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RESUMO

FATORES DE RISCO PARA A INCIDENCIA DE LESOES DE CARIE
EM CRIANCAS E INDICACOES PARA O USO DE SELANTES EM
PRIMEIROS MOLARES PERMANENTES.

AUTOR: Bruno Emmanuelli
ORIENTADOR: Thiago Machado Ardenghi

O desenvolvimento de lesdes de carie em primeiros molares permanentes vem sendo estudado
h& muito tempo. Embora se reconheca o papel de determinantes individuais e contextuais sobre
a satde bucal, quando se considera os determinantes e fatores de risco distais para a incidéncia
de carie em primeiros molares permanentes os estudos sdo ainda inconclusivos. O objetivo
desse estudo de coorte foi avaliar o impacto de fatores individuais e contextuais, da primeira
infancia, sobre a incidéncia de carie em primeiros molares permanentes. Além disso, buscou-
se identificar, a acuréacia e eficiéncia de caracteristicas que possam ser utilizadas como
parametro para a indicacdo de selantes em primeiros molares permanentes. Este estudo com
sete anos de acompanhamento foi realizado com 639 criangas entre 1 e 5 anos que foram
avaliadas inicialmente em um levantamento conduzido em 2010. A cérie dentaria foi avaliada
por meio do International Caries Detection Assessment System (ICDAS) tanto no baseline
guanto no acompanhamento. Variaveis contextuais e individuais foram coletadas no inicio do
estudo e incluiram a presenca de centros comunitarios culturais no bairro onde a crianca residia
e caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas, psicossociais e bioldgicas. No artigo 1, um
modelo multinivel de regressdao de Poisson foi utilizado para investigar o impacto de
caracteristicas individuais e contextuais na incidéncia de carie em primeiros molares
permanentes. Com essa abordagem foi possivel estimar a taxa de incidéncia (IRR) e os
intervalos de confianca de 95% (1C95%). Do total de criancas avaliados no baseline, 449 foram
reavaliadas ap0s sete anos (taxa de retencdo na coorte de 70,3%). Criangas que moravam em
bairros com centros culturais comunitarios foram protegidas de desenvolver lesdes de carie em
primeiros molares (IRR 0,78; 1C95% 0,62-0,99); por outro lado, menor renda familiar (IRR
1,34; 1C95% 1,03-1,76) e percepcdo dos pais ruim em relacdo a sadde dos filhos (IRR1,56;
IC95% 1,18-2,06), foram associadas ao maior risco para carie. Para o segundo artigo desta tese
4 variaveis dicotbmicas foram construidas (experiéncia de céarie, escolaridade materna, renda
familiar e percepcdo dos pais em relacdo a saude bucal dos filhos) para avaliar a capacidade
preditiva de carie em primeiros molares permanentes. Acuracia (por meio de valores de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e negativo) e eficiéncia (representada
pelo nUmero necessario para tratar - NNT) dessas variaveis foram, também, verificadas quando
utilizadas como indicadores para o uso de selantes. Experiéncia de carie, menor escolaridade
materna, menor renda familiar e pior percepcao dos pais sobre a satde dos filhos, avaliados no
baseline apresentaram alta acuracia para identificar criancas que ndo precisam do uso de
selantes; no entanto falharam ao identificar criangas que se beneficiariam com a indicagédo de
tal estratégia. Além disso, ao avaliar o nimero necessario para tratar, todas as variaveis
avaliadas mostraram valores aceitaveis (NNT< 11), considerando que a cérie € uma condigdo
cronica e de carater cumulativo. Nesse sentido, estratégias que considerem grupos de maior
risco poderiam ser implementadas em conjunto a estratégias amplas que considerem 0s
determinantes sociais e fatores de risco comum promovendo, assim, maior reducdo na
incidéncia de cérie na infancia.

Palavras-chave: Cérie Dentaria. Crianga. Estudo Longitudinal.






ASBTRACT

RISK FACTORS FOR INCIDENCE OF CARIES LESIONS IN CHILDREN AND
INDICATIONS FOR DENTAL SEALANTS USE IN FIRST PERMANENT MOLARS.

AUTHOR: BRUNO EMMANUELLI
ADVISER: THIAGO MACHADO ARDENGHI

The development of carious lesions in first permanent molars has been studied for a long time.
Although the role of individual and contextual determinants on oral health is recognized, when
considering the determinants and distal risk factors for dental caries incidence in first permanent
molars the studies are still inconclusive. The aim of this cohort study was to evaluate the impact
of individual and contextual factors of early childhood on the incidence of dental caries in first
permanent molars. In addition, it was aimed to identify, by means of prediction values, the
characteristics that could be used as a parameter for the indication of sealants in the first
permanent molars. This seven-year follow-up study was conducted with 639 children aged 1 to
5 years who were initially assessed in a survey conducted in 2010. Dental caries was assessed
by the International Caries Detection Assessment System (ICDAS) at baseline and follow-up.
Contextual and individual variables were collected at the beginning of the study and included
the presence of community cultural centers in the neighborhood where the child lived and
demographic, socioeconomic, psychosocial and biological characteristics. In manuscript 1, a
multi-level Poisson regression model was used to investigate the impact of individual and
contextual characteristics on the dental caries incidence in first permanent molars. With this
approach it was possible to estimate the incidence rate ratio (IRR) and the 95% confidence
intervals (95% CI). From total children evaluated at the baseline, 449 were reassessed after
seven years (70.3% retention rate in the cohort). Children living in neighborhoods with
community cultural centers were protected from developing caries lesions in first molars (IRR
0.78, 95% CI 0.62-0.99); on the other hand, lower family income (IRR 1.34, 95% CI 1.03-1.76)
and poor parents' perception of their children's oral health (IRR1.56, 95% CI, 1.18-2.06), were
associated with an increased risk of caries. For the second article 4 dichotomy variables were
constructed (caries experience, maternal schooling, family income and parents' perception on
children oral health) to evaluate the caries predictive capacity in first permanent molars.
Accuracy (using values of sensitivity, specificity, positive and negative predictive value) and
efficiency (represented by the number-needed-to-treat - NNT) of these variables were also
verified when used as indicators of the use of sealants. Caries experience, lower maternal
schooling, lower family income and worse parents' perception about their children's health,
assessed at baseline showed high accuracy to identify children who do not need the use of
sealants; but failed to identify children who would benefit from such a strategy. In addition,
when evaluating the number-needed-to-treat, all evaluated variables showed acceptable values
(NNT< 11), considering that caries is a chronic and cumulative condition. In this sense,
strategies that consider higher risk groups could be implemented in conjunction with broad
strategies that consider the social determinants and common risk factors, thus promoting a
greater reduction in the incidence of childhood caries.

Key-words: Dental Caries. Children. Longitudinal study.
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1 APRESENTACAO

Em 2016, a Federacdo Dentaria Internacional (FDI), conceituou a satde bucal como um
constructo multifacetado, que engloba uma série de atributos fisiologicos, sociais e
psicoldgicos, os quais sdo considerados fatores fundamentais para a saude fisica e mental, e o
bem-estar dos individuos (GLICK et al., 2016). Um dos problemas bucais mais frequentes na
populacéo e que gera impacto sobre esses atributos que compde a satde bucal € a carie dentaria
(KASSEBAUM et al., 2017). Embora se tenha observado uma reducdo da prevaléncia dessa
condicdo nas Ultimas décadas, em especial na populacdo infantil (GIMENEZ et al., 2016), a
experiéncia de cérie tem sido considerada alta, tanto na denticdo decidua quanto na denticdo
permanente, atingindo parcela consideravel da populacdo mundial (KASSEBAUM et al.,
2015). Muitos estudos demostram o impacto negativo que a presenca de problemas bucais,
dentre eles as lesbes de cérie, podem causar nos individuos (PIOVESAN et al., 2010g;
KRISDAPONG et al., 2013; MARTINS-JUNIOR et al., 2013). Por essas razGes a carie dentéria
permanece sendo um problema de saude publica.

Vaérios autores tém se dedicado a investigacdo do desenvolvimento de lesdes de carie
em primeiros molares e na denticdo permanente como um todo (CARVALHO, 1989;
CARVALHO, EKSTRAND & THYLSTRUP, 1991; MEJARE et al., 2014; CARVALHO,
2014; ZENKNER et. al., 2013). Especificamente para os primeiros molares permanentes, boa
parte da literatura tem considerado fatores proximais, fisiolégicos e comportamentais, na
determinacéo de ocorréncia de lesdes (MEJARE et al., 2014). Entretanto, por tratar-se de uma
condigdo multifatorial, mostra-se relevante, também, o estudo de fatores intermediarios e
distais, tanto em nivel individual quanto contextual, que possam determinar ou predizer sua
ocorréncia.

Neste sentido, modelos tedricos tém sido propostos buscando observar possiveis
determinantes para a ocorréncia de eventos em salde (DAHLGREN & WHITEHEAD, 1991,
HOLST et al., 2001; PETERSEN, 2005; BRUNNER & MARMOT, 2006; CSDH, 2007).
Alguns modelos baseiam-se em aspectos relacionados a saude bucal e a doenca carie, como é
0 caso dos modelos de HOLST et al., 2001, e FISHER-OWENS et al., 2007. No entanto,
estudos recentes (GAO et al., 2010; QIU et al., 2014) tém optado pelo uso de modelos mais
complexos que contenham determinantes individuais e de contexto, relacionados a saude geral;
entendendo, dessa maneira, a salde bucal como parte importante e fundamental para a salude

geral do individuo.
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Assim, no capitulo a seguir, além de modelos tedricos sobre os determinantes de salde,
a revisao de literatura relacionada a pesquisa que foi desenvolvida para esta tese, que envolvem
conceitos relacionados a carie, seus determinantes e preditores, a incidéncia de lesdes em
primeiros molares permanentes, bem como a indicacdo do uso de selantes para sua prevencao

serdo apresentados.
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1.1 REVISAO DE LITERATURA

1.1.1 Carie Dentaria

1.1.1.1 Etiopatogenia da doenca

A destruicao localizada das estruturas teciduais dentarias, advinda do desequilibrio no
dindmico e constante processo de desmineralizacdo-remineralizacdo (des-re), conhecida como
lesdo de cérie é o sinal clinico dessa doenca cujo surgimento e progressao podem ser evitados
(PITTS, 2004).

Tem sido argumentado que a doenca € conceitualmente simples, porém torna-se
complexa quando estudada em detalhes. De forma simplificada, para o desenvolvimento das
lesbes, o biofilme acidurico e acidogénico formado sobre a estrutura dental realiza a
fermentacdo dos carboidratos caracteristicos da dieta do hospedeiro produzindo acidos
organicos, como o acido latico, formico, acético e propidnico. Tais acidos se difundem pelo
esmalte, dentina e cemento levando a alteragdes no pH do biofilme e, com isso, a disturbios no
equilibrio fisioldgico entre estrutura dentaria e biofilme, resultando na dissolugdo parcial dos
cristais de carbonatos e hidroxiapatita. Dessa forma, os minerais do dente sdo perdidos, por
meio de difusdo, podendo levar a cavitagdo, uma vez que esse processo nao seja interrompido
(FEATHERSTON, 2004; KIDD 2011; HERALD, 2013).

Cabe destacar, ao descrever os fendmenos envolvidos no desenvolvimento das lesdes
de carie, que esse € um processo reversivel. Sob condicdes favoraveis, quando o pH encontra-
acima do considerado critico para a dissolucdo de esmalte e dentina (MALTZ et al. 2016), a
perda mineral € reversivel. Nessas situacoes, € possivel que o processo de desenvolvimento da
lesdo se mantenha em niveis subclinicos, sem que haja progressdo, em especial quando o
biofilme é regularmente desorganizado (PAIM et al., 2003; CARVALHO, 2014). No entanto,
se um elevado desafio cariogénico é mantido, e nenhuma intervencdo é realizada durante
determinado periodo de tempo, o processo de desmineralizacdo se sobrepde ao de
remineralizacdo, culminando no surgimento de lesdes visiveis na estrutura dentaria que
poderdo, quando ndo tratadas, atingir o tecido dentinario e pulpar levando a instalacdo de
processos inflamatorios, dor e perda de funcéo (TEN CATE, 1999).

Em termos fisiopatoldgicos, a presenca de bactérias, que compde 0 microbioma da cérie,
€ um dos principais fatores envolvidos no processo cariogénico (TANNER et al., 2018). Ao
compreender o0 termo microbioma como uma comunidade ecoldgica simbiotica de

microrganismos comensais e patogénicos que compartilham um mesmo espaco
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(LEDERBERG, 2003), que neste caso especifico é a cavidade bucal — ou ainda a superficie
dental - torna-se possivel entender porque a cérie tem sido considerada atualmente como uma
disbiose (TANNER et al.,, 2018) e ndo simplesmente como uma doenca infecciosa
(FEJERSKOV & KIDD, 2005). A alteracdo do microbioma, biofilme dental, promovida pelo
consumo frequente de alimentos cariogénicos e caracterizada por um desequilibrio na
composicdo bacteriana tem sido reconhecida como disbiose (TANNER et al., 2018). Nessa
situacdo ha uma producdo maior de acidos que leva a uma selecdo natural no interior do
biofilme favorecendo a proliferacdo de microrganismos acidogénicos e aciddricos, principais
responsaveis pelo processo de desmineralizacdo dos tecidos dentarios.

Dentre os microrganismos envolvidos no processo criogénico, recebem maior destaque
0s Streptococos Mutans e Streptococos Sobrinus — cuja atividade esta relacionada ao
surgimento de lesdes, e espécies de Lactobacillus, que estdo relacionadas a progressdo das
lesdes (TAKAHASHI & NYVAD, 2011). Quando o individuo é capaz, sob influéncia de
inimeros fatores, de manter um equilibrio do microbioma, do biofilme bacteriano, esses
microrganismos estardo presentes na cavidade bucal, em niveis ndo patolégicos, ndo havendo

comprometimento das estruturas dentarias.

1.1.1.2 Aspectos epidemioldgicos

As condi¢Oes bucais adversas permanecem sendo um problema altamente prevalente e
atingem cerca de quatro bilhdes de individuos no mundo todo (MARCENES et al., 2013). A
carie dentaria é mais comum na infancia, com prevaléncia variando de 60% a 90% na populacéo
mundial durante a primeira década de vida, mais especificamente entre 2 e 11 anos de idade
(PETERSEN, 2005); porém, essa condi¢cdo ndo se restringe, exclusivamente, a esta fase,
afetando os individuos ao longo do seu ciclo vital (BROFFITT et al., 2013).

Nas ultimas décadas, muitos paises, em especial os mais desenvolvidos, observaram
uma reducdo na prevaléncia e severidade da doenca na infancia (FRENCKEN et al., 2017).
Esse declinio tem sido atribuido, dentre outros fatores, a melhora na condi¢éo de vida, nos
aspectos relacionados a higiene bucal dos individuos, e politicas publicas de satde que
ampliaram a utilizacdo de fldor pela populacdo (SPLIETH, CHRISTIANSEN & FOSTER
PAGE, 2016). No entanto, de acordo com a Organizacdo Mundial da Salde, 2014, esses
parametros permanecem elevados, principalmente, entre criangas de menor renda e de paises

em desenvolvimento ou subdesenvolvidos (WHO, 2014).
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Nos paises da América Latina e Caribenhos embora a prevaléncia de cérie tenha sofrido
uma reducdo, ainda assim é considerada alta, sendo proxima de 55% para a denti¢do decidua e
de 60% para denticdo permanente. De acordo com Gimenez et al., 2016, a reducéo nas taxas da
doenca foi considerada significativa, entre criancas de 11-13 anos de idade, principalmente no
Brasil. J& foi demonstrado que o padrdo de distribuicdo da doenca e a velocidade com que as
lesBes progridem passaram por alteracfes nos ultimos anos (NARVAI et al., 2006). Gimenez
etal., 2016, especulam que essas alteracGes possam se dever tanto a métodos preventivos como
o amplo uso de fluoretos na 4gua de abastecimento e nos cremes dentais quanto a mudancas
nas caracteristicas socioeconémicas da populacgdo nas ultimas décadas. (GIMENEZ et a., 2016).
Ainda assim, € preciso considerar que essa reducdo ndo se deu de forma semelhante para os
diferentes grupos sociais (NARVAI et al., 2006; RONCALLI et al., 2016).

Segundo o perfil epidemiolégico, tracado a partir de levantamentos nacionais, no Brasil,
aos 5 anos de idade mais da metade das criancas (53,4%) apresentam experiéncia de carie
(média de ceo-d= 2,43) (BRASIL, 2010). Em relacdo a prevaléncia de carie ndo tratada o
namero é, também, bastante elevado sendo de 48,2% (ARDENGHI et al., 2013). Quando
consideramos a idade de 12 anos, a prevaléncia de individuos com experiéncia de cérie é ainda
maior, sendo de 56,5% (média de CPO-D=2,07) e, ao atingir a fase adulta, quase o total da
populacdo demonstra ter experiéncia da doenca, com indice CPO-D>1 (BRASIL, 2010).
Embora valores maiores desse indice sejam esperados quanto maior a faixa etaria estudada,
uma vez que o indice tem carater cumulativo, 0s nimeros revelados nesses levantamentos para
os individuos mais jovens sdo altos e bastante preocupantes, tanto do ponto de vista individual
quanto coletivo. Dentro desta perspectiva, alguns pontos merecem destaque em relagdo a
experiéncia de carie na infancia: a pouca idade dos individuos com experiéncia de doenca, 0
pouco tempo em que 0s dentes permanentes estdo expostos a cavidade bucal e o tempo em que

eles permanecerao sob risco de progresséo da doenga (GIMENEZ et al., 2016).

1.1.1.3 Determinantes para a Carie dentaria

Assim como muitas doencas orais, a carie dentaria é influenciada por diversos fatores
(WANG et al., 2012; CASTILHO et al., 2013; WATT & SHEIHAM, 2012). A importancia e
0 papel desempenhado por fatores proximais, necessarios para o desenvolvimento de lesdes de
carie, ja foram discutidos nasessao 1.1.1.1, em que se abordou a etiopatogenia da doenc¢a. Maior
atencdo, nesta sessdo, serd dada aos determinantes considerados intermediérios e distais do

individuo, como estilo de vida, caracteristicas da familia (fatores socioecondmicos e
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psicossociais) e fatores contextuais. Muitos estudos, especialmente os de cunho transversal, tem
demonstrado associacao de fatores demograficos (PIOVESAN et al., 2010b; DRUMMOND et
al., 2015), socioeconémicos (PIOVESAN et al., 2010b; PIOVESAN et al., 2014), psicossociais
(PIOVESAN et al., 2010a), comportamentais (CARVALHO et al.,, 2014) e até mesmo
contextuais (ARDENGHI et al., 2013; MATHUR etal., 2014) com a prevaléncia ou experiéncia
de cérie na populacdo infantil.

Um estudo realizado com amostra representativa de criancas brasileiras demonstrou que
a experiéncia e a severidade de carie na denticdo decidua séo influenciadas por caracteristicas
demogréficas, como idade e caracteristicas socioecondmicas, como renda familiar e o tipo de
escola (publica ou privada) onde a crianca estd matriculada. Para a denticdo permanente, além
desses fatores, a escolaridade dos pais, que € um fator socioeconémico, também esteve
associada a experiéncia e severidade da doenca (MARTINS et al., 2014). De maneira geral, 0s
estudos sdo claros ao demonstrar que individuos em desvantagens sociais, como menor renda,
por exemplo, possuem, também, piores condicdes de saide bucal (SCHWENDICKE et al.,
2015) apresentando valores elevados nos indices de carie.

Embora a ocorréncia de condi¢des bucais adversas como a carie dentéria na infancia
seja, em grande parte, explicada por fatores socioeconémicos, aspectos psicossociais também
tém sido relacionados a satde bucal. Alguns autores tém argumentado que uma pior percepgao
de saude, que é um fator psicossocial, esta associada a piores condi¢cBes de satde bucal
(TALEKAR et al., 2005; PIOVESAN et al., 2011; GOMES et al., 2015). Cabe ressaltar, ainda,
que durante a infancia, os pais ou responsaveis legais sdo determinantes para a tomada de
decisdo em relacdo a saude dos filhos. Nessa perspectiva, a percepcao dos pais em relacéo a
salde dos filhos é considerada fundamental para a obtencdo ou manutencdo de uma adequada
salde bucal da crianga (TALEKAR et al., 2005). Tem sido demonstrado que a percepc¢ao dos
pais sobre a saude bucal dos filhos estd associada a caracteristicas como frequéncia de
escovacao — atencdo a saude bucal realizada em casa (AGOSTINI et al., 2014), uso de servicos
— visita ao dentista para tratamento ou prevencdo (CAMARGO et al., 2012) e, também, a
aspectos clinicos como experiéncia de carie (PIOVESAN et al., 2011; GOMES et al., 2015).
Agostini et al., 2014 ao avaliarem uma amostra de criancas entre 1 e 5 anos de idade e seus
responsaveis, observaram uma associacdo entre a percepcdo ndo favoravel dos pais sobre a
saude bucal dos filhos e uma menor frequéncia de escovacgdo dentaria. A auto percepgdo em
salde tem sido considerada um determinante psicossocial das escolhas comportamentais em

salde (ELSTAD, 1998) — que podem estar associadas a piores condi¢Ges de satde bucal.
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Piovesan et al. (2011), ao avaliarem uma amostra de criancas entre 1 e 5 anos e seus
responsaveis, demonstraram que a presenca de condi¢des bucais adversas, como mordida aberta
anterior e experiéncia de carie das criangas, estavam associadas a uma pior percepcao de saude
dos pais (PIOVESAN et al. 2011). Estudos prévios ja haviam destacado a relagcdo existente
entre piores percepcdes de satde bucal dos pais e condi¢fes bucais adversas na crianga (SOHN
et al., 2008; WANDERA et al., 2009). GOMES et al., 2015 avaliaram a associagéo entre a
percepcao dos pais sobre a satde bucal de criangcas também em idade pré-escolar. Neste estudo,
um total de 843 responsaveis e seus filhos, foram avaliados e os autores observaram que uma
pior percepcédo dos pais estava relacionada a interagdo entre historia de dor dental e experiéncia
de carie. Somente a experiéncia de carie ndo foi um determinante para uma pior percepcao de
salde reportada pelos pais. No entanto, cabe ressaltar que no estudo de Gomes et al. (2015) a
deteccdo de lesbes considerou lesbes iniciais de carie, que muitas vezes podem nao ser
percebidas ou ndo causar dor e desconforto a crianca (Gomes et al. 2015). Nesse sentido, Lee
et al., 2010 sugerem que pais ou responsaveis normalmente percebem uma condicdo bucal
adversa apenas quando ela se torna aparente ou quando esta relacionada a dor (Lee et al. 2010)

Além desses fatores, tem sido argumentado que a percepcao de satde dos individuos
pode ser proveniente de uma comparacao entre seus pares e, também, pode ser influenciada
pelo contexto onde estdo inseridos e o nivel de coesdo existente nesse contexto (SOLAR &
IRWIN, 2010). Sendo assim, no amplo espectro de determinantes de satde bucal descrito na
literatura (SISCHO & BRODER, 2011; WILLIAMS, 2011) esta, também, o capital social
(GILBERT et al., 2013). Esse determinante pode ser compreendido como uma rede ou fonte de
recursos acessivel ao individuo em que, por meio da participagdo social permite a formacéao de
redes sociais que favorecem o alcance de objetivos em comum, bem como de beneficios e
retornos que ndo seriam possiveis na auséncia de tal interagdo (BOURDIEU, 1986;
COLEMAN, 1988; PUTNAM, 1993; ROSTILA, 2011).

AIDA et al., 2008, ao avaliarem a experiéncia de carie em criangas japonesas de 3 anos
de idade observaram que cerca de 91% da variacdo da prevaléncia da doenca se devia a fatores
individuais, enquanto 9% da variagéo era explicada por fatores contextuais. Tais resultados
sugerem uma influéncia do contexto sobre a experiéncia de carie nessa amostra. Dentre as
caracteristicas contextuais que mostraram estar associadas a menor prevaléncia de carie em
criancas estavam a maior renda média e a presenca e numero de centros comunitarios no bairro
onde a crianca residia. No contexto brasileiro, PATTUSSI et al., 2006 investigaram a
associacao existente entre capital social, ou coesdo social, por meio da taxa de homicidios do

bairro, e a experiéncia de carie em criancas de 12 anos de idade. Neste estudo, uma baixa coesao
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social foi relacionada a uma maior prevaléncia de cérie nas criangas. A literatura tem sugerido
que viver em locais com alto capital social — que pode ser indicado, entre outros fatores, pela
baixa taxa de violéncia e homicidios ou pela presenca de centros comunitarios que favorecam
a interacdo entre a comunidade, traz beneficios aos individuos (PUTNAM, 2000). Dessa forma,
tem sido argumentado que o capital social pode atuar sobre a salde por meio de processos
psicoldgicos, comportamentais, pelo acesso facilitado a servicos de salde e, ainda, pelo
desenvolvimento de politicas publicas que atendam as demandas da populacdo (ROUXEL et
al., 2014).

A partir do exposto, fica evidente que estudos de associacdo, como 0 caso dos
transversais, sdo de extrema importancia para o conhecimento de possiveis preditores para a
carie e, além disso, para o reconhecimento de grupos com maior probabilidade de desenvolver
esse desfecho. No entanto, tais estudos ndo sdo capazes de relevar relacdes temporais entre
diferentes exposicdes e a condi¢do em estudo. Ademais, a relagdo entre preditor e desfecho néo
se d4, apenas, de forma direta ou isolada, mas sim pode estar na dependéncia de uma complexa
rede de inter-relacdes (KLINE, 2010).

Em relacdo a estudos longitudinais, PERES et al., 2009, avaliaram em uma coorte de
nascidos vivos brasileiros, 0os determinantes para a ocorréncia de carie na denti¢do permanente,
aos 12 anos de idade. Caracteristicas socioecondmicas relacionadas aos individuos foram
incluidas nos modelos, mostrando associacdo com o desfecho nas analises univariadas, no
entanto, nos modelos ajustados por caracteristicas biolgicas e comportamentais essas variaveis
perderam a associacdo. Neste estudo condi¢Oes sistémicas, como baixa estatura para a idade, e
condigdes clinicas, como sangramento gengival, mantiveram-se relacionadas a ocorréncia de
lesbes de cérie. Para 0s autores, 0s eventos que ocorrem no inicio da vida estdo relacionados a
piores condicOes de salde geral e bucal nessa fase e podem impactar sobre a sadde bucal,
também, em outras fases da vida do individuo.

O estudo de JULIHN, EKBON & MODEER, de 2009 verificou a influéncia de fatores
socioecondémicos e demogréaficos do periodo pré e peri-natal no desenvolvimento de cérie na
infancia. Neste estudo, caracteristicas da mde como sobrepeso e habito de fumar estiveram
relacionadas a um risco aumentado de incremento de lesdes de céarie nos filhos. Os autores
especulam que a relacdo entre esses fatores relacionados a mae e o incremento de lesdes nos
filhos possa ocorrer através da transmissao de comportamentos ou habitos inadequados como
os de dieta, por exemplo. BOUCHARD et al., 2017 argumentam que os fatores
comportamentais dos individuos estdo associados ao contexto ao qual eles estdo inseridos e

podem ser relacionados a caracteristicas socioeconémicas e culturais. Estes dados reforcam a
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necessidade de estudos prospectivos que considerem essa questdo e que utilizem, também,
modelos de anélise que permitam a observacdo do impacto de fatores em diferentes niveis

(individual e contextual) sobre desfechos em saude.

1.1.1.4 Modelos conceituais e perspectivas quanto aos fatores relacionados a Cérie

Para um melhor entendimento a respeito da causalidade dos desfechos em salde faz-se
necessario o estudo das relacdes entre os diferentes fatores ou indicadores associados a esse
desfecho (BASTOS et al., 2007). Nesse sentido alguns modelos conceituais (DAHLGREN &
WHITEHEAD, 1991; HOLST et al., 2001; PETERSEN, 2005; BRUNNER & MARMOT,
2006; CSDH, 2007; FISHER-OWENS et al., 2007) tém sido propostos com o intuito de melhor
explicar de que maneira fatores distais, intermediarios e proximais levam os individuos a
desenvolverem saude ou doenca. Alguns destes modelos serdo comentados a seguir com o
intuito de demonstrar as tentativas dos pesquisadores de criar um modelo explicativo sobre 0s
fatores causais ou determinantes sociais que exercem influéncia na ocorréncia de eventos em
saude.

O reconhecimento de que as condi¢des nas quais as pessoas vivem tem importancia para
sua saude nao é recente (MIKKONEN & RAPHAEL, 2010). O modelo conceitual de Dahlgren
e Whitehead, de 1991, por exemplo, (DAHLGREN & WHITEHEAD, 1991) (Anexo A — Figura
1) ja demonstrava que, segundo o nivel de abrangéncia, fatores individuais séo influenciados
por redes sociais e estas por condi¢cdes socioecondmicas, culturais e ambientais nas quais 0s
individuos estdo inseridos, sugerindo uma rede de relacdes entre fatores em diferentes estratos
ou niveis. Outro modelo bastante difundido foi o desenvolvido por Brunner e Marmot, 1992 e
que teve sua versdo mais recente publicada em 2006 (BRUNNER & MARMOT, 2006) (Anexo
A — Figura 2), no qual os autores mostram os caminhos diretos e indiretos pelos quais 0s
determinantes sociais, que sdo considerados fatores distais, atuam sobre a salde e bem-estar
dos individuos. Nesse modelo o ambiente e a estrutura social influenciam indiretamente, por
intermédio de questdes materiais, psicologicas e comportamentais a ocorréncia de eventos em
salde de um individuo. Cabe ressaltar o reconhecimento que € dado pelos autores a respeito da
importancia de fatores genéticos, as questfes que ocorrem no inicio do ciclo vital, e fatores
culturais na determinacdo de eventos relacionados a saude.

Com foco nos determinantes relacionados a saude bucal, Fisher-Owens et al. (2007),
desenvolveram um modelo conceitual que engloba os cinco dominios o0s quais,

reconhecidamente, estdo relacionados a esse desfecho: fatores genéticos e bioldgicos, ambiente
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fisico, comportamentos relacionados a saude e cuidados médicos (FISHER-OWENS et al.,
2007) (ANEXO A - Figura 3). Além disso, no modelo sdo consideradas variaveis de diferentes
niveis: individual, familiar e comunitario, além da variavel tempo, que foi incluida em funcéo
do dindmico desenvolvimento da sadde bucal infantil. Os autores argumentam que os fatores
que atuam na saude geral de um individuo podem, também, afetar a sua saude bucal, mesmo
que efeitos especificos, para esta, ainda ndo tenham sido identificados. Ressalta-se a
necessidade da aplicacdo empirica do modelo com vistas a simplifica-lo, tornando-o palpavel a
fim de que se torne util no gerenciamento de politicas publicas que proponham a reducédo das
iniquidades na distribuicdo das doencas bucais na populagéo.

Especificamente para a doenga cérie, Holst et al. (2001), realizaram uma adaptacdo do
modelo de Brunner e Marmot de 1992, e sugeriram que a estrutura social exerce uma influéncia
sobre o contexto social (moradia, ambiente escolar e de trabalho) no qual as pessoas vivem e
que, por sua vez, atua no nivel individual em questbes materiais, psicoldgicas e
comportamentais que culminam na ocorréncia da doenca nas populagdes (HOLST et al., 2001)
(Anexo A — Figura 4). No entanto, neste modelo, nota-se a auséncia da atuacdo de alguns
fatores, como por exemplo, 0s genéticos na determinacdo do desfecho. Nos estudos de GAO
et al., 2010, e de QIU et al., 2014, os autores utilizaram outro modelo conceitual (Anexo A —
Figura 5) para demonstrar a influéncia de fatores socioecondémicos no conhecimento e atitude
dos pais em relacdo a salde bucal e a relacdo desses fatores com a pratica de satde bucal dos
pais e das criangas, uso de servi¢os odontoldgicos e sua influéncia sobre as condi¢des bucais
representadas pela doenca céarie. Os dois estudos, embora tenham demonstrado as relacfes
diretas e indiretas de fatores relacionados a cérie em criangas, adotaram apenas questdes
relacionadas ao nivel individual desconsiderando a influéncia do contexto.

Broomhead et al. (2014), optaram por usar o modelo conceitual proposto pela Comisséo
dos Determinantes Sociais de Satude (Commision of Social Determinants of Health — CSDH,
2007) (CSDH, 2007; BROOMHEAD et al., 2014) (Anexo A — Figura 6) com o intuito de
verificar os melhores indicadores para a distribuicdo de carie dentaria em criancas de 5 anos no
Reino Unido. Um aspecto relevante desse modelo conceitual é que ele abrange questdes
relacionadas ao contexto em que as pessoas vivem, como fatores socioeconémicos e politicos.
Adicionalmente aos fatores mais externos, ou distais, fatores como: classe social, nivel
socioecondmico e outros dois aspectos de extrema importancia, a coesdo e o capital social
também comp&em o modelo. Algumas caracteristicas genéticas também s&o contempladas no

modelo proposto pela CSDH. Por meio desse modelo observa-se que todas essas caracteristicas,
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tanto em nivel contextual quanto individual, relacionam-se entre si e impactam na ocorréncia
de saude e bem-estar dos individuos.

Embora existam varios estudos que tenham buscado identificar os possiveis
determinantes e preditores para o desenvolvimento de lesdes de carie na infancia, em termos de
evidéncias cientificas relacionadas a denticdo permanente, Mejare et al. (2014) sugerem que a
qualidade da evidéncia € ainda limitada, indicando a realizacdo de mais estudos relacionados
ao tema (MEJARE et al., 2014). Além disso, uma vez que a idade em que os individuos s&o
avaliados e o contexto no qual estdo inseridos alteram a atuacdo de determinantes e a ocorréncia
dos desfechos em salde, mostra-se importante a realizacdo de estudos que proponham um
acompanhamento das condi¢cBes de saude, tanto clinicas quanto subjetivas, na populacdo

infantil.

1.1.2 Primeiros Molares Permanentes

1.1.2.1 Aspectos morfoldgicos

H& muito tempo os primeiros molares permanentes tem sido foco de estudos
relacionados & incidéncia de céarie (CARVALHO, EKSTRAND & THYSTRUP, 1989). A
proposicdo da utilizacdo de fluoretos a partir da década de 1970 e seu uso, amplamente
difundido, nos anos seguintes foram responsaveis por um declinio no desenvolvimento de
lesGes de carie na populacdo mundial, especialmente quanto ao desenvolvimento de lesdes em
superficies livres (PETERSEN, 2003). No entanto, a incidéncia de lesdes de carie nao
experimentou a mesma reducdo quando se consideram as superficies oclusais de pré-molares e
de molares permanentes (CARVALHO, 2014).

A superficie oclusal dos molares, caracterizada por uma série de irregularidades
estruturais e pela presenca de um sistema de fossulas e fissuras configura-se um ambiente
apropriado ao actimulo e estagnacéo de biofilme (KONIG, 1963; CARVALHO, EKSTRAND
& THYLSTRUP, 1989). Fossulas sdo definidas como pequenas depressfes localizadas na
juncéo de sulcos de desenvolvimento ou nos terminais desses sulcos, enquanto a fissura designa
uma profunda fenda entre cuspides adjacentes (TANDON, 2009). Associados a essas
caracteristicas, CARVALHO, EKSTRAND e THYSTRUP, em 1989, por meio do mapeamento
das superficies oclusais e avaliacdo da presenca de biofilme nessas superficies, identificaram o
estagio de erupcdo ou o uso funcional dos primeiros molares permanentes como fatores

importantes para o acimulo e a distribuicdo de biofilme na superficie oclusal. Nesse sentido,



34

mais do que considerar apenas a morfologia relacionada ao sistema de fossulas e fissuras, a
identificacdo de &reas susceptiveis para o desenvolvimento de lesdes de carie deve ser baseada
no acumulo de biofilme observado; que é facilitado e mais evidente no periodo definido entre
a irrupcao do dente na cavidade bucal até sua ocluséo funcional (CARVALHO, EKSTRAND
& THYSTRUP, 1989).

A susceptibilidade ao desenvolvimento de cérie apresenta uma grande variagdo, ndo
apenas entre os individuos, mas também nos individuos, dependendo do grupo de dentes e das
superficies as quais se avaliam (TANDON, 2009). As caracteristicas morfoldgicas (presenca
de superficie oclusal), bem como a regido da cavidade bucal (posterior) onde o dente esta
localizado, dentre outros fatores, o tornam mais propensos ao acimulo e estagnacéo do biofilme
e, assim, ao desenvolvimento de lesdes de carie (BEAUCHAMP et al., 2008).

Durante o periodo de denticdo mista, as caracteristicas anatdbmicas, associadas a outros
fatores relacionados ao individuo, e o contexto no qual ele esta inserido, sugerem que 0s
primeiros molares permanentes, em especial nessa fase, tenham maior susceptibilidade para o
desenvolvimento de lesdes de carie. Sendo assim, maior atencdo deve ser dada na tentativa de
prevenir a ocorréncia da doenca, de forma a evitar o desenvolvimento ou mesmo progressao de

lesbes de carie na superficie oclusal dos primeiros molares permanentes.

1.1.2.2 Primeiros Molares Permanentes e a Cérie dentéaria

O mecanismo bioldgico relacionado ao surgimento de lesdes de carie oriundo do
desequilibrio no processo des-re, que ocorre na interface dentéaria, e que resulta na perda de
minerais ja foi amplamente estudado e esta bem estabelecido na literatura (FEJERSKQOV,
NYVAD & KID, 2015). O processo de formacéo de lesdes pode ser observado em qualquer
estrutura dentaria que permita o acimulo de microrganismos e a maturacao e permanéncia do
biofilme por um determinado periodo de tempo (CARVALHO, 2014).

Nesse sentido, hd muitas décadas, inimeros trabalhos dedicam-se ao estudo do
desenvolvimento de lesdes de carie em molares permanentes (KONIG, 1963; SILVESTONE
etal., 1981; CARVALHO, EKSTRAND & THYLSTRUP, 1989; CARVALHO, EKSTRAND
& THYLSTRUP, 1991; CARVALHO, EKSTRAND & THYLSTRUP, 1992; CARVALHO et
al., 1998; EKSTRND et al., 1993; MALTZ et al., 2003; ZENKNER et al., 2013; ZENKNER et
al., 2015; ZENKNER et al., 2018), uma vez que, conforme discutido no item 1.1.2.1, sdo dentes
com maior susceptibilidade ao desenvolvimento do processo carioso (CARVALHO,
EKSTRAND & THYSTRUP , 1989; ALVES et al, 2014; CARVALHO, 2014). Em especial as
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superficies oclusais destes elementos, com sua macromorfologia, que compreende areas de
estagnacdo de biofilme, sdo as mais frequentemente acometidas por lesdes de carie
(CARVALHO, EKSTRAND & THYSTRUP, 1989; CARVALHO, 2014). De acordo com 0
Centro de Estatisticas de Saude norte-americano, as superficies oclusais dos molares
representam apenas 12,5% do total de superficies dentérias e, no entanto, contabilizam 90% das
lesbes de cérie na denticdo permanente (CDC - NATIONAL CENTER FOR HEALTH
STATISTICS 2005).

Dentre os estudos que avaliaram fatores proximais, como as caracteristicas do individuo
e do proprio dente, o periodo desde a irrupcéo até a oclusao do elemento, que em geral é menor
que 12 meses ap0ds a irrupgdo, recebe grande destaque. Esse € um intervalo critico para o
desenvolvimento de lesbes ja que ndo ha relacdo entre dentes antagonistas e a possibilidade de
autolimpeza é reduzida (THYSTRUP, 1990; CARVALHO, EKSTRAND & THYLSTRUP,
1991; EKSTRAND, CHRISTIANSEN & CHRISTIANSEN, 2003). Nesse sentido, cabe
ressaltar que o monitoramento desses elementos é um aspecto fundamental para a prevencédo
ou controle de lesdes, para aqueles individuos que usam os servi¢os de salde e frequentam o
consultdrio odontoldgico. No entanto, em nivel populacional torna-se dificil tal estratégia, ndo
apenas pela variacdo entre individuos no que tange a cronologia de irrup¢do ou variacdo no
intervalo desde o surgimento do dente na cavidade bucal até a oclusdo, mas pela atuacdo de
diferentes fatores em nivel intermediario e distal ao individuo.

Grande parte dos estudos relacionados a incidéncia de lesdes de carie em primeiros
molares permanentes utilizam a historia passada da doenca (experiéncia de carie durante a fase
de denticdo decidua) como principal preditor (MEJARE et al., 2014). Alguns trabalhos
confirmaram o impacto que o historico de lesdes de carie na denticdo decidua aliado a praticas
inadequadas de higiene bucal exercem sobre a formagédo de lesdes na denticdo permanente
(LEROQY et al., 2005; PERES et al., 2009).

De acordo com revisdo sistematica sobre a avaliacdo do risco de desenvolvimento de
carie em pré-escolares e escolares (MEJARE et al., 2014), o periodo de maior risco para o
desenvolvimento de lesGes na denticdo permanente s&o os primeiros anos apds seu surgimento
na cavidade bucal. Além disso, o0 estudo demonstrou que a maioria dos fatores utilizados em
modelos que buscaram estabelecer determinantes para a ocorréncia dessas lesdes compreendem
fatores proximais como por exemplo, experiéncia prévia de carie, dieta cariogénica, morfologia
das fossulas e fissuras dos molares, capacidade tampéo da saliva e estagio de erupcdo dos
dentes. Estudos tem demonstrado que os determinantes bioldgicos mais importantes para o

desenvolvimento das lesdes de carie em superficies oclusais de molares sdo o nivel de acimulo
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de biofilme, a morfologia dessas superficies e o estdgio de erupcdo dos elementos
(CARVALHO, 1989; ALVES et al., 2014).

Fatores comportamentais relacionados ao habito de higiene também foram associados a
incidéncia de lesdes de carie em criangas. Em recente reviséo sistematica, onde somente estudos
longitudinais foram incluidos, KUMAR, TADAKAMADLA & JOHNSON, 2016, verificaram
que uma baixa frequéncia de higienizacdo (escovagéo realizada menos de duas vezes ao dia)
aumentou a chance de desenvolvimento de novas lesdes na denticdo permanente. Esses
resultados reforcam o entendimento sobre o impacto que determinados habitos podem exercer
sobre o desenvolvimento e progresséo da doenca.

Estudos longitudinais que realizaram o acompanhamento de primeiros molares
permanentes, em diferentes estagios de erupcdo, em consultorio odontoldgico, e a avaliacao
quanto ao desenvolvimento e progressao de leses de carie observaram um impacto positivo de
medidas preventivas, como o monitoramento desses elementos para criangas que possuem
acesso a agua de abastecimento fluoretada e que estejam tanto sob baixo risco (ZENKNER et
al., 2015; ZENKNER et al., 2018), quanto para as de alto risco (MALTZ et al., 2003) para o
desenvolvimento de carie. Nesse sentido, sugere-se que o uso de servicos odontolégicos por
razbes de prevencdo, que permita 0 monitoramento desses individuos, pode trazer beneficios
para o controle da doenca e o desenvolvimento de lesbes em molares permanentes.

Neste contexto, observa-se que boa parte dos estudos relacionados ao desenvolvimento
de lesBes em primeiros molares permanentes se detém a avaliacdo de fatores proximais, como
por exemplo as caracteristicas biolodgicas e 0 comportamento dos individuos. Embora fatores
socioecondmicos e demogréficos também tenham sido avaliados em estudos sobre possiveis
preditores para o desenvolvimento de cérie em criancas (KUMAR et al., 2016), a0 nosso
conhecimento nenhum estudo avaliou o impacto desses fatores e a influéncia de caracteristicas
contextuais na primeira infancia no desenvolvimento de lesfes de carie em primeiros molares
permanentes. Dessa maneira, diferentes abordagens, que considerem além do impacto de
caracteristicas socioeconémicas, psicossociais e comportamentais individuais, a influéncia de

fatores contextuais, do inicio da vida, na incidéncia de cérie em criancas, devem ser adotadas.
1.1.3 Uso de Selantes de Fossulas e Fissuras
A preocupacao com o desenvolvimento de lesdes de carie em superficies ocluais ndo é

um topico novo na Odontologia. Ao longo da histdria, muitas estratégias foram desenvolvidas

com o intuito de modificar a conformagé&o estrutural da superficie oclusal de molares de forma
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a reduzir o acumulo de biofilme e impedir o surgimento de lesGes de carie. As primeiras
estratégias adotadas, que atualmente sdo consideradas bastante invasivas, envolviam entre
outros aspectos, a confec¢do de preparos cavitarios nas faces oclusais dos molares e posterior
realizacdo do que, a época, chamava-se restauracdo profilatica (HYATT, 1923). Ainda na
década de 1920, outra estratégia desenvolvida consistia na realizagdo de pequenos preparos
oclusais com o intuito de ampliar fossulas e fissuras, sem que um material fosse colocado sobre
essa superficie, que tinha como objetivo facilitar a remocao de biofilme por meio da escovacéo
dentaria (BODECKER, 1929).

Na década de 1940, uma nova modalidade de tratamento foi descrita para ser empregada
em superficies oclusais. Nesse momento, nenhum tipo de desgaste na superficie oclusal era
recomendado e a estratégia baseava-se unicamente na aplicacdo de uma substancia a base de
nitrato de prata e amonia (KLEIN & KNUTSON, 1942). E possivel que essa tenha sido a
primeira tentativa de uso de um material ou substancia com a finalidade de evitar o surgimento
de lesdes de cérie nas superficies ocluais de molares. Na década de 1950, Buonocore, em seu
estudo classico, apresentou a técnica de condicionamento da superficie de esmalte dentario com
0 uso de acido fosférico altamente concentrado para aumentar a adesdo entre a resina
autopolimerizavel de metil-metacrilato e a estrutura dentaria (BUONOCORE, 1955).

De acordo com recente revisao sistematica, 0s primeiros registros quanto ao uso de
materiais dentarios destinados ao selamento de fossulas e fissuras datam da década de 1960
(AHOVUO-SALORANTA et al., 2017). Foi em meados dessa década que um pesquisador
chamado Cueto desenvolveu o primeiro selante de fossulas e fissuras. Esse selante era a base
de metilcianocrilato cujas propriedades fisicas, ao longo do tempo, tornavam-se bastante
susceptiveis a acdo dos microrganismos da cavidade bucal (CUETO, 1965). Na mesma época
um outro tipo de material foi desenvolvido, o BIS-GMA. Esse material era considerado uma
resina mais viscosa, com melhores propriedades do que as anteriormente descritas relacionadas
ao metilcianocrilato, sendo, também, mais resistente a degradacéo. Ja na década de 1970, apds
avancos cientificos na elaboracdo dos materiais usados na Odontologia, Buonocore, mais uma
vez apresenta um estudo classico, e demonstra o sucesso do uso de resinas a base de BIS-GMA
como selantes de fossulas e fissuras em superficies oclusais (BUONOCORE, 1970). Embora
novas possibilidades de abordagem, menos invasivas, inclusive, tenham sido desenvolvidas, a
realizacdo de preparos cavitarios seguidos de restauracfes provisorias foi o tratamento de
escolha para a prevencdo do desenvolvimento de lesbes de cérie até a década de 1970
(NAAMAN, EL-HOUSSEINY & ALAMOUDI, 2017).
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Atualmente o uso de selantes, em especial em molares permanentes, é amplamente
difundido e consiste na aplicacdo de um material dentério sobre a superficie oclusal dos dentes
recobrindo e, consequentemente, alterando a conformacdo dessas superficies. Dessa forma
previne-se 0 acumulo e estagnacéo do biofilme em fdssulas e fissuras (SPLIETH et al., 20106)
e se evita o desenvolvimento ou progressdo de lesBes de cérie nessas superficies (QUAGLIO
et al., 2006). Essa estratégia tem sido avaliada desde as décadas de 1970 e 1980 e, atualmente,
é recomendada como um procedimento adicional a ser empregada junto a outras estratégias de
prevencdo para o controle da carie (AHOVUO-SALORANTA et al., 2017).

Uma série de medidas preventivas tanto de uso pelo préprio individuo quanto de uso
profissional existem e demonstram eficacia e efetividade especificas quanto ao controle do
desenvolvimento de lesdes de carie em dentes posteriores (CARVALHO, EKSTRAND &
THYLSTRUP, 1991; CARVALHO, EKSTRAND & THYLSTRUP, 1992; CVIKL, MORITZ
& BEKES, 2018). Embora estudos ja tenham avaliado o efeito de programas voltados a
educacdo do individuo, a profilaxia profissional periédica e ao monitoramento de individuos
no controle de biofilme e, consequente, controle de les6es de carie (CARVALHO, EKSTRAND
& THYLSTRUP, 1991; CARVALHO, EKSTRAND & THYLSTRUP, 1992), tais estratégias
demonstram resultados positivos, principalmente para criangas com baixo risco para 0
desenvolvimento de cérie (TAGLIAFERRO et al., 2011). Em nivel populacional e, em especial,
para grupos que apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de lesdes de carie, 0 uso
de selantes esta indicado (AHOVUO-SALORANTA et al., 2017).

Resultados de uma revisdo sistematica com metanalise publicada em 2017 mostram a
efetividade do uso de selantes quando comparado a auséncia desse material em 12, 24, 36, 48
e 54 meses de acompanhamento. Por meio dos resultados apresentados € possivel verificar que
individuos que receberam selantes tiveram uma chance menor de desenvolver lesdes de cérie
quando comparados aqueles que ndo receberam o selante (AHOVUO-SALORANTA et al.,
2017). Ha na literatura, ainda, registros de 9 anos de acompanhamento de selantes; neste estudo,
27% das superficies seladas desenvolveram lesdes de carie, enquanto que para o grupo que ndo
recebeu selante, essa taxa foi de 77% (BRAVO et al., 2005).

A Associagdo Americana de Odontologia e a Academia Americana de Odontopediatria
reconhecem a estratégia de uso de selantes de fdéssulas e fissuras como sendo uma das mais
efetivas, ainda que pouco utilizada, para o controle do desenvolvimento e progressao de leses
de carie em superficies oclusais de molares deciduos e permanentes. Além disso recomendam
0 uso de selantes em criancas e adolescentes, tanto para superficies higidas quanto para

superficies com lesdes iniciais de carie. Tem sido sugerido que selar molares permanentes
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promove uma reducdo de custos para o sistema de salde por evitar que tratamentos mais
invasivos sejam necessarios, principalmente para pacientes de alto risco para a carie (WRIGHT
etal., 2016).

YOKOYAMA et al.,, 2016, em uma amostra de dentistas japoneses avaliaram a
indicacdo do uso de selantes de fossulas e fissuras, bem como as raz6es consideradas para essa
indicagdo. Neste estudo, os autores apresentaram trés casos diferentes, com imagens de
superficies oclusais de molares que, de acordo com as recomendacdes da Associacdo
Americana de Odontologia, deveriam receber selantes. Neste estudo, apenas um terco da
amostra avaliada indicou o uso de selante com base nos casos apresentados. Dentre aqueles que
indicaram, a maioria utilizava algum método de avaliacdo de risco para carie do paciente. No
entanto, a literatura reconhece a auséncia de um modelo ou ferramenta valida para estimar o
risco de carie dos individuos (WRIGHT et al., 2016) dificultando a possibilidade de indicacéo
de selantes de forma mais sistematizada ou precisa.

Tem sido argumentado que a eficacia de qualquer intervencao que tenha por objetivo a
prevencdo do desenvolvimento de carie estd na dependéncia do risco que o individuo, ou a
populacdo, apresenta em um momento especifico. Para AHOVUO-SALORANTA et al., 2017,
quando o risco para o desenvolvimento de novas lesées em um determinado periodo de tempo,
mesmo que nenhuma intervencdo seja realizada, é considerado baixo, tanto em nivel individual
quanto coletivo, a eficacia de qualquer método preventivo que venha ser empregado esta
predeterminada a ser pequena. Nesse sentido, ja foi demonstrado que para grupos de criancas
com baixo risco para o desenvolvimento de cérie, 0 uso de selantes como medida de prevencéo
parece néo ter efeito relevante ao ponto de ser indicado (TAGRLIAFERRO et al., 2011)

Dessa forma, ressalta-se a importancia de se investigarem fatores que facam com que
os individuos sejam considerados como pertencendo a grupos de risco para o desenvolvimento
de lesOes. Para criancas, se fatores distais como os contextuais ou mesmo a renda e escolaridade
dos pais puderem ser utilizados de forma tdo precisa quanto a experiéncia de carie avaliada
clinicamente para definir o risco de progressdo de lesdes, talvez seja mais facil identificar
grupos que necessitem do uso de selantes como medida preventiva e que, de fato, venham a se

beneficiar com a implementacdo dessa medida.

1.2 JUSTIFICATIVA PARA OS ESTUDOS DESTA TESE

A doenca cérie é vista como um continuum onde o desenvolvimento da lesdo passa por

estagios iniciais (lesdes de mancha branca) podendo progredir até a cavitagdo (BJORNDAHL
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& MJOOR, 2001). Sendo, também, considerada como um desfecho proveniente da interagdo
entre fatores demogréficos, socioecondmicos, psicossociais, comportamentais, biolégicos e
ambientais, intervencbes e politicas publicas que tenham como base o conhecimento dos
determinantes e preditores da doenca podem ser melhor direcionadas no intuito de conter a
progressao e reduzir a incidéncia desse fendmeno.

Tem-se sugerido que as estratégias para controle de morbidades orais, incluindo a cérie
dentaria, sejam semelhantes aquelas utilizadas para o controle de doencas cronicas sistémicas,
que focam em determinantes individuais e contextuais (ISMAIL et al., 2009). Uma vez
reconhecendo os fatores que contribuem para o surgimento de novas lesdes de carie, em
especial na fase de denticdo mista, é possivel intervir em alguns determinantes, gerando um
desequilibrio na cadeia causal, podendo levar a reducéo da incidéncia e da taxa de doenca na
denticdo permanente. A classificacdo de um fator como determinante de saude, assim como a
magnitude com que ele atua sobre o desfecho pode variar de acordo com uma série de questdes,
como por exemplo a idade da populacdo estudada e o contexto no qual os individuos estdo
inseridos (SISSON, 2007). Assim, conhecer os determinantes que levam ao desenvolvimento
de inequidades na distribuicdo da doenca carie em criancas € de extrema importancia,
considerando o fato de que os problemas e consequéncias néo se refletem apenas na infancia,
mas podem persistir ao longo da vida (HOLST & SCHULLER, 2012).

Nesse sentido, tem sido argumentado que quanto maior o nimero de experiéncias
adversas vividas ao longo da vida, maior o risco de desenvolvimento de doencas cronicas (KUH
& BEN-SHLOMO, 1997). Em um estudo longitudinal que investigou os determinantes no
inicio do ciclo vital para a experiéncia de carie aos 12 anos de idade, foi observado que
caracteristicas adversas, como déficit no desenvolvimento fisico, baixa escolaridade da mée e
experiéncia de doencas bucais (carie) na primeira infancia impactaram na experiéncia de cérie
aos 12 anos de idade (PERES et al., 2009). Esse conhecimento reforca a necessidade de se
investigar as caracteristicas da primeira infancia que possam influenciar a experiéncia de cérie
nos primeiros molares permanentes de forma a controla-las e, com isso, contribuir para a
reducdo da incidéncia da doenga.

Além de conhecer os determinantes da doenca, entender por que alguns grupos possuem
maior prevaléncia de carie que outros ainda € um grande desafio (DO, 2012). Este estudo trara
importantes contribui¢cdes ao demonstrar o impacto dos determinantes socioecondmicos,
psicossociais, comportamentais e bioldgicos na incidéncia de carie em Primeiros Molares
Permanentes. Embora alguns mecanismos em relagdo aos determinantes de saude bucal ja
tenham sido explorados em outros estudos (HOLST et al., 2001; GAO et al., 2010; QIU et al.,
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2014; FONTANINI et al., 2015), conhecer o impacto de fatores distais sobre a incidéncia de
condic@es bucais adversas, como a céarie, em criangas, bem como entender os fatores que levam
alguns grupos a desenvolver mais ou menos doenca permanece sendo uma das prioridades dos
estudos epidemioldgicos na area odontolégica. Além disso, as complexas inter-relacdes entre
os fatores podem variar para diferentes grupos populacionais (NEWTON & BOWER, 2005) e
ISSO reitera a necessidade de realizagdo do presente estudo.

Outro aspecto a ser destacado € que as evidéncias na literatura ndo sdo conclusivas
guanto a existéncia de um sistema valido para predicdo de risco futuro de carie (TELLEZ et al.,
2013). Nesse sentido, os métodos mais utilizados para predi¢do do risco de desenvolvimento
de lesBes tém considerado aspectos proximais do individuo como: experiéncia passada da
doenca, informacdes sobre habitos de higiene e de dieta, caracteristicas do biofilme e salivares
e, em alguns casos, aspectos sociodemograficos (MEJARE et al., 2014). Embora boa parte das
pesquisas sustentem a auséncia de um método superior para a predicdo de cérie, se ndo
unicamente a experiéncia de carie passada (MEJARE et al., 2014), os estudos sio ainda
conflitantes (TWETMAN, 2016). Mostra-se relevante considerar que o0s aspectos descritos
acima nao sao estaveis e, uma vez gque possam ser alterados ao longo do tempo, em razdo de
diversos fatores, podem tambeém alterar o risco individual para o desenvolvimento ou
progressao da doenca (AHOVUO-SALORANTA et al., 2017).

Além disso, ao considerarmos que o uso de selantes é eficaz para controle da progressdo
ou do desenvolvimento de lesdes de céarie, em nivel populacional (AHOVUO-SALORANTA
et al.,, 2017), a estratégia de adotar determinantes proximais para predizer a ocorréncia da
doenca carie parece nao ser a mais adequada, tendo em vista que pressupOe a realizagdo de
avaliacdes clinicas individuais. Com essa exigéncia, ha uma dificuldade na identificacdo de
grupos de risco em nivel populacional que poderiam ser beneficiados com a aplicagdo de
selantes de fdéssulas e fissuras. Uma andlise hierarquica, neste caso, seria importante para avaliar
a extensao com que os fatores distais impactam sobre a incidéncia de carie e, assim, poderiam
ser uteis para a predicdo da doenca e indicacdo do uso de selantes. Uma vez que haja a
possibilidade de uso de caracteristicas distais para a determinacao do risco, que tenham valores
preditivos ndo especificamente superiores, mas ao menos semelhantes aqueles observados
quando do uso de caracteristicas proximais do individuo, a indicacdo de selantes poderia ser
melhor planejada em nivel de comunidades.

Sendo assim, as analises realizadas por meio dos dados obtidos em nosso estudo sao
fundamentais para uma possivel reorientacdo e planejamento de programas, relacionados ao

uso de selantes, voltados a prevencdo do desenvolvimento de lesdes de carie em nivel
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populacional. Realizar estudos longitudinais e conhecer o padrao epidemioldgico envolvido no
risco de desenvolvimento e progressdo das lesGes de cérie, em especial na infancia, pode

contribuir sobremaneira para o controle e reducéo das taxas da doenca.

1.3 QUESTAO DE PESQUISA

1.3.1 Questéo de pesquisa relacionada a incidéncia de carie
Que fatores, durante a primeira infancia, podem ser considerados como fatores de risco

para o desenvolvimento de lesdes de carie em primeiros molares permanentes?

1.3.2 Questéo de pesquisa relacionada a indicacdo de selantes
Quais fatores podem ser utilizados como parametros para a indicacdo de selantes de

fossulas e fissuras em criangas?

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Determinar a incidéncia de lesdes de carie em primeiros molares permanentes, os fatores de
risco para essa incidéncia em criancas, bem como descrever os fatores a serem considerados

para indicagdo do uso de selantes em primeiros molares permanentes.

1.4.2 Obijetivos especificos

e Determinar a ocorréncia de lesdes de carie em primeiros molares permanentes.

e Avaliar se existe associacdo entre fatores demograficos, como idade e sexo, e a
incidéncia de lesdes.

e Investigar se fatores socioecondmicos estdo associados a ocorréncia de lesdes de
carie nos primeiros molares permanentes.

e Analisar se ha associagdo entre fatores psicossociais, como percep¢do dos pais em
relacdo a saude bucal dos filhos e a ocorréncia de lesdes em primeiros molares

permanentes.
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e Avaliar se os fatores comportamentais, como habito de higiene e uso de servicos
exercem influéncia sobre a incidéncia de lesGes de carie em dentes permanentes.

e Verificar se o capital social, em nivel contextual, estd associado a incidéncia de
lesBes e carie.

¢ ldentificar fatores proximais, intermediarios e distais de risco que sejam capazes de
predizer a incidéncia de cérie dentéria em primeiros molares permanentes.

e Verificar a fragdo atribuivel a diferentes exposicGes para a incidéncia de carie em
primeiros molares permanentes.

e Avaliar a acurécia e a efetividade de fatores utilizados para a indicacdo do uso de

selantes

1.5 HIPOTESES

Com base na literatura avaliada, nossa hipdtese € de que fatores socioeconémicos
individuais, como menor renda familiar e escolaridade dos pais (no baseline), influenciardo o
desenvolvimento de lesdes de carie em primeiros molares permanentes. Além disso, fatores
comportamentais (uso de servicos odontolégicos para tratamento ou urgéncia e baixa
frequéncia de escovacdo), psicossociais (pior percepcao dos pais em relacdo a saude bucal dos
filhos), bioldgicos (sexo e idade) e, também fatores contextuais como nivel de capital social
(auséncia de centros comunitarios no bairro) poderdo impactar na maior incidéncia de lesbes
em primeiros molares permanentes.

Nossa segunda hipotese é de que fatores distais e intermediarios (como caracteristicas
socioecondmicas e psicossociais) dos individuos apresentardo caracteristicas de predicéo para
a ocorréncia de lesdes de carie comparaveis a variaveis proximais (como a experiéncia passada
da doenga, comumente usada para definir o risco do paciente quanto a carie). Além disso, esses
fatores terdo bons valores de acuréacia e eficiéncia, podendo ser utilizados como indicadores do

uso de selantes de fossulas e fissuras em nivel populacional.

1.6 MATERIAIS E METODOS

1.6.1 Delineamento do estudo

Este estudo apresentou um delineamento longitudinal. Trata-se de um estudo de Coorte

em que foram realizadas trés avaliagcbes dos individuos que compde a amostra em periodos
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diferentes. Este trabalho teve como ponto de partida um levantamento epidemiol6gico de satde
bucal, de cunho transversal, realizado no ano de 2010, no dia da Campanha Nacional de
Multivacinacdo Infantil, com uma amostra representativa de pré-escolares da cidade de Santa
Maria, RS. A metodologia empregada em 2010, bem como os dados obtidos no levantamento,
ja esta publicada (PIOVESAN et al., 2013). A segunda etapa do estudo se deu entre abril de
2012 e fevereiro de 2013. Nesse periodo todas as criancas avaliadas em 2010 foram
consideradas elegiveis e procuradas para participar da segunda fase do trabalho. A metodologia
detalhada, assim como os resultados desse acompanhamento também ja estdo descritos em
outras publicacdes (GUEDES et al., 2014; GUEDES et al., 2016). A terceira avaliagdo desta
coorte considerou elegiveis todos os participantes do baseline e se deu entre janeiro de 2017 e
fevereiro de 2018. Nas sessdes abaixo sera detalhada a metodologia utilizada nas trés etapas
deste estudo, bem como as variaveis investigadas em cada uma delas. A metodologia a seguir
representa o estudo na integra, sendo assim, nem todas as varidveis que serdo descritas nas
sessOes a seguir, coletadas ao longo do estudo, foram utilizadas para responder a nossas

questdes de pesquisa e compor o0s estudos (capitulos 4 e 5) desta tese.

1.6.2 Aspectos éticos

Esse estudo foi submetido & aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Santa Maria (Anexo B). Para a segunda estratégia de abordagem
(aquisicdo de listagens de alunos de primeiro e segundos anos matriculados em escolas publicas
da cidade) foi obtida uma permissdo da Secretaria Municipal de Educacdo de Santa Maria
(Apéndice A) e da Coordenadoria de Educacdo (Apéndice B) para uma visita as escolas onde
as criangas estdo matriculadas. Os dados sO6 foram, novamente, coletados apds 0s
pais/responsaveis pelos participantes consentirem e assinarem o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido e (TCLE) e as criancas participantes consentirem e assinarem o0 Termo de
Assentimento.

Duas vias do TCLE e do Termo de Assentimento foram disponibilizadas (uma para o
pesquisador e outra para o responsavel) (Apéndice C e Apéndice D). Todos os dados a respeito
dos sujeitos da pesquisa estdo mantidos em absoluto sigilo por parte dos responsaveis pela
pesquisa para que a identidade dos individuos seja preservada conforme previsto no Termo de
Confidencialidade (Apéndice E). Aos sujeitos foi oportunizado ndo concordar em participar do
estudo ou encerrar sua participagdo em qualquer momento, sem que houvesse qualquer

inferéncia para os mesmos. Os dados foram tabulados em uma planilha e analisados, sendo
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mantidos sob a guarda dos pesquisadores responsaveis até o termino previsto para o estudo e
posterior publicacdo dos resultados.

1.6.3 Caracterizacdo da Amostra

1.6.3.1 Levantamento Epidemiol6gico

No ano de 2010, durante o dia da Campanha Nacional de Multivacinacdo Infantil, na
cidade de Santa Maria, RS, foi realizado um levantamento de saude bucal para avaliar cérie
dentéria e fatores associados em criancas de 1 a 5 anos de idade. Na ocasido do estudo, 15
equipes compostas por um examinador, um anotador e um entrevistador foram previamente
treinadas, calibradas e distribuidas em 15 postos de satde em diferentes regides da cidade. Um
total de 639 criancas cujos pais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
consentindo sua participacao foi examinado.

Previamente aos exames clinicos 0s pais ou responsaveis responderam a um
questionario semiestruturado referente as suas informac6es pessoais como endereco e telefones
para contato, condi¢fes demogréficas e socioeconémicas e também a um questionario de
qualidade de vida relacionada a saude bucal, versao brasileira do Early Childhood Oral Health
Impact Scale (ECOHIS) (TESCH et al., 2007; SCARPELLI et al., 2011; MARTINS-JUNIOR
etal., 2012).

Para a avaliacdo das lesdes de cérie foi adotado o sistema de diagnostico International
Caries Detection and Assessment System (ICDAS) (ISMAIL Al, 2007). A concordancia obtida
apos o processo de calibracdo, para a utilizacdo deste sistema foi avaliada com o teste de Kappa
ponderado, e os 15 examinadores com valores de concordancia maiores foram selecionados
para 0 levantamento. A reprodutibilidade interexaminador variou de 0,86 a 0,92 e
intraexaminador de 0,77 a 0,94. Todas as superficies dos dentes deciduos presentes em boca
foram avaliadas em uma cadeira odontoldgica com luz artificial, ar comprimido e auxilio de
espelho odontoldgico plano, sonda exploradora e gaze. Previamente a esse exame a presenca
ou auséncia de placa dentaria visivel, por meio do indice de placa visivel (IPV) (AINAMO &
BAY, 1975), tambem foi registrada.

Dados referentes a outras varidveis clinicas, como maloclusdo e traumatismo dental,
também foram coletados para fins de ajustes das analises sobre o impacto da doencga carie na
OHRQoL das criangas, objetivo do trabalho naquele momento.
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1.6.3.2 Segunda avaliagéo — Coorte de dois anos

Em 2012, dois anos apos a avaliacdo durante a Campanha Nacional de Multivacinagéo
Infantil, quatro examinadores que participaram do levantamento em 2010 foram novamente
treinados e calibrados para a execugdo de uma segunda avaliagdo nas mesmas criangas. Todas
as criancas avaliadas durante o levantamento epidemioldgico foram consideradas elegiveis e
convidadas para participar da segunda fase do estudo. A meta, neste segundo momento, era
atingir uma taxa de perda de ndo mais que 30%.

Em um primeiro momento, ligagdes telefénicas foram feitas a partir dos nimeros
registrados no questionario semiestruturado aplicado em 2010, como uma tentativa de contato
com as familias das criancas. Em razdo de muitos telefones estarem desatualizados devido ao
periodo de dois anos, como uma segunda tentativa de contato foram enviadas cartas aos
enderecos, também, registrados no questionario semiestruturado aplicado no inicio do estudo.
As cartas continham uma explicacdo clara e detalhada sobre o projeto e seus objetivos, bem
como a informacéo de sua participacdo prévia no ano de 2010. Além disso, os telefones dos
pesquisadores responsaveis também foram anotados para que possiveis davidas pudessem ser
solucionadas caso 0s pais ou responsaveis concordassem em participar novamente do estudo e
para que os exames fossem agendados.

Uma vez que as duas alternativas de contato, anteriormente citadas, tenham falhado,
obtendo uma taxa de resposta ndo satisfatdria, uma terceira e Gltima estratégia foi adotada pelos
pesquisadores. Essa estratégia consistiu em visitas domiciliares aos enderecos descritos
anteriormente. O tempo decorrente entre o primeiro (em 2010) e o segundo exame foi de 2 anos,
com uma variagdo de aproximadamente 6 meses.

Dos 4 examinadores treinados e calibrados apenas dois deles executaram 0s exames na
segunda fase do estudo. Os exames clinicos foram exatamente os mesmos realizados no
levantamento de 2010. Uma pequena parcela das criangas foi examinada na clinica de
Odontopediatria da Universidade Federal de Santa Maria. Para o restante da amostra, nas visitas
domiciliares, foram adotadas estratégias como uso de luz artificial e secagem das superficies
dentarias com gaze como uma tentativa de contornar o fato de o exame nao poder ser realizado
em uma cadeira odontologica. Aos responsaveis pelas criangas também foram aplicados o
questionario socioecondmico e 0 ECOHIS. Um total de 469 criancas foi reavaliado, resultando
em uma taxa de resposta de 73%. Outros detalhes e os resultados dessa segunda fase do estudo,
também ja foram publicados (GUEDES et al., 2014; GUEDES et al., 2016).
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1.6.3.3 Terceira avaliagéo — Coorte de sete anos

Nesta terceira onda de avaliacdes, o planejamento amostral teve como base todas as
criancas avaliadas anteriormente, tanto no levantamento de 2010 quanto no acompanhamento
de 2012/2013. Todos os individuos foram novamente convidados a participar do estudo. Como
uma primeira estratégia de busca foram realizadas ligagdes por parte de um dos pesquisadores
para as familias para que o projeto fosse, novamente, explicado e o convite para a participacéo
no estudo fosse feito. Para isso, foram utilizadas as informacdes de telefone contidas nas fichas
e questionarios aplicados nas duas primeiras etapas do estudo.

Outra alternativa de busca dos individuos que compuseram as primeiras fases do estudo,
se deu por meio da aquisicdo de listagens de alunos matriculados, nos primeiros e segundos
anos, nas escolas de ensino fundamental pablicas da cidade de Santa Maria, RS.

Por fim, da mesma forma que as buscas foram conduzidas no periodo de 2012/2013, os
pesquisadores envolvidos no projeto realizaram visitas aos domicilios a partir, mais uma vez,
dos enderecos registrados nas fichas e questionarios. Com essas trés abordagens, buscou-se
evitar a0 maximo uma taxa de perdas que pudesse comprometer a inferéncia dos achados do
estudo para a populacdo em questdo. Aos participantes foi entregue um novo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice C) referente a essa terceira etapa do
estudo.

1.6.4 Variaveis individuais

1.6.4.1 Cérie dentaria

Para 0 exame referente & presenca de lesdes de carie nos Primeiros Molares
Permanentes, e nos demais dentes presentes em boca, foi utilizado o sistema diagndstico
ICDAS (ISMAIL Al, 2007) (Anexo C) no qual todas as superficies foram avaliadas conforme
metodologia empregada nos estudos anteriores (GUEDES et al., 2014; GUEDES et al., 2016).
Os exames clinicos foram realizados, sempre que possivel, na clinica de Odontopediatria da
Universidade Federal de Santa Maria, em cadeira odontologica sob iluminagéo artificial, com
uso de ar comprimido, espelho bucal plano, sonda exploradora e gaze. Quando o contato por
telefone néo foi possivel ou havia algo impedindo que 0s pais ou responsaveis levassem seus
filhos até a clinica, uma visita as residéncias e/ ou as escolas onde as criangas estavam

matriculadas foi feita pelos pesquisadores responsaveis pelo estudo.
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1.6.4.2 Condicdes Clinicas

Além das condicdes relacionadas a carie, outras condi¢fes foram, também, avaliadas:
Presenca ou auséncia de placa visivel IPV - indice de Placa Visivel (AINAMO & BAY, 1975),
0 traumatismo dentério na regido antero-superior sera avaliado através de critérios utilizados
no United Kingdom Children’s Dental Health Survey (O'BRIEN, 1994). A presenca e
severidade de distdrbios oclusais foram avaliadas através dos critérios do Indice de Estetica
Dental (DAI) para a denticdo permanente e do indice de Foster & Hamilton para a denticio
decidua. A dor dentéria foi avaliada através da pergunta: “Seu filho teve dor dentaria nos
ultimos 12 meses?” (WHO, 1997; WHO, 2013).

Os dados referentes as condicGes bucais das criangas foram obtidos a partir de exames
clinicos realizados, sempre que possivel, na clinica de Odontopediatria da UFSM, nas
residéncias dos individuos, e ou escolas quando necessario. As criancas foram examinadas de
maneira individual, e quando o exame foi realizado fora da clinica, foi conduzido em local
apropriado, com auxilio de gaze, sonda CPIl e espelho clinico (WHO, 2003). Quatro
examinadores previamente treinados e calibrados conduziram os exames clinicos. Todas essas

caracteristicas foram registradas em uma ficha clinica (Apéndice F).

1.6.4.3 Aspectos Demogréficos

As questdes referentes a idade e sexo foram, novamente, registradas na parte inicial do
questionario semiestruturado. A idade da crianca foi registrada através de pergunta aberta, de
forma continua. A variavel sexo foi coletada através de pergunta fechada onde os responsaveis

deveriam assinalar “masculino” ou “feminino” da mesma forma que foi coletada em 2010.

1.6.4.4 Condicdes Socioecondmicas (SES)

Através do questionario socioecondmico 0s pais/responsaveis também responderam a
perguntas referentes a questdes sociais, financeiras e educacionais. A raga/etnia foi registrada
na parte inicial do questionario. N6s adotamos, para a classificacdo de raca, 0s critérios
estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica (IBGE), conforme ¢é realizado
em levantamentos de base populacional (IBGE, 2010) usando a seguinte pergunta: “De qual

raca vocé considera o seu filho?”” com quatro opg¢des de resposta: “branco”, “negro”, “mulato”,

“outro (indio/oriental)”. A renda familiar foi coletada como a média do rendimento familiar
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mensal, ou seja, o valor em Reais dos rendimentos de todos os membros de uma mesma
residéncia (IBGE, 2013). Em relagdo ao nivel educacional, a pergunta respondida foi: “A mae
estudou até:” com as seguintes opgoes de resposta: “nao estudou”, “1° grau incompleto”, “1°
grau completo”, “2° grau incompleto”, “2° grau completo”, “3° grau incompleto” e “3° grau

completo”. A mesma pergunta foi utilizada para avaliar a escolaridade do pai.

1.6.4.5 Aspectos Psicossociais — OHRQoL

A Auto-percepcao e o Impacto das Condigdes Bucais na Qualidade de Vida das criangas
foi mensurada através do questionario Child Perception Questionnaire (CPQ8-10) (JOKOVIC
et al., 2004) (BARBOSA et al., 2009) (Anexo D). Este questionario tem sido considerado
adequado para ser usado também nas idades entre 5 e 8 anos (FOSTER PAGE et al., 2013a;
FOSTER PAGE et al., 2013b). O CPQ 8-10 apresenta 25 questdes que sao divididas em quatro
dominios: sintomas orais (5 questdes), limitacdo funcional (5 questdes), bem-estar emocional
(5 questdes) e bem-estar social (10 questdes). Cinco opcdes de resposta sdo dadas para cada
pergunta do questionario: “nunca” = 0, “uma ou duas vezes” = 1, “algumas vezes” = 2,
“frequentemente” = 3 e “todos os dias/quase todos os dias” = 4. A pontuagdo final ¢ composta
pela soma de todos os itens. O resultado total do questionario pode variar de 0 até 148 pontos.
Quanto maior for a pontuacdo obtida, maior é o impacto das condi¢cBes de saude bucal na
qualidade de vida da crianca. Especificamente para a percepcao dos pais em relacdo a saude
bucal dos filhos, a seguinte pergunta foi realizada: “Como vocé considera a satide bucal do seu
filho(a)?” Com as seguintes possibilidades de resposta: “boa”, “muito boa”, “regular”, “ruim”

e “péssima”.

1.6.4.6 Aspectos Comportamentais

Neste estudo também foram observados os comportamentos dos individuos em relacéo
ao uso de servicos odontoldgicos e motivo para a ultima consulta, que foram coletados através
das perguntas: “Vocé buscou atendimento odontoldgico para seu filho nos altimos seis (doze)
meses?” e “Qual o motivo dessa consulta?”, respectivamente, conforme preconizado pela
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2013). A pratica de religido por parte dos participantes
também foi coletada. O questionario contendo as perguntas referentes a essas questdes estdo
contidas no questionério estruturado (Apéndice G).
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1.6.5 variaveis contextuais

Com a finalidade de avaliarmos a influéncia de fatores de nivel contextual sobre o
desfecho, foi coletada, no baseline, a renda média do bairro em que a crianca residia. Para a
avaliagdo dos aspectos estruturais referentes ao contexto, foi, também, verificada a presenca,
no bairro onde a crianga morava, de estabelecimentos comerciais como: mercearias, mercados
e padarias. Além disso, foi observada a presencga e o numero de centros comunitarios no bairro.
Todas essas informacdes foram obtidas a partir de dados oficiais do municipio de Santa Maria,
RS (IBGE, 2010).

1.6.6 Treinamento e calibracédo dos examinadores

A etapa de treinamento e calibracdo da equipe para a avaliacdo das variaveis clinicas foi
realizada de acordo com metodologia previamente descrita pela OMS em seu manual bésico
para levantamentos epidemiologicos (WHO, 2013). Metodologia semelhante (WHO, 2003) foi
utilizada por outros autores em levantamentos epidemioldgicos em nivel nacional (PERES et
al., 2003; PERES et al., 2006). Em um primeiro momento, um pesquisador conceituado na area
ministrou uma aula teérica sobre cada condicdo (cérie, trauma, maloclusdo e sangramento
gengival) a ser avaliada, com duracdo de 4 horas. Apds a etapa da aula tedrica, um manual
(Apéndice H) foi entregue aos examinadores para que pudessem consultar em caso de davidas.
Posteriormente, foi conduzido o exercicio clinico-epidemioldgico, no qual 10 criangas foram
selecionadas para avaliacdo e discussdo dos casos. Na ultima fase deste processo foi realizada
a calibracdo propriamente dita, onde 20 criancas foram avaliadas pelos examinadores. Esse
procedimento foi feito duas vezes, com o intervalo de sete dias. Todos os exames foram
realizados na clinica de Odontopediatria da Universidade Federal de Santa Maria. A
concordancia entre os examinadores foi verificada através dos coeficientes Kappa para cada
variavel clinica. Para a variavel de desfecho, carie, a reprodutibilidade interexaminador variou
de 0,70 a 0,92 e intraexaminador de 0,72 a 0,95. As criancas avaliadas durante esse processo
foram pacientes da propria clinica que ja estavam sob tratamento odontoldgico, cujos
pais/responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permitindo a
realizacdo do exame e que ndo faziam parte da coorte. Esse processo de calibracdo foi 0 mesmo

adotado para a execucao das fases iniciais deste estudo.

1.6.7 Tempo de arrolamento do estudo
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O tempo de arrolamento para a execucdo de todos os exames e avaliagfes nas criancas
que compuseram o estudo foi de 14 meses 0 que compreendeu o periodo de janeiro de 2017 até
marc¢o de 2018.

1.6.8 Modelo hipotético para os determinantes da incidéncia de carie

O modelo conceitual construido para este estudo tomou como base 0 modelo proposto
pela CSDH de 2007 (CSDH, 2007) (Anexo A — Figura 4). Em nosso modelo hipotético
(Apéndice | — Figura 1) caracteristicas do baseline tanto em nivel contextual quanto individual
como aspectos demogréaficos, socioecondmicos, psicossociais, comportamentais e biologicos,
influenciam a incidéncia de carie em primeiros molares permanentes.

Em nosso modelo conceitual doze variaveis coletadas no periodo correspondente a
primeira infancia da amostra foram consideradas como preditores. As exposicdes foram
definidas da seguinte maneira: caracteristicas demograficas: raca/etnia, sexo e idade da crianca;
aspectos socioecondmicos: renda média familiar, escolaridade materna e aglomeracéo familiar.
Frequéncia de escovagdo e visita ao dentista representaram os fatores comportamentais;
prevaléncia de placa visivel e de cérie ndo tratada na denticdo decidua compuseram os fatores
biolégicos. Como caracteristica psicossocial, considerou-se a percepg¢do dos pais em relacdo a
saude bucal dos filhos. Como caracteristica contextual, considerou-se o capital social
representado pelo numero de centros comunitarios no bairro onde a crianga residia. O desfecho
foi a experiéncia de céarie em primeiros molares permanentes avaliada no terceiro
acompanhamento desta coorte. O modelo conceitual representa uma estrutura hierarquica do
impacto das caracteristicas do baseline sobre o desfecho. Sendo assim, assume-se que a
presenca de centros culturais no bairro onde a crianca residia exerce influéncia sobre a
experiéncia de carie em primeiros molares permanentes independentemente das carateristicas
demogréaficas, socioeconémicas, psicossociais, comportamentais e biologicas, em nivel
individual. Da mesma forma, caracteristicas demograficas e socioeconémicas exercem
influéncia sobre o desfecho sem que sejam ajustadas por aspectos psicossociais biolégicos e
relacionados ao comportamento dos individuos. O modelo descrito esta representado na figura
1 (Apéndice I).

1.6.9 Analise estatistica
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Os dados foram analisados utilizando o programa STATA 14 (Stata Corporation, 2014
Stata Statistical Softwaare: Release 14.1. College Station, TX, StataCorp LP). A analise
descritiva apresentou as caracteristicas individuais e contextuais do baseline para a amostra
total e, de forma separada, para aqueles que foram seguidos e aqueles que ndo puderam ser
acompanhados ao longo dos 7 anos do estudo. Teste Qui-quadrado foi utilizado para comparar
as caracteristicas do baseline entre seguidos e ndo seguidos.

Analise multinivel de Regressdo de Poisson foi utilizada para avaliar a associacdo entre
fatores individuais e contextuais do baseline e a incidéncia de carie em primeiros molares
permanentes avaliada no acompanhamento. A estrutura multinivel considerou as superficies
dentérias (primeior nivel) agrupadas em criancas (segundo nivel) e estas nos diferentes bairros
(terceiro nivel). Esse tipo de estratégia de analise permite estimar os efeitos em nivel individual
e contextual por considerar que as criancas estdo inseridas em diferentes bairros e que os dentes
pertencem a diferentes criangas (SNIJDERS; BOSKER, 2003). O modelo multinivel utilizou o
esquema de efeito fixo com intercepto randdémico. Os resultados foram apresentados como taxa
de razbes de incidéncia (do inglés, incidence rate ratio: IRR) e seu respectivo intervalo de
confianca de 95% (IC 95%).

Os modelos estatisticos testados para o artigo 1 desta tese foram realizados de acordo
com um modelo hipotético apresentado na figura 1 (Apéndice I). Para o artigo 1, trés modelos
foram construidos: Modelo 1 (“Modelo nulo”), que estimou a propor¢do de variancia de cada
um dos trés niveis antes de introdugédo dos fatores avaliados; Modelo 2 (“Modelo Contextual”),
que inclui apenas a variavel de contexto; e por fim, Modelo 3 (“Modelo Cheio”) que incluiu,
além da varidvel contextual, as variaveis demograficas, socioeconémicas, psicossociais e
bioldgicas da crianga. Os modelos foram construidos utilizando anlise hierarquica. Apenas
variaveis com valor de P < 0,20 na analise ndo ajustada foram consideradas para serem incluidas
no modelo multiplo. Para todos os modelos, a qualidade de ajuste foi observada por meio do
deviance (-2 log likelihood).

Para o segundo artigo desta tese, quatro variaveis associadas a ocorréncia de carie em
criangas foram consideradas. Para as analises realizadas, varidveis dicotdbmicas que poderiam
ser utilizadas para indicar o uso de selantes foram construidas; para isso foram consideradas:
experiéncia de carie, escolaridade materna, renda familiar e percepcao dos pais sobre a satde
bucal dos filhos. Experiéncia de céarie considerou criancas sem experiéncia (dmft=0) versus
criangas com experiéncia da doenga (dmft>0); para escolaridade materna foram consideradas
méaes com menos de 8 anos de estudo versus maes com 8 anos de estudos ou mais; quanto a

renda familiar, o quartil mais baixo de renda (Q1 - < R$ 560,00) foi comparado aos outros 3
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quartis mais altos (Q2, Q3 e Q4 - > R$ 560,00); e a percepgao dos pais em relagdo a saude bucal
dos filhos foi classificada como “boa” (para aqueles que responderam “excelente”, “muito boa”
ou “boa”) e “ruim” (entre os que responderam “regular” ou “ruim”) (MACHRY et al., 2013).

Previamente a analise de acuracia e de eficiéncia, o risco relativo, a diferenca de risco e
a fracéo atribuivel a exposi¢do com intervalos de confianga de 95% foram estimados para cada
uma das variaveis construidas. Para essas analises a presenca de lesdes de carie na superficie
oclusal de primeiros molares foi considerada como desfecho. A fracéo atribuivel a exposicao é
definida como a proporc¢éo de doencga no grupo exposto que pode ser atribuida ao fator de risco
em questdo (PORTA, 2016).

Para estimara acuracia, 0s seguintes pressupostos foram considerados: se a crianga
apresentava experiéncia de carie no baseline entdo ela deveria ter recebido selantes de féssulas
e fissuras nos primeiros molares permanentes. O mesmo raciocinio foi adotado para as demais
variaveis consideradas: se as criancas eram filhas de mdes com baixa escolaridade, se
pertenciam a familias com menor renda e se 0s pais percebiam a saude bucal dos filhos como
ruim, entdo as criancas deveriam ter recebido selantes. Para cada um dos critérios descritos, a
acuracia foi avaliada a partir dos valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo
positivo, valor preditivo negativo (SACKET et al., 1991) e nimero necessario para tratar
(LAUPACIS et al.,, 1988; GUYATT et al.,1994). Todos esses valores foram estimados
considerando um intervalo de confianca de 95%. O nimero necessario para tratar € uma medida
de eficiéncia para uma dada estratégia preventiva ou terapéutica (VAN RIJKOM, 1998). Neste
estudo, expressa 0 numero de criancas que deveria receber selantes de féssulas e fissuras para
prevenir a incidéncia de lesdes de cérie em superficies oclusais de primeiros molares
permanentes em uma crianga.

Sensibilidade e especificidade foram calculados por meio de tabelas de contingéncia
que classificou as criancas de acordo com cada categoria do fator de risco avaliado no baseline

e a incidéncia ou néo de lesdes de carie em primeiros molares permanentes.
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2 ARTIGO 1 - THE IMPACT OF EARLY CHILDHOOD FACTORS ON DENTAL
CARIES EXPERIENCE IN CHILDREN’S FIRST PERMANENT MOLARS: A 7-
YEAR FOLLOW-UP STUDY
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The impact of early childhood factors on dental caries incidence in children’s first
permanent molars: a 7-year follow-up study.

Emmanuelli B, Knorst JKJ, Menegazzo GR, Mendes FM, Ardenghi TM

Abstract

The development of dental caries in first permanent molars has long been investigated.
However, studies are inconclusive in determine the influence of contextual and individual distal
factors on dental caries incidence in this teeth group. The aim of this study was to evaluate the
influence of contextual and individual factors on dental caries incidence in child first permanent
molars. This 7-year cohort study was conducted with 639 children (1-5 years) who had been
assessed initially in a survey performed in 2010. Dental caries was assessed using the
International Caries Assessment and Detection System (ICDAS). Contextual and individual
variables were collected at baseline and included the presence of cultural community centers in
neighborhood, and demographic, socioeconomic, psychosocial and biological characteristics.
A multilevel Poisson regression model was used to investigate the influence of individual and
contextual characteristics on dental caries incidence in first permanent molars (incidence rate
ratio —IRR- and 95% confidence intervals - 95% CI). From the 639 children examined at
baseline, a total of 449 children were re-assessed after 7 years (70.3% retention rate). Children
who lived in neighborhood with cultural communities’ centers have lower risk to dental caries
in first permanent molar at the follow-up (IRR 0.78; 95% CI 0.62-0.99). Low family income
(IRR 1.34 CI95% 1.03-1.76) and poor parental perception on child oral health (IRR 1.56 C195%
1.18-2.06) were associated with higher risk of dental caries in first molars. In conclusion, distal
individual and contextual determinants showed an important role in the incidence of caries in
first permanent molars. Our results contribute to the identification of groups at higher risk for
dental caries incidence. Public policies that seek to improve social health determinants should
be of priority in improving oral health and further reducing the incidence of caries in first
permanent molars.
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Introduction

Dental caries is considered a preventable multifactorial chronic disease [Fejerskov
2004; Fisher-Owens et al., 2007]; and it was marked by a general decline in prevalence,
especially in childhood, over the last few decades [Gimenez et al., 2016; Frencken et al., 2017].
Such decline has been attributed to the improvement in the living conditions, aspects related to
individual’s oral hygiene, and public health policies that increased the fluoride use by the
population [Splieth et al., 2016]. Even so, some groups of individuals and even some groups of
teeth have not experienced such a reduction [Batchelor and Sheiham, 2004] and then dental
caries remains a public health problem worldwide [Kassebaum et al., 2015].

Data from the last national survey in Brazil show that more than a half of children at the
ages of 5 and 12 years-old have caries experience [Brasil, 2010]. The mixed dentition which
represents the interval between the primary and permanent dentition is recognized as a critical
period to caries development [Chankanka et al. 2011a]. Beginning this stage, one of the first
permanent teeth to erupt are the first molars [Batchelor and Sheiham, 2004]. These teeth have
a structure composed of a groove-fossa-system which favors the accumulation of biofilm
[Carvalho et al., 1989; Zenkner et al., 2013] and increase its risk for dental caries [Beuchamp
et al., 2008; Zenkner et al., 2013].

The literature has highlighted the role that individual, and also contextual, determinants
play on oral health [Williams, 2011; Gilbert et al., 2013]. It has been suggested that individual’s
lifestyle decisions and health behaviors are conditioned by their environmental context [Sisson,
2007; Watt, 2007]. There are at least two theories to explain the context influence on oral health:
materialism and psychosocial theory. The first describes material resources such as the physical
environment, where people live and work, financial resources for healthy eating and health care,
and access to health services as important determinants of health [Solar: Irwin, 2010].
Psychosocial theory postulates that factors such as stressful circumstances and socioeconomic
status contribute to poorer oral health conditions. Living in unequal environments can force
individuals to compare themselves, generating harmful feelings to the disadvantage, leading to
negative health outcomes [Solar; Irwin, 2010]. Nevertheless, most studies related to dental
caries in first permanent molars have focused on the evaluation of proximal factors, such as the
individual biological and behavioral characteristics [Mejare et al., 2014]. Such evaluation
makes it difficult to identify groups at higher risk in situations where it is impossible to perform
a clinical assessment. In addition, it makes difficult to identify determinants that could form the

basis for interventions to improve population health [Newton and Bower, 2005].
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Few studies have evaluated longitudinally the relationship between social determinants
and the incidence of caries in the children’s first permanent molars [Kumar et al., 2016]. It is
important to consider, however, that dental caries is a multifactorial chronic condition that
requires time to develop and to be clinically detectable. Therefore, the possible risk factors for
lesions development or progression should be assessed before and during the time of clinical
lesions detection [Chankanka et al., 2011b].

It has been argued that early life experiences have an impact on short- and long-term
health conditions [Nicolau et al., 2005; Heilmann et al., 2015]. However, to our knowledge, no
study has evaluated longitudinally the impact of individual and contextual factors at early
childhood on the incidence of dental caries in first permanent molars. Thus, the aim of this
study was to evaluate the impact of socioeconomic, environment and individuals’ conditions in
early childhood on the incidence of dental caries in children’s first permanent molars. We
hypothesized that children with worse contextual characteristics and worse socioeconomic and
psychosocial background are more likely to present high incidence of dental caries.

Methods
Ethical concerns

This cohort study had all its phases approved by local Committee for Ethics in Research
(Protocol Number 54257216.1.0000.5346). At baseline and follow-up children’s legal
guardians signed an informed consent form and at follow-up a signature was collected from the
children as well. The ‘Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology
(STROBE)’ guideline was followed to write the manuscript.

Study design and sample

A cohort study with 7 years of follow-up was designed. The baseline data collection
comprised an epidemiological survey investigating caries prevalence and associated factors in
children between 1-5 years-old. The survey was performed in 2010, during the National
Children’s Vaccination Day Program, in Santa Maria, southern Brazil. The city has fluoridated
water supply, and in 2010, had an estimated population of 263,403 individuals, which includes
27,520 children under 6 years-old [IBGE, 2010]. At this first phase, a representative random
sample of 639 children were examined in 15 Health Centers, from different neighborhoods, by
calibrated examiners. A multistage sampling considered all health centers with a dental office

as primary survey units, and 15 out of 28 health centers were randomly selected. Further
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information on the methodological issues of this survey were published elsewhere [Piovesan et
al., 2013].

In order to evaluate the impact of early childhood characteristics on caries incidence in
first permanent molars the total sample evaluated at baseline was sought to be invited to
participate in the follow-up assessment. Data was gathered from January 2017 to March 2018.
At this study phase, we attempt to contact to participants using their phone and address
registered at baseline evaluation. Four calibrated examiners performed visits to children
residence, and public schools in order to find and assess the participants. The calibration process
was performed in the same way as the one conducted prior to baseline assessments which
comprised a theoretical class about the indexes and criteria that were used [Piovesan et al.,
2013]. A laboratorial and clinical training was guided by an expert, and performed in extracted

teeth and in 10 children aged between 8 to 10 years-old who not participate of our sample.

Baseline data collection on possible risk factors

Data on children early childhood characteristics were collected at baseline through
structured questionnaires regarding demographic, socioeconomic, behavioral and psychosocial
characteristics answered by children’s legal guardians.

Demographic characteristics comprised children age (mean), sex (male and female) and
race/ethnicity collected according to national surveys [IBGE, 2010] and dichotomized into
White and Non-white. Socioeconomic factors were represented by family income, household
crowding and maternal education. Family income was collect in Real (Brazilian currency -
R$1.78 was equivalent to US$1.00 approximately) which represents the sum of all forms of
income monthly earned. It was collected as a continuous variable and then dichotomized by the
quartiles in 25% poorest - Q1 (< R$ 560.00) and 75% richest — Q2, Q3 e Q4 (> R$560.00).
Household crowding represents the ratio of the number of people to the number of rooms in the
residence (except the bathroom). It was categorized by the median in lowest (< 1.0) and highest
(> 1.0) crowding. Maternal education was collected in terms of years of study and then
transformed into > 8 years, primary education versus < 8 years, incomplete primary education.

To assess the influence of behavioral and psychosocial factors on caries incidence in
first permanent molars we evaluate: Toothbrush frequency categorized in “at least 1 time/day”
versus “less than 1 time/day”; Dental attendance, which registered if child do not visit the
dentist, or whether child went for a check-up/routine evaluation or due to a non-routine

evaluation (toothache or treatment); and parents perception on child oral health collected by
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following question: “How do you consider the oral health of your child?” with answers
categorized into “excellent”, “very good”, “good”, “regular” and “poor” , and later
dichotomized into “good” or “poor” [Machry et al, 2013]. The presence of cultural
communities’ centers at the neighborhood where child lived was collected as a contextual
variable to be tested in our theoretical model (Fig 1) which was based on the model proposed
by the Commission of Social Health Determinants (CSDH) [CSDH, 2007]. The total number
of cultural community centers were counted within each of the 15 neighborhoods and
posteriorly dichotomized as being either present or absent. This information was obtained from
local government, in the form of official municipal publications. Cultural Communities centers
have been used as a proxy for community social network [Aida et al., 2008] and are related to
the social capital and social cohesion concepts, which can lead to positive or negative impacts
in a collective environment [Santos et al., 2007].

Clinical oral health examinations at baseline were performed to assess visible dental
plaque and dental caries. Visible dental plaque was registered by teeth surface, according to its
presence or absence [Ainamo and Bay, 1975]. Dental caries in primary dentition was assessed
by the ICDAS criteria [Ismail et al., 2007]. The examinations were conducted at the surface
level. Children were examined while seated on a dental chair under artificial illumination.
Visual examinations for the ICDAS criteria were conducted aided by plane dental mirrors and
ball-ended probes. Wet gauze pads, ball-ended probes, toothbrushes and dental floss were used
to remove dental plague when identified on the surfaces. Teeth were first examined wet and
then examined after being dried with compressed air using a dental chair’s syringe for 5 s.
Children were classified as having untreated dental caries in primary dentition if they present
any surface with ICDAS scores 5 or 6, which represents dentin cavitated surfaces.

First molar caries assessment at follow-up

Caries incidence in first permanent molar, was assessed by the ICDAS criteria. As we
have used residence and school visits to find the participants, dental caries was assessed in
children while seated in a common chair (at their residence or school), with artificial light, ball-
ended probe and gauze. Wet gauze pads, ball-ended probes and toothbrushes were used to
remove dental plaque on the surfaces as performed at baseline. Teeth were first examined wet
and then examined after being dried with gauze. For the analysis we considered 3, 5 and 6
ICDAS scores as decayed. The exclusion of 1, 2 and 4 scores was due to the inability to perform

the exam in a dental chair and to use the 3-in-1 syringe to dry the surfaces with compressed air.
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The scores 3, 5 and 6 represent cavities and are more easily detectable. Missed teeth (due to
caries) and restored surfaces were also considered decayed. For statistical purposes, we
categorized the first permanent molars among those who presented caries (ICDAS 3, 5, and 6,

restored and missed due to caries) and those without caries (ICDAS 0, 1, 2 e 4).

Data analysis

The software STATA 14 (StataCorp.2014 Stata Statistical Software: Release 14.1.
College Station, TX: StataCorp LP) was used to perform data analysis. Descriptive analysis
described contextual and individual characteristics at baseline of the total sample and for those
who were followed-up and those who were not followed-up after 7 years. Comparison between
followed-up and not followed-up children were performed using the Chi-square test.

Unadjusted and adjusted multilevel Poisson regression was used to assess the
association between contextual and individual characteristics at baseline and caries incidence
in first permanent molars at follow-up. The multilevel structure considered caries incidence
(teeth with decayed surface) as first level, nested into children, the second level, that were
nested into 15 neighborhoods, the third level. Multilevel models allow the estimation of
contextual effects by accounting for spatial clustering of individuals within areas and teeth
within children [Snijders and Bosker, 2003]. The multilevel model used the scheme of fixed
effect with random intercept. The results are presented as incidence rate ratio (IRR) and its
respective 95% confidence interval (95% CI).

The statistical models tested in this study were performed according to a theoretical
model presented in Fig.1. Three models were tested: Model 1 (“null model”), the unconditional
model that estimated the proportion of variance for each of three levels before the introduction
of contextual and individual variables; Model 2 (“contextual model”) which include the
contextual variable; and Model 3 (“Full model”) which included the contextual variable and all
other sociodemographic, behavioral, psychosocial and biological variables of child. These
models followed a hierarquical analysis. Only variables with P value < 0.20 in the unadjusted
analysis were considered for be included in the multivariable models. The quality of fit was

measured through deviance (-2 log likelihood) in all models.

Results
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At baseline, the inter- and intra-examiner reproducibility (kappa statistics) for dental
caries ranged from 0.86 to 0.92 and 0.77 to 0.94, respectively. With regard to the reliability of
the 4 examiner who performed the examinations at the follow-up, the weighted kappa values
for intra-examiner reproducibility varied from 0.72 to 0.95 and interexaminer agreement from
0.70 to 0.92.

From the total sample (639 participants) assessed at baseline, 449 children were re-
evaluated at 7-year follow-up (70.3% retention rate). At the baseline the mean age of children
was 2.8 (Standard deviation — SD: 1.4) years and at follow-up was 10.0 (SD: 1.4) years. From
all children that were not included in the follow-up assessment, 181 children were due to our
inability to locate them and a small part (9 children) refuse to take part in the study. Comparing
the followed-up with drop-outs, there were no statistical differences (P > 0.05) for any variable
considered (Table 1).

All the child characteristics considered in our study are shown in table 1. In relation to
family income the prevalence of the participants that were in the lower quartile at the baseline
was 26.3% and 25.6% among those who were followed-up. Regarding household crowding
most of participant lived in residences with more than 1 person per room among total sample
(at baseline) and for those followed-up. In relation to maternal education, most mothers had
more than 8 years of schooling. From the total sample at baseline 23.4% of parents perceived
child oral health as poor; among the followed-up children 22.7% of parents have had perceived
their oral health as poor at baseline. The prevalence of untreated dental caries in primary
dentition at baseline was 28.8% and for followed-up children its prevalence was 28.3%. The
incidence of dental caries in first permanent molars was 18%. From all assessed surfaces of first
permanent molars less than 1% were restored or sealed and among these 75.5% were at occlusal
surface.

Unadjusted associations between contextual and individual baseline variables and dental
caries incidence in first permanent molars are shown in Table 2. There were statistically
significant differences for individual and contextual (cultural communities’ centers) variables,
and dental caries incidence. Furthermore, the caries incidence in first permanent molar were
significantly higher among low family income, low maternal education and poor parental
perception on child oral health. Untreated caries in the primary teeth was also statistically
associated to caries incidence in first permanent molar.

The adjusted multilevel Poisson regression analyses was shown in table 3. At contextual
level, children who lived in a neighborhood with cultural communities’ centers in their early

childhood had a 22% lower risk for having caries incidence in first permanent molar (IRR 0.78;
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95% C10.62-0.99). In the final model (“Full model”), even adjusted by covariates at contextual
level and individual level such as age, toothbrush frequency, dental attendance, visible plaque
and untreated caries in primary teeth, family income and parental perception on child oral health
were risk factors to higher caries incidence in first permanent molars. Children from lower
family income and whose parents reported poorer oral health perception had a 34% (IRR 1.34;
95% CI 1.03-1.76) and 56% (IRR 1.56; 95% CI 1.03-2.06) higher risk of having caries

incidence in first permanent molar comparing with their counterparts, respectively.
Discussion

This study assessed the impact of early childhood contextual and individual variables
on dental caries incidence in first permanent molars. The results support our conceptual
hypothesis by demonstrating that the worse contextual factor and individual characteristics
experienced at early childhood have influenced dental caries incidence in first permanent
molars at mixed dentition period. These findings show that early in life experiences can impact
on oral health not only within this period, but also later on. In this sense some methodological
issues were considered in order to allow us testing our hypothesis. We have performed data
collection at different time points, so recall bias was avoided. Furthermore, the use of blinded
examiners with high reproducibility measures and the use of validated questionnaires
contributed to the study reliability.

The presence of cultural communities’ centers in neighborhood was a positive
contextual characteristic that protected child to develop dental caries in first permanent molars.
Cultural communities’ centers have been used as a proxy for social capital and social cohesion
[Santos et al., 2007; Aida et al. 2008]. It has been described that these concepts are important
factors related to individual’s health [Murayama et al., 2012]. Communities centers could
represent a network or a source of resources accessible to the individual. By means of social
participation, communities centers allow the formation of social networks that favor the
achievement of common goals, as well as benefits that would not be possible in the absence of
people interaction [Bourdieu, 1986; Coleman, 1988; Putnam, 1993; Rostila, 2011]. Then,
contextual social capital, represented by cultural communities’ centers, may have influenced
oral health through psychosocial and behavioral processes, access to health services and
development of supportive environment [Rouxel et al., 2014].

In relation to individual factors, poor parental perception on child oral health at baseline
was related to higher risk of dental caries in first permanent molars. Health perception is
considered a psychosocial factor and has been related to oral health [Talekar et al., 2005;
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Piovesan et al., 2011; Gomes et al., 2015]. Some studies have showed a relation among poor
parental oral health perception and poor child oral health [Sohn et al. 2008; Piovesan et al.,
2011]. In this sense, it’s important to emphasize that during childhood parental perceptions on
child health plays a key role in the achievement or maintenance of an adequate oral health
[Talekar et al., 2005]. Following a psychosocial theory, it has been argued that individuals'
perceptions of health can be derived from a comparison between their peers and can also be
influenced by the context in which they live and the level of cohesion in that context [Solar and
Irwin, 2010]. Therefore, it is suggested that families living in neighborhoods with lower social
capital in early childhood have perceived the child's oral health as worse, what also impacted
in the development of dental caries in first molars.

Another possible explanation is that the parental perception would be related to poor
oral health at baseline. Some authors have demonstrated the association between dental caries
and poor oral health perception [Sohn et al., 2008; Talekar et al., 2005; Piovesan et al., 2011].
In this case, it could be expected that by perceiving the child's oral health as poor at the baseline,
parents could have sought alternatives to improve this condition. This would lead to a lower
caries incidence in first permanent molars. However, it could be suggested that the factors
related to this poor oral health in early life, whether they were not modified over time, could
also influenced caries incidence in first permanent molars at follow-up.

Our findings also demonstrated that low family income in early childhood increase the
incidence of dental caries. Family income is a recognized socioeconomic indicator that is
closely related to oral health [Petersen, 2005; Castilho et al., 2013]. It has been argued that
adverse socioeconomic conditions in early life may influence lifestyle and behaviors patterns
as dietary habits, toothbrush frequency and dental attendance throughout life [Heilmann et al.,
2015]. Low socioeconomic status in early childhood may affect the development of child social
resources impacting on their education. Individuals with low level of education are more prone
to have worse oral health behaviors and high levels of oral disease [Nicolau, 2005; Heilmann
et al., 2015]. Thus, socioeconomic factors can determine stressful living conditions that affect
oral health through biological, behavioral and psychosocial processes.

In our study, interestingly, dental caries experience at baseline, a recognized predictor
for dental caries [Mejare et al., 2014] was not related to caries incidence in first permanent
molar after adjustment by contextual and individual distal characteristics. A possible
explanation is that the early childhood caries experience may be a marker of socioeconomic
and behavioral characteristics that can persist throughout life and impact on other adverse

conditions, such as caries incidence at mixed and permanent dentition [Peres et a., 2009].
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Some points need to be discussed related to methodology and results reported. Firstly,
we do not consider the changes that may have occurred in features assessed at baseline, such as
changes in family income trajectories throughout life. Although it is known that social mobility,
especially downward one, have a cumulative effect in health outcomes [Heilmann et al., 2015],
our aim was to verify whether adverse conditions even if at one stage experienced in early life
would have an impact on oral health, assessed through the caries incidence in first permanent
molars. In this sense, Peres et al. (2007) assessing a birth cohort from Pelotas, Brazil,
demonstrated that experience of poverty in early life was associated to poorer dental health at
adolescence [Peres et al., 2007].

The assessment of caries lesions was carried out at the residence or at the school where
the child was enrolled. It prevents us to perform a more careful examination and to consider
caries activity. Notwithstanding, we have considered only the ICDAS scores 3, 5 and 6 because
they represent easily detectable lesions. In addition, some studies have shown that sites with
initial lesions, depending on the disease activity and individual risk to caries, show rates of
progression similar to sites without lesions [Maltz et al., 2003; Zenkner et al., 2018], requiring
in most cases no greater attention than is already given in terms of prevention.

Despite these limitations, we believe that our results make a significant contribution to
the knowledge of social contextual and individual determinants of dental caries in first
permanent molars. With our results it was possible to identify risk groups by means of
identifiable characteristics at the population level. So, rather than focusing on strategies to
prevent individual-level development and progression of caries, efforts should be made to
control risk factors common to other health conditions such as health social determinants at
both individual and contextual level.

In conclusion, distal individual, and contextual determinants, also play an important role
in the incidence of caries in first permanent molars. Although many strategies have been
adopted over the last decades contributing to the reduction in global rates of caries, public
policies that seek to improve social health determinants should be of priority in improving oral

health and further reducing the incidence of caries in first permanent molars.
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Fig. 1 Theoretical model for the study of contextual and individual risk factors of caries
incidence in first permanent molars, based on Comission of Social Determinants of Health —
CSDH) (CSDH, 2007).



Table 1. Contextual and individual characteristics of the total sample and of the children
followed-up and not followed-up after 7 years. Santa Maria, RS, Brazil.

71

Baseline Followed-up Drop-outs
Variables (n=639) (n=449) (n=190) P value*
n (%) n (%) n (%)
Contextual variables
Cultural Community 0.19
Centers
Absent 365 (57.2) 265 (59.0) 100 (52.9)
Present 273 (42.8) 184 (41.0) 89 (47.1)
Sociodemographic
variables
Sex 0.28
Boys 322 (50.4) 220 (49.0) 102 (53.7)
Girls 317 (49.6) 229 (51.0) 88 (46.3)
Race/ Ethnicity 0.24
White 501 (78.5) 347 (77.3) 154 (81.5)
Non-withe 137 (21.5) 102 (22.7) 35 (18.5)
Age [mean (SD**)] 2.7 (x1.14) 2.8 (x1.14) 2.7(x1.12) 0.18
Family  Income in 0.57
Reais*
25% Poorest 158 (26.3) 109 (25.6) 49 (27.8)
75% Richest 444 (73.7) 317 (74.4) 127 (72.2)
Maternal Education 0.35
> 8 years 357 (56.5) 246 (55.3) 111 (59.4)
< 8 years 275 (43.5) 199 (44.7) 76 (40.6)
Household crowding 0.28
Lowest 296 (46.9) 203 (45.5) 93 (50.3)
Highest 335 (53.1) 243 (54.5) 92 (49.7)
Behavioral, psychosocial
and biological variables
Toothbrush frequency 0.13
At least 1 time/day 444 (75.0) 321 (76.1) 123 (72.4)
Less than 1 time/day 148 (25.0) 101 (23.9) 47 (27.6)
Dental attendance 0.64
Check-up/routine 94 (14.9) 63 (14.2) 31 (16.5)
Toothache 40 (6.4) 30 (6.8) 10 (5.3)
No visit 496 (78.7) 349 (79.0) 147 (78.2)
Parental perception on
child oral health 0.53
Good 488 (76.6) 347 (77.3) 141 (75.0)
Poor 149 (23.4) 102 (22.7) 47 (25.0)
Dental Plaque 0.92
With 381 (60.9) 269 (61.0) 112 (60.5)
Without 245 (39.1) 172 (39.0) 73 (39.5)
Untreated Dental caries
in primary teeth 0.38
Without 455 (71.2) 322 (71.7) 133 (70.0)
With 184 (28.8) 127 (28.3) 57 (30.0)

* R$, Real (R$1.78 it was equivalent to US$1.00 approximately); **SD, standard deviation; ¥ P value from chi-

squared test comparing followed-up and drop-outs.
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Table 2. Unadjusted Multilevel Poisson Regression of association between contextual and
individual factors at baseline and children caries incidence in first permanent molar at 7 years

of follow-up.

Caries incidence in first permanent molar

Variables

IRR* (95% CI)** P-value
Contextual variable
Cultural Communities’ center 0.042
Absent 1
Present 0.78 (0.62-0.99)
Sociodemographic variables
Sex 0.058
Boys 1
Girls 1.24 (0.99-1.56)
Race/ Ethnicity 0.956
White 1
Non-withe 1.00 (0.77-1.31)
Age 1.03 (0.94-1.14) 0.521
Family Income in Reais*** 0.019
75% Richest 1
25% Poorest 1.35 (1.05-1.73)
Maternal Education 0.008
> 8 years 1
< 8 years 1.35(1.08-1.69)
Household crowding 0.074
Lowest 1
Highest 1.23 (0.98-1.54)
Behavioral, psychosocial and biological
variables
Toothbrush frequency 0.675
At least 1 time/day 1
Less than 1 time/day 1.06 (0.81-1.38)
Dental attendance
Check-up/routine 1
Toothache 1.50 (0.93-2.40) 0.093
No visit 0.95 (0.69-1.31) 0.751
Parental perception on child oral health <0.001
Good 1
Poor 1.64 (1.29-2.08)
Dental Plaque 0.369
With 1
Without 0.90 (0.72-1.13)
Untreated dental caries in primary teeth 0.033

Without
With

1
1.29 (1.02-1.63)

* IRR, incidence rate ratio; **Cl, confidence interval; ***R$, Real (R$1.78 it was equivalent to US$1.00

approximately).
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Table 3. Adjusted Multilevel Poisson Regression of association between contextual and
individual factors at baseline and children caries incidence in first permanent molar at 7 years

of follow-up.
Caries incidence in first permanent molar
. Model 1 Model 2 Model 3
Variables (“empty”) (“contextual”) (“full”)

IRR* (95% CI)**

IRR* (95% CI)**

IRR* (95% CI)**

Fixed component

Intercept 0.18 (0.14-0.22)

0.24 (0.17- 0.36)

0.19 (0.10-0.39)

Contextual variables
Cultural Communities’
center

Absent

Present
Sociodemographic
variables (1st bloc)

Age
Family
Reais***
75% Richest

25% Poorest

Behavioral, Psychosocial
and Biological variables
(2nd bloc)

Parental perception on
child oral health

Good

Poor

Toothbrush frequency
At least 1 time/day

Less than 1 time/day
Dental attendance
Check-up/routine
Toothache

No visit

Dental Plaque

With

Without

Untreated dental caries
in primary teeth

Without

With

Deviance®

Income in

1659.18

1
0.78 (0.62-0.99)

1654.94

0.97 (0.86-1.11)

1
1.34 (1.03-1.76)

1
1.56 (1.18-2.06)

1
1.12 (0.85-1.49)

1
0.94 (0.55-1.62)
0.84 (0.59-1.20)

1
0.86 (0.67-1.10)

1
1.33 (0.95-1.86)
1396.04

* IRR, incidence rate ratio; **Cl, confidence interval; ***R$, Real (R$1.78 it was equivalent to US$1.00

approximately). £ Deviance: - 2 x log likelihood.
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permanent molars: a prospective study
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Abstract

Although the use of pit and fissure sealants in preventing dental caries has been considered an
effective approach, there are still gaps in the literature in relation to which criteria should be
taking into account for its indication in children. The aim of this study was to evaluate
predictors for caries incidence in occlusal surfaces of first permanent molars and to assess the
accuracy and efficiency of these predictors for the indication of pit and fissure sealants as a
preventive strategy against caries incidence in children. This prospective study was performed
with 639 children (1-5 years) who had been assessed initially in a survey performed in 2010.
Dental caries was assessed using the International Caries Assessment and Detection System
(ICDAS) in both baseline (2010) and the follow-up (2017). The criteria collected at baseline
and used to predict dental caries incidence in occlusal surface of first permanent molars were:
caries experience, maternal education, family income and parental perception on child oral
health. Predictive values were estimate by means of relative risk (RR), risk difference (RD) and
attributable fraction to exposure (AFE). Accuracy was estimated by sensitivity (SE), specificity
(SP), positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV). The efficiency was
observed by the number-needed-to-treat (NNT). From the 639 children examined at baseline, a
total of 449 children were re-assessed at follow-up (70.3% retention rate). The kappa values for
dental caries ranged from 0.77 to 0.94 in baseline and follow-up. Low family income (SP=78.0
and NPV= 74.2) and poor parental perception on child oral health (SP=80.2 and NPV=74.5)
were moderately accurate in correctly identifying sound children who would not need to receive
pit and fissure sealant. However, all the adopted criteria have lower accuracy (low SE and PPV
values) in correctly identifying children who later developed dental caries in first permanent
molars. Among the used criteria the AFE ranged from 0.22-0.37 and the NNT was closed to
10. Our study provided some evidence that early childhood distal and intermediate factors were
relatively accurate in determining caries risk incidence on occlusal surfaces of children first
permanent molars. The criteria adopted were more accurate in identifying sound children than
those who need to receive pit and fissure sealant.
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Introduction

Recognizing factors that may determine higher risk for disease development has been a
priority in epidemiological studies. The literature has demonstrated the association of proximal,
intermediate and distal determinants and oral health outcomes in children [Divaris et al., 2015].
Previous studies have been shown the association of socioeconomic [Piovesan et al., 2010a;
Watt and Sheiham, 2012; Schwendicke et al., 2015] and psychosocial [Piovesan et al., 2010b;
Gomes et al., 2015] factors and dental caries experience in children. Knowledge these
associations have been considered important to the identification of risk groups and
reorientation of actions, both in clinical practice and those focused on public policies aimed at
controlling or reducing disease rates.

In pediatric dentistry, the evidence level for preventive and therapeutic approaches has
increased over the last few years [Mejare et al., 2015]. Specifically related to dental caries, it
has been demonstrated the benefits of the use of pit and fissure sealants in preventing dental
caries in permanent molars [Ahuovo-Solaranta et al., 2017]. Although it has been considered
an effective approach, there are still gaps in the literature in relation to which criteria should be
taking into account for indication of pit and fissures sealants in children. Most studies have
demonstrated that past caries experience is the best predictor for dental caries incidence [Mejare
et al., 2014]. From this perspective, it is expected that this characteristic will be considered a
good criterion for the indication of sealants. However, as a population level strategy, distal and
intermediate determinants could also be used for the pit and fissure sealant indication. The use
of these factors could improve caries prevention strategies, since higher risk groups could be
identified without a clinical evaluation.

In this sense, efforts should be made to assess the accuracy of possible parameters to be
used as indicators of pit and fissure sealants use. Therefore, we aimed to evaluate the possible
predictors for caries incidence in occlusal surfaces of first permanent molars by means of
relative risk, risk difference and attributable fraction to exposure. Notwithstanding, we evaluate
the accuracy and efficiency of possible predictors for the indication of pit and fissure sealants
use as a preventive strategy against caries incidence in children first permanent molars. Our
hypothesis is that distal and intermediate factors, such as socioeconomic and psychosocial
characteristics experienced in early childhood, may present a good accuracy for the indication

of pit and fissure sealants.

Methods
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Ethical considerations

This prospective study was approved by local Committee for Ethics in Research
(Protocol Number 54257216.1.0000.5346). At both, baseline and follow-up evaluations,
children’s legal guardians signed an informed consent form and at follow-up a signature was

also collected from the children.

Study design and participants

This is a prospective accuracy study performed to assess predictive capacity of early
childhood characteristics on indication of pit and fissures sealants in first permanent molars.
Between 2010 and 2017 we performed a cohort study with the aim of assess early childhood
determinants for dental caries incidence in first permanent molars. The first stage of the study
comprised an epidemiological survey performed during the national vaccination day, in Santa
Maria, Brazil. The city has fluoridated water supply and an estimated population of 263,403
inhabitants of whom 27,520 were preschool children [IBGE, 2010]. At baseline, a multistage
random sampling considered all health centers with a dental office as primary survey units, and
15 out 28 health centers were randomly selected. A representative sample of 639 preschoolers
was assessed by 15 trained and calibrated examiners distributed in 15 health centers from
different neighborhood of the city. Detailed information on the methods used in this survey
were already published [Piovesan et al., 2013].

At the follow-up, efforts were made so that as many children as possible, from those
assessed at baseline, were re-evaluated. They were reassessed in order to identify caries
incidence in first permanent molars. From January 2017 to March 2018, using the phone
number and address registered at baseline, participants were sought to be invited to participated
of the follow-up assessment. For this stage, four calibrated examiners performed visits to
children’s home and public schools in order to find and assess them. The calibration process
was performed in the same way as the one conducted prior to baseline assessments which
comprised a theoretical class and clinical training about the indexes and criteria that were used
[Piovesan et al., 2013].

Dental caries assessment
At both baseline and follow-up, dental caries was assessed by using the ICDAS criteria
[Ismail et al., 2007]. At baseline children were examined while seated on a dental chair under

artificial illumination. Visual examinations for the ICDAS criteria were conducted aided by
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plane dental mirrors and ball-ended probes. Wet gauze pads, ball-ended probes, toothbrushes
and dental floss were used to remove dental plague when identified on the surfaces. Teeth were
first examined wet and then examined after being dried with compressed air using a dental
chair’s syringe for 5 s. Teeth with dental restorations was also recorded. For purposes of
statistical analysis, decayed, missed and filling primary teeth (dmft) index was constructed from
the ICDAS criteria. Tooth with ICDAS scores 1, 2, 3 and 4 were considered as sound. The
ICDAS scores 5 and 6 and restored teeth were classified as having caries experience. The
children were then categorized as having caries experience (dmft> 0) and children without
caries (dmft = 0) at baseline.

At the follow-up, children were assessed in order to identify dental caries on occlusal
surfaces of first permanent molars. At this time, the children were evaluated at their own homes
or at the schools where they were enrolled. The examination was performed with the child
sitting in a common chair, under artificial light. Dental plaque removal was performed with the
aid of wet gauze pads, ball-ended probes and toothbrushes. Occlusal surfaces recorded with the
ICDAS scores 2, 3, 4, 5 and 6 were considered decayed. We do not consider score 1 because of
our inability to dry the tooth properly, as recommended by the ICDAS. We chose to consider
initial lesions (scores 2), localized enamel breakdown (score 3) or even non-cavitated lesions,
but with dentin involvement (score 4), since the first permanent molars are the teeth at the
highest risk of development and progression of dental caries in mixed and permanent dentition
[Beauchamp et al., 2008].

In our study, children first permanent molars presenting dental caries on occlusal
surfaces at follow-up were used as gold standard to identify the group in which the pit and
fissure sealant should have been indicated. Such criterion was used as outcome to identify
predictive values (relative risk, difference risk and attributable fraction to exposure); to test the
accuracy, by means of sensitivity (SE), specificity (SP), predictive positive value (PPV) and
predictive negative value (PNV); and efficiency, by means of number-needed-to-treat (NNT)

of different parameters on the indication of sealants in first permanent molars.

Data collection on criteria for dental sealants indication

In our study, the prediction of caries incidence, and the accuracy and efficiency of
baseline variables in determining the use of dental sealants were evaluated. The variables
considered were: (1) “baseline caries experience”, (2) “maternal education”, (3) “family

income”, and (4) “parent’s perception on child oral health”. Baseline caries experience has
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already been described. The socioeconomic and psychosocial data were collected through a
semi-structured questionnaire answered by parents or guardians. Maternal education was
collected in terms of years of study and then categorized into > 8 years, which represents
primary education versus < 8 years, which represents incomplete primary education. Family
income was collected in Real (Brazilian currency - R$ 1.78 was equivalent to US$1.00
approximately) which represents the amount of income monthly earned by all family members.
It was collected as a continuous variable and then dichotomized by the quartiles in 25% poorest
- Q1 (£R$ 560.00) and 75% richest — Q2, Q3 e Q4 (> R$560.00). Parents’ perception on child
oral health was collected by following question: “How do you consider the oral health of your
child?” with “excellent”, “very good”, “good”, “regular” and “poor” as possible answers. This

variable was later categorized into “good” or “poor” [Machry et al., 2013].
Statistical analysis

Data analyses were performed using the software STATA 14 (StataCorp.2014 Stata
Statistical Software: Release 14.1. College Station, TX: StataCorp LP). Descriptive analysis
was performed and qui-square testes compared differences in the baseline characteristics among
total sample and those followed-up children. The reliability of dental caries assessment both, at
baseline and follow-up, were evaluated by means of kappa values.

The relative risk, risk difference, and attributable fraction to exposure (AFE) with their
95% confidence interval were estimated to each variable to be tested, considering caries
incidence in occlusal surfaces of first permanent molars as the outcome. The AFE is defined as
the proportion of disease in the exposed group that can be attributable to the risk factor [Porta,
2016].

To assess the validity of the criteria for sealant indication, we considered the following
assumptions: if the children had a dmft index > 0 at baseline then they should have received pit
and fissures sealants in the first permanent molars. The same reasoning was used for the other
variables: if the mothers had lower education; if the children belonged to families with lower
income; and if the parents perceived the child oral health as poor, then the children should have
received pit and fissures sealants on their first permanent molars.

Thus, for each criterion described above, the accuracy was evaluated through the values
of SE, SP, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV) [Sacket et al.,
1991] and number-needed-to-treat (NNT) [Laupacis et al., 1988; Guyatt et al.,1994] with 95%

confidence intervals.
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The values were calculated using contingency tables that cross-classified children
according to each risk factors assessed at baseline and observed rate of caries incidence in first
permanent molars. The NNT is a measure for the efficiency of a preventive strategy [Van
Rijkom, 1998], expressing the number of patients to be treated (with pit and fissure sealant,
e.g.) in order to prevent the incidence of dental caries on occlusal surface of first permanent

molar in one child.

Results

The baseline inter- and intra-examiner reliability values (kappa statistics) for dental
caries ranged from 0.86 to 0.92 and 0.77 to 0.94, respectively. The reliability of the 4 examiners
who performed the clinical evaluations at the follow-up, estimated by weighted kappa values
varied from 0.72 to 0.95 for intra-examiner and from 0.70 to 0.92. for inter-examiner agreement.

From the 639 participants assessed at baseline, 449 children were re-evaluated at follow-
up (70.3% of retention rate). The characteristics from the total sample (n= 639) and for those
followed-up (n=449) and not followed-up children (n= 190) are presented in Table 1. The
prevalence of girls was 49.6% at baseline and 51% among followed-up. In relation to family
income the prevalence of the participants that were in the lower quartile at the baseline was
26.3% and 25.6% among those who were followed-up. Regarding maternal education, most
mothers had more than 8 years of education. From the total sample at baseline 23.4% of parents
perceived child oral health as poor; among the followed-up children this prevalence was 22.7%
at baseline. The prevalence of dental caries experience (dmft>0) in primary dentition at baseline
was 28.8% and for followed-up children its prevalence was 28.3%. The incidence of dental
caries in occlusal surfaces of first permanent molars was 28.5%. There were not statistical
differences between followed-up and not followed-up children regarding family income (P =
0.25), maternal education (P = 0.06), parental perception on child oral health (P = 0.21) and
dental caries experience in primary dentition (P = 0.66).

Children with dental caries experience in primary dentition showed 27% (RR 1.27 95%
Cl 1.12-1.45) more risk of present dental caries on occlusal surfaces of first permanent molars
than caries free (dmft=0) children. The attributable fraction to exposure shows that 22% (AFE
0.22 95% CI 0.11-0.31) of dental caries in occlusal surfaces of first permanent molars can be
attributed to dental caries experience in primary dentition. Low maternal education increases
in 26% (RR 1.26 95% CI) the risk of child presenting dental caries in occlusal surfaces of first
permanent molars; and 20% of dental caries can be attributed to low maternal education (AFE
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0.20 95% CI 0.11-0.29). Similar results were observed when family income and parental
perception on child oral health were considered. Belong to the lowest income quartile at the
baseline increases in 47% (RR 1.47 95% CI 1.23-1.74) the risk of having dental caries in
occlusal surface of first permanent molars; 32% (AFE 0.32 95% CI 0.19-0.42) of caries can be
attributed to lower family income exposure at baseline. Children whose parents perceive their
oral health as poor at baseline showed 59% (RR 1.59 95% CI 1.33-1.89) more risk of having
dental caries in occlusal surfaces of first permanent molars and 37% (AFE 0.37 95% CI 0.25-
0.47) of dental caries were attributed to a poor parental perception on child oral health at
baseline. All these parameters were presented in Table 2.

Table 3 describes the values of SE, SP, PPV, NPV and NNT, for the criteria considered
in our study. The SE and SP of dental caries experience in primary dentition was 43.8% and
65.7%, respectively. Its positive and negative predictive value were 33.7% and 74.5%.
Considering this criterion, the NNT was 11. When maternal education was considered, the SE
and SP were 51.7% and 58.9%. The PPV and NPV for this criterion were 33.2% and 75.2%,
respectively. The NNT considering mother education was 10. For family income criterion, SE
and SP values were 32.2% and 78.0%; PPV and NPV were 37.0% and 74.2%, respectively.
When family income was considered, the NNT was 10. Lastly, for parental perception on child
oral health, the SE and SP values were 31.4% and 80.2%, respectively; the PPV and NPV were
38.8% and 74.5%. If the parental perception on child oral health was adopted as a criterion, the
NNT would be 9.

Discussion

The predictive characteristics of baseline factors in relation to caries incidence in
occlusal surface of first permanent molars, as well as they accuracy and efficiency for indication
of pit and fissure sealants were assessed in this study. In general, the results demonstrated that
baseline characteristics as low family income (SP=78.0 and NPV= 74.2) and poor parental
perception on child oral health (SP=80.2 and NPV=74.5) were moderately accurate in correctly
identifying sound children who would not need to receive pit and fissure sealant. However, all
the adopted criteria have lower accuracy (low SE and PPV values) in correctly identifying
children who later developed dental caries in first permanent molars and should receive dental
sealants.

Besides past caries experience, which is considered the best predictor for caries

incidence [Mejare et al. 2014], intermediate and distal factors collected from baseline presented
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similar or even greater risk values for the incidence of dental caries in first permanent molars.
Children from lower income families and whose parents perceived their oral health as poor at
baseline had a higher risk of developing caries in first molars when compared to children from
higher income families and whose parents perceived oral health as good. Similar results have
been demonstrated by other authors [Schwendicke et al., 2015; Piovesan et al., 2010a].

In our study we have demonstrated the AFE that is related to the proportion of incidence
in the exposed group attributable to the risk factor considered [Porta, 2016]. It was possible to
estimate how much we would reduce the percentage of children with dental caries in the first
permanent molars when eliminating the risk factors such as low family income, low maternal
education and poor parents’ oral health perception. These findings reinforce the idea that invest
in improvement of strategies that take into account common risk factors still represents the best
option for disease prevention [Solar and Irwin, 2010]. The implementation of approaches aimed
at controlling risk factors such as family income and parental education, common to other health
conditions, may also bring benefits in reducing dental caries incidence in children first
permanent molars. Such knowledge could be important in reorienting strategies that deal
directly with these risk factors or at least seek to reduce the incidence of the disease in these
specific groups of children.

In terms of accuracy, for all parameters evaluated the SE and PPV were considered low.
It means that using our criteria, we fail to not indicate sealants on a considerable number of
children who will develop dental caries in first permanent molars. The PPV showed a low
percentage of correctness when using our criteria for the indication of sealants. On the other
hand, the SP and the NPV were considered high, specially to family income and parental
perception on child oral health variables. This indicates that these may be good confirmatory
parameters; that is, using our criteria, children in whom the use of dental sealant is not indicated,
in fact will not develop dental caries in first permanent molars. A useful risk assessment variable
is one with high SE and SP. However, due to the incompatibility of these two parameters it
might be difficult to achieve high SE and SP simultaneously [Ha et al., 2014].

The NNT has been used as a measure of efficiency. It is considered a well-known
absolute effect-size measure, as a way for appraisal clinical relevance of an intervention
[Citrome et al., 2013]. In our study, NNT expresses the number of children that need to receive
sealant in order to prevent dental caries development in occlusal surface of first permanent
molar in one child. This measure is important to promote a better understanding related to the
impact of preventive strategies tailored to subgroups of individuals [Cetin and Kilic, 2015].

Although NNTs close to 1 are preferable, higher values, such as those close to 10, may be
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acceptable in less urgent clinical situations [Citrome et al., 2013]. Considering caries as a
chronic and cumulative condition, and that the first molars are not benefited in the same way
as the other teeth by existing strategies such as the widespread use of fluoride [Carvalho, 2014],
efforts should be made to avoid the early development of caries in these teeth.

Some points need to be discussed. Firstly, we have used only some variables to predict
caries risk and to be used as criteria to pit and fissure sealant indication. However, these
variables have been extensively recognized as risk factors to poor child oral health
[Schwendicke et al., 2015]. Furthermore, it is not our intention to exhaust the possibilities of
the use of parameters for the indication of sealants. Although there is no clearly superior method
to predict the occurrence of caries, the past caries experience has been suggested as the best
single criterion for caries prediction [Mejare et al., 2014] and when it is possible, its evaluation
in a clinical setting must be a priority. Nevertheless, in a public health scenario, recognizing
some factors that do not require a clinical evaluation and that could be used to define groups of
children who need or not the implementation of the dental sealing strategy is of great
importance.

Another point to be discussed is our low accuracy in define children who have receive
pit and fissure sealants. The literature has argued about to the difficulty in assesses individual
future caries risk [Tellez et al., 2013]. It has been shown greater specificity rather than
sensitivity results, that is the parameters commonly used to assess the prediction of caries better
identify individuals who will not develop the disease than those who will actually develop. It
would be important correctly identify the groups at greatest risk so that adequate preventive
care could be directed to them [Batchelor and Sheiham, 2006]. In this sense, it has been shown
that children at high risk who received sealants develop less caries in a given period [Ha et al.,
2014]. Furthermore, the literature strongly supports the indication of sealants on permanent
molars as efficacious in the prevention of caries [Azarpazhooh and Main, 2008; Wright et al.,
2016].

Despite the limitations, our study may contribute to the understanding of possible factors
that may be used for the indication of pit and fissure sealants in children. The possibility of
indicating pit and fissure sealants by means of distal and intermediate characteristics that avoid
the need of a clinical evaluation could be considered important, especially when taking into
account public health strategies that are low cost and capable of generating good results. Studies
have shown the impact of socioeconomic and psychosocial factors on dental caries
[Schwendicke et al., 2015; Piovesan et al., 2010b]; however, to our knowledge no study has

estimated the magnitude of disease reduction when such factors are eliminated. We understand
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that eliminating low education and income from the population is not something simple or even
feasible [Do et al., 2015]; however, together with broader strategies, indicating sealants for
children at increased caries risk may be an alternative to control the incidence of the disease in
population.

In conclusion, our study provided evidence that some early childhood factors were
relatively accurate in determining caries risk incidence on occlusal surfaces of children first
permanent molars. The criteria tested in this study showed to be more accurate in identifying
children who not need pit and fissure sealant than those who need. Furthermore, the NNT can
be considered acceptable, since caries is considered a multifactorial and chronic disease. Taking
into account the disparities in the incidence of caries in childhood and the high disease
prevalence observed in other life stages, the implementation of preventive and therapeutic
strategies based on the risk of different groups should be considered in order to prevent caries

incidence from the early childhood to the school-age years and another life stages.
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Table 1. Baseline characteristics of the total sample and of the children followed-up and not

followed-up. Santa Maria, RS, Brazil.

Baseline Followed-up Dropouts
Variables (n=639) (n=449) (n=190) p-value ¥
n (%) n (%) n (%)
Sex 0.280
Boys 322 (50.4) 220 (49.0) 102 (53.7)
Girls 317 (49.6) 229 (51.0) 88 (46.3)
Family Income (in 0.235
Reais*)
25% Poorest 158 (26.3) 109 (25.6) 49 (27.8)
75% Richest 444 (73.7) 317 (74.4) 127 (72.2)
Maternal education 0.059
> 8 years 357 (56.5) 246 (55.3) 111 (59.4)
< 8 years 275 (43.5) 199 (44.7) 76 (40.6)
Parental perception on 0.214
child oral health
Good 488 (76.6) 347 (77.3) 141 (75.0)
Poor 149 (23.4) 102 (22.7) 47 (25.0)
Decayed, missed, filing 0.662
teeth (dmft)
dmft=0 455 (71.2) 322 (71.7) 133 (70.0)
dmft>0 184 (28.8) 127 (28.3) 57 (30.0)

* R$, Real (R$1.78 it was equivalent to US$1.00 approximately)

Y Qui-square Test
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Table 2. Predictive values among the criteria used to predict dental caries incidence in
children first permanent molars.

Criteria RR* RD** AFE**
(95%Cl) (95%Cl) (959%CI)
dmft>0 1.28 0.10 0.22
(1.12-1.45) (0.04-0.15) (0.11-0.31)
Low maternal 1.25 0.10 0.20
education (1.12-1.40) (0.05-0.16) (0.11-0.29)
Low family income 1.47 0.10 0.32
(1.23-1.74) (0.05-0.15) (0.19-0.42)
Poor Parental 1.59 0.12 0.37
perceptionon child ) 45 gq) (0.07-0.16) (0.25-0.47)

oral health

* RR: Relative risk and 95% confidence interval.

** RD: Risk difference and 95% confidence interval.

*** AFE: Attributable fraction to exposed and 95% confidence interval.



Table 3. Accuracy and efficiency values for indication of dental sealants in first permanent
molars.
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Criteria SE* SP** PPVE NPVE NNT***
(95%CI¥)  (95%CI)  (95%CI)  (95%CI)  (95%ClI)

dmft>0 438 65.7 337 745 11
(41.4-46.2) (63.4-67.9) (31.5-36.0) (725-76.1)  (6.8-23.0)

Maternal 51.7 58.9 33.2 75.2 10

education (49.3-54.1) (56.5-61.2) (31.2-35.8) (73.1-77.3)  (6.3-19.0)

Family income 32.2 78.0 37.0 74.2 10
(29.9-34.5) (76.0-80.1) (34.6-39.4) (72.0-76.3) (6.6-18.4)

Parental 31.4 80.2 38.8 74.5 9
perception on

Cild oral healty | (29:2°336)  (783:821)  (36.5-4L1)  (725-76.6)  (6.1-14.3)

* SE: Sensitivity; **SP: specificity; *** NNT: number-needed-to-treat; 2PPV: positive predictive value; ENPV:

negative predictive value. ¥ Cl: Confidence interval.
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4 DISCUSSAO

Essa tese avaliou o impacto de fatores contextuais e individuais vivenciados durante a
primeira infancia na incidéncia de carie em primeiros molares permanentes. Além disso, foram
avaliados possiveis fatores a serem utilizados na indicacdo do uso de selantes de fossulas e
fissuras. Além das caracteristicas de predicdo de alguns fatores individuais foram também
analisadas a fracdo atribuivel a exposicéo, a acuracia dos fatores selecionados, avaliados por
meio dos valores de sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e valores
preditivos negativos. Por fim, a eficiéncia da indicagdo de selantes de fossulas e fissuras foi
verificada por meio do nimero necessario para tratar (NNT). As avaliacfes descritas foram
divididas em dois artigos cientificos que terdo seus objetivos e resultados brevemente discutidos
a sequir.

Estudos tem destacado o papel desempenhado por determinantes contextuais e
individuais sobre a satde bucal (WILLIAMS, 2011; GILBERT et al., 2013). Além disso, tem
sido sugerido que o comportamento e as decisdes relacionadas ao estilo de vida dos individuos
sdo influenciados pelo contexto onde estdo inseridos (SISSON, 2007; WATT, 2007). Ainda
assim, a maioria dos estudos que investigaram os fatores relacionados a incidéncia de carie em
primeiros molares permanentes detiveram-se a avaliacdo de fatores considerados proximais
como caracteristicas bioldgicas e comportamentais (MEJARE et al., 2014). No artigo 1, descrito
no capitulo 2 dessa tese, buscou-se identificar o impacto que aspectos individuais, como fatores
socioeconbmicos e psicossociais, e caracteristicas contextuais, vivenciados no inicio da vida,
tém sobre a incidéncia de lesdes de céarie em primeiros molares permanentes. A0 nossoO
conhecimento, ndo ha estudos que tenham avaliado de forma longitudinal o impacto de tais
fatores, na primeira infancia, sobre a ocorréncia de carie em primeiros molares permanentes.

Nas andlises realizadas, detectou-se o impacto positivo que a presenca de centros
culturais comunitarios exerceu sobre a satde bucal dos participantes. Centros comunitarios tém
sido utilizados em diferentes estudos como um proxy para 0s conceitos de capital social e
coesdo social (SANTOS et al., 2007; AIDA et al., 2008), que tém sido relacionados a saude
(MURAYAMA et al., 2012). A presenca desses centros pode representar uma rede ou fonte de
recursos acessiveis aos individuos. Por meio desses centros é possivel a formacdo de redes
sociais que favorecem a conquista de objetivos em comum e de beneficios que ndo seriam
possiveis de serem conseguidos na auséncia de espagos que possibilitam a interagdo entre as
pessoas (BOURDIEU, 1986; COLEMAN, 1988; PUTNAM, 1993; ROSTILA, 2011]. Dessa

forma, é possivel que o capital social tenha influenciado a saude bucal por meio de processos
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psicossociais e comportamentais, acesso ao uso de servigos e pelo desenvolvimento de
ambientes suportivos (ROUXEL et al., 2014). Além disso, tem sido sugerido que
comportamentos relacionados a salde bucal podem ser influenciados por aspectos como
controle social representado pelas conexdes e interacdes entre os individuos (AIDA et al. 2008).

No presente estudo, uma percepcao ruim dos pais em relacdo a saude bucal do filho,
durante a primeira infancia, esteve, também, associada a incidéncia de cérie. De acordo com a
teoria psicossocial de determinacdo de doencas, a percepcao de saude do individuo pode ser
influenciada por caracteristicas do contexto onde ele vive e o nivel de coesao social nesse local
(SOLAR; IRWIN, 2010). Cabe destacarmos que durante a infancia a percepc¢ao dos pais em
relacdo a salde da crianca desenvolve um papel fundamental na busca ou manutencdo de uma
adequada saude bucal (TALEKAR et al., 2005).

Dessa forma ha, pelo menos, duas possiveis explicacdes para que a percepcao dos pais
em relacdo a saude dos filhos tenha impactado na incidéncia de céarie em primeiros molares
permanentes: (I) familias que viviam em bairros com baixo capital social no baseline,
perceberam a salde bucal da crianga como ruim o que, também, levou ao desenvolvimento de
piores condicdes de salde bucal; e (I1) A percepcao ruim dos pais pode estar relacionada a uma
pior condicdo de saude bucal da crianca, no baseline, que pode ter sido causada por fatores
individuais como o0s socioeconémicos, por exemplo, e que, possivelmente, ndo foram
modificados ao longo do tempo e influenciaram a incidéncia de lesdes de cérie nos primeiros
molares.

Os resultados também demonstraram que uma baixa renda familiar, que é um
reconhecido fator socioeconémico relacionado a saude bucal (PETERSEN, 2005; CASTILHO
et al., 2013), durante o inicio da vida, esteve relacionada a incidéncia de cérie nos primeiros
molares permanentes. Tem sido sugerido que situa¢fes econémicas desfavoraveis, no inicio da
vida, podem influenciar padr6es de comportamento e estilo de vida como héabitos de dieta,
frequéncia de escovacdo e uso de servigos odontoldgicos ao longo do tempo (NICOLAU et al.,
2005; HEILMAN et al., 2015). Entéo, fatores socioeconémicos, ainda que vivenciados apenas
no inicio da vida, podem determinar a experiéncia de situagbes estressantes, que podem ter
impacto sobre a satde bucal, por meio de processos biolégicos, comportamentais e, ainda,
psicossociais (HEILMAN et al., 2015).

O segundo artigo dessa tese, apresentado no capitulo 3, demonstrou que caracteristicas
do baseline como menor renda familiar e pior percep¢do dos pais em relacdo a satde bucal da
crianca tiveram acuracia moderada ao identificar corretamente criangas saudaveis, que ndo

necessitariam do uso de selantes. Em contrapartida, todos os critérios avaliados demonstraram
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baixa acuracia em identificar corretamente criangas que desenvolveram lesdes de cérie em
primeiros molares permanentes e por isso deveriam ter recebido selantes de fossulas e fissuras.

Ao avaliar a fracdo atribuivel a exposicdo estimou-se a porcentagem de criangas com
incidéncia de carie que pode ser atribuida a cada um dos fatores avaliados no segundo artigo.
Com isso foi possivel estimar o quanto poderia se reduzir a incidéncia de criangas com lesdes
de cérie em primeiros molares permanentes ao se eliminar os fatores de risco como baixa renda
familiar, baixa escolaridade materna e pior percepc¢édo dos pais em relacdo a saude bucal dos
filhos. Esses resultados reforcam a ideia de que investir em estratégias que considerem fatores
de risco comuns representa a melhor opgdo para a prevencdo da doenga (SOLAR; IRWIN,
2010).

Em relacdo a acuracia dos fatores considerados para a indicacdo de selantes, todos 0s
critérios avaliados, incluindo a experiéncia passada da doenca, mostraram valores de
sensibilidade e valor preditivo positivo baixos. Isso significa que ao adotar esses critérios ha
falha ao ndo indicar selantes a um consideravel nimero de criancas que desenvolveriam lesdes
de carie em primeiros molares permanentes. Um baixo valor preditivo positivo representa uma
baixa porcentagem de acerto ao usar esses critérios para a indicacdo de selantes. Por outro lado,
os valores de especificidade e valor preditivo negativo foram altos; indicando que ao usar esses
critérios as criangas em que ndo se indica o uso de selante, de fato ndo desenvolverdo lesdes de
carie em primeiros molares permanentes.

Além dos parametros e medidas ja discutidos, o NNT foi utilizado como uma medida
de tamanho do efeito para demonstrar a relevancia da indicacdo de selantes na amostra. Nas
analises, 0 NNT mostrou o nimero de criangas que deveriam receber selantes, de acordo com
os critérios avaliados, para prevenir o desenvolvimento de lesGes de carie na superficie oclusal
de primeiros molares permanentes em uma crianca. Os NNTSs entre as variaveis avaliadas
variaram de 9 a 11.

Apesar das limitacbes de cada um dos estudos ja apresentadas e discutidas
anteriormente, acredita-se que os resultados contribuem para o conhecimento de determinantes
sociais em nivel individual e contextual que impactam sobre a incidéncia de carie em primeiros
molares permanentes. Por meio dos resultados apresentados foi possivel identificar grupos de
risco, a partir de caracteristicas identificaveis em nivel individual e contextual. Assim, mais do
que focar em estratégias para a prevencao do desenvolvimento de lesdes de carie apenas em
nivel individual, esforgos devem ser feitos para controlar fatores de risco comuns a outras

condigdes de satide como os determinantes sociais das doencas.
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Além disso, este estudo traz contribui¢fes ao avaliar a acurécia de fatores proximais,
intermediarios e distais vivenciados durante a primeira infancia na predicdo de cérie e na
indicacdo do uso de selantes em primeiros molares permanentes. Os critérios usados nas
analises mostraram ser mais acurados na identificacdo de criancas que ndo necessitam do uso
de selantes do que na identificacdo daquelas em que a estratégia de selar fossulas e fissuras
estaria indicada. Além disso, os valores de NNT estimados a partir dos critérios adotados
podem ser considerados aceitaveis, uma vez que a carie é considerada uma condigéo crénica e

multifatorial.
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5 CONCLUSAO

Determinantes de nivel individual e contextual durante a primeira infancia mostraram
exercer impacto sobre a incidéncia de lesdes de carie em primeiros molares permanentes. O
baixo capital social, avaliado por meio da auséncia de centros culturais comunitarios nos bairros
onde as criangas residiam aumentou o risco de desenvolvimento de lesdes de cérie. Além disso,
fatores socioecondmicos, como baixa renda, e psicossociais, como a pior percepc¢ao dos pais
em relacdo a saude bucal da crianca também foram fatores de risco para a incidéncia de carie.

Ao estimar a acuracia de possiveis preditores da incidéncia de carie em primeiros
molares permanentes, experiéncia de carie na denticdo decidua, baixa escolaridade materna,
baixa renda familiar e pior percepcdo dos pais sobre a saude bucal do filho mostraram acurécia
adequada para identificar criangas saudaveis, que ndo precisariam do uso de selantes. No
entanto, essas caracteristicas ndo mostraram boa acuracia para identificar criancas sob risco de
carie para as quais a aplicacdo de selantes estaria indicada. A avaliacdo do nimero necessario
para tratar mostrou valores aceitaveis, considerando que a carie € uma condi¢do cronica e de
carater cumulativo.

Embora muitas estratégias tenham sido adotadas ao longo dos Gltimos anos contribuindo
para a reducdo da prevaléncia de cérie, politicas publicas que considerem os determinantes
sociais ou fatores de risco comum deveriam ser implementadas para promover satde bucal e
reduzir as a incidéncia de carie em criangas. Além disso, considerando as disparidades na
incidéncia de carie na infancia e as altas taxas da doenca observadas em outras fases da vida, a
implementacdo de estratégias preventivas direcionadas a grupos de risco deveriam ser
consideradas em conjunto com estratégias populacionais com o intuito de reduzir a incidéncia

de cérie na infancia.
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ANEXO A - REPRESENTACAO DOS MODELOS CONCEITUAIS PARA
DETERMINACAO DE DOENCA.
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Figura 1 — Modelo Conceitual para determinacdo de doenca proposto por Dahlgren e
Whitehead, 1991. (DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991).
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Figura 2 — Modelo Conceitual para determinacéo de doenca proposto por Brunner & Marmot,
2006 (BRUNNER; MARMOT, 2006).
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Figura 3 — Modelo Conceitual para determinagéo de doenca proposto por Fisher-Owens, 2007
(FISHER-OWENS et al., 2007).
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Figura 4 — Modelo conceitual para determinagdo da doenga Cérie proposto por Holst e
colaboradores em 2001 (HOLST et al., 2001)
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(GAO et al., 2010) e (QIU et al., 2014).
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA.
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Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DO RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE LESOES DE CARIE,
FATORES RELACIONADOS E ALTERAGOES NO IMPACTO NA QUALIDADE DE
VIDA DE CRIANGAS.

Pesquisador: Thiago Machado Ardenghi

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 54257216.1.0000,5346

Instituicdo Proponente: Departamento de Estomatologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.525.380

Apresentacao do Projeto:

Corresponde a um projeto de doutorado vinculado ao Programa de Pos-Graduacao em Ciencias
QOdontologicas e esta assim apresentado: "Condi¢gdes bucais adversas permanecem sendo um problema
altamente prevalente e atingem cerca de quatro bilhdes de individuos no mundo todo. A carie dentaria &
considerada a doenca crénica mais comum na infancia, com prevaléncia variando de 60% a 90% na
populacdo infantil mundial durante a primeira década de vida. A literatura tem demonstrado as
consequéncias que a cane pode trazer para os individuos tanto na fase iniclal da vida, gquanto ao longo do
tempo, trazendo implica¢des também para a vida adulta, Estudos de associagdo, como o caso dos
transversais, séo de extrema Importéncia para o conhecimento de fatores de risco para a carle, no entanto,
tals estudos ndo sdo capazes de relevar relacdes causais entre diferentes exposicdes e o desfecho em
questdo. Para um melhor entendimento a respeitc de causalidade, fazem-se necessarios estudos
longitudinais que avaliem as complexas relagdes entre os diferentes fatores ou indicadores associados a
doenca. O objetivo desse estudo longitudinal sera avaliar o caminho pelo gual os fatores demograficos,
socioecondmicos, psicossociais e comportamentais influenciam na ocorréncia de lesdes de carie em
primeiros molares permanentes em criangas. Esse estudo sera realizado em Santa Maria, RS, Brasil e trata-
se da terceira avaliagdo de uma coorte de criangas, que neste momento terdo entre 7 e 11 anos de idade.
Sera realizada

Endereco: Av. Roraima. 1000 - prédio da Redtoria - 2° andar

Balrro: Camobi CEP: 37.108-370
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-3352 E-mail: cep ufsm@gmail.com
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uma nova avaliagdo de salude bucal através de exames clinicos e questionarios. O International Caries
Detection Assessment System (ICDAS) sera usado para avaliar a presenca de carie em Primeiros Molares.
Dados a respeito de condicdes demograficas como sexo e cor da pele, socioeconémicas como renda
familiar e escolaridade dos pais, psicossociais e comportamentais relacionadas ao uso de servicos e habitos
de higiene serdo coletados através de um questionario semiestruturado. A qualidade de vida relacionada a
saude bucal sera avaliada através do Child Perception Questionnaire (CPQ) na sua versdo brasileira para
criancas de 8-10 anos (CPQ 8-10). Os dados serdo analisados utilizando o programa STATA 12. Sera
utilizada a analise por Modelos de Equacdes Estruturais (MEE) a qual permite que o modelo hipotético
possa ser testado estatisticamente. A magnitude e a significancia das relacdes entre as variaveis entre si e
com o desfecho serdo avaliadas através de um coeficiente de regressao () e valores de p que, quando 0,05
serdo considerados estatisticamente significantes.”

Projeto apresenta omamento e cronograma adequados e compativeis.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral: avaliar o caminho pelo qual os fatores demograficos, socioeconémicos, psicossociais €
comportamentais, ao nivel do individuo e do contexto, influenciam na ocorréncia de lesdes de carie em
primeiros molares permanentes em criangas.

Objetivos especificos:

- Avaliar, por meio de exames clinicos, a ocorréncia de lesdes de carne em Primeiros Molares Permanentes.
- Avaliar se existe associacdo entre fatores demograficos, como idade, sexo e raca, e a incidéncia de |lesdes.
- Avaliar se fatores socioecondmicos, individuais & contextuais, estdo associados a ocorréncia de lesdes de
carie nos primeiros molares permanentes.

- Venficar se ha associacdo entre fatores psicossociais, como auto percepcao de salde bucal e qualidade
de vida relacionada a saude bucal, & a ocorréncia de lesbes em molares permanentes.

- Avaliar se os fatores comportamentais, como habito de higiene e uso de servicos exercem influencia sobre
a incidéncia de lesdes de carie em dentes permanentes.

- Avaliar se as alteragdes nas condi¢des de saude bucal relacionadas a carie dentaria se refletem no
impacto sobre a qualidade de vida e persistem ao longo do tempo.

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédic da Reitoria - 2° andar

Baliro: Camobl CEP: 97.105-870
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmall.com
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Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos sao assim descritos: "Como esta pesquisa se trata apenas de uma entrevista € um exame bucal, os
riscos previstos sdo minimos, a crianga podera ficar cansado(a) ao fazer o exame e 0s pais/responsaveis
poderéo ficar constrangidos em responder alguma pergunta. Caso isto ocorra, as perguntas poderdo néo
ser respondidas, 0 exame podera ser cancelado e/ou 0s pais/responsaveis ou a crian¢a poderao se recusar
a participar da pesquisa a qualquer momento sem que haja qualquer problema."

Beneficios: "Os participantes nado receberdo beneficios diretos com a pesquisa, entretanto, como beneficio
indireto, caso a crianga precise de algum tratamento odontolégico, sera encaminhado para atendimento na
Clinica de Odontopediatria da UFSM e, ainda, os participantes contribuirdo para melhor entendimento
cientifico a respeito do tema pesquisado. Os individuos ndo receberdo qualquer remuneragao financeira por
essa participa¢ao.”

Considerando os objetivos da pesquisa e os procedimentos realizados, riscos & beneficios estao descritos
de maneira adequada.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
O projeto esta bem escrito e apresentado. Possui tema relevante pois procura entender os determinantes e
fatores de risco para o desenvolvimento da doenca carie em criancas.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Registro no GAP, Folha de Rosto, Termo de Confidencialidade e Autorizacao institucional estao
apresentados de maneira adequada,

TCLE e termo de assentimento estdo apresentados de maneira adequada.

Recomendacoes:

Veja no site do CEP - http://w3.ufsm.br/nucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientagdes gerais”,
modelos e orientagdes para apresentacao dos documentos. Acompanhe as orientagdes disponiveis, evite
pendéncias e agilize a tramitagdo do seu projeto.

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédio da Redoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-3362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com
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Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
O projeto ndo apresenta pendéncias e pode ser aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Qe

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/04/2016 Aceito
roj 75434, 10:45: -

TCLE / Termos de | Termo_de_Assentimento.pdf 26/04/2016 |Thiago Machado Aceito

Assentimento / 10:44:33 | Ardenaghi

Justificativa de

Outros Registro_GAP.pdf 16/03/2016 | Thiago Machado Aceito
11:29:31 | Ardenghi

Outros Termo_de_Confidencialidade, pdf 16/03/2016 | Thiago Machado Aceito

_ 11:17:30 | Ardenghi

Declaracéo de Declaracao_Instituicao.pdf 07/03/2016 |Thiago Machado Aceito

Instituicdo e 16:22:03 | Ardenghi

Infraestrutura - '

TCLE /Termos de |TCLE.pdf 07/03/2016 |Thiago Machado Aceito

Assentimento / 16:19:35 |Ardenghi

Justificativa de

&nci

Projeto Detalhado / | Projeto_doutorado_pdf 07/03/2016 | Thiago Machado Acelto

Brochura 16:18:31 | Ardenghi

| Investigador

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 07/03/2016 |Thiago Machado Aceito
16:16:00 | Ardenghi

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Enderego: Av. Roraima, 1000 - prédic da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: §7.105-370

UF: RS Municiplo: SANTA MARIA
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SANTA MARIA, 02 de Maio de 2016

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
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ANEXO C - DESCRICAO DO INTERNATIONAL CARIES DETECTION
ASSESSMENT SYSTEM (ICDAS)

Escore Critério de Classifica¢iio
0 Nenhuma ou sutil alteragio na translucidez do esmalte apos secagem de Ss,
Opacidade dificilmente visivel na superficie amida, mas notiavel apos
1 secagem:

Mancha escurecida somente no fundo do sulco ou fissura,

Opacidade visivel sem secagem;

2 Mancha escurecida no fundo do sulco ou fissura, porém avangando pelas
vertentes.
3 Cavitacio localizada em esmalte opaco ou pigmentado,
4 Sombreamento da dentina subjacente.
. Cavitagiio em esmalte opaco ou pigmentado com exposi¢iio da dentina
subjacente,
6 Cavitagiio em esmalte opaco ou pigmentado com exposiciio da dentina

subjacente, envolvendo mais da metade da superficie.
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ANEXO D - CHILD PERCEPTION QUESTIONNAIRE (CPQ 8-10)

CPQ-08-10

Nome:

Sexo: ( )M () F Data de nascimento: /

Escola;
/

Avaliagdo: ( ) T1( )T2( )T3

Vocé acha que os seus dentes e a sua boca séo:
() Muitobons ( )Bons ( ) Maisou menos

Quanto os seus dentes ou a sua boca te incomodam?
() Nédo incomodam () Quase nada ( ) Um pouco (

Data:

() Ruins

) Muito

/

Turma:

PERGUNTAS SOBRE PROBLEMAS BUCAIS

No ultimo més, quantas vezes...

125

nenhuma vez

1 ou 2 vezes

as vezes

muitas vezes

todos os dias ou
quase todos

1. Vocé sentiu dor de dentes ou dor na boca?

2. Vocé teve feridas na sua boca?

3. Vocé sentiu dor nos seus dentes quando comeu
alguma coisa ou bebeu alguma coisa gelada?

4. A comida ficou agarrada em seus dentes?

5. Vocé ficou com cheiro ruim na sua boca?

No ultimo més, por causa dos seus dentes ou de sua boca, quantas vezes...

nenhuma vez

1 ou 2 vezes

as vezes

muitas vezes

todos os dias ou
quase todos

6. Vocé gastou mais tempo do que 0s outros para
comer sua comida?

7. Vocé teve dificuldade para morder ou mastigar
comidas mais duras como: macd, pdo, milho ou carne?

8. Foi dificil para vocé comer o que vocé queria?

9. Vocé teve problemas para falar?

10. Vocé teve problemas para dormir a noite?
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PERGUNTAS SOBRE SENTIMENTOS E/OU SENSACOES

Vocé j& experimentou esse sentimento por causa de seus dentes ou de sua boca?
Se voceé se sentiu desta maneira por outro motivo, responda “nunca”.
No ultimo més, quantas vezes...
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11. Vocé ficou chateado (a)?

12. Vocé se sentiu triste?

13. Vocé ficou com vergonha?

14. Vocé ficou preocupado com o que as pessoas
pensam sobre seus dentes ou sua boca?

15. Vocé achou que vocé ndo era tdo bonito quanto
outras pessoas por causa dos seus dentes ou de sua
boca?

PERGUNTAS SOBRE SUAS ATIVIDADES EM SEU TEMPO LIVRE E NA COMPANHIA
DE OUTRAS PESSOAS

Vocé ja teve estas experiéncias por causa dos seus dentes ou de sua boca? Se for por outro motivo,
responda “nunca”.
No ultimo més, quantas vezes vocé:

todos os dias ou

nenhuma vez
1 ou 2 vezes
guase todos

as vezes
muitas vezes

16. Faltou a aula?

17. Teve problemas para fazer seu dever de casa?

18. Teve dificuldade para prestar atencdo na aula?

19. N&o quis falar ou ler em voz alta
na sala de aula?

20. Deixou de sorrir ou dar risadas quando estava
junto de outras criangas?

Isso aconteceu por causa de seus dentes, labios, maxilares e boca?
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No ultimo més, quantas vezes:
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c — .3 = ST

21. Vocé ndo quis falar com outras criancas?

22. Vocé ndo quis ficar perto de outras criangas?

23. Vocé ficou de fora de jogos e brincadeiras?

24. Outras criancas fizeram gozagdo ou colocaram
apelidos em vocé?

25. Outras criangas fizeram perguntas para vocé sobre
seus dentes ou sua boca?
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ANEXO E - NORMAS PARA PUBLICACAO NO PERIODICO CARIES RESEARCH

Article Preparation

Formatting

The preferred word processing program for manuscripts is Microsoft Word. Page and line
numbering should be activated, and the level of subheadings should be indicated clearly.

Footnotes should be avoided. When essential, they should be numbered consecutively and
appear at the foot of the appropriate page.

Abbreviations (with the exception of those clearly well established in the field) should be
explained when they are first used both in the abstract and in the main text.

Units of measurement should be expressed in Sl units wherever possible.
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APENDICE A - AUTORIZAGCAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO
DE SANTA MARIA, RS.

is‘f;";'f"’«ﬂ UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA ﬂ
a g PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM CIENCIAS -
2 ODONTOLOGICAS s

Termo de Autorizacdo da Instituicdo

Eu, abaixo assinado, responsdvel pela Secretaria de Municipio da Educagdo da
cidade de Santa Maria, autorizo a realizagdo do estudo “Avaliagdo do risco de
desenvolvimento de lestes de cdrie, fatores relacionados € alteragGes no Impacto na
gualidade de vida de criangas" a ser conduzido pelos pesquisadores abaixo relacionados.
Fui informado pelos responsaveis do estudo sobre as caracteristicas e objetivos da
pesquisa, bem como das atividades que serdo realizadas na instituigiio a qual represento.

Serfio as sequintes atividades:

- A condig#o de salide bucal dos alunos de 7 a 11 anos encontrados na escola sera
avaliada através de exame clinico bucal para coleta do indice ICDAS (Indice para avaliagao
de dentes cariados) segundo os codigos e critérios recomendados pela Organizago
Mundial de Satide, além do Indice de Placa Dentéria, Indice de Sangramento Gengival,
Indice de traumatismo dentério e presenca de distirbios oclusais. O exame seré feito sob
luz natural indireta, com auxilio de espelhos bucais planos, sondas CPI e utilizagio de gaze
para secar as superficies dentarias,

- As avaliaghes serdo realizadas pelos pesquisadores Bruno Emmanuelli, Gabriele
Rissotto Menegazzo, Jessica Kidckner Knorst e Marilia Cunha Maroneze, sob superviso
do professor pesquisador responsavel pelo projeto, Thiago Machado Ardenghi, na propria
escola, em wma sala especifica designada para este fim, As anotagties dos valores obtidos

serfo leitas por uma auxiliar, em uma ficha clinica especialmente confeccionada para a
pesquisa e baseada nos critérios da OMS. Os examinadores passaram por prévia
calibragio anles dos exames clinicos para garantir a reprodutibilidade dos dados obtidos.
Também seré aplicado um questionario as criangas o qual avaliard sua qualidade de vida
relacionada 4 salide oral

- Alem disso, um questionario autoaplicavel sera respondido pelos pais ou
responsaveis a contara com quesides sobre dados gerais da crianga, nivel de escolaridade,
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condiges socioacondimicas, higiene bucal e habitos alimentares da crianga, procura e
frequéncia de visitas ao cirurgiao-dentista e conhecimento sobre salde bucal.

Declaro ainda ter lido e concordado com o parecer ético emitido pelo CEP da
instituigéo proponente, conhecer e cumprir as Resolugbes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolugio CNS 466/12. Esta instituigéo esta ciente de suas corresponsabilidades como
instituigo coparticipante do presente projeto de pesquisa e de seu compromisso no
resguardo da seguranga e bem-estar dos participantes de pesquisa nela recrutados,
possibilitando condigbes minimas necessarias para a garantia de tal seguranga e bem-

asiar.

AT

Coordenadora da Secretaria de Municipio da Educagéo

Gisele Bauer Mahmud
Superint, Pedagdgica
SMED - Portaria N 7772017

Lista Nominal de Pesquisadores:

Professor Dr. Thiago Machado Ardenghi

Douterande do Programa de Pds Graduagho em Ciéncias Odontologicas Bruno Emmanus!ii

Mestranda do Programa de Pds Graduagio em Ciéncias Odontologicas Gabriele Rissolio Menegazzo
Mestranla do Programa de Pas Graduagdo em Ciéncias Odontoldgicas Jessica Jessica Kidckner Knorst

Mestranda do Programa de Pos Graduagio em Ciéncias Odontologicas Marilia Cunha Maroneze
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APENDICE B - TERMO DE AUTORIZAGCAO DA 82 COORDENADORIA
REGIONAL DA EDUCACAO

GOVLHNDG DO LS1AQD
©0 ML GRANDE DO B

SLCHLLARA b IBULAC R

8" COORDENADDRA REGIONAL DE EDUCAGAQ

AUTORIZAGAO

Vimos pelo presente autorizar a realizagao do projeto de pesquisa intitulado
"Avallagio do risco de desenvolvimento de lesdes de cérle, fatores
relacionados e alteragdes no impacto na qualidade de vida de criancas”,
reglstado no Codigo de Etica em Pesquisa, proposto pela equipe de pesquisa do
Programa de Poés-graduacdo em Ciéncias Odontoldgicas da UFSM, sendo ‘
responsdvel o pesquisador e professor Dr. Thiago Machado Ardenghi, nas
escolas de Ensino Fundamental de abrangéncia dessa Coordenadoria Regional '
de Educagao.

Fomos informadas, pelo responsavel pelo projeto, sobre as caracteristicas
@ objetivos do mesmo, bem como as atividades que serdo realizadas nas
instituigbes as quais representamos.

Santa Maria, 03 de julho de 2017,

Alenclosamente

\"’".."m},(}(g\(.., ’h
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Este termo tem como objetivo informar, esclarecer e pedir 0 seu consentimento para a
sua participacdo na pesquisa com 0 nome “Avaliagao do risco do desenvolvimento de lesOes
de cérie em 1° molares permanentes, fatores demogréficos/sociodeconémicos e
psicossociais relacionados e alteracdes no impacto na qualidade de vida de crianc¢as.” Esta
pesquisa tem como objetivo avaliar o caminho pelo qual os fatores demograficos,
socioecondmicos, psicossociais e comportamentais influenciam na ocorréncia de lesGes de carie
em primeiros molares permanentes em criangas.

A pesquisa sera desenvolvida na Clinica de Odontopediatria da Universidade Federal
de Santa Maria (UFSM) e, caso ndo seja possivel o comparecimento na clinica, 0s
pesquisadores irdo até sua casa. Um aluno de Doutorado do Curso de Odontologia da UFSM
fard um exame da boca do seu/sua filho(a), usando apenas um espelho odontoldgico e uma
sonda. O Sr/Sra. Respondera a algumas perguntas relacionadas a saude bucal do seu(sua)
filho(a) e sobre as caracteristicas familiares como, escolaridade, habitos de higiene e renda da
familia.

Como esta pesquisa se trata apenas de uma entrevista e um exame bucal, 0s riscos
previstos sdo minimos, a crianca podera ficar cansado(a) ao fazer o exame e o Sr./Sra. poderao
ficar constrangidos em responder alguma pergunta. Caso isto ocorra, as perguntas poderao ndo
ser respondidas, 0 exame podera ser cancelado e/ou Sr./Sra. ou a crianga poderdo se recusar a
participar da pesquisa a qualquer momento sem que haja qualquer problema. Os custos
previstos dizem respeito apenas ao deslocamento até a clinica da Universidade. Seu(sua)
filho(a) ou o Sr./Sra. ndo receberdo beneficios diretos com a pesquisa, entretanto, como
beneficio indireto, caso seu filho(a) precise de algum tratamento odontoldgico, sera
encaminhado para atendimento na Clinica de Odontopediatria da UFSM e, ainda, o(a) Sr./Sra.
contribuira para melhor entendimento cientifico a respeito do tema pesquisado. O Sr./Sra. ndo
receberd qualquer remuneracao financeira por essa participacao.

Todos os dados de identificacdo serdo mantidos em sigilo. O Sr./Sra. receberd uma copia
deste termo, para esclarecer qualquer duvida e podera falar com o pesquisador pelo telefone
escrito no final deste documento, ou com o Comité de Etica em pesquisa em seres humanos,
que é integrado por um grupo de pessoas que trabalham para garantir que seus direitos como
participante de pesquisa sejam respeitados. O Comité tem a obrigacdo de avaliar se a pesquisa
foi planejada e se estd sendo executada de forma ética. Se vocé entender que a pesquisa ndo

estéd sendo realizada da forma como imaginou ou que esta sendo prejudicado de alguma forma,
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vocé pode entrar em contato com o CEP da UFSM. Caso prefira, vocé entrar em contato sem
se identificar.

Eu, , afirmo que ficaram claros para mim quais

séo os propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos,

as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que

minha participagdo e isenta de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo

e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem

penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.
Eu, , RG

que fui devidamente esclarecido (a), e estou de acordo com 0s termos acima expostos,

, declaro

autorizando a participacdo de meu/minha filho (a)

nesta pesquisa.

Santa Maria, RS, de de 201 .

Assinatura do participante

Pesquisador

Qualquer esclarecimento entre em contato com:

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM:

Comité de Etica em Pesquisa - UFSM - Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria -7° andar -
Campus Universitario. 97105-900 — Santa Maria — RS. Tel: 0xx553220-9362

e-mail: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br

Prof. Thiago Machado Ardenghi (pesquisador responsavel)

Rua Cel. Niederauer, 917, ap.: 208, Santa Maria/RS

Fone: 55-9998-9694

e-mail: thiardenghi@smail.ufsm.br

Clinica de Odontopediatria UFSM

Fone: 32209266 (falar com Bruno, Fernanda Ortiz ou Marilia)


mailto:cep.ufsm@gmail.com

137

APENDICE D — TERMO DE ASSENTIMENTO

TERMO DE ASSENTIMENTO

Avaliacdo do risco do desenvolvimento de lesdes de carie, fatores relacionados e alteragdes no

impacto na qualidade de vida de criangas.

Eu, Thiago Machado Ardenghi, professor do Curso de Odontologia da Universidade federal de
Santa Maria (UFSM), junto ao meu aluno de doutorado, Bruno Emmanuelli estou realizando uma
pesquisa para conhecer a salde dos dentes e da boca de criancas de 7 a 11 anos de nossa cidade. Vocé
estd sendo convidado(a) para participar desta pesquisa pois ja participou de nossas pesquisas em outro
momento. Seus pais ja permitiram a sua participa¢do, mas se vocé estiver com duvidas, pode conversar
com alguém antes de decidir participar ou ndo. Vocé ndo precisa participar se ndo quiser, é um direito
seu e ndo terd nenhum problema se decidir desistir.

O objetivo de nossa pesquisa é avaliar a saude dos seus dentes e da sua boca e verificar se
novas lesdes de carie surgiram nos seus dentes desde nossa Ultima avaliagdo em 2012, quando vocé
era um pouco mais novo. Além disso, nds queremos saber, também, quais caracteristicas os
participantes da pesquisa tem que faz com que eles tenham um maior ou menor nimero de lesdes de
carie nos dentes.

A pesquisa sera desenvolvida na Clinica de Odontopediatria da Universidade Federal de Santa
Maria (UFSM) e, caso nao seja possivel que seus pais o(a) levem a clinica, nés iremos até sua casa. O
aluno de Doutorado ou duas colegas dele fardo uma avaliagdo da sua boca, usando apenas um espelho
odontoldgico e uma sonda. Vocé, também, respondera a algumas perguntas sobre sua saude bucal.
Tudo isso serd feito com apenas uma Unica visita.

Como esta pesquisa se trata apenas de uma entrevista e um exame de sua boca, os riscos sdo
minimos. Vocé podera ficar cansado(a) ao fazer o exame. Se isso acontecer, vocé podera descansar
alguns minutos para que a avaliacdo seja entdo retomada. Vocé podera ficar com vergonha de
responder alguma pergunta. Caso isto ocorra, as perguntas poderao nao ser respondidas. O exame
podera ser cancelado e vocé podera se recusar a participar da pesquisa a qualquer momento sem que
haja qualquer problema. Vocé ndo receberd beneficios diretos com a pesquisa, mas, como beneficio
indireto, se vocé precisar de algum tratamento em algum dente, serd encaminhado para atendimento
na Clinica de Odontopediatria da UFSM e, ainda, vocé contribuira para melhor entendimento cientifico

a respeito do tema pesquisado. Vocé ndo recebera nem dinheiro e nem presentes por sua participacgao.


mailto:cep.ufsm@gmail.com
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Ninguém sabera que vocé esta participando da pesquisa, ndo falaremos a outras pessoas, nem
daremos a estranhos as informacgdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa serdo publicados,
mas sem identificar as criancas que participaram da pesquisa. Eu coloquei nimeros de telefones na
parte debaixo deste documento para que seus pais possam falar comigo ou com o Comité de Etica em
pesquisa em seres humanos, que é composto por um grupo de pessoas que trabalham para garantir

gue seus direitos como participante de pesquisa sejam respeitados.

Eu, , aceito participar da pesquisa “Avaliacdo do risco de

desenvolvimento de lesdes de cdrie, fatores relacionados e alteracdes no impacto na qualidade de vida
de criancas” que tem como objetivo examinar a salde dos dentes e boca de criangas e conhecer as
caracteristicas que levam as criangas a terem mais ou menos lesGes de cdrie. Entendi as coisas ruins e
coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer
momento, posso dizer “ndao” e desistir que ninguém vai ficar bravo. Os pesquisadores tiraram minhas
duvidas e conversaram com meus pais ou responsaveis por mim. Recebi uma cépia deste documento
e li e concordo em participar da pesquisa.

Santa Maria, RS, de de 201 .

Assinatura do menor

Pesquisador
Qualquer esclarecimento entre em contato com:

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM:

Comité de Etica em Pesquisa - UFSM - Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria -72 andar - Campus
Universitario. 97105-900 — Santa Maria — RS. Tel: 0xx553220-9362

e-mail: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br

Prof. Thiago Machado Ardenghi (pesquisador responsavel)

Rua Cel. Niederauer, 917, ap.: 208, Santa Maria/RS

Fone: 55-9998-9694

e-mail: thiardenghi@smail.ufsm.br

Clinica de Odontopediatria UFSM

Fone: 32209266 (falar com Bruno, Fernanda Ortiz ou Marilia)


mailto:cep.ufsm@gmail.com
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APENDICE E - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Avaliacdo do risco do desenvolvimento de lesGes de carie em 1° molares

permanentes, fatores relacionados e alteracdes no impacto na qualidade de vida de criancas.
Pesquisador responsavel: Thiago Machado Ardenghi
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de Estomatologia

Telefone: 55 99989694

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos individuos
cujos dados serdo coletados através de entrevistas na Clinica de Odontopediatria da Universidade
Federal de Santa Maria — RS ou em suas residéncias. Concordam, igualmente, que estas informacdes

serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucéo do presente projeto.

As informagdes somente poderao ser divulgadas de forma anénima e serdo mantidas na UFSM,
na Rua Marechal Floriano Peixoto, n.° 1184, na sala nUmero 211 do segundo andar do prédio da Antiga
Reitoria por um periodo de cinco (05) anos, sob a responsabilidade do Prof. Pesquisador Dr. Thiago
Machado Ardenghi. Apos este periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa foi revisado
e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em ...../....../......., com 0 nimero do CAAE

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em
02/05/2016, e recebeu 0 nimero Caae 54257216.1.0000.5346.

SANta MaAria, ..ccoocveeeiiieiee e

Ly UAM'

Thiago Machado Ardenghi, Dd , MSc, PhD
Professor Associado — Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias Odontolégicas
Universidade Federal de Santa Maria
e-mail: thiardenghi@hotmail.com



mailto:cep.ufsm@gmail.com
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APENDICE F - FICHA CLINICA

EXAMINADOR ( )

ANOTADOR( )

FICHA EXAME "NOME
IDADE SEXO (M) (F)
DATAEXAME: __ [ [
TRAUMATISMO DENTAL
12/52  11/51 21/61  22/62
PLACA DENTAL

16 15/55 14/54 13/53 12/52 11/51

===0=0=

21/61 22/62 23/63 24/64 25/65 26

D=D=D=D=D=t

27

)|

===

P=0===(=

)|

47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 3171 32772 33/73 34/74 35/75 36 37
SANGRAMENTO GENGIVAL
17 16 15/55 14/54 13/53 12/52 11/51 21/61 22/62 23/63 24/64 25/65 26 27
| HHE I HH
I
“ HH JHHE
I
47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 3171 32/72 33/73 34/74 35/75 36 37
CARIE DENTAL
17 16 15/55 14/54 13/53 12/52 11/51 21/61 22/62 23/63 24/64 25/65 26 27
COE=0D=D==00= | D=p=00=D= D=0
D==D=0=0D= | D=p=0D=p==]
47 46 45/85 44/84 43/83 42/82 41/81 3171 32/72 33/73 34/74 35/75 36 37
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MALOCLUSAO
ESPACO
DAl Mrrgvern . Dgapgren 9 Dsiere o Destivvarwn  Dewsreerw
o Nplo & NOs  Mplo B0 RCIVE  MEREIOR TR ST NIl
DENTICAO OCLUSAD e Eees
Nrreud roven Cavas
€ 2 Ve ooas
S / Oenirely Owirowiel Wt e wnes  Raagh mowr
ooy e v Ftercs on v rera en briwe Qovere
Foster & Hamilton
Chave de caninos: Mordida cruzada posterior:
0~ Classe | 0 - Ausente
1-Classe ll, topo 1 - Presente
2~ Classe lll 9~ Sem informagdo
9 - Sem informagio ° € ° €
Sobressaliéncia (overjet): Sobremordida:
0—Normal (até 2mm) 0— Normal
1- Aumentada 1-Topo
2 ~Topo 2 - Aberta
3 — Cruzada anterior 3 - Profunda
9 - Sem informacdo 9 - Sem informacdo
Quantos mm:

DOR DENTAL

Vocé ja teve dor de dente? ( ) Sim ( )Nao
Vocé teve dor de denta nos Gltimos 3 meses? () Sim ( )Nao
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APENDICE G - QUESTIONARIO DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO

Nome da Crianga:

Enderego: N°.:
Bairro: CEP:

Telefones: Telefone de algum parente:
Data de nascimento: / / Sexo:F( ) M{()

1. Vocé considera o seu filho da raga: )
( )Branca; ( )Negra; ( )Mulato; ( )Indio; ( )Oriental

2. Quantos comodos tém na casa (exceto banheiro)?

3. Quantas pessoas moram na casa?

4. Qual é a renda familiar (de todas as pessoas juntas)?
5. O paitrabalha? Sim( ) Nao( )

6. A mae trabalha? Sim( ) Nao( )

7. A mae estudou até: ( )Nao estudou; ( )1° grau incompleto; ( )1° grau completo;
( )2° grau incompleto; ( )2° grau completo; ( )3° grau incompleto; ( )3° grau completo.

8. O paiestudou até: ( )Nao estudou; ( )1° grau incompleto; ( )1° grau completo;
( )2° grau incompleto; ( )2° grau completo; ( )3° grau incompleto; ( )3° grau completo.

9. O Sr.(a) pratica alguma religiao? Qual?
()Sim. Qual? ( )Nao

10. A senhora visitou algum amigo (ou vizinho) ou algum amigo seu (ou vizinho) visitou a

senhora nos ultimos 12 meses?

()Nao () Sim, menos de uma vez pormés ( ) Sim, pelo menos uma vez pormés () Sim,

mais de uma vez por més pelo menos

11. Vocé diria que a saude dos dentes, labios, maxilares e boca do seu filho é:
( )Excelente; ( )Muitoboa; ( )Boa; ( )Regular; ( )Ruim

12. Comparando com as outras criangas que seu filho convive, vocé diria que a saude dos

dentes, labios, maxilares e boca do seu filho é:
( )Melhor que a deles; ( )Pior que a deles; ( )lgual a deles

13. Vocé levou seu filho ao dentista nos ultimos seis meses? Sim( ) Nédo( )

14. Motivo da consulta: ( )Dor de dente; ( )Dor na boca; ( )Batidas e quedas;
( )Exame de Rotina; ( )Outros:

15. Tipo de servico que vocé levou seu filho na Jdltima consulta:

( )Dentista particular; ( ) Dentista Publico (posto de saude, faculdade, escola)

16. Em geral, vocé considera o seu filho(a):

Uma crianga mais infeliz 112 (3 |4 |5 |6 |7 | Umacrianca mais feliz
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17. Comparando seu filho com as outras criangas que ele convive, o Sr.(a) considera seu
filho:

Mais infeliz 1 12 |3 |4 |5 |6 |7 Mais feliz

18. Quantas vezes ao dia vocé ou outra pessoa escovam os dentes de seu filho:
() ndoescova ( ) menos de uma vez ao dia (escova somente alguns dias)
( )1vezpordia ( )2vezespordia ( )Trésvezesou mais que trés vezes por dia.

19. Seu filho(a) ja teve dor de dente? ( ) Sim () Nao

20. Quando foi a ultima dor de dente do seu filho (a)?
( )menosde6meses ( )6 mesesalano () mais de 1 ano
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APENDICE H

- MANUAL DE INSTRUCOES - EXAMINADORES,
ENTREVISTADORES E ANOTADORES
Jsederal g Grupo de Pesquisa
& SEE£ L UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
] z CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
B 3 =  PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
<, & & CIENCIAS ODONTOLOGICAS

1960

Determinantes epidemiologicos
das doencas bucais e impactos
das condi¢des de saude bucal na

Epidemiologia Bucal
qualidade de vida em::;:‘a Hed

MANUAL DE INSTRUCOES

EXAMINADORES,
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Este manual serve para esclarecer suas dividas. VOCE DEVERA LEVA-LO
NOS DIAS PROGRAMADOS PARA OS EXAMES para que qualquer duvida
que venha a surgir possa ser solucionada. Reveja o manual sempre que
necessario. Evite confiar excessivamente na propria meméria.

Use bom senso, seja gentil e educado durante a abordagem dos pais e
das criangas participantes. Lembre-se de que eles ndo s3o obrigados a
sequir participando deste acompanhamento.

O Operador & o responsavel pela equipe de coleta, cabe a ele zelar por
todos os membros da equipe.
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1. Apresentagdo

O presente Manual foi elaborado com o intuito capacitar a equipe de
profissionais que conduzira a terceira etapa de um estudo de Coorte que teve
inicio no ano de 2010 durante um levantamento epidemiolégico de salde bucal
em criangas pré-escolares durante o dia Nacional de Multivacinagdo Infantil, na
cidade de Santa Maria, RS, Brasil. Este documento & composto por uma série
de informacdes e consideragdes que vao desde a abordagem dos sujeitos da
pesquisa até a forma como os exames € questionarios deverdo ser realizados.

Neste Manual procurei detalhar questdes fundamentais para o
entendimento deste estudo longitudinal que se encaminha para sua terceira
avaliagdo resultando em 6 anos de acompanhamento de uma coorte de
criangas. Como forma de manter a qualidade dos dados a serem coletados e o
bom relacionamento enfre a equipe e com 0s sujeitos da pesquisa, busquei,
também, apresentar instrucdes criteriosas relacionadas a forma de tratamento
dado aos pais/responsaveis e as criancas participantes e, aos exames bucais e
questiondrios que serao adotados nesta fase do estudo.

A expectativa & de que o projeto seja finalizado com sucesso até o més
de margo do proximo ano (2017). O empenho por parte dos pesquisadores nas
primeiras etapas que antecedem a esta, bem como os importantes resultados
obfidos, servem de incentivo para que toda e qualquer medida de cuidado,
preparo e ética sejam adotadas para o bom andamento desta avaliagdo. O
sucesso a ser alcangado agora, no entanto, dependera dentre outros fatores,
de seu esfor¢o e colaboragdo junto a equipe de profissionais e pesquisadores
responsaveis

Bruno Emmanuelli
Doutorando do Programa de Pés-
Graduagdo em Ciéncias Odontolégicas
{PPGCO)

Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM)

Avaliagao do nisco de desenvolvimento de cirie, fatores relactonados « Impacto na Qualidade de Vida de cnancas



149

sanual de Instrucies: Examinadores, Entrevistadores ¢ Ancladores

1. Introdugédo

As condigies bucais adversas permanecem sendo um problema
altamente prevalente e atingem cerca de quatro bilhdes de individuos no
mundo todo (MARCENES et al., 2013). A céarie dentaria & considerada a
doenga crénica mais comum na infancia, com prevaléncia variando de 60% a
90% na populagao infantil mundial durante a primeira década de vida, mais
especificamente entre 2 e 11 anos de idade (EDELSTEIN, 2006).

Segundo o perfil epidemiolégico, tragado a partir de levantamentos
nacionais, no Brasil, aos 5 anos de idade mais da metade das criancas (53,4%)
apresentam experiéncia de carie (média de ceo-d= 2,43) (BRASIL, 2010). Em
relacao & prevaléncia de carie ndo tratada o nimero &, também, bastante
elevado sendo de 48,2% (ARDENGH)I et al.,, 2013). Quando consideramos a
idade de 12 anos, a prevaléncia de individuos com experiéncia de carie € ainda
maior, sendo de 56,5% (média de CPO-D=2,07) e, ao atingir a fase adulta, os
dados mostram que quase o total da populagdo demonstra ter experiéncia de
carie, com CPO-Dz1 (BRASIL, 2010).

Uma condi¢do bucal desfavoravel pode comprometer ndo somente a
salde bucal, mas também a salde geral de um individuo (IMAI; MANSFIELD,
2015). Ademais, € importante ressaltar que os problemas ocasionados pela
cane, em especial na infancia, ndo estdo confinados as crian¢as, mas acabam
envolvendo todo o nucleo familiar (PAHEL et al., 2007).

Diversos estudos, especiaimente os de cunho transversal, tem
demonstrado associacdo de fatores demograficos (PIOVESAN et al., 2010b;
DRUMMOND et al., 2015), socioecondmicos (PIOVESAN et al., 2010b;
PIOVESAN et al, 2014), psicossociais (PIOVESAN et al, 2010a),
comportamentais (CARVALHO et al, 2014) e até mesmo contextuais
(ARDENGH! et al, 2013, MATHUR et al., 2014) com a prevaléncia ou
experiéncia de carie na populagdo infantil. No entanto, tais estudos nao sdo
capazes de revelar relacdes causais entre diferentes exposi¢cdes e o desfecho
em questdo. Para um melhor entendimento a respeito da causalidade dos
desfechos em saulde, dentre eles a doenga carie, faz-se necessario estudos
longitudinais e, tambhém, das complexas relacdes entre os diferentes fatores ou
indicadores associados a esse desfecho (BASTOS et al,, 2007).

Uma vez reconhecendo os fatores que, realmente, influenciam no
surgimento de novas lesdes de carie, em especial na denticdo permanente, &
possivel intervir em algum de seus determinantes, ocasionando um
desequilibrio nessa cadeia causal, podendo levar a reducao da incidéncia.

Avaliagao do risco de desenvolvimento de cirie, fatores relacionados e lm}u to ni Qualidade de Vida de crangas
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No ano de 2010, durante o dia da Campanha Nacional de
Muitivacinacdo Infantil, na cidade de Santa Maria, RS, foi realizado um
levantamento de saude bucal para avaliar cane dentaria e fatores associados
em criangas de 1 a 5 anos de idade. Na ocasido do estudo, 15 equipes
compostas por um examinador, um anotador € um entrevistador foram
previamente treinadas, calibradas e distribuidas em 15 postos de satde em
diferentes regides da cidade. Um total de 639 criancas cujos pais assinaram o
termo de consentimento livie e esclarecido consentindo sua participagao foi
examinado.

Em 2012, dois anos apés a avaliacdo durante a Campanha Nacional de
Multivacinacao Infantil, quatro examinadores que participaram do levantamento
em 2010 foram novamente freinados e calibrados para a execugdo de uma
segunda avaliagdo nas mesmas criangas. Todas as criangas avaliadas durante
o levantamento epidemiologico foram consideradas elegiveis e convidadas
para participar da segunda fase do estudo. A meta, neste segundo momento,
era atingir uma taxa de perda de ndo mais que 30%. Apds as esiratégias de
busca serem empregadas, um total de 469 criancas foi reavaliado, resultando
em uma taxa de resposta de 73%.

Nesta terceira onda de avaliagdes, o planejamento amostral terd como
base todas as criangas avaliadas anteriormente, tanto no levantamento de
2010 quanto no acompanhamento de 2012/2013. Todos os individuos serao
novamente convidados a participar do estudo. O convite e 0 agendamento da
avaliagao serdo de responsabilidade de um dos pesquisadores responsaveis
pela pesquisa.

Avaliagao do risco de desenvolvimento de clre, fatores rebacionados ¢ lmpacto na Qualidade de Vida de crtangas
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2. Supervisores do Acompanhamento

O acompanhamento longitudinal a ser realizado no periodo de abril a
dezembro de 2016 estara sob supervisdo do Prof. Dr. Thiago Machado
Ardenghi e da Prof. Dr. Chaiana Piovesan e do doutorando Bruno
Emmanuelli.

3. Telefones para contato:

| Supervisor Telefone

| Thiago Machado Ardenghi 55 - 9998-9694
| Chaiana Piovesan 55 - 9969-6402
| Bruno Emmanuelli 55 - 9144-0581

Universidade Federal de Santa Maria, Antiga Reitoria.

Rua Marechal Floriano Peixoto, n.° 1184 — Clinica de Odontopediatria —
2° andar.

Telefone: 3220 9266

4. Orientagoes gerais e Biosseguranga

Durante os exames bucais, o examinador DEVERA usar:
« Jaleco com identificagdo (em boas condi¢bes)
e EPI completo (luvas, mascara, gomro e oculos de prote¢ao).

O anotador que acompanhard o examinador deverd usar jaleco com
identificagdo, também em boas condigbes, bem como o gorro, Vocé,
como examinador devera ficar atento a estes detalhes.

Caso o exame seja realizado em outro lugar que nao a Clinica de
Odontopediatria, o uso de roupa branca sera dispensado.

Lavar as maos no inicio e no final de cada periodo de exames, ou
quando for necessario.

As luvas deverao ser descartadas no saco de lixo apropriado,

As espatulas de madeira devem ser quebradas e descartadas no saco
de lixo adequado ao final de cada exame.

Nd@o manipule objetos como lapis, canetas, borrachas, pranchetas,
fichas, entre outros, durante os exames, se estiver usando luvas. Caso
necessario remova a luva e troque.

Mantenha seu celular no modo silencioso.

Evite mascar chicletes.

Avalisgso do risco de desenvalvimento de chrie, fatores relacionados ¢ Impacto na Qualidade de Vida de celangas
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Caso o exame seja agendado para ser realizado na residéncia da
criang¢a, ao deslocar-se até o local, evite usar joias ou carregar bolsas
com coisas desnecessarias (cartdes de crédito, muito dinheiro, objetos
de valor). Leve apenas 0 necessario, vocé sera o responsavel pelas
coisas que portar.

Evite também roupas que possam chamar atencao e, preferencialmente,
mesmo antes do exame use um jaleco com nome para facilitar sua
identificacdo.

5. Preenchimento de Fichas

Fique atento a seqUéncia de exames que deverdo ser realizados para
que as fichas sejam corretamente preenchidas e nenhum item seja
deixado em branco. Principalmente aos dados pessoais dos pacientes
como nome, idade, endereco e telefones,

5.1 FICHA DE EXAME

Todas as fichas devem conter:

« NOME DO EXAMINADOR E ANOTADOR

NOME COMPLETO DA CRIANCA E DA MAE/RESPONSAVEL
DATA DE NASCIMENTO

ENDERECO (RUA, NUMERO, BAIRRO)

TELEFONE PARA CONTATO (Preferencialmente 2 niimeros)

5.2 SEQUENCIA DE EXAMES

indice de Placa Visivel (IPV)

Exame de Carie Dentana, Sistema ICDAS e restauracdes
Sangramento Gengival (CPI).

Traumatismo Dentario

Selamento Labial

Overjet

Maloclusdo (DAI) efou (Foster & Hamilton)

NOABWONA

5.2.1 - INDICE DE PLACA VISIVEL (IPV)
A avalia¢do de placa sera realizada em todos os dentes, por superficie.

Quando presente, a letra P deve ser grafada na superficie correspondente no
odontograma.

Avalugso do risco de desenvalvimento de carie, fatores relacionados e lmpacto na Qualidade de Vida de crumgas
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5.2.2. — Método ICDAS para CARIE DENTARIA

O exame de céne dentana sera realizado por_superficie. Devem ser
consideradas todas as faces do dente: vestibular, distal, lingual, mesial e
oclusal para molares.

Codigos

(0) Superficie Higida

Sem evidéncia de carie. Lembre-se que, neste sistema de classificacao,
os estagios iniciais da doenga s&o levados em consideragédo.

Para este codigo, nenhuma ou sutil alteracao na translucidez do esmalte
apods secagem de 5 sequndos deve ser verificada.

Nota:Todas as lesdes questionaveis devem ser codificadas como
SUPERFICIE HIGIDA.

(1) O codigo 1 representa uma superficie com opacidade dificimente
visivel quando Umida, mas notavel apds secagem por 5 segundos.

Manchas escurecidas que estejam restritas SOMENTE ao fundo de
sulcos e fissuras devem ser codificadas com o numero 1.

Nota: As paredes que circundam o sulco ou a fissura ndo podem estar
escurecidas para que a superficie seja classificada como 1.

NA DUVIDA, CONSIDERAR O DENTE HIGIDO.

(2) Este cbdigo é destinado a superficies que apresentem opacidade
visivel mesmo sem gue seja realizada a secagem

Manchas escurecidas no fundo do sulco ou fissura que estejam

avancando as vertentes, ou seja, quando a parede que circunda o
sulco estd, também, escurecida.

(3) Cavitacdo localizada somente em esmalte. Pode estar opaca ou
pigmentada.

(4) Este codigo deve ser registrado quando ha sombreamento da dentia
subjacente ao esmalte,

Nota: Neste caso, pode ou ndo haver comunicacdo (pequeno orificio

no esmalte), no entanto, prevalece o cédigo mais severo, neste caso o
numero 4.

.‘\\':Ahngnn do risco de desenvolvitento de Girwe, latores relacionados ¢ lm]u 1o na Qu:lin].\.lc de Vida dr criangis
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(5) Cavitagcdo em esmalte opaco ou pigmentado com exposi¢do da
dentina subjacente.

Nota: Para o cddigo 6 a extensdo da les@o ndo deve ultrapassar a
metade da superficie avaliada.

(6) Cavitacdo em esmalte opaco ou pigmentado com exposi¢cdo da

dentina envolvendo mais da metade da superficie avaliada.
Restauragdes

As superficies restauradas também deverdo ser anotadas na ficha de
exames no odontograma destinado ao exame de carie,

Sobre a superficie, no odontograma, o anotador devera anotar os
seguintes codigos para representar o tipo de restauracado presente no momento
do exame:!

(RC) Resina Composta
(AMG) Amalgama
(CIV) Cimento de londmero de Vidro
(IRM) Composicdo reforcada a base de dxido de zinco e eugenol
(CT) Coltosol — Cimento restaurador provisorio
5.2.3 - INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL (CPI)

Os exames de sangramento gengival serdo conduzidos com base no
indice periodontal comunitario. Este indice considera seis (08) sitios por dente
avaliado, a saber: sitios disto-vestibular, medio-vestibular e mésio-vestibular;
sitios disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual. Em razdo de adotarmos este
critério, todos os dentes, tanto da arcada superior quanto da arcada inferior
devem ser avaliados.

Sugere-se que seja adotada a mesma sequencia usada para os exames
de placa visivel e carie dentaria para que nenhuma superficie seja esquecida.

5.2.4 - TRAUMATISMO DENTARIO (O’BRIEN)

Os exames de trauma sdo realizados somente nos dentes antero-
superiores: 51/11, 52/12, 61/21, 62/22.

(0) Sem traumatismo

(1) Fratura de esmalte somente

(2) Fratura de esmalte e dentina

(3) Quaisquer fratura e sinais ou sintomas de envolvimento pulpar
(4) Sem fratura, mas com sinais ou sintomas de envolvimento pulpar
(5) Dente perdido devido ao fraumatismo

(6) Outro dano: outro tipo de traumatismo - especificar

Avaliagao do rnisco de desenvolvimenta de cane, fatores relacionados e lmpacto na Qualidade de Vida de eriangss
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(9) N&o avaliado.
5.2.5 - SELAMENTO LABIAL

Esta avaliacdo é realizada logo ne inicio do exame, quando eia estiver
distraida, com a musculatura facial em aparente repouso. O selamento |abial &
categorizado em:

A sobremordida € uma medida observacional realizada pelo examinador
comparando os tergos dentais relacionados entre os incisivos centrais
superiores com os inferiores. Sera registrado da seguinte maneira:

( )JAdequado
( )Inadequado

5.2.6 - OVERJET

O overjet € medido com o auxiliio da sonda milimetrada, com o paciente
em oclusdo. Seré reqistrado da seguinte maneira:

(0) Normal - até 2mm.
(1) Aumentado — maior que 2mm.
(2) Topo
(3) Cruzada anterior
(9) Sem Informacao
5.2.7 - MALOCLUSAO
5.2.7.1 DAI

Para a denticdo permanente vocé devera adotar o indice DAl Sua
primeira parte, composta por duas caselas, destinada a denticdo é utilizada
para registrar o numero de dentes faltantes no arco superior, primeira casela, e
numero de dentes faltantes no arco inferior, segunda casela

Na segunda parte deste indice, vocé registrara informagdes sobre o
espaco presente ou nao nas arcadas superior e Inferior, Na primeira casela
devera ser anotada a presenca de apinhamento na regido de incisivos. Se s6
houver a pinhamento em um dos segmentos, o valor a ser registrado é 1. Caso
tanto o segmento superior quanto o segmento inferior estejam apinhados, o
numero registrado deve ser 2.

Na segunda casela, desta segdo deve ser registrado, da mesma forma
que foi anotado o apinhamento, a presenca de espagamento na regido de
incisivos. Se em apenas um segmento houver espagamento, anotar o numero
1. Se tanto o segmento superior quanto o inferior tiverem espacamento, anotar
o ndmero 2.

Avalingao do nisco desenvolvimento de carie, fatores relacionados e Impacto na Qualidade de Vida de eriangas
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O diastema entre os incisivos centrais superiores deve ser registrado em
milimetros e anotado na terceira casela desta secéo.

A quarta casela é destinada para o regisfro de desalinhamento maxilar
em milimetros. Essa medida é feita com a sonda posicionada sobre a
superficie vestibular de um dos dentes e, entdo, é verificada a distancia dessa
superficie a superficie vestibular do dente mais desalinhado da arcada.

Na quinta casela, & feito o mesmo registro que na casela anterior, porém
para o arco mandibular.

A terceira e Ultima sec¢3o do indice & utilizada para analise da oclusdo do
individuo.

Na primeira casela anota-se o overjet maxilar, em milimetros, ou seja, o
quanto a arcada superior ultrapassa a arcada inferior.

A préxima casela & utilizada para registrar o overjet mandibular, quando
presente. Na terceira casela anota-se a presencga de mordida aberta vertical
anterior, em milimetros, ou seja, distancia vertical da borda incisal dos incisivos
superiores a borda incisal dos incisivos inferiores.

A ultima casela desta secgdo é utilizada para o registro da relacdo molar
antero-posterior. Para este registro & adotada uma classificagdo que varia de 0
a 2. Zero (0) equivale a relagdo molar normal, (1) relagdo molar de meia
cuspide e (2) relagdo molar de cuspide inteira. Para entender melhor como
avaliar a relagdo molar, observe a figura.

e o P

Comma |, semn Segrau Satel Clasae 1, dogrm Satnl Casse 111 cograu mesisl macr gue Jrow
Figura: Representacao da relacao entre molares superiores e inferiores

5.2.7.2 FOSTER & HAMILTON

Este indice sera adotado para avaliacdo da denticdo decidua.

O primeiro exame deste critério diz respeito a Chave de Caninos que
deve ser registrada tanto para o lado direito quanto para o lado esquerdo. Os
seguintes codigos devem ser registrados:

0 - Classe |: Cuspide do canino superior ocluindo na superficie distal do
canino inferior.

1 - Classe II: Cuspide do canino superior ocluindo na cuspide do canino
inferior ou em uma posi¢ao anterior & superficie distal do canino inferior.

2 - Classe llI: Caspide do canino superior em uma posi¢do posterior a
superficie distal do canino inferior,

9 — Sem informacgdo.

O segundo exame proposto por este indice € o exame de
Sobressaliéncia ou Overjet. Neste momento é avaliada a relagdo herizontal
entre os incisivos superiores e inferiores. Os seguinte codigos devem ser
usados:

0 — Normal: distancia entre superficie palatina dos incisivos superiores e
a superficie vestibular dos inferiores & de até 2mm.

Avaliagio do nsco de desenvolvimento de cane, fatores relacionados e lmpacto na Quahidade de Vida de criangas
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1 - Aumentada: distancia entre superficie palatina dos incisivos
superiores e a superficie vestibular dos inferiores € maior do gue 2mm.
2 - Topo: Superficie incisal dos incisivos superiores oclui sobre a
superficie incisal dos incisivos inferiores.
3 - Cruzada Anterior: Superficie vestibular dos incisivos superiores
oclui em uma posicao mais posterior a superficie incisal dos incisivos inferiores,
9 - Sem informagédo: Quando nao for possivel avaliar essa condigdo.
Além dos coddigos descritos acima, a distancia em milimetros entre os
incisivos superiores e inferiores (quando o codigo ndo for 2) deve ser
registrada também.

O terceiro exame deste indice diz respeito a mordida cruzada posterior.
Essa condigdo deve ser registrada para tanto para o lado direito quanto para o
lado esquerdo com os pacientes em oclusdo céntrica.

0 - Ausente: Quando os dentes da arcada superior ociuem em uma
relacao vestibular com os dentes da arcada inferior.

1 - Presente: Quando os dentes da arcada superior ocluem em uma
relacao lingual com os dentes da arcada inferior,

9 —~ Sem informacgao.

O quarto, e ultimo, exame deste indice diz respeito a Sobremordida, ou
seja, a relagdo vertical entre incisivos superiores e inferiores.

0 - Normal: Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores
deciduos com contato nas superficies palatais dos incisivos centrais
superiores.

1 - Reduzida: Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores
deciduos sem contato nas superficies palatais dos incisivos centrais
superiores.

2 — Aberta: Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos
apresentam-se abaixo do nivel das superficies incisais dos incisivos centrais
superiores,

3 - Profunda: Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores
deciduos tocando o palato quando em oclusao céntrica.

9 - Sem Informagao: Quando nao for possivel realizar o exame ou para
o caso de exame em outras faixas etarias.

6. Estratégias de acesso aos participantes da pesquisa

A primeira estratégia de acesso sera a realizagdo de ligagdes e
agendamento de avaliagoes a serem realizadas na Clinica de Odontopediatria
da Universidade Federal de Santa Maria.

Para receber esses participantes, basta que vocé esteja presente na
clinica, devidamente paramentado, no dia agendado para o exame. Além disso,
voce devera levar o matenal necessario para a realizagdo dos exames bucais
(luvas, mascara, gorro, espelho odontolégico plano e sonda OMS) e aplicacdo
dos questionarios (pasta contendo o questionario socioecondmico e de
qualidade de vida relacionada a saude bucal) que sera disponibilizado por um
dos pesquisadores responsaveis. Lembre-se de tratar os participantes com
respeito, cordialidade e educagdo. Lembre-se, também, de entregar o brinde
apos sua participagdo na pesquisa.

Avaliscao do nisco de desenvolvimento de cine, lstores relacionados e Impucto na Qualidade de Vida de craangas
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Caso a crianga necessite de tratamento odontolégico, lembre-se de
registrar seu nome na folha de agendamento que estara na pasta junto as
fichas e questionarios,

Nota: Brinde: kit com escova de dente, creme dental e desenho para colorir.

7. Aplicagdo dos questionarios

Esta sessdo & destinada aos entrevistadores e tem como objetivo
pontuar algumas questées importantes referentes a aplicacdo dos
questionarios.

Antes da aplicacdo proprnamente dita, os entrevistadores deverdo deixar
claro o objetivo da pesquisa e garantir aos pais/responsaveis que as
informacoes coletadas tém carater estritamente sigiloso. Seus nomes e
informacdes pessoais nao serdo em momento algum divulgados.

No que diz respeito ao questionario socioeconémico, 0s pais ou
responsaveis legais das criangas deverdo sentir-se a vontade para responder
ou ndo a todas as questdes. As perguntas devem ser feitas de forma
padronizada e na sequéncia estabelecida no questionario estruturado. Cabe a
vocé, entrevistador, fomecer quaisquer explicagdes relacionadas as perguntas,
quando, e somente se, os entrevistados as solicitarem.

Caso os pais ou responsaveis prefiram, eles mesmos, responderem ao
questionario, ao final, quando este for entregue, confira para saber se nenhuma
questao, por descuido, tenha sido deixada para tras.

8. Método de Coleta

1¢ - A crianga & encaminhada ao exame enquanto o pai assina o termo
de consentimento

2° - Exame & realizado pelo examinador e ficha preenchida pelo
anotador.

3° Realizac@o do questionario pelo anotador. Se possivel o anotador
realiza o questionario com o responsavel simultaneamente ac exame.
Caso necessario o responsavel presente no exame, realizar o
questionario apos o exame.

4° Agendamento para tratamento, quando necessario.

5° Entrega do brinde ao participante.

OBS: FICA A CRITERIO DO EXAMINADOR A SEQUENCIA A SER
SEGUIDA.
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APENDICE | — MODELO CONCEITUAL HIPOTETICO UTILIZADO PARA AS
ANALISES DESTE ESTUDO

Socioeconomic

Behavioral and
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Education

- Household
crowding
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- Age

-Dental Attendance

-Parents Perceptions on

Child Oral Health
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factor
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communities’
centers

Caries incidence
in 1st permanent
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Figura 1. Modelo Tedrico para o estudo de fatores de risco contextuais e individuais para a
incidéncia de carie em primeiros molares permanentes, adaptado da Comission of Social
Determinants of Health — CSDH) (CSDH, 2007).



