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Resumo

Introducéo: A obesidade e a carie dentaria sdo duas doencas com elevada
taxa de prevaléncia, consideradas como graves problemas de saude publica em
todo o mundo. De facto, a literatura afirma que tanto a obesidade como as caries
dentarias possuem fatores de risco comuns, razdo pela qual € possivel explicar
o seu vinculo. Contudo esta ideia ndo é consensual, havendo, pois, diversos
resultados, ou seja, enquanto alguns estudos afirmam que existe associagao
entre as duas doencgas, outros defendem, que néo é possivel estabelecer uma
relagao clara entre elas.

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a prevaléncia de carie e sua relagao
com o indice de massa corporal, numa populagao pediatrica da ilha da Madeira.

Material e Métodos: Foi realizado um estudo observacional descritivo
transversal. A recolha de dados foi efetuada através do preenchimento de um
questionario, um exame intraoral e um registo fotografico dos lanches escolares
de um grupo de 105 criangas do pré-escolar e do 1° ano do Colégio de “Santa
Teresinha”, Funchal.

Resultados: A prevaléncia de carie dentaria encontrada na amostra estudada
foi de 32,38%, sendo que 1,9% diz respeito a denticdo permanente e 30,48% a
denticdo decidua. A avaliagdo dos parametros antropométricos da amostra
estudada permitiu aferir que o peso minimo obtido foi de 15,1 kg e 0 maximo de
37,4kg, sendo a média de 23,62 kg. Em relagado a altura, a crianga mais baixa
estudada media 1,03 metros e a mais alta 1,32 metros, obtendo-se uma média
de alturas de 1,19 metros. Relativamente a caracterizagcdo nutricional, 63,8%
das criangas possuia um peso normal, 2,9% baixo peso e 33,3% excesso de
peso. De um modo geral, os participantes do estudo demonstraram mas praticas
relativamente a constituicdo dos lanches escolares. Nao foram encontradas
quaisquer relacdes entre o indice de Massa Corporal (IMC) por idades e a
prevaléncia de caries, utilizando o indice de CPOD.

Conclusdes: E importante para as entidades responsaveis, o
desenvolvimento de programas de prevengao da obesidade e da carie dentaria.
Existe, também, uma necessidade, urgente, de aumentar a atividade fisica, de

forma a combater o sedentarismo.



Palavras-chave: “carie dentaria”, “obesidade”, “criancas’.



Abstract

Introduction: Obesity and tooth decay are two diseases with high prevalence
rate, considered as a public serious health problem around the world. Oral health
is associated to nutritious status. In fact, literature claims that obesity and tooth
decay have common risk factors, reason why is possible to explain his bond.
However is non-consensual, it has got different results. Some studies affirm that
both diseases are associated; others affirm that is not possible to establish a clear
connexion between both variables.

The aim of this study was to evaluate the tooth decay prevalence and the
connection between the index of body mass, in a paediatric population from
Madeira Island.

Material and methods: A cross-sectional descriptive observational study was
carried out. It was full filled a questionnaire in order to collect data, an intraoral
examination and a photographic record of the school snacks of a group of 105
kindergarten and primary school — 15t grade children of the school Colégio de
“Santa Teresinha” in Funchal.

Results: The tooth decay prevalence found in the sample studied was
32,38%, considering that 1,9% concerns about permanent teeth and 30,48%
about primary dentition. The anthropometric parameter’'s evaluation of the
studied sample allowed to assess that the minimum weight was 15,1kg, the
maximum was 37,4kg and on average was 23,62kg. In what concerns the height,
the shorter child studied was 1,03 metres, the highest was 1,32 metres and on
average the height was 1,19 metres. In respect of the nutritional characterization,
63,8% of the children had a normal weight, 2,9% low weight and 33,3% of
overweight. In general, the attendees on the study showed some mistakes in
what concerns the school snacks. It wasn't found any relations between the index
of body mass by ages and the prevalence of tooth decay, using the DMFT index.

Conclusions: it's important for the responsible entities, the development of
prevention programmes. There is also, the urgent need to increase the physical
activity to fight against the sedentary lifestyles.

Keywords: “tooth decay”, “overweight”, “children”
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A obesidade e a carie dentaria sdo duas doengas com elevada prevaléncia,
consideradas como graves problemas de saude publica em todo o mundo.
Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a prevaléncia de excesso de
peso e de obesidade tém vindo a aumentar, a um ritmo descontrolado, tanto em
paises desenvolvidos como em paises em desenvolvimento (1).

A obesidade é determinada por multiplos fatores como, por exemplo, fatores
genéticos (Thrifty genotype), fatores culturais e sociais (regras, mitos tipicos de
cada pais) e fatores ambientais (influéncias do meio), ao nivel dos quais existe
um desequilibrio entre 0 consumo e o gasto energético (2).

A carie precoce de infancia (CPl) é reconhecida como uma patologia
multifatorial e com etiologia idéntica as caries dentarias coronais, radiculares e
de superficies (3). De facto, existem multiplos fatores exclusivos da idade pré-
escolar que podem alterar a sua prevaléncia. A obesidade é considerada um dos
possiveis fatores capazes de modificar a prevaléncia de CPI.

Relativamente a carie dentaria, a sua prevaléncia, a nivel mundial, tem vindo
a diminuir nos ultimos 40 anos. Ainda assim, continua a ser o maior problema de
saude publica que afeta a cavidade oral, podendo estar associada a dor e a
diminuicdo da qualidade de vida (4).

A obesidade e a carie dentaria sdo doengas multifatoriais de alta prevaléncia
na populacao pediatrica portuguesa, influenciando o seu crescimento, o peso
corporal, a qualidade de vida e o desenvolvimento psicossocial, sendo as
alteracbes mais prevalentes a persisténcia da obesidade adulta e os disturbios
psicossociais (4,5).

O estado de saude oral esta fortemente associado ao estado nutricional. De
facto, estudos tém demonstrado que tanto a obesidade como a carie dentaria
possuem fatores de risco comuns, razao pela qual é possivel explicar o seu
vinculo (6). A dieta ndo s6 é um fator importante para a saude geral das criangas,
como também €& importante para a sua saude oral. Dietas inadequadas
promovem uma maior prevaléncia de CPI e de doencas gengivais (7).

As mudangas nos habitos alimentares e estilo de vida verificadas desde
meados da década de 90, como por exemplo, o aumento do consumo de
produtos industrializados, com elevadas concentracdes de agucar e altamente
caldricos, podem ajudar a explicar o crescimento descontrolado da prevaléncia

de obesidade e carie dentaria, desde aquela época (8). Este desenvolvimento,



teve como fatores desencadeadores, a ingestao de produtos ricos em hidratos
de carbono simples e a aumento do sedentarismo, com a diminui¢gao da pratica
de atividades fisicas, levando, assim, a um excesso cal6rico (1,9).

Uma associagao plausivel entre as duas doencgas pode ser explicada ja que
tanto a quantidade de acgucar ingerida quanto a frequéncia de ingestdao séo
importantes fatores envolvidos nas respetivas etiologias (4). A literatura atual ndo
é consensual, havendo, portanto, diversos resultados, isto €, enquanto alguns
estudos afirmam que existe associagao entre as duas doencas, embora outros
afirmem que néo é possivel estabelecer uma relagédo clara entre ambas as
variaveis.

E importante para as entidades responsaveis, o desenvolvimento de
programas de prevencdo da obesidade, de forma a fornecer informacéao
nutricional que proporcione as criangas e seus encarregados de educagao as
competéncias necessarias para escolherem alimentos saudaveis. Existe,
também, uma necessidade premente de aumentar a atividade fisica, de forma a
combater o sedentarismo.

De facto, é de extrema relevancia a educagao das criangas e dos pais para
os perigos do excesso de peso/obesidade. Os Médicos Dentistas, em especial
os Odontopediatras, possuem um papel fulcral na reducido da obesidade,
promovendo aconselhamentos dietéticos e motivagao para escolhas alimentares
saudaveis.

O presente estudo pretende contribuir, através da revisao da literatura e
avaliagdo de uma populagcao pediatrica da Regido Autbnoma da Madeira, com
mais dados, para esclarecer a existéncia ou inexisténcia da relagao entre
obesidade e carie dentaria. Mais estudos nesta area sdo necessarios de modo

a investigar a associagao entre carie e obesidade em criangas.

1. Obesidade

A obesidade foi, no passado, uma epidemia carateristica de sociedades
desenvolvidas. Atualmente, € uma realidade crescente, sobretudo, em paises
em desenvolvimento, razdo pela qual ja é denominada de “pandemia do século
XXI” (10,11).



Segundo a OMS, a obesidade consiste numa “excessiva deposi¢cao de
gordura corporal necessariamente associada a consequéncias metabdlicas
adversas, a um compromisso da saude fisica a curto e longo prazo bem como a
problemas psicologicos ndao despreziveis”. A obesidade € o resultado ultimo de
um desequilibrio energético cronico (12).

Segundo a Associagao Portuguesa Contra a Obesidade Infantil, em Portugal,
cerca de 30% das criancas, entre os 2 e os 10 anos, tém excesso de peso, das
quais cerca de 14% sao obesas. A obesidade infantil estd associada ao
desenvolvimento de outras doengas graves, como por exemplo as doengas
cardiovasculares, a hipertenséo e a diabetes tipo 2 (13).

Estudos da Associagdo Portuguesa de Economia da Saude, em Portugal,
apresentaram numeros preocupantes sobre o impacto econémico da obesidade.
No ano de 1996 foram gastos cerca de 230 milhdes de euros, 3,5% das
despesas totais com a saude, com custos relativos a obesidade em Portugal,
subindo cerca de 29% nos 6 anos seguintes (14).

Supdbe-se que a obesidade infantil seja o maior problema econémico, a nivel
da saude em Portugal, pelo que se revela de extrema importancia a prevengao

e abordagem terapéutica precoce desta pandemia do século XXI (14,15).

1.1. Obesidade primaria e obesidade secundaria

A obesidade primaria consiste na ocorréncia de excesso de peso sem
qualquer causa passivel de ser diagnosticada. E estritamente dependente da
predisposicdo genética individual e da presengca de fatores ambientais
estimulantes. Devido a sua forte correlagdo com os fatores externos, é muitas
vezes denominada de obesidade nutricional (16).

Segundo estudos, a presenca de “thrifty genotype” e a obesidade parental
fazem aumentar, significativamente, o risco de obesidade em idade adulta
(17,18).

Em contrapartida, a obesidade secundaria requer uma causa diagnosticavel
para a excessiva acumulagcao de gordura. As causas passiveis de originar
obesidade infantil sdo: causas farmacoldgicas, como a utilizagdo crénica de
corticosteroides em criangas asmaticas ou anti convulsivantes em criangas

epiléticas; causas neurolégicas ou sindromes que limitem a locomogao ou a



qualidade de vida da crianca; e causas hormonais como o hipotiroidismo e

sindrome de Cushing.

1.2. Periodos criticos para surgimento da obesidade

Segundo alguns estudos, no que diz respeito a obesidade, sdo identificadas
trés fases do crescimento consideradas “periodos criticos”, isto €, intervalos de
elevado risco de aparecimento da obesidade, devido a diferenciagdo dos
adipdcitos (19,20). O primeiro periodo critico ocorre durante a vida intrauterina
(condicionando o peso ao nascimento) e o primeiro ano de vida. O segundo
periodo critico decorre na fase pré-pubertaria, denominada também de idade do
ressalto do indice de Massa Corporal (IMC). Por fim, o terceiro periodo, acontece
na fase da adolescéncia (21).

Depois de um aumento durante o primeiro ano de vida, a trajetdria fisioldgica
do IMC envolve uma descida do seu valor até aos 4-6 anos, comeg¢ando, depois,
um aumento gradual até a idade adulta. Este periodo é denominado de “ressalto
do IMC”, também chamado de “ressalto adipocitario” (22). Este ressalto, bem
como os valores de IMC aos 7-8 anos, sdao denominados, pela literatura, como
os melhores marcadores, durante a infancia, para calcular o risco de obesidade

na adolescéncia e na idade adulta (23).

1.3. Alimentacao em idade escolar

Durante o crescimento e desenvolvimento da crianca, a alimentagao € um
fator muito importante e determinante para um normal e correto crescimento
(24).

Os habitos alimentares praticados durante a infancia determinam os
comportamentos alimentares na idade adulta. Os pais, os familiares e os
educadores desempenham um papel fundamental na implementacdo de
corretos habitos alimentares. As criancas aprendem, através da observacao dos
adultos e demais colegas, a importancia de uma alimentacao saudavel e variada
que podera perdurar pela vida fora (25).

Um excelente guia alimentar é a Nova Roda dos Alimentos, que se traduz em

uma imagem com forma de circulo que, por sua vez, se divide em 7 grupos de



diferentes tamanhos, os quais indicam as porgdes diarias recomendadas. Assim,
o consumo de alimentos diarios deve incluir, obrigatoriamente, os diferentes
alimentos pertencentes a cada grupo da Nova Roda dos Alimentos, nas por¢des
indicadas. Por outro lado, a ingestao de alimentos deve ser distribuida por 5 a 6
refeicbes diarias, sem que o intervalo entre elas seja superior a 3,5 horas, pelo
que se revela de extrema importancia os lanches da manha e da tarde, numa
alimentacdo equilibrada, principalmente, em criangas em constante
desenvolvimento (26). A dieta deve, ainda, basear-se, primordialmente, em
frutas e vegetais, graos integrais, produtos lacteos sem gordura, feijao, peixe e
carne magra, devendo ser evitados gorduras saturadas, colesterol, produtos
agucarados e com muito sal, como bolos, doces, rebugados e gomas,
chocolates, batatas fritas, pizzas, cachorros e refrigerantes, entre outros (27).
Segundo a USDA (United States Department of Agriculture) e o DHHS
(Department of Health and Human Services), devem ser seguidas determinadas
diretrizes, nomeadamente: comer uma variedade de comidas e bebidas ricas em
nutrientes; manter um consumo de calorias apropriado de forma a suportar um
desenvolvimento adequado e a manter um peso equilibrado; praticar exercicio
fisico para conseguir um corpo saudavel; escolher uma dieta rica em vegetais,
fruta, fibra e baixa em gorduras saturadas; ainda, usar sal e agucar com

moderacao (28).

1.4. indice de Massa Corporal

Para a realizagdo do rastreio da obesidade é utilizado o indice de Massa
Corporal (IMC), método fiavel, ndo-invasivo e de baixo custo, que nao traduz
diretamente, a quantidade de gordura corporal total, mas, antes, uma forte
correlacdo com o teor da mesma (29).

Em idades adultas, onde o periodo de crescimento tenha terminado, o IMC é
calculado pela razao entre o peso (em kg) e o quadrado da altura (em metros).

Em idades precoces, como estamos perante uma forte dinAmica corporal,
promovida pelo crescimento, variagdes inter-individuos, raca e género, para a
realizacao do calculo do IMC é necessario recorrer a tabelas de comparacéao

baseadas em populacdes previamente calculadas.



Por deliberagdo da Dire¢do Geral de Saude, em Portugal, sdo utilizadas as
tabelas do IMC do Center for Disease Control and Prevention (CDC). Ou seja,
criangas com percentil abaixo de 5 sdo consideradas abaixo do peso
recomendado, com percentil entre 5-85 sdo consideradas saudaveis, com
percentil entre 85-95 possuem excesso de peso e com percentil acima dos 95

s&o classificadas como obesas (30).

1.5. Comorbilidade

A obesidade esta intimamente ligada a comorbilidade. Existe uma relagcao
entre comorbilidade, em idades precoces, e a sua persisténcia ao longo do
tempo, sendo, estas patologias, frequentemente, englobadas numa condigcéo
denominada de “sindrome metabdlico” o qual inclui diabetes tipo 2, doengas
cardiovasculares, hipertensdo, asma, doencas hepaticas, apneia do sono e
varios tipos de cancro (31,32). De acordo com a OMS a obesidade é a segunda
principal causa de morte no mundo que se pode prevenir, a seguir ao tabaco
(33).

Aqui é importante referir que, para além de todas as patologias mencionadas
anteriormente, criangas obesas enfrentam, ainda, graves problemas sociais e
psicologicos, sendo vitimas de bullying e outros tipos de discriminagcédo. Sao
criangas que, muitas vezes, necessitam de apoio especializado, com autoestima
baixa e quebras no seu rendimento escolar, podendo, até, sofrer de depresséao
ou outras doengas do foro psicoldgico, caso ndo recebem ajuda especializada
(34).

1.6. Terapéutica da obesidade

A prevencéao é a melhor maneira de diminuir a prevaléncia de obesidade nas
sociedades atuais. E importante prevenir a obesidade, através de estratégias
simples e sem problemas indesejados. Determinadas terapéuticas
comportamentais como o aleitamento materno, a diversificagdo alimentar, o
consumo frequente de pequenas quantidades de alimentos e a pratica regular

de exercicio fisico (35). Estas medidas permitem impedir o aparecimento de



excesso de peso e de obesidade, promovendo, igualmente, um crescimento
equilibrado.

Existe, ainda, a terapéutica farmacologica, conceito atual que considera a
obesidade uma doencga cronica e com necessidades de prescrigao de farmacos
para a controlar.

Por fim, temos a terapéutica cirurgica, utilizada em casos onde a terapéutica
comportamental ndo obteve resultados e/ou existem complicacbes. S6 €
possivel recorrer a este tipo de terapéutica, apds o quase total crescimento
corporal e apdés uma preparagao psicologica tanto da crianga como do seu

agregado familiar (36).
2. Carie dentaria

Nas ultimas décadas do século XX verificou-se um decréscimo da
prevaléncia de carie dentaria, nos paises desenvolvidos, podendo-se afirmar que
estamos num periodo de estabilizagao da doenga (37).

Em Portugal, a Diregao-Geral da Saude (DGS), através dos seus estudos de
prevaléncia das doencas orais, verificou esta tendéncia. No estudo nacional do
ano 2000, a percentagem de criangas com 6 anos de idade, isentas de carie, foi
de 33%, passando para 51% no estudo de 2006 e no “lll estudo” os resultados
apontaram para 54% isentas de carie (38).

Apesar desta constante diminuicdo, a carie dentaria €, também, a doenca
mais prevalente a nivel mundial, afetando cerca de 60% a 90% das criangas em
idade escolar e, aproximadamente, 100% da populagéo adulta mundial (39). As
criangcas sao sujeitas a esta doenga ao longo da vida, constituindo a principal

causa de dor facial e de perda de pecas dentarias (40).

2.1. Definigao de carie precoce de infancia

Segundo a American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), a carie precoce
de infancia (CPI) é definida pela presenca de um ou mais dentes deciduos com
carie (cavitada ou nao), perdidos por carie ou restaurados, em criangas com
menos de 71 meses de idade. Pode ser classificada como grave, quando existe:
qualquer sinal de carie em superficies lisas, incluindo “manchas brancas”, numa

crianga com idade inferior a 3 anos (36 meses); a presenga de pelo menos um



dos incisivos superiores afetados, numa crianga com idade entre os 3 e 0s 5
anos de idade; um cpod maior ou igual a 4, aos 3 anos; um cpod maior ou igual
a 5, aos 4 anos; ou um cpod maior ou igual a 6, aos 5 anos de idade (41).

E, por definicdo, uma doencga multifatorial infeciosa e transmissivel, altamente
influenciada pela dieta e, quase sempre, caracterizada por uma destruicao
progressiva e centripeta dos tecidos mineralizados dos dentes (42). Segundo
alguns estudos, as principais espécies bacterianas ligadas ao processo de
formacgao da carie dentaria sdo o Streptococcus mutans e os Lactobacillus.(43)

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de lesdes de carie sao
um elevado numero de bactérias cariogénicas, um fluxo salivar diminuido ou
alterado, uma exposig¢do insuficiente ao fluor, ma higiene oral, habitos
alimentares inadequados e nivel socioeconémico baixo (40).

A AAPD incentiva: amamentar as criangas, promovendo a melhor saude
possivel e desenvolvendo competéncias psicossociais; escovar ou limpar com
uma gaze, logo que nasgam os primeiros dentes deciduos e/ou que as dietas
com carbohidratos sejam introduzidas; alertar a populacdo sobre os riscos
associados ao consumo de carbohidratos, gorduras, gorduras saturadas e sédio;
Odontopediatras e outros prestadores de cuidados de saude devem dar
conselhos de nutricdo e dieta, juntamente com os servigos prestados aos
pacientes; empresas de comidas e bebidas devem colocar os conteudos
nutricionais no roétulo, de forma bem evidente e fabricar produtos saudaveis;
consumidores devem monitorizar a quantidade de carbohidratos e gorduras
saturadas que estdo presentes nos produtos que consomem; devem fazer-se
estudos, educar e legislar de forma apropriada a promocao de dietas saudaveis;
médicos dentistas e outros profissionais de saude devem prescrever medicagao

livre de agucar, sempre que possivel (28).

2.2. Detecao e diagnodstico de carie dentaria

O diagndstico de carie, e consequentemente da CPIl, é de elevada
importancia, ndo s6 pela vertente clinica do paciente, a nivel epidemiolégico,
mas também como forma de promover estratégias e métodos de reduzir a sua

prevaléncia, a nivel das sociedades. E necessario conseguir estabelecer
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prevaléncias de um modo valido e reprodutivel. S6 assim é possivel efetuar
comparagdes entre periodos ou entre populacdes.

O principal indice utilizado para a medi¢cao da carie dentaria € o indice CPO,
respetivamente, “cariado”, “perdido” e “obturado”. Este indice mede a prévia
existéncia e a gravidade de carie, podendo ser calculado por dente (CPOD) ou
por superficie dentaria (CPOS). O diagndstico é calculado, separadamente, para
a denticdo decidua (cpo) e para a denticdo permanente (CPO). Para a obtencao
do indice, € necessario realizar a soma de todos os dentes ou superficies que
possuam carie (C), todos os dentes perdidos por carie (P) e todos os dentes
obturados (O), resultando no numero de dentes ou superficies que ja foram
afetadas por carie dentaria num individuo. Quando utilizado no estudo de
populagdes, o indice CPO é a média aritmética dos individuos que a compdem,
dando a média da prevaléncia de carie numa determinada populacéo (44).

O indice de CPO é simples, facilmente reprodutivel por observadores
calibrados e treinados, e é de facil analise estatistica. Por outro lado, apresenta,
também, algumas desvantagens, como por exemplo todos os componentes do
indice apresentarem o mesmo peso (cariados, perdidos e obturados), néo
distinguindo, assim, um individuo com caries ativas de um individuo com dentes
restaurados. Outra limitagdo € ndo demonstrar o risco individual, ou seja, ndo
demonstra o numero de dentes presentes em boca uma vez que nao pressupde
a existéncia de um denominador. Outro ponto a indicar, ainda, € também a
grande dificuldade de validar as razbes pela qual houve perda de pecas
dentarias (45).

2.3. Epidemiologia da carie precoce de infancia

7

A carie dentaria € a doenga mais comum durante a infancia. A sua
prevaléncia em diversos grupos populacionais € variada, sendo consensual que
populag¢des carenciadas apresentam valores mais elevados (46).

Nas ultimas décadas, tem havido um declinio acentuado do aparecimento de
carie dentaria, nos paises desenvolvidos, atingindo, mais recentemente, uma
estabilizacdo. Os paises em desenvolvimento apresentam valores de carie mais

elevados. Uma excecgao a regra é o continente africano, que apresenta uma
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baixa prevaléncia e gravidade da doenga, provavelmente, devido a qualidade da
alimentacgao praticada, onde escasseiam os alimentos cariogénicos (33).

Em Portugal, existem poucos estudos publicados relativamente a prevaléncia
de CPI. Na zona de Mafra, foi realizado um estudo, onde foi possivel verificar
uma prevaléncia de CPI de 32,7% e um cpod de 1,32, aos 6 anos de idade (47).

Um outro estudo, realizado numa populagao pré-escolar do distrito de Lisboa,
com idades compreendidas entre os 3 e os 5 anos, obteve uma prevaléncia de
CPI de 56,4% e um cpod 2,5 (48).

2.4. Determinantes da Carie Precoce de Infancia

Uma lesédo de carie implica, de forma simplificada, a presenca de quatro

componentes: bactérias cariogénicas, dente, substrato e tempo (49).

tempo

dente suscetivel

carie

dieta

microrganismos

Figura 1: Determinantes do processo de céarie (Newbrum) adaptado de
(49)

E necessario a interagdo, de forma dindmica e complexa, para que haja um
desequilibrio entre a agao cariogénica das bactérias e os mecanismos de defesa
do hospedeiro. Concentracbes maiores que 10% de sacarose sao suficientes
para promover uma queda critica de pH (5,3 a 5,5), havendo, assim,

desmineralizagao das pecas dentarias (50).
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Existem, também, fatores que estdo infimamente ligados a um maior risco de
ocorréncia desta doenga. Para a CPI, alguns fatores estudados parecem ser a
experiéncia prévia de carie dentaria, o nivel de educacao dos pais, em especial
da méae, e o nivel socioeconémico (51).

E importante realcar que, apesar dos mecanismos descritos para a CPl e a
carie dentaria noutras idades serem semelhantes, os mecanismos de defesa em
idades precoces ainda se encontram em desenvolvimento e maturacéo, as
superficies dos dentes deciduos sdao menos mineralizadas que as dos
permanentes e, além disso, que os dentes recém-erupcionados apresentam um
esmalte ainda imaturo, levando a um desenvolvimento rapido da doengca em
idades prematuras (3).

pH

Acucar
8,0 I

7,0

6,0
pH critico

5,0

10 20 30 40 S0 60 70 80 90 minutos

Figura 2: Curva de stephan adaptado de (50)

2.5. Prevencao e controlo da CPI

A CPI é um problema de saude publica que pode ser controlado. Para isso,
€ necessario promover e incentivar, ndo s6 o seu tratamento, mas
particularmente, o controlo e prevencéo da doenca (52). E necessario fornecer
informagdes aos pais ou outros cuidadores, como sejam os professores, acerca
das precaugdes a ter com a cavidade oral. A CPl é uma doenga com forte
correlacdo com habitos e comportamentos indesejados e incorretos, pelo que €
de extrema importancia a sensibilizagao para o controlo e prevengao de doengas
da cavidade oral. Os cuidados mais importantes a ter sdo: a escovagem dos

dentes, com dentifricos fluoretados (1000-1500 ppm de fluor), pelo menos 2
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vezes por dia, de manha e a noite antes de dormir; fazer uma alimentacao
saudavel; evitar alimentos e bebidas agucaradas, especialmente entre as
refeigdes; visitar, regularmente, o meédico dentista.

De facto, a idade pré-escolar é decisiva para a aquisicdo de condutas
saudaveis, uma vez que € nestas idades que se formam os padrdes basicos de
higiene e alimentagao, sendo muito dificil eliminar comportamentos prejudiciais
ja estabelecidos (53).

Como ja foi referido, anteriormente, uma das medidas mais importantes para
a prevencao da CPI é a escovagem. As criangas devem iniciar a escovagem
desde a erupgdo do primeiro dente deciduo (41). Esta escovagem, deve ser
efetuada duas vezes ao dia, sendo, obrigatoriamente, uma delas, realizada antes
de dormir. Deve ser executada com pasta fluoretada, sendo a quantidade
indicada a do tamanho da unha do quinto dedo da crianga, de forma a reduzir o
risco de desenvolver fluorose dentaria (54).

A composicdo da alimentacdo consumida, diariamente, por cada criancga
possui um papel fundamental na patogenicidade das lesdes de carie. Assim,
alimentos como a fruta que contém acucar no formato de frutose e os lacticinios
que apresentam acucar no formato de lactose, sdo menos propicios a formacao
de caérie, devido a sua natureza alcalina, combatendo, deste modo, o meio acido
necessario para o desenvolvimento bacteriano. Ja alimentos acidos, como as
bebidas agucaradas, criam um ambiente na cavidade oral particularmente
favoravel ao aparecimento da carie dentaria (55).

Os cuidadores devem ser instruidos para: nao colocarem substancias
cariogeénicas na chupeta ou biberao; evitarem bebidas e alimentos cariogénicos
entre as refeigdes ou ao adormecer; nao ser consumido qualquer tipo de comida
apos a ultima escovagem dos dentes; por fim, e ndo menos importante, criangcas
com doencas cronicas e que fagcam medicacao frequente em forma de xarope,
devem fazé-lo logo apods a refeicdo ou antes da escovagem dos dentes, sendo
o ideal, quando disponiveis, a utilizagcdo de medicamentos liquidos com
substitutos de agucar (28).
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3. Associagao entre obesidade e CPI

Uma associagao biologicamente plausivel entre obesidade e carie dentaria,
tem vindo a ser estudada na literatura, ja que ambas poderao estar associadas
a maus habitos alimentares. A presenca de um fator comum como um regime
alimentar de alto teor de agucar, causado pela frequente ingestao de alimentos
como bolos, sumos e bolachas, parece aumentar a probabilidade de ambas as
doencas e podera ser a mais aceitavel teoria para explicar possiveis relacdes
entre obesidade e carie dentaria (42,56—60).

Grandes avancgos tém sido alcangados na area da saude oral mundial, apesar
de nas populagdes nao privilegiadas, tanto de paises em desenvolvimento como

de paises desenvolvidos, esse sucesso ainda n&o ter sido alcancado (61).

4. Objetivos

Hoje em dia, o perfil alimentar das criangcas é considerado processado e
industrializado, facto que contribui para o aumento do risco de desenvolvimento
da obesidade, sendo que, em Portugal, uma em cada trés criangas apresenta

este problema de saude (13).

Geral:

Avaliar a prevaléncia de carie e sua relagao com o indice de massa corporal

numa populagao pediatrica.

Especificos:

1. Caracterizar uma amostra pediatrica, do Colégio de “Santa Teresinha”,
no que diz respeito a idade, género, grau de escolaridade do pai e da
mae, profissdo do pai e da mae e respetiva habitacao.

2. Caracterizar os habitos de visita ao Médico Dentista da populagdo, em
particular se beneficiou de consultas gratuitas no Centro de Saude do
Bom Jesus.

3. Caracterizar os habitos de higiene oral.
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4. Realizar uma avaliagdo da prevaléncia de carie, utilizando o indice de
COPD, oclusao (presenca de mordida aberta, mordida cruzada anterior
e/ou posterior) e presenca de habitos deletérios orais (interposi¢cao
lingual, interposic¢ao labial e respiragao oral).

5. Avaliar os parametros antropomeétricos.

6. Fazer a caracterizagdo nutricional, através da avaliagdo do indice de
massa corporal (IMC).

7. Descrever os lanches escolares num grupo de criangas dos 5-7 anos.

8. Relacionar os habitos de higiene oral com a distribuicao da dieta.

9. Relacionar o IMC por idades com a distribuicao da dieta de cada crianca.

10.Relacionar a distribuicdo da dieta com a idade e o género.

11.Relacionar a distribuicao da dieta com o indice de cpod/CPOD

12.Relacionar o indice de cpod/CPOD com o IMC por idades.
13.Sensibilizar pais, criancas e educadores de infancia para a importancia

da constituicdo dos lanches escolares e cuidados de higiene oral.
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|l — Materiais e Métodos







1. Caracterizagao do Estudo

Para atingir os objetivos propostos foi realizado um estudo observacional,
descritivo e transversal. E considerado observacional, uma vez que a informacéo
foi recolhida de forma sistematizada e sem intervencdo do investigador; é
descritivo, pois descreve a situagdo e pretende estudar parametros; é
transversal, pois foi realizado num determinado momento temporal, através da
aplicacdo de um questionario, exame intraoral e recolha de informacéo,

utilizando como método o registo fotografico.

2. Caracterizagdao da Amostra

A amostra foi selecionada por etapas. Inicialmente, foram utilizadas as listas
da Direcdo Regional da Educacdo do Funchal e pré-selecionadas algumas
instituicbes. Foram selecionadas as escolas: “Sapatinho”, Carrocel’, “Girassol”,
‘Refugio do Bebé 1", “Refugio do Bebé II”, “Princesa D. Amélia”, “Santa
Teresinha”, “Lactario” e “S. Gongalo”.

As instituicbes foram contactadas de forma a avaliar o seu interesse/
disponibilidade para participarem no estudo.

Logo depois, foram excluidos os estabelecimentos de ensino “Sapatinho”,
“Carrocel” e Girassol” uma vez que eram os proprios que forneciam os lanches
as criangas. “Princesa D. Amélia”, “Lactario” €” S. Gongalo” ndo aceitaram que o
estudo fosse realizado nas suas instalagcoes. No “Refugio do Bebé | e II”, apesar
dos lanches serem trazidos de casa, tém de respeitar uma ementa diaria, tendo
sido, por isso, também excluidos do estudo.

Ja o colégio de “Santa Teresinha” reunia todos os critérios de inclusdo, bem
como demonstrou disponibilidade e interesse para a realizagdo do estudo. O
colégio possui alunos desde o pré-escolar até ao 9° ano de escolaridade.

Foram, entdo, selecionadas seis turmas, trés do 1° ano e trés do pré-escolar.
A escolha deveu-se a transigao de habitos alimentares, ao pico de crescimento
e a erupgao dos primeiros dentes definitivos.

Foram considerados como critérios de inclusdo: instituicdo que nao fornecga
lanches ou com uma ementa diaria, idade cronolégica das criangas

compreendida entre 0s 5 e 7 anos, possuir lanches, presencga nos dias da recolha
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dos lanches, presenca no dia do rastreio oral e presenc¢a no dia da recolha dos
parametros antropométricos.

Foram considerados como critérios de exclusdo: ndo preenchimento prévio
do consentimento informado, idade cronoldgica inferior a 4 anos e igual ou
superior a 8 anos, nao possuir lanches, faltar ao dia do rastreio oral, faltar ao dia
da recolha dos parametros antropométricos e/ou faltar nos dias da recolha da
informacgéo relativa aos lanches.

Trata-se de uma amostra de conveniéncia, uma vez que foram analisados

todos os participantes disponiveis da populagao acessivel.

3. Recolha de dados:

A recolha de dados foi realizada durante o més de fevereiro.

Depois da selegcdo do colégio, o mesmo foi contactado, por escrito, e a
direcdo contactada, pessoalmente, de modo a apresentar o estudo e a solicitar
a devida autorizac&o para a sua realizagao.

Apods a concessao da autorizagao e de forma a esclarecer os objetivos do
estudo, foi agendada uma reunido com as respetivas educadoras de infancia e
professoras de cada turma, onde foram explicados todos os procedimentos,
agendados os dias de recolha de dados e entregue os consentimentos
informados, juntamente com os questionarios para distribuicdo a cada um dos
potenciais participantes.

Esta recolha de dados foi realizada através de um questionario, uma

observacao intraoral e um registo fotografico dos lanches escolares.

3.1. Aplicagao dos questionarios:

O questionario foi aplicado ao encarregado de educacdo das criancas
participantes.

A primeira seccdo do questionario incluia perguntas relacionadas com a
caraterizagcdo socioecondmica, a segunda secg¢ao recolheu informagdes sobre
dados pessoais dentarios da crianca e a terceira secgcdo apresentou questdes

sobre os seus habitos de saude oral (Anexo 1).
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3.2. Observagao Intraoral

A observacéo intraoral permitiu a recolha dos dados relativos a carie dentaria,
habitos deletérios e caracteristicas oclusais.

Para este exame, a equipa de recolha de dados foi constituida por dois
elementos, um observador e um anotador. Enquanto o observador (autor do
estudo) efetuava o exame intraoral, o anotador apontava, diretamente, os dados
clinicos observados numa ficha clinica (Anexo 2). Esta ficha, posteriormente, foi
transcrita para o programa MS Excel® que permitiu a exportagao dos dados para
avaliacao estatistica em SPSS®.

A avaliacdo intraoral foi realizada numa sala de aula do Colégio “Santa
Teresinha”. O material utilizado (Figura 2) foi um espelho oral e uma sonda
exploradora. Como fonte de iluminacéo foi utilizada a luz natural e, sempre que
necessario uma luz artificial branca, LED. Foram tomadas todas as medidas de
controlo de contaminacgao e infegdo cruzada, como a utilizagdo de equipamento
de protecdo individual como mascara, luvas e material de observagao

descartavel. (Figura 3).

Guantes de
Luvas em LATEX com PO

Figura 2

A observagao da cavidade oral foi realizada recorrendo ao posicionamento
do observador as 12h, estando a crianga deitada em decubito dorsal numa
marquesa (38). A observagao seguiu, sempre, 0 mesmo método, comegando do
primeiro para o quarto quadrante e verificando todas as superficies dentarias.

O protocolo de observagao intraoral consistiu no seguinte: previamente a

avaliagao, foi pedido as criangas que lavassem os dentes com a sua escova e
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pasta; de seguida, foi efetuada a secagem das superficies dentarias com

compressas; por fim, foi realizado o diagnostico de carie dentaria.

3.2.1. Diagnéstico de carie dentaria:

Para o diagndstico de carie dentaria foram seguidos os procedimentos e
critérios previstos no indice CPOD, & excegao do tipo de sonda utilizado.

O registo do indice CPOD utiliza letras para os dentes deciduos e nimeros
para os dentes definitivos (Tabela 1). No presente estudo, o registo foi realizado
por dente e calculado o indice de CPO, tendo sido contabilizados os dentes

cariados, perdidos e obturados.

Tabela 1: Critérios do CPO para o diagnéstico de carie.

Denticao
decidua
Denticao
0 1 2 3 4 5 6 7 8 T 9
Condicao Ausente Ausente Protese
Higido Cariado Restauragdo Restauracao por por Selante / Nao Traumatismo Nao
com carie sem carie carie outro Implante  Erupcionado registado

3.2.2. Avaliagao da oclusao e diagnéstico de habitos deletérios:

Durante o exame intraoral foi recolhida informacédo sobre a presenca de
habitos deletérios, tais como: sucgao digital, succdo da chupeta, interposicao
lingual, interposicéo labial e respiragdo oral, bem como avaliagdo da oclusao,
observando a presenga de mordida aberta e mordida cruzada anterior e posterior
(Figura 4 e 5).

Figura 4: Mordida cruzada anterior e posterior adaptado de (62)
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Mordida
profunda

Mordida
aberta

Figura 5: Mordida aberta adaptado de (62)

4. Perfil alimentar

Procedeu-se, através de registo fotografico, ao levantamento individual do
que cada crianca levava na sua lancheira para a escola, durante um periodo
continuo de 22 a 62 feira, de forma a tracar e perceber o padrao alimentar de
cada uma delas.

Esta informacao foi, depois, minuciosamente tratada e distribuida por nove
grupos: o “Grupo dos laticinios” relativo ao numero de vezes, por semana, que
cada crianca levava, na sua lancheira, laticinios; o “Grupo dos cereais e
derivados — pao” resultante do numero de vezes, por semana, que cada crianga
levava pao para a escola; o “Grupo da fruta” decorrente do numero de vezes,
que cada crianga levava fruta; o “Grupo dos bolos, bolachas e outros” relativo ao
numero de vezes, que cada crianga levava bolachas, bolos, bollycao,
manhazitos ou outro tipo de snacks com constituicdbes semelhantes; o “Grupo
dos cereais e derivados — cereais” resultado do numero de vezes que cada
crianga levava cereais; o “Grupo das guloseimas” relativo ao numero de vezes
que cada uma levava gomas, chocolates, sugos, caramelos ou outro tipo de
alimentos com grande teor de agucar e com constituicbes semelhantes; o “Grupo
da agua” fruto do numero de vezes que cada uma levava agua; o “Grupo dos
refrigerantes e gelatina” decorrente do numero de vezes que levavam sumos ou
gelatina; por fim, o “Grupo das batatas fritas” derivado do numero de vezes, por

semana, que cada crianga levava batatas-fritas na sua lancheira.
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Foi, também, realizada uma pequena atividade na sala de aula, por parte da
respetiva professora responsavel por cada turma, a qual permitiu ter uma nocgéo

do que cada crianga tinha comido ao pequeno-almogo (Figura 8).

Nome:_(onoenv  Nobuaa gl - ohel

Turma:_P0 . mkod d

Pequeno-almogo

Pdo Leite | Bolachas | poces, como boliycao|  logurte Cereais Fruta

ERREmEE e ] X

=T | §F

&

Figura 6: Pequeno-almogo
5. Parametros antropométricos

A avaliacao dos parametros antropométricos foi realizada com recurso a uma
balancga digital (peso) e estadiometro (estatura). Os resultados da avaliagao do
peso e do comprimento/estatura foram calculados e comparados com valores de
referéncia do CDC, classificando-se as criangcas como: de baixo peso, com peso

normal, com excesso de peso ou obesas (Figura 8).

Figura 7: Balanga e estadidmetro
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6. Caracterizagao nutricional

Para a avaliacdo do estado nutricional das criancgas foi utilizado o indice de
massa corporal (IMC), por idade. Os resultados foram obtidos de acordo com os
resultados da avaliagdo dos parametros antropométricos. Cada crianga foi
classificada de acordo com os critérios do CDC, ja descritos na secg¢ao 1.4 do

capitulo relativo a Introdugéo (63).

7. Analise estatistica

Os dados obtidos foram agrupados em MS Excel® antes de se proceder a
analise estatistica. Em todas os testes utilizados, considerou-se um nivel de
significancia de 5% (=0.05). No caso dos testes utilizados, existem diferencas
significativas ou existe relacdo significativa quando p-value < nivel de
significancia.

Para relacionar variaveis quantitativas, recorreu-se ao coeficiente de Pearson
com o intuito de verificar se o seu valor é estatisticamente significativo.

Também, para relacionar variaveis quantitativas com qualitativas, recorreu-
se ao teste paramétrico T, se se verificasse a normalidade das variaveis, ou ao
teste nao parameétrico mann-whitney, caso contrario. Ambos os testes analisam
se a variavel quantitativa difere, significativamente, com a variavel qualitativa.
Essa diferenca existe, se o p-value associado for inferior ao nivel de significancia.

Quando a variavel qualitativa tinha 3 ou mais grupos (IMC, escovar, etc.),
recorreu-se ao teste paramétrico ANOVA, se se verificassem os respetivos
pressupostos (normalidade das variaveis em todos 0s grupos ou grupos
suficientemente grandes e homogeneidade das variancias). Em nenhum caso
deu para aplicar este teste, pelo que teve de se recorrer ao teste ndo paramétrico
Kruskall-Wallis. Ambos os testes analisam se a variavel quantitativa difere,
significativamente, entre os casos da variavel qualitativa. Essa diferenca
significativa existe, se o p-value associado for inferior ao nivel de significancia.
Quando existem diferengas significativas, verifica-se, par a par, quais sao os

grupos onde reside essa diferenca.
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1. Caracterizacao da amostra

1.1. Idade e género

Foram selecionadas, aleatoriamente, seis turmas do Colégio de “Santa
Teresinha”, da Madeira, entre os 5 e os 7 anos de idade, perfazendo um total de
153 criangas. Destas, 105 (69,28%) foram incluidas no estudo, pois cumpriam
os critérios de inclusdo, como ja explicado na secgdo de Materiais e Métodos
(Tabela 2).

Relativamente a distribuicdo por género e idade, € possivel constatar, pela
andlise da tabela 5.1, que existe a mesma proporgdo de géneros no total da
amostra, assim como uma distribuicdo dos grupos etarios bastante equitativa,
no que diz respeito aos 5 anos (N=55) e aos 6 anos (N=43). Aqui, é de realcar

que o grupo dos 7 anos é aquele com uma menor representacao (N=7).

Tabela 2: Distribuicao do género e idade da amostra

55 52,4% 27 49,1% 28 50,9%
43 41% 23 53,5% 20 46,5%

7 6,6% 3 42,9% 4 57,1%
105 100% 53 50,5% 52 49,5%

1.2. Grau de escolaridade, profissao e habitagao
No que concerne as habilitagdes literarias dos encarregados de educacéo,

53% dos pais frequentou o ensino superior e 1% nao apresentou qualquer

habilitacdo (Grafico 1).
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HABILITACOES LITERARIAS DOS PAIS
Nenhum
1% Basico
13%

Superior

53%
Secundario

33%

B Nenhum M Basico M Secundario M Superior

Grafico 1: Distribuigdo das habilitagoes literarias dos pais das criangas

presentes na amostra

Relativamente as habilitacbes literarias da mae, cerca de 76% frequentou o

ensino superior (Grafico 2).

HABILITA(}CES LITERARIAS DAS MAES
asico
4% Secundario

13%

Superior
83%

Grafico 2: Distribuigao das habilitagoes literarias das maes das criangas

presentes na amostra
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Podemos constatar que 46 pais e 68 maes possuiam um trabalho
pertencente ao grupo de especialistas das atividades intelectuais cientificas
(Graficos 3 e 4).

Categorizacao Profissional dos pais

50
(%)

45

40

35

30 28
25

20

15 12

10
5 6
0 0
, "N
M Profisses das forgas armadas

B Representantes do poder legislativo e de orgdos executivos, dirigentes, diretores e gestores
executivos
M Especialistas das atividades intelectuais cientificas

Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo
M Trabalhadores dos servigos pessoais, de protegdo e seguranga e vendedores
M Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta
B Trabalhadores qualificados da industria, construgdo e artifices
B Operadores de instalagdo e maquinas e trabalhadores da montagem

M Trabalhadores ndo qualificados

Grafico 3: Distribuigcao das atividades profissionais dos pais das criangas
pertencentes a amostra

Podemos, ainda, concluir que 97% da amostra habitava em meio urbano (N=
102).
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Técnicos e profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo
B Trabalhadores dos servigos pessoais, de prote¢do e seguranca e vendedores
M Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da floresta
M Trabalhadores qualificados da industria, construgdo e artifices
B Operadores de instalagdo e maquinas e trabalhadores da montagem

M Trabalhadores ndo qualificados
Grafico 4: Distribuicdo das atividades profissionais das maes das
criangas pertencentes a amostra

2. Comportamentos de saude oral
2.1. Habitos de visita ao Médico Dentista
A maioria das criangas ja tinha ido a uma consulta de medicina dentaria

(87,6%; n= 92). Destas, apenas 34 (39,96%) tinham beneficiado de consultas

gratuitas no Centro de Saude do Bom Jesus.
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2.2. Habitos de higiene oral da crianga

A frequéncia da escovagem dos dentes, realizada “trés vezes” por dia, foi

referida por 43,8% dos participantes (n= 46), “duas vezes” por dia foi relatada
por 44,8% dos individuos (n=47) e “uma vez” por dia foi mencionada por 11,4%

das criangas (n= 12) (Grafico 5).

Distribuicao da amostra segundo o numero
de escovagens diarias

2 VEZES

3 VEZES

Grafico 5: Distribuicao do numero de escovagens diarias realizadas pela
amostra

Das 12 criangas que escovavam os dentes “1 vez por dia”, 7 faziam-no antes

do deitar (Grafico 6).

Distribuicao da hora de escovagem no
grupo que escova 1 vez por dia

ALMOCO

AO DEITAR

Grafico 6: Distribuicao da hora de escovagem no grupo que escova 1 vez
por dia
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No grupo de “duas vezes por dia”, 46 faziam uma das duas escovagens antes
de deitar (Grafico 7).

Distribuicao da hora de escovagem no
grupo que escova 2 vezes

ALMOCO

AO DEITAR

Grafico 7: Distribuicao da hora de escovagem no grupo que escova 2 vez
por dia

Dos 105 participantes, 20 mencionaram utilizar o fio dentario pelo menos uma
vez ao dia (19%) (Grafico 8).

Distribuicao da amostra segundo a
utilizacao de fio dentario

Grafico 8: Distribuicao da utilizagao do fio dentario pela amostra

2.3. Prevaléncia de carie

A apresentacgao dos resultados sobre a carie dentaria foi realizada utilizando
o indice CPOD para a denticao definitiva e o indice cpod para a denticao

decidua.
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A prevaléncia de carie total foi de 32,38% (Grafico 9), sendo que 1,9% diz

respeito a denticdo permanente e 30,48% a denticdo decidua.

PREVALENCIA DE CARIE

Presencga de
carie
32%

Auséncia de
carie
68%

Grafico 9: Prevaléncia de carie dentaria na amostra

A distribuicao da carie dentaria por valor de indice CPOD e por idades pode
ser observada nas tabelas 3, 4 e 5.
Na tabela 3, podemos observar que 39 das 55 criancas com 5 anos de idade

possuiam um indice de CPOD de 0.

Tabela 3: Distribuicdo do indice de cpod/CPOD, presente em cada crianca
com 5 anos de idade.

Cpod/CPOD Masculino Feminino Total

21 18 39

2 6 8

1 0 1

2 1 3

1 0 1

0 1 1

1 1 2
28 27 55

Na tabela 4, podemos constatar que 17 das 43 criangas com 6 anos de idade

possuiam um indice de CPOD superior a 0.
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Tabela 4: Distribuigdo do indice de cpod/CPOD, presente em cada crianga
com 6 anos de idade.

Cpod/CPOD Masculino Feminino Total

15 11 26
2 6 8
0 3 3
1 1 2
1 2 3
1 0 1

Total: 20 23 43

Por fim, na tabela 5, podemos visualizar que 6 das 7 criangas com 7 anos de

idade possuiam um indice de CPOD igual a 0.

Tabela 5: Distribuigdo do indice de cpod/CPOD, presente em cada crianga
com 7 anos de idade.
Cpod/CPOD Masculino Feminino Total

3 3 6
1 0 1
Total: 4 3 7

3. Avaliagdo de ma oclusao e diagnéstico de habitos

deletérios

3.1. Ma oclusao
Na amostra estudada, 2,9% das 105 criangas apresentavam mordida aberta.

Cerca de 5% (N=5) das criancas apresentava mordida cruzada anterior e/ou

posterior (Grafico 10).
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MORDIDA CRUZADA

Presente
5%

Ausente
95%

Grafico 10: Distribuicdo do numero de criangas com mordida cruzada

3.2. Habitos deletérios

Das criangas presentes no estudo, 21% (N= 22) possuiam interposi¢cao
lingual (Grafico 11).

INTERPOSIGAO LINGUAL

Presente
21%

Ausente
79%

Grafico 11: Distribuigcao do numero de criangas com interposic¢ao lingual

Das 105 criangas pertencentes a amostra, 2,9% apresentavam interposicao

labial.
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Durante a analise da amostra, foi possivel aferir que cerca de 1,9% das

criancas possuiam respirac¢ao oral.
4. Parametros antropomeétricos

41. Peso

A medicdo do peso foi realizada com recurso a uma balanga digital. Os
resultados obtidos sdo mostrados no grafico seguinte (Grafico 12).
A amostra apresentou um peso minimo de 15,1 kg, sendo o valor maximo de

37,5 kg. A média foi de 23,62 kg, com um desvio padrao de 4,2 kg.

20

Frequéncia

0 T 1 T
150 20,0 250 300 350 400

Peso

Grafico 12: Distribuicdo do peso que cada crianga apresentava

4.2. Altura

Tal como referido no capitulo da metodologia, a altura foi recolhida com
recurso a um estadiometro. O minimo apontado foi de 1,03 metros, sendo o valor
maximo de 1,32 metros. A média de alturas, da nossa amostra, foi de 1,19

metros, com um desvio padrao de 0,06 metros.
No grafico que se segue (Grafico 13), podemos verificar a distribuicdo das

alturas.
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Grafico 13: Distribuicdo da altura das criangas

5. Caracterizagao nutricional

Relativamente ao IMC, a maioria dos individuos possuia peso normal
(63,81%; n=67), 2,85% dos individuos possuiam baixo peso (n=3), 15,25%

excesso de peso (n=16) e 18,10% eram obesos (n=19). (Grafico 14)

Distribuicao da amostra segundo o peso

67 —
a |
i

NORMAL

EXCESSO DE PESO

BAIXO PESO
Obeso mExcesso de peso ®Normal ™ Baixo peso
Grafico 14: Distribuicdo da amostra segundo o peso
O valor minimo de IMC, observado na amostra, foi de 12,9 sendo o valor

maximo de 24,4, com um valor médio de 16,56 e o desvio padrao de 2,1.

A distribuicdo do IMC pode ser observada neste grafico (Grafico 15).
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Grafico 15: Distribuicao do IMC por idades

No proximo grafico (Grafico 16), podemos verificar os dados registados
referentes a distribuicdo do percentil. O valor maximo de percentil obtido foi de
99 (37,5 kg; 1,24 m; género feminino; 5anos) e o valor minimo foi de 1 (18 kg;
1,18 m; masculino; 5 anos), sendo a média de 64,6, com um desvio padrao de
28,8.

207 m

Frequéncia

o T T T T T
1] 30 G0 g0 120

Percentil

Grafico 16: Distribuicao do percentil
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6. Distribuicao da dieta

Observamos grandes disparidades nos lanches que as criangas levavam
para a escola. Algumas delas levavam lanches com uma distribuicdo cuidada
entre os varios grupos da roda dos alimentos, enquanto outras tinham um claro
predominio de hidratos de carbono, muitos dos quais considerados altamente
cariogénicos. A titulo de exemplo, foram escolhidos quatro lanches (como consta
na Figura 9), sendo os dois da esquerda considerados como exemplos

“negativos” e os dois da direita como exemplos considerados “positivos”.

Figura 9: Lanches escolares exemplificativos

Na Tabela 6, é possivel verificar o numero, minimo de vezes que cada grupo
foi contabilizado, nas lancheiras das criancas, bem como o0 niumero maximo, a

média e o desvio padrao de cada um dos 9 grupos alimentares.

41



Tabela 6: Distribuicao do numero de vezes que cada grupo foi observado
durante os 5 dias de recolha

Minimo Maximo Média Desvio Padrao
0 15 6,81 3,568
Grupo dos cereais e 0 12 5,61 2,854
0 13 4,33 2,844
Grupo dos bolos, 0 21 5,49 3,462
Grupo dos cereais e 0 6 1 1,507
0 11 5,06 4,206
Grupo dos 0 10 2,5 2,454
Grupo das batatas 0 3 0,07 0,399

6.1. Grupo dos laticinios

O consumo de laticinios revelou-se frequente, com 76,1% dos individuos a
fazé-lo, pelo menos, uma vez durante os 5 dias.

Apesar disso, a maioria das criangas levaram 10 ou menos laticinios por
semana, ou seja, dois ou menos laticinios por dia (82,8%).

Dois individuos levaram 15 laticinios, perfazendo uma média de 3 laticinios
por dia.

A distribui¢ao dos laticinios pode ser observada na tabela 7, ja a seguir.

Tabela 7: Distribui¢gao do grupo dos laticinios

N? vezes/semana Frequéncia Percentagem
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Frequéncia  Percentagem
105 100,0%

6.2. Grupo dos cereais e derivados — pao

O consumo de pao registou uma elevada frequéncia, com apenas oito
criangas a nao levarem pao para a escola, durante os cinco dias (7,5%), sendo
que 15,2% delas levava um pao por dia. Apenas nove criangas levavam dois ou
mais paes, por dia, na sua lancheira (8,7%).

Na Tabela 8, que se segue, é possivel verificar a distribuicdo do “Grupo dos

cereais e derivados — pao”.

Tabela 8: Distribuigdo do grupo dos cereais e derivados - pao

N° vezes/semana Frequéncia Percentagem
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s spen et Frequéncia Percentagem

& 8,6%
7 6,6%
7 6,6%
1 1,0%
1 1,0%
105 100%

6.3. Grupo da fruta

Apenas metade das criangas presentes no estudo levaram, para a escola,
uma ou mais pecgas de fruta, por dia (N=53; 50,5%). Todavia, cerca de catorze

criangas nao levaram nenhuma pega de fruta durante toda a semana (Tabela 9).

Tabela 9: Distribuigcao do grupo da fruta

N° vezes/semana Frequéncia Percentagem
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6.4. Grupo dos bolos, bolachas e outros

Neste estudo, verificou-se que os bolos, bolachas e outros ndo foram
consumidos no periodo escolar por seis criangas, ao longo dos cinco dias. Por
outro lado, também se apurou que mais de metade levava, pelo menos, um
produto deste grupo, por dia (N=60; 57,1%). Ainda, doze delas, levavam dois ou
mais produtos, por dia (11,5%), sendo que um, durante os cinco dias, levou vinte
e um produtos pertencentes a este grupo (1%).

A Tabela 10 refere os dados registados relativos ao consumo de bolos,

bolachas e outros, como Manh&zitos® ou o Bollycao®.

Tabela 10: Distribui¢gao do grupo dos bolos, bolachas e outros

N° vezes/semana Frequéncia Percentagem
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6.5. Grupo dos cereais e derivados — cereais

Mais de metade das criangas n&o levou cereais, para a escola, ao longo dos
cinco dias (N=60; 57,1%). O numero, maximo, de cereais registado, durante uma
semana, foi de 6 vezes, neste caso, levados por duas criangas (1,9%).

Todos os valores da Tabela 11 s&o o resultado do registo encontrado relativo

ao consumo de cereais.

Tabela 11: Distribuigcao do grupo dos cereais e derivados - cereais

N° vezes/semana Frequéncia Percentagem

6.6. Grupo das guloseimas

Grupo nao consumido por 87 criangas pertencentes a amostra, pois nenhuma
delas levou qualquer produto presente neste grupo (82,8%). Todavia, duas
criangas levaram, uma ou mais vezes, por dia, estes produtos nas suas
lancheiras.

Pela Tabela 12 podemos, pois, verificar toda a informacao relativa ao

consumo de gomas, chupas, chocolates, sugos e/ou caramelos.

Tabela 12: Distribuigcao do grupo das guloseimas

N° vezes/semana Frequéncia Percentagem
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Frequéncia  Percentagem

6.7. Grupo da agua

Cerca de 30% da amostra nao levou, uma unica vez, agua na sua lancheira
(N=32). Aproximadamente metade da amostra levou, uma ou mais vezes,
garrafas de agua, por dia, durante a observacéo dos lanches (N=56).

A Tabela 13 mostra o consumo de agua ao longo dos cinco dias de recolha
de informacéo.

Tabela 13: Distribuigcao do grupo da agua
N° vezes/semana Frequéncia Percentagem

6.8. Grupo dos refrigerantes e gelatina

Apenas 33 criangas ndo levaram, uma unica vez, sumo ou gelatina na sua
lancheira (31,4%). Das 105 criancas observadas, 24 levaram uma ou mais
vezes, por dia, refrigerantes ou gelatina (22,9%), sendo que uma delas levou dez

refrigerantes e/ou gelatinas durante os cinco dias de observacao (1%).
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Da leitura da Tabela 14 podemos verificar o consumo de refrigerantes e/ou

gelatina.

Tabela 14: Distribuicao do grupo dos refrigerantes e gelatina

N° vezes/semana Frequéncia Percentagem

6.9. Grupo das batatas fritas

Apenas duas criangas levaram, duas vezes, batatas fritas na sua lancheira
(1,9%) e apenas uma levou este produto trés vezes (1%). Grande parte das
lancheiras ndo continha batatas fritas na sua constituigdo (N=102; 97,1%)
(Tabela 15).

Tabela 15: Distribuigcao do grupo das batatas fritas

N° vezes/semana Frequéncia Percentagem

102 97,1%
2 1,9%
1 1,0%

105 100%
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6.10. Pequeno-almog¢o

Na amostra estudada, 51 criangas bebiam leite e 1 comia guloseimas na
primeira refeicdo do dia. Aqui, € de realgar que 5 criangas nao tomavam
pequeno-almocgo (Tabela 16).

Tabela 16: Distribuicao do pequeno-almogo

Pequeno-almo¢o Frequéncia Percentagem

38 36,2%
Leite 51 48,6%
Bolachas 13 12,4%
1 1,0%
logurte 15 14,3%
Cereais 41 39,0%
12 11,4%

Nao toma 5 4,8%

7. Cruzamentos de variaveis

7.1. Associagao entre escovar os dentes e distribuicao da dieta

A distribuicdo da relacdo entre o numero de vezes que cada individuo
escovava os dentes, por dia, e a distribuicdo da sua dieta, € observavel na
Tabela 17.

Tabela 17: Teste de Kruskall-Wallis, para avaliagao da distribuicao da
associagao entre o numero de vezes que cada individuo escovava os

dentes, por dia, e a distribuicao da sua dieta

Teste de hipbteses p-value

Grupo dos laticinios com as
categorias da escovagem
49
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Teste de hipbteses p-value

Grupo dos cereais

derivados — pado com as P=0,709
categorias da escovagem

Grupo da fruta com as

Grupo dos bolos, bolachas e

outros com as categorias da P=0,042
escovagem

Grupo dos cereais e

derivados - cereais com as P=0,963

categorias da escovagem

Grupo das guloseimas com
Grupo da agua com as
Grupo dos refrigerantes e

gelatina com as categorias P=0,782

da escovagem
Grupo das batatas fritas com
as categorias da escovagem P=0,222

Foi utilizado o teste de Kruskall-Wallis, em que se verifica que o grupo dos

bolos, bolachas e outros difere, significativamente (p-value=0,042<0,05) nos
grupos das diferentes escovagens.

Analisando a tabela das comparagdes, par a par, constata-se que essa
diferenga existe, de facto, entre o grupo que escova uma vez por dia € o0 grupo
que escova trés vezes por dia (Tabela 18).

Interpretando os resultados, conclui-se que, em média, o grupo que escova
os dentes uma vez por dia consome mais alimentos pertencentes ao grupo dos
bolos, bolachas e outros do que o grupo que escova os dentes trés vezes por
dia.
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Tabela 18: Comparagoes par a par

Comparagoes par a par p-value

3vezes — 2 vezes 1
3vezes — 1 vez 0,043

2 vezes — 1 vez 0,063

7.2. Associagao entre o IMC por idades e a distribuicdo da dieta

A distribuicao da relacéo entre a dieta e o grupo de IMC por idade, pode ser
verificada na Tabela 19.

Tabela 19: Teste de Kruskall-Wallis para avaliagao da distribuigcao da

associagao entre a dieta e o grupo de IMC por idade

Teste de hipbteses p-value

Grupo dos laticinios com as
categorias de IMC P=0,904
e

Grupo dos cereais

derivados — pao com as P=0,623
categorias de IMC

Grupo da fruta com as

categorias de IMC P=0,324
Grupo dos bolos, bolachas

e outros com as categorias P=0,623
de IMC

Grupo dos cereais e

derivados - cereais com as P=0,133

categorias de IMC

Grupo das guloseimas com
Grupo da agua com as
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Teste de hipdteses p-value

Grupo dos refrigerantes e

gelatina com as categorias P=0,216
de IMC

Grupo das batatas fritas
com as categorias de IMC P=0,734

De acordo com o resultado dos testes Kruskall-Wallis, em média, o numero

de vezes que se consome cada grupo alimentar ndo esta relacionado com o
grupo de IMC por idade.

Todavia, considerando os valores de IMC por idade, quantitativamente, e
recorrendo ao coeficiente de Pearson, nota-se que existe uma relagao,
significativa, entre o IMC por idades e o grupo dos refrigerantes e gelatina. Essa
relagao € positiva e indica que um maior numero de alimentos pertencentes ao
grupo dos refrigerantes e gelatina pode levar a um maior IMC por idade (Tabela
20).

Tabela 20: Coeficiente de Pearson para avaliagao da associagao entre a

distribuigado da dieta e o grupo de IMC por idade quantitativamente

S p-value

Grupo dos laticinios com as
categorias de IMC P=0,598

Grupo dos cereais e

derivados — pédo com as P=0,353
categorias de IMC

Grupo da fruta com as

categorias de IMC P=0,105

Grupo dos bolos, bolachas e

outros com as categorias de P=0,865
IMC
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Coeficiente de Pearson p-value

Grupo dos cereais e

derivados - cereais com as P=0,343

categorias de IMC

Grupo das guloseimas com as
Grupo da 4agua com as

Grupo dos refrigerantes e

gelatina com as categorias de P=0,015

IMC

Grupo das batatas fritas com

as categorias de IMC P=0,325
7.3. Associacgao entre peso e distribuicao da dieta

De acordo com o resultado do coeficiente de Pearson, existe uma relagao,
significativa, entre o peso da crianga e o grupo dos refrigerantes e gelatina. Essa
correlagao € positiva e indicadora de que o consumo de um maior numero de
refrigerantes e/ou gelatina levara a um maior peso.

Podemos verificar os dados registados sobre a distribuicdo da relagao entre

a distribuicdo da dieta e o peso na Tabela 21.

Tabela 21: Coeficiente de Pearson para avaliagao da distribuicao da

associacao entre o peso e a distribuicao da dieta

Coeficiente de Pearson p-value

Grupo dos laticinios com o P=0,656
peso

Grupo dos cereais e P=0,066

derivados — pao com 0 peso

Grupo da fruta com o peso P=0,177

53



Grupo dos bolos, bolachas e P=0,472
Grupo dos cereais e P=0,653

derivados - cereais com o

peso

Grupo das guloseimas com P=0,050
0 peso

Grupo da agua com o peso P=0,090

Grupo dos refrigerantes e P=0,022

gelatina com o peso

Grupo das batatas fritas com P=0,873
0 peso

7.4. Associacao entre IMC por idades e percentil

A Tabela 22 mostra a distribuicdo da relagao entre o percentil e o IMC por
idades.

Tabela 22: Teste de Kruskall-wallis para avaliagao da distribuicao
da associacao entre o percentil e o IMC por idades

. 7

Teste de hipoteses p-value

Percentil com as categorias
de IMC por idades P=0,000

De acordo com o resultado do teste Kruskall-Wallis, existem diferencas,
significativas, entre o percentil da crianga e os diferentes grupos de IMC por
idades, sendo que tais diferengas s6 nao existem entre os grupos “baixo peso e

normal”, e “excesso de peso e obeso” (Tabela 23).
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Tabela 23: Comparag¢oes par a par

Comparacgoes par a par p-value
Baixo Peso — Normal
P=0,306
Baixo Peso — Em risco de
obesidade P=0,000
Baixo Peso — Obeso
P=0,000

Normal — Em risco de
sobrepeso P=0,000

Normal — Obeso
Em risco de sobrepeso —

Olhando, novamente, para os resultados percebemos que um maior IMC por
idades, leva a um percentil, significativamente, maior.

Esta conclusao, também, é retirada quando se consideram os valores de IMC
por idade, de forma quantitativa. Através do coeficiente de Pearson, verificamos

que a correlagédo é muito significativa (Tabela 24).

Tabela 24: Coeficiente de Pearson para avaliagao da distribuicao da
associagao entre o percentil e o IMC por idades quantitativamente

Coeficiente de Pearson p-value

Percentil com as categorias P=0,000
de IMC por idades

7.5. Associagao entre distribuicdao da dieta e idade

De acordo com o resultado do teste Kruskall-Wallis, existem diferencas
significativas entre as idades, no grupo da fruta e no grupo das batatas fritas,
sendo que, em média, as criangas de sete anos ingerem, significativamente,

mais vezes o grupo da fruta do que as criangas de seis. Por outro lado, as
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criancas de sete anos consomem, significativamente, mais vezes o grupo das
batatas fritas do que as criancas de cinco e seis anos.

A articulacio entre a distribuicdo da dieta pode ser visualizada na tabela 25.

Tabela 25: Teste de Kruskall-wallis para avaliagao da associagao
entre a distribuicao da dieta e a idade
Teste de hipdteses p-value

Grupo dos laticinios com as

categorias de idades P=0,125
Grupo dos cereais e

derivados — pao com as P=0,566
categorias de IMC

Grupo da fruta com as

categorias de idades P=0,026
Grupo dos bolos, bolachas e

outros com as categorias de P=0,203
idades

Grupo dos cereais e

derivados - cereais com as P=0,350

categorias de idades

Grupo das guloseimas com as
categorias de idades P=0,395
Grupo da agua com as

categorias de idades P=0,579

Grupo dos refrigerantes e

gelatina com as categorias de P=0,293
idades
Grupo das batatas fritas com

as categorias de idades P=0,000

As diferengas entre idades podem ser observadas na Tabela 26.
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Tabela 26: Comparag¢oes par a par

Comparacgdes par a par p-value

(Amostra 1 — Amostra 2)
6 anos — 5 anos P=0,476
6 anos — 7 anos P=0,027
5 anos — 7 anos P=0,157
5 anos — 6 anos P=1,000
5 anos — 7 anos P=0,000
6 anos — 7 anos P= 0,000

7.6. Associacgao entre distribuigcao da dieta, unindo o grupo dos bolos,
bolachas e outros, o grupo das guloseimas e o grupo das batatas

fritas com o IMC por idades, percentil, cpod e peso

A relacao entre a distribui¢cao da dieta, agrupando os trés grupos (dos bolos,
bolachas e outros, guloseimas e batatas fritas) com o IMC por idades, percentil,
cpod e peso, esta descrita na Tabela 27.

De acordo com o resultado do coeficiente de Pearson, os trés grupos
associados apenas se relacionam, significativamente, com o peso. Apesar da
relagéo nao ser muito forte (21.1%), ela é significativa e positiva. Isto €, um maior
numero de vezes que se consomem componentes destes trés grupos leva a um

maior peso.

Tabela 27: Coeficiente de Pearson para avaliagao da associagao entre a
distribuigcado da dieta, unindo o grupo dos bolos, bolachas e outros, o

grupo das guloseimas e o grupo das batatas fritas com o IMC por idades,

percentil, cpod e peso

Coeficiente de Pearson p-value

Dieta agrupada com as
categorias de IMC por idades P=0,097
Dieta agrupada com as

categorias do percentil P=0,348
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Coeficiente de Pearson p-value

Dieta agrupada com as

Dieta agrupada com o peso
P=0,031

categorias do cpod P=0,102

7.7. Associagao entre distribuigao da dieta e indice cpod/CPOD

A distribuigédo da relag&o entre os grupos que categorizam a dieta com o cpod
€ observavel na Tabela 28.

De acordo com o resultado do coeficiente de Pearson, o cpod nao esta,
significativamente, relacionado com nenhum dos grupos (todos os p-values do
coeficiente de Pearson séo superiores a 0,05).

Tabela 28: Coeficiente de Pearson para avaliagao da distribuicao da
associagao entre a distribui¢cao da dieta e o cpod/CPOD

Coeficiente de Pearson p-value
Grupo dos laticinios com as
Grupo dos cereais e
derivados — pao com as P=0,723
categorias de cpod
Grupo da fruta com as
Grupo dos bolos, bolachas e

outros com as categorias de P=0,070

cpod

Grupo dos cereais e
derivados - cereais com as P=0,855
categorias de cpod

Grupo das guloseimas com
as categorias de cpod P=0,679
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Coeficiente de Pearson p-value

Grupo da agua com as

categorias de cpod P=0,900
Grupo dos refrigerantes e

gelatina com as categorias P=0,511
de cpod

Grupo das batatas fritas
com as categorias de cpod P=0,229

7.8. Associagao entre indice de cpod/CPOD e IMC por idades

De acordo com o resultado do teste Kruskall-Wallis, ndo existem diferencas,
significativas, entre o indice de cpod/CPOD e os diferentes grupos de IMC por
idades.

A articulagao entre a distribuicdo da dieta e as diferentes idades pode ser

visualizada na Tabela 29.

Tabela 29: Teste de Kruskall-wallis para avaliagao da distribuicao

da associacgao entre o indice de CPOD e o IMC por idades

Teste de hipoteses p-value

indice de CPOD/cpod com os
grupos de IMC P=0,585

7.9. Associagao entre distribuicao da dieta e género

De acordo com o resultado do teste de amostras independentes, teste-t,
todos os p-values sao superiores a 0,05, pelo que, em média, ndo existem
diferengas, significativas, entre o género masculino e o género feminino, no que
respeita ao numero de vezes que consomem cada categoria da dieta.

A distribuigcdo da relagdo entre a dieta e o género pode ser verificada na
Tabela 30.
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Tabela 30: Teste-t para avaliagao da associagao entre a distribuigado da
dieta e o género
Teste de amostras p-value
independentes
Grupo dos laticinios com as
categorias de género P=0,303
Grupo dos cereais e
derivados — pao com as P=0,620
categorias de género
Grupo da fruta com as
categorias de género P=0,481
Grupo dos bolos, bolachas e
outros com as categorias de P=0,855
genero
Grupo dos cereais e
derivados - cereais com as P=0,300

categorias de género

Grupo das guloseimas com

Grupo da agua com as

categorias de género P=0,230
Grupo dos refrigerantes e

gelatina com as categorias P=0,332
de género

Grupo das batatas fritas

com as categorias de P=0,090

género
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7.10. Associagao entre peso e género

A Tabela 31 mostra a distribuicdo da relagao entre o peso e o género.
De acordo com o resultado do teste de amostras independentes, teste-t, ndo
existem diferencgas, significativas, entre o género masculino e o género feminino,

no que respeita ao peso medio.

Tabela 31: Teste-t para avaliagao da associagao entre o peso e o género
Teste de amostras p-value

independentes

Peso com as categorias de
genero P=0,581
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IV — Discussao dos Resultados







Os estudos epidemioldgicos sao uteis para descrever e comparar o estado
de saude das populacdes. Os estudos da prevaléncia de uma doencga e os
determinantes pessoais de uma populagcdo sdo considerados essenciais para
que os meios de saude publica otimizem e estabelecam programas de
prevengao e tratamento das doengas mais comuns, no século XXI.

Estudos nacionais da prevaléncia das doengas orais demonstraram uma
prevaléncia de carie de 46% aos 6 anos de idade (38). Apesar destes numeros
terem vindo a diminuir, significativamente, nas ultimas décadas é ainda grande
a percentagem da populagdo que € afetada por estas doencgas, pelo que se
revela de extrema importancia intervir e prevenir tais doencas antes, dos 6 anos
de idade (64).

Para a validade de um estudo, deve ter-se em consideragcao varios
parametros como a integridade da sua metodologia e a generalizagao das suas
conclusdes. Dito isto, a discussdo dos resultados deste estudo inicia-se com a
discussdo da metodologia, seguindo-se a discussdo dos resultados

propriamente ditos.

1. Discussao dos Materiais e Métodos

1.1. Metodologia

A amostra deste estudo € representada por criancas com idades
compreendidas entre os 5 e 7 anos, a frequentarem o colégio de “Santa
Teresinha”, localizado no Funchal, tal como descrito na secgdo dos Materiais e
Métodos.

O numero de criancas que aderiu ao presente estudo foi de 68,62%, pois
31,38% dos pais recusaram participar no estudo, tendo devolvido o
consentimento informado. O envolvimento dos professores e auxiliares na
recolha das autorizacdes/ consentimentos e dos questionarios, sensibilizacao
para a importancia da prevencao e observacao da cavidade oral, demonstrou-se
fundamental para a obteng¢ao da taxa de resposta alcangada (65,66). Por outro
lado, a informacao individual disponibilizada aos pais, sobre o estado geral da
saude oral e o estado nutricional de cada participante, pode ter tornado mais

aliciante a participacao.
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O grupo dos 7 anos apresentou um numero, substancialmente, inferior
quando comparado com os grupos dos 5 e 6 anos. Isto pode ser explicado, pelo
facto deste grupo ser constituido por criangas que entraram no 1° ano, quase a
celebrar o seu aniversario, tendo comemorado tal data previamente a recolha de

informacao, isto €, depois de 15 de setembro e antes de fevereiro.

1.2. Questionarios aplicados e consentimento informado

“Nao é facil elaborar um bom questionario”. Esta frase € comum para quem
ja recorreu a este método de recolha de dados. Pretende-se que este estudo,
com outras componentes como avaliagao intraoral, registo fotografico dos
lanches e avaliagdo antropométrica, venha colmatar e interligar a informacao
obtida nos diversos tipos de recolha, ajudando a conseguir informagdes que de
outra forma seriam dificeis de alcancgar (67).

No caso da aplicacdo de um questionario, as variaveis recolhidas sao
medidas a partir das suas perguntas, sendo importante a consideragdo nao sé
das perguntas presentes nos questionarios, mas também as suas respostas e
as respetivas escalas.

Falando propriamente deste estudo, foi utilizado um questionario composto
por 9 perguntas, sendo dividido em trés secgdes, a primeira relacionada com a
caracterizagdo socioecondmica, a segunda recolhendo informagdes sobre os
pessoais dentarios de cada crianca e, por fim, a terceira com questdes sobre os
habitos de saude oral.

Nos questionarios aplicados e, mais concretamente, nas questdes inerentes
aos comportamentos, pode ser sempre considerado um viés de resposta, ou
seja, o encarregado de educacgéo tem uma tendéncia a responder de acordo com
o que socialmente é mais correto ou o que entende ser o mais correto. E um
problema inevitavel, presente em qualquer tipo de estudo que recorra a

aplicagao de um questionario (68).

1.3. Critérios de diagnéstico de carie

A aplicacao do indice cpod/CPOD para o diagnéstico de carie foi o melhor

método para este estudo. Este sistema tem a grande vantagem da possibilidade
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de comparagdo com resultados obtidos, existindo inumeros publicagées
utilizando os mesmos critérios (39,42,69-71).

A avaliagao intraoral foi realizada numa sala do colégio de “Santa Teresinha”,
nao havendo as condi¢des ideais para a utilizagao de critérios como o ICDAS,
onde é necessario o recurso a seringa de ar para o correto diagndstico de lesbes
em estadios de pré-cavitacado, pelo que foi utilizado o indice cpod/CPOD. De
facto, a utilizacdo de critérios como o ICDAS, com as condi¢gbes apropriadas €,
sem margem de duvida uma mais-valia, permitindo diagnosticar lesdes iniciais
de esmalte e implementar estratégias de prevengdo secundaria, como a

aplicagéo de selantes (72).

1.4. Critérios de diagndstico de habitos deletérios e avaliagdo da

classe molar

A avaliacdo da ma oclusao foi efetuada durante a avaliagao intraoral, apés o
diagndstico de carie. Durante a avaliagao, o contacto com cada crianga permitiu,
também, aferirinformacéo relativa a presenga de habitos, principalmente, no que
diz respeito a interposigdo lingual e/ou interposicéo labial e a presenga de
respiracdo oral. Esta ultima, avaliada através do som carateristico de

respiradores orais e pela utilizagdo de um espelho (73).

1.5. Critérios de elaboragao de um perfil alimentar

A recolha de informagdo, através do registo fotografico dos lanches
escolares, permitiu, de uma forma facil e sistematica, compilar o que cada
crianca levava para a escola na sua lancheira, diminuindo assim,
substancialmente, o tempo necessario para a recolha e permitindo um
tratamento de dados com menor probabilidade de erros. A utilizagdo do registo
fotografico revelou-se de grande utilidade (74).

1.6. Critérios nutricionais

Para a avaliacdo do estado nutricional das criangas pertencentes ao estudo
foi aplicado o IMC por idade, utilizando-se, igualmente, os critérios do CDC.
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Critérios, comumente, utilizados permitindo a facil comparagao dos resultados

obtidos com outros estudos (42).

2. Discussao de resultados

2.1. Caracteristicas sociodemograficas da amostra

Cerca de 53% dos pais e 76% das maes frequentaram o ensino superior,
tendo esse numero sido mais elevado no caso das maes. Estudos indicam que
a educacdo maternal esta, intimamente, relacionada com a saude e o
desenvolvimento da crianca, tendo a educacgao do pai metade do seu efeito (75),
pelo que é de esperar uma amostra sem grandes problemas de saude oral e
geral. Isto sugere que a presenga e a capacidade de processar informagéo
possui um papel critico na transmissao e aquisi¢cao de bases, para um correto
desenvolvimento de uma crianga (76).

Relativamente ao meio onde habitava a amostra, os resultados sao
expectaveis, pois o colégio situa-se numa zona urbana, no centro do Funchal,
onde as zonas circundantes sdo consideradas zonas urbanas, sendo uma infima
parte as familias que habitam num meio rural e que frequentam escolas no

concelho do Funchal (77).

2.2. Comportamentos de saude oral

2.2.1. Utilizacao dos servigos de saude oral

A maioria das criangas (87,6%) participantes do estudo tinha realizado, pelo
menos, uma consulta de medicina dentaria. Uma grande parte dessas criangas
(39,96%) tinha beneficiado de consultas gratuitas no Centro de Saude do Bom
Jesus.

A amostra pertence a um colégio privado, no qual foi possivel observar
encarregados de educagdo com graus de escolaridade elevados, sendo
expectavel que a frequéncia de visitas ao dentista seja elevada. Também é

importante real¢car que havendo uma opgao totalmente gratuita, proporcionada
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pelo Governo Regional da Madeira, permite uma maior frequéncia de visita ao
meédico dentista, comparativamente a outros pontos do pais.

Com a existéncia do programa regional de saude oral “Madeira a Sorrir” onde
o principal objetivo € melhorar a higiene oral das criangas, pretende-se que as
mesmas aprendam conceitos basicos sobre carie dentaria e patologias
associadas, regras basicas sobre escovagem dentaria e sua realizagao diaria,
bem como higienizacdo total da cavidade oral e os beneficios de uma

alimentacao saudavel.

2.2.2. Habitos de higiene oral

No que se refere a escovagem dos dentes, a maioria dos encarregados de
educacao das criangas, participantes do estudo (88,6%), referiu que escovavam
os dentes pelo menos duas vezes ao dia, sendo 0 momento mais frequente
“antes de dormir” (98,9%). Estes resultados s&o considerados muito
satisfatorios, uma vez que a escovagem dos dentes pelo menos duas vezes ao
dia é aconselhada como forma de prevenir a carie dentaria, sendo a altura de
escovagem mais importante antes de deitar (54). No entanto, apesar de grande
parte da amostra seguir as recomendagdes relativas aos habitos de escovagem,
verificou-se que 11,4% escovavam apenas uma vez por dia, sendo que 58,3%
nao escovavam antes de deitar. Relativamente ao uso de fio dentario, 19% das
criancas utilizava, pelo menos, uma vez por dia.

Estes resultados demonstram que apesar de estarmos perante uma amostra
de um estatuto social elevado, a promogdo da saude oral ndo deve ser

descurada, sendo necessario sensibilizar para alteragdes de comportamentos.

2.3. Prevaléncia de carie

A prevaléncia de carie encontrada pode considerar-se baixa, com 32,38%
(N=34) das criancas a apresentarem, pelo menos, uma lesao de carie. A média
de cpod foi de 0,72, considerando a denticdo decidua completa (20 dentes),
correspondente, em média por crianca, a 3,8% de dentes cariados. Se

consideramos apenas as criangas com, pelo menos, uma lesdo de carie, a média
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de cpod foi de 2,38, o que corresponde, em média por crianga com presencga de
leséo, a 11,9% dos dentes cariados.
Na Tabela 32 sdo apresentados resultados de alguns estudos que incluiram

o calculo da prevaléncia e gravidade de carie (38,42,78-80).
Tabela 32: Estudos sobre a prevaléncia de carie

Populacao Prevaléncia cpod
(%)

Funchal, Madeira
5a7 anos 32,4% 0,72
Valencia, Espanha
6 anos 32% 1,08
Sao Miguel, Agores
6 a 8 anos 44,9% 1,59

Distrito Federal do

Carvalho et al., 2011 Brasil 44,0% 1,7
2 a5 anos
Jong-Lenters et al., Holanda
2015 5 a 8 anos 80,4% 4,2
lll estudo nacional de Portugal
prevaléncia de 6 anos 46% --

doencgas orais, 2015

Pode-se observar, na literatura, que a prevaléncia de carie apresenta
intervalos de valores bastante variados, encontrando-se valores entre os 32% e
80,4%, e valores de cpod entre 0,72 e 4,2, explicados pelas diferentes
caracteristicas das populagdes estudadas.

De facto, a prevaléncia e a gravidade de carie encontradas na presente
investigacao sao inferiores a maioria dos estudos apresentados na tabela 32.
Este resultado era de esperar pois o presente estudo foi executado num Colégio
privado onde os niveis socioecondmicos da populagdo analisada s&o elevados,

0 que esta correlacionado a melhores indicadores de saude oral.
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2.4. Avaliagcao de ma oclusao e diagnéstico de habitos deletérios

Relativamente a avaliagdo de ma oclusao, foi verificada uma prevaléncia
baixa, tendo sido obtido apenas 2,9% de mordida aberta, 1% de mordida cruzada
anterior e 3,8% de mordida cruzada posterior. Segundo um estudo realizado em
criangas de S&o Paulo, a prevaléncia de mordida aberta foi de 17,65%, 5,05%
de mordida cruzada anterior e 13,3% de mordida cruzada posterior (80). Noutro
estudo realizado com criangas entre os 6 e os 10 anos, a prevaléncia de mordida
aberta foi de 15,85%, de mordida cruzada anterior de 10,41% e de mordida
cruzada posterior de 9,17% (82).

No que diz respeito a prevaléncia de habitos deletérios, foi observado que
21% das criangas apresentavam habito de interposi¢cao lingual, 1,9% de
respiracdo oral e 2,9% de interposicao labial. De facto, a prevaléncia de
interposigao lingual observada foi elevada, comparativamente com um estudo
realizado numa populagao dos 3 aos 13 anos, onde a prevaléncia foi de 5,1%
(83).

2.5. Caracterizagao nutricional

A prevaléncia de obesidade encontrada pode considerar-se elevada, com
18,1% (N=19) das criangas a apresentarem obesidade e 15,24% (N=16) a
apresentarem excesso de peso.

Na tabela 33 s&o apresentados resultados de alguns estudos que incluiram
o calculo de IMC por idades (13,42,84).

Tabela 33: Estudos sobre o IMC

Funchal,
Madeira 2,85% 63,81% 15,24% 18,1%
5a 7 anos
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Populagao Baixo Normal Excesso Obesidade

Peso de peso
Madeira -- -- 17,02% 6,38%
7 anos
Sao Miguel,
Acores
6 a 8 anos 4,4% 68,4% 15,4% 11,8%
Portugal -- -- 15,8% 12,7%
2 a 10 anos

Podemos observar, pelos estudos mostrados na Tabela 33, que a
prevaléncia de obesidade apresenta uma oscilagdo de valores de 6% a 18%,
sendo o valor mais elevado obtido no presente estudo. As variagbes de
prevaléncia de excesso de peso foram inferiores, variando os valores de 15% a
17%, sendo o valor mais elevado obtido num estudo realizado na Regiédo
Autonoma da Madeira, onde foi analisada a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade de 2503 criancas e adolescentes (84).

De facto, a predominéncia de criangas com peso normal foi superior a 60%,
em ambos os estudos apresentados na Tabela 33, sendo o valor mais elevado
obtido no estudo realizado na ilha de Sdo Miguel, numa amostra de criangas de
6 a 8 anos.

Estes valores sdo deveras, preocupantes sendo que, na amostra estudada,
1 em cada 3 criangas tem excesso de peso ou apresenta mesmo niveis de

obesidade.

2.6. Distribuicao da dieta

De um modo geral, os participantes do estudo demonstraram praticas
incorretas, relativamente a constituicdo dos lanches escolares. No entanto, e

comparando com estudos previamente efetuados, € importante realcar que

todas as criangas consumiram lanches escolares (85).
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Grande parte da amostra, consumia, diariamente, produtos com grandes
quantidades de hidratos de carbono simples (bolachas, bolos, refrigerantes),
sendo o consumo de alimentos mais saudaveis como p&o ou fruta e a ingestao
de agua feito apenas por uma pequena parte da amostra.

Estes resultados podem ser explicados pela capacidade que as criangas,
deste estudo, tém para escolherem os produtos que constituem as suas
lancheiras. Estudos demonstraram que quando as criangas possuem
capacidade de opgao, raramente escolhem fruta em detrimento de alimentos
ricos em agucar ou sal. Cabe aos encarregados de educacgdo indicar,
claramente, que n&o existem alternativas para além dos alimentos saudaveis
(86).

2.6.1. Grupo dos laticinios

Grande parte da amostra (97,1%) consumiu laticinios durante a recolha de
informacdo. Segundo a DGS, o consumo diario ideal é de trés porcdes de
lacticinios, sendo cada uma constituida por 250 ml de leite meio gordo, uma fatia
de queijo (30g) ou um iogurte (125g). Esta ingestao deve ser distribuida por duas
porcdes ao pequeno almogo, meia ao lanche e meia na ceia. Na amostra
estudada, apenas 19% das criangas apresentaram um lacticinio por dia nas suas
lancheiras, sendo que 23,9% apresentaram menos que o recomendado e 57,1%
consumiu mais do que o aconselhavel (87).

Os produtos lacteos contribuem com, aproximadamente, 50% das
necessidades diarias de calcio e ajudam, sobretudo, no desenvolvimento da
saude Ossea e no crescimento saudavel das criangas maiores de dois anos de
idade. No entanto, este assunto & controverso, sendo que alguma literatura
demonstra a relagcao entre o consumo de leite bovino e a ocorréncia de anemia,
alergias alimentares e diabetes tipo 1 (88).

Num estudo realizado a composi¢ao das lancheiras de 501 alunos de um
grupo de escolas privadas de Sao Paulo, 57,9% consumiam produtos lacteos,

percentagem inferior a observada neste estudo (89).
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2.6.2. Grupo dos cereais e derivados — pao

Relativamente ao consumo de pao, apenas 7,5% das criangas ndo o
consumiram durante os lanches escolares. Segundo o artigo “Alimentacao
inteligente coma melhor, poupe mais”, publicado pela DGS, devem ser ingeridos
diariamente, dois paes de mistura, sendo um consumido ao pequeno-almogo e
outro ao lanche. Neste estudo, 15,2% das criangas cumpriam as normas
estabelecidas, consumindo 1 pao por dia. Quanto as restantes criangas, 28,5%
comiam menos de um pao e 56,1% comiam mais do que um pao por dia (87).
Num estudo realizado em Espanha foi observado que a escolha primaria
alimentar para consumir ao lanche foi o pao, sendo que 49,5% das criangas com

idades compreendidas entre os 3 e 0os 6 anos consumiam sandes (85).

2.6.3. Grupo da fruta

No que concerne ao consumo de fruta, durante os lanches escolares, mais
uma vez, a DGS recomenda o consumo diario de trés pecas de fruta, sendo elas
distribuidas uma no lanche da manha, uma ao almogo e, por fim, uma ao jantar.
Os resultados obtidos na amostra de criancas do colégio de “Santa Teresinha”
demonstraram que apenas 20% da amostra consumia uma pecga de fruta, por
dia, durante o lanche. Na verdade, 49,4% da amostra comia menos de uma peca
de fruta e 30,6% comia mais do que uma peca por dia (87). No estudo realizado
em Sao Paulo, sobre as lancheiras, 29,5% da amostra consumiu fruta (89).

A ingestéao de fruta é essencial para uma alimentacao equilibrada, sendo que
0 seu consumo esta relacionado com menores niveis de ansiedade e depressao
quando comparados com individuos que consomem batatas fritas e chocolates
(90).

2.6.4. Grupo dos bolos, bolachas e outros

Apenas seis das 105 criangas nao apresentavam na constituicdo dos seus
lanches, bolos, bolachas e/ou outros. A DGS nao recomenda o consumo destes
produtos industrializados, com elevadas concentracdes de acucar e altamente

caléricos. Na amostra estudada, 94,3% levou, pelo menos, um destes produtos,
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durante a semana em que foi recolhida a informagao inerente aos lanches
escolares (87). Num estudo realizado na cidade de Sao Paulo, 51% da amostra
possuia na sua lancheira bolos, bolachas e/ou outros, numero bem inferior ao

observado na amostra estudada nesta investigagao (89).

2.6.5. Grupo dos cereais e derivados — cereais

Segundo o artigo publicado pela DGS, com um dia alimentar equilibrado e
economico, nao devem ser consumidos cereais durante os lanches. Neste
grupo, a grande maioria da amostra cumpriu os requisitos da DGS, uma vez que,
57,1% nao consumiu cereais (87). Na investigagdo realizada no grupo de
escolas privadas de Sdo Paulo, 82% das criancas apresentaram cereais, numero

superior ao encontrado no presente estudo (89).

2.6.6. Grupo das guloseimas, grupo dos refrigerantes e gelatina e

grupo das batatas fritas.

Mais uma vez, segundo a DGS, ndo é recomendavel o consumo de
guloseimas, refrigerantes, gelatina e batatas fritas, alimentos industrializados
que nao fazem parte de uma dieta equilibrada, completa e variada (87). Cerca
de 83% da amostra ndo consumiu guloseimas, 31,4% n&o consumiu
refrigerantes e/ou gelatina e 97,1% n&o consumiu batatas fritas. O consumo
destes produtos, mais propriamente o consumo de chocolates, esta ligado a uma
maior prevaléncia de depressao (90).

Um grupo de criangas estudado em Toscana — Italia permitiu observar que,
naquela regidao, os sumos de fruta, cha, pizza, sandes, salame e comida
embalada eram as escolhas preferidas para os lanches da manha e da tarde
(91). Relativamente ao estudo realizado em S&o Paulo, 21,1% das criangas
levava doces na lancheira, 21,1% batatas fritas ou outros produtos com um

elevado teor de sal, e 12,6% levava refrigerantes (89).
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2.6.7. Grupo da agua

A agua esta presente na constituicdo de quase todos os alimentos, é
imprescindivel a vida, pelo que nao deve ser substituida por refrigerantes ou
outros produtos semelhantes industrializados, devendo ser consumida de forma
abundante diariamente. As necessidades diarias de agua situam-se entre 1,5 e
3 litros (26). Na amostra estudada, 30,4% n&o trazia agua nas suas lancheiras,
sendo que 16,2%, também, ndo levou agua todos os dias. E de realcar que,
apesar de 46,7% das criancas do estudo ndo levarem agua todos os dias, as

mesmas podem consumir agua da torneira na escola.

2.6.8. Pequeno-almocgo

Relativamente ao pequeno-almog¢o, a maioria dos participantes consumiam
um bom pequeno-almogo, sendo os produtos mais ingeridos o leite, o pao e os
cereais. O seu consumo foi identificado como um importante fator nutricional,
especialmente, durante os periodos de crescimento, pelo que se torna
imprescindivel tal consumo, facto que nao foi verificado em cinco dos
participantes (92). A ingestdo do pequeno-almogo esta associada a uma
melhoria na capacidade cognitiva (93).

No estudo realizado em Italia foi observado que 92,3 % dos participantes
consumiam pequeno-almoco, valores semelhantes aos obtidos nesta pesquisa

(95,2%), sendo os alimentos mais escolhidos o leite e as bolachas (91).

3. Discussao das variaveis cuja correlagdio ¢é

estatisticamente significativa

3.1. Associacgao entre escovar os dentes e a distribuicao da dieta

Na presente amostra, observa-se uma maior tendéncia no grupo que escova
os dentes, uma vez por dia, de consumir mais alimentos pertencentes ao grupo
dos bolos, bolachas e outros, do que no grupo que escova trés vezes. Esta

associagao pode ser explicada pelo facto de as criangas que negligenciam um
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dos cuidados de saude, como escovar os dentes, normalmente, também,
possuirem menores preocupacdes com outros cuidados de saude como € o caso

da alimentacao saudavel.

3.2. Associagao entre IMC por idade e a distribuicao da dieta

De facto, ndo foram obtidas rela¢des, estatisticamente significativas, entre
os diferentes grupos de dieta e os grupos de IMC por idade. Apenas utilizando
os valores quantitativos do IMC por idade, foi possivel obter uma relagao entre
os valores mais elevados de IMC por idade e o maior consumo de refrigerantes
e/ou gelatina. Esta relacdo € passivel de ser explicada através da composigéo
dos refrigerantes e/ou gelatina que sao ricos em agucares. Sao diversos, 0s
estudos publicados que relacionam o consumo de refrigerantes e sumos (que
ndo sejam 100% naturais) a valores de IMC por idade maiores, sendo,
igualmente, associado ao aparecimento de diabetes do tipo 2 (94,95).

Outra possivel explicacao para tal associagcao e a ndo obtengao da mesma
com o grupo dos bolos, bolachas e outros, e 0 grupo das guloseimas, resume-
se ao facto de as criangas, preferencialmente, consumirem os sumos que levam
nas suas lancheiras, durante o dia, em detrimento dos outros alimentos, podendo
ou nao ingerir todos os produtos inerentes aos grupos dos bolos, bolachas e

guloseimas.

3.3. Associacao entre peso e distribuicao da dieta:

Ja era de esperar que tal associagao fosse obtida uma vez que o grupo de
criangas que consumia mais refrigerantes e/ou gelatina possuia um maior peso.
Segundo estudos, o aumento de consumo de refrigerantes, de 1 por semana
para 1 por dia, levou a um aumento de 358 calorias diarias. Estes valores séo
alarmantes, sendo o equivalente a uma refeicdo em calorias a mais, por dia,
levando, inevitavelmente, ao aumento de peso e ao aumento da prevaléncia de

doencas associadas, como a diabetes tipo 2 (95).
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3.4. Associagao entre IMC por idades e percentil

Esta é outra associagao expectavel, sendo o IMC por idades, calculado
através do percentil. Através deste estudo, foi possivel aferir uma relagcao
significativa, onde um maior IMC por idades significava um maior percentil.

Tal relag&o, nao foi possivel ser obtida entre os grupos mais proximos, devido
ao facto de os valores serem muito semelhantes entre os grupos baixo peso e
normal, excesso de peso e obeso, sendo o grupo de baixo peso constituido

apenas por 3 criangas.

3.5. Associacao entre distribuicdo da dieta e idades

Na amostra, observa-se uma maior tendéncia no grupo com 7 anos de levar,
nas suas lancheiras, mais fruta do que o grupo com 6 anos e de levar mais
batatas-fritas, do que os restantes grupos de idades. Esta associagao pode ser
explicada pelo facto de o numero de criangas que levaram batata-frita ser muito
reduzido, uma vez que apenas 3 delas o fizeram, num universo de 105
elementos, sendo que 2 destas 3 criangcas possuiam 7 anos de idade, na data
de recolha de dados.

Relativamente a questao da fruta, pode ser explicada com a exfoliacdo dos
primeiros dentes, aos 6 anos, levando a alguma dor ao mastigar alimentos mais

duros, refletindo-se na diminuigdo do consumo de fruta.

3.6. Associacao entre distribuicao da dieta, unindo o grupo dos
bolos, bolachas e outros, o grupo das guloseimas e o grupo das

batatas fritas com o IMC por idades, percentil, cpod e peso

No que se refere ao consumo de produtos ricos em hidratos de carbono
simples e a sua associacao com diversas variaveis, foi possivel obter uma
relacao, estatisticamente significativa, apenas com o peso. Esta associagao é
passivel de ser explicada pelo facto de estes alimentos serem hipercaldricos,
comparativamente com produtos saudaveis, n&o permitindo a crianca
metabolizar todas essas calorias ingeridas, havendo, assim, uma repercussao

no seu peso (96,97) .
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4. Discussao das variaveis cuja correlagcdio nao é

estatisticamente significativa

4.1. Associacao entre distribuicao da dieta e indice de cpod/CPOD

De facto, nao foi possivel obter qualquer relagao entre a distribuicdo da dieta
e o indice de cpod/CPOD. Apesar do excessivo consumo de agucares estimular
o crescimento e desenvolvimento de bactérias cariogénicas (42), ndo foi possivel
obter uma relacao entre a prevaléncia de carie dentaria e grupos alimentares,

como os grupos dos bolos, bolachas e outros, guloseimas ou batatas fritas.

4.2. Associacao entre indice de cpod/CPOD e IMC por idades

Nao foi possivel, através deste estudo, obter uma relagao, significativa, entre
o IMC por idades e a prevaléncia de carie dentaria, apesar da hipotese de uma
etiologia comum para as duas doengas (obesidade e carie dentaria) resultarem
de um excessivo consumo de alimentos ricos em agucar.

Os estudos encontrados revelam uma enorme heterogeneidade, sendo que
alguns deles apresentam relagao entre o IMC e a prevaléncia de caries (seja ela
direta ou inversa) e outros ndo. Segundo a Tabela 34, 14 artigos demonstraram
relacao direta entre o IMC e a prevaléncia de carie (56—60,98-106). Por outro
lado, segundo a Tabela 35, 10 artigos apresentaram relac&o inversa, isto €,
criangas com maior IMC mostraram menos carie (71,107-115). Foram, ainda,
encontrados 21 artigos sem relagdo entre as duas variaveis, incluindo,
igualmente, este estudo em que néo foi possivel obter qualquer relagao entre o
IMC e a prevaléncia de carie, utilizando o indice de CPOD. Estes, podem ser
observados na Tabela 36 (6,116-135).
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Autor

Tabela 34: Associagao positiva entre IMC e prevaléncia de carie dentaria

Data

Pais

\| Idade Amostra

Resultados

Relagao

2008 Suécia 402 15 Criancas de  Lesdes iniciais de carie: 86% Maior prevaléncia
4 municipios  Caries Interproximais: 67% de caries
da cidade de IMC: interproximais em
Lonecopinga Baixo peso e normal: 84% adolescentes
Excesso de peso: 16% obesos.
Obesas: 4%
2011 Suécia 3 anos: 525 1-15 Criangas de 3 anos: Aos 3 anos sem
4 municipios  86% peso normal associacao.
6 anos: 506 da cidade de  15% excesso de peso Aos 6 anos maior
Lonecopinga 3% obeso prevaléncia de
15 anos:402 6 anos: carias em criangas
82% normal com excesso de
14% excesso de peso peso.
3% obeso Aos 15 anos maior
15 anos: prevaléncia de
84% normal caries
12% excesso de peso interproximais em
4% obeso criangas com
excesso de peso
=EHIEN S 2007 Franga 82 12-18 Caso- Prevaléncia de carie: Elevada
Forestie controlo: Obeso0s:90% prevaléncia de
r et al Programa de Controlo: 80% carie associada a
tratamento  indice de CPOD: um maior IMC
para Obesos: 6,9
obesidade Controlo: 4,3
extrema
Costacu ikl Italia 107 6-12 Hospital Prevaléncia de Carie: 83,18% Criangas com
iG] Universitario maior Indice de
de Roma indice de CPOD: 2,07 Massa  Corporal
tiveram um maior
indice de CPOD,
comparativamente
com criangas com
peso normal
Gerdin 2008 Suécia 2303 4-12 Estudo Prevaléncia de carie: Maior prevaléncia
e retrospetivo 6 anos: 31% de caries dentarias
10 anos: 1,9 em criangas
12 anos: 2,1 obesas,
IMC: comparativamente

5 anos:14,2% excesso de peso com criangas nao

7 anos:17,1% excesso de peso  obesas.
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Hilgers
et al
Hong et
al

Marshall
et al

Martinez
Sotolon
getal

Reifsnid
eretal

Sharma
and
Hedge

2006

2008

2009

2007

2010

2004

2009

USA

USA

USA

USA

Cuba

USA

India

178

1507

788

427

649

104

500

8-11  Participantes
do programa

de saude
oral

Smilekentuck

y
2-6 Nhanes

(1999-2002)

0-5 Amostra de

criangas

Africo-

Americanas

de Detroit
1-11 Estudo
IOWA

8-13 2 escolas de
Santa Marta,

Varadero

1-2 Programa
nutricional

para
mulheres,

adolescentes

e criangas

8-12 Instituto de
Ciéncias
Dentérias,

Mangalore
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IMC entre 11,43 — 35,7

Prevaléncia de carie: 42%
IMC:
Baixo peso: 4,2%
Normal: 73,9%
Excesso de peso: 10,6%

25% das criangas tinham baixo

peso para a idade

Prevaléncia de carie: 31%
IMC:
Baixo peso: 3%
Normal: 72%
Excesso de peso: 19%
Obesa: 5%

Prevaléncia de carie:
Normal: 41,77%
Obesos: 89,7%

IMC:

Obesos: 37,3%
Normal: 62,71%

IMC: média de 20,3

IMC:
Baixo peso: 8,6%
Normal: 58,4%
Excesso de peso: 22,2%
Obeso: 10,8%

Maior prevaléncia
de caries em
molares associada
a um maior IMC

Criangas com 5-6
anos obesas
possuem uma
maior prevaléncia

de carie dentaria

Maior prevaléncia
de caries esta
ligado a um maior

peso

Experiéncia de
caries associada a
um risco maior de

excesso de peso

Elevada
prevaléncia de
carie associada a

um maior IMC

Maior prevaléncia
de caries
associado a uma
maior prevaléncia
de IMC

Elevada
prevaléncia de
cérie associada a
um maior IMC



NazquezamIlok[0) México 1160 4-5 Estudoem 3  Prevaléncia de carie: 17,9% Experiéncia de
- Nava et

al. cidades: IMC: caries associada a
Tampico, Normal: 53,7% um risco maior de
Madero e Excesso de peso: 14,2% excesso de peso
Altamira Obesos: 32,1%
N 2007 Alemanha 1290 6-11 5 escolas Prevaléncia de carie: 61,4% Elevada
SHSER primarias de  IMC: prevaléncia de
uma cidade Baixo peso: 3,6% carie associada a
de tamanho Normal: 74,7% um maior IMC
médio Excesso de peso: 11,8%

Obesos: 9,7%

Tabela 35: Associagao inversa entre IMC e prevaléncia de carie dentaria

Autor DEF] Pais N Idade Amostra Resultados Relagao

2011 Filipinas 1951 11-13 68 escolas Prevaléncia de carie: 82,3% Menor valor de IMC
publicas IMC: associado a uma
Acima do normal: 1% maior prevaléncia de
Abaixo do normal: 27,1% carie dentaria
o= 2006 Escocia 165 3-11 Criancgas indice de CPOD: 7,9 Maior Indice de
on et submetidas a  71% das criangas eram CPOD associado a
al. anestesia carenciadas um menor peso
geral para
realizar
extragdes
2009 Taiwan 577 6 2 escolasem IMC: Maior prevaléncia de
Taipei Grupo menos afluente: 14,04 caries associadas a
Grupo Afluente 14,8 um IMC mais baixo
2013 india 1011 12e Shimla A maioria das criangas possuiam  Associagao inversa
Shaile 15 baixo peso.
eet Foram encontrados maior
al., percentagem de criangas com
2013 excesso de peso em escolas
privadas.
e 2008 USA 101180 2-18 Amostra Prevaléncia de carie: Maior indice de
ka - representativa Obesos: 40,6% CPOD associado a
kedzie Excesso de peso: 45,5% um menor peso
rawski Normal: 51,4%

et al.
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Narksa
wat et
al.

Ngoen
wiwatk
ul

&

Leela-
Adisor
n

Oliveir
aetal

Cinar
et al

Autor

2009

2009

2008

2010

2011

Tailandia 862

Tailandia 212

Brasil 1018

México 110

Dinamarc 332
a

12-14  Amostra de 77

6-7

1-5

7-11

15

distritos

Duas escolas
primarias

Criangas
vacinadas em
17 centros de

saude
Escola
primaria

publica

8 municipios
selecionados
de forma a
representar a
Dinamarca

indice de CPOD:
Peso Normal: 2,03
Baixo peso: 2,19
Excesso de peso: 1,23
Obeso: 0,89
Prevaléncia de carie: 80,2%
indice de CPOD: 12,4
IMC: 15,5

Prevaléncia de carie: 23,4%

Prevaléncia de carie dentaria:

7 anos: 59,1%
8 anos: 55,7%
9 anos: 59,1%
10 anos: 50%
11 anos: 40,9%
IMC:
Baixo peso: 25%
Normal: 45,5%
Excesso de peso: 12,5%
Obeso: 17%

Prevaléncia de carie dentaria:

62%
indice de CPOD: 2,03
IMC: 21,3
Obesos: 16%

Maior indice de
CPOD associado a

um menor peso

Maior prevaléncia de
caries associada a
um IMC mais baixo

Menor valor de IMC
associado a uma
maior prevaléncia de
carie dentaria

Maior Indice de
CPOD associado a

um menor peso

Maior prevaléncia de
caries associada a
um IMC mais baixo

Tabela 36: Auséncia de associagao entre IMC e prevaléncia de carie dentaria

Data

2018

Pais \|

Portugal 105

Idade

5-7

Amostra

Funchal,
Madeira

83

Resultados

Prevaléncia de carie: 32,38%

indice de CPOD: 0,75
IMC:
Baixo peso: 2,9%
Normal: 63,8%
Excesso de peso: 33,3%

Relagao

Nao foram
encontradas
relagdes entre

caries e IMC



2010

2011

2010

2010

2011

2004

2010

Chile

Turquia

Suécia

Brasil

Nova

Zelandia

USA

USA

1190 5-15
611 10-12
130 10-18
207 12
200 3-8

4236 2-5
128 3-18

8 escolas
primarias de
diferentes
distritos de

Santiago

2 escolas
selecionadas
(uma com baixo
nivel
socioeconomico
€ uma com

elevado nivel)

Caso Controlo

8 escolas de

Sao Paulo

Prevaléncia de
caries em
pacientes com
ansiedade —
Universidade de
Otago
NHANES IlI

5 pontos da

Virginia

84

Prevaléncia de carie: 79,5%
IMC:
Baixo peso: 1,2%
Normal: 51,6%
Excesso de peso: 25%
Obesas: 22%
Prevaléncia de carie:
Escola publica: 91%
Escola privada: 70%
IMC:
Escola publica: 25% de
obesos
Escola privada: 40% de

obesos

indice IMC:
Obesas: 36,8%
Controlo: 19,7%

Prevaléncia de carie dentaria:

Escola privada: 11,9%
Escola publica: 60,8%
IMC:
Escola privada:
Normal: 55,93%
Excesso de peso: 8,49%
Escola publica:
Normal: 52,03%
Excesso de peso: 4,73%
indice de CPOD: 6,1
IMC:
Obesos: 17%

Excesso de peso: 23%

Caries prevaléncia:
2 anos: 7.7%
3 anos: 15.5%
4 anos: 29.6%
5 anos: 40.2%

Prevaléncia de carie: 61%
IMC:

Excesso de peso e obesos:
56%

Nao foram
encontradas
relacbes entre

caries e IMC

Frequentar uma
escola publica esta

associado a maior

prevaléncia de
caries e menor
IMC

Sem associagdo

entre indice de
CPOD e Indice
IMC

Sem associagado

entre caries e IMC

Sem associagado
entre IMC e
prevaléncia de

carie

Nao foram
encontradas
relagdes entre
caries e IMC

Sem associagao
entre IMC e
prevaléncia de

carie



2008

2010

2013

2010

2009

2006

2006

2007

2011

2007

Brasil 2651
Brasil 689
-
Laos 621
USA 7617
Brasil 3330
USA 135
Irdo 747
Tanzania 218

12

3-6

12

2-17

12-15

Média
de
8,7

12-15

6-14

84 escolas
primarias
publicas e
privadas de
Recife
Escolas
publicas de

Caruaru

Revisao
sistematica
Amostra por

conveniéncia da
area de
Iztapalapa.
10 escolas

primarias

Amostra
Nacional

Representativa

Amostra
proveniente
escolas publicas
e privadas no
Paralba
Faculdade de
Dentéria de

Pensilvania

12 escolas
publicas e
privadas

secundarias

Duas escolas

primarias

85

Prevaléncia de carie:
Escola publica: 26,4%
Escola privada: 11,4%

Prevaléncia de carie: 71,8%
IMC:
Baixo peso: 5,5%
Excesso de peso: 9,3%
Obesos: 3,2%

Prevaléncia de carie:
Normal:77%
Excesso de peso: 85%
Obesos: 79%

Prevaléncia de carie: 56%
indice de CPOD: 1,8
IMC:
Normal: 60%
Excesso de peso: 8%
Baixo peso: 32%

Prevaléncia de carie:
Baixo peso: 18%
Normal: 28%

Excesso de peso: 36%
Obeso: 26,9

Prevaléncia de caries:
Obesos: 30%
Normal: 31%

IMC:
Excesso de peso: 12%
Obesos: 15%

Prevaléncia de caries: 83,9%
IMC:
Baixo peso: 7,5%
Normal: 72,8%
Excesso de peso: 13,8%
Obesos: 5,9%

Grupo 1=0,33
Grupo 2= 0,37
Grupo 3= 0,32

Sem associagao

entre IMC e

prevaléncia de
carie

Sem associagao
entre IMC e

prevaléncia de
carie

Sem associagao

Sem associagao
entre IMC e
prevaléncia de
carie

Sem associagado
entre IMC e

prevaléncia de

carie

Nenhuma relagéo
entre a prevaléncia
de carie dentaria e
as categorias de
IMC foi encontrada
Sem associagado
entre IMC e
prevaléncia de

carie

Auséncia da
associagao entre
IMC e
dentaria

carie

Nenhuma relagéo
entre a prevaléncia
de carie dentaria e
as categorias de
IMC foi encontrada
Auséncia da
associagao entre
IMC e
dentaria

carie



2009 USA 293 2-5 30 escolas com Prevaléncia de caries: 100% Sem associagdo
. Baixo peso: 12%
alunos de nivel Normal: 69% entre IMC e
socioeconémico Excesso de peso: 9% prevaléncia de
bai Obesos: 11% -

aixo carie

2009 Franca 835 12 Escolas de Prevaléncia de caries: 51,7% Nenhuma relag&o
. Indice de CPOD: 1,47 a
Montpellier IMC: entre a prevaléncia
Baixo peso: 0,73 de carie dentaria e
MBS 15y as categorias de
Excesso de peso: 1,58 9
Obesos: 1,66 IMC foi encontrada
2010 India 2688 6-17 Escola privada  Prevaléncia de carie: 19,1% Sem associacao
Obesos: 4,7%

e 2 escolas entre IMC e
publicas de prevaléncia de

Bareli carie
2011 Suriname 380 6 17 escolas de 2 CPOD: 14,0 Sem associacado
zonas distintas entre IMC e
de Rainforst prevaléncia de

carie

4.3. Associacao entre distribuiciao da dieta / peso e género

Nao foram observadas diferengas, significativas, entre os diferentes grupos
alimentares e o género. Este resultado ndo era expectavel pois, normalmente,
existem diferencas importantes entre géneros, devido a um maior controlo
alimentar, por parte dos pais, relativamente as meninas, sendo, isto, muitas
vezes, atribuido a pressao social, onde € comum definir como bonito a magreza
feminina (53).

Relativamente a associacao entre peso e género, mais uma vez, nao foi
possivel verificar diferengas, estatisticamente, significativas, neste estudo, com
uma distribuicdo equitativa da amostra, no que concerne ao género (52 género
masculino e 53 género feminino). Segundo investiga¢des elaboradas, sobre esta
mesma tematica, demonstraram que essas alteracdes apenas sao passiveis de
ser observadas em criangas mais velhas, havendo uma correlagao positiva entre
o0 aumento da idade e o aumento do peso e, por consequéncia, 0 aumento da

prevaléncia de obesidade (136).
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V — Conclusoes







Apoés a avaliagao dos objetivos, previamente, definidos no presente estudo,

apresentamos as seguintes conclusdes:

1) A amostra selecionada foi de 105 criangas, sendo 53 do género feminino e 52
do género masculino, com idades compreendidas entre 0s 5 e os 7 anos. Dessas
105 criangas, 55 tinham 5 anos, 43 possuiam 6 anos e 7 tinham 7 anos.
Relativamente ao grau de escolaridade dos encarregados de educacgao, o estudo
indicou que 53% dos pais e 76% das méaes frequentaram o ensino superior,
sendo o grupo profissional inerente a especialistas das atividades intelectuais
cientificas, o mais referido. Por outro lado, também, mostrou que cerca de 97%

da amostra habitava em meio urbano.

2) No que diz respeito a visitas ao Médico Dentista, 92 criangas referiram ter ido
a, pelo menos, uma consulta de medicina dentaria sendo que apenas 34 delas,

tinham beneficiado de consultas gratuitas no Centro de Saude do Bom Jesus.

3) Quando questionados acerca da frequéncia de escovagem dos dentes, por
dia, 43,8% referiram realiza-la trés vezes, 44,8% afirmaram executa-la duas
vezes e 11,4% disseram fazé-lo uma vez. No que concerne ao uso do fio

dentario, 19% das criangas mencionaram usa-lo.

4) A prevaléncia de carie dentaria encontrada na amostra estudada foi de
32,38%, sendo que 1,9% diz respeito a denticdo permanente e 30,48% a
denticdo decidua. Por outro lado, foi possivel diagnosticar, durante o exame
clinico, 2.9% de mordidas abertas e 4,8% de mordidas cruzadas anteriores e/ou
posteriores. Cerca de 21% (N=22) possuiam interposi¢do lingual, 2,9%

apresentavam interposicao labial e 1,9% apresentavam respiracao oral.
5) A avaliagdo dos parametros antropométricos da amostra estudada, permitiu

aferir uma média de 23,62 kg. Em relagao a altura, obteve-se uma média de 1,19

metros.
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6) Relativamente a caracterizagao nutricional, tendo em conta a utilizagdo do
indice de Massa Corporal (IMC), cerca de 63,8% das criangas possuia um peso

normal, 2,9% baixo peso, 15,2% excesso de peso e 18,1% eram obesos.

7) De acordo com o levantamento de informagbes dos lanches escolares,
durante 5 dias consecutivos, cada crianca, em média, levava cerca de 6
lacticinios, 5 paes, 4 pecas de fruta, 5 bolos, bolachas e/ou outros, 1 por¢cédo de
cereais, 0,3 de guloseimas, 5 garrafas de agua, 2,5 de refrigerantes e/ou gelatina

e 0,03 de batatas fritas por semana.

8) No que concerne a associagao entre os habitos de higiene oral e a distribuicdo
da dieta, concluiu-se que o grupo de criangas que escovava uma vez por dia,
consumia mais alimentos pertencentes ao grupo dos bolos, bolachas e outros,

comparativamente com o grupo que escovava trés vezes ao dia.

9) A associacao entre o IMC por idades, e a distribuicao da dieta permitiu obter
uma relagao, entre o grupo dos refrigerantes e gelatina, e os grupos de IMC por
idades, sendo que um maior numero de refrigerantes e/ou gelatina levara a um

maior IMC por idades.

10) Relativamente a associagao da distribuicao da dieta com a idade, foi possivel
observar duas relagdes, onde as criangcas de 7 anos consumiam mais fruta do
que as de 6 anos e mais batatas fritas do que as de 5 e 6 anos. No que diz
respeito ao género, nao foi possivel obter qualquer relagao entre a distribuicao

da dieta e o género, na amostra estudada.

11) Nao houve qualquer relagédo, estatisticamente significativa, entre a
distribuicdo da dieta e o indice CPOD.

12) De modo similar, também, ndo houve relagao, estatisticamente significativa,
entre o indice de CPOD e o IMC por idades.

13) Este estudo demonstrou ser importante uma vez que permitiu sensibilizar

encarregados de educacgao, criangas e educadores de infancia para a tematica
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exposta, concluindo-se que é de extrema relevancia a constituicido dos lanches
escolares, bem como os habitos de higiene oral, para um desenvolvimento
saudavel das criangas.

Melhorar os lanches escolares, diminuindo os produtos com grandes
quantidades de agucar e aumentando o consumo de fruta e cereais integrais €
deveras fundamental.

De realcgar, ainda, que a completa eliminacido dos sumos ricos em agucar e
0 aumento do consumo de agua, é essencial. Como pessoas que contactam,
rotineiramente, com as criangas, aqueles profissionais, bem como os pais,
desempenham um papel marcante na implementagao de habitos saudaveis que
quando implementados nestas idades precoces, perduram para o resto da vida,

evitando, assim, tanto carie como excesso de peso/obesidade.
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Anexo |

Questionario dirigido aos Encarregados de Educagao.

CATOLICA

Dados pessoais: INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO -VISEU
1. Idade:

2. Grau de escolaridade: Pai:

Mae:
3. Profissao: Pai:
Mae:
4. Habitagao:
Meio Rural Meio Urbano

Dados pessoais dentarios do seu educando:

5. Alguma vez foi a uma consulta de Medicina Dentaria?

6. Alguma vez beneficiou de consultas médico-dentarias no centro de
saude do Bom Jesus? Sim Nao

7. Quantas vezes o seu educando lava os dentes por dia?

8. Quando é que realiza a escovagem?

De manha Depois de almoco Depois do jantar Antes de dormir

9. O seu educando utiliza fio dentario? Sim Nao
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Anexo Il

Rastreio Oral

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO -VISEU

e CPO:

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
C P O =

e Habitos deletérios:

Codigo  Condigdo
Succao digital I

Sucgao da chupeta 0 Higido
Interposig¢ao Lingual 1 Cariado
Interposicéo Labial Restaurago com
Respiragado Oral carie
3 Restauracédo sem
carie
Ausente por carie
Ausente por outro
Selante
Protese, Implante
Nao erupcionado
Traumatismo
Nao registado

s wN =

o OW>

@|m| |m

©O|H|o|N|O|O| A~

1=

e Ortodontia:

Mordida aberta

Mordida cruzada anterior

Mordida cruzada posterior
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Anexo lll

Alimentacgao Inteligente coma melhor, poupe mais. Adaptado de (87)

Pequeno-

almogo

250 ml de leite Meio
Gordo(MG)
1 pédo de mistura

1 fatia de queijo (309)

1 porgao de lacticinios (250ml de leite)
2 porgdes de cereais, derivadas de tubérculos (1péo)

1 porgao de laticinios (1 fatia de queijo

Merenda Manha

1 peca de fruta — maca

1 porgao de furta (macga)

Almocgo

Sopa de legumes
Acorda de ovo e couve
lombarba

1 peca de fruta — laranja

1,5 porgdes de horticolas (300g horticulas para a
sopa

1 porgao de cereais, derivados e tubérculos (1 batata
para a sopa

1 porgao de gorduras e 6leos (1 colher de cha de
azeite — 3ml)

1 porgao de horticolas (100g couve lombarda —
acorda)

1 porgéo de carne, pescado e ovos (1 ovo — agorda)
1 porgao de gorduras e 6leos (1 colher de sobremesa
de azeite — 5ml)

1 porcao de fruta (1 laranja)

Lanche

125 ml de leite MG
1 pédo de mistura
1 fatia de fiambre (309)

Y2 porgdes de lacticinios (125 ml de leite)
2 porgdes de cereais, derivadas e tubérculos (1 pao)
1 porcao de carne, pescado ou ovos ( 1 fatia de

fiambre)

Jantar

Sopa de legumes com
feijao

1 peca de fruta — Pera

1,5 porgdes de horticolas (300g horticulas para a
sopa

1 porcao de cereais, derivados e tubérculos (1 batata
para a sopa

1 porgao de gorduras e 6leos (1 colher de cha de
azeite — 3ml)

1mporgao de leguminosas (25g de feijao vermelho)

1 porgao de fruta (1 pera)

Ceia

125 ml de leite MG

Y2 porcdes de lacticinios (125 ml de leite
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Anexo IV
Declaragcao de autorizagao

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO -VISEU

Pretende-se realizar um estudo na turma do seu educando, com o objetivo de
recolher dados relevantes para a elabora¢do de uma dissertacdo de mestrado no ambito
do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria.

Como parte deste estudo sera realizado um pequeno questionario, um rastreio oral,
recolha de informacdes sobre pequeno almoco, lanche da manha e o lanche da tarde e
sera medido o peso e altura de forma a calcular o IMC. Desta forma pretendemos tragar
o perfil alimentar do seu educando.

A informagao recolhida sera tratada com a maxima confidencialidade, o seu nome
sera codificado e apenas os investigadores terdo acesso a essa mesma informagao.

Esta metodologia enquadra-se no desenvolvimento de um estudo de caracter
cientifico na Area Disciplinar de Odontopediatria da Universidade Catélica Portuguesa,
para obtencao do grau de mestre em Medicina Dentaria.

Os dados recolhidos sdo estritamente confidenciais e serdo exclusivamente
utilizados pelos investigadores deste projeto para fins estatisticos.

Este estudo ndo envolve procedimentos que ndo se enquadrem na pratica clinica
normal nem pretende testar novos produtos ou medicamentos.

Ao decidir participar pode efetuar todas as questdes que achar necessarias para o
seu esclarecimento ou facultar informagdes aos responsaveis do estudo em qualquer etapa
do mesmo. Em qualquer momento podera requerer informagdes sobre os resultados
obtidos que lhe serdo facultados se assim o desejar. Pode retirar, se assim entender, o seu
consentimento informado da participa¢do em qualquer etapa do estudo sem necessidade
de facultar explicagdes aos seus responsaveis.

Eu, , responsavel legal, autorizo
que 0s dados relativos a(o) menina(o)
sejam usados para este estudo e
declaro(a) que fui devidamente informado e esclarecido dos objetivos da pesquisa supra
citada, dos seus riscos e limitagdes, € concordo em participar voluntariamente no estudo.

Assino este documento de livre e espontanea vontade, estando ciente do seu
conteudo.

Funchal, de 201

Professora Doutora Andreia Figueiredo

Mario Fonseca Responsavel Legal
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