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RESUMO

O objetivo desse estudo foi identificar os fatores de risco para a prevaléncia da doenga carie
dentaria que incidem sobre a populacdo de escolares na faixa etaria de 6 a 10 anos de idade (média
=17,439), em Xerém, Distrito de Duque de Caxias (RJ/Brasil), em 2006. A amostra consistiu de 212
criangas de ambos os géneros (117 do masculino e 95 do feminino), matriculadas em uma escola
publica (n=156) e em uma escola privada (n=56). As variaveis socio-econdmicas, nivel de
conhecimento sobre satide bucal e avaliacdo da condi¢do dentaria dos pais ou cuidadores e hébitos
alimentares das criancas foram obtidas por meio de um questionario auto-respondido pelos pais ou
cuidadores. Os exames para a avaliagdo da doenca cérie dentaria foram realizados utilizando-se os
indices ceo-d e CPO-D. Também foi feita avaliagdo da higiene bucal, por meio do indice de placa
visivel e da presenca ou auséncia de sangramento gengival. A andlise do banco de dados e a
interpretagdo dos resultados foram obtidas através do programa estatistico Epi Info versdo 6.04. As
médias dos indices ceo-d e CPO-D, foram respectivamente 2,34 e 0,95, sendo que 34,9% das
criangas ndo apresentavam lesdes de cdrie. A prevaléncia de presenca de placa bacteriana e
sangramento gengival foi de 51,4 e 7,0%, respectivamente. As criangas cujas maes cursaram até a
4% série do ensino fundamental tiveram 36% a mais de incidéncia da doenga carie do que aquelas
cujas maes cursaram além da 8* série do ensino fundamental; aquelas em que a familia possui renda
até um salario minimo apresentaram incidéncia da doenga cérie 57% superior as familias que tém
renda superior a 4 salarios minimos; e as com consumo de doces 3 vezes ou mais na semana
tiveram 28% a mais de incidéncia do que aquelas que consomem com freqiiéncia inferior. Conclui-
se que os fatores de risco para a prevaléncia da doenca carie dentdria foram: baixo nivel de
escolaridade materno, renda familiar baixa, alto consumo de doces e presenca de placa bacteriana.

Palavras-chave: Fatores de risco, carie dentaria, crianga.



ABSTRACT

The aim of this study was to identify the risk factors involved in the prevalence of dental carie
disease among school children aged between 6 and 10 years old (mean= 7,439), in Xerém, located
in the District of Duque de Caxias (Rio de Janeiro state, Brazil), in 2006. The test sample included
212 children of both sexes (117 males and 95 females),enroled in both a public school (n=156) and
a private school (n=56). The socio-economic variables, parent or guardian’s level of knowledge
regarding buccal health and an evaluation of their dental conditions, and the eating habits of the
children were obtained by means of a questionaire filled out by the parents or guardians. Tests for
evaluating dental carrie disease were carried out using the dmf-t and DMF-T indices. An evaluation
of buccal hygiene was also carried out by checking the visible plaque index and for the presence, or
absence of bleeding gums. The data bank analysis and the interpretation of the results were obtained
using the Epi Info, version 6.04 statistical program. The mean levels of the dmf-t and DMF-T
indexes were 2,34 and 0,95 respectively, whilst 34,9% of the children did not present dental carie
lesions. The prevalence of the presence of bacterial plaque and of gum bleeding were of 51,4 and
7,0% respectively. Incidence of dental carie desease was 36% greater in children whose mothers
had studied up to the 4™ grade of basic education than those whose mothers had studied beyond the
8™ grade; children whose families had incomes less than one minimum wage presented a rate of
dental carie desease 57% greater than those whose families had incomes greater than 4 minimum
wages; and those who consume candies 3 or more times a week had an incidence of dental caries
deasese 28% greater than those whose consumption was above this frequency. The conclusion
reached suggested that the risk factors for the prevalence of dental carie disease included: poor level
of maternal education, low family income, high consumption of sweet foods and the presence of
bacterial plaque.

Key-words: Risk factors, dental caries, child.
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1 INTRODUCAO

A carie dentdria ¢ a doenca mais comum em crian¢as da regido das Américas,
constituindo um aspecto critico das condi¢des gerais de saude devido ao seu peso na carga de
doengas, e ao seu impacto na qualidade de vida por ser causa de dor e sofrimento. Além disso,
os altos custos de tratamento e a possibilidade de utilizacdo de medidas preventivas efetivas
contribuem para ela ser considerada um importante problema de satide publica (PERES et al.,
2003). Essa ¢ a realidade constatada em Xerém, onde as condi¢des socioecondmicas da
populacdo sdo desfavoraveis, com base em diagndstico preliminar da area (IBGE, 1998).

A doenga cérie estd presente na populagcdo de Xerém no local em que a Unigranrio atua
do bebé ao idoso. E freqiiente o aparecimento de lesdes ndo cavitadas e cavitadas na dentigio
decidua, mista e permanente. Em criangas ha uma alta prevaléncia de placa bacteriana, além da
presenga de lesdes de carie ndo tratadas. Nos adultos pode-se observar com freqiiéncia presenca
de auséncias dentarias, lesdes de carie igualmente ndo tratadas. J4 nos idosos ¢ grande o
nimero de individuos desdentados, os poucos elementos que se pode encontrar em alguns deles
necessitam de tratamento e quando ha a presenga de protese dentéria o estado destas ¢ precario,
necessitando trocas (RELATORIO DE ATIVIDADES DO PROJETO EXTRAMUROS, 2004).

Os fatores determinantes diretamente relacionados com a doenga cérie dentaria sdo
amplamente conhecidos, portanto sua prevaléncia pode ser evitada através da adogdo de
atitudes baseadas nos principios de promocao de saude. Uma abordagem de fator comum de
risco deve ser adotada na prevengdo desta doenca, devendo ser parte integrante de estratégias
de promog¢ao de satde geral que sdo elaboradas para evitar outros tipos de doencas cronicas
(BONECKER, 2004). Diante do exposto, a abordagem multidisciplinar no Programa
Extramuros realizado em Xerém, envolvendo a participagdo de professores e graduandos de

diferentes areas de saude, constitui-se de estratégia eficaz para a promocdao da saude da
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populagdo.

O desenvolvimento de um modelo de avaliacao e de identificacdo de risco acarreta uma
série de vantagens em relacdo ao tratamento, tanto no servico publico quanto no privado
(ASSAF; PEREIRA, 2003). Desta forma, por ser de grande prevaléncia a doenca carie na
populagdo do Bairro Nossa Senhora de Fatima, em Xerém, local onde se desenvolve o projeto
extramuros, faz-se necessario conhecer os fatores de risco associados a doenga carie que
incidem sobre esta populacdo (ou parte desta) a fim de se desenvolverem estratégias
apropriadas as necessidades da populagao no que se refere a saide em geral e, em particular, a

saude bucal.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A carie dentaria tem sido descrita tradicionalmente como uma doenga multifatorial que
envolve a interacdo de fatores do hospedeiro (dentes, pelicula adquirida, saliva), dieta e
microbiota, modulados por um quarto fator: o tempo. E um processo dindmico, o qual, em
estagios iniciais, ¢ reversivel e at¢ mesmo em seus estagios mais avangados, pode ser
paralisado (ALMEIDA et al., 2002).

Apesar de alguns autores admitirem que as condigdes de saude bucal melhoraram nas
ultimas décadas, a carie dentaria permanece como um grande problema de satde publica.
Como possiveis causas para o declinio observado nos indices de carie, os autores citam a
adicao de ion flaor na agua de abastecimento publico, o emprego em larga escala de
dentifricios fluoretados e a reforma dos servigos de satide, que acompanharam a implantagao do
Sistema Unico de Satde. Outras causas importantes seriam, em alguns paises, o consumo
diferenciado de agucares e a melhoria nas condi¢des de vida da populacdo (BALDANI,
NARVAI; ANTUNES, 1996).

Tem sido proposto o abandono da terminologia tradicional de causas para a categoria
mais ampla e ndo especifica de determinantes, que por si s, ndo sdo capazes de causar a perda
de minerais, mas certamente podem influenciar o indice de desenvolvimento e progressdao da
perda mineral. Entretanto, ¢ importante perceber que a maioria desses determinantes depende
um do outro. Por outro lado, os fatores socio-econdmicos € comportamentais indicam que tais
fatores ndo devem ser considerados determinantes e, por meio deles, vinculam-se a doencga,
sendo, pois, considerados provocadores de confusao, ja que nem sempre influenciam da mesma
forma em todas as sociedades, ao passo que os determinantes biologicos provavelmente serao

os mesmos em todas as populagdes (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1994).
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E importante compreender que a carie dentaria ¢ um desequilibrio no processo de
saude-doenga, e pode estar, ou ndo, associada a determinados sinais, popular e erroneamente
conhecido por “‘céries’ ", que sdo as lesdes de carie. Estas, sdo os sinais da doenga, porém, uma
pessoa pode apresentar a doenca sem que seus sinais sejam perceptiveis clinicamente, mas
ambas estdo com a mesma doenca carie dentaria (BRAGA; MENDES; IMPARATO, 2005).

O risco ou fator de risco indica as variaveis que estao relacionadas a probabilidade de
um individuo desenvolver a doenga, podendo ser uma caracteristica fisica, comportamental ou
relativa a exposi¢ao ao ambiente associada a uma doenga. Para que determinado fator seja
considerado fator de risco de uma patologia, ele devera apresentar evidéncias positivas em
varios estudos, inclusive em avalia¢des longitudinais (ASSAF; PEREIRA, 2003).

O risco sempre refere-se ao futuro. SO ¢ possivel medir diretamente fendmenos
ocorrendo no presente ou que ja tenham ocorrido. Portanto, mesmo o desenvolvimento futuro
de lesdes cariosas nao pode ser medido diretamente por antecipagao. Na epidemiologia geral, a
maneira mais comum de estimar o risco de carie ¢ dividir o numero de novos casos
desenvolvidos e detectados durante um periodo de acompanhamento pelo nimero de
individuos livres da doenga no inicio do acompanhamento. Um grupo de risco para a doenga
carie pode ser definido como um subgrupo da populagdo cujos membros, na média, tenham um
risco mais alto de desenvolvimento de novas lesdes de carie do que os membros da populagao
restante, ou seja, um individuo com risco de desenvolver a doenga carie ¢ uma pessoa exposta a
fatores conhecidos de risco (HAUSEN; SEPPA; FEJERSKOV, 1994).

O risco para as doengas cronicas pode ser avaliado com base no nimero de fatores
potenciais de risco que cada paciente apresenta. A identificagdo e a avaliagao desses fatores em
cada paciente ¢ imprescindivel para o diagnostico e o plano de tratamento (ASSAF; PEREIRA,

2003).
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Os fatores de risco para a doenga carie dentaria podem ser classificados em: biologicos
(fatores determinantes) ou nao bioldgicos (fatores modificadores ou confundidores).

Os fatores apresentados a seguir, quando associados, vao atuar no ciclo de
desmineralizacao/remineralizagdo dos tecidos dentarios. Se o desequilibrio a favor da
desmineralizacdo ocorrer por tempo minimo, ndo havera formagdes de lesdes de carie. Por
outro lado, se o favorecimento da desmineralizagdo perdurar, os minerais perdidos ndo poderao
ser repostos, possibilitando a formagao das lesoes de carie (BRAGA; MENDES; IMPARATO,

2005).

2.1 FATORES BIOLOGICOS (FATORES DETERMINANTES)

2.1.1 ESPECIES MICROBIANAS

Com o desenvolvimento da bacteriologia, tornou-se possivel estudar em laboratdrio as
propriedades das bactérias isoladas de dentes cariados. Uma vez que agora esta claro que a
producdo de 4cido pelas bactérias era um aspecto central no ataque do esmalte e
consequentemente no desenvolvimento da carie, o interesse foi direcionado para aquelas
bactérias que produzem acido (RUSSELL, 2005).

O fator de risco microbiano ¢ definido como fator etioldgico primario, ou microbiota,
sendo a doenca carie inteiramente relacionada a determinados microorganismos capazes de
produzir 4cidos e que resistem a quedas substanciais do pH no biofilme dental decorrentes
dessa producdo. Por meio de estudos primeiramente realizados em animais e depois em
humanos, pdde-se perceber que alguns microorganismos sdo mais importantes que outros na

patogenia da carie dental: Streptococos mutans, Lactobacillus e algumas espécies de
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Actinomyces (ASSAF; PEREIRA, 2003).

Estudos microbioldgicos demonstram que o Streptococos mutans ¢ um dos fatores
necessarios para o inicio e a progressao da lesdo cariosa em criangas logo apds a erupgao dos
primeiros dentes deciduos. Esse microorganismo ¢ considerado o principal agente associado
com o inicio e o desenvolvimento da lesdo cariosa em humanos, embora nao seja o unico
envolvido no processo. Esse grupo de estreptococos compreende sete espécies, sendo o0s
Streptococos mutans € os Streptococos sobrinus os mais importantes na carie dentaria em
humanos. O fato de véarios estudos demonstrarem associagdo entre Streptococos do grupo
mutans (EGM) e cérie ndo significa que este seja sempre cariogénico ou o unico responsavel
pela formacao de lesdes. Carie corondria pode ocorrer na auséncia de proporgdes significantes
desses microorganismos (BUSSADORI; MASUDA, 2005; STAMFORD, 2005; MALTZ;
PAROLO; JARDIM, 2005).

Em resumo, pode-se dizer que a cérie dentéria ¢ o resultado da atividade conjugada de
uma série de microorganismos acidogénicos. Basicamente, os Streptococos mutans da placa
bacteriana sdo responsaveis pelo inicio da cérie, tanto da superficie lisa do esmalte quanto da
raiz; os Actinomyces viscosus participam da carie radicular,e os Lactobacillus atuam
principalmente nas fossulas, fissuras e areas retentivas dos dentes (DUARTE; LOTUFO, 2003).

O nivel salivar de Streptococos do grupo mutans tem sido utilizado como um indicador
do risco de carie, correlacionando-se tanto a experiéncia passada de carie, quanto a futura
atividade da doenga. Deve-se reconhecer que a mera presenca de Streptococos mutans na boca,
ou mesmo um alto nivel destes microorganismos, nao leva inevitavelmente a carie, ja que
outras condi¢cdes devem ser satisfeitas para que o processo de doenga progrida (PINELLI;
LOFREDO; SERRA, 2000; RUSSELL, 2005).

Os estudos de Carlsson, Olsson e Bratthall (1985), realizados em populagdes africanas



19
encontraram relacdes entre niveis de Streptococos mutans e prevaléncia de lesdo cariosa ainda
mais divergentes da concepgao classica. No estudo realizado em Mogambique, em 1985, 462
criancas (faixa etaria de 10-14 anos) de oito regides distintas (rurais e urbanas) foram incluidas,
e amostras de saliva, colhidas com auxilio de espatulas de madeira, foram analisadas com
relagdo a presenga de Streptococos mutans. Dentre aqueles individuos ““livres de carie™” (de
acordo com os critérios da OMS), 46% apresentavam Streptococos mutans em altos niveis na
saliva. As regides com valor mais baixos de CPO-D (0,9-2,0) apresentavam 35-48% dos
individuos com altos niveis de Streptococos mutans na saliva.

Posteriormente, Granath et al. (1991) realizaram um estudo com 2800 criangas sul-
americanas (faixa etaria de 4-5 anos), avaliando a correlagdo entre varios fatores salivares
(dentre eles a contagem de Streptococos mutans e Lactobacillus salivares), higiene oral, estado
gengival e a prevaléncia de lesdes cariosas (de acordo com os critérios da OMS). As analises
microbiologicas foram feitas em amostras de “"pools™" de saliva. Os resultados mostraram que a
distribuicdo de Streptococos mutans e Lactobacillus s6 explicaram cerca de 6% das variagdes
de prevaléncia de lesdo cariosas nestes grupos estudados.

Na interpretacdo dos resultados de um teste microbioldgico deve-se levar em
consideragdo que nem todos os individuos carie ativos apresentam alta contagem de EGM ou
de lactobacilos, tendo em vista a natureza multifatorial da doenca. Da mesma forma, pacientes
carie inativos podem apresentar alto nivel de microorganismos cariogénicos sem que isto
represente desenvolvimento ou propensao a doenca (MALTZ; PAROLO; JARDIM, 2005).

A transmissao de microorganismos de uma pessoa para outra pode ocorrer, mas devido
ao carater multifatorial caracteristico da carie dentaria, nao se transmite a doenga em si, € sim,
um de seus agentes etiologicos. Geralmente, essa transmissdo dd-se de mae para filho e o

periodo mais propicio para ocorrer isso, conhecido como janela de infectividade, esta
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relacionado com a erupgao dos molares deciduos, embora estudos ja tenham demonstrado que
ela pode ocorrer antes mesmo que a crianga tenha dentes, por volta dos trés meses de idade
(BRAGA; MENDES; IMPARATO, 2005).

A utilizagdo dos mesmos talheres ou contatos intimos podem transmitir
microorganismos de uma pessoa para outra, porém ¢ natural que essa transmissao ocorra, ja que
estes fazem parte da flora anfibionte da cavidade bucal em humanos. Para que as estratégias
preventivas com relagdo a carie dental sejam efetivas, o cirurgido dentista pode concentrar seus
esforcos na educagdo dos responsaveis em relagao a prevencao da doencga através de medidas
simples como a escovagao dentaria. Cabe ao profissional julgar o quao frustrante para as maes
¢ o fato de impedir contatos intimos com o bebé, esfriar a comida sem assopra-la ou prova-la
como forma de evitar carie. As estratégias mais simples e mais efetivas para a prevengao da
carie continuam a ser aquelas mais simples e mais baratas: educacdo sobre os fatores
determinantes e motivagdo constante para controle do biofilme dentario organizado (LIMA et

al., 2002).

2.1.2 DIETA E NUTRICAO

Por dieta entende-se a escolha dos alimentos e quais sao consumidos independente de
seu valor nutricional. Por um lado, a dieta exerce influéncia local e direta sobre os dentes,
reagindo com a superficie do mesmo ou servindo como substrato para os microorganismos. A
nutricdo, por outro lado, implica na ingestdo e absor¢cdo dos nutrientes, bem como nos seus
efeitos sobre os processos metabolicos do organismo (NEWBRUN, 1988).

Nutrigdo e dieta podem afetar a denticdo de trés maneiras: por sua influéncia na

estrutura do dente, na erosao dental e no processo da carie dental. O primeiro € puramente um



21
efeito pré-eruptivo, a erosdo ¢ resultado do efeito intra-oral local, enquanto que o
desenvolvimento da carie ¢ afetado tanto por influéncias pré como pds-eruptivas, sendo o
ultimo o mais importante (MALTS, 2000).

A subnutricao pode exacerbar o desenvolvimento da carie dentaria pois ela contribui
para o desenvolvimento da hipoplasia, que resulta no aumento da susceptibilidade a cérie, ela
também pode causar atrofia das glandulas salivares, que resulta na redugdo do fluxo e na
alteracdo da composicao salivar. Isso reduz a capacidade tampao da saliva e aumenta a carga
acidogénica da dieta. Existe também a evidéncia de que a deficiéncia de vitamina A cause
atrofia das glandulas salivares com conseqiiente reducdo do fluxo salivar. A subnutri¢ao atrasa
a erupgao e troca dos dentes, o que influi na ocorréncia da carie em uma determinada idade
(MOYNIHAN, 2005).

M¢étodos sofisticados de teste tornaram possivel uma avaliacdo da cariogenicidade dos
alimentos, sendo também influenciada pelo volume e qualidade de saliva que uma pessoa
produz, a seqliéncia, a consisténcia e a composi¢ao de nutrientes dos alimentos consumidos, a
constituicdo da placa e a predisposi¢ao genética do hospedeiro para a doenca carie (MAHAN;
STUMP, 2005).

Os alimentos cariogénicos sdo aqueles que contém carboidratos fermentaveis que, em
contato com os microorganismos na boca, podem causar uma queda no pH salivar para 5,5 ou
menos e estimular o processo da carie. Os alimentos cariostaticos, ndo sdo metabolizados pelos
microorganismos na placa e nao causam uma queda no pH para 5,5 ou menos, dentro de trinta
minutos. S3o exemplos de alimentos cariostaticos os protéicos, tais como ovos, peixe, carne e
aves, a maioria dos vegetais, gorduras e gomas de mascar sem agucar (GRENBY et al., 1989).
Os alimentos anticariogénicos sdo aqueles que impedem a placa de reconhecer um alimento

acidogénico quando ele ¢ consumido primeiro. Como exemplo temos o xilitol, que quando
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incorporado a uma goma de mascar sem agucar também possui a capacidade de aumentar o
fluxo salivar, levando a um aumento da atividade tamponante da saliva e subsequente a
depuracao aumentada de carboidratos fermentaveis das superficies dentais (HILDEBRANDT,
2000; MAHAN; STUMP, 2005).

Apesar da necessidade da participacdo de carboidratos fermentaveis para o surgimento
de lesdes cariosas, o fator dieta deve ser analisado a partir do conceito de multicausalidade das
doengas, pois nao existe nenhum alimento capaz de causar lesdo de carie sem a interagdo de
outras variantes bioldgicas e nao bioldgicas neste processo (WALTER; FERELLE; ISSAO,
1997).

Recentemente varios pesquisadores tém apontado o agucar como principal fator
dietético na etiologia da carie dental. Os carboidratos da dieta sdo estimuladores do processo de
desmineralizacao e exercem seu efeito cariogénico localmente na superficie do dente. Todos os
acucares comuns da dieta alimentar (sacarose, glicose, frutose e lactose) sdo utilizados no
metabolismo de energia de muitas bactérias da placa, portanto estando sujeitos a serem
fermentados por esses microorganismos (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1994). Outro fator
importante para o grau de cariogenicidade de um alimento ¢ o seu grau de solubilidade: quando
baixo, permanecem aderidos a superficie dental por maior periodo de tempo, aumentando o seu
potencial cariogénico. Ainda, a freqiiéncia de ingestdo e o tempo de remocao do alimento da
boca, influem profundamente na sua cariogenicidade (LANKE, 1957; NEWBRUN, 1988). A
sacarose ¢ considerada de maior potencial cariogénico, quando comparada a outros
carboidratos, por razdes como o pequeno tamanho de suas moléculas e a sua facilidade de
difusdo pela placa e também pelo fato desse carboidrato ser facilmente fermentado e
metabolizado pelos estreptococos do grupo mutans, os quais produzem acidos e polissacarideos

extracelulares (KRASSE, 1985; CRUZ; ROLLA, 1991).
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A dieta desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da carie dental em
todos os grupos etarios, entretanto essa relacdo assume uma posicao ainda mais relevante
quando analisada em relagdo ao publico infantil. Um comportamento de risco em relagdo a
dieta, estabelecido no primeiro ano de vida, tende a se manter durante toda a infancia, pois ¢
essa a época em que os habitos relacionados a satide bucal sdo formados e firmados
(WEINSTEIN et al., 1996; WENDT et al., 1996). Quando modelos positivos sdo adquiridos e
transferidos precocemente dos pais aos filhos, esses habitos tornam-se persistentes na vida da
crianca. Essa ¢ a acdo da transmissibilidade, ndo somente microbioldgica, mas principalmente
cultural e comportamental (FADEL, 2003).

Com relagao a saude bucal, ¢ preciso reconhecer que o papel da dieta alimentar ndo se
restringe apenas a formagao do biofilme e ao desenvolvimento da doenca cérie. A ingestao de
alimentos saudaveis, diariamente, contribui para o desenvolvimento da oclusdo, participa no
processo de cicatrizacdo ¢ do aumento da resisténcia as infeccoes (BUSSADORI; MASUDA
2005).

A forma do alimento determina a duracdo da exposi¢do ou tempo de retencao de um
alimento na boca o que, por sua vez, afeta o quanto demora a queda de pH ou o quanto ira durar
a producao de acido. Os liquidos sdao rapidamente retirados da boca e t€ém pouca capacidade de
aderéncia (ou retentividade), ja os alimentos so6lidos, como bolachas, podem ficar aderidos
entre os dentes e tém alta capacidade de aderéncia. A consisténcia também afeta a aderéncia.
Os alimentos mastigéveis, tais como balas de goma, apesar do alto teor de agucar, estimulam a
producdo de saliva e tém um menor potencial de aderéncia do que os alimentos solidos
pegajosos (MAHAN; STUMP, 2005).

A composicao dos nutrientes contribui para a capacidade do substrato de produzir acido

e para a duragdo da exposicdo ao acido. Os produtos lacteos, como o leite e o queijo, em
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virtude de seu potencial de tamponamento do célcio e fosforo, t€m poucas propriedades
cariogénicas.

A seqiiéncia da alimentagdao e a combinagdo dos alimentos também afetam o potencial
de carie do substrato. A capacidade tampao do queijo e do leite os torna alimentos desejaveis
para se consumir no final de uma refeicdo ou em combinagdo com outros carboidratos
fermentéveis, reduzindo a cariogenicidade potencial.

A freqliéncia com a qual um alimento e bebida cariogénicos sdo consumidos determina
o numero de oportunidades para a produgdo de acidos. Todas as vezes que um carboidrato

fermentdvel ¢ consumido, causa um declinio no pH (MAHAN; STUMP, 2005).

2.1.3 SALIVA

Trata-se de um liquido claro, de pH neutro, que consta de 99% de é4gua, enzimas,
imunoglobulinas, que sdo os anticorpos salivares, como também bicarbonato, Na, K, Ca,
cloretos e F (JUNIOR; MIRANDA, 2004).

A saliva, sem duvida, ¢ o principal sistema de defesa do hospedeiro contra a carie
dentaria. Ela tem importante papel na lavagem dos restos alimentares da cavidade bucal e na
limpeza dos dentes, bem como no tamponamento dos acidos produzidos pelo biofilme
bacteriano. Além disso, tem um papel importante na formagao do bolo alimentar, favorecendo a
digestdo e degluticao, facilita uma melhor movimentacdo da lingua e demais musculos, atua na
protecao da mucosa bucal e controlando a sua microbiota, estabelece e mantém o pH do meio,
atuando no processo da carie dental (MANDEL, 1987).

Véarios componentes da saliva estdo associados com o desenvolvimento da cérie,

destacando-se a velocidade do fluxo salivar e a capacidade tampao. O fluxo salivar € o
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parametro clinico mais importante afetando a suscetibilidade as lesdes de carie. O paciente que
apresenta um bom fluxo salivar possui uma adequada capacidade de limpeza e de remogao de
microorganismos e restos de alimentos, desfavorecendo a estabilizagdo do biofilme sobre a
superficie oclusal. Individuos sofrendo de xerostomia, ou "‘boca seca’’, geralmente exibem
uma maior experiéncia a carie dental (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1994; ASSAF; PEREIRA,
2003).

A capacidade tampao da saliva ¢ explicada pelos ions bicarbonato e fosfato presentes
em sua composi¢do, neutralizando acidos produzidos pelos microorganismos cariogénicos
presentes no biofilme. Pode ser explicada pela capacidade que a saliva tem de evitar alteracdes
de pH do meio, sendo considerado o sistema tampao o principal determinante do pH salivar. Se
ha aumento no fluxo salivar, hd aumento na capacidade tampao (EDGAR; HIGHAM, 1995;
BRAGA; MENDES; IMPARATO, 2005). Com o pH abaixo de 4,0, existe uma relagdo inversa
entre a capacidade tampao e as lesdes de carie (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1994).

E amplamente reconhecido o papel protetor da saliva na prevengio da cérie, tanto pela
acdo mecanica de lavagem das superficies orais, carregando restos alimentares ainda nao
deglutidos e microorganismos, quanto pelo seu poder de dissolucao e tamponamento de 4acidos
produzidos pelas bactérias da placa e pela sua agdo remineralizante e antibactericida (LOURO

FILHO; MAYER, 1991).

Carlson e Johansson (1973) comparando a consisténcia de dietas resistentes € macias
demonstraram que os alimentos com baixo potencial cariogénico sdo aqueles que sdo 0s
resistentes, ou seja, que estimulam a atividade mastigatéria e, consequentemente, a producao de
saliva. Frutas e hortali¢as cruas, pelo seu alto teor de fibras, sao exemplos de alimentos que

estimulam o fluxo salivar pelo processo da mastigagao.



26

2.1.4 DENTE

O biofilme dental ¢ o precursor da doenga céarie e, por essa razao, os locais da superficie
dental favoraveis a sua retengdo sdao particularmente propensos a doenga. S3ao também
designados de nichos de retencdo de biofilme dental (ASSAF; PEREIRA, 2003).

Os dentes podem apresentar diferentes graus de susceptibilidade a carie dependendo de
varios fatores, sendo a idade dentaria um deles. Os dentes recém-erupcionados apresentam o
esmalte imaturo, e sua mineralizagdo pos-eruptiva ocorre durante os dois primeiros anos;
portanto, durante esse periodo, o dente apresenta-se mais suscetivel ao desenvolvimento de
lesdo de carie. Por outro lado, o grande nimero de dentes deciduos em fase de erupgao dificulta
a higienizagdo e favorece a manutencdo do biofilme na superficie dentdria (ALALUUSUA;
MALMIVIRTA, 1994). Além disso, morfologicamente, o dente serd mais susceptivel quanto
maior for o numero e a profundidade de sulcos e fissuras existentes, além de defeitos
estruturais, como fossas e fissuras mal coalescidas. A posi¢ao que os dentes ocupam no arco
também ¢ um fator a ser considerado, uma vez que dentes apinhados por falta de espago retém
alimentos com maior facilidade, dificultando a remog¢ao de biofilme bacteriano (BURT;
EKLUND, 1992). Outras situagdes favorecendo a formagdo e o estabelecimento do biofilme
dental sdo os nichos de retencdo de placa bacteriana iatrogé€nicos, como por exemplo
restauragdes com sub ou sobrecontornos e materiais restauradores porosos ou sem o devido
polimento (ASSAF; PEREIRA, 2003).

Quando ocorre uma lesdo cariosa, a destruicao progressiva da superficie dentaria ocorre
devido ao acimulo de depdsitos bacterianos. Nessa area, que ja oferece prote¢do contra o

desgaste fisico, a formacdo de uma microcavidade melhora ainda mais as condi¢des locais para
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o alojamento e crescimento das bactérias bucais, além de servir como um sitio de retencao de
alimentos. Isto acelera a desmineralizagdo e destruicdo que, novamente, melhora as condigdes
locais para o crescimento bacteriano (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1994).

Defeitos estruturais em esmalte podem ocorrer como perda parcial ou total de esmalte
(hipoplasia) ou alteracdo de translucéncia (opacidade), e isso predispde o dente a desenvolver
lesdes de carie. Os defeitos de estrutura em esmalte de dentes deciduos tém sido atribuidos a
varias causas como doengas hereditarias, partos prematuros, baixo peso ao nascimento,
infec¢des, mé nutrigdo, alteracdes metabdlicas e toxicidade quimica (SEOW, 1991).

Em alguns estudos, foi determinada uma maior prevaléncia de carie nas criangas
prematuras e/ou de baixo peso que apresentaram hipoplasia de esmalte (LI; NAVIA; BIAN,
1996). Este fato pode ser explicado pelo maior acumulo de placa nos dentes hipoplésicos,
agravado pela hipocalcificagdo, que pode levar a uma progressdo mais rapida desta doenca
(SEOW, 1997).

Sawyer ¢ Nwoku (1985) pesquisaram o nivel de satide oral em 52 criancas com
desnutri¢ao severa, com idade de 1 a 5 anos de uma éarea rural da Nigéria. Do grupo com
desnutricdo (18,6%) foram acometidas por hipoplasia de esmalte, enquanto que, no grupo das
criancas bem nutridas, nao houve registro dessa alteracao. Quanto a gengivite, também houve
maior comprometimento das criangas desnutridas. Porém apenas 11,6% das criancas mal
nutridas apresentaram lesao de carie. A baixa prevaléncia de carie neste presente estudo foi

relacionada a dieta com baixo consumo de carboidratos e alto teor de fibras.

Li, Navia e Bian (1996) encontraram que a prevaléncia de hipoplasia de esmalte em
1.344 criangas chinesas da zona rural, com idade de 3-5 anos, foi de 22.3%. A prevaléncia de
carie dental foi de 82.3%. Nao houve diferenca na experiéncia de carie dental entre o sexo

masculino e o feminino. Uma maior e significante experiéncia de carie foi observada entre as
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criangas que viviam em um pais com menores condi¢gdes sdcio-econdmicas € nas criangas com
baixa estatura para a idade. Criangas com baixo peso ao nascer demonstraram, discretamente,
um percentual maior de carie do que aquelas que nasceram com um peso normal. As criancas
com hipoplasia de esmalte demonstraram discretamente uma maior experiéncia de carie do que

aquelas que nao apresentavam tais defeitos.

2.1.5 EXPOSICAO AO FLUOR

Os fluoretos sdo agentes extensivamente comprovados como eficazes para o controle da
carie dental. Quanto ao seu mecanismo de a¢do, existem evidéncias que demonstram que o seu
efeito cariostatico esta relacionado a presenga de fllior i6nico ou ionizavel na fase aquosa da
superficie dos cristais de apatita, que inibiria o fenomeno de desmineralizagdo e ativaria o da
remineralizacdo (ARENDS; CHRISTOFFERSEN, 1990).

Durante muitos anos, o conceito que prevaleceu foi o da incorporagdo de flior durante
o desenvolvimento dentario, com a finalidade de se obter um dente com composi¢do quimica
que fosse mais resistente aos acidos produzidos pela placa bacteriana. No passado, a
participagdo do flior era vista como um processo passivo diretamente dependente do contetido
de flor presente no esmalte dentario. Atualmente, predominam novos conceitos que
visualizam interferéncia mais ativa do flior no desenvolvimento da carie dentaria. Estes
determinam principalmente uma atuacao dindmica do fluoreto, pela presenga constante no meio
ambiente bucal durante os processos de desmineraliza¢do (Des-) e remineralizagdo (Re-) a que
sdo submetidos os dentes pela acdo da placa-acucar. Reduzindo a Des- e principalmente
ativando-se a Re- nas fases iniciais do desenvolvimento da carie dentaria, o flior diminuiria a
velocidade de perda de mineral, possibilitando que os individuos possam viver suas vidas com

todos os dentes na boca. Deve ser enfatizado que embora o ion flior seja extremamente eficaz,
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ele isoladamente so6 reduz perdas de minerais, dai a importancia da associacdo com outras
medidas preventivas (VILLENA; CURY, 2005).

Na década de 70, estudos laboratoriais abrangentes indicaram que o fluoreto podia,
quando presente, até mesmo em concentracdes baixas (menos que Ippm), dentro da boca,
interferir no verdadeiro processo da carie dentdria, mesmo que o ion ndo tivesse sido
incorporado anteriormente pelos cristais do esmalte dos dentes. Descobriu-se que este podia
interferir nos processos de Des- e Re- que ocorrem nas lesdes de carie, apenas estando presente
quando e onde a lesdo de carie estivesse acontecendo. Essas descobertas tiveram efeitos
profundos em nossa compreensdo de que o ion fluor ao invés de prevenir a ocorréncia da
doencga carie, ¢ uma forma de tratamento da doenga, a0 mesmo tempo que eram evitados os
efeitos toxicos do deste no esmalte dos dentes em desenvolvimento (FEJERSKOV et al.,
1994).

Sabendo-se que o fluoreto interfere no processo Des-/Re-, espera-se que os individuos
que o utilizem tenham menor risco de apresentar a doenga. Deve ficar claro que este ion nao
oferece imunidade contra a carie dentdria, mas retarda sua progressdo entretanto, se outros
fatores ndo forem controlados, a lesdo de carie podera manifestar-se (RODRIGUES;
FERNANDES; GUEDES-PINTO, 2003). Neste sentido, devemos considerar seu efeito como
tratamento de lesdes de carie iniciais € ndo como um tratamento preventivo de carie dentaria,
considerando-se o seu uso como método basicamente terapéutico (VILLENA; CURY, 2005).

O efeito do ion fluor topico dé-se de duas formas, primeiro pela manutengdo da
concentragdo de fluor na saliva por meio do uso freqiiente de um método, como por exemplo, a
utilizacao de dentifricio fluoretado, e, segundo, pela formagdo de produtos da reagdao do
esmalte-dentina com o fluoreto, formando o mineral CaF2 ,que, depositado na placa dental e

em lesdes iniciais de carie, ¢ capaz de evitar a progressao da mesma (CRUZ; ROLLA, 1991;
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CURY, 2000). Conceitos modernos sobre o mecanismo de agdo do fluoreto ressaltam o
fornecimento diario deste para estabelecer € manter uma concentragdo significante na saliva e
no fluido da placa para o controle da dissolucao do esmalte (LARSEN; BRUUN, 1995).
A maioria dos pesquisadores internacionais acreditam que o fator mais importante na
redugdo de carie foi o dentifricio fluoretado e outras formas de aplicagao do ion flior, que por
si sO explicam a reducdo de mais de 40% de prevaléncia da doenga carie (BRATHALL;

HANSEN; SUNDBERG, 1996).

2.2 FATORES NAO BIOLOGICOS

Os fatores nao biologicos, conhecidos também por fatores modificadores,
confundidores ou etioldgicos secundarios atuam na etiologia da carie dentaria aumentando ou
diminuindo a defesa do hospedeiro e/ou potencial cariogénico do substrato, ou ainda, alterando
a microflora. (SANT'ANNA et al, 2001). Esses fatores incluem: comportamento,
conhecimento, classe social, escolaridade, renda e atitude.

As diferengas socio-econdmicas, que significam diferencas no grau de instrucao,
atitudes, valores, renda, modo de vida e acesso a saude e lazer parecem ser atualmente fatores
determinantes mais importantes que os fatores bioldgicos. As diferencas no grau de saude
existentes entre as pessoas nao podem ser inteiramente explicados por servigos médicos, pela
genética ou por fatores comportamentais de risco individual. Historicamente tem sido
demonstrado que a satde das populagdes ¢ muito influenciada pelos fatores sdcio-econdmicos
(BONECKER, 2004). A literatura odontolégica recente ¢ rica em evidéncias do impacto de

fatores sociais nas doengas bucais. Fatores como economia, sistema de tratamento de saude,
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habitos alimentares, cultura e ambiente ndo sdo 0os mesmos entre os paises, entre as regioes de
um mesmo pais, entre as populagdes ou comunidades. Confundindo-se com os aspectos
econOmicos, ¢ possivel destacar, ainda, os fatores psicossociais como participantes da etiologia
da doenga céarie (MALTS, 2000; BRAGA; MENDES; IMPARATO, 2005).

Nas ultimas décadas, houve uma crescente discussdao sobre a determinacao social em
saude. Esta area, denominada de Epidemiologia Social, estd mais interessada em conhecer as
causas do adoecimento da sociedade do que as do individuo. Ao contrario de estabelecer
relagdes entre, por exemplo, certos comportamentos dos individuos e uma doenga, a
abordagem social procura compreender porque certas sociedades tém tal comportamento. A
meta dessa area ¢ contextualizar, operacionalizar e testar associagdes entre aspectos do
ambiente social (familiares, trabalho, local de moradia, economia, politica) e a saude de
populacdes (KAWACHI, 2002).

Uma parte substancial da literatura documenta a relagdo entre nivel sdcio-econdmico e
saude geral e consistentemente encontra uma relagao inversa entre nivel s6cio-econdmico € a
incidéncia e prevaléncia de doencas: isto ¢, na medida em que o nivel sdcio-econdomico
aumenta, doencas e seus impactos diminuem. Isso ¢ verdade para condigdes de satude
relacionadas com estilo de vida e doencas infecciosas (FAMER, 1999).

Um trabalho epidemiologico do tipo ecoldgico, avaliou as relagcdes entre a doenga carie
dentaria e fatores socio-econdmicos nos municipios do estado do Parana, em 1996. Os
pesquisadores utilizaram as bases de dados do Ministério da Saude e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica. Foi identificada correlacdo entre indicadores socio-econdmicos € a
doenga carie dentaria (BALDANI; NARVAI; ANTUNES, 1996).

Um estudo transversal foi desenvolvido, em 19 regides administrativas do Distrito

Federal, com o objetivo de associar fatores sociais com a doenca carie dentaria. Foram
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examinadas 7.296 criancas com idades entre 6 € 12 anos. Os resultados do trabalho demostram
que a experiéncia da doenga carie foi mais freqiiente ou apresentou-se mais gravemente nos
locais de maior desigualdade de renda (PATTUSSI et al., 2001).

Tém-se observado grupos especificos de populagdo que permanecem com elevada
prevaléncia de carie dentaria; de modo geral, a especial vulnerabilidade ao agravo esta
associada a exposi¢do mais intensa aos fatores de risco e a privagdo social (MARTINS;
ARAUIJO; VELOSO, 1999). A maneira como o nivel s6cio-econdmico influencia o nivel de
saude ainda nao ¢ entendido suficientemente. Definir o nivel s6cio-econdmico ¢ desafiador, ja
que se trata de uma construcao complexa que representa de que forma poder e recursos sao
distribuidos na sociedade. O nivel socio-econdmico ¢ geralmente medido por indicadores de
capital, tais como: renda, nivel de educacao e importancia do cargo ocupado. Uma outra forma
de proceder ¢ associar o nivel socio-econdmico a medidas ecologicas tais como o local de
residéncia (REISINE; PSOTER, 2001).

Ao analisar fatores socio-econdmicos relacionados com a doenga carie dentaria, deve-se
considerar a etiologia das desigualdades sociais, como a ma distribui¢ao de renda, a falta de
participacao na riqueza nacional, o desemprego, o atraso tecnologico em alguns setores € 0s
clevados indices de analfabetismo. Além das dificuldades de acesso aos servicos
odontolégicos, pessoas com diferengas pronunciadas de renda também estdo em desvantagem
quanto a ocorréncia de problemas de saude bucal. Tal constatacdo foi registrada no
levantamento do Ministério da Satde em 1986 (PINTO, 2000).

A dieta e a higiene bucal sdo questdes intrinsecamente ligadas ao comportamento e a
aspectos culturais dos individuos, de forma que esses quesitos ndo podem, de forma alguma,
ser abandonados ao se discutir a etiologia da carie dentaria (BRAGA; MENDES; IMPARATO,

2005). O nivel socio-econdmico, os habitos e outros parametros socioldgicos ou psicossociais
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podem ser potencialmente importantes na determinagdo de como o comportamento pode ser
modificado. Deve-se considerar, também, a "'cultura odontologica™", incluindo valorizagao
dada a satde bucal no ambiente social em que o individuo vive. Nesse sentido, o papel

educativo da familia ¢ fundamental, principalmente quando marcada pela presenca de um

cirurgido-dentista (THYLSTRUP; FEJERSKOV, 1994; BUSSADORI; MASUDA, 2005).

3 PROPOSICAO

Conhecer os fatores de risco associados a doenga carie que incidem sobre a populagdo de

escolares do bairro Nossa Senhora de Fatima em Xerém, Distrito de Duque de Caxias.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi resultado da parceria com o Programa de Estagio Curricular Extramuros
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(PECE) da Escola de Odontologia da Universidade do Grande Rio (UNIGRANRIO), realizado
em Xerém, envolvendo a participacao de professores e graduandos de diferentes areas de
saude. O PECE constitui-se de estratégia eficaz para a promocao da saude da populagdo, ao
mesmo tempo em que capacita os profissionais de saude em formagdo para atender as
demandas de satde mais prevalentes da populacdo. As criancas examinadas, assim como seus
pais e/ou cuidadores receberam orientacdo sobre como melhor cuidar de seus dentes por meio
de palestras, adaptacdo da mecanica de escovacao e orientagdo sobre o uso do fio dental e do
consumo inteligente do agucar. Para as criancas da escola municipal foi ofertado um kit
contendo escova e pasta de dente; as criangas que apresentaram necessidades de tratamento
foram devidamente encaminhadas para atendimento odontolégico na unidade de referéncia
situada na comunidade ou para a clinica de odontopediatria da escola de odontologia da

UNIGRANRIO.

Antes de iniciar o estudo, foi obtida aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Grande Rio - UNIGRANRIO (Parecer n° 004/2006) (ANEXO 1, pagina 95).

O periodo de realizagdo da pesquisa foi entre o més de outubro de 2005 até fevereiro de 2007.

4.2 PROGRAMA DE ESTAGIO CURRICULAR EXTRAMUROS DA UNIGRANRIO

Desde o final do ano de 2003, a UNIGRANRIO participa do projeto Localidade
Saudével, organizado pela Prefeitura do Municipio de Duque de Caxias em colaboracao com

algumas Secretarias Estaduais e Organizagdes da Sociedade Civil.
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A participagdo da UNIGRANRIO se da em Xerém, quarto distrito do Municipio de
Duque de Caxias, que foi uma das localidades escolhidas para participar do Projeto Localidade
Saudével. Essa atuacao se faz pelo intermédio do PECE, que envolve as areas de Enfermagem,
Farmadcia, Fisioterapia e Odontologia, que ja atuavam em outras comunidades.

O PECE objetiva promover qualidade de vida da populag¢ao, ao mesmo tempo que
busca a capacitacao de profissionais da saude.

Na area da Odontologia, o estagio possui oito campos de atuagdo prestando servigos,
quer seja na recuperagdo do dano, prevencao ou promog¢dao da saude como um todo e, em
particular da satde bucal. As atividades sdo realizadas através do Programa de Tratamento
Restaurador Atraumatico (TRA) e nos casos de necessidade de tratamento odontoldgico
convencional, os pacientes sdo devidamente encaminhados para as clinicas de referéncia da

UNIGRANRIO.

4.3 SUJEITOS

Participaram da pesquisa criancas com idades compreendidas entre 6 e 10 anos,
estudantes de uma Escola Publica e de uma Particular, localizadas no bairro Nossa Senhora de
Fatima, Xerém — Duque de Caxias, bem como seus respectivos responsaveis (cuidadores).

Entende-se por responsaveis (cuidadores) aqueles que respondem legalmente pelo
cuidado das criangas ou, os que sdao designados pelos primeiros para a tarefa. Ressalte-se que
quem deu a autorizagdo para a participacdo no estudo da crianga, do responsavel legal e do

cuidador foi o proprio responsavel legal pela crianca.

4.4 OBTENCAO DA AMOSTRA
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A base populacional do estudo constitui-se de criangas matriculadas em uma Escola
Publica e de uma Particular, localizadas no bairro Nossa Senhora de Fatima, Xerém — Duque de

Caxias, cuja populacdo ¢ considerada de condigdo socio-econdmica baixa.

A justificativa dessa escolha reside no fato de a pesquisadora estar atuando juntamente
com o PECE da UNIGRANRIO e sendo assim, seus esfor¢os sdo direcionados a acdes para
minimizar a ocorréncia da doenca cérie dentdria, a0 mesmo tempo em que permitird a
comunidade ter acesso a medidas de controle dos fatores de risco da referida doenca, por meio

de programa direcionado para este fim, objetivando o auto-cuidado da mesma.

As escolas municipal e a particular contavam, em 2006, com cerca de respectivamente

800 e 400 criancas matriculadas no periodo da manha e da tarde.

A populagdo alvo, ou seja, de interesse no estudo, foram as criangas na faixa etaria de 6

a 10 anos, perfazendo um total de 546 criancas nas duas escolas.

Os critérios de inclusdo estabelecidos foram: que as escolas aceitassem participar do
projeto; que os respectivos pais ou cuidadores das criangas autorizassem a participagao no
estudo e aceitassem responder aos questiondrios. O critério de exclusdo, inclusive expresso no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO 2, pagina 96), aponta que o responsavel
ou cuidador legal pode retirar a autorizacdo para a realizacao da pesquisa em todas as suas fases

a qualquer momento antes da finalizagao do estudo.

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO
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Os fatores de risco relacionados a doenga carie dentaria, variaveis de interesse, foram
investigados por meio de questionarios junto aos responsaveis legais e/ou cuidadores e exame

clinico das criangas envolvidas.

Todos os exames clinicos e as aplicacdes dos questionarios foram realizados pela autora

do presente trabalho.

4.6 EXAME CLINICO

A condicao de satde bucal foi mensurada pelos indices CPO-D e ceo-d modificados,
recomendados pela Organizagdo Mundial da Saude e destinados a dentes permanentes e

deciduos, respectivamente.

A varidvel de higiene bucal (ANEXO 3, pagina 97) foi verificada utilizando-se o indice
de placa visivel (preconizado por Alaluusua e Malmivirta em 1994) e a presenca ou auséncia de
sangramento gengival. Para o indice de sangramento gengival foi utilizado um palito. Sua
ponta era delicadamente introduzida no sulco gengival entre os incisivos centrais superiores €
observada a presenca ou ndo de sangramento, conforme utilizado no PECE e preconizado por

Tinoco e Tinoco, em 2000.

O exame clinico (ANEXO 3, pagina 97) foi realizado pela pesquisadora na prépria
escola em sala especialmente designada para este fim. Contou-se com o auxilio de uma aluna
de iniciagdo cientifica que organizava a vinda das criangas da sala de aula e anotava os dados

do exame na ficha apropriada. A média de atendimentos foi de 20 criangas por turno de exame.

Para a avaliacdo, a crianga permaneceu sentada em uma cadeira, de frente para a

examinadora, que se manteve de pé em frente para a crianca (FIGURA 1). A cavidade bucal foi
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examinada com auxilio de abaixador de lingua de madeira e utilizacdo de gaze para secar as
superficies dentarias sob luz natural previamente higienizadas por meio de escova de dente e

dentifricio fluoretado.

Figura 1. Exame clinico.
Foi considerado dente:

# cariado, onde C1 ¢ dente cariado e cavitado; C2 ¢ dente apresentando sulco pigmentado ou
selamento bioldgico e C3 ¢ o dente que possui envolvimento pulpar e de furca. Nao foi
realizado exame radiografico, por se tratar de uma pesquisa de campo e esta estar adaptada aos
recursos locais. Portanto esse diagndstico foi baseado em exame visual e anamnese em relagao
a sintomatologia dentéria, o que so sera realmente confirmado através do encaminhamento da
crianca a Unigranrio para tratamento odontoldgico convencional.

# restaurado, quando uma ou mais restauragdes estdo presentes, inexistindo carie primaria ou

recorrente em qualquer parte da coroa dentaria.
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# nao-erupcionado, sendo restrito a denticdo permanente e desde que inexista dente temporario
no espago livre. Nao inclui dentes perdidos por razdes congénitas ou dentes perdidos por
trauma.
# extraido, onde a perda se deu devido a carie dentaria. Nao se aplica a denti¢do temporaria.
# e o nimero total de dentes permanentes ¢ deciduos.

Optou-se por esse tipo de exame clinico, pois permite auxiliar quanto a decisdo de
tratamento a ser realizada. Os cddigos C1 e C2 nos dao a possibilidade de realizar o tratamento
odontoldégico na propria escola por meio do TRA, com excecao de cavidades extensas, onde ha
necessidade de um tratamento mais convencional. O cdodigo C3 requer encaminhamento da

crianca para tratamento na Escola de Odontologia da UNIGRANRIO.

As criancas foram também classificadas em dois grupos de acordo com a presencga ¢
auséncia de lesdo cariosa, classificacdo essa utilizada para comparar com as demais variaveis

do estudo.

4.7 AVALIACAO POR MEIO DE QUESTIONARIOS

Previamente ao inicio da pesquisa, foi realizada reunido com os responsaveis pelas
criangas envolvidas, de forma que lhes foi explicado o que se pretendia realizar. Na ocasido, foi

lido e esclarecida todas as duvidas existentes no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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A seguir, em grupos de vinte, um questiondrio foi auto-respondido pelos pais ou
cuidadores contendo dados sobre os seguintes aspectos: soOcio-econdmicos, nivel de
conhecimento sobre satide bucal, habitos alimentares e higiene bucal das criangas e percepcao
dos responsaveis ou cuidadores em relacdo a sua condicdo dentaria (FIGURA 2). Todos os

questionarios foram pré-testados e validados.

{0 T

Figura 2. Reunido com os pais ou cuidadores para aplicagdo dos questionarios.

Para a mensuracao do nivel sdcio-econdOmico procurou-se saber sobre a renda familiar,

grau de instrugdo dos pais e habitacdo (ANEXO 4, pagina 98).

Procurou-se avaliar o conhecimento dos pais ou cuidadores sobre satide bucal através de
um questionario (ANEXO 5, pagina 100) com dez perguntas referentes a doenga céarie, placa

bacteriana, uso de fluoreto, antibioticos € momento ideal da primeira visita ao dentista. A
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finalidade dessa avaliagdao foi classificar os pais ou cuidadores envolvidos em um nivel de

conhecimento sobre saude bucal alto, médio ou baixo. Para a classificacdo em diferentes niveis

de conhecimento, as dez respostas do questiondrio foram analisadas, aplicando-se um sistema

de pontuacao a cada uma delas. Esse sistema se baseou na apropriacdo de uma pontuagao de 0

ou 1 para cada resposta. A soma total dos pontos possibilitou um escore individual, variando de

0 a 10, permitindo a classificacdo dos voluntarios dentro de trés niveis de conhecimento

relacionados a saude bucal. Atribuiu-se um nivel alto as pontuacdes de 7 a 10, um nivel médio

as de 4 a 6 e um nivel baixo as de 0 a 3. Da terceira a décima, as perguntas eram estruturadas

do tipo multipla escolha, sendo aceita como certa apenas uma op¢ao. As duas primeiras

perguntas eram abertas, sendo as respostas caracterizadas em aceitaveis ou ndo aceitaveis,

conforme visto no Quadro 1.

Perguntas Abertas Relativas aos Numeros 01 e 02

Perguntas- O que vocé entende por:

Resposta aceitavel

Critério

Respostas

1) Carie

Definigao, sinal e

sintoma

Doenca, mancha e buraco

2) Placa bacteriana

Definigao, sinal

Restos de alimento sobre
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os dentes, placa amarela

Quadro 1. Relagdo de respostas aceitdveis as perguntas abertas.

Através de um formulario de analise alimentar (ANEXO 6, pagina 101) objetivou-se
mensurar a freqiiéncia com que a crianga ingere carboidratos e outros grupos alimentares em

sua dieta.

Para efeito das conclusdes desta andlise, procurou-se identificar tipos de alimentos

cariogénicos e cariostaticos consumidos, investigando a sua relagdo com a doenga carie.

Também foram obtidas informagdes sobre a percep¢do dos responsaveis em relagdo a
seus habitos de higiene e sua condi¢do de satde bucal (ANEXO 7, pagina 103). A classifica¢ao
em diferentes condi¢cdes dentarias ocorreu através de prévia analise do questionario, que
continha 7 questdes fechadas (multipla escolha), as quais atribuiu-se uma pontuagao de 0 ou 1.
A soma total dos pontos constituiu um escore individual, varidvel de 0 a 7. Os pais ou
cuidadores foram classificados em trés grupos de acordo com a condig¢do dentaria. O primeiro
grupo, correspondente as pontuagdes de 5 a 7, caracteriza uma boa condi¢do dentdria; o
segundo, correspondente as pontuagdes 3 a 4, uma condi¢do dentaria razoavel; o terceiro,
correspondente as pontuagdes 0 a 2, uma condi¢do dentdria ruim. Todas as perguntas eram do

tipo multipla escolha, sendo aceita apenas uma opg¢ao de resposta.

Apds o preenchimento dos questiondrios, os responsaveis e/ou cuidadores dos alunos
foram convidados a comparecer em uma proxima reunido, onde foram desenvolvidas atividades
de orientacdo de higiene bucal e dieta alimentar através de palestras, macromodelos e cartazes
(FIGURA 3). Em seguida, ap6s a coleta dos dados em relagdo a placa visivel e presenca de

sangramento gengival, os responsaveis escovaram os dentes de seus filhos com a supervisao da
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cirurgid-dentista responsavel pelo projeto. No caso da escola publica, onde estudam alunos de
menor condi¢do sOcio-econdmica, cada crianga participante recebeu uma escova de dente e

uma pasta de dentifricio fluoretado sem custo para os mesmos.

Figura 3. Palestra realizada com as criangas da escola publica.

4.8 DIFICULDADES ENCONTRADAS

Em um primeiro momento, a pesquisa centrou-se em uma outra escola particular,
também localizada em Xerém, onde iniciou-se o estudo. Porém, ndo conseguimos o necessario

apoio da dire¢do, razao pela qual tivemos que providenciar a escolha de outra escola particular.
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O trabalho muitas das vezes foi dificultado pela falta de assiduidade das criangas nas
escolas. Verificaram-se também alguns casos de criangas que trocaram de escola,
impossibilitando a sua inclusdo na amostra.

Ocorreram também muitos casos em que alguns dos questionarios deixaram de ser
preenchidos pelos responsaveis ou cuidadores, ou o foram de maneira incompleta, dificultando
a coleta de informagdes para o trabalho. Fato este que reforca a necessidade de estar préximo
dos pais durante o preenchimento dos mesmos.

ApoOs as primeiras reunides de orientacdoes relacionadas a saude bucal com os
responsaveis ou cuidadores, foram detectados problemas em relacdo a assiduidade dos
participantes, o que motivou a chamada de um numero maior de responsaveis para as reunioes.
O motivo mais alegado para justificar essas auséncias foi a ocorréncia de chuvas e enchentes, o
que efetivamente se verificou em alguns dos dias marcados.

Em algumas reunides, porém constatou-se o contrario, um acumulo de responsaveis, o
que dificultou a instrugdo de higiene oral, que foi feita através de orientagao individualizada.
Assim, o grupo de responsaveis convocado para cada reunido passou a ser de vinte, o que

atenuou os problemas anteriormente descritos.

4.9 ANALISE DOS DADOS

A analise do banco de dados e a interpretagdo dos resultados foram obtidas através do
programa estatistico Epi Info versdao 6.04. Foi utilizado o teste Qui-quadrado com o nivel de

significancia de 5% (p<0,05).
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5 RESULTADOS

Participaram deste estudo 212 criancas na faixa etaria entre 6 e 10 anos de idade, sendo
que 117 (55,2%) pertenciam ao género feminino e 95 (44,8%) ao masculino. A Tabela 1

mostra a distribuicdo da amostra segundo o tipo de escola e o género.
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Tabela 1. Distribuicdo do niimero de individuos (n) da amostra segundo o tipo de escola e o

género.
Tipo de escola Género Total
Masculino Feminino
n % n % n %
Privada 21 22,1 35 29,9 56 26,4
Publica 74 77,9 82 70,1 156 73,6
Total 95 100,0 117 100,0 212 100,0

Em relacdo a faixa etdria, a média foi de 7,439 (x 1,277). A Figura 4 evidencia a

freqiiéncia de idade da amostra do presente estudo.

FREQUENCIA POR IDADE

FREQUENCIA

IDADE
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Figura 4. Distribuicao das criangas segundo a faixa etaria em anos.

Do total de 212 criangas, 74 (34,9%) ndo apresentavam lesoes de cérie e 138 (65,1%)
apresentavam uma ou mais lesoes de carie. A Tabela 2 apresenta a distribui¢do das criancas
por tipo de escola, na presenga ou auséncia de lesdo cariosa, com uma associa¢ao altamente

significante (p=0,005), em relacdo a presenca de lesdo cariosa na escola publica.

Tabela 2. Distribuicdo do niimero de individuos (n) da amostra segundo a presenca ou
auséncia de lesdo cariosa e o tipo de escola.

Lesoes de carie dentaria Escola Publica Escola Privada Total

n % n % n %

Ausente 47 30,1 27 48,2 74 349

Presente (1 ou mais 109 69,9 29 51,8 138 65,1
lesdes)

Total 156 100 56 100 212 100
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A média dos dentes cariados, perdidos e obturados na denti¢do decidua dessa
populacdo foi de 2,34 (x 2,171). Sendo que a média de dentes cariados foi de 1,48. A média
do indice CPO-D foi de 0,95 (£ 1,456). Esse valor baixo se deve ao fato da maioria de
criancgas da amostra (60,4%) se encontrar na faixa etaria de 6 e 7 anos. A faixa etaria de 6 anos
coincide com o inicio da erup¢do permanente. Assim, as criancas podem ndo apresentar ou
exibir poucos dentes permanentes. As Tabelas 3 e 4 mostram a distribuicdo média do indice e

de cada um dos componentes do ceo-d e CPO-D por faixa etaria.

Tabela 3. Distribui¢do média de cada um dos componentes do ceo-d e o total de dentes de
acordo com a faixa etaria.

Faixa etaria Média total
(idade em anos) c e 0 ceo-d de dentes deciduos
6 1,60 0,33 0,30 2,23 19,75
7 1,82 0,35 0,60 2,77 17,91
8 1,56 0,41 0,66 2,63 14,40
9 0,97 0,32 0,31 1,60 12,26

10 0,56 0,38 1,00 1,94 9,65
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Tabela 4. Distribuicao média de cada um dos componentes do CPO-D e o total de dentes de
acordo com a faixa etaria.

Faixa etaria Média total
(idade em anos) C P Q) CPO-D de dentes perm.
6 0,16 0,00 0,02 0,18 2,46
7 0,33 0,04 0,13 0,50 5,28
8 0,72 0,19 0,40 1,31 8,72
9 1,03 0,17 0,26 1,46 11,20
10 1,47 0,47 1,12 3,06 14,24

A média do CPO-D foi de 0,95, razdo pela qual utilizamos o valor 1 para realizar a
separacdo do universo em dois grupos. A andlise do indice CPO-D apds a separacao resultou
em dois grupos de criangas, sendo que, 138 (70,1%) estavam no grupo do CPO-D <1 ¢ 59

(29,9%) no grupo do CPO-D = 2. Observa-se que ha uma diferenca estatisticamente

significante com p=0,0003 entre o aumento do CPO-D de acordo com o tipo de escola.

Tabela 5. Distribuicdo do nimero (n) de criangas de acordo com o0 CPO-D £ 1 ou = 2 em
relacdo ao tipo de escola.

CPO-D Escola Publica Escola Privada Total

<1 89 62,7 49 89,1 138 70,1
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Figura 5. Distribui¢ao média de cada um dos componentes do CPO-D de acordo com o

tipo de escola.

A seguir a Figura 6 representa a média do ceo-d de acordo com a faixa etaria para as

criangas da escola municipal, da escola particular e geral.

ceo-d

—e— GERAL
—=— EPUBLICA
E.PRIVADA

6 7 8 9 10
IDADE EM ANOS
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Figura 6. Média do indice ceo-d nas diferentes faixas etarias, no geral e em cada

tipo de escola.

A média do indice ceo-d da amostra foi de 2,34. Por esse motivo, utilizamos o valor de 2

para realizar a separacdo do grupo em ceo-d < 2 e ceo-d = 3. O que resulta em 128 (60,7%) de

criangas com um ceo-d < 2 e 83 (39,3%) possuindo um ceo-d = 3. O aumento do ceo-d também

foi altamente significante em relacao ao tipo de escola (p=0,0004), sendo observado uma média

do indice maior nas criangas da escola publica.

Tabela 6. Distribuicdo do nimero (n) de criangas de acordo com o ceo-d <2 ou = 3 em relagao

ao tipo de escola.

ceo-d Escola Publica Escola Privada Total
n % n % n %
<2 &3 53,5 45 80,4 128 60,7
>3 72 46,5 11 19,6 &3 39,3
Total 155 100,0 56 100,0 211 100,0

Pode-se observar na Tabela 7, das 109 (51,4%) criangas que apresentavam placa visivel
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presente, 94 (86,3%) também apresentavam lesdo de carie dentdria, com uma associagdo
altamente significante (p=0,000). Foi constatada associagdo significante (p=0,034) com relacao

a maior presenca de placa na escola publica.

A presenga de sangramento gengival ndo foi significante para a presenca de lesdo
cariosa (p=0,069), como também observado na Tabela 8. Em relacdo ao tipo de escola ¢ a
presenca ou auséncia de sangramento gengival a associagdo nao foi significante

estatisticamente (p=0,558).

Tabela 7. Distribuicdo do niimero de criancas (n) de acordo com o indice de placa visivel e a
auséncia ou presenca de lesdo cariosa.

Placa Lesao de carie Lesao de carie Total
ausente presente
n % n % n %
Presente 15 20,3 94 68,1 109 514
Ausente 59 79,7 44 31,9 103 48,6
Total 74 100,0 138 100,0 212 100,0

Tabela 8. Distribui¢do do niimero de criancas (n) de acordo com o indice de sangramento
gengival e a auséncia ou presenga de lesdo cariosa.
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Sangramento Lesao de carie Lesao de carie Total
gengival ausente presente
n % n % n %
Presente 2 2,7 13 9.4 15 7,0
Ausente 72 973 125 90,6 197 93,0
Total 74 100,0 138 100,0 212 100,0

Em relagdo a renda familiar, 3,8% dos responsaveis deixaram de fornecer a informagao.
Entre os respondentes, 82 (40,2%) possuem renda de até 1 saldrio minimo, 103 (50,5%)
recebem entre 2 e até 4 saldrios e apenas 19 (9,3%) possuem o salario médio da familia de 4 ou
acima deste valor. A Figura 7 apresenta a distribuicdo das familias estudadas com relagdo a
renda familiar e o tipo de escola, com uma associa¢do altamente significante (p=0,000), em

relacdo as criangas que freqlientam escola publica apresentarem renda inferior .
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Figura 7. Distribuicao das familias estudadas com relacdo a renda familiar e o
tipo de escola.

A renda familiar ndo obteve associagdo significativa com relagdo ao aumento do indice

CPO-D (p=0,089) e ceo-d (p=0,147).

Devido ao fato de na maioria das vezes apenas um responsavel estar respondendo ao
questionario os dados sobre grau de escolaridade, quando ndo referentes ao respondente, em
muitos casos ndo foram informados. Assim, em relagdo ao grau de escolaridade paterno, nao
havia resposta ao item em 84 (39,6%) dos questionérios. Dentre as respostas, 29 (22,7%) dos
pais possuem escolaridade até a 4 série, 46 (35,9%) da 5* & 8 séries e 53 (41,4%) acima da 8*
série.

Quanto ao grau de escolaridade da mae, 8,5% nao responderam. No grupo estudado, 43
(22,2%) das maes estudaram até a 4° série, 75 (38,7%) da 5* a 8* ¢ 76 (39,2%) acima da &*
série. A Figura 8 apresenta a incidéncia de lesdo cariosa de acordo com o nivel de escolaridade

das maes.
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Figura 8. Distribuicdo das criangas segundo o grau de escolaridade materno e a
presenca de lesao de carie (LC presente) e sua auséncia (LC ausente).
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Em relacao a habitacdo, apenas 1,4% deixaram de fornecer a informagao. Das respostas
obteve-se 151 (72,2%) possuindo habitacdo propria, 34 (16,3%) alugada e 24 (11,5%)

emprestada.

Em relacdo ao nimero de comodos, 5,2% ndo responderam ao item. No grupo todo, a
média de comodos foi de 4,92; desvio padrao de 1,47; mediana igual a 5; minimo de 2 e

maximo de 11 comodos.

A Tabela 9 mostra a distribui¢ao das variaveis socio-econdmicas em relagao a auséncia
ou presenca de lesdo cariosa. Observa-se que as variaveis renda familiar e grau de escolaridade

da mae foram indicadores de risco para a presenga da doenca carie dentaria (p< 0,05).

Tabela 9. Varidveis socio-econdmicas relacionados a auséncia e presenga de lesdo cariosa e
seus respectivos valores de p.

Variaveis Lesao de carie Lesao de carie
ausente presente )/
n % n %

Renda familiar

< ou = 1 salario minimo 21 304 61 452

>2 e < 4 salarios 38 55,0 65 48,1 0,052
> ou = a 4 salarios 10 14,6 9 6,7

Freqiiéncia total 69 100,0 135 100,0

Grau de escolaridade do pai

até a 4° série 5 11,6 24 28,2

da 5* a 8" séries 16 37,2 30 35,3 0,082
acima da §* 22 51,2 31 36,5

Freqiiéncia total 43 100,0 85 100,0

Grau de escolaridade da mae

até a 4° série 9 14,0 34 26,1

da 5* a 8" séries 23 35,9 52 40,0 0,053
acima da §° 32 50,1 44 339

Freqiiéncia total 64 100,0 130 100,0
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Habitagao

Propria 55 76,4 96 70,0

Alugada 13 18,0 21 15,3 0,146
Emprestada 4 5.6 20 14,7

Freqiiéncia total 72 100,0 137 100,0

Numero de comodos da casa

<4 19 27,5 53 40,1

>4e<7 39 56,5 63 47,7 0,202
>7 11 16,0 16 12,2

Freqiiéncia total 69 100,0 132 100,0

Nesta pesquisa, 29 (13,7%) dos pais ou cuidadores foram classificados obtendo um alto
nivel de conhecimento em relacdo a saude bucal, 116 (54,7%) possuindo um nivel médio e 67

(31,6%) um nivel baixo de conhecimento.

A Tabela 10 apresenta a distribuicdo da amostra segundo o conhecimento de saude
bucal dos responsaveis e/ou cuidadores em relacdo a presenca ou auséncia de lesdo de carie
dentdria nas respectivas criancas, ndo sendo encontrada associagdo significativa entre essas
variaveis (p=0,254). Apesar disso, constata-se que nos grupos com conhecimento de saude
bucal médio ou baixo os percentuais de lesdo de carie presente sdo, respectivamente de 68,7% e
66,4%, ao passo que no grupo com alto conhecimento esse percentual foi de apenas 51,7%. Ou
seja, um nivel mais alto conhecimento de satde bucal estd associado a indices mais baixos de

presenca de lesdo de carie.

Tabela 10. Distribuicdo do nimero (n) de responséaveis e/ou cuidadores em relagdo aos trés
niveis de conhecimento sobre satde bucal de acordo com a presenca ou auséncia
de lesdo de carie dentaria.

Conhecimento de Lesao de carie Lesao de carie Total
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satde bucal ausente presente

n % n % n %
Alto 14 18,9 15 10,9 29 13,8
Médio 39 52,7 77 55,8 116 54,7
Baixo 21 28,4 46 33,3 67 31,5
Total 74 100,0 138 100,0 212 100,0

A andlise alimentar em associacdo com a presen¢a ou auséncia de lesdo cariosa foi

direcionada para a investigacdo relacionada ao consumo de alimentos que continham

carboidratos cariogénicos, alimentos essenciais como frutas e verduras e também alguns

alimentos consumidos com maior e menor freqiiéncia.

O consumo de doces apresentou associagdo significativa com a presenga ou auséncia de

lesdo de carie dentaria (p= 0,025). Nas demais varidveis ndo foi encontrada nenhuma

associagdo significativa, conforme podemos observar na Tabela 11.
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Tabela 11. Variaveis relativas a freqiiéncia semanal de consumo, obtido através de formulario
de andlise alimentar relacionados a auséncia e presenga de lesdo cariosa e seus
respectivos valores de p.

Variaveis Lesao de carie Lesao de carie
ausente presente D
n % n %
Leite
Consumo 2 3 vezes por semana 51 71,3 98 83,8
Consumo < 3 vezes por semana 15 22,7 19 16,2 0,278
Freqiiéncia total 66 100,0 117 100,0
Pao
Consumo 2 3 vezes por semana 61 91,0 105 89,7
Consumo < 3 vezes por semana 6 9,0 12 10,3 0,774
Freqiiéncia total 67 100,0 117 100,0
Vegetais
Consumo = 3 vezes por semana 41 61,2 62 52,5
Consumo < 3 vezes por semana 26 38,8 56 475 0,254
Freqiiéncia total 67 100,0 118 100,0
Frutas
Consumo = 3 vezes por semana 45 68,2 75 64,1
Consumo < 3 vezes por semana 21 31,8 42 35,9 0,577

Freqiiéncia total 66 100,0 117 100,0
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Queijo

Consumo = 3 vezes por semana 25 39,7 31 27,2

Consumo < 3 vezes por semana 38 60,3 83 72,8 0,087
Freqiiéncia total 63 100,0 114 100,0

Biscoito

Consumo = 3 vezes por semana 57 86,4 89 79,5

Consumo < 3 vezes por semana 9 13,6 23 20,5 0,246
Freqiiéncia total 66 100,0 112 100,0

Doces

Consumo = 3 vezes por semana 20 30,8 56 47,9

Consumo < 3 vezes por semana 45 69,2 61 52,1 0,025
Freqiiéncia total 65 100,0 117 100,0

Refrigerante

Consumo = 3 vezes por semana 43 65,1 69 58

Consumo < 3 vezes por semana 23 34,9 50 42 0,339
Freqiiéncia total 66 100,0 119 100,0

Os alimentos e bebidas mais consumidos pela populagdo (3 vezes ou mais na semana)
foram o arroz, com uma freqiiéncia de 98,4%, seguido do pao (90,2%), graos (87,4%), biscoito
(82,0%), leite (81,4%), manteiga (79,4%), carne (78,6%), suco de fruta fresca (75,5%), fruta
(65,6%), batata (64,8%), refrigerante (60,5%), doces (58,2%), raiz (56,3%), vegetal (55,7%),
café/cha com agucar (37,2%), queijo (31,6%) e peixe (11,2%).

Através da prévia andlise dos questionarios, os pais ou cuidadores obtiveram a seguinte
classificagdo: 98 (46,2%) foram classificados com uma boa condi¢do dentaria, 94 (44,3%)
razoavel e 20 (9,4%) ruim.

A Tabela 12 mostra a distribui¢do da amostra segundo a percepcdo da condigdo
dentaria dos responsaveis e/ou cuidadores em relagdo a presencga ou auséncia de lesdo de cérie
dentdria nas criancas, sendo encontrada associagdo significativa entre essas varidveis
(p=0,013). Entre as criangas que ndo apresentavam lesdo de carie, apenas 2,7% possuem o

responsavel e/ou cuidador classificado como tendo uma condi¢do dentaria ruim.
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Tabela 12. Distribuicdo do ntimero (n) dos responsaveis e/ou cuidadores em relagdo a sua
percepcao de condicdo dentéria de acordo com a presenga ou auséncia de lesdo de
carie dentaria.

Condicao dentaria Lesao de carie Lesao de carie Total
dos resp./cuidadores ausente presente
n % n % n %
Boa 42 56,8 56 40,6 98 46,2
Razoavel 30 40,5 64 46,4 94 443
Ruim 2 2,7 18 13,0 20 9,5
Total 74 100,0 138 100,0 212 100,0
6 DISCUSSAO

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (1998), Xerém ¢ o quarto distrito
do municipio de Duque de Caxias e possui uma populacio de 47.094 habitantes. Os
indicadores sociais que em muito auxiliam na caracterizacdo do municipio, quando disponiveis,
encontram-se defasados. Ha excecdo quanto aos dados relativos a educacdo, cuja referéncia ¢

do ano de 1996.

O grau de escolaridade em Duque de Caxias ¢ relativamente baixo, com cerca de 9% da
populacdao maior de 20 anos, em 1996, ndo possuiam nenhum grau de instru¢do e 63% tinham
menos de 8 anos de estudo. Na faixa etaria de 20 a 34 anos apenas 30% dos habitantes
possuiam entre 9 e 11 anos de estudo, o que eqiiivaleria a possibilidade de terem concluido o

primeiro grau e alcangado o segundo (IBGE, 1998). Esses dados sdo bastantes similares ao
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encontrado nessa pesquisa, onde aproximadamente 60% de ambos os pais (58,6% das maes e

60,9% dos pais) possuem menos ou até 8 anos de estudo.

Foi constatada uma alta prevaléncia da doenca carie, com 65,1% das criangas na faixa etaria
de 6 a 10 anos apresentando uma ou mais lesdes de carie dentdria, o que esta de acordo com
Pinto (2000) que afirma que na faixa etaria de 6 a 14 anos, portanto abrange a faixa etaria do
estudo, deve se dar prioridade ao cuidado relacionado com esta doenga, justificado pelo
aparecimento dos dentes permanentes, aplicando-se medidas preventivas e educativas. Das
criangas que participaram desse estudo, 73,6% freqlientavam uma escola publica e 26,4% uma
escola particular de Xerém, quarto distrito do municipio de Duque de Caxias, considerado um
local de nivel sécio-econdmico baixo, e consequentemente de acesso limitado a cuidados

odontolégicos.

A justificativa de se trabalhar com a faixa etaria de 6 a 10 anos estd no fato de que esse
periodo ¢ considerado critico por diversos autores (PINTO, 2000; RODRIGUES;
FERNANDES; GUEDES-PINTO, 2003; BUSSADORI; MASUDA, 2005; MOYNIHAN,
2005). Segundo Rodrigues, Fernandes e Guedes-Pinto (2003), se a crianga apresenta dentes em
fase de erupcdo, considera-se que se encontra em periodo de aumento de risco, pois a erupgao
do molar permanente coincide com a colonizacao pelo S. mutans ("“janelas de infectividade™") e

cuidados preventivos especiais devem ser adotados.

Além do mais, o grupo constituido por criangas e jovens com idade entre 6 ¢ 14 anos tem
sido uma classica prioridade em odontologia em fun¢ao do aparecimento gradativo da denticao
permanente ¢ menor capacidade de resisténcia do esmalte ao ataque dos agentes causadores da

doenga carie (PINTO, 2000).

Em relagdo ao tipo de escola, a prevaléncia da doenga carie dentaria foi maior naquelas
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criancas que freqiientavam a escola publica, com a porcentagem de 69,9% das criangas
apresentando uma ou mais lesdes, contra 51,8% na escola particular. O aumento do indice
CPO-D e ceo-d também foi associado a criangas pertencentes a escola publica. Esse resultado

também foi observado nas pesquisas de Irigoyen, Maupomé e Mejia (1999), Freire et al.

(1996), Maltz e Silva (2001), Traebert et al. (2001) e Moreira (2003).

Os resultados do estudo de Freire et al. (1996) mostraram a precoce iniciagao do processo
de carie e o aumento da sua prevaléncia com a idade. A prevaléncia de criangas livres da
doenca carie com 6 anos foi de 29,4% com ceo-d de 3,64, o que ¢ um resultado com valores
maiores em relacdo a presente pesquisa, onde o percentual de criancas na mesma faixa etaria
livres da doenca foi de 45%, com a média do indice ceo-d 2,23. Ja nos estudos de Traebert et
al. (2001), o ceo-d médio geral, na escola particular e publica foram respectivamente de 2,42,
1,32 ¢ 2,98 com a mesma faixa etaria (6 anos de idade), o que esta mais aproximado do

resultado encontrado em nosso estudo (2,23, 1,64 ¢ 2,37).

Maltz e Silva (2001) dividiram a sua amostra de escolares na faixa etaria de 12 anos, em
dois grupos, os que estudavam na rede publica e os que estudavam na rede privada, verificando
que o indice CPO-D médio das criancas que freqiientavam as escolas publicas era de 2,48
enquanto que o das criangas das escolas particulares era de 1,54. Comparando esse resultado
com uma faixa etaria proxima desse estudo (10 anos), e portanto estatisticamente semelhante,
observamos que a discrepancia da média dos indices CPO-D ¢ ainda maior, pois encontramos o

valor de 3,83 na escola publica e 1,20 na privada para as criangas na faixa etaria de 10 anos.

Esse resultado estatisticamente se assemelha mais com os resultados encontrados no estudo
de Moreira (2003), no municipio de Jodo Pessoa, na Paraiba, em adolescentes de 12 a 15 anos,
que também observou haver diferenga no CPO-D médio de adolescentes de escolas publicas

(4,26) e particulares (1,91).
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Foi constatado um indice CPO-D médio de 2,34, para as criangas entre 6 ¢ 10 anos de
idade, o que foi estatisticamente semelhante ao encontrado no levantamento na zona urbana, no

Brasil, em 1986, onde o indice CPO-D foi de 2,68, porém a faixa etaria abrangeu somente dos

6 aos 9 anos de idade (BRASIL, 1988).

Neste trabalho, tem-se que 45% da populag@o na faixa etaria de 6 anos esté livre da doenca
carie, nimero esse que nao pode ser comemorado, pois estd abaixo dos objetivos da OMS/FDI
para o ano de 2000 (50%) e muito aquém se considerarmos o ano de 2010, onde a meta
estabelecida ¢ de que 90% das criancas dessa faixa etaria deverdo estar livres da doenca carie

(OMS, 1991).

Foi constatado um indice ceo-d médio de 2,23 e 2,77, e o CPO-D com valores de 0,18 ¢
0,50 para as faixas etarias de 6 e 7 anos respectivamente. Os dados de estudo da Unido
Européia (1997) obtiveram uma média de ambos os indices, respectivamente, na faixa etaria de
6 ¢ 7 anos de 1,0 e 2,3, respectivamente. Ja o estudo de Viegas (1969), o CPO-D na faixa etaria

de 7 anos observado foi o de 2,33.

Freire et al. (1994), investigaram a prevaléncia da doenga carie em escolares de 6 a 12 anos
de idade que freqiientavam escolas publicas na zona urbana de Goiania. O CPO-D foi em
média 0,38 aos 6 anos, 0,80 aos 7 anos, 1,28 aos 8 anos, 1,96 aos 9 anos e 2,82 aos 10 anos. Os
valores foram mais baixos em relacdo ao encontrado nesse estudo, com excecao da faixa etaria
dos 10 anos (onde encontramos o valor de 3,06). Porém, considerando que a amostra do estudo
de Freire et al. foi de escolares da rede publica de ensino, ao comparar o indice CPO-D
somente com os escolares da escola municipal os valores sdo estatisticamente mais proximos

em relacdo a 6 anos (0,23), 7anos (0,61), 8 anos (1,56) e 9 anos (1,95).

Nesse mesmo estudo, Freire ef al. (1994) encontrou valores médios do indice ceo-d para a
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faixa etaria de 6, 7, 8, 9 ¢ 10 de 4,58, 4,52, 4,00, 3,44 ¢ 2,23 respectivamente. O que foi
praticamente o dobro do observado em nosso estudo, mesmo quando comparado somente com

a escola publica.

No Levantamento Epidemiolégico em Satde Bucal realizado em escolas publicas e
privadas de varias regidoes do Brasil em 1996, os valores dos indices CPO-D encontrado nas
faixas etdrias de 6 anos (0,28), 7 anos (0,70) ¢ 9 anos (1,53) foram mais altos quando
comparados com o do presente estudo. Porém nas idades de 8 anos (1,15) e 10 anos (1,87)

esses valores foram mais baixos.

Na maioria dos estudos que avaliaram a prevaléncia da doenga cérie em relacao a diferentes
faixas etarias, pode ser observado que esta aumentava de acordo com a idade (FREIRE et al.,
1994; FREIRE et al., 1996; BRASIL, 1996; IRIGOYEN; MAUPOME; MEIJIA, 1999;
MOREIRA, 2003). Também foi observado em nosso estudo, um aumento do CPO-D em

relacdo ao aumento da faixa etaria.

De acordo com Pinto (2000), em vista do carater cumulativo das lesdes de carie dental, que
se traduz em diferentes padrdes de ataque ao longo da vida humana, o indice CPO-D deve ser
expresso por idade ou por grupo etario. Quanto mais avancada a idade mais alto ¢ o indice
CPO-D. Mesmo em populagdes com tradi¢do secular de prevaléncia muito baixa da doenga

carie, o indice cresce continuamente com o tempo.

Algumas das varidveis utilizadas para a classificagdo das criangas em relagdo ao nivel
socio-econdmico foram também utilizadas em diversos estudos pesquisados, verificando a
associacao desses fatores com a presenca da doenca carie dentaria. Muitos deles compararam o
nivel de educacdo dos pais e/ou renda (NADANOVSKY; SHEIHAM, 1995; MOYNIHAM;

HOLT, 1996; PERES; BASTOS; LATORRE, 2000; MALTZ; SILVA, 2001; FREIRE;
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SHEIHAM; HARDY, 2001; GONCALVES et al., 2002; BALDANI; NARVAI; ANTUNES,
2002; MOREIRA, 2003; NICOLAU et al., 2003). Outras variaveis foram encontradas, como
numero de pessoas residentes por ambiente (SILVER, 1974; PERES; BASTOS; LATORRE,
2000), valor médio da residéncia onde moram (DU PLESSIS, 1997) e segundo a classificagao

do governo (TAANI, 1996).

Em relagdo a renda familiar, foi encontrada uma forte associagdo com a prevaléncia da
doenca carie, semelhante aos varios resultados disponiveis na literatura, onde hd um consenso
em afirmar que a privagao econdmica e social sdo determinantes ndo s6 da doenga carie, mas

da maioria das doengas.

Neste estudo, a renda familiar foi avaliada de acordo com Pereira et al. (2003), que afirma
que a renda familiar refere-se a soma dos rendimentos mensais dos componentes da unidade

familiar.

No Brasil, o levantamento epidemioldgico nacional realizado em 16 cidades de zona
urbana, mostrou alta prevaléncia de doenga carie em todas as regides, sendo significantes as
diferencas entre as classes sociais e sendo encontrada a pior situagdo nas pessoas de menor
renda (BRASIL, 1988). O que estd de acordo com o presente estudo, onde as familias que
possuem uma menor renda familiar, possuem maior prevaléncia da doenca carie, porém, o

aumento do indice CPO-D, ou seja a pior situagcdo ndo esteve associada com a renda familiar.

Carmichael et al., (1980), realizou uma revisao de literatura sobre a associagao entre classe
social e prevaléncia e severidade de carie dentéria, relatando que 33 entre 40 estudos
demonstraram a existéncia de maior experiéncia de carie em classes sociais mais baixas. Ou

seja, a maioria, como no presente estudo, relatou essa associagao.

Em relagdo a escolaridade dos pais, somente a escolaridade da mae foi associada com a
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prevaléncia da doencga carie, o que esta de acordo com os estudos de Nadanovsky e Shetham
(1995) em adolescentes, na qual quanto maior a educagdo formal da mae, menor o CPO-D dos
adolescentes e também nos estudos de Freire, Shetham e Hardy (2001) realizado no Brasil, no
de Moreira (2003), em Goiania, que das variaveis demograficas e sdcio-econOmicas
relacionadas foi a Unica que apresentou associagdo. Também nos estudos de Maltz e Silva
(2001) e na pesquisa de Moynihan e Holt (1996). Esses resultados foram diferentes dos
encontrados no estudo de Peres, Bastos e Latorre (2000), onde o nivel de escolaridade materna
ndo apresentou associacao significante com a doenga carie. Porém nesse mesmo estudo, os

autores constataram que o alto grau de escolaridade paterna estava associado com um baixo

indice CPO-D (£ 1).

As demais variaveis socio-econdmicas avaliadas (numero de comodos e habitagdao) nao

apresentaram associac¢ao significante com a doencga carie dentéria.

Os alimentos possuem influéncias nutricionais e dietéticas sobre o organismo humano. Os
efeitos nutricionais sdo medidos sistemicamente e resultam da absorcdo e circulacao dos
nutrientes nos tecidos, relacionando-se com o equilibrio energético do organismo, podendo
influenciar os dentes durante o periodo formativo (odontogénese) e também na qualidade e
quantidade de fluxo salivar, aumentando ou diminuindo a resisténcia do hospedeiro. Ja os
fatores dietéticos exercem influéncia local ou direta sobre os dentes reagindo com a superficie
do esmalte e atuando como substrato para os microorganismos cariogénicos da microbiota oral.
Por essa razao, uma dieta de baixo teor cariogénico deve ser orientada (CAMPOS; ZUANON;

CAMPOS, 2003).

A avaliacdo da cariogenicidade ¢ fundamental para a aplicagdo de medidas preventivas e
terapéuticas relacionadas com a doenca cérie dentdria, e deve basear-se em informacdes obtidas

sobre os habitos alimentares. Além de estimar o desafio cariogénico, a avaliagdo permite, se
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assim o desejarmos, determinar o valor nutritivo da dieta (JOHANSON; BIRKHED, 1995).

A dieta ¢ considerada um fator determinante quando se trata da doenga carie. O que
determina se a placa dental serd cariogénica ¢ o substrato que esta recebe pela dieta do

individuo (PINTO, 2000).

Vista a importancia de se conhecer os hdbitos alimentares das criangas, a dieta foi
analisada através de um formuldrio de analise alimentar auto administrado com uma lista de
alimentos, especificando-se as freqiiéncias de ingestdo. Este recurso ¢ considerado por Kristal
et al. (1990) como um procedimento rapido, de baixo custo e apropriado para a determinagao
da dieta ao nivel de grupos e comunidades. O fato de o questiondrio ser do tipo auto
administrado, onde as proprias pessoas possam preenché-lo sem a presenga de um profissional
ao seu lado, ¢ considerada por Pinto (2000) e também por Johansson e Birkhed (1995) uma
possibilidade em termos de diagndstico de grupos populacionais pela sua facilidade de acesso,
reducao de custos e validade de informagdes.

O questionario de freqiiéncia alimentar foi auto-respondido pelos pais ou cuidadores em
uma reunido na propria escola, o que esta de acordo com as afirmagdes de Pinto (2000), que
sugere que em uma comunidade, o preenchimento dos questionarios deve ser feito durante uma
reunido com distribui¢ao dos formularios nos locais de maior afluxo das pessoas, que no caso
dessa pesquisa foi a escola. Desta forma 85% dos questiondrios puderam ser aproveitados para

a analise dos mesmos, visto que estavam preenchidos corretamente.

Um grande numero de trabalhos atesta a viabilidade de obtencdo de respostas adequadas
sobre o proprio consumo alimentar por esta metodologia, sendo comum o emprego dessa

estratégia junto a maes, que detalham a dieta de seus filhos menores (PINTO, 2000).

Das variaveis alimentares consideradas, apenas o consumo de doces apresentou associagao
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significativa com a presenca de lesdo de carie dentéaria (p= 0,025), o que estd de acordo com
diversos estudos (GUSTAFSSON et al., 1954; GRANATH, 1978; GRYTTEN et al., 1988;

MOYNIHAM; HOLT, 1996; NOVALIS et al., 2004).

Grytten et al. (1988) realizaram um estudo longitudinal em 231 pré-escolares na Noruega
com o objetivo de examinar o comportamento de saide bucal. Com relagdo a predicdo da
doenca carie dentdria, a freqiiéncia de consumo de agucar foi a unica variavel de
comportamento que mostrou associa¢ao significativa com o desenvolvimento da doenga. Os
resultados mostraram que 33% das criancas que consumiam acgucar freqiientemente
desenvolveram a doenga e, das que ndo consumiam o actcar com freqiiéncia, somente 13%
desenvolveram a doenca. No presente estudo, essa discrepancia foi ainda maior, pois das
criangas que consumiam aglcar com alta freqiiéncia (mais de 3 vezes por semana), 57,5%
desenvolveram a doenga carie e as que apresentavam um baixo consumo ( em torno de 1 vez

por semana), apenas 10,7% desenvolveram a doenga carie.

Moyniham e Holt (1996) também obtiveram resultados semelhantes com esse estudo com
relagdo as praticas de alimentacao, renda familiar e nivel de escolaridade materna. As criangas
com a doenga carie tinham ingestdes maiores de doces do que as livres da doenga,
independentemente da freqiiéncia de escovagdo. A renda familiar e a escolaridade materna
também obtiveram associagdo significante com a presenca da doenga. Porém diferente do
resultado encontrado no presente estudo, o consumo de refrigerantes também foi indicador de

incidéncia da doenca carie.

A pesquisa de Novais et al. (2004), objetivou a avaliagdo do consumo de aclicar em
criancas na faixa etaria de 7 a 10 anos, bem como o indice de carie ¢ relaciona-los entre si.
Através de um indicador previamente desenvolvido e testado, avaliou-se a preferéncia por

agucar entre solucdes de suco de uva adocadas com sacarose em cinco concentragdes



70
diferentes. A analise estatistica dos resultados obtidos confirmou que a preferéncia por
alimentos doces esta relacionada ao maior nimero de lesdes cariosas, o que também foi

observado na presente pesquisa.

A freqiiéncia de consumo de 3 vezes ou mais na semana de vegetais, frutas e suco de frutas
frescas foram de respectivamente 55,7%, 65,6% e 75,5%, considerada extremamente baixa,
quando embasada em guias alimentares formulam recomendagdes altas no consumo desses
alimentos. Nos Estados Unidos, a campanha 5 + Every Day enfatiza a importancia do consumo
de no minimo cinco por¢des de frutas e vegetais na alimentagdo diaria. (NFA/WCRF, 1997).
Krasse (1986) recomenda a porcao aproximada por dia de frutas e vegetais em 2 e 1
respectivamente para criangas e adolescentes. A constatacdo do real consumo de frutas e sucos
de frutas frescas pdde ser feita pela pesquisadora durante a realizagdo do estudo, que algumas
vezes em dias aleatdrios verificou a oferta dos mesmos durante o lanche escolar na escola

publica.

O resultado estd em desacordo com a tendéncia global de que as frutas, legumes e outros
vegetais estdo sendo substituidos por alimentos processados ou semiprocessados de baixo valor
nutricional (MINISTERIO DA SAUDE, 2000). Segundo o resultado da Pesquisa de
Orcamentos Familiares, feita pelo IBGE (2002-2003), em parceria com o Ministério da Satude,
realizada em julho de 2002 e junho de 2003, em 48.470 domicilios de areas urbanas e rurais de
todo pais a atual quantidade de frutas e hortalicas consumida pelo brasileiro estd abaixo do
minimo recomendado pela OMS, sendo que esses alimentos respondem por 1 a 3,5% das
calorias totais ingeridas pelo consumidor brasileiro. Na presente pesquisa mais da metade da
populagdo consome frutas, legumes e suco de frutas frescas 3 vezes ou mais na semana, sendo
que desse total 69,2% consomem um desses alimentos uma ou mais vezes por dia, 0 que nos

faz concluir que em relagdo ao consumo da populacdo brasileira em geral o menu das criancas
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dessa pesquisa em relagdo a esses produtos estd acima dos resultados encontrados

nacionalmente.

No presente estudo foi observado que o suco de frutas frescas ¢ consumido com maior
freqiiéncia comparado as frutas e vegetais, resultado que deve ser visto com cautela com base
nos seguintes fatos: 1) o Guia Nacional de Alimentos do Reino Unido recomenda que um tergo
do volume da dieta deva ser composto de frutas e vegetais, sendo que sucos de frutas frescas
estdo incluidos entre frutas, mas ¢ recomendado que o consumo de suco de fruta possa
representar apenas uma de um minimo de cinco porgdes; 2) a preferéncia direcionada para as
frutas e os vegetais ocorre porque eles contém mais polissacarideos sem amido e materiais da
parede da célula vegetal que beneficiam a saude. Sob o ponto de vista dentario, também ¢
preferivel o consumo de frutas em vez de sucos, pois sua mastigacao estimula o fluxo salivar

(MOYNIHAN, 2005).

A dieta considerada saudavel deve ser rica em frutas e vegetais; incluir uma grande
variedade de alimentos a base de amido, preferencialmente na forma integral; e conter
quantidades modestas de carne e laticinios. Quanto menos gorduras saturadas, agucares, sal e
alcool, melhor para a saide (NFA/WCRF, 1997). No grupo de criangas estudado, o consumo de
alimentos amildceos, como o arroz e o pao, apresentou um alto consumo sendo os alimentos

mais consumidos pela populacao, com alta freqliéncia de ingestao.

Além de saudavel, segundo Bonecker et al. (2004), uma dieta com pouca gordura e rica em
frutas e verduras ird levar naturalmente a uma redugdo de ingestdo de alimentos acucarados.
Alimentos ricos em acucar, incluindo xaropes doces e bebidas gaseificadas, contém "’calorias
vazias ', que sdo calorias com pouco valor nutricional apesar de seu conteudo calorico, o que
contrasta com a dieta vista nos participantes do estudo, que apesar de contemplar o consumo de

vegetais e frutas como discutido acima, inclui freqiiéncia alta de consumo de alimentos ricos
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em acucar.

A associag¢dao negativa entre o consumo de frutas e a experiéncia da doenga carie, como
encontrado no presente estudo esta de acordo com diversas pesquisas. Porém em condigdes
experimentais, tem sido demonstrado que podem provocar lesdes de carie (SINTES, 1990).
Alguns estudos demonstram que as frutas sdo acidogénicas, facilitando a queda do pH da placa
(HUSSEIN et al., 1996), porém existe variagdo, dependendo da textura e conteudo dos
acucares (INFELD, 1983), o que pode corroborar ainda mais com a severidade das lesdes de

carie das criangas do presente estudo.

Diferente da presente pesquisa, poucos estudos tém investigado os vegetais e sua
cariogenicidade nunca ¢ considerada no resultado e em alguns estudos apresentam relatos de
baixa associagdo na experiéncia da doenca carie de pessoas com alta ingestdo de frutas

(PEREIRA et al., 2003).

De acordo com Moynihan (2005), estudos de indice da doenga carie com grupos de pessoas
com uma dieta rica em alimentos de origem vegetal, obtiveram resultados inconclusivos,
porém, o autor acredita que uma das principais razdes de as pessoas que consomem dieta rica
em alimentos vegetais apresentam menos lesdes cariosas se deva ao fato de que ha estimulagdo
do fluxo salivar quando alimentos fibrosos sao consumidos. Ainda afirma que a saliva nao sé
ajuda a remover restos alimentares da boca, mas também remove o acido da placa, e por isso
favorece a remineralizagdo do esmalte do dente. O conjunto de pessoas que compuseram a
amostra do atual estudo, apesar de consumir alimentos de origem vegetal ndo apresentou os
beneficios da afirmativa acima, visto que a presenca de placa nestes associada a elevada
prevaléncia de carie deixa claro que a acdo coletora da saliva de restos alimentares e de acido

da placa bacteriana estd comprometida.
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O leite apresentou um alto consumo na amostra pesquisada, sendo o quarto alimento mais
consumido pelas criangas, em relacdo aos alimentos pesquisados. Esse resultado foi
considerado positivo, pois varios componentes do leite tém sido considerados como protetores

da doenca carie dentaria, por exemplo, minerais, caseina e outros lipideos e proteinas

(PEREIRA et al., 2003).

Porém, em condi¢des onde os fatores protetores salivares nao estdo presentes, como durante
0 sono, em casos de xerostomia e estagnacao do leite sobre as superficies dentarias, o potencial
cariogénico deste alimento ganha significado (MOYNIHAN, 2005). Se considerarmos uma
faixa etaria abaixo da encontrada nesse estudo, ha varios relatos, como os de Benitez et al.
(1994), Tsubouch et al. (1994) e Ripa (1998) reportando o leite como sendo uma das causas de
carie de estabelecimento precoce, envolvendo a denticao decidua, o que se confirma pela

prevaléncia elevada tanto de placa como de lesdes de carie nas criangas do presente estudo.

O queijo vem sendo objeto de interesse entre os pesquisadores da area odontologica hé mais
de 30 anos e ¢ considerado como tendo propriedades protetoras contra a carie dentéria
(PEREIRA et al., 2003), o que se deve provavelmente ao fato de que ele estimula a salivagdo e

possui baixo teor de carboidrato (MOYNIHAN, 2005).

No presente estudo, o queijo apresentou uma freqiiéncia de consumo extremamente baixa,
com apenas 31,6% das criancas consumindo este alimento 3 vezes ou mais na semana, 0 que
pode ser explicado devido ao fato de ser caro e a comunidade apresentar um baixo poder
aquisitivo. Também nao houve associacdo com a doenga carie dentaria, o que difere de estudos
de Gedalia er al. (1994) e Bowen (1994), onde o queijo ¢ tido como um alimento

anticariogénico.

Os carboidratos sdao alimentos que servem como fonte de energia para as fungdes quimicas
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do organismo e também para a sintese de diversos aminoacidos e acidos graxos. Eles incluem o
acucar ¢ o amido. O pao e o biscoito sdo considerados alimentos amilaceos. O biscoito além do
amido, possui também sacarose (agucar), o que sugere ser mais cariogé€nico que a sacarose

utilizada isoladamente, devido provavelmente a sua retengdo nas superficies oclusais

( BUSSADORI; MASUDA 2005).

Nao houve associagdo significativa entre o consumo freqiiente de biscoitos (p=0,246) e
paes (p=0,774) com a presenca da doenga carie, o que estd de acordo com Sreebny (1982) e
Rugg-Gunn et al. (1984) que encontraram associagdes baixas e insignificantes. Ja o estudo de
Mendoza et al. (1999), encontrou associacao significativa do consumo de biscoitos com a alta

atividade da doenga carie.

A populagdo estudada apresentou habitos de consumo de refrigerantes com uma freqiiéncia
de 60,5% de criancas consumindo a bebida 3 vezes ou mais por semana, e desse total apenas
12,2% o consumiam uma ou mais vezes por dia. O consumo foi considerado baixo, o que difere
do consumo dos americanos, o que ¢ uma boa noticia em virtude dos danos que o consumo
excessivo de refrigerantes pode causar, nao s6 pelo conteudo de sacarose, mas também pelo seu
baixo pH. O consumo em alguns lugares do mundo ¢ bem alto e pode chegar entre 8 ¢ 12 latas

por dia (ERICKSON; ALEVIZOS; RINDELAUB, 2001).

O alto consumo de refrigerantes pelas criangas da amostra total ndo apresentou associagao
significante com a incidéncia da doenca carie (p=0,339), o que difere dos estudos de
Moyniham e Holt (1996) e de Mendoza et al. (1999). No entanto, quando a associacao ¢ feita
somente com as criangas que consomem refrigerante com alta freqiiéncia (1 ou mais vezes por

dia), foi observado uma associagdo altamente significante com o aumento do CPO-D (p=0,05).

Ao analisar a alimentac¢do das criangas dessa populagdo, constata-se uma disponibilidade de
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alimentos saudaveis (frutas, suco de frutas frescas e vegetais), como no caso dos lanches
escolares, principalmente na escola publica. Destaca-se um consumo elevado de alimentos a
base de amido, como o pao, o arroz € o biscoito. O consumo de leite e suco de frutas foi
superior em comparagdo ao observado com os refrigerantes, o que foi considerado positivo
pois, segundo Berkey et al. (2004), essas bebidas apresentam uma composi¢ao nutricional mais
adequada e, portanto, superior a observada em refrigerantes, tendo em vista que os ultimos

fornecem baixo conteudo de micronutrientes e elevado teor calorico.

A placa bacteriana € considerada o fator etiologico primario pelo inicio e desenvolvimento
do processo carioso e de doengas periodontais (PEREIRA et al., 2003) e ¢ o fator de risco mais
importante para o desenvolvimento da doenga carie dentaria, porque a lesdo de carie ¢ o
resultado das atividades metabdlicas neste biofilme, e se ela ndo esta presente, a lesao de carie
nao ocorre, independente de alguns outros fatores (MOYNIHAN, 2005). O consumo freqiiente
de carboidratos fermentdveis favorece a formacdo de uma placa bacteriana mais espessa €
pegajosa que uma placa formada na sua auséncia. (CARLSSON; OLSSON; BRATTHALL,

1985)

Para a avaliagdo da placa bacteriana nas criangas, foi utilizado o método preconizado por
Alaluusua e Malmivirta (1994), que consiste na inspecao visual, sem utilizagdo de substancia
evidenciadora, classificando a placa como presente ou ausente. Neste método detecta-se o
acumulo da placa bacteriana e ndo sua instalagdo em estagio precoce como permitido com o

uso de evidenciadores. Optou-se por esse método por ser de facil execucdo e baixo custo.

A presenca de lesdo de carie dentaria das criangas apresentou uma associagdo altamente
significante (p=0,000) com a presenca de placa, o que nos faz concluir que o tipo de placa
bacteriana encontrada ¢ altamente cariogénica. Ja a presenca de sangramento gengival ndo foi

significante para a presenga de lesdo cariosa (p=0,069), o que difere do estudo de Ekstrand et
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al. (1998).

Alaluusua e Malmivirta (1994), encontraram em seu estudo a ocorréncia de lesdes de carie
fortemente associada ao aciimulo de placa, apresentando um valor progndstico de 91%, o que ¢
semelhante ao encontrado na presente pesquisa que encontrou 86,3% de criangas apresentando
placa visivel e lesdo de carie presente, apesar das faixas etdrias serem diferentes (Alaluusua e
Malmivirta, faixa etaria da amostra de 19 meses; presente estudo, faixa etaria da amostra de 6 a

10 anos).

A saude bucal da crianca reflete os padrdes de atitudes e comportamentos de seus pais,
portanto, estes deveriam ser educados antes de terem filhos. As criancas moldam seus
comportamentos espelhando-se na familia, particularmente na mae, e adquirem habitos e
rotinas alimentares e de higiene durante a socializagdo primaria, agindo sem questionar suas
acoes, por aceitarem o padrdo instituido como natural. Comportamentos aprendidos durante a
primeira infancia permanecem profundamente enraizados e sao resistentes a mudancas.
Intervengdes por meio da educagdo em saude durante esta fase tem a preocupagao primeira de
formar hébitos ao invés de tentar mudar rotinas ja estabelecidas (BLINKHORN, 1981;

TSAMTSOURIS; STACK; PADAMSEE, 1986).

O resultado da avaliacdo da percepgao dos responsaveis e/ou cuidadores em relagdo as suas
condigdes dentarias em relagdo a presenga ou auséncia de lesdo de carie dentaria nas

respectivas criangas encontrou associagao significativa (p=0,013) entre as variaveis.

Os estudos que pesquisaram a relagdo entre as condigdes dentarias dos pais em relagdo a
prevaléncia da doenga carie, apresentaram diferentes metodologias em relacdo ao presente
estudo, que, através de um questionario classificou os pais ou cuidadores em uma condi¢ao

dentaria boa, ruim ou regular e associou essa variavel com a prevaléncia da doenga carie nas
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criancas. O estudo de Klein (1946) correlacionou o CPO-D dos pais e de seus filhos; Sarnat,
Kagan e Raviv (1984) observaram a relagdo entre a condi¢do gengival da mae de acordo com
um escore de excelente, bom, questiondvel, pobre e muito pobre com a prevaléncia da doenga
carie em seus filhos; Peres et al. (1996) utilizou o indice CPO-S modificado, placa visivel e
sangramento gengival para observar a correlagdo entre mae-filho; Zanata et al. (2003)
comparou o indice de placa das maes e dos filhos e Bedos et al. (2005), correlacionaram maes
que perderam seus dentes (dado obtido através de um questionario) com a experiéncia da
doenca carie em seus filhos. Todos os estudos obtiveram uma correlacao positiva entre essas
variaveis, o que estd de acordo com a presente pesquisa. Porém, o estudo de Klein (1946)
observou que em relacao a variagdes no CPO-D paterno houve apenas uma suave correlagao

positiva com a experiéncia da doenca carie nos filhos.

Zanata et al. (2003) observaram, através do elevado indice de higiene bucal de 64 maes e
alto acamulo de biofilme nos incisivos das criancas, que a negligéncia da higiene bucal em
maes e filhos esta associada a uma alta incidéncia de lesOes entre as maes e a manifestacao da
doenca carie nas criangas, tendo, portanto, uma correlagdo positiva entre a atividade da doenga

carie nos pares mae-filho, o que foi similar ao encontrado nessa pesquisa.

Ao analisar o conhecimento dos pais ou cuidadores através de um questiondrio com dez
perguntas referentes a doenga cérie, placa bacteriana, uso de fluoreto, antibidticos € momento
ideal da primeira visita ao dentista, 13,7% dos pais foram classificados obtendo um alto nivel
de conhecimento em relacao a saude bucal, 54,7% possuindo um nivel médio e 31,6% um nivel
baixo de conhecimento. A associacdo dessa variavel com a experiéncia de carie nas criangas
ndo mostrou uma associagdo significativa (p=0,254), o que estd de acordo com o estudo de
Rajab et al. (2002), onde houve uma discrepancia entre o conhecimento e atitudes dos pais nas

praticas de saude bucal.
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Nos estudos de Edwards e Rowntree (1969), Rajab et al. (2002) e Medeiros e Rodrigues
(2003) também foi aplicado um questionario para se avaliar o conhecimento em relagdo a saude

bucal. Porém, a metodologia e os objetivos dos estudos diferem da presente pesquisa.

Pelo fato da valorizagdo a saude bucal ser transmitida da mae para o filho, ¢ importante que
trabalhos multidisciplinares, envolvendo obstetras, médicos pediatras, enfermeiros e
odontopediatras, sejam realizados com programas direcionados as gestantes desde o periodo
pré-natal, fase na qual as maes estdo altamente receptivas para novos conhecimentos. Tais
atitudes preparariam o ambiente em que a crianca vai se desenvolver de forma adequada com
relagdo a possibilidade de prevencao da doenga carie (TORRES et al., 1999). De acordo com o
exposto, tivemos a preocupacao de orientar ndo s6 as criancas desse estudo, mas também seus
pais ou cuidadores em relagao a como melhor cuidar de seus dentes, adaptagao da mecanica de

escovacao e orientagao sobre o uso do fio dental e do consumo inteligente do agtcar.

A fim de aprimorar as agdes ja realizadas no PECE e contribuir, ainda mais, para
implementagdo de medidas de promog¢ao de saude bucal e buscar a melhoria da qualidade de
vida dessa populacao, se idealizou uma série de sugestdes de medidas a serem adotadas em
relagdo aos aspectos observados no presente trabalho, que podem se visualizadas no

APENDICE 1, na pagina 93.
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7 CONCLUSOES

# Pode-se concluir que os fatores de risco associados a doenga carie que incidem sobre a
populagdo de escolares do bairro Nossa Senhora de Fatima em Xerém, tanto em estudantes da
Escola Publica quanto da Escola Particular foram baixo nivel de escolaridade materno, renda

familiar baixa, alto consumo de doces e presenca de placa bacteriana.
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APENDICE 1- SUGESTOES DE MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

Foi observado durante a realizacdo desse estudo que a maioria das criangas da escola
publica ndo tinha o hébito de realizar a higiene bucal durante o periodo em que permanecia na
escola, devido ao fato de o horario de recreagdo ser curto e haver somente trés locais onde clas
poderiam realizar a escovacdo. Por esse motivo, ¢ sugerida reunido com os professores e
diretoria da escola, a fim de discutir a possibilidade de disponibilizar mais locais onde se possa
realizar a escovagdo e incentivar os professores a organizarem os horarios para que as criangas

escovem seus dentes apOs o recreio.

Para melhorar o conhecimento e a consciéncia em satde bucal sugere-se que sejam
repassadas informagdes as criangas, em conjunto com Seus respectivos responsaveis ou
cuidadores e também com os funcionarios da escola. Em face de ter sido observado um alto
nimero de traumatismos, o processo de educacdo deve enfatizar condutas em relagcdo ao trauma
dentario. A orientacdo sobre a dieta e o consumo inteligente do acticar devera sempre ressaltar
a aparéncia dos dentes, pois foi observada com freqliéncia durante a pesquisa a falta de

interesse pela saude bucal, principalmente por parte dos adolescentes.

Os meios para realizar a educagdo em saude bucal devem ser feitos através de iniciativas
regulares, levando em conta as caracteristicas da populagdo e os recursos disponiveis. O meio
visual, como o album seriado e fotografias, ¢ 1til e de baixo custo, podendo retratar a realidade
e possuindo utilidade na educagdo de pessoas que ndo foram alfabetizadas. Na escola
particular, ainda podemos contar com os recursos audiovisuais. Para as criangas, de acordo com

Pinto (2000), podemos ainda utilizar esse tipo de recurso com personagens infantis atuais, além
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de teatro, revistas e desenhos educativos para pintar.

As criangas que possuem indicadores de alto risco para a doenca carie devem ser
acompanhadas de perto e receber um tratamento especial. A sugestdo para esse grupo
especifico sdo as visitas domiciliares (VD), pois permitem a adog¢do de medidas
individualizadas adequadas a cada caso especifico, envolvendo ndo so6 a crianga, como também

seus familiares e cuidadores.

A cantina de ambas as escolas oferece uma grande variedade de doces, biscoitos,
salgadinhos, como coxinhas e risoles, e refrigerantes. Deve ser sugerida a diretoria das escolas

a oferta de alimentos mais saudaveis, como sanduiches naturais, frutas e suco de frutas.

Em razao de a dgua de abastecimento de Xerém nao ser fluoretada, sugerimos as escolas
que dispdem de reservatorios proprios para a distribuicao de 4agua, a adicdo de fluoretos nas
dosagens recomendadas, tomando-se o cuidado de verificar os niveis didrios de agua. A
prevengdo com o uso de aplicacao de fluoretos topicos também devera ser realizada, de acordo
com a necessidade de cada crianga, podendo ter interligacdo com o momento da educacao em

saude bucal, reforcando-a.

O Programa de TRA devera ser avaliado regularmente junto a populagdo, para saber o
nivel de satisfacdo com o processo. Deverdo ser realizadas pesquisas de opinido e avaliagdo de

sua eficacia através de medicao regular dos indices de satude bucal.
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ANEXO 1 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
UNIGRANRIO
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Do: Comité de Etica em Pesquisa

Prof. Msc. Darci Dusilek

Para: Pesquisadora Bianca Tardelli Lagreca

Orientador: Prf.? Dr.? Leila Maria Chevitarese de Oliveira

O Comité de Etica em pesquisa da UNIGRANRIO, apés avaliagio considerou o
projeto, Protocolo 004/2006, “AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO ASSOCIADOS
A DOENCA CARIE DENTARIA QUE INCIDEM SOBRE A POPULACAO DE
ESCOLARES EM XEREM — DUQUE DE CAXIAS” aprovado em reumao de 15 de
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

QIO @
S

Prezado Sr (a) Responsavel:

\INIG$

UNIVERSIDADE DO GRANDE RIO
PROF. JOSE DE SOUZA HERDY

Esta pesquisa faz parte de uma dissertacdo de mestrado que sera apresentada para obtencdo do grau de
mestre em Odontopediatria cujo titulo é: Avaliagdo dos fatores de risco associados a doenca cérie que incidem
sobre a populagdo de Escolares em Xerém — Duque de Caxias. O objetivo desse trabalho ¢ conhecer os fatores de
risco associados a doenga carie, incidentes sobre a populagdo de estudantes das escolas Municipal Santo
Agostinho e Oliveira de Aratjo (gestdo privada), a partir de analises e dados colhidos junto aos alunos e seus
respectivos responsaveis legais ou cuidadores. O trabalho visa conhecer as necessidades de satde bucal da
populagdo, com o objetivo de contribuir das seguintes formas: orientagdo de como controlar a doenga carie,
adequacdo da escovagdo dentaria, realizando restauragdes atraumaticas e triando os pacientes que necessitarem,
para as clinicas de referéncia da Unigranrio.

Esclarecemos que a participacao é voluntaria, tendo o responsavel pela crianga liberdade de se recusar a
participar ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para tratamento atual
e futuro. Os dados contidos no prontudrio dos pacientes sdo sigilosos e serdo manuseados somente por membros
da equipe de pesquisa.

Os autores poderdo ser contactados a qualquer momento para esclarecimento de davidas, ou mesmo o
Comité de Etica em Pesquisa da UNIGRANRIO, através do seguinte nimero: 2672-7765 (Sra. Laura). Uma copia
deste documento ficara em seu poder e a outra arquivada pelos pesquisadores.

Atenciosamente,

Bianca Tardelli Lagreca Leila Maria Chevitarese de Oliveira

(Aluna de Mestrado Responsavel (Profa Dra Orientadora Responsavel

pela Pesquisa em Campo) pela Pesquisa)

Eu, , certifico que, lendo/ouvindo as informagdes

acima, e suficientemente esclarecido (a), autorizo a minha participag@o e a de meu (minha) filho (a)

e da minha familia neste trabalho de campo.
Autorizo a publicagdo dos dados, sem a minha identificagdo ou de meu (minha) filho (a) ou de minha familia e a
realizagdo de fotografias.

Duque de Caxias, __ ,de de 2006.




Assinatura do responsavel — N° documento de identidade

ANEXO 3 - AVALIACAO DA QUALIDADE DA HIGIENE BUCAL E
EXAME CLINICO
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UNIVERSIDADE DO GRANDE RIO
PROF. JOSE DE SOUZA HERDY

Nome do Paciente:

Data: /]

TIPO DE OCORRENCIA DENTES

C1 (cariado e cavitado)

C2 (sulco pigmentado — MBA; MBI);

(selamento bioldgico)

C3 (com envolvimento pulpar e de furca)

Dente ndo-erupcionado

Dente extraido

Dente restaurado

Numero total de dentes (permanentes ¢ deciduos):

PLACA VISIVEL:
( ) PRESENTE ( ) AUSENTE

SANGRAMENTO:
( YPRESENTE () AUSENTE



ANEXO 4 - AVALIACAO DO NiVEL SOCIO-ECONOMICO
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UNIVERSIDADE DO GRANDE RIO
PROF. JOSE DE SOUZA HERDY

Nome do responsavel que esta respondendo a ficha:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino Idade:  anos

Escolaridade — Marque o grau de escolaridade com M para mae e P para o pai :

() Nunca foram a escola

() De 1® a 4* série do primeiro grau incompleta () De 1+ a 4* série do primeiro grau completa
() De 5% a 8 série do primeiro grau incompleta () De 5% a 8* série do primeiro grau completa
() 2° grau incompleto () 2° grau completo

Qual o salario médio da familia?

() menos que o salario minimo ( ) 1 salario minimo ( ) 2 salarios minimos

() 3 salarios minimos ( ) de 4 a 10 salarios minimos ( ) acima de 10 salarios minimos
Asuacasaé:( )Propria ( )Alugada ( )Emprestada ( ) Outros:

Qual o tipo de sua casa? ( ) Alvenaria ( ) Tabua ( ) Pau a pique com barro ( ) Outro:

Quantas pessoas moram, na casa? __ pessoas.

Adultes: _ (acima de 21 anos, completos). Destes, quantos trabalham com remuneracio?
Adolescentes:  (dos 12 aos 20 anos, completos). Destes, quantos trabalham com remuneragdo?
Criangas: (01 més a 11 anos completos). Deste, quantos trabalham com remuneragio?
Quantos comodos tem sua casa? __ Quantos quartos tem sua casa?
Na casa tem luz elétrica? ( ) Sim ( ) Nao
Nacasatem: ( ) TV.Quantas? () Radio. Quantos? () Geladeira. Quantas?

Qual ¢ a fonte da agua de abastecimento da sua casa? ( ) publica ( )pogo ( ) carro pipa
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( )chuva ( )mineral ( ) outra:

Qual o tipo de despejo da casa? () Pablico ( ) Fossa () Céu aberto () Outros:

Na sua opinido, quais os quatro principais problemas encontrados na sua comunidade?

1- 2-

3- 4-

Tem plano de saude? ( ) Nao ( ) Sim

Ao adoecer, aonde procura atendimento?

Tem inteng@o de mudar de comunidade, nos proximos cinco anos? ( ) Sim () N&o
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ANEXO 5 — AVALIACAO DO NiVEL DE CONHECIMENTO DE SAUDE
BUCAL DOS RESPONSAVEIS/CUIDADORES
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UNIVERSIDADE DO GRANDE RIO
PROF. JOSE DE SOUZA HERDY

O que vocé entende por:
1)Carie

2) Placa Bacteriana

3) Quando surge a carie?

() Higiene bucal inadequada

() Consumo de agucar exagerado

() Quando néo se utiliza fluor

4) E possivel ter os dentes saudaveis (livres de carie) por toda a vida?
() Sim

( ) Nao

( ) Nao sei

5) Para vocé, o que ¢ mais importante para evitar a carie?

( ) Nao comer agticar

() Escovar os dentes 3 vezes por dia

() Utilizar fltor

() Manter os dentes sempre limpos e isentos de restos alimentares
() Outros. Qual?

6) Onde o fluor ¢ encontrado?

( ) Naagua

( ) Na pasta de dente

() Aplicagdo pelo dentista

() As 3 respostas anteriores

() Outros. Qual?
7) Vocé ja recebeu alguma vez orientagdes a respeito de cuidados com sua satide bucal?
() Sim

( ) Nao

8) Dente de leite cariado deve ser tratado?

() Sim () Nao sei

( ) Nao

9) Vocé acha que os antibidticos estragam os dentes?

() Sim

( ) Nao

( ) Naéo sei

10) Qual ¢ o momento ideal da primeira visita ao dentista?
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( ) Antes do nascimento dos dentes ( ) Quando a denticao de leite estiver completa
() Quando nascerem os dentes permanentes ( ) Quando nascerem os primeiros dentes
( ) Nao sei

ANEXO 6 - AVALIACAO DIETETICA

RIO @
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UNIVERSIDADE DO GRANDE RIO
PROF. JOSE DE SOUZA HERDY

Formulario de analise alimentar (TOLEDO, 2005).

Como vocé sabe, sua dieta tem grande influéncia sobre sua satde geral. Como também é muito importante para a
satide dental de suas criangas, serd muito util se vocé preencher este formulario da forma mais completa possivel.
Com relagdo aos itens abaixo, com que freqiiéncia sua crianga come ou bebe?

Preencha com um (x) o quadrado mais apropriado. Por exemplo, se sua crianca toma leite no café da manha todos
os dias, entdo coloque um X em ~"Uma vez por dia"".

Alimentos Nunca | Uma Duas Uma vez Uma 2-3 4 vezes ou
vez por | vezes por | por 3 vezes por | Vezpor | vezes mais por dia
més més semana semana dia por dia

Manteiga,

margarina

Queijo

Leite, iogurte

Pao

Batata

Raizes (Cenoura,
etc.)

Vegetais verdes
(Alface, etc.)

Frutas

Sucos de frutas
frescas

Arroz

Graos (Feijdo,
etc.)

Carne

Ovo

Peixe
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Bolo, torta

Biscoitos

Sopa

Doces
(chocolates,
balas)

Refrigerante

Café/cha com
agucar

O que vocé bebe normalmente com as refeigdes?

O que vocé bebe entre as refei¢des?

() Agua () Suco de fruta () Refrigerante/Leite
() Suco () Café/cha com agucar () Café/cha sem agticar
Em que horarios vocé come?

Qual(ais) sua(s) principal(ais) refei¢ao(des)?

Repira pela boca normalmente durante a noite? () Sim () Nao
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ANEXO 7 - AVALIACAO DA QUALIDADE DA HIGIENE BUCAL E
EXPERIENCIA DE CARIE NOS RESPONSAVEIS/CUIDADORES
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UNIVERSIDADE DO GRANDE RIO
PROF. JOSE DE SOUZA HERDY
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1) Vocé tem ou ja teve alguma lesdo de cérie?
( )SIM ( YNAO
2) Sua gengiva sangra com facilidade?
() SIM ( YNAO

3) Vocé usa dentadura (protese)?

( )SIM ( YNAO

4) Vocé tem algum problema com a sua boca, dentes ou proteses que tém causado algum

desconforto?
()NAO

()SIM
5) Aproximadamente ha quanto tempo foi sua ultima consulta ao dentista?
( ) Entre 2 e 5 anos

() Nunca fui ao dentista
Ha mais de 20 anos De 1 a2 anos
Entre 10 e 20 anos Menos que 1 ano
Entre 5 e 10 anos
6) Vocé tem o costume de usar o fio dental diariamente?

() SIM ( YNAO
7) Vocé teve oportunidade de escovar seus dentes ontem?
( YNAO

() SIM
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