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RESUMO

Introducdo: A doenca cérie continua presente afetando a salde das criancas,
tornando necessaria a utilizacdo de instrumentos que avaliem a qualidade de vida e
gue possam mensurar a presenca e gravidade da doenca nos elementos dentarios.
Objetivo: Investigar a relacdo entre ambiente familiar, qualidade de vida e
ocorréncia de céarie dentaria em criancas de 36 a 68 meses em Uberlandia- MG.
Métodos: Este estudo transversal foi realizado no interior de Minas Gerais, sendo a
amostra composta por 1483 criangas, na faixa etaria de 36 a 68 meses, matriculadas
em creches e pré-escolas da rede federal, municipal, conveniada e particular de
ensino da cidade e seus respectivos responsaveis. A calibracéo intra-examinadora
foi realizada por meio de um estudo piloto (Kappa 0,93). O exame clinico das
criancas foi realizado utilizando o indice ICDAS e posteriormente o ceo, ap0s 0S
pais/responsaveis terem respondido a um formulario e o questionario ECOHIS.
Resultados: A maioria das criangas do género masculino 757 (51,0%),tinha 05 anos
de idade, 685 (46,2%); estudava em escolas publicas, 1187(79,9%) e tinha as maes
como responsaveis, 1319(88,9%). A faixa etaria de 20 a 30 anos representou a
maior parte dos responsaveis677(45,6) e 733(49,4%) possuem O ensino medio
como escolaridade mais frequente. A maioria das criancas ja realizou uma consulta
com o cirurgido-dentista 809(54,5%). O principal motivo que levou os responsaveis a
procurarem atendimento foi prevencédo 444(63,2%) e o local mais procurado foi o
particular 322(40,1%). Do total de criancas, 217(14,6%) ja sentiram dor, sendo a
carie o motivo principal 117(78,5%), Ao avaliar o ECOHIS pode-se observar que a
maior parte dos responsaveis (70,0%) respondeu que as criancas ou as familias ndo
tinham problemas bucais, refletindo em uma boa qualidade de vida das criancas. Ao
avaliar a presenca de carie dentaria, de acordo com a idade, verificou-se que a
maioria das criancas, 59,5% estava livre de cérie e as criancas de 05 anos de idade
foram as que mais apresentavam a doenca, 290(19,7%). Quanto a avaliacdo do
ICDAS, os dentes mais acometidos pela doenca céarie foram os segundos molares
deciduos, e destes os molares inferiores com 411(27,6) para o dente 85 e 395(26,6)
para o dente 75. O maior numero de dentes higidos foi observado nos caninos.
Conclusao: houve baixa prevaléncia de carie dentaria tanto pelo CEO quanto pelo

ICDAS, sendo a maioria das criancas livres de cérie. As criancas apresentaram boa



qualidade de vida relacionada a saude bucal sendo que baixa renda familiar,
escolaridade, idade e conhecimento dos responsaveis sobre salde séo fatores de
risco para o desenvolvimento da doenca carie interferindo na qualidade de vida e na
ocorréncia de carie dentaria em criancas de 36 a 68 meses.

Palavras Chaves: Carie Dentaria, Qualidade de vida, Pré-escolar; indice CPOD,

Saude Bucal



ABSTRACT

Introduction: The illness caries continues present affecting the health of the
children, becoming necessary the use of instruments that evaluate the quality of life
and can measure the presence and gravity of the illness in the dental elements.
Objective: To investigate the relation between familiar environment, quality of life
and occurrence of dental caries in children of 36 the 68 months in Uberlandia- MG.
Methods: This cross sectional study was conducted in Minas Gerais, in a sample of
1483 children aged 36-68 months who were enrolled in kindergartens and preschools
network of federal, municipal, and convening private schools in the city and their
respective guardians. The calibration intra-examiner was carried through by means
of a study pilot (Kappa 0,93). The clinical examination of the children was carried
through using index ICDAS and later the ceo, after the parents / guardians answered
to a form and questionnaire ECOHIS. Results: The majority of the children of
masculine sort 757 (51.0%), had 05 years of age, 685 (46.2%); it studied in public
schools, 1187 (79.9%) and had the mothers as responsible, 1319 (88.9%). The age
group 20-30 years represented most of responsibles 677 (45.6) and 733 (49.4%)
have a high school education as more frequent. The majority of the children already
carried through a consultation with the dentist 809 (54.5%). The main reason that
took the responsible ones to look attendance was prevention 444 (63.2%) and the
looked place more was particular 322 (40.1%). Of the total of children, 217 (14.6%)
already had felt pain, being the caries main reason 117 (78.5%). When evaluating
the ECOHIS can be observed that most of the responsible ones (70.0%) answered
that the children or the families did not have buccal problems, reflecting in a good
quality of life of the children. When evaluating the presence of dental caries, in
accordance with the age, verified that the majority of the children, 59.5% were free of
caries and the children of 05 years of age had been the ones that more presented
the illness, 290 (19.7%). Regarding the evaluation of the ICDAS, the teeth more
affected by the illness caries had been the second molar deciduous ones, and of
these the molar inferiors with 411 (27,6) for tooth 85 and 395 (26,6) for tooth 75. The
highest number of sound teeth was observed in canines. Conclusion: There was a
low prevalence of dental caries both the CEO and the ICDAS, being the majority of
the free children of caries. The children had presented good quality of life related to
the oral health having been that familiar low income, education, age and knowledge
of the responsible ones on health is factors of risk for the development of the illness
caries intervening with the quality of life and the occurrence of dental caries in
children of 36 the 68 months.

Key-words: Dental Caries, Quality of life, Preschool; DMF Index, Oral Health
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1 INTRODUCAO

A descricdo dos niveis de saude e doenca na populacdo € uma importante
tarefa da epidemiologia. Vérios indicadores de saude sao utilizados para descrever a
distribuicdo populacional das doencas bucais, sendo empregados para quantificar e
qualificar a saude bucal da populacéo (1).

As doencas bucais consideradas de relevancia para a Saude Publica foram
estabelecidas ainda na década de 1950 pela OMS(Organizacao Mundial da Saude).
Esta classificacdo ainda é utilizada, sendo a cérie dentaria e as periodontopatias as
principais doencgas que acometem a populagéo brasileira (2).

Pesquisa realizada pelo Ministério da Saude apresentou valores considerados
altos, indicando um rapido crescimento das sequelas da céarie dentaria. Percebe-se
gue ha uma tendéncia de crescimento na prevaléncia em funcdo da idade,
fendbmeno comum considerando o carater cumulativo da doenca; pois,
aproximadamente 27% das criancas de 18 a 36 meses apresentaram pelo menos
um dente deciduo com experiéncia de carie dentaria, sendo que a propor¢cao chega
a quase 60% das criancas de 05 anos de idade (3).

Nesta faixa etaria, os pais exercem um papel fundamental na promocao e
manutencado da saude das criangas (4). O crescimento e desenvolvimento de uma
crianca sdo condicionados pela heranca genética e fortemente influenciados pelo
meio ambiente, sobretudo no que se refere a instalacdo de doencas.(5)

A doenca carie esta diretamente relacionada com a presenca de biofilme
dental e progride lentamente levando a perda das estruturas dentarias. (6) Ela pode
ser avaliada utilizando o indice CPOD preconizado pela OMS que registra o
somatério de dentes cariados, perdidos e restaurados na denticdo permanente e na
decidua, pelo indice CEO. Neste contexto os dentes podem ser higidos, cariados
(com a presenca de cavitacdo), restaurados, extraidos, sendo também registrada a
necessidade de tratamento de cada dente (7).

Outro método utilizado para avaliar e diagnosticar a carie dentaria € o
ICDAS(International Caries Detection and Assessment System). Este indice
diferencia do CPOD/CEOQO por avaliar e diagnosticar a carie dentaria em cada uma
das cinco faces do dente. Ele € mais abrangente por incluir 0s processos iniciais de

desmineralizagdo dentaria associados as lesdes de caries iniciais(8).
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A avaliacdo e deteccdo da carie dentaria utilizando estes indices permite
mensurar a prevaléncia e a incidéncia da doenga na populagédo (2), permitindo
correlacionar estes dados com fatores socioeconémicos e demogréficos da
populacéo (9).

Além da presenca de fatores etiologicos para a carie dentéria, estudos
comprovam a existéncia de um grupo de determinantes ndo bioldgicos que podem
promover variacdes biologicas e, como conseqiiéncia, o desenvolvimento da doenca
(9, 10, 11, 12, 13, 14, 15). Segundo Pahel et al.(16), as doencgas bucais e seus
tratamentos exercem uma influéncia negativa na qualidade de vida em criancas pré
escolares e em seus familiares.

A qualidade de vida pode ser definida como “a percepcao do individuo de sua
posicao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive, e
em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (17). E um
importante auxiliar aos indicadores clinicos na avaliagdo da saude do paciente,
principalmente o infantil (18).

Instrumentos que avaliam o bem estar e a qualidade de vida relacionada a
saude tem sido cada vez mais divulgados na literatura (19). Para mensurar a
gualidade de vida podem ser empregados instrumentos genéricos e especificos.

Os genéricos procuram englobar todos os aspectos importantes relacionados
a saude e reproduzem o impacto da doenca sobre o individuo. Porém, ndo detectam
aspectos especificos da qualidade de vida de determinada doenca (20).

Originado do COHQL-Child Oral Health Quality of Life Instrument, o ECOHIS-
The Early Childhood Oral Health Impact Scale, € um instrumento especifico para
avaliar a qualidade de vida relacionada a saude bucal de criangas pré-escolares(16),
com equivaléncia semantica para ser aplicado no Brasil (21).

Para Tesch et al.(22) € fundamental que tanto na clinica, quanto na pesquisa,
seja substancialmente ampliada a utilizagcdo dos instrumentos de avaliacdo de
gualidade de vida associada a saude bucal, a fim de que desfechos realmente
importantes para a vida das criancas passem a ser considerados.

Estudos que empregaram indicadores de qualidade de vida ressaltaram a
importancia de se realizar um maior nimero de investigacdes (23, 24, 25).

Desta forma, este estudo tem como objetivo avaliar a relacdo entre ambiente
familiar, qualidade de vida e a existéncia da doencga carie dentaria em criangas pré-

escolares em Uberlandia, no interior do Estado de Minas Gerais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 QUALIDADE DE VIDA:

De acordo com Santin (26), o termo qualidade de vida deriva do latim “qualis”
significando o modo de ser caracteristico de alguma coisa, podendo assumir
caracteristicas positivas e negativas. O termo qualidade de vida geralmente se
refere a algo bom, digno e positivo.

Por ser entdo um conceito tdo complexo é abordado por diversas areas,
sendo na saude descrito como Qualidade de vida em Saude.

A Organizagdo Mundial da Saude define Qualidade de Vida como a
percepcdo que o individuo tem de sua posi¢cao na vida considerando o contexto da
cultura e sistemas de valores nos quais 0 mesmo esta inserido, e em relacédo a seus
objetivos, suas expectativas, padrdes e preocupacodes (17).

Para a OMS, qualidade de vida inclui aspectos fisico, psicolégico e social;
sendo definida como a percepcdo do individuo sobre sua condicao fisica, afetiva,
cognitiva; os relacionamentos sociais e 0s papéis sociais vivenciados por ele (17).

O conceito qualidade de vida ndo se restringe a satisfacdo de necessidades
materiais, mas também esta relacionada a valores ndo materiais como insercao
social, felicidade, liberdade e bem estar. Assim, a qualidade de vida pode ser
avaliada somente pela propria pessoa sobre o seu estado de saude e outros
aspectos ndo médicos de sua vida (27).

Em 1997, Auquier et al.(28) utilizaram o termo qualidade de vida relacionado
a saude, tendo um sentido mais direcionado sobre a concepcado da vida, avaliando
as deterioracfes funcionais, as percepcdes e condicbes sociais em decorréncia da
doenca.

De uma forma geral, os indicadores de qualidade de vida relacionados a
salude sao elaborados sob a forma de questionarios compostos por perguntas, a fim
de mensurar 0 quanto alguns aspectos da vida da pessoa (como os dominios fisico,
psicologico, material, social) sédo afetados pelas condicbes de saude (29). Para
Tesch et al.(22) a percepcdo sobre saude e doenca varia de acordo com a

capacidade cognitiva da crianca, modificando de acordo com a idade.



19

Ao considerar qualidade de vida como importante para a sociedade seu
conceito e suas formas de avaliagdo devem ser discutidas e revisadas,
considerando o avanco histérico e as demandas individuais e da gestdo publica em
saude (1,30). Para estes autores, uma opcao a ser explorada € a combinacédo entre
a utilizacdo de instrumentos padronizados de avaliagdo com analises qualitativas.

Dentre os instrumentos desenvolvidos para avaliar a qualidade de vida
relacionada a saude bucal de criancas e adolescentes destacam-se o Child
Perceptions Questionnaire (CPQ 6-7), (CPQ 8-10), (CPQ 11-14) especifico para
cada faixa etaria; o Parental — Caregiver Perceptions Questionnaire (P-CPQ), o
Family Impact Scale (FIS), o Child Oral Impacts on Daily Perfomance (CHILD-
OIDP), o Child Oral Health Impact Profile (COHIP) e o Early Childhood Oral Health
Impact Scale (ECOHIS) (31).

Originado do COHQOL-Child Oral Health Quality of Life Instrument, o
ECOHIS- The Early Childhood Oral Health Impact Scale, é um instrumento
especifico para avaliar a qualidade de vida relacionada a saude bucal de criancas
pré-escolares, de 3 a 5 anos (16).

O questionario ECOHIS é um instrumento multidimensional, desenvolvido por
Pahel et al. (16) na Carolina do Norte, EUA, para avaliar o impacto dos problemas
de saude bucal e dos tratamentos na qualidade de vida de pré-escolares (individuos
de 3 a 5 anos de idade) e de suas familias. Foi elaborado em versGes auto-
aplicaveis destinado aos responsaveis Estruturalmente é composto por 13 itens
distribuidos em 6 dominios, sendo os 4 primeiros referentes ao impacto na crianca e
0s 2 restantes referentes ao impacto na familia. Sdo eles: aspectos referentes aos
sintomas apresentados pela crianca (1 item), aspectos funcionais da crianca (4
itens), aspectos psicologicos da crianca (2 itens), aspectos referentes a auto-
imagem e interacdo social da crianca (2 itens), aspectos psicologicos dos
responsaveis (2 itens), aspectos referentes ao funcionamento familiar (2 itens). A
escala é constituida por 6 opg¢des de resposta, tipo “Likert”: 0= “nunca”, 1= “quase
nunca’, 2= “as vezes”, 3= “com frequéncia”, 4= “com muita frequéncia”, 5= “nao sei’.
Os escores do ECOHIS séo calculados a partir da soma simples dos codigos das
opc¢des de respostas dos dominios referentes a crianca e dos dominios referentes a
familia, separadamente. As respostas referentes ao cdédigo 5= “ndo sei” ndo sao
consideradas no calculo dos escores. Desse modo, os escores referentes aos 4

dominios relacionados a crianca (total de 9 itens) podem variar de 0 a 36 e aqueles
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referentes a familia (2 dominios com um total de 4 itens) podem variar de 0 a 16.
Quanto a interpretacdo da escala, escores mais altos do ECOHIS indicam pior
gualidade de vida. Este instrumento foi adaptado para o portugués por Tesch et
al.(22), com equivaléncia semantica para ser aplicado no Brasil (21).

No estudo de Martins-Junior et al.(32) as criangas que apresentaram a
presenca da doenca cérie tiveram um maior resultado na avaliacdo do ECOHIS. A
validade dos resultados para os autores esta condicionada a associacdo entre
experiéncia de carie dentaria e a presenca de dor. O estudo foi realizado com 247
criancas de 2 a 5 anos e seus responsaveis, em Diamantina — MG. Os autores
concluiram que a versdo Brasileira do ECOHIS é um instrumento com validacdo
para avaliar a saude bucal relacionada a qualidade de vida de criancas pré-
escolares. De modo semelhante, Seyed-Ebrahim et al.(33) também realizaram a
validagéo e a confiabilidade do ECOHIS para criancas de 2 a 5 anos.

Os resultados do estudo de Scarpelli et al.(34) avaliando carie dentaria,
trauma, malocluséo e qualidade de vida(ECOHIS) relacionada a saude bucal.em 155
criangcas mostraram que a presenca de carie dentaria acarreta em pior qualidade de
vida Em outro estudo, estes mesmos autores(35) realizaram uma pesquisa com
1632 criancas e familiares, sendo avaliadas quanto a carie, maloclusdo, trauma,
defeitos do esmalte e qualidade de vida, tendo como instrumento o ECOHIS. A carie
dentaria foi o Unico critério que apresentou um impacto negativo na qualidade de
vida. Renda familiar e idade dos responsaveis representaram um forte impacto na
gualidade de vida.

Resultados semelhantes também foram encontrados por Goettems et al.(36)
em um estudo que avaliou a percepcdo de 45 pais sobre qualidade de vida
relacionada a saude bucal de criancas pré-escolares atendidas na clinica de
Odontologia de uma Faculdade. O impacto na qualidade de vida relacionado a
saude bucal foi elevado, sendo que carie/dor teve maior impacto sobre a crianca, e
trauma dental, sobre a familia.

Para Cohen-Carneiro et al.(37) as condicbes sociais mais claramente
associadas a percepcao de aspectos negativos de saude bucal para a qualidade de
vida foram criancas do género feminino, responsaveis com baixa escolaridade e
baixa renda, imigrantes ou pessoas pertencentes a grupos étnicos minoritarios.

A versao do ECOHIS para a lingua francesa foi realizada por Shanshan et

al.(38). No estudo, os autores destacam que 0s pais/responsaveis que responderam
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ao questionario com predominancia da opgdo “nado sei” demonstraram uma
dificuldade de compreensdo dos problemas; enquanto a auséncia de respostas
retrataram dificuldades com a escala utilizada.

Jabarifar et al.(39) validaram o instrumento ECOHIS para pais/ responsaveis
Iranianos de 260 criancas de 2 a 5 anos, sugerindo que o estudo seja realizado com
um maior numero de criangas cujas familias utilizem outra lingua que néo o Iraniano.

Davim et al.(40) em uma revisdo bibliografica sobre qualidade de vida de
criancas e adolescentes constataram a presenca de estratégias para obtencdo da
qualidade de vida, individual ou coletiva, através de medidas de protecdo e
promocgdo para criangas e adolescentes. Enfatizaram como fator de protecdo a
saude dos jovens, o papel dos adultos no macro e micro ambientes.

Minayo et al.(41) concluiram em uma analise sobre qualidade de vida e saude
gue a proposta de promocéao de saude deve ser considerada como a mais relevante
estratégia para evitar o reducionismo medico e realizar um dialogo intersetorial.
Deve significar mais do que uma ideia de senso comum, um programa ideologico
podendo nortear o sentido verdadeiramente positivo de qualidade de vida.

De acordo com Pordeus et al.(31), o uso de instrumentos que mensuram a
gualidade de vida relacionada a saude bucal, oferece uma visdo ampliada do
paciente infanto juvenil, permitindo uma avaliacdo integral e possibilitando o
estabelecimento de acfes que vao além dos procedimentos restauradores para as
condicBes clinicas bucais. Essa informacdo possibilita também o envolvimento da
crianca no planejamento e nas decisfes clinicas a serem tomadas pelo profissional.
Suas insatisfacbes e desejos passam a ser ouvidos, repercutindo no
estabelecimento de um plano de tratamento que considera, além das necessidades
clinicas, autoestima bem-estar e satisfacao.

Apdés uma revisdo bibliografica sobre qualidade de vida de criancas e
adolescentes, Soares et al.(27) concluiram que ha a necessidade da criacdo e
utilizacdo de instrumentos de avaliagdo de qualidade de vida, para criancas e
adolescentes que valorizem a perspectiva dos mesmos sobre sua experiéncia de
adoecimento através de instrumentos adequados a sua fase de desenvolvimento.

Allen(42) apos realizar uma revisdo da literatura sobre qualidade de vida,
relata que geralmente as pessoas que apresentam doenca de forma crbnica
apresentam melhor qualidade de vida do que as pessoas saudaveis. A presenca de

doenca nédo acarreta em pior qualidade de vida. Ele conclui que ha a necessidade do
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desenvolvimento de novos instrumentos relacionando qualidade de vida a saude
bucal.

Para Sischo e Broder (43), os pacientes que séo orientados sobre qualidade
de vida melhoram a compreensédo entre saude bucal e saude geral. Pesquisas sobre
qualidade de vida relacionada a saude bucal podem ser utilizadas como informacdes
para as politicas publicas auxiliando na erradicacao das desigualdades sobre saude
bucal; demonstrando aos profissionais que a melhoria da qualidade de vida vai além
de simplesmente tratar a doenca.

Tsakos et al.(44) desenvolveram um instrumento para avaliar a qualidade de
vida por criancas de 5 anos de idade, o SOHO-5, composto por sete perguntas em
cada versdo, para criancas e para 0s pais/responsaveis, com trés opcdes de
respostas. Quanto maior o resultado, maior o impacto na qualidade de vida da
crianca. Este instrumento ja foi validado para o Brasil por Abanto et al.(45).

Com o objetivo de avaliar o impacto da céarie dentaria na qualidade de vida de
638 pré-escolares e familiares mineiros, Martins-Junior et al.(32), utilizaram o
guestionario ECOHIS, um formulario sobre condicdo soéciodemografica e
caracteristicas familiares. Também foi realizado um exame clinico utilizando o indice
CPOD. Os resultados confirmaram que a carie dentaria afeta negativamente a
gualidade de vida de pré-escolares e familiares. A qualidade de vida foi influenciada
pela idade da mae, e quanto menor a crianca mais dificil para os pais identificar
problemas de salude bucal e suas consequéncias. Estudos longitudinais devem ser
realizados para avaliar a carie dentaria e seu tratamento na qualidade de vida de
criancas pré-escolares.

Em 2014, Abanto et al.(45) avaliaram o impacto da céarie dentaria e trauma na
gualidade de vida utlizando o SOHO-5. Eles avaliaram 335 criancas e
pais/responsaveis e os resultados mostraram que a presenca de cérie dentaria esta
relacionada com pior qualidade de vida, tanto na percepc¢ao das criangas quanto na
dos pais. As familias com maior renda demonstraram melhor qualidade de vida
relacionada a saude bucal, independente da presenca de doencas bucais. Os
autores relataram que o impacto negativo na qualidade de vida relacionada a saude
bucal se deve ao fato de que as questdes utilizadas no SOHO-5 referem-se ao
impacto funcional ocasionado frequentemente pela carie dentéria; sendo relevante a
associacao entre pacientes com a presenca de doengca e 0s que realizam

atendimento odontoldgico.



23

Barbosa et al.(18) realizaram um estudo com o objetivo de descrever a
relacdo entre qualidade de vida e saude bucal de criancas e adolescentes por meio
de aspectos conceituais e metodoldgicos. Os autores concluiram que a qualidade de
vida relacionada a salude € um importante componente auxiliar aos indicadores
clinicos na avaliacdo da saude do paciente; principalmente em pacientes infantis e
com doencas bucais, que determinam um impacto significativo na qualidade de vida.
Sugerem a elaboracdo de questionarios especificos para diferentes idades, a
participacdo dos pais como respondentes secundarios e a avaliagdo do impacto da
saude bucal da crianca e do adolescente na familia.

2.2 INDICES DE CARIE:

Para Fejerskov et al.(6), o termo carie dentaria € utilizado para descrever 0s
resultados de uma dissolugcédo quimica da estrutura dentaria causada pelos eventos
metabolicos, ocorrendo no biofilme que cobre a area afetada. As lesbes podem ser
classificadas de diversas formas: quanto a sua localiza¢édo, a ocorréncia, atividade e
guanto a cavitacao que influenciara diretamente no tratamento da leséo.

Quando ha uma perda de mineral dentario onde a porosidade do esmalte leva
a uma reducdo na translucidez do esmalte podem ser diagnosticadas lesdes
brancas opacas, como inicio da formacao da lesdo cariosa no esmalte. A forma da
lesao reflete onde houve permanéncia do biofilme por um periodo prolongado (6).

Diferentes instrumentos foram sugeridos para mensurar a ocorréncia da
doenca carie. Para avaliar experiéncia de céarie na denticdo decidua foi propugnado
indice semelhante, correspondente ao somatorio de dentes cariados, com extracao
indicada e restaurados. Em 1997 foi publicado um manual de procedimentos
técnicos padronizados internacionalmente com a chancela da Organizacao Mundial
da Saude, com publicacdo no Brasil em 1999. Este manual contém explicacdes
sobre os critérios diagndsticos para avaliar as condi¢cdes de saude bucal. Para a
céarie dentaria, tanto para os dentes deciduos quanto para os dentes permanentes, o
critério para considerar o elemento como cariado baseia-se na presenca de

cavitacao (46).
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O indice CPOD comecou a ser utilizado no inicio do século XX (1) e continua
sendo amplamente utilizado até os dias atuais, avaliando o numero de dentes
permanentes cariados, perdidos e restaurados; porém, se limita a deteccdo de
cavidades ndo sendo util no diagndstico de lesBes iniciais da carie (46). Para a
denticdo temporaria o indice é denominado CEO, sendo que para a metodologia da
OMS deve-se avaliar dentes cariados, restaurados, extraidos e extracdes indicadas
(47).

Em saude publica, a unidade dente é a mais utilizada, por oferecer uma maior
facilidade de obtencdo de resultados e certa riqueza de dados, sendo o CPOD o
principal indice utilizado (47)

Ao longo dos anos houve uma reducao na prevaléncia de carie acompanhada
de uma progressao mais lenta das lesdes ja presentes (48), provavelmente, em
virtude do uso do fltor coletivo e individual (46). Porém, no Brasil, a carie dentaria
continua sendo o principal problema de saude bucal presente na populagéo (2),
sendo a percepcdo dos pais/responsaveis sobre a saude bucal das criancas
fortemente influenciada pela presenca da doenca carie de acordo com o estudo
realizado por Kramer et al.(49) onde foram examinadas 1036 criancas de 2 a 5 anos
de idade.

Desta forma, as limitagcdes do CPOD passaram a ser cada vez mais evidente,
na medida que a prevaléncia de carie comecou a diminuir e a saude bucal comecou
a ser analisada como um dos fatores que contribuem para a saude geral do
individuo e da sociedade (47).

Outra maneira de avaliar a graviidade da carie € pela mensuracdo de sua
atividade. Para tal, foi desenvolvido um Sistema Internacional de Verificacdo e
Deteccao para a Carie (ICDAS)(48). O ICDAS foi elaborado com a preocupacao de
focar nos conceitos de formacao de lesdo, sendo os estagios de lesbes cariadas,
relacionadas com a graviidade e profundidade histoldgica (48).

O ICDAS foi desenvolvido levando em consideragdo aspectos clinicos,
epidemiologicos e de pesquisas tendo como base as evidéncias que permitem uma
padronizacdo da avaliacdo e deteccdo da cérie dentaria em diferentes situacoes
(48).

Para Ismail et al.(50) para compreender a carie dentaria é necessario estudar
0S estagios iniciais da doenca, o que pode ser evidenciado com a utilizagdo do

ICDAS. Porém, os critérios do ICDAS néo diferencia lesdes ativas ou inativas. Os
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autores concluiram que o indice possui vantagens por combinar a avaliagdo e
deteccao da lesdo cariosa. Kuhnisch et al.(8) relatam que o ICDAS apresenta um
melhor diagnéstico para deteccdo de lesdes ndo cavitadas quando comparado ao
CPOD.

Ap6s uma revisdo deste sistema que tinha a preocupacdo de incluir lesbes
nao cavitadas em esmalte, uma nova metodologia conhecida como ICDAS Il passou
a ser utilizada. Shoaib et al.(51) apdés um estudo realizado em 112 primeiros molares
extraidos, com a participacao de trés examinadores calibrados, validaram o indice e
sua reprodutibilidade para primeiros molares.

Os codigos para detecc¢ao da cérie dentaria de acordo com o ICDAS I, variam
de 0 a 6 (ANEXO C), sendo que existem pequenas variagdes entre 0s sinais visuais
associados a cada cédigo, dependendo de varios fatores como: as caracteristicas
das superficies, presenca de dentes adjacentes, presenca de selantes ou de
restauracoes (52).

Braga et al.(53) compararam histologicamente a atividade da lesédo em 38
primeiros molares, com a avaliagdo de 3 examinadores calibrados, utilizando o
ICDAS II. Houve boa correlagdo com os resultados histolégicos, havendo uma maior
divergéncia de resultados quando na presenca ou auséncia de lesfes iniciais.
Porém, clinicamente um resultado falso positivo para lesdes iniciais resultaria em
medidas preventivas e nédo indicaria tratamento invasivo.

De modo semelhante Diniz et al.(54) avaliaram a reprodutibilidade intra e inter
examinador utilizando o ICDAS Il para deteccao de lesdes de carie oclusal em 163
dentes. Os dentes apoOs avaliacdo de dois examinadores foram preparados para
analise histologica. Os valores de sensibilidade e especificidade obtidos nos
resultados permitiram concluir que o indice € de facil utilizacdo, com critérios para
deteccédo visual da carie dentaria. Os autores sugerem estudos a serem realizados
in vivo a fim de validar o ICDAS Il para atividade e deteccao de carie em superficies
lisas.

Braga et al. (55) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a
possibilidade de se empregar o ICDAS Il em pesquisas epidemiolégicas com
criancas pré-escolares, correlacionando-o com o CEO. Os exames foram realizados
em 252 criangas por 12 académicos devidamente calibrados. Os autores relatam a
necessidade de haver novos estudos para comparar os dois indices na denticdo

permanente. Eles concluem que o ICDAS Il pode ser utilizado em pesquisa
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epidemiologica em criangas pré-escolares, podendo ser comparado ao CEO quando
se tem como critérios o escore 3 para diagnostico.

Mendes et al.(56) compararam a utilizagdo do ICDAS com os critérios da
OMS, para o CEO. Para o ICDAS foram utilizados 7 codigos para avaliar e
diagnosticar as lesdes e para os critérios da OMS as faces dos dentes foram
avaliadas como higidos, cariados, restauradas e com indicacdo para extragao.
Foram avaliadas 252 criancas de 3 e 4 anos e 0s autores concluiram que nao houve
diferenca entre os métodos quando se avalia lesBes cavitadas. Porém, com os
critérios da OMS néo foi possivel avaliar lesGes ndo cavitadas.

Um total de 447 criangcas de 2 a 5 anos foram examinadas por trés
examinadores com o objetivo de avaliar a prevaléncia de carie dentaria na
populacéo infantil colombiana, utilizando o ICDAS e um questionario com questdes
sobre higiene, habitos alimentares, escolaridade, consulta odontolégica e uso de
medicamentos. A maioria das criancas, 73% apresentaram lesdes nao cavitadas,
sendo que houve um aumento na ocorréncia da doencga de forma proporcional ao
aumento da idade. Os resultados mostram a necessidade de direcionar os
programas de saude bucal, avaliando a doenca carie desde os primeiros sinais,
tanto em servico publico quanto no particular. A presenca de lesdes nao cavitadas
em criancas demonstra uma elevada atividade da doenca, que pode ser
demonstrada pelo ICDAS. A implementacdo de programas preventivos e 0 uso de
critérios para o diagnoéstico da carie dentaria deve ser uma prioridade para as
criancas pré-escolares (57).

Os resultados do estudo de Leal et al.(58) mostraram que nas 587 criancas
examinadas por trés examinadores, a qualidade de vida foi influenciada de forma
negativa pela presenca de lesdes cavitadas, extracdes dentarias e dor. Os autores
utilizaram neste estudo o questionario ECOHIS e a avaliacdo da carie dentéria foi
realizada pelos indices ICDAS e PUFA. A qualidade de vida auxilia na compreenséao
da doenca que pode ser avaliada na presenca de fistula, abscesso e exposi¢cao
pulpar. Atividades em saude bucal devem ser desenvolvidas a fim de atender as
necessidades da comunidade, acrescentando qualidade de vida e melhorando a
efetividade dos programas de saude bucal.

O PUFA é um indice utilizado para avaliar a presenca de condi¢cdes bucais
resultantes da carie dentaria, onde P representa exposi¢cdo pulpar visivel; U,

ulceragéo; F, fistula e A, abscesso. Monse et al. (59), relatam que este indice
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mostrou-se relevante por identificar os problemas ocasionados por cérie dentéria e
suas consequéncias. Os autores relatam que o indice pode ser utilizado para o
planejamento, monitoramento e avaliacdo do motivo da procura por tratamento de
urgéncia.

Um estudo com 639 criancas de 12 a 59 meses foi realizado no interior do Rio
Grande do Sul e teve como objetivo avaliar a reducdo da atividade da céarie dentéria,
considerando lesGes cavitadas ou ndo, utilizando o ICDAS. As criangas foram
examinadas por 17 académicos devidamente calibrados. Os resultados mostraram
que criancas mais velhas apresentaram maior atividade de cérie dentaria do que
criangas menores. As criangcas apresentaram baixa prevaléncia da doenca, sendo
que 91,3% das superficies examinadas se encontravam sadias. Os autores
concluiram que a inclusédo da avaliacdo da atividade da doenca carie em estudos
epidemiologicos exerce pequena infuéncia nos critérios utlizados, estando as

lesBes, cavitadas ou nao (60).

2.3 ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS

O Ministério da Saude, em 1986, realizou o primeiro levantamento
epidemiologico de abrangéncia nacional, envolvendo 16 capitais de estados. Foram
examinadas cerca de 15.000 criancas com idades entre 6 e 12 anos. Foram
coletados dados referentes a céarie, doenca periodontal, necessidade e uso de
préteses e ao acesso aos servicos odontologicos. No que diz respeito a cérie, o
estudo concluiu que a populacéo brasileira apresentava alta prevaléncia em todas as
faixas etarias. Aos 12 anos, cada crianca possuia aproximadamente 6,7 dentes com
historia da doenca, sendo que a situacdo mais grave foi observada nos estratos da
na populacdo de menor renda salarial (61).

O Ministério da Saude, em 1996, realizou um levantamento epidemiolégico
em 27 capitais brasileiras. Foram examinados 38.800 escolares de 6 a 12 anos. Os
resultados mostraram uma reducéo de carie dentaria em escolares. O indice CPOD-
D aos 12 anos de idade foi de 3,1, apontando uma queda de 52% no periodo entre
os estudos. Para os estados da Regido Sul, o CPOD-D foi inferior ao preconizado
pela Organizacdo Mundial de Saude (2000), j& que o CPOD-D para Santa Catarina
foi de 2,8, para o Rio Grande do Sul de 2,2 e para o Parana de 2,2 (62).
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Cypriano et al. (63) verificaram a prevaléncia de cérie, bem como as
necessidades de tratamento de 2.805 criancas de 5 e 6 anos, matriculadas em pré-
escolas municipais de Piracicaba-SP. Utilizaram os critérios recomendados pela
OMS. Os resultados obtidos demonstraram que 44,3% das criangas estavam livres
de céarie aos 5 anos e 38,5% aos 6 anos de idade. O indice CEO foi 2,6 aos 5 anos e
3,1 aos 6 anos. Quanto as necessidades de tratamento odontolégico, a maior
percentagem 45,3% correspondeu a indicacdo de restauracdo de uma superficie, e
23% apresentaram alta experiéncia de carie, concentrando a maior parte de
necessidades de cuidados odontoldgicos. Os autores concluiram ser importante a
manutenc¢do e continuidade de programas que ja ocorrem no municipio e o enfoque
aos servicos de promocdo em saude bucal mais efetivos e destinados a grupos mais
expostos aos fatores de risco.

No estudo de Peres et al. (64) foi comparada a prevaléncia da carie dentaria
entre criangas de 5 e 12 anos de idade em duas cidades no interior de S&o Paulo.
Dos 352 participantes, 189 estavam com 5 anos e 163 com 12 anos, sendo quase
todos 95% de escolas publicas. O CEO aos 5 anos de idade nas criancas foi de 1,1
e 1,3 em cada cidade. Aos 12 anos o CPOD foi de 2,9 e 3,5, respectivamente. As
porcentagens de criancas com 5 anos livres de carie em foram 54,8% e 55,2%; aos
12 anos foram 21,3% e 22,7%. Ao comparar os resultados obtidos, os autores
observaram que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre as duas
cidades, embora na segunda cidade tenha ocorrido a interrupcédo do suprimento de
fldor na agua.

No estudo de Yee e McDonald (65) foi analisada a experiéncia de carie e a
sua prevaléncia na denticdo decidua (5 a 6 anos) e na denticdo permanente (12 a 13
anos) de escolares do Nepal. Foram examinados 2177 (5 a 6 anos) e 3323 (12 a 13
anos) escolares das areas urbana e rural. A prevaléncia de carie foi de 67% e a
média do CEO dos 5 aos 6 anos de idade foi 3,3. De 12 a 13 anos, a prevaléncia de
carie foi de 41% e a média do CPOD 1,1. Programas de promocao de saude bucal e
prevencdo da doenca deveriam ser priorizados, bem como o tratamento
emergencial.

Em um estudo realizado na Palestina por Azizi Z.(66), avaliando a prevaléncia
de carie dentaria por meio do indice CPOD em 1376 criancas, observou-se que a

maioria, 76% ja teve a doenca. Os autores concluem que existe a necessidade de
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implantacdo de medidas preventivas como aplicacdo topica de flaor, selantes e
promocéo de dieta saudavel.

De acordo com os resultados do SB BRASIL 2010(2) (Pesquisa Nacional de
Saude Bucal), aos cinco anos de idade uma crianca brasileira possui, em média, 2,4
dentes com experiéncia de cérie, com predominio do componente cariado, que é
responsavel por mais de 80% do indice. Estes resultados apresentam-se diferentes
nas regides do Pais e também quando se compara capital e interior. Grandes
diferencas regionais e entre as capitais e 0os municipios do interior também s&o
percebidas em todas as idades, com relacdo a cérie dentaria. Municipios do interior
apresentaram pior condicdo de saude bucal da populagdo quando comparados a
capital.

Antunes JLF e Narvai PC (67) realizaram um estudo sistematizado com base
em literatura especializada em busca do conhecimento disponivel, quanto ao estagio
atual de efetivacdo das medidas de: fluoretacéo da agua de abastecimento publico e
atendimento publico do Sistema Unico de Salde(SUS) e seu impacto sobre as
desigualdades em saude. O efeito favoravel da fluoretacdo da agua pode ser
identificado na reducédo da prevaléncia de carie dentaria, conforme mostra 0s
resultados dos levantamentos epidemiolégicos. A crescente contratacdo de dentistas
na rede publica de saude atenuou a preponderancia do modelo hegemoénico da
pratica privada da odontologia no Brasil. O servico publico odontolégico tem como
prioridade para a promocédo de saude, a expansdo da atencdo primaria, educacao
em saude, acbes preventivas e levantamentos epidemiologicos. Para os autores é
importante considerar a adocao de praticas focais, direcionando o beneficio para as
areas onde for mais necessario, contribuindo para a reducéo das desigualdades na

distribuicdo da carie.

2.4 SAUDE

A OMS, em 1946 definiu saude como “estado de completo bem — estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade”. Tem o
aspecto positivo de referir-se a bem estar e valorizar diferentes dimensdes do ser

humano, é muito abrangente e tende a opor-se ao primeiro modelo, pelo fato de ser
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um modelo holistico. Mas ao afirmar estado completo pode néo englobar as pessoas
com incapacidades (17).

Considerando o aspecto holistico da Saude, que demonstra uma
preocupacao por todos os aspectos da vida do ser humano, pode-se compreender
gue a saude oral € um componente integral da saude geral, sendo a saude bucal um
fator determinante da qualidade de vida. Uma saude bucal deficitaria pode afetar
negativamente a saude geral (68).

A OMS define saude bucal como sendo a auséncia de dor crénica facial e na
boca, de cancro oro-faringeo, de feridas orais, de defeitos congénitos bucais como o
labio e/ou fenda palatina, de doenca periodontal, de perda de dentes e, outras
doencas e perturbacgdes orais que afetam a cavidade bucal (69).

Dentre os fatores que podem colocar em maior risco o individuo para o
desenvolvimento de patologias orais estdo os determinantes individuais (idade,
género e fatores hereditarios) (70), condi¢cdes socioeconomicas, politicas e culturais,
estilos de vida, conhecimentos, atitudes, habitos, percepcbes e crencas. A
conjugacdo e interacdo destes fatores condicionam a predisposicdo para 0
aparecimento de doenca (68, 71, 72).

Para Davim et al.(40), as estratégias para obtencdo da qualidade de vida
podem ser individual ou coletiva, através de medidas de protecdo e promocao para
criancas e adolescentes. Os autores enfatizam a importancia do papel dos adultos
como fator de protecéo, e concluem que para um individuo ter saiude € necessario
educacdo. Torna-se relevante que o0s servicos de saude e as escolas facam
parcerias, em prol do bem-estar, saude, educacao e qualidade de vida de criancas e
adolescentes.

A necessidade de uma visdo mais holistica do paciente, visando a promocao
de saude global para o individuo, deve enfatizar as orientacdes nutricionais e
educativas de higiene bucal, bem como com outros métodos preventivos,
despertando nos responsaveis a necessidade de prevencédo e manutencao da saude
bucal (73). Feldens et al.(74) concluem em um estudo realizado com 481 criancas
no sul do Pais, que a introducdo de acucar é precoce em criancas de 0 a 6 anos,
sendo necessaria a elaboracdo de programas educativos que incluam habitos

alimentares, especialmente dirigidos as maes com menor escolaridade.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Investigar a relagcdo entre ambiente familiar, qualidade de vida e ocorréncia de

carie dentaria em criancas de 36 a 68 meses em Uberlandia- MG.

3.2 Objetivos Especificos

e Avaliar a prevaléncia de carie dentaria em pré escolares utilizando o
critério CEO(CPOD)

e Avaliar a prevaléncia de céarie dentaria em pré escolares utilizando o
critério ICDAS.

e Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude bucal utilizando o
ECOHIS.

e Avaliar a influéncia dos fatores de risco como 0s socio-econdémicos,
comportamentais, e 0os conhecimentos dos pais sobre a doenca carie.

e Verificar quais as variaveis (idade, género da crianca, nivel de
escolaridade do responsavel e condicdo social da familia) que

interferem significativamente na ocorréncia de carie dentaria.



33




34

4 METODOS

Este estudo transversal foi realizado em Uberlandia, municipio situado no
Triangulo Mineiro, no Estado de Minas Gerais.

A populacéo estudada foi constituida por 1483 criangas, na faixa etaria de 36
a 68 meses, matriculadas em creches e pré-escolas da rede federal, municipal,
conveniada e particular de ensino da cidade e seus respectivos responsaveis. A
amostragem estratificada foi utilizada considerando o tipo de escola, a localizacao e
os critérios de incluséo.

Para o calculo da amostra foram utilizados os resultados obtidos a partir da
prevaléncia de carie na regido Sudeste do levantamento epidemiologico SB Brasil
2003, onde 55% das criancas de 5 anos de idade apresentaram experiéncia de cérie
(CEO>=1). Em 2004, 51% das criancas Uberlandenses apresentaram experiéncia
de cérie, de acordo com dados da Secretaria Municipal de Saude de Uberlandia.

Foram consideradas excluidas do estudo as criangas que ndo tinham a faixa
etaria estabelecida; que ndo tinham a autorizacdo dos pais/responsaveis nos TCLE,
as criancas ausentes no dia previsto para realizacdo dos exames e as criancas que
nao permitiram a realizacdo do exame.

Um estudo piloto foi desenvolvido previamente ao estudo principal
objetivando: verificar a compreensao do instrumento por parte dos responsaveis,
avaliar a metodologia elaborada para a realizacdo do estudo, realizar a calibracéo
intra-examinadora. O estudo piloto foi realizado na Escola de Educacédo Basica da
Universidade Federal de Uberlandia. Nesta pré-escola estavam matriculados 150
alunos, sendo 75 com 04 anos de idade e 75 com 05 anos de idade. Os exames
foram realizados na prépria escola e os resultados mostraram que 0S responsaveis
pelas criancas ndo apresentaram dificuldades para responder o questionario e o
formuléario. Quanto a calibragcdo, o coeficiente Kappa para a avaliacdo intra-

examinadora foi de 0,93.

COLETA DE DADOS:

O exame clinico das criancas foi realizado apds o0s pais/responsaveis
assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e terem preenchido o
formulario (APENDICE A) e o questionario (ANEXO B).
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O formulario é um instrumento constituido, em sua primeira parte, de questdes
relacionadas a crianca (idade e género), aos responsaveis (idade, grau de
parentesco com a criangca e nivel de escolaridade) e as familias (classificacéo
segundo a condicdo social). Na segunda parte constam itens referentes a saude
como: auto-avaliacdo da saude geral e bucal, visita ao dentista e historia de dor de
dente (APENDICE A).

Os exames clinicos foram realizados por uma examinadora (pesquisadora) e
contou com o auxilio de uma pessoa treinada para ser anotadora. Uma Auxiliar de
Saude Bucal orientou e realizou a escovacgéo de todas as criangas previamente.

Os exames clinicos foram realizados em lugar previamente selecionado pela
diretora da Instituicdo, geralmente no patio das creches; sob luz artificial (lanterna da
marca Petzl) com a crianga sentada em frente ao examinador. Foram utilizadas
luvas e mascaras descartaveis, avental, gorro e oOculos de protecdo como
equipamentos de protecéo individual (EPI). Foram avaliadas as faces vestibular,
lingual, mesial, distal e oclusal de cada dente, a fim de detectar e diagnosticar as
lesdes de carie, bem como a presenca ou ndo de material restaurador.

Os exames clinicos seguiram os critérios do ICDAS, sendo cada superficie
dentaria avaliada quanto a leséo, atividade e presenca de material restaurador
(ANEXO C). Os codigos 1 e 2 foram avaliados como cédigo 1. O indice CEO foi
registrado utilizando as fichas preenchidas do ICDAS(APENDICE B), a fim de
permitir uma comparacao com outras variaveis na analise de regresséao logistica, de
acordo com os critérios do SB Brasil (ANEXO D).

Foram utilizados sonda OMS, gaze e espelho clinico para os exames clinicos,
sendo previamente esterilizados e os ambientes de realizacdo dos exames foi em
local limpo e ventilado de forma a cumprir 0S requisitos necessarios de
biosseguranca.

Todos os materiais foram descartados em sacos plasticos de lixo préprio,
transportados pela equipe até o centro de saude mais proximo, para posterior
entrega a empresa responsavel pelo processamento destes residuos.

Os responsaveis pelas criancas que apresentaram necessidades de
tratamento foram orientados a procurar atendimento odontolégico nos centros de

saude da cidade, mais proximo a sua residéncia.
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ANALISE DOS DADOS:

As variaveis dependentes e independentes foram divididas conforme o quadro

abaixo:
VARIAVEL DEPENDENTE VARIAVEIS INDEPENDENTES
“‘qualidade de vida”
“idade da crianca”
“género da crianga”
CEO g ¢

A . . “idade do responsavel”
(Experiéncia de carie dentaria)

“nivel de escolaridade do responsavel”

“condigao social da familia”

“auto-avaliagao da saude (geral e bucal)”

“visita ao dentista”

Quadrol: Descricao das variaveis dependentes e independentes.

Na analise estatistica foram realizadas analises: descritiva (analise de
frequéncia de variaveis); bivariada (analise de associacdes e correlacdes) e
multivariada(modelo de regresséao logistica).

A andlise bivariada foi utilizada para verificar a presenca ou nao de
associacao entre cada uma das variaveis independentes (idade, género, nivel de
escolaridade, condicdo social da familia, visita ao dentista, escovacdo) com a
variavel dependente (experiéncia de carie dentaria). Foi considerada como hipétese
nula, a inexisténcia de associacdo entre as variaveis.

A analise multivariada foi utilizada para verificar se havia relacdo entre as
variaveis dependentes sobre as variaveis independentes, utilizando a andlise de
regressao logistica multipla condicional.

Para analise dos dados foram utilizados os programas Microsoft Excel e o
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS — versao 20.0) adotando o nivel
de significancia de 0,05.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

de Brasilia, numero 025/11(ANEXO A). Os responsaveis foram informados a
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respeito da pesquisa e, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido

TCLE permitindo a participacao das criancas.
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5 RESULTADOS

Formulério

A amostra foi composta por 1483 criangas, sendo 757 (51,0%) do género
masculino. A maioria das criancas tinha 05 anos de idade, 685 (46,2%); estudava
em escolas publicas, 1187(79,9%) e tinha as maes como responsaveis,
1319(88,9%). A faixa etaria de 20 a 30 anos representou a maior parte dos
responsaveis, 677(45,6) e 733(49,4%) possuem o0 ensino médio como escolaridade
mais frequente. (Tabela 1)

Tabela 1: Andlise descritiva das variaveis: género, idade, responsaveis pelas

criancas, escolaridade dos responsaveis e idade dos responsaveis (n=1483)

Variaveis n (%)
. Masculino 757(51,0)
Género -
Feminino 726(49,0)
3 anos 236(15,9)
Idade 4 anos 562(37,9)
5 anos 685(46,2)
Federal 136(9,1)
ThodeEscol  Cameder oo
Municipal 814 (54,8)
] Mae 1319(88,9)
Responsavel pela g 137(2.2)
Tio /Tia/ Avb/Avé 27(1,8)
Ensino Fundamental 282(19,0)
Escolaridade Ensino Médio 733(49,4)
Responsavel Ensino Superior 453(30,5)
Sem resposta 15(1,1)
17-20 anos 32(2,2)
21— 30 anos 677(45,6)
31 - 40 anos 615(41,5)
Idade Responsavel 41 - 50 anos 114(7,7)
51 — 60 anos 11(0,7)
Acima de 61 anos 05(0,3)

N&o respondeu 29(2,0)
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A maior parte das familias tem até dois filhos 1167(78,7%) sendo que
885(59,7%) recebia menos de 03 salarios minimos por més; com renda suficiente
para as despesas do més para 1048 (70,7%). Apenas 385(26,0%) conseguia
economizar. (Tabela 2)

Tabela 2: Caracterizacdo da familia quanto a renda familiar (n=1483)

Variaveis n(%o)
Renda Familiar

Até 2 salérios 585(39,5)

3 salarios 300(20,2)

4 salarios 225(15,2)

5 ou mais salarios 309(20,8)
Sem resposta 64(4,3)

N° Filhos

01 543(36,6)
02 624(42,1)
03 239(16,1)
Acimade 04 77(5,2)
Salario suficiente para Més

Sim 1048(70,7)
Nao 419(28,2)
Sem resposta

Economiza

Sim 385(26,0)
N&ao 1058(71,3)

Sem resposta

O grafico 1 apresenta o resultado de como 0s responsaveis consideram a
saude geral e bucal das criancas. Pode-se observar que uma grande parte dos

responsaveis conceitua de modo diferenciado a saude geral e a saude bucal.
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Grafico 1: Saude Geral e bucal dos escolares (n=1483)

Na tabela 3 pode-se observar que a maioria das criancas ja realizou uma
consulta com o cirurgido-dentista 809(54,5%). O principal motivo que levou os
responsaveis a procurarem atendimento foi prevencéo 444(63,2%) e o local mais
procurado foi o particular 322(40,1%). Do total de criancas, 217(14,6%) ja sentiram

dor, sendo a carie o motivo principal 117(78,5%)

Tabela 3: Descricdo das variaveis quanto ao tratamento odontolégico (n=1483)

A crianga ja foi ao dentista? Motivo n(%)
Sim 809(54,5) Prevencéo 444(63,3)
Tratamento 199(28,3)
Dor 59 (8,4)
Nao 676(45,5) Dificuldades Financeiras 56(16,8)

Nao foi preciso ainda 278(83,2)

Local do tratamento:

Particular 322(40,1)
Convénio 165(20,6)
Publico: Posto de Saude, 315(39,3)
Universidades
Ja sentiu dor? Carie 117(78,5)
Trauma 25(16,8)
Sim 217(14,6) Abscesso/ Edema7(4,7)
Nao 1249(84,2)1
7(1,2)

Sem Resposta
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Qualidade de Vida (ECOHIS)

Ao avaliar o ECOHIS pode-se observar que a maior parte dos responsaveis
(70,0%) respondeu que as criancas ou as familias ndo tinham problemas
bucais(Tabela 4), refletindo em uma boa qualidade de vida das criangas. Na maior
parte das respostas foi escolhida a op¢do nunca. Porém, em todas as questbes
houve respostas “ndo sei”, variando de 0,7% a 4,2%. As criangas apresentaram uma
boa qualidade de vida; pois, a maior parte apresentava soma inferior a 5, tanto no
impacto da doenca na crian¢ca nas primeiras 9 questdes(76,4%) quanto na familia
(89,9%). De acordo com o ECOHIS, quanto menor o resultado, melhor a qualidade
de vida(Tabelas 5 e 6)

Tabela 4: Distribuicdo das respostas do ECOHIS (n=1483)

Respostas n(%)

Quase As vezes Com Com muita

P P N&o Sei
Nunca Frequéncia Frequéncia

Questbes Nunca

1- Sua crianga ja sentiu
dores nos dentes, na boca 987 (66,6) 221 (14,9) 185 (12,5) 26 (1,8) 7 (0,5) 57 (3,8)
ou maxilares?

Devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios, sua crianga:

2- Ja teve dificuldade em

?_ebt’a)r bebidas quentes ou 1113 (75,1) 184 (12,4) 127 (8,6) 17 (1,1) 6 (0,4) 36 (2,4)

rias?

3 Jatevedifioddade em — 1141(769) 17417 1208, 21 (1,4) 9(0,6) 18 (1,3)

4- Ja teve dificuldade de

pronunciar qualquer 1199 (80,9) 153 (10,3) 52 (3,5) 12 (0,8) 4 (0,3) 63 (4,2)

palavra?

o Jalaltouacredio ardim 1930 (829) 150 (10.7)  71(48) 9 (0,6) 4(03) 10 (0,7)
e infancia ou escola?

o Jatevedficlldadeem  1935(833) 155(105)  63(42) 11(0,7) 3(0,2) 16 (1,0)

7- Ja ficou irritada? 1123(75,7) 177 (11,9) 127 (8,6) 16 (1,1) 4 (0,3) 36 (2,4)

8- Ja evitou sorrir? 1283 (86,5) 141 (9,5) 27 (1,8) 8 (0,5 5(0,3) 19 (1,3)

9- J4 evitou falar? 1279 (86,2) 146 (9,8) 24 (1,6) 4(0,3) 3(0,2) 27 (1,8)

Devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentérios de sua crian¢a, vocé ou outra pessoa da familia:

10- Ja ficou aborrecida? 1101 (74,2) 149 (10,0) 152 (10,2) 40 (2,7) 24 (1,6) 17 (1,1)

11- J& se sentiu culpada? 1051 (70,9) 147 (9,9) 182 (12,3) 49 (3,3) 36 (2,4) 18 (1,2)

12- J4 faltou ao trabalho? 1207 (81,4) 171 (11,5) 85 (5,7) 5(0,3) 3(0,2) 12 (0,8)

13-Sua crianca ja teve
problemas com os dentes
ou fez tratamentos
dentarios que causaram
impacto financeiro na sua
familia?

1220 (82,3) 146 (9,8) 78 (5,3) 22 (1,5) 7(0,5) 10 (0,7)
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Nas tabelas 5 e 6 pode-se verificar a distribuicdo das respostas relacionando

com género e idade de acordo com as questdes. Questdes relacionadas a crianga,
de 1 a 9 podem ser observadas na Tabela 5, onde a somatdria das respostas para
estas questdes foi de menor valor (0 ou 1) para o género masculino e para a idade
de 5 anos; o que se repete para as questdes de 10 a 13 relacionadas a familia

(Tabela 6).

Tabela 5: Distribuicdo das respostas das perguntas referentes a criangca no ECOHIS:

Questdes de 1 a 9 relacionando com género e idade (n=1483)

Somatéria

1 - GENERO 2 - IDADE
Questdes de Total
1a9 Masculino | Feminino 3 4 5

0 423 392 163 321 331 815

1 50 49 14 40 45 99
2 77 76 22 73 58 153

3 85 27 11 18 33 62

4 26 31 13 11 33 57

5 10 13 1 6 16 23

6 17 16 6 10 17 33

7 7 7 0 2 12 14

8 19 19 1 14 23 38

9 43 51 0 38 56 94

10 12 13 3 7 15 25

11 8 11 1 6 12 19

12 8 5 0 3 10 13

13 7 2 1 2 6 9

14 2 3 0 1 4 5

15 1 2 0 1 2 3

16 2 3 0 2 3 5

17 2 0 0 1 1 2

18 4 2 0 2 4 6

19 1 2 0 0 3 3

20 1 1 0 1 1 2

21 1 1 0 1 1 2

22 2 1 0 3 0 3
Total 758 727 236 563 686 1485
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Tabela 6: Distribuicdo das respostas das perguntas referentes a crianca no ECOHIS:

Questdes de 10 a 13 relacionando com género e idade (n=1483)

Somatoéria 1 - GENERO 2 — IDADE
Questdes 10 Total
Masculino Feminino 3 4 5
al3
0 478 463 182 371 388 9241
1 26 23 4 18 27 49
2 72 62 23 52 59 134
3 15 11 1 9 16 26
4 85 85 13 55 102 170
5 15 20 5 9 21 35
6 27 27 4 21 29 54
7 7 10 2 2 13 17
8 20 11 2 12 17 31
9 4 5 0 5 4 9
10 3 5 0 5 3 8
11 3 3 0 2 4 6
12 1 0 0 1 0 1
13 1 1 0 1 1 2
14 1 0 0 0 1 1
15 0 1 0 0 1 1
Total 758 727 236 563 686 1485

Exame Clinico

Ao avaliar a presenca de carie dentaria, de acordo com a idade, verificou-se

gue a maioria das criancas, 59,5% estava livre de carie e as criancas de 05 anos de

idade foram as que mais apresentavam a doenca, 290(19,7%) (Tabela 7)

A doenca se apresentou em dentes cariados, restaurados ou perdidos. Na

tabela 8 pode-se observar a porcentagem de criancas que apresentam 1, 2, 3, 4 ou

mais dentes que ja foram acometidos pela doenca. Também pode-se verificar o

namero de criangas que nao apresentaram dentes cariados ou restaurados ou

perdidos. Do total de criancas, 527(35,5%) apresentam dentes cariados, 212(14,3%)

dentes restaurados e 20(1,2%) dentes perdidos, sendo o CEO médio de 1,8(Tabela

8)
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Tabela 7: Presenca de cérie dentaria de acordo com a idade, de acordo com o

indice CEO (n=1483)

ldade Doenca Carie n(%) Total
Livre de CEO >=1
Cérie
3 148(9,9) 88(5,9) 236(15,8)
4 340(22,9) 222(14,9) 562(37,8)
5 395(26,7) 290(19,7) 685(46,4)

Total 883(59,5)  600(40,5) 1483(100,0)

Tabela 8: Numero de criangcas que apresentam dentes cariados, restaurados ou
perdidos (n=1483):

0 956(64,5) 1271(85,7) 1465(98,8)
1 106(7,1) 38(2,6) 10(0,7)
2 120(8,1) 55(3,7) 3(0,2)
3 72(4,9) 28(1,9) 5(0,3)
4 ou mais 229(15,4) 91(6,2) -

Quanto a avaliacdo do ICDAS, os dentes mais acometidos pela doenca cérie
foram os segundos molares deciduos, e destes os molares inferiores com 411(27,6)
para o dente 85 e 395(26,6) para o dente 75. O maior numero de dentes higidos foi

observado nos caninos, com mais de 99 %(Tabela 9).



ou que sofreram trauma (n=1483)

Dente

55
54
53
52
51
61
62
63
64
65

Higidos

n%

1171(78,9)
1327(89,4)
1474(99,3)
1440(97,0)
1335(89,9)
1331(89,6)
1432(96,4)
1476(99,4)
1323(89,1)
1182(79,6)

Cariados

n%

312(20,9)
155(10,4)
11(0,7)
36(2,4)
88(5,9)
98(6,6)
43(2,9)
8(0,5)
160(10,7)
303(20,4)

Extraido,
Trauma,
n%
2(0,1)
3(0,2)

9(0,6)
62(4,2)
56(3,8)
10(0,7)

1(0,1)

2(0,2)

Dente

75
74
73
72
71
81
82
83
84
85

Higidos

n%

1086(73,1)
1203(81,0)
1475(99,3)
1458(98,2)
1311(88,3)
1305(87,9)
1454(97,9)
1476(99,4)
1185(79,8)
1070(72,1)

Cariados

n%

395(26,6)
281(18,9)
10(0,7)
2(0,2)
5(0,3)
4(0,3)
2(0,2)
9(0,6)
297(20,0)
411(27,6)
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Tabela 9: Dentes deciduos superiores e inferiores higidos, cariados, extraidos

Extraido,
Trauma,
n%
4(0,3)
1(0,1)
25(1,6)
169(11,4)
176(11,9)
29(1,9)

3(0,2)
4(0,3)

As tabelas 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 e 17 demonstram a presenca da carie

dentaria por meio da avaliacdo e deteccdo de lesGes de carie, atividade da lesédo e

presenca de restauracgoes.

Nos molares superiores, a face oclusal apresentou o maior nimero de lesdes

cariosas ativas envolvendo dentina. Quando estes elementos estavam restaurados,

o material mais utilizado foi resina ou cimento de ionémero de vidro. Os segundos

molares superiores apresentaram maior numero de dentes com a doenca cérie

guando comparados aos primeiros molares superiores. O cdodigo 2 que indica a

presenca de mancha branca foi observado na face oclusal em torno de 8% para os

segundos molares e de 2% para 0s primeiros molares (Tabelas 10 e 11).



Tabela 10: Presenca e atividade de lesdo cariosa nos molares superiores(n=1483)

Les&o de Cérie / Atividade (lesdes ativas)
Dentes Cadigos
Face M Face O Face D Face V Face L
0 1462(98,6) | 1262(85,1) | 1474(99,4) | 1478(99,7) | 1415(95,4)
2 1(0,1) 121(8,2) 1(0,1) 38(2,6)
3 2(0,1) 25(1,7) 7(0,5)
4 2(0,1) 12(0,8) 1(0,1)
55 5 9(0,6) 58(3,9) 5(0,3) 3(0,2) 18(1,2)
6 7(0,5) 5(0,3) 4(0,3) 1(0,1) 4(0,3)
Lesdes
Inativas | 1466(98,9) | 1399(94,3) | 1475(99,5) | 1479(99,7) | 1461(98,5)
Ativas 17(1,1) 84(5,7) 8(0,5) 4(0,3) 22(1,5)
0 1460(98,4) | 1372(92,5) | 1451(97,8) | 1459(98,4) | 1456(98,2)
2 40(2,7) 1(0,1) 1(0,1)
3 10(0,7) 1(0,1)
4 1(0,1) 1(0,1)
54 5 18(1,2) 49(3,3) 11(0,7) 20(1,3) 20(1,3)
6 5(0,4) 11(0,8) 20(1,4) 3(0,2) 5(0,4)
Lesbes
Inativas | 1465(98,8) | 1421(95,8) | 1458(98,3) | 1466(98,9) | 1463(98,7)
Ativas 18(1,2) 62(4,2) 25(1,7) 17(1,1) 20(1,3)
0 1460(98,4) | 1373(92,6) | 1439(97,0) | 1459(98,4) | 1455(98,1)
2 36(2,4) 2(0,1) 1(0,1)
3 7(0,5)
4 4(0,3) 4(0,3)
64 5 12(0,8) 51(3,4) 19(1,3) 17(1,1) 18(1,2)
6 11(0,7) 12(0,8) 21(1,4) 06(0,4) 09(0,6)
Lesdes
Inativas | 1463(98,7) | 1420(95,8) | 1445(97,4) | 1465(98,8) | 1459(98,4)
Ativas 20(1,3) 63(4,2) 38(2,6) 18(1,2) 24(1,6)
0 1461(98,5) | 1258(84,8) | 1473(99,3) | 1478(99,7) | 1407(94,9)
2 1(0,1) 124(8,4) 44(3,0)
3 1(0,1) 24(1,6) 1(0,1) 8(0,5)
4 2(0,1) 10(0,7)
65 5 11(0,7) 64(4,3) 7(0,5) 3(0,2) 23(1,6)
6 7(0,5) 3(0,2) 3(0,2) 1(0,1) 1(0,1)
Lesdes
Inativas | 1463(98,7) | 1389(93,7) | 1474(99,4) | 1479(99,7) | 1456(98,2)
Ativas 20(1,3) 94(6,3) 9(0,6) 4(0,3) 27(1,8)
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Tabela 11: Presenca de restauragdo nos molares superiores(n=1483)

Tipo de Restauracao
Dentes Cadigos
Face M Face O Face D Face V Face L
0 1474(99,4) | 1408(94,9) | 1478(99,7) | 1482(99,9) | 1462(98,6)
1
2 1(0,1) 2(0,1)
3 3(0,2) 49(3,3) 2(0,1) 10(0,7)
55 4 3(0,2) 19(1,3) 2(0,1) 10(0,7)
5
6
7
8 2(0,1) 5(0,3) 1(0,1) 1(0,1) 1(0,1)
0 1473(99,3) | 1433(96,6) | 1464(98,7) | 1477(99,6) | 1476(99,5)
1
2 2(0,1)
3 5(0,3) 32(2,2) 13(0,9) 3(0,2) 4(0,3)
54 4 4(0,3) 13(0,9) 4(0,3) 1(0,1) 2(0,1)
5
6
7
8 1(0,1) 3(0,2) 2(0,1) 2(0,1) 1(0,1)
0 1475(99,5) | 1430(96,4) | 1471(99,2) | 1479(99,7) | 1479(99,7)
1
2 2(0,1)
3 5(0,3) 35(2,4) 5(0,3) 2(0,1) 1(0,1)
64 4 1(0,1) 10(0,7) 5(0,3) 1(0,1)
5
6
7
8 2(0,1) 6(0,4) 2(0,1) 2(0,1) 2(0,1)
0
1
1476(99,5)
2 1415(95,4) | 1480(99,8) | 1482(99,9) | 1465(98,8)
3
65 4 20.) 3(0,2) 1(0,1)
5 49(3,3) 10(0,7)
6 50.3) 16(1,1) 3(0,2) 1(0,1) 7(0,5)
7
8
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Dos dentes antero-superiores, 0s incisivos centrais foram os elementos com

maior numero de lesdes ativas nas faces lingual e vestibular. Os caninos

praticamente estavam sem a presenca de lesfes de carie e consequentemente, sem

restauracbes(Tabelas 12e13).
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Tabela 12: Presenca e atividade de lesdo cariosa nos dos dentes antero-superiores

(n=1483)

Dentes

Lesé&o de Carie / Atividade (lesGes ativas)

Caodigos
Face M Face D Face V Face L
0 1481(99,9) | 1481(99,9) | 1475(99,5) | 1479(99,7)
2 3(0,2) 1(0,1)
3 2(0,1) 1(0,1)
4
53 5 1(0,1) 5(0,3) 2(0,1)
6 1(0,1)
Lesdes
Inativas 1482(99,9) | 1481(99,9) | 1476(99,5) | 1480(99,8)
Ativas 1(0,1) 1(0,1) 7(0,5) 3(0,2)
0 1451(97,8) | 1472(99,3) | 1455(98,1) | 1451(97,8)
2 1(0,1) 1(0,1) 2(0,1)
3
4
52 5 22(1,5) 4(0,3) 20(1,3) 23(1,6)
6 9(0,6) 7(0,5) 7(0,5) 7(0,5)
Lesbes
Inativas 1454(98,0) | 1472(99,3) | 1457(98,2) | 1456(98,2)
Ativas 29(2,0) 11(0,7) 26(1,8) 27(1,8)
0 1428(96,3) | 1447(97,6) | 1417(95,5) | 1414(95,3)
2 1(0,1) 3(0,2) 1(0,1)
3 01(0,1) 1(0,1) 2(0,1)
4
51 5 46(3,1) 27(1,8) 55(3,7) 60(4,0)
6 8(0,5) 8(0,5) 7(0,5) 6(0,4)
Lesdes
Inativas 1433(96,6) | 1453(98,0) | 1427(96,2) | 1425(96,1)
Ativas 50(3,4) 30(2,0) 56(3,8) 58(3,9)
0 1417(95,5) | 1434(96,7) | 1404(94,7) | 1403(94,6)
2 1(0,1) 3(0,2) 2(0,1)
3 1(0,1) 1(0,1) 1(0,1)
4
61 5 57(3,8) 36(2,4) 66(4,5) 69(4,7)
6 9(0,6) 11(0,7) 9(0,6) 8(0,5)
Lesdes
Inativas 1421(95,8) | 1438(97,0) | 1413(95,3) | 1411(95,1)
Ativas 62(4,2) 45(3,0) 70(4,7) 72(4,9)
0 1448(97,6) | 1471(99,2) | 1447(97.6) | 1447(97,6)
2 1(0,1) 1(0,1) 1(0,1)
3
62 4
5 25(1,7) 4(0,3) 27(1,8) 27(1,8)
6 9(0,6) 8(0,5) 8(0,5) 8(0,5)
Lesdes
Inativas 1451(97,8) | 1471(99,2) | 1449(97,7) | 1452(97,9)
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Ativas 32(2,2) 12(0,8) 34(2,3) 31(2,1)
0 1481(99,9) | 1481(99,9) | 1477(99,6) | 1480(99,8)
2 2(0,1) 2(0,1) 1(0,1) 2(0,1)
3
4
63 5 5(0,3) 1(0,1)
6
Lesdes
Inativas 1481(99,9) | 1481(99,9) | 1477(99,6) | 1482(99,9)
Ativas 2(0,1) 2(0,1) 6(0,4) 1(0,1)

Tabela 13: Presenca de restauracao nos dentes antero-superiores (n=1483)

Dentes Tipo de Restauracao
Codigos | Face M Face D Face V Face L

53 01 1483(100,0) | 1483(100,0) | 1483(100,0) 1483(100,0)
52 0 1482(99,9) | 1483(1000,0) | 1481(99,9) 1482(99,9)

1

2

3 1(0,1) 2(0,1) 1(0,1)
51 0 1470(99,1) 1480(99,8) 1470(99,1) 1472(99,3)

1

2

3 13(0,9) 3(0,2) 13(0,9) 11(0,7)
61 0 1469(99,1) 1480(99,8) 1472(99,3) 1473(99,3)

1

2

3 14(0,9) 3(0,2) 11(0,7) 10(0,7)
62 0 1481(99,9) 1483(100,0) 1481(99,9) 1481(99,9)

1

2

3 2(0,1) 2(0,1) 2(0,1)
63 0 1483(100,0) | 1483(100,0) | 1483(100,0) 1483(100,0)

Nos molares inferiores, a face oclusal apresentou o maior nimero de lesdes

cariosas ativas envolvendo dentina.(Tabela 14) Quando estes elementos estavam

restaurados, o material mais utilizado foi resina ou cimento de ionbmero de

vidro(Tabela 15). Os segundos molares inferiores apresentaram maior namero de

dentes com a doenca céarie quando comparados aos primeiros molares inferiores. O
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codigo 2 que indica a presenca de mancha branca foi observada na face oclusal em
torno de 10% para os segundos molares e de 5% para os primeiros molares (Tabela
14). Praticamente ndo houve presenca de lesédo de carie e restauracao nos dentes
antero-inferiores.(Tabelas 16 e 17).

Tabela 14: Presenca e atividade de lesdo cariosa nos molares inferiores(n=1483)

Lesé&o de Cérie / Atividade (lesGes ativas)
Dentes == sdigos
Face M Face O Face D Face V Face L
0 1459(98,4) | 1192(80,4) | 1465(98,8) | 1439(97,0) | 1450(97,8)
2 1(0,1) 148(10,0) 17(1,1) 3(0,2)
3 39(2,6) 1(0,1) 1(0,1)
4 2(0,1) 5(0,3) 1(0,1)
75 5 13(0,9) 84(5,7) 3(0,2) 22(1,5) 21(1,4)
6 8(0,5) 15(1,0) 14(0,9) 4(0,3) 8(0,5)
Lesbes
Inativas | 1460(98,4) | 1368(92,2) | 1467(98,9) | 1456(98,2) | 1457(98,2)
Ativas 23(1,6) 115(7,8) 16(1,1) 27(1,8) 26(1,8)
0 1474(99,4) | 1299(87,6) | 1414(95,3) | 1449(97,7) | 1442(97,2)
2 73(4,9) 1(0,1) 1(0,1)
3 12(0,8) 1(0,1) 1(0,1) 1(0,1)
4 1(0,1) 6(0,4) 3(0,2)
74 5 7(0,5) 80(5,4) 28(1,9) 30(2,0) 30(2,0)
6 1(0,1) 13(0,9) 36(2,4) 3(0,2) 9(0,6)
Lesdes
Inativas | 1476(99,5) | 1384(93,3) | 1423(96,0) | 1452(97,9) | 1447(97,6)
Ativas 7(0,5) 99(6,7) 60(4,0) 31(2,1) 36(2,4)
0 1475(99,5) | 1288(86,9) | 1424(96,0) | 1453(98,0) | 1440(97,1)
2 82(5,5)
3 21(1,4) 1(0,1) 1(0,1)
4 5(0,3) 1(0,1) 1(0,1) 2(0,1)
84 5 6(0,4) 77(5.2) 29(2,0) 28(1,9) 37(2,5)
6 2(0,1) 10(0,7) 28(1,9) 01(0,1) 03(0,2)
Lesdes
Inativas | 1477(99,6) | 1383(93,3) | 1431(96,5) | 1459(98,4) | 1449(97,7)
Ativas 6(0,4) 100(6,7) 52(3,5) 24(1,6) 34(2,3)
0 1466(98,9) | 1200(80,8) | 1463(98,7) | 1435(96,8) | 1452(97,9)
2 2(0,1) 143(9,6) 21(1,4)
3 42(2,8) 1(0,1) 2(0,1)
4 3(0,2) 8(0,5) 3(0,2) 2(0,1) 2(0,1)
85 5 9(0,6) 76(5,1) 8(0,5) 20(1,3) 24(1,6)
6 2(0,1) 14(0,9) 8(0,5) 3(0,2) 5(0,3)
Lesdes
Inativas | 1468(99,0) | 1363(91,9) | 1467(98,9) | 1456(98,2) | 1457(98,2)
Ativas 15(1,0) 120(8,1) 16(1,1) 27(1,8) 26(1,8)




Tabela 15: Presenca de restauracao nos molares inferiores(n=1483)

Tipo de Restauracao
Dentes Cadigos
Face M Face O Face D Face V Face L

0 1477(99,6) | 1375(92,7) | 1475(99,5) | 1477(99,6) | 1473(99,3)

1 1(0,1)

2 3(0,2)

3 3(0,2) 78(5,3) 5(0,3) 4(0,3) 6(0,4)
75 4 3(0,2) 21(1,4) 3(0,2) 2(0,1) 4(0,3)

5

6

7

8 5(0,3)

0 1481(99,9) | 1385(93,4) | 1460(98,4) | 1476(99,5) | 1459(98,4)

1

2 1(0,1)

3 1(0,1) 77(5,2) 13(0,9) 5(0,3) 15(1,0)
74 4 1(0,1) 17(1,1) 7(0,5) 2(0,1) 6(0,4)

5

6

7

8 3(0,2) 3(0,2) 3(0,2)

0 1479(99,7) | 1379(93,0) | 1450(97,8) | 1471(99,2) | 1454(98,0)

1

2 1(0,1)

3 3(0,2) 83(5,6) 26(1,8) 9(0,6) 24(1,6)
84 4 16(1,1) 5(0,3) 2(0,1) 3(0,2)

5

6

7

8 1(0,1) 4(0,3) 2(0,1) 1(0,1) 2(0,1)

0 1471(99,2) | 1356(91,5) | 1478(99,6) | 1470(99,1) | 1471(99,2)

1 1(0,1)

2 4(0,2)

3 7(0,5) 91(6,1) 3(0,2) 9(0,6) 7(0,5)
85 4 5(0,3) 29(2,0) 1(0,1) 4(0,3) 4(0,3)

5

6

7

8 2(0,1) 1(0,1) 1(0,1)
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Tabela 16: Presenca e atividade de lesdo cariosa nos dentes antero-inferiores

(n=1483)

Lesé&o de Carie / Atividade (lesbes ativas)

Dentes Cadigos
Face M Face D Face V Face L

0 1482(99,9) | 1483(100,0) | 1475(99,5) | 1482(99,9)
2 4(0,3)
3 1(0,1)
4

73 5 1(0,1) 3(0,2) 1(0,1)
6
Lesdes 1482(99,9) | 1483(100,0)
Inativas 1(0,1) 1477(99,6) | 1482(99,9)
Ativas 6(0,4) 1(0,1)
0 1482(99,9) | 1483(100,0) | 1482(99,9) | 1483(100,0)
2
3
4

72 5 1(0,1) 1(0,1)
6
Lesbes
Inativas | 1482(99,9) | 1483(100,0) | 1482(99,9) | 1483(100,0)
Ativas 1(0,1) 1(0,1)
0 1478(99,7) 1482(99,9) | 1478(99,7) | 1480(99,8)
2
3
4

71 5 5(0,3) 1(0,1) 5(0,3) 3(0,2)
6
Lesdes
Inativas | 1479(99,7) 1482(99,9) | 1479(99,7) | 1481(99,9)
Ativas 4(0,3) 1(0,1) 4(0,3) 2(0,1)
0 1479(99,7) 1481(99,9) | 1479(99,7) | 1480(99,8)
2
3
4

81 5 4(0,3) 2(0,1) 4(0,3) 3(0,2)
6
Lesdes
Inativas | 1480(99,8) | 1481(99,9) | 1480(99,8) | 1481(99,9)
Ativas 3(0,2) 2(0,1) 3(0,2) 2(0,1)
0 1481(99,9) | 1483(100,0) | 1481(99,9) | 1482(99,9)
2
3

82 4
5 2(0,1) 2(0,1) 1(0,1)
6
Lesdes
Inativas | 1481(99,9) | 1483(100,0) | 1481(99,9) | 1482(99,9)
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Ativas 2(0,1) 2(0,1) 1(0,1)
0 1482(99,9) | 1481(99,8) | 1476(99,5) | 1481(99,9)
2 1(0,1) 3(0,2)
3
4

83 5 1(0,1) 4(0,3) 2(0,1)

6 1(0,1)

Lesdes

Inativas | 1483(100,0) | 1481(99,9) | 1480(99,8) | 1482(99,9)

Ativas 2(0,1) 3(0,2) 1(0,1)

Tabela 17: Presenca de restauracao nos dentes antero-inferiores (n=1483)

Tipo de Restauracao
Dentes == sdigos
Face M Face D Face V Face L
0 1482(99,9) | 1483(100,0) | 1481(99,9) 1482(99,9)
1
73
2
3 1(0,1) 2(0,1) 1(0,1)
0 1483(100,0) | 1482(99,9) 1482(99,9) 1482(99,9)
1
72
2
3 1(0,1) 1(0,1) 1(0,1)
- 0 1483(100,0) | 1483(100,0) | 1483(100,0) | 1483(100,0)
81 0 1483(100,0) | 1483(100,0) | 1483(100,0) | 1483(100,0)
82 0 1483(100,0) | 1483(100,0) | 1483(100,0) | 1483(100,0)
0 1483(100,0) | 1483(100,0) | 1482(99,9) | 1483(100,0)
1
83
2
3 1(0,1)

Na analise de regressdo logistica (Tabela 18) a varidvel estudada foi a
experiéncia de céarie dentaria, sendo que pode-se verificar que foram fatores de
protecdo ao desenvolvimento da carie dentaria: escola particular, a idade dos pais
entre 30 e 40 anos, se a familia consegue economizar e se a avaliacdo da saude
bucal e geral foi considerada excelente. Ha maior probabilidade de se ter
experiéncia de carie em criancas que pertencem a familias onde a renda € inferior a
trés salarios minimos, se o responsavel ja apresentou dor de dente, tem baixa

escolaridade ou se avalia a saude geral e bucal como ruim. Maiores valores do
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somatorio do ECOHIS, (questBes 1 a 9, e de 10 a 13) representam maiores chances

de se ter a doenca carie. (Tabela 18)

Tabela 18: Andlise de Regressao Logistica: Varidvel Experiéncia de Carie dentaria
CEO

95% CI for Exp(B)

Variaveis:

Exp(B) Lower Upper
Estuda escola particular 0,667 0,510 0,871
Género Masculino 0,867 0,704 1,06
Idade: 3 anos 0,854 0,641 1,13
Idade: 4 anos 0,949 0,766 1,17
Idade: 5 anos 1,143 0,928 1,40
Responsavel: Mae 0,928 0,668 1,28
Responsavel:Pai 1,126 0,789 1,60
Responsavel: Outros 0,863 0,393 1,89
Idade responsavel 17 — 20 anos 0,569 0,262 1,23
Idade responsavel 21- 30 anos 1,42 1,15 1,74
Idade responsavel 31- 40 anos 0,74 0,59 0,9
Idade responsavel 41- 50 anos 0,81 0,54 1,2
Responsavel ja teve dor de dente 1,58 1,24 2,0
Renda de até 3 salarios 1,62 1,30 2,01
Salario suficiente para as despesas do més 0,82 0,66 1,03
Familia economiza 0,68 0,53 0,86
Se considera a salide geral excelente 0,77 0,62 0,96
Se considera a salde geral ruim 2,21 1,18 4,13
Se considera a salde bucal excelente 0,34 0,27 0,42
Se considera a saude bucal ruim 5,79 4,08 8,23
Qualidade de vida questdes 1 a 9 —CIS 2,34 1,89 29
Qualidade de vida questdes 10 a 13 FIS 3,03 2,43 3,76

Escolaridade do responsavel: ensino fundamental 1,70 1,31 2,21
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6 DISCUSSAO

Neste estudo o género e a idade das criangas nao interferiram como fatores
preditores para a ocorréncia da doenca. Ao avaliarmos separadamente a proporgcao
de criancas livres de céarie por idade, pode-se observar que ha maior nimero nas
criangas de 3 anos, diminuindo gradativamente com o aumento da idade.

Quanto ao género, os resultados discordaram do estudo de Mello et al. (72),
no qual ser do género feminino foi identificado como fator de protecdo para a cérie
dentaria. Os autores concluem que a prevaléncia de carie ndo tratada € influenciada
por fatores sociodemograficos. Do mesmo modo, Machry et al. (70) relatam que os
fatores socioecondémicos sao importantes preditores para a utilizacdo dos servigos
odontologicos.

Pode-se observar que estudar em escola particular € um fator de protecéo a
doenca carie. Este fato pode ser explicado pelo fator socioeconémico, o qual permite
gue as crian¢as tenham maior facilidade de acesso aos produtos odontolégicos e ao
tratamento, principalmente, o preventivo. Desta forma, espera-se encontrar nos
préximos anos, um maior numero de criancas livres de carie dentaria.

Quanto a idade dos responsaveis pode-se observar nos resultados que
guando os pais sdo mais novos ha maiores chances de desenvolver a doenca.
Estudos comprovam a existéncia de um grupo de determinantes nao bioldgicos que
podem promover variacdes biolégicas e como consequéncia, o desenvolvimento da
doenca (11, 12, 13, 14,15). O conhecimento sobre a experiéncia de carie na
denticdo decidua é fundamental para se monitorizar a prevaléncia da doenca e 0s
padrdes de saude. Também permite a avaliacdo dos programas que estdo sendo
desenvolvidos na populacéo infantil.

Os pais exercem um papel fundamental na promocao e manutencéo da saude
das criancas (4). O crescimento e desenvolvimento de uma crianca sao
condicionados pela heranca genética e fortemente influenciados pelo meio
ambiente, sobretudo no que se refere a instalacdo de doencas e nutricao (5). Os
resultados deste estudo mostraram que a avaliacdo dos responsaveis quanto a
saude reflete como fator de protecdo ou ndo a doenca carie. A avaliacdo da saude
geral e bucal como excelente foi um fator de protecao a céarie dentaria(Tabela 18).

Outro fator encontrado neste estudo foi que 68,4% dos responsaveis

concluiram apenas o ensino médio. A melhor escolaridade dos responsaveis
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contribui para um cuidado maior com a saude da crianga, por permitir maior
conhecimento da etiologia e prevencdo das doengcas e assim, maior
comprometimento com a saude da crianca. Este resultado esta de acordo com o
estudo de Peres et al. (64), que concluiu que a baixa escolaridade materna e baixa
renda familiar sdo fatores de riscos sociais a carie dentaria.

A renda exerce uma influéncia direta para o desenvolvimento da doenca.
Pessoas que apresentam melhor condi¢cdes financeiras conseguem comprar
recursos que favorecem a remocao do biofilme(escovas, fio dental, creme dental),
além de ter maior acesso a prevencdo e tratamento odontolégico. Na cidade ha
tratamento odontologico nas Unidades Béasicas de Saude; porém, a quantidade de
vagas oferecidas mensalmente é insuficiente para atender toda a populacéo.

A meta da OMS para o0 ano de 2010 (2) era que 90,0% das criancas de 05
anos de idade estivessem livres de carie dentaria. Neste estudo, 40,5%
apresentaram dentes cariados, restaurados ou perdidos, necessitando de
atendimento odontologico. Todas as diretoras receberam um relatério sobre a
prevaléncia de carie em cada escola, sugerindo acdes rotineiras de educacdo em
saude. Os responsaveis receberam um aviso, no qual orientava a necessidade de
levar a crianca a um tratamento odontologico, e uma unidade de saude proxima a
cada escola ficou como referéncia para o atendimento.

Quanto a qualidade de vida, o ECOHIS é instrumento onde o0s responsaveis
respondem 13 questdes sobre a influéncia da doenca na crianca e na familia. Nesta
amostra, 0s pré-escolares apresentaram boa qualidade de vida. Porém, em todas as
questdes houve respostas “ndo sei”, variando de 0,7% a 4,2%. A opcgéo por esta
resposta demonstra um desconhecimento dos responsaveis sobre o que a crianca ja
apresentou de alteracfes bucais, ou se a doenca ja causou um impacto na familia.

Os resultados também estdo de acordo com Soares et al. (27), que apds uma
revisao bibliografica sobre qualidade de vida de criancas e adolescentes, concluiram
gue ha a necessidade da criacdo e utilizacdo de instrumentos de avaliacdo de
gualidade de vida, para criancas e adolescentes que valorizem a perspectiva dos
mesmos sobre sua experiéncia de adoecimento através de instrumentos adequados
a sua fase de desenvolvimento.

Diante dos resultados acredita-se ser necessaria a elaboracao de instrumento
sobre qualidade de vida que possa ser respondido pelo pré-escolar, de forma a

mensurar o impacto que a doenca e seu tratamento ocasionam na sua qualidade de
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vida; conforme descreve como percepcao individual, a OMS(17), Barbosa et al (18),
Tesch et al. (22), Soares et al.(27), Auquier et al. (28), Wallander et al.(29), Pordeus
et al.(31) e Allen (42).

A maioria das criancas apresentou boa qualidade de vida relacionada a carie
dentaria e dentre as condi¢cdes sociais associadas a percep¢do de impactos
negativos da saude bucal na qualidade de vida destacam-se a escolaridade do
responsavel (37, 72) e a baixa renda (9), corroborando com os resultados
encontrados neste estudo, onde grande parte dos responsaveis relataram ter renda
até 2 salarios e ensino médio.

Para Soares et al. (27), o conceito qualidade de vida ndo se restringe a
satisfacdo de necessidades materiais, mas também esta relacionada a valores nao
materiais como insercdo social, felicidade, liberdade e bem estar; podendo ser
avaliada somente pela propria pessoa sobre o seu estado de saude e outros
aspectos ndo medicos de sua vida e, de acordo com a OMS, a Qualidade de vida
inclui aspectos fisico, psicologico e social; sendo a percepgédo do individuo sobre sua
condicao fisica, afetiva, cognitiva; os relacionamentos sociais e 0s papéis sociais
vivenciados por ele. (17). Desta forma, os resultados deste estudo sugerem a
necessidade de haver um questionario sobre qualidade de vida que possa ser
respondido pela propria crianga.

A utilizacdo de instrumentos previamente validados para um novo contexto
cultural torna-se essencial uma vez que permite avaliacdes comuns em relacao as
investigacGes na qualidade de vida em diferentes culturas e oferece uma avaliacao
padronizada passivel de ser utilizada em estudos nacionais e internacionais.

Assim, o desenvolvimento de estudos que visam conhecer os fatores
envolvidos na etiologia, bem como o impacto da carie dentaria na qualidade de vida
das criancas e das familias adquire grande importancia na elaboracéo de estratégias
visando minimizar a dor e promover saude as criancas.

Pode-se observar que a avaliacdo da saude geral e/ou bucal influenciou em
um aumento da ocorréncia da céarie dentéria. Este resultado esta de acordo com o
estudo de Allen (42) e Sischo e Brodder (43) onde os autores relatam a necessidade
de informar aos responsaveis sobre saude e qualidade de vida das criancas a fim de
melhorar a compreensao de saude de uma forma geral, ndo havendo dissociacdo

entre saude geral e bucal (47).
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A doenga carie foi diagnosticada ao longo dos anos como a auséncia ou a
presenca de cavitacdes, necessitando de restauracédo do dente. Hoje de acordo com
o incio da doenca é possivel atuar de maneira ndo invasiva priorizando a
remineralizacdo do dente conforme pode-se observar nos estudos de Fejerskov et
al.(6). A fim de mensurar a prevaléncia e incidéncia da doenca, o indice CPOD ainda
€ muito utilizado por sua facilidade de uso(47). Porém, em muitos estudos nédo é
apresentada a necessidade de tratamento nos resultados(55, 56, 63, 64, 65, 66).
Este dado permite a percepcdo da necessidade de remineralizacdo dentaria em
dentes considerados higidos por este indice; uma vez que o cbdigo 7 para
necessidade de tratamento refere-se a remineralizagdo (ANEXO D).

Apesar do indice ceo considerar um dente como mancha branca ativa ou
inativa como higido, se houvesse a incluséo da avaliacdo da necessidade de
tratamento ou o0 acréscimo de um critério para avaliar a fase inicial da doenca, a
comparacao deste indice com o ICDAS se tornaria mais facil de ser realizada.
Também reduziria 0 numero de criancas livres de céarie nos estudos, uma vez que
diferenciaria dente higido sem desmineralizacdo de dentes com presenca de
manchas ativas ou inativas. Estudos que verificaram a presenca de carie utilizando o
indice CPOD (2, 3, 63, 64, 65, 66, 67) relatam a necessidade de priorizar programas
de promocé&o a saude bucal e prevencédo da doenca carie dentaria.

O indice ICDAS para ser utlizado necessita de uma calibracdo mais
detalhada e por mais tempo quando comparado ao CPOD. A analise dos resultados
também é facilitada pelo indice ceo, por ndo existir ainda uma padronizacao pelo
ICDAS.

No Brasil os ultimos levantamentos demonstram que o declinio da carie
dentaria na populacdo infantil esta ocorrendo de forma desigual na populacéo,
havendo uma polarizacdo da doenca(2, 3). Assim, torna-se necessario avaliar todas
as fases da doenca, principalmente a fase inicial, a fim de intervir precocemente
minimizando as consequéncias da doenca e melhorando a qualidade de vida da
populacdo. Também € importante quando se avalia qualidade de vida relacionada a
saude bucal que durante o exame clinico seja avaliado a presenca de condi¢cdes
bucais resultantes da doenca céarie dentaria como ulceracéo, fistula e abscesso
(indice PUFA) (58, 59) para melhorar a efetividade dos programas odontoldgicos e
propiciar um melhor planejamento no tratamento de urgéncia, principalmente nas

criangas.
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Portanto, os resultados deste estudo sugerem a necessidade de uma
avaliacdo mais ampliada da doenca carie, integrando dados clinicos, percepc¢éo
individual e familiar das criangas quanto a carie dentaria e sua influéncia na
gualidade de vida; concordando com Davim et al.(40) quanto a importancia dos
responsaveis como fator de protecdo as doencas e com Feldens et al.(74) quanto a
necessidade de programas educativos principalmente para as maes com o intuito de
despertar a necessidade de prevencdo e manutencao da salde bucal.
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7 CONCLUSAO

Pode-se concluir que:

Houve baixa prevaléncia de cérie dentéria tanto pelo CEO quanto pelo
ICDAS, sendo a maioria das criancas livres de cérie

As criancas apresentaram boa qualidade de vida relacionada a saude
bucal.

Baixa renda familiar, escolaridade, idade e conhecimento dos
responsaveis sobre saude sao fatores de risco para o desenvolvimento

da doenca cérie.

O ambiente familiar interfere na qualidade de vida e na ocorréncia de
carie dentaria em criancas de 36 a 68 meses.

Os resultados sugerem que ha a necessidade de elaborar um
instrumento para avaliar a qualidade de vida que seja respondido por
pré-escolares

Programas educativos devem ser implantados nas escolas a fim de
educar as criancas sobre higiene dentaria e também informar aos

responsaveis sobre a etiologia e prevencao da doenca carie.
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APENDICE A - FORMULARIO

DADOS DA CRIANCA:

1- ( )menino ( ) menina 2 - ldade: anos

3 —Endereco: Bairro:

DADOS DO RESPONSAVEL:

4- Responsavel: () mae () pai () outros (avos/tios)
5- Idade do responsavel:

6- Escolaridade:

() ndo estudou

() 1° Grau incompleto () 1° Grau completo

() 2° Grau incompleto () 2° Grau completo

() ensino superior incompleto (' ) ensino superior completo
() p6s graduacéao

7 - Vocé ja sentiu dor de dente? ( )Nao ( )Sim. Porque?

8- Quantos filhos vocé tem? ()r ()2 ()03 ()04 ( )O5( )maisde 05

9-Quantas pessoas moram nha sua casa (contando com a crian¢a)?

()02 ()03 ( )04 ()05 ()06 ( )07 ( )08 ( )09 ( )10 ( )maisde 10
10-Qual a renda de todas as pessoas que trabalham na casa?

( ) 01 salario ( )02 salarios ( )O03salarios ( )04 salarios ( ) mais de 05 salérios
11- O salario da familia é suficiente para as despesas do mésinteiro? ( )Sim ( ) Nao
12- A familia consegue economizar (poupar, guardar) parte do salario? ( )Sim ( ) Néo

SOBRE A CRIANCA:

13- O que vocé acha da saude geral de sua criangca?
() excelente () muito boa () boa ( )fraca () ruim

14 - O que vocé acha da saude da boca de sua crianga?
() excelente () muito boa ( ) boa ( )fraca () ruim

15- A criancga j& foi ao dentista? ( )Sim Por que?

( )Nao Por que?

16- Onde a crianca tratou dos dentes: ( ) dentista particular ( ) Convénio ( ) UAI
( ) Posto de saide ( ) Escola onde estuda ( )

17 - A crianca ja sentiu dor de dente? ( )Nao () Sim. Por que?

18 - Acriangaé: ( ) Filho Unico () Filhomaisnovo ( )1°Filho () 2°Filho
() 3°Filho () 4°Filho () 5°Filho ()

19- Acriancamoracom: ( )mdeepai ( )mae ( )pa ( )outros(tio/tia/avd/avd)
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APENDICE B — FICHA ICDAS

76

NOME: IDADE:
ESCOLA: DATA:
Cddigo Dertal
B - Sauddwel
[ - Mo Erpciorado 55 54 53 52 51 B1 52 B3 54 65
E - Exfoliado T pr
B — Perdida por Sime derte derde
I — Ferdido por traurma
F. - Festo Radicular Le |2t | B |Les [ |Bes |Les| & Ls | Ls |8 Le |8 | B |Les | & Le |8 |Bs |Ls | |Be |Les |ft |Res
[ - Cire Mesidl Merhl
F — Exposigio pulpar
F - Fistula Ochiml Ochamd
0 - Abscesso
Cédigo ICDAS - lesfes Distl Dihl
0- Higzido
2- Mo cavitada [seca & drida) Vedtihikr Vet ke
3- Buptura do esralte Lieml Lireml
4- S ombra ra dentina
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ANEXO A — APROVACAO CEP UnB
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ANEXO B — Questionério sobre Qualidade de Vida relacionada a Saude Bucal
de criancas naidade pré-escolar

QUESTIONARIO SOBRE A QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE BUCAL DE CRIANCAS
NA IDADE PRE-ESCOLAR

Problemas com dentes, boca, ou maxilares (ossos da boca) e seus tratamentos, podem afetar o bem-estar e a vida diaria
das criangas e suas familias. Para cada uma das seguintes questdes perguntadas pelo entrevistador, por favor,

indique no quadro de opeles de respostas a que melhor descreve as experiénecias da sua crianca ou a sua prépria.
A prop

Considere toda a vida da sua crianga, desde o nascimento aié agora, quando responder cada pergunta.

i i i Questd Respostas (MARQUE COM UM X APENAS UMA RESPOSTA)

. Sua crianga j4 sentiv dores nos dentes, na boca ou nos Bimea Gumssnann Do Cu;lw ) (gron!_mm‘ta Niio sed
maxilares (ossos da boca)? () ) 0) freq;) ia qu.lé)nCla 0)
Sua crianga j4 teve dificuldade em beber bebidas quentes

: . ; Com Com muita
2 |ou frias devido a problemas com os dentes ou tratamentos N(un)ca Quas(e 1]""1’“ AS("")Z”S frequéncia  freqliéncia Ni(o}sel
dentirios? ] -
Sua crianga ja teve dificuldade para comer certos alimentos
C i g
3 |devido a problemas com os dentes ou tratamentos| Nunca  Quascrnunca As vezes ﬁ.eq:gcia %;::ﬁémnilit: Nio sei
. ) ) ) i
dentarios? ) ()
Sua crianga ja teve dificuldade de pronunciar (falar)
: . Com Com muita .

4 |qualquer palavra devido a problemas com os dentes ou N?n)ca Quas;: ‘)ﬂmca AS(“’;RS frequéncia  freqiidncia Ni’zo]sm

tratamentos dentdrios? ] )
Suva crisnga jd faltou & creche, jardim de infincia ou escola
3 G Com mui ;

5 |devido a problemas com os dentes ou fratamentos| Nunca Quase munca As vezes ﬁ'eql.?émncia ﬁ.eq-uemn]ilit: Nao sei
P— () () ) 0) 0) ]

. ua crianca ja teve dificuldade em dormir devido a Mnca  Ouasewunca s veses ﬁ1=:C(>A1n (f)rom rnm'ta Nio sei
problemas com os dentes ou tratamentos dentdrios? () () () quc)nma eq(ué)ncla ()

,; Sua crianga ja ficou irritada devido a problemas com os WiE  ONRESATE Ab veses N Ccnrn ) Com mui_ta Niio sei
dentes ou tratamentos dentarios? () () () eq(ue)ncm rreq(llé)ncta ()
S ) Py - - : ” :

. va crianga ja evitou somir ou rir devido a problemas com Hunce Ouwwseouncs Asvezes Com ) Com muita ol
os dentes ou tratamentos dentdrios? () () () ﬁ‘eqzlé)ncla freq(ﬁé)ncla ()
g - e - - s

§ ua crianga ji evitou falar devido a problemas com os Wunce: Quesemumes  Asivezss Com ) Com mul‘m Niio sei

~ | dentes ou tratamentos dentirios? () () () &equ)mm fraqizé:;ma ()
Vocé ou outra pessoa da familia ja ficon aborrecida devido

A C C i .

10 | 2 problemas com os dentes ou tratamentos dentdrios de sya | Nunca  Quase nunca  As vezes ﬁ'eql.?éﬁcia ﬁ.::lﬂglnlzllt: Néo sei
crianga? ¥ Ll L1 2 ) €
Vocé ou outra pessoa da familia ja se sentiu culpada devido

. ] Com Comn muita .

11 | a problemas com os denies ou tratamentos dentérios de sua N‘(-“:l)‘:ﬂ me :;unca AS(W]ES frequéncia  freqliéncia N?)ﬁl
crianga? ) )
Vocé€ ou outra pessoa da familia j4 faltou ao trabalho

12 | devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentdrios| Nunca  Quase nunca  As vezes fre;:u%]::cia %_(:;]uéﬂ;;l:: Nao sel
de sua crianga? O O O () ) O
Sua crianga j4 teve problemas com os dentes ou fex

) , ; C i .

13 | tratamentos dentdrios que cavsaram impacto financeiro na| Nunca  Quasenunca  As vezes fraq,f;’cia ﬁ‘;’;lu';;‘ffg Néo sei

. ) () ] £
sua familia? () )




ANEXO C - CODIGOS ICDAS

ICDAS International Caries Detection and Assessment System

Cédigo para lesbes de carie

Cédigos ICDAS

Critérios

0 Superficie dentaria integra. Nenhuma ou sutil alteracdo na
translucidez do esmalte ap6s secagem de 5 segundos

1 Mudanca inicial visivel no esmalte. Opacidade dificilmente
visivel na superficie tmida, mas notavel apés secagem

2 Mudanca nitida visivel no esmalte Opacidade visivel sem
secagem

3 Descontinuidade do esmalte, sem dentina visivel
Cavidade localizada em esmalte opaco ou pigmentado

4 Sombreamento da dentina subjacente, sem cavitacao

5 Cavidade nitida com dentina visivel(< 50%superficie)

6 Cavidade extensa nitida dentina visivel Cavidade em

esmalte opaco ou pigmentado com exposicao da dentina
subjacente, envolvendo mais da metade da superficie
(>50%)
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Cédigo para dentes restaurados

Cdédigos ICDAS Critérios
0 nao restaurado
1 selante parcial
2 selante integral
3 restauracdo com cor de

dente/colorida

4
restauracdo de amalgama
5
coroa de aco inoxidavel
6
porcelana, ouro, RMF ou venner
7
restauracao perdida
8

restauracao temporaria

Codigo de dentes ausentes

Cddigos ICDAS Critérios
97 extraido devido a carie
98 Ausente por outro motive
99 N&o erupcionado

Critério Visual ICDAS - Ismail et al. (50)
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Coroa
Raiz

Trat.

Coroa
Raiz

Trat.
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ANEXO D - INDICE CPOD

— G5 34 33 32 31 1 G2 B3 B4 B3 —
18 17 16 13 14 13 12 1 Py 22 23 24 23 26 27 il
L
ik a4 33 32 1 fal 72 73 74 73 l
45 aF 46 43 44 43 42 4 k| 32 33 34 33 36 I 36
L

CODICO NECESSIDADE DE

exposta

N&o se aplica

Trauma (fratura)

CODICO CPO-D TRATAMENTO
COROA RAIZ CONDICAO 0 | Nenhum
0 0 Higido 1 | Restauracao de 1 superficie
1 1 Cariado 2 | Restauracdo de 2 ou mais superficies
2 2 Restaurado mas com carie 3 | Coroa por qualquer razao
3 3 Restaurado e sem carie 4 | Faceta estética
4 N&o se aplica | Perdido devido a carie 5 | Tratamento pulpar e restauracado
5 Nao se aplica | Perdido por outras razdes 6 | Extracdo
6 Nao se aplica | Apresenta selante 7 | Remineralizac@o de mancha branca
7 7 Apoio de ponte ou coroa 8 | Selante
8 8 N&o erupcionado — raiz ndo 9 | Sem informacao
T
9

9

Dente excluido




