndice C), segundo os critérios de diagnodstico da OMS
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,1999). Durante a avaliacdo, foi anotado se
a crianga apresentava algum tipo de defeito de esmalte em pelo menos uma
superficie dental (Apéndice D), avaliado pelo indice de Defeitos de Desenvolvimento
do Esmalte Modificado (FEDERATION DENTAIRE INTERNATIONALE, 1992).

Os dados referentes ao exame clinico foram registrados em ficha
padronizada e individual (Apéndice E) preenchido por uma auxiliar de saude bucal

treinada para este fim.

5.2.3 Aplicag&o do Questionario

Para a identificacao dos fatores associados a carie precoce, como habitos
de amamentagdo natural e/ou artificial, dieta, higiene, uso de fluor, dados
socioecondmicos, acesso a servicos de saude, foi aplicado um questionario fechado
(Apéndice F), adaptado de Ribeiro, Oliveira e Rosemblat (2005), direcionado aos
responsaveis no momento do exame e aplicado pelo mesmo pesquisador no
ambiente doméstico.

Para os dados da amamentacao, foram coletadas informacdes quanto ao
tipo (natural e/ou artificial); idade de suspensdao em meses, e a presenga ou
auséncia de sacarose na mamadeira, habito de amamentacdo noturna e durante o
sono (RIBEIRO; OLIVEIRA; ROSEMBLAT, 2005).

Na analise da dieta, fez-se um inquérito da alimentacdo recordatoria das
ultimas 24 horas (Apéndice G), sendo considerada cariogénica quando na presenca
de alimento(s) cariogénico(s) entre as refeicdes e antes de dormir, e tendo como
referéncia as 24 horas prévias a entrevista, descartando finais de semana e feriados,
admitindo, portanto, apenas dias tipicos (GUEDES-PINTO, 1997).
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A higiene foi considerada desejavel, quando feita pelos responsaveis ao
menos uma vez ao dia e antes de dormir, e o uso do fluor considerado presente se
utilizado na forma de creme dental ou de gel de aplicagao profissional (RIBEIRO;
OLIVEIRA; ROSEMBLAT, 2005).

O crescimento e desenvolvimento da criangca foram analisados através da
verificacdo da condi¢cdo de peso ao nascer, como maior ou menor de 2.500g; tempo
de gestacdo, como maior ou menor que 37 semanas; € ocorréncia de
hospitalizagdes (SEOW, 1991; MACHADO; RIBEIRO, 2004).

Para a categorizagdo dos aspectos socioecondémicos, foi utilizado o Critério
de Classificacdo Econémica Brasil, que considera a posse de bens de consumo e 0
grau de instrucéo do chefe da familia (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS
DE PESQUISA, 2008).

O acesso aos servigos de saude foi investigado pelo reconhecimento dos
responsaveis quanto a existéncia de alguma Unidade de Saude préxima ao local de
moradia, € se a mesma dispde de servico odontolégico. Ja quanto ao servigo
odontoldgico, foi analisado se a crianga teve ou n&do acesso ao mesmo e por qual

razao.

5.3 Analise dos dados

Os dados foram processados em banco de dados criado por meio do
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, versédo 15.0,
(STATISTICAL PACKAGE FOR SOCIAL SCIENCES INCORPORATION, 2006) e
pelo STATA 7.0 (STATA CORPORATION, 2001), sendo o nivel de significancia do
estudo de 5%, e submetidos a analise descritiva para a obtengdo de frequéncias
absoluta e relativa das variaveis analisadas, assim como da prevaléncia dos
desfechos investigados. Na analise bivariada, foi verificada a associagéo entre cada
uma das variaveis independentes com as variaveis dependentes, através da
utilizagdo do teste Qui-quadrado (x?). Todas as varidaveis pesquisadas foram
dicotomizadas a fim de obtermos a razdo de prevaléncia bruta (RPbruta). Na analise

multivariada foi utilizada a regressdo de Poisson para a anadlise das variaveis
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independentes associadas aos desfechos, controlados por possiveis fatores de
confusdo (RPajustada).

Para a anadlise dos fatores associados a ocorréncia do evento carie em
criangas nascidas em 2006 foi construido modelo tedrico de determinagdo com
blocos hierarquizados de variaveis, as quais foram ajustadas entre si, num primeiro
momento. Aquelas variaveis que alcangaram um nivel de significancia menor ou
igual a 0,20 foram incluidas no modelo de regressao e ajustadas ao nivel superior ao
seu (PERES et al., 2003b; SILVEIRA et al., 2008).

A variavel dependente foi o indice ceo-d, dicotomizado em zero ou maior ou
igual a 1. As variaveis independentes foram analisadas em trés blocos.

O bloco 1 foi constituido pelas variaveis demograficas e socioecondmicas
(determinantes distais). Estas condicionaram as variaveis dos demais niveis de
fatores de risco. No segundo bloco, foram incluidas as variaveis relativas as
caracteristicas da crianca e ao seu crescimento e desenvolvimento. O terceiro
conjunto de variaveis foi composto pelas variaveis que expressavam os cuidados

com a crianga, os comportamentos e os habitos relativos a saude bucal (Figura 1).
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Bloco 1 - Variaveis demograficas e socioecondmicas

Idade, sexo, cor, reside em area assistida por estratégia de salde da
familia e com equipe de saude bucal, participagao em projeto de
prevengao em saude bucal para bebés, classe social, escolaridade do
responsavel.

—__/

Bloco 2 — Variaveis relativas ao crescimento e desenvolvimento
infantis

Peso ao nascer, tempo de gestagéo, presenga de mancha branca
ativa nos dentes
e presenca de hipoplasia de esmalte.

_/

ariogénicos entre refeigbes e antes de dormir, higiene apos ingestao
noturna, frequéncia de higienizacao, presenca de biofilme visivel,

Bloco 3 — Variaveis de cuidados com as criangas,
comportamentos e habitos
Adoca a mamadeira, mama durante o sono, ingere alimentos
c
acesso a consulta odotonlégica, acesso a fluoretos.

—/

[ CARIE DENTARIA

___/

Figura 1: Modelo tedrico de investigacdo dos efeitos das variaveis
independentes sobre a carie, estruturado em blocos hierarquizados
Fonte: Dados da pesquisa
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6 RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados no artigo que se segue, com

complementacdo dos mesmos no Apéndice H.

Artigo - CARIE DENTARIA E FATORES ASSOCIADOS EM CRIANCAS
NASCIDAS EM 2006, EM RONDONOPOLIS — MT. Artigo submetido & “Revista de
Saude Publica da USP” “Qualis A2” na area da Saude Coletiva, sob protocolo
numero 1949 (Anexo D).
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CARIE DENTARIA E FATORES ASSOCIADOS EM CRIANGAS NASCIDAS EM
2006, EM RONDONOPOLIS — MT

DENTAL CARIES AND FACTORS ASSOCIATED IN CHILDREN BORN IN 2006, IN
RONDONOPOLIS, MATO GROSSO STATE, BRAZIL.

CARIE EM PRE-ESCOLARES DE RONDONOPOLIS-MT

MARTELLO, Rafael Pessoa. Secretaria Estadual de Saude de Mato Grosso. Av.
Sotero Silva n 587 — Vila Aurora, CEP 78740-090 - Rondonopolis, MT — Brasil.

LEITE, Isabel Cristina Gongalves. Universidade Federal de Juiz de Fora, Faculdade
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Trés Rios-RJ — CEP: 25805-025
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E-mail : ra_martello@hotmail.com
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RESUMO

Objetivos: determinar a prevaléncia e fatores associados a carie dentaria na coorte
de nascidos vivos em 2006, cobertos pela Estratégia de Saude da Familia, no
municipio de Rondonépolis-MT. Métodos: numa amostra de 247 criangas, foram
realizados exames clinicos odontolégicos e a aplicagdo de um questionario aos pais/
responsaveis pelas criangas. Para atestar a implicagdao das variaveis na prevaléncia
da doenga os dados coletados foram submetidos as analises bivariada e
multivariada, por meio do software STATA 7.0, sendo o nivel de significancia do
estudo de 5%. Resultados: a prevaléncia de cérie dentaria foi de 32,4% e o indice
ceo apresentou valor médio igual a 0,79 (dp = 1,62); apds a analise multivariada de
regressao logistica (p< 0,05) as variaveis associadas a carie em pré-escolares foram
presenca de defeitos de formagédo de esmalte RPajustada (1IC95%) = 3,90 (1,69 —
8,95), habito de mamar durante o sono RPajustada (IC95%) = 1,93 (1,04 — 3,58) e
presenca de biofilme visivel RPajustada (IC95%) = 4,25 (2,27 — 7,96). Conclusao: a
prevaléncia de carie em pré-escolares de Rondonopolis é alta, o que a leva a ser
considerada uma questdo de saude publica. Além disso, considerando a baixa
ocorréncia do componente “obturado” no indice ceo-d (5%) sugere-se a
intensificagdo do atendimento curativo nas criancas devido a existéncia de doenca
ativa. Esses dados chamam a atencdo para a necessidade de politicas publicas
voltadas para essa populagcdao com énfase em agdes educativas, preventivas, e de
promog¢ao a saude, e que permitam a identificacdo precoce de criangas de alto risco
para a doenga.

Palavras-chave: Carie dentaria. Denticao decidua. Fatores de risco.

ABSTRACT

Early Childhood Carie (ECC) is a disease of high prevalence, and appears since as
white spots until evident carie lesions, which may be associated to pain and infection,
and sometimes evaluating to complete coronary destruction. Many factors are
associated to its occurrence, and constitute a serious public health problem with
physical, social and psychological consequences. The aim of this study is to analyze
the prevalence of Early Childhood Carie and the factors associated in a cohort of live

birth children in 2006, in the city of Rondondpolis, Mato Grosso State, Brazil. In a
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transversal study, gathering 247 preschool children oral examination were made in
order to verify the prevalence of Early Childhood Carie, enamel defects, and visible
bacterial plaque. Questionnaires were applied onto the parents obtained information
about the characteristics associated with the disease, breastfeeding practices, diet,
hygiene, fluoride utilization, socioeconomic data, and access to health services.
Brute and adjusted prevalent reasons were estimated by Poisson regression, having
as reference a theoretical model of determination. The data were processed and
analyzed using the software STATA, and the interval confidence was 5%. The
prevalence of Early Childhood Carie was 32,4% and the dmft index 0,79 (sd = 1,62).
The multivariate logistic regression analyze (p< 0,05) showed that the characteristics
associated with carie in preschool children were presence of enamel defects
PRadjusted (1C95%) = 3,90 (1,69 — 8,95), breastfeeding or bottle-feeding while
sleeping PRadjusted (IC95%) = 1,93 (1,04 — 3,58) and presence of visible bacterial
plague PRadjusted (IC95%) = 4,25 (2,27 — 7,96). The prevalence of Early Childhood
Carie seen in preschool children living in Rondondpolis is high, and the low
occurrence of the “filled” component in the dmft index (5%) suggests the need of
intensification of curative actions due to the existence of active disease. This
information call attention to the need of public polices attempt to this population with
emphasis in actions towards education, prevention and health promotion, and allow
the identification of children with high risk of developing the disease.

Key words: Dental caries. Deciduous teeth. Factors associated.

INTRODUGAO

A carie dentaria € uma doencga que se da como resultado da colonizagao da
superficie do esmalte por micro-organismos — especialmente os Streptococcus
mutans — que, metabolizando carboidratos fermentaveis (sacarose, p.ex.), produzem
acidos. Essa acidez localizada, provocada pela disponibilidade de agucar, leva a
dissolucdo do fosfato de calcio das camadas superficiais da estrutura de esmalte,
liberando fosfato e calcio para o meio bucal. A partir de um determinado momento
essa perda mineral atinge tal grau que se observa a formag¢ao de uma cavidade cuja
evolugdo, nos casos extremos, corresponde a destruicao de toda a coroa dentaria.*'

A carie precoce da infancia € definida como a presenca de uma ou mais

lesdes cariosas (ndo cavitadas ou cavitadas), perda dental (relacionadas a carie) ou
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superficies dentais restauradas, em qualquer dente deciduo, em criangas com idade
até 71 meses. Em criancas menores que 3 anos de idade, qualquer sinal de carie
em superficies lisas € indicativo de carie precoce severa da infancia. A partir de 3
até 5 anos, uma ou mais lesdes cavitadas, perdas dentais (relacionadas a carie), ou
superficie lisa restaurada em dentes deciduos antero-superiores ou um indice de
superficies dentais cariadas, perdidas e obturadas maior ou igual a quatro aos 3
anos de idade, maior ou igual a cinco aos 4 anos de idade ou maior ou igual a seis
aos 5 anos de idade, constituem severo quadro de carie precoce da infancia.>'

O mecanismo bioldgico que envolve o quadro da doenga carie nesta fase da
infancia € basicamente o mesmo que envolve outros tipos de carie coronaria e
multiplos fatores de risco estdo associados, incluindo pobres padrbes de higiene
bucal, frequente ingestdo de carboidratos fermentaveis e baixo nivel
socioeconémico. >33 Além disso, limitado acesso a servigcos odontoldgicos,
inapropriadas praticas alimentares infantis, condicbes culturais, psicossociais e
comportamentais também podem estar envolvidos, assim como os fatores
predisponentes especificos desta etapa da infancia, que incluem a colonizagao
inicial por bactérias cariogénicas, a imaturidade do sistema imunolégico da crianga e
a presenca comum de defeitos de formagao do esmalte na denticdo decidua que
predispdem o esmalte recém erupcionado e imaturo as lesdes cariosas.?>23"

A severidade da doenca aumenta com a idade, podendo variar desde lesdes
de mancha branca até a total destruicdo da coroa dentaria. Com o desenvolvimento
de cavidades de lesbes de carie, a crianca passa a apresentar um quadro de
infeccao, dor, dificuldade de mastigacao, trauma psicoldgico e perda prematura de
dentes. Quando a perda precoce ocorre na regido antero-superior, pode desenvolver
degluticdo e fonacgédo atipicas, provocar atraso ou aceleragdo na erupcao dos dentes
permanentes, dificultar a alimentacdo e favorecer a instalacdo de provaveis
problemas ortoddénticos, além de afetar psicologicamente a crianga. Por sua vez,
afetando os dentes posteriores (molares deciduos) leva a uma dificuldade
mastigatoria, além da possibilidade de perda de espago para o dente permanente
sucessor 2746

As criangas que apresentam carie dentaria de forma precoce tém maior
probabilidade de desenvolver carie subsequente na denticdo decidua e na
permanente, e ndo apenas o efeito direto sobre a denticdo, mas as consequéncias

dessa enfermidade sdo observadas na saude como um todo.""33
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No Brasil, os inquéritos epidemiolégicos nacionais de saude bucal de base
populacional realizados em 1986 e 1996 nao contemplaram criangas da faixa etaria
pré-escolar. No periodo de 2000 a 2003 foi realizado um estudo nacional identificado
como “SB Brasil: Condicbes de Saude Bucal na Populagédo Brasileira 2002-2003”
que observou que 27% das criangas de 18 a 36 meses de idade apresentavam pelo
menos um dente deciduo com experiéncia presente ou passada de carie dentaria,
gerando um indice ceo-d (dentes cariados, com extracao indicada, e obturados) de
1,07. Particularmente na regido Centro-Oeste a prevaléncia de carie nessa faixa
etaria foi de 20%, e o ceo-d de 0,80.°

O Municipio de Rondondpolis se localiza na regido sul do estado de Mato
Grosso, no entroncamento das rodovias federais BR-163 e BR-364, distante 214 km
de Cuiaba, capital do estado. Constitui a principal via de acesso para as regides
Centro-Oeste e Norte do pais tendo sua economia baseada na agricultura, pecuaria
e industrias de base. Com uma populacédo de 181.904 habitantes, é o segundo maior
aglomerado urbano do estado.?

O presente estudo visa avaliar a prevaléncia de carie dentaria e os fatores
associados em criangcas de uma coorte de nascidos vivos de 2006, cobertos pela
Estratégia de Saude da Familia, do municipio de Rondonépolis-MT. Essas
informagdes sdo fundamentais para estabelecer um diagnéstico local das condigdes
de saude bucal das criangas em idade pré-escolar, por ndo haver no municipio
registros dessa condigao sanitaria, bem como fomentar politicas publicas de atengao
a esta populagdo. Permitird também servir de parametro epidemioldgico para

cidades da regiao Centro-Oeste, ainda carentes de estudos desta magnitude.

METODOLOGIA

O presente estudo foi autorizado pelas Secretarias Municipais de Educagéao
e Saude de Rondonépolis e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal de Juiz de Fora—MG.

A amostra aleatodria foi composta por 314 criancas da coorte de nascidos
vivos de 2006, da area de abrangéncia da Estratégia de Saude da Familia do
municipio de Rondonopolis-MT, distribuidas proporcionalmente de acordo com a
quantidade de nascidos vivos em 2006, de cada uma das 29 Unidades de Saude da

Familia do municipio.
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O exame fisico foi realizado por um unico cirurgido-dentista, calibrado para o
exame clinico odontologico pelo Projeto SB Brasil,” sob luz natural, utilizando a
técnica joelho-a-joelho, com o auxilio de luvas e mascaras descartaveis, um
odontoscopio e uma sonda periodontal, preconizada pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS). As Unidades Basicas de Saude ou as creches localizadas no territorio
das mesmas serviram de local para a realizagdo dos exames, seguindo a mesma
metodologia.

A higiene oral foi avaliada de acordo com o indice de biofilme visivel
proposto por Ribeiro®* (2000), tendo sido o examinador calibrado, medindo-se
através da estatistica Kappa a reprodutibilidade diagndstica, obtendo o valor igual a
86,67%. Para avaliagao da condigao dental, cada elemento dentario foi limpo e seco
com gaze estéril, observando a condi¢gdo dentaria como cariada, com extragao
indicada devido a carie, ou obturada (indice ceo-d) para dentigdo decidua, segundo
os critérios de diagndstico da OMS.*? Durante a avaliagdo, foi anotado se a crianga
apresentava algum tipo de defeito de esmalte em pelo menos uma superficie dental,
avaliado pelo indice de Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte.” Os dados
referentes ao exame clinico foram registrados em ficha padronizada e individual,
preenchida por uma auxiliar de saude bucal devidamente treinada para este fim.

Para a identificacao dos fatores associados a carie precoce, como habitos
de amamentagao natural e/ou artificial, dieta, higiene, uso de fluor, caracterizagéo
socioeconOmica, acesso a servicos de saude, bem como -caracteristicas de
crescimento e desenvolvimento da crianca foi realizada a aplicagdo de um
questionario fechado, adaptado de Ribeiro et al.® (2005), direcionado aos
responsaveis no momento do exame e aplicado pelo mesmo pesquisador.'?%2

Os dados foram processados em banco de dados criado por meio do
software Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, versao 15.0,*
sendo o nivel de significancia do estudo de 5%, e submetidos a analise descritiva
para a obtencao de frequéncias absoluta e relativa das variaveis analisadas, assim
como da prevaléncia dos desfechos investigados. Na analise bivariada foi verificada
a associacdo entre cada uma das variaveis independentes com a variavel
dependente, através da utilizagdo do teste Qui-quadrado (x?). Todas as variaveis
pesquisadas foram dicotomizadas a fim de serem obtidas a razdo de prevaléncia
bruta (RPbruta). Na analise multivariada foi utilizada a regressédo de Poisson para a

andlise das variaveis independentes associadas ao desfecho, controladas por
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possiveis fatores de confusdo (RPajustada), nesta etapa, foi utilizado o programa
STATA 7.0.4

Para a anadlise dos fatores associados a ocorréncia do evento carie em
criangas nascidas em 2006 foi construido um modelo tedrico de
determinacdo com blocos hierarquizados de variaveis, as quais foram
ajustadas entre si, num primeiro momento. Aquelas variaveis que alcangaram
um nivel de significancia menor ou igual a 0,20 foram incluidas no modelo
de regressao e ajustadas ao nivel superior ao seu.®*

A variavel dependente foi o indice ceo-d, dicotomizado em zero ou maior ou
igual a 1. As variaveis independentes foram analisadas em trés blocos.

O bloco 1 foi constituido pelas variaveis socioeconémico-demograficas
(determinantes distais), como idade, sexo, cor, residir em area com presenca da
Estratégia de Saude da Familia, com presenga de Equipe de Saude Bucal, participar
de um projeto de prevencao a saude bucal direcionada aos bebés, classe social e
escolaridade do responsavel.

As variaveis relativas as caracteristicas da crianga e ao seu crescimento e
desenvolvimento compuseram o segundo bloco e foram as seguintes: peso ao
nascer, tempo de gestagdo, presenga de mancha branca ativa nos dentes e
presenca de hipoplasia de esmalte.

O terceiro conjunto de variaveis foi composto pelas variaveis que
expressavam os cuidados com a crianga e os habitos relativos a saude bucal como
pratica de adogar a mamadeira, mamar enquanto esta dormindo, ingestdo de
alimentos cariogénicos entre as refeigcdes e antes de dormir e os habitos de higiene
apos esta ingesta noturna. Compdem também este grupo frequéncia de escovagao,

presenca de biofilme visivel e acesso a consulta odontoldgica e ao fluoreto topico.
RESULTADOS
Caracterizagao geral da amostra

A taxa de resposta ao estudo foi de 79% (247/314), sendo as principais
perdas decorrentes da crianga nao permitr o exame ou da recusa dos

pais/responsaveis em participar do questionario.

As Tabelas 1, 2 e 3 apresentam a descricdo da amostra estudada.
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Caracterizagao da amostra segundo a condigao bucal

A prevaléncia de cérie dentaria foi de 32,4% e o indice ceo apresentou valor
meédio igual a 0,79 (dp = 1,62), com variagao entre 0 e 10. O componente “c” (média
= 0,71; dp = 1,58) representou a maior parte do indice ceo calculado. O numero
médio de dentes higidos por crianga foi igual a 19,21 (dp = 1,62) e sua prevaléncia
correspondeu a 96% (4.744/4.940).

A tabela 4 apresenta a analise bivariada e multivariada dos blocos
compostos pelas variaveis relacionadas aos fatores socioeconémico e demografico,
ao crescimento e desenvolvimento infantis, aos cuidados com a crianca,
comportamentos e habitos e a presencga de carie.

O modelo de analise de regressdo multivariada para a carie indicou trés
fatores de risco. Entre as variaveis do nivel mais distal (Bloco 1), nenhuma
apresentou significancia estatistica apds a analise ajustada. No bloco intermediario,
constituiu fator de risco a variavel presenca de defeitos de formacao do esmalte
RPajustada (1C95%) = 3,90 (1,69 — 8,95). As variaveis do nivel mais proximal (Bloco
3), o habito de mamar durante o sono RPajustada (IC95%) = 1,93 (1,04 — 3,58) e
presenca de biofilme visivel RPajustada (IC95%) = 4,25 (2,27 — 7,96) constituiram
fatores de risco para a doenga. Dada a relevancia enquanto politica de saude, foi
incluida a participagcéo das criangas em um projeto de preveng¢ao municipal dirigido a

esta populagdo como componente do bloco 1 (Tabela 5).

DISCUSSAO

A epidemiologia é um poderoso instrumento no campo do planejamento em
saude. Assim, obter respostas para as questdes que envolvem os agravos a saude é
uma importante tarefa para os profissionais da area, uma vez que a definicdo de
programas de prevengdo e tratamento das doengas bucais, bem como o
planejamento dos servicos, devem ser instruidos pelo resultado de estudos
epidemioldgicos.®

A modalidade de estudo epidemioldégico que melhor permite conhecer o
perfil de uma situagdo dentro de uma comunidade, de maneira rapida e com baixo
custo, é o estudo de prevaléncia, também denominado transversal ou seccional. O

estudo de prevaléncia tem o objetivo de fornecer a medi¢cao de problemas em um
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determinado objeto de pesquisa, permitindo analisar variaveis como a distribuigao de
doencas por idade, sexo, etnia. Esse tipo de estudo é muito utii como base de
planejamento e de determinagdo de necessidades coletivas de tratamento.®

Segundo os critérios da OMS* para realizagdo de levantamentos
epidemioldgicos, somente lesdes cavitadas sdo consideradas e assim computadas
no calculo do indice de carie. Assim, os dentes com lesbes de mancha branca
ativas, estagio inicial da doenca, sdo considerados como dentes higidos. Um fator
que pode levar a ndo inclusdo dessa variavel € a dificuldade de padronizagédo de
examinadores para o correto diagnéstico em trabalho de campo.*

Os estudos epidemioldgicos em saude bucal existentes sao provenientes de
diversas regides brasileiras ou de diferentes paises e continentes, por isso divergem
quanto a metodologia empregada, ao tamanho e a natureza da amostra, e aos
resultados obtidos. Nem todos os pesquisadores utilizam todas as faixas etarias de
criangcas com menos de cinco anos de idade, dificultando a comparagdo com os
resultados do presente estudo.

A prevaléncia de carie dentaria em criangas nascidas em 2006 em
Rondondpolis-MT, de 32,4% e o indice ceo, com valor médio igual a 0,79 (dp = 1,62)
estdo abaixo das médias encontradas em outros estudos.*1%192526:30.37.39 Pgr gua vez,
quando comparados aos resultados de Barros et al.8 (2001), Wambier et al.*” (2004)
e Tiano et al.*® (2009) a prevaléncia de carie dentaria e o indice ceo das criangas do
presente estudo apresentam valores maiores. E, embora a prevaléncia de carie
esteja acima do verificado para a regido Centro-Oeste quando comparada com o SB
Brasil,9 cabe ressaltar que a idade média das criangas avaliadas em Rondondpolis
foi de 36 meses, enquanto que no referido trabalho os resultados de prevaléncia
foram obtidos de uma amostra com idade entre 18 e 36 meses. Outrossim, este
estudo registra a condicdo de saude bucal em uma faixa etaria de forma pioneira na
regiao, servindo de modelo e referéncia para préximos trabalhos.

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) fixa metas decenais para estimular
paises em desenvolvimento a adotarem medidas para melhorar seus indicadores em
saude bucal. A meta de 2000 era para que 50% das criangas de 5 anos de idade
estivessem livres de carie,” o que, segundo o Ultimo levantamento nacional em
saude bucal, ndo foi alcangado em nenhuma das macrorregides brasileiras. Para
2010, a Organizagdo Mundial de Saude espera que 90% desses individuos estejam

livres de céries.?! Para tanto, € importante que se saiba reconhecer e modificar os
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fatores de risco para o desenvolvimento da doenga, ja que os eventos ocorridos na
infancia podem impactar a vida adulta determinando a condicao futura da crianca.

A prevaléncia dos defeitos de formacado de esmalte vem sendo estudada
principalmente a partir da década de 70,'® e estudos nacionais recentes avaliaram a
ocorréncia desses agravos. Ribeiro et al.*” (2005) examinando 224 criangas aos 48
meses de idade, nascidas em uma maternidade publica em Jodo Pessoa-PB
observaram que 79,9% tinham ao menos um dente com defeito de esmalte;
Lunardelli e Peres® (2005), avaliando a prevaléncia dos defeitos de desenvolvimento
de esmalte em 431 pré-escolares de 3 a 5 anos de idade de lItajai, Santa Catarina,
encontraram uma prevaléncia de 24,4%. Hoffman et al.?* (2007), analisando a
prevaléncia de alteragbes da formacdo do esmalte dentario em 624 criangas de 5
anos de idade, de Indaiatuba-SP, observaram que a prevaléncia de hipoplasia foi de
8,7%, a de opacidade demarcada de 20,9% e a de fluorose, 11%.

Os estudos de Ribeiro et al.*” (2005), Lunardelli e Peres?® (2005) e Hoffman
et al.?? (2007) apontam para uma forte associagéo entre os defeitos de formagao do
esmalte e a prevaléncia de carie dentaria. Esses resultados estdo de acordo com o
estudo de Rondondpolis-MT, onde a prevaléncia defeitos de formagao do esmalte foi
de 13,7%, e as criangas que apresentam essas alteragcbes tiveram 3,90 mais
chances (p=0,001) de desenvolver carie dentaria.

Barreto e Corréa’ (1999) avaliaram a prevaléncia de carie em 200 criangas
de 6 a 24 meses de idade, que frequentavam o Departamento de Pediatria do
Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo (USP) e observaram que a
maior frequéncia diaria de amamentacgao, habitos de amamentacao noturna e tempo
de amamentacdo exclusivamente no peito, superior a 12 meses, influenciam no
aumento da prevaléncia de carie em criancas nessa faixa etaria.

Ribeiro e Ribeiro*® (2004), em uma revisdo sistematica da literatura,
verificaram que a maioria dos autores argumenta que a carie encontra-se associada
ao aleitamento materno quando o padrdao de consumo apresenta determinadas
caracteristicas, como livre demanda, frequéncia elevada de mamadas ao dia,
duragéo prolongada e, principalmente, mamadas noturnas frequentes, levando ao
acumulo de leite sobre os dentes, o qual, associado a reducao do fluxo salivar e a
auséncia de limpeza, poderia provocar o aparecimento de lesdes. Em oposicédo a
esses argumentos esta o fato de o leite materno ser liberado por ordenha

diretamente no palato mole, ndo sofrer estagnacdo ao ser sugado e ser dificil
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quantificar o volume ingerido pela crianga, além de nao haver informagdes na
literatura sobre o que € um padréao atipico de consumo para criangas em aleitamento
com relacdo a frequéncia alimentar. Outra argumentacdo frequentemente
encontrada na literatura € que a adigao de sacarose ao leite materno render-lhe-ia
cariogenicidade. Essa afirmagédo é questionavel porque, na pratica, € uma situagao
pouco provavel de acontecer, visto que essa adicdo deveria ser concretizada
durante o ato de mamar, ou seja, oferecendo-se a crianga algo com agucar para
comer ou beber durante ou imediatamente apods o aleitamento.

Ja a mamadeira traz consigo a oportunidade de inserir na dieta das criangas
substancias outras que ndo apenas o leite e a agua. Fraiz'® (1993) avaliou as
caracteristicas da utilizagado do agucar e do padréao de aleitamento, em 180 criancas
entre 0 e 36 meses em Curitiba-PR, os resultados indicaram que o uso de agucar foi
bastante significativo, sendo que o primeiro contato com agucar ocorreu, para 61,7%
das criancas, antes de completar o primeiro més de idade. O alimento mais
envolvido nesse primeiro contato foi o cha, seguido do leite. A média de contatos
diarios com agucar por mamadeira foi alta em todas as faixas etarias (4,44 contatos/
dia por crianga). Os dados indicaram que as criangas, além de terem sido retiradas
do aleitamento materno precocemente, permaneceram ingerindo leite por
mamadeira até uma idade mais avangada.

Embora Sutcliffe** (1996), em seu trabalho de revisdo da literatura sobre a
relagéo entre higiene oral e carie, tenha concluido que a auséncia de corroboragao
epidemioldgica consistente levava ao questionamento do valor das praticas de
higiene em relagdo a doencga, o autor frizou que estudos prospectivos conduzidos
apontavam para uma associagido positiva, porém fraca entre a placa bacteriana e
carie dentaria.

Ribeiro et al.*” (2005), examinando 224 criangas aos 48 meses de idade,
nascidas em uma maternidade publica em Jodo Pessoa—-PB, ndo observaram
relacdo entre a influéncia da escovagdo no surgimento da doenga, uma vez que
40,4% das criangas que escovaram os dentes e 53,4% das que nao escovaram
apresentaram carie.

Cabe ressaltar que alguns estudos avaliam a higienizacdo através da
frequéncia de escovacao e seu impacto na reducido da carie dentaria. Entretanto,
Santos et al.*' (2007) avaliaram a associagdo de frequéncia de higiene bucal e

presenca de biofilme e ndo encontraram correlagdes estatisticamente significativas
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entre ambos, demonstrando que a frequéncia de higiene bucal n&o esteve associada
a qualidade da mesma na amostra estudada. Mesmo considerando que a maioria
das criangas (80%) tem seus dentes escovados diariamente os autores acreditam
gue os pais/responsaveis estdo mais focados em remover restos alimentares do que
em promover a desorganizac¢ao do biofilme bacteriano, levantando a necessidade de
que todo um trabalho de orientacido e treinamento deva ser implementado para que
0s pais/responsaveis estejam aptos a identificar o biofilme visivel, aumentando
assim a probabilidade do seu controle efetivo.

Neste estudo, a higiene oral foi avaliada de acordo com o indice de biofilme
visivel proposto por Ribeiro®* (2000). Assim como a referida autora, a pesquisa
realizada em Rondonopolis-MT encontrou que a medida que se observava a
presenca de biofilme mais espesso e maduro sobre as superficies dentais, maior era
o numero de superficies apresentando lesdes de carie em atividade. Entre as
criancas analisadas em Mato Grosso, as que apresentavam biofilme espesso tinham
4,25 (p<0,001) mais chance de desenvolver a doenga do que as que apresentavam
auséncia de biofilme ou biofilme fino.

Fraiz e Walter'” (2001), em Londrina-PR, Barros et al.® (2001), em Salvador-
BA, Santos e Sovieiro* (2002), no Rio de Janeiro-RJ também avaliaram em seus
estudos a associacdo entre o biofilme dental e a carie dentaria, os resultados
encontrados corroboram o achado, indicando ser este um forte fator de risco para a
doenca em pré-escolares.

Neste estudo ndo apresentaram associagdo estatisticamente significante
com a carie a dieta 0,8 (IC 0,4-1,5; p = 0,300), o uso de flaor 1,14 (0,80-1,63; p =
0,459), o acesso a servicos de saude 0,62 (IC 0,33-1,15; p = 0,131), os fatores
socioecondmicos 1,82(1C 0,73-4,51; p = 0,195) e nivel de escolaridade dos pais 0,80
(IC 0,38-1,65; p = 0,538).

No estudo de Rondonopolis, ao se investigar o acesso a servigos
odontologicos observou que 38,1% das criangas ja haviam realizado consulta
odontoldgica. Historicamente essa faixa etaria tem sido excluida da assisténcia.
Resultados da pesquisa sobre acesso e utilizagao de servigos de saude no Brasil9
apontaram um percentual, com apenas 18,1% das criangas com menos de cinco
anos de idade ja tendo consultado o cirurgido-dentista ao menos uma vez na vida.
Mais recentemente, Kramer et al.?* (2008), verificaram que apenas 13,3% (IC: 95%:

11,3-15,3) de uma amostra de 1.092 criangas de Canela-RS ja haviam realizado
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algum tipo de consulta odontolégica, e que, a medida que aumentava a idade,
aumentava a frequéncia de criangas que tinham consultado o cirurgido-dentista (p <
0,001).

A Politica Nacional de Saude Bucal' recomenda que o acesso das criangas
aos servicos de saude bucal se dé no maximo a partir de 6 meses de idade,
aproveitando as campanhas de vacinacdo, consultas clinicas e atividades em
espacgos sociais. Em Rondonépolis, a coordenagdo municipal de saude bucal
implantou em 2005 o Projeto Primeiro Sorriso, por meio dos registros do Sistema de
Informagdo da Atencdo Basica (SIAB) os recém-nascidos sao identificados e
passam a ser acompanhados periodicamente dentro do modelo de vigilancia em
saude. Essa estratégia permitiu um maior acesso desse grupo etario as acgdes e
servigos odontologicos.

No presente estudo, inicialmente na analise bivariada, participar desse
projeto preventivo esteve estatisticamente associado a protegao contra a carie 0,63
(IC: 0,40 — 1,11; p = 0,093). Entretanto, quando a analise multivariada se fez
presente e as variaveis foram ajustadas entre si, ocorreu a perda de significancia
0,62 (p =0,131).

Vale ressaltar que os resultados deste estudo ndo permitem esquecer a
etiologia multifatorial da doenca e anular a importancia da dieta, microbiota, fatores
socioecondmicos e exposicado ao fluor, devendo-se sempre observar a qualidade de
vida da populagao e alertar os profissionais de saude, em especial da odontologia,
de sua missdo, de que através de sua conduta, permitam promover a saude e

contribuir para a redugao das desigualdades sociais.

CONCLUSAO

De acordo com a metodologia utilizada e com a analise dos resultados
obtidos, pode-se concluir que:
* A prevaléncia de carie dentaria em criangas nascidas em 2006 em
Rondondpolis-MT foi de 32,4% e o indice ceo-d apresentou valor médio
igual a 0,79 (dp = 1,62);
» A prevaléncia de defeitos de formagao de esmalte foi de 13,7%;
» Os fatores associados a carie na amostra avaliada, encontrados atraves

da analise multipla de regressao logistica foram presenca de defeitos de
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formagado de esmalte RPajustada (IC95%) = 3,90 (1,69 — 8,95), habito de
mamar durante o sono RPajustada (IC95%) = 1,93 (1,04 — 3,58) e
presencga de biofilme visivel RPajustada (IC95%) = 4,25 (2,27 — 7,96).
Embora se tenha observado no Brasil um declinio significativo na
prevaléncia da carie dental nas ultimas décadas (Brasil, 2004), dados deste estudo
mostram que em pré-escolares a prevaléncia dessa doenca ainda ¢é alta. Além disso,
sugere-se a intensificacdo do atendimento curativo nas criangas que possuem
experiéncia de carie (ceo-d > 0), considerando a baixa ocorréncia do componente
“obturado” no indice ceo-d (5%) e a atencdo dos profissionais de saude bucal para o
monitoramento dos defeitos de formacédo do esmalte em seus pacientes.
Estes dados chamam a atencédo para a necessidade de politicas publicas
voltadas para essa populagdao com énfase em acgdes educativas, preventivas, e de
promoc¢ao a saude, e que permitam a identificacdo precoce de criangas de alto risco

de carie.
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Tabela 1:

Caracteristicas
socioeconémicos dos nascidos vivos em 2006, Rondondpolis-MT, 2009

relacionadas

aos

padroes

82

demograficos

VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS

Variavel Classificagao n carie % sadio %
Idade em meses De 32 a 35 meses 61 19 7,2 42 17,0
De 36 a 38 meses 66 18 7,0 48 19,8
De 39 a 40 meses 57 14 5,6 43 17,8
De 41 a 43 meses 62 28 11,2 34 14,4
Sexo Masculino 120 44 18,0 76 30,0
Feminino 127 36 15,0 91 37,0
Cor Branco 74 28 15,3 46 25,2
Pardo 107 36 19,0 71 38,0
Negro 3 2 1,7 1 0,8
Residente em area Sim 192 63 25,3 129 52,2
com USF Nao 28 11 4.3 17 7,5
Nao sabe 27 6 2,4 21 8,3
Residente em area Sim 159 50 20,3 109 442
com ESB Nao 42 16 6,4 26 10,5
Nao sabe 46 14 5,6 32 13,0
Participa de Sim 98 37 15,0 61 24,7
Projeto Preventivo  Nao 149 43 17,4 106 42,9
Nivel A 33 - - - -
Socioeconémico B 152 7 2,9 26 11,1
Escala ABEP C 51 53 22,4 99 42,0
D 40 15 6,3 36 15,3
E 79 - - - -
Nivel de Analfabeto 47 15 6,3 25 10,5
Escolaridade dos  Fundamental até a 58 18 7.6 61 25,7
pais 42 série
Fundamental até a 13 23 9,7 24 10,1
82 série
Ensino médio 61 17 7.2 41 17,3
Superior 66 2 0,9 11 47

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 2 - Caracteristicas relacionadas aos padrées do crescimento e
desenvolvimento infantis dos nascidos vivos em 2006, em Rondonépolis-MT,
2009

VARIAVEIS CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIS

Variavel Classificagao n carie % sadio %
Peso ao nascer Mais de 2.500g 204 66 29,4 138 61,6
Menos de 2.5009g 20 6 2,7 14 6,3
Tempo de gestacdo Mais 37 semanas 152 50 22,4 102 45,7
Menos 37semanas 71 21 9,5 50 22,4
Hospitalizagéo N&o ocorreu 161 53 23,7 108 48,4
Ocorreu 62 18 8,2 44 19,7
Tempo de Até 90 dias 55 20 10,2 35 17,9
amamentacao De 91 a 210 dias 50 14 7,2 36 18,4
De 211 a 420 dias 43 12 6,3 31 15,9
De 421 a 1260 dias 47 18 9,3 29 14,8
Mancha Branca Ausente 223 67 27,3 156 63,1
Presente 24 13 52 11 4.4
Defeitos de Esmalte Ausente 213 59 23,8 154 62,4
Presente 34 21 8,5 13 5,3

Fonte: Dados da pesquisa



Tabela 3:

2009

Caracteristicas

84

referentes aos cuidados com a crianga,
comportamentos e habitos dos nascidos vivos em 2006, Rondondpolis-MT,

VARIAVEIS CUIDADOS COM A CRIANGA, COMPORTAMENTOS E HABITOS

Variavel Classificagao n carie % sadio %
Adocga a Nao 123 40 17,1 83 35,5
mamadeira Sim 111 36 15,4 75 32,0
Habito de mamar Nao 154 41 17,2 113 47,5
durante o sono Sim 84 36 15,1 48 20,2
Apds a mamada Nao 124 37 16,7 87 39,4
limpa a boca antes Sim 97 37 16,7 60 27,2
de dormir
Ingere guloseimas  Nao 61 19 7,7 42 17,3
entre as refeicbes  Sim 185 61 24,8 124 50,2
Alimenta-se antes Nao 25 7 2,9 18 7,3
de dormir Sim 220 73 29,8 147 60,0
Dieta cariogénica Nao 144 44 20,6 100 46,9
Sim 69 24 11,3 45 21,2
Higieniza a boca Nao 84 21 9,4 63 28,0
antes de dormir Sim 141 54 24,0 87 38,6
Frequéncia de Nao e feita 24 - - - -
higienizagdo E feita as vezes 92 8 3,2 16 6,5
1 vez ao dia 130 28 11,4 64 26,0
2 ou mais vezes ao 2 43 17,5 87 35,4
dia
Com o qué realiza  Usa somente agua 241 1 0,4 1 0,4
a escovagao Dentifricio 14 78 32,1 163 67,1
fluoretado
Presenca de Ausente 161 2 0,8 12 4,9
biofilme Biofilme fino 72 37 15,0 124 50,2
Biofilme espesso 153 41 16,6 31 12,5
Ja realizou Nao 94 44 17,8 109 44 1
consulta Sim 180 36 14,6 58 23,5
odontologica
Ja recebeu Nao 66 53 21,5 127 51,6
aplicagao topica de  Sim 26 10,5 40 16,4

fluor

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 4: Distribuicao da presenca de carie dentaria segundo fatores
socioeconémico-demograficos, de crescimento e desenvolvimento infantis e
relacionados aos cuidados com a crianga, comportamento e habitos entre

criancas de Rondonépolis MT, 2009

Variaveis RPbruta RPajustada
(IC 95%) P (IC 95 %) P
1° Bloco: Presencga de carie e variaveis socioecondmico-demograficos
Sexo 0,104 0,166
Fem 1 1
Masc 1,46 (0,86 — 2,50) 1,48 (0,85 - 2,60)
Participa de Projeto 0,093 0,096
Preventivo
Nao 1 1
Sim 0,66 (0,38 — 1,14) 0,62 (0,35 - 1,09)
Nivel Socioeconémico 0,112 0,195
Classes ABeC 1 1
Classes D e E 1,87 (0,77 — 4,53) 1,82 (0,73 —4,51)
Nivel de Escolaridade 0,123 0,538
dos pais
Até 4 anos 1 1

Acima de 4 anos

0,73 (0,36 — 1,48)

0,80 (0,38 — 1,65)

2° Bloco: Presencga de carie e variaveis crescimento e desenvolvimento infantis

Presenca de Mancha
Branca
Nao
Sim
Defeitos de Esmalte
Nao
Sim

1
1,91 (0,94 — 3,90)

0,056

<0,001

1
3,08 (1,66 — 5,74)

1
1,74 (0,84 — 3,62)

1
2,97(1,59 — 5,56)

0,137

0,001

3° Bloco: Presencga de carie e variaveis cuidados com a crianga, comportamentos e

habitos

Mamar durante o sono
Nao
Sim
Apos a mamada limpa
a boca antes de dormir
Sim
Nao
Higieniza a boca antes
de dormir
Sim
Nao

Continua

1
2,06 (1,18 - 3,62)

1
0,69 (0,39 — 1,21)

1
0,53 (0,29 — 0,97)

0,008

0,124

0,028

1
1,90 (0,97 — 3,70)

1
0,67 (0,32 — 1,42)

1
0,90 (0,41 — 1,99)

0,060

0,299

0,804
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RPbruta
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RPajustada

(IC 95%) P (IC 95 %) P

Presenca de biofilme <0,001 <0,001

Nao visivel 1 1

Visivel 4,83 (2,90- 8,05) 4,82 (2,46 —9,42)
Ja realizou consulta 0,079 0,326
odontolbgica

Nao 1 1

Sim 0,65 (0,37 - 1,12) 0,80 (0,51-1,25)
Ja recebeu aplicagcao 0,093 0,459

tépica de flaor
Sim
Nao

1
0,64 (0,35 — 1,15)

1
1,14 (0,80-1,63)

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: p: nivel descritivo do teste de associagao X?* RPbruta: variaveis nado ajustadas —
andlise bivariada; RPajustada: variaveis ajustadas entre si — analise multipla
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Tabela 5: Resultados da analise de regressdao multivariada em blocos
hierarquizados para a presengca de carie dentaria, entre criangas de
Rondonépolis MT, 2009

ANALISE DE REGRESSAO MULTIPLA PARA PRESENCA DE CARIE
Variaveis RPbruta (1C 95%) p RPajustada (IC 95 %) p

Bloco 1

Participa de
Projeto
Preventivo
Nao
Sim

0,093

1
0,63 (0,40 — 1,11)

0,131

1
0,62 (0,33 — 1,15)

Bloco 2

Defeitos de
Esmalte
Nao
Sim

<0,001

1
3,08 (1,66 — 5,74)

0,001

1
3,90 (1,69 — 8,95)

Bloco 3

Mamar durante
0 sono

Nao

Sim

0,008

1
2,1 (1,2 - 3,6)

0,037

1
1,93 (1,04 — 3,58)

Presencga de
biofilme
Nao visivel
Visivel

<0,001

1
4,8 (2,9 —-38,0)

<0,001

1
4,25 (2,27 — 7,96)

Fonte: Dados da pesquisa
Legenda: p: nivel descritivo do teste de associagdo X?* RPbruta: variaveis nao ajustadas —
andlise bivariada; RPajustada: variaveis ajustadas entre si — analise multipla; Bloco
2: variaveis ajustadas entre si e pelo bloco 1; Bloco 3: variaveis ajustadas entre si e
pelos blocos 1 e 2
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

A carie dental é a doencga crdonica mais comum na infancia, consistindo em
um grande problema para a saude publica no Brasil e no Mundo. Um fator
importante que deve ser levado em consideragao € que ela pode ser prevenida,
controlada ou mesmo revertida. Para prevencdo, é necessario conhecer sua
etiologia e os fatores de risco para o seu desenvolvimento. O controle e a reversao
de tal doenga sdo possiveis caso seja diagnosticada em estagio inicial, que é a
presenca de mancha branca no esmalte dental, sem cavidades. Entretanto, quando
a situacdo clinica envolve cavidades dentarias, ha necessidade de tratamento
curativo e preventivo, a fim de modificar as condigdes que levaram ao seu
desenvolvimento (LOSSO et al., 2009).

De acordo com a metodologia utilizada e com a analise dos resultados
obtidos, pode-se concluir que:

A prevaléncia de carie dentaria em criangas nascidas em 2006 em
Rondondpolis-MT foi de 32,4% e o indice ceo apresentou valor médio igual a 0,79
(dp = 1,62);

A prevaléncia de defeitos de formagao de esmalte foi de 13,7%;

Os fatores associados a carie na amostra avaliada, encontrados através da
analise multipla de regresséo logistica foram presencga de defeitos de formagéo de
esmalte RPajustada (IC95%) = 3,90 (1,69 — 8,95), habito de mamar durante o sono
RPajustada (IC95%) = 1,93 (1,04 — 3,58) e presenca de biofilme visivel RPajustada
(IC95%) = 4,25 (2,27 — 7,96).

A diversidade de resultados, observada neste e nos demais estudos até
entdo citados, ilustra o carater multifatorial da carie dentaria. Considerando a grande
variagdo na sua prevaléncia e severidade nos diferentes grupos populacionais
aliados a diferentes condi¢cbes de vida e de atengdao a saude bucal, tornando-se
pouco provavel que fatores possivelmente preditivos sejam igualmente relevantes
em todas as condi¢des (BRANDAO et al., 2006).

Este estudo oferece um desenho metodoldégico para monitoramentos
futuros, com o resultado de um primeiro momento de avaliagdo, a partir do qual
novas investigagdes podem ter como referéncia para verificar a evolugdo da

prevaléncia da carie dentaria em pré-escolares no municipio, bem como a adocao
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de habitos mais saudaveis por parte das criancas e dos responsaveis, observando
também a organizacédo e a oferta dos servigos, subsidiando assim as ag¢des dos
profissionais de saude e do poder publico, voltadas para a saude bucal dessa

populagio.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE DE MEDICINA - Departamento de Saude Coletiva
Pesquisador Responsavel: Rafael Pessoa Martello
Endereco profissional: Nates — Campus da UFJF, s/n°, Bairro Martelos;
Telefone de contato: (24) 2252 - 1422; e-mail: rafamartello@bol.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF) a autorizar sua participacdo no projeto “PREVALENCIA DE CARIE DENTARIA E
FATORES ASSOCIADOS EM UMA COORTE DE NASCIDOS VIVOS DE 2006, DE AREAS
COBERTAS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE RONDONOPOLIS —
MT”, desenvolvido sob orientacdo da Professora Dra Isabel Cristina Gongalves Leite. O motivo para
realizacdo deste estudo é a necessidade do conhecimento da ocorréncia de carie dentaria e dos
fatores de risco associados, para que, através destas informagdes, possam se desenvolver novos
planejamentos e a¢des de saude que venham a abordar a questao.

Este trabalho tem o objetivo de avaliar a prevaléncia da carie dentaria em criangas nascidas
no ano de 2006, para tragar um perfil epidemiolégico da doenga.

Para a realizagdo deste estudo, gostariamos de contar com sua ajuda e esclarecer algumas
questdes:

Para participar deste estudo vocé nao tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira e a participacdo de seu filho nesta pesquisa implica num risco do desconforto de se
submeter a um exame odontoldgico. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto
que desejar, e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento
ou interromper a participacdo a qualquer momento. Esse estudo esta autorizado pelo Comité de Etica
e Pesquisa da UFJF (CEP).

O seu filho (a) ndo sofrera nenhum prejuizo dentro da escola, caso vocé ndo queira participar
da pesquisa.

Na pesquisa vocé tera que responder um questionario sobre habitos alimentares e de higiene
da crianga, acesso a servigos de odontologia, o nivel de instru¢éo e itens de posse da familia.

As informagdes sobre vocé e seu filho serdo tratadas com sigilo profissional, portanto, nos
resultados da pesquisa ninguém sabera o nome de vocés.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada.

Vocé e seu filho ndo serdo identificados em nenhuma publicacdo que possa resultar deste
estudo.

Aquelas criangas que necessitarem de tratamento odontoldgico serdo encaminhados para a

Unidade de Saude da Familia de referéncia da sua residéncia.
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Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma coépia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, no Departamento de Saude Coletiva da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora - MG, e a outra sera fornecida a vocé.

Eu, , fui informado
(a) dos objetivos do estudo “PREVALENCIA DE CARIE DENTARIA E FATORES ASSOCIADOS EM
UMA COORTE DE NASCIDOS VIVOS DE 2006, DE AREAS COBERTAS PELA ESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE RONDONOPOLIS — MT”, de maneira clara e detalhada e

esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e

modificar minha decis&o de participar, se assim o desejar.
Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma coépia deste termo de

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas duvidas.

Rondondépolis, de de 2009

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o CEP.
CEP- Comité de Etica em Pesquisa/UFJF

Campus Universitario da UFJF

Pré-Reitoria de Pesquisa

CEP 36036-900

Fone: (32) 3229-3788



105

APENDICE B - llustragdo de exame clinico utilizando a técnica joelho-a-joelho

Fonte: Dados da pesquisa



106

APENDICE C - llustragéo de carie de estabelecimento precoce

Fonte: Dados da pesquisa
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APENDICE D - llustragido de defeito de formagao de esmalte

Fonte: Dados da pesquisa
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APENDICE F — Questionario: Pesquisa de carie dentaria na dentigdo decidua

Identificagao:

Nome do Pai ou da Mae, ou Responsavel

Endereco:

Nome da crianga:

Data de nascimento da crianga: / / Sexo: ( )M ( )F Cor

Amamentagao:

Como foi a amamentacao do seu filho (a)?
( ) amamentou no peito
( ) usou mamadeira

( ) asduas formas

Até que idade mamou no peito? idadeem ( )dias ( )meses

Nnao mamou.
até os 12 meses
dos 13 meses até os 24 meses.

dos 25 meses até os 36 meses.

(
(
(
(
(

~— ~— ~— ~— ~—

ainda mama

Quando da mamadeira a criancga coloca agucar, mel ou adogante?
) s6 da agua na mamadeira.
) néo

) sim. Tipo de adogamento:

(
(
(
A crianga mama (no peito ou nha mamadeira, tanto faz) a noite, enquanto esta dormindo?
( ) nao

(

) sim

Apds a mamada da noite a crianga limpa a boca antes de dormir?

( ) nao
() sim
Dieta:

A crianga tem o habito de comer balas, doces, bolos, bolachas, refrigerantes entre as refeicées?
( ) nado

() sim



A crianga tem o habito de se alimentar antes de dormir?

( ) nao.

() sim

Caso positivo, limpa a boca?
() sim

( ) nao

( ) nao se aplica (caso ndo coma antes de dormir)

QUADRO RECORDATORIO DA DIETA

Diario alimentar referente ao dia:

Hora

Alimento

Fonte: Guedes Pinto (1997).

OBSERVACOES:
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Instrugoes de preenchimento:

Deve-se detalhar como foi a apresentacao de cada alimento e horario dos mesmos. Por exemplo,

hora: 11: 40; arroz, batata, tomate e frango. Se mamadeira, qual hora foi dada a crianga? O que

continha na mamadeira? Foi adicionado agucar?

Anotar o uso do que foi consumido no dia, incluindo balas, pastilhas, refrigerantes, etc.

No item observacdes anotar medicamentos que foram usados, quantas vezes ao dia, e se o uso é

ocasional ou continuo.



Higiene:

Sobre a limpeza da boca do seu filho (a)?
() naoé feita.

( ) efeitaasvezes.

( ) éfeitaao menos 1 vez ao dia.

()

é feita mais de 2 vezes ao dia.

Sobre o horario em que é feita a limpeza da boca do seu filho (a)?

) né&o é feita.
de manha.
apos as refeigdes.

antes de dormir.

(
(
(
(
(

Ainda em relagao a limpeza da boca do seu filho (a),

( ) usasoagua

( ) wusacreme dental

de manha, apods as refeicoes e antes de dormir.

Durante consultas odontolégicas seu filho (a) ja recebeu aplicagao de fluor?

) nunca foi ao dentista.
) ndo sabe
) nao
)

sim
Dados socioecondmicos:

Posse de itens:
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Quantidade de itens
1 2 3

4 ou +

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de pé

Maquina de lavar

Video-cassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex)




Grau de instrucédo do chefe de familia:

Analfabeto/ Primario incompleto
Primario completo/Ginasio incompleto
Ginasio completo/Colegial incompleto
Colegial completo/Superior incompleto
Superior completo

Utilizacao dos Servigos de Saude:

Sua casa esta em regido com atendimento do Programa de Saude da Familia?
( ) nao sabe
( ) nao

() sim

Na equipe de saude existe dentista?
( ) naosabe
() nado

() sim

Seu filho (a) ja realizou alguma consulta odontolégica?
() nao
( ) sim, no posto/unidade de saude

() sim, consultério particular ou convénio

Qual o motivo da consulta?

) nunca consultou.

consulta de orientacdo e prevengao ou aplicagéo de fluor.
realizagéo de restauragdes / tratamento de caries.
machucados na boca ou pancada nos dentes.

(
(
(
(
(

dor de dente.
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Vocé e sua crianca receberam orientagdes sobre cuidados de saude bucal feitas por um dentista, em

sua casa, ou ho consultério odontolégico (Projeto Primeiro Sorriso)?
() sim

( ) nao



Historia Médica Pregressa:

Peso da crianga ao nascer
() menos de 2.500g
() mais de 2.500g

Tempo de gestacéo
( ) menos de 37 semanas

() mais de 37 semanas

Hospitalizacao / Internagao
() Nao sabe
() Nao foiinternada

( ) Foiinternada. Motivo:

113

Avaliagao Epidemiolégica:

indice de biofilme visivel

Prevaléncia de carie dentaria

Presenga de mancha branca ativa

Presenca de defeitos de formagao de esmalte

(

)

1e2 (
ceo =1
sim
sim

3,4eb



114

APENDICE G - Quadro recordatorio da dieta em 24 horas

QUADRO RECORDATORIO DA DIETA

N 9
Diario alimentar referente ao dia: j,j_ / (,u I OC UCK

Alimento
Hora
O 75 10 woomeu i ))%(Q("U/ Ly CL«)«Ju% r~
L& i I il
() g) ®, 5'\7 CRronus. @Oku QAN ’Y‘#YJV‘WLWB—OQ B Q‘(/%L
LO LL]O Y e {es L" lvan H&\rjﬁﬁxﬂg&:‘(zx
d}'x'ﬂ; 2 U ‘;2 © CNNRDS Q 1}3&}; 9 Q/‘( /LL Tamess ‘W»Qz J“%
20 Ncmcaas S ﬁT Qe h@@kf
52@ ) Morme i LUT Coomne i’"‘ VY o ceieess
. R J
!é‘ : ({5 Legmneas )6‘1}3 ( ona (7/“1‘\&11
& . U
18/ oo Com@o WM@&C |

( Guedes Pinto, 1997 )

OBSERVAGOES:

Instrucdes de preenchimento:

Deve-se detalhar como foi a apresentagao de cada alimento e horario dos mesmos. Por
exemplo, hora: 11: 40 ; arroz, batata, tomate e frango. Se mamadeira , qual hora foi dada a

crianga ? O que continha na mamadeira ? Foi adicionado agucar ?
Anotar o uso do que foi consumido no dia, incluindo balas, pastilhas, refrigerantes, etc.

No item observagdes anotar medicamentos que foram usados, quantas vezes ao dia, e se 0 uso

& ocasional ou continuo.

Fonte: Dados da pesquisa
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APENDICE H - Complementagio dos resultados obtidos

Tabela 1: Distribuicao da severidade da experiéncia de carie dentaria

representada por faixa do ceo, entre 247 criangas de Rondonépolis-MT, 2009

SEVERIDADE DA EXPERIENCIA DE CARIE DENTARIA

Classificacio Frequéncia Frequéncia

¢ absoluta (n) relativa (%)
ceo igual a zero 167 67,6
ceode1a3 70 28,3
ceo igual ou maior que 4 10 4.1

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: (n): namero; (%): por cento; ceo: Cariado, extraido ou com extragao indicada,
obturado

Tabela 2: Distribuicio de médias e desvios-padrao da condicao dentaria e
composicao do ceo entre 247 criangas. Rondonépolis MT, 2009

CONDIGAO DENTARIA E INDICE ceo

Dentes Dentes Dentes Dentes ceo
higidos cariados extraidos obturados
Média 19,21 0,71 0,02 0,06 0,79
Desvio Padrao 1,62 1,58 0,13 0,32 1,62
Frequéncia
Absoluta (n) 4.744 184 2 10 196
Freqliéncia
Relativa (%) 96,00 3,70 0,05 0,25 100,00
Comeosmao do B 94 1 5 100
ceo (%)

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: (n): numero; ceo: Cariado, extraido ou com extragao indicada, obturado; (%):
por cento
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Tabela 3: Distribuicao da presenca de carie dentaria segundo fatores

socioeconémico-demograficos entre criangas de Rondonépolis MT, 2009

PRESENGA DE CARIE E VARIAVEIS SOCIOECONOMICO-DEMOGRAFICAS

Variaveis

RPbruta (IC 95%)

p

RPajustada (IC 95 %) p

Sexo
Fem.
Masc.

Cor
Branco
N&o Branco

Residente em area com
USF

Sim

Nao

Residente em area
com ESB

Sim

Nao

Participa de Projeto
Preventivo

Nao

Sim

Nivel Sécio Econémico
Classes ABe C
ClassesDe E

Nivel de Escolaridade
dos pais

Até 4 anos

Acima de 4 anos

1
1,46 (0,86 — 2,50)

1
0,8 (0,5 1,6)

1
0,9 (0,5-1,7)

1
1,1 (0,6 — 2,0)

1
0,6 (0,4—1,1)

1
1,87 (0,77 — 4,53)

1
0,73 (0,36 — 1,48)

0,104

0,381

0,463

0,387

0,093

0,112

0,12

0,166
1
1,48 (0,85 — 2,60)

0,096

1
0,62 (0,35 — 1,09)

0,195
1
1,82 (0,73 — 4,51)
0,54

1
0,80 (0,38 — 1,65)

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: RPbruta: varidveis ndo ajustadas — andlise bivariada; RPajustada: variaveis
ajustadas entre si — analise multipla; IC: Intervalo de confiang¢a; p: nivel descritivo
do teste de associagao X?
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Tabela 4: Distribuicido da presenca de carie dentaria segundo fatores de

crescimento e desenvolvimento infantis entre criangas de Rondondpolis MT,

2009

PRESENGA DE CARIE E VARIAVEIS CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIS

Variaveis

RPbruta (IC 95%)

p

RPajustada (IC 95 %)

Peso
Mais 2.500g
Menos 2.500g

Gestagéao
Mais 37 semanas
Menos 37 semanas

Tempo de
Amamentagéo

Hospitalizagéo
Nao foi
Foi

Mancha Branca
Nao
Sim
Hipoplasia
Nao
Sim

1
0,9 (0,3 — 2,4)

1
0,8 (0,5 1,6)

1
0,8 (0,4 —1,6)

1
1,91 (0,94 — 3,90)

1
3,08 (1,66 — 5,74)

0,524

0,369

0,348

0,056

0,000

1
1,74 (0,84 — 3,62)

1
2,97 (1,59 — 5,56)

0,137

0,001

Fonte: Dados da pesquisa
Legenda: RPbruta: varidveis ndo ajustadas - anadlise bivariada;

RPajustada: variaveis

ajustadas entre si — analise multipla; IC: Intervalo de confiang¢a; p: nivel descritivo
do teste de associagao X?
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Tabela 5: Distribuicao da presenca de carie dentaria segundo fatores
relacionados aos cuidados com a crianga, comportamentos e habitos, entre

criancas de Rondonépolis MT, 2009

PRESENGA DE CARIE E VARIAVEIS CUIDADOS COM A CRIANCA, COMPORTAMENTOS E
HABITOS

Variaveis RPbruta (IC 95%) p RPajustada (IC 95 %) p

Adoca
Nao
Sim

Sono
Nao
Sim

Sono?2
Sim
Nao

Dieta
Nao
Sim

Dieta2
Nao
Sim

Odontologia
Nao
Sim

Limpa
Sim
Nao

Biofilme
Nao visivel
Visivel

Higiene
Sim
Nao

Flaor
Sim
Nao
Diério
Nao cariogénico
Cariogénico

1
1(0,6-1,7)

1
2,1 (1,2 -3,6)

1
0,7 (0,4-1,2)

1
1,1 (0,6 — 2,0)

1
1,3(0,5—3,3)

1
0,65 (0,3 - 1,1)

1
0,5 (0,3 —0,9)

1
4,8 (2,9 - 8,0)

1
0,9 (0,5 1,5)

1
0,64 (0,3 -1,1)

1
0,8 (0,4-1,5)

0,550

0,008

0,124

0,461

0,343

0,079

0,028

<0,001

0,419

0,093

0,300

0,060
1
1,90 (0,97 — 3,70)

0,299
1
0,67(0,32 — 1,42)

0,326
1
0,80 (0,51 — 1,25)

0,804
1
0,90 (0,41 — 1,99)

<0,001
1
4,82 (2,46 — 9,42)

0,459
1
1,14 (0,80 — 1,63)

Fonte: Dados da pesquisa

Legenda: RPbruta: varidveis nao ajustadas - andlise bivariada; RPajustada: variaveis
ajustadas entre si — analise multipla; IC: Intervalo de confianga; p: nivel descritivo
do teste de associagao X?
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ANEXOS
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ANEXO A - Declaragao de Concordancia da Secretaria Municipal de Saude de

Rondonépolis-MT

Ve IRY, 27
\geuava

Estado de Mato Grosso Governo Munigipal ===
Prefeitura Municipal de Rondondpolis n“"nonopnus
Secretaria Municipal de Saiide ‘

DECLARACAO DE CONCORDANCIA

Rondonépolis, 04 de Agosto de 2009

Declaro para os fins que se fizerem necessérios, que a realizagfo da atividade de pesquisa
proposta a esta Secretaria de Satide, com o titulo provisorio “PREVALENCIA DE CARIE
DENTARIA E FATORES ASSOCIADOS EM UMA COORTE DE NASCIDOS VIVOS DE
2006, DE AREAS COBERTAS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE RONDONOPOLIS-MT”, realizada pelo odontdlogo Rafael Pessoa Martello de
Souza, aluno do curso de Mestrado em Satde Coletiva do NATES ( Nucleo de Assessoria,
Treinamento e Estudos em Satde) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de
Fora (UFJF) contard com o apoio desta Secretaria, redonhecendo que nfio recafra sobre a mesma

nenhum 6nus durante sua execugo.

Autorizo a divulgagdo do nom/e"‘da\‘igstimjgio em pesquisa cientifica.
/ \

\

i Eti‘iﬂ“ /
: /

Atenciosamente,

Valdecir Fe‘l‘mi@

Secretario Municipal dye Satde

Rua Rio Branco, 2916 — Bairro Santa Marta — Fone: (0xx66) 411-5000 — CEP 78.710-100 - Rondondpolis — Mato Grosso.
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ANEXO B - Declaragado de Concordéancia da Secretaria Municipal de Educagao

de Rondonépolis-MT

Estado de Mato Grosso
Governo Municipa] =g

Prefeitura Municipal de Rondondpolis
Secretaria Municipal de Educacdo no“no“opn lls

Desenvolvimento para Todos

Gabinete Secretaria de Educagio

DECLARACAO DE CONCORDANCIA

Rondondpolis, 05 de Agosto de 2009

Declaro para os fins que se fizerem necessarios, que a realizagdo da atividade de pesquisa
proposta a esta Secretaria de Educagfio, com o titulo provisério “PREVALENCIA DE CARIE
DENTARIA E FATORES ASSOCIADOS EM UMA COORTE DE NASCIDOS VIVOS DE
2006, DE AREAS COBERTAS PELA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO
MUNICIPIO DE RONDONOPOLIS-MT”, realizada pelo odontélogo Rafael Pessoa Martello de
Souza, aluno do curso de Mestrado em Saide Coletiva do NATES ( Nucleo de Assessoria,
Treinamento ¢ Estudos em Satde) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Juiz de Fora
(UFJF) contard com o apoio desta Secretaria, reconhecendo que ndo recaira sobre a mesma nenhum
onus durante sua execugo.

Autorizo a divulgagio do nome da institui¢io em pesquisa cientifica.

Atenciosamente,

| 3
shl .
N
Marilda Soares Rufino
Secretaria Municipal de Educacio
Marilda Soares Rufino

Secretaria Municipal d~
Educacae

Rua Rio Branco, 2916 — Bairro Jardim Santa Marta — Fone: (0xx66) 411-4335 - CEP 78.700-310 — Rondondpolis = Mato Grosso.
Home Page: www.rondonopolis.mt.gov.br - Email: educacio(@rondonopolis.mt.gov.br
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ANEXO C - Aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da UFJF

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n® 399/2008

Protocolo CEP-UFJF: 1595.285..2008 FR: 223415 CAAE: 0255.0.180.000-08

Projeto de Pesquisa: Prevaléncia de carie dentaria e fatores de risco associados em uma coorte de
nascidos vivos de 2006, de areas cobertas pelo PSF no municipio de Rondonépolis — MT

Pesquisador Responsavel: Rafael Pessoa Martello de Souza

Pesquisadores Participantes: Isabel Cristina Gongalves Leite

Justificativa(s) - O CEP analisou o Protocolo, 1595.285..2008 , Grupo lll e considerou que:

A carie dentaria, doenga que se caracteriza pela destruigdo quimica dos tecidos duros dos dentes a partir de
produtos acidos bacterianos é, sem divida, uma das mais antigas doencas de que se tem noticia. A cérie
precoce da infancia é definida como a presenga de uma ou mais lesbes cariosas (ndo cavitadas ou cavitadas),
perda dental (relacionadas & cérie) ou superficies dentais restauradas, em qualquer dente deciduo, em
criangas com idade até 71 meses.

Objetivo(s) Identificar a prevaléncia e fatores associados & céarie dentaria na coorte de nascidos vivos
cobertos pelo PSF em 2006, no municipio de Rondonépolis-MT.

Metodologia: O presente estudo caracteriza-se como um estudo epidemioldgico observacional transversal. As
criangas que apresentarem doengas bucais, identificadas durante o exame clinico, serao encaminhadas ao
atendimento odontoldgico individualizado.

Revis&o e referéncias bibliograficas: Os pontos escolhidos favorecem a interpretacdo dos métodos a serem
utilizados e dos possiveis resultados a serem alcangados.

Caracteristicas da populagio: Considerando que o nimero de nascidos vivos no ano de 2006, em areas
cobertas pelo Programa de Satde da Familia em Rondonépolis-MT foi de 1450 criangas (SIAB, 2006), e que a
prevaléncia de cérie dentaria em criangas em torno de 36 meses de idade é estimada entre 20 — 55% a
amostra devera ser constituida por 321 sujeitos. Acrescentando 20 % & amostra referente a perdas e recusas,
a amostra final deve ser composta de 401 criangas. Para a identificacao de outros fatores predisponentes a
carie precoce, como hébitos de amamentagao natural e/ou artificial, dieta, higiene, uso de fltior, dados sécio-
econdmicos, e acesso a servicos de sadde, seré aplicado um questionario fechado.

Cronograma: A coleta de dados esta prevista para maio/2009. A previsdo de finalizagdo da pesquisa é
outubro de 2008. Ha uma descricdo de orgamento financeiro demonstrando que os recursos (descritos no
projeto) serao de responsabilidade do pesquisador.

Identificacdo dos riscos e desconfortos possiveis foram citados.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE apresenta uma linguagem clara e adequada para a
compreensao do sujeito. Apresenta descrigéo dos procedimentos.

Qualificagdo do(a) pesquisador(a): E compativel com o projeto de pesquisa

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuigdes
definidas na Res. CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagio do protocolo de pesquisa proposto.

Situacéo: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 16 de abril de 2009

Mo Upasrve

Prof. Dr. A/[fredo Chaoubah
Coordenador em Exercicio — CEP/UFJF

RECEBI
DATA: / /2009

ASS:
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ANEXO D - Protocolo de submissdao do artigo “Carie dentaria e fatores
associados em criangas nascidas em 2006, em Rondonépolis-MT” a Revista de
Saude Publica da USP

To: ra_martello@hotmail.com

Subject: RSP - Confirmacao do recebimento de artigo
From: rspline@fsp.usp.br

Date: Fri, 15 Jan 2010 10:12:48 -0200

Prezado(a) Senhor(a) Rafael Pessoa Martello,
Acusamos o recebimento do artigo “Carie Dentéria e fatores associados em criangas nascidas
em 2006, em Rondondpolis - MT”, enviado para andlise na Revista de Salde Publica, com vista

a possivel publicagdo. O artigo esta registrado sob o protocolo n® 1949,
Para acompanhar o processo de avaliagdo, acesse o enderego www.fsp.usp.br/rsp

Atenciosamente,

Secretaria RSP



