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Resumo

ECHEVERRIA, Mariana Silveira. Associacdo prospectiva entre
consumo de acgucar e cérie na primeira infancia. 2023. Tese (Doutorado em
Epidemiologia) Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia, Faculdade de

Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2023.

A presente tese teve como objetivo avaliar a associacdo prospectiva entre
consumo de acuUcar e carie na primeira infancia, por meio de trés estudos. O
primeiro estudo avaliou a associagao entre a trajetoria de consumo de aclcar e
carie dentaria na Coorte de Nascimentos de Pelotas 2015, utilizando os dados
dos acompanhamentos dos 3, 12, 24 e 48 meses. O segundo estudo verificou a
associacao entre a introducdo do acucar na dieta infantil e carie na primeira
infancia, também na Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2015. O terceiro
artigo foi uma revisdo sistematica que buscou identificar os estudos de coorte
sobre a associacdo entre consumo de acgUcar e carie dentdria na primeira
infancia. A trajet6ria do consumo de acUcar de 3 a 48 meses (sempre baixa,
sempre intermedidria, crescente e sempre alta), obtida por modelagem de
trajetoria baseada em grupo foi a exposicdo do primeiro artigo. O desfecho deste
estudo foi a cérie dentaria, obtida através de exame clinico realizado por
dentistas calibrados aos 48 meses de idade. Houve uma associagao significativa
entre a trajetéria de consumo de acucar e carie dentaria aos 48 meses. Criancas
com consumo crescente e sempre alto de agucar apresentaram maiores
prevaléncias de carie. No segundo artigo, para avaliar o periodo da vida em que
ocorreu a introducédo do acucar foram consideradas faixas de precocidade (antes
dos 12 meses, dos 12 aos 24 meses, depois dos 24 meses). Foi verificada
associacao significativa entre a introducao precoce ao agucar e carie na primeira
infancia. A experiéncia de carie foi 48% maior no grupo com introducdo antes
dos 12 meses de idade, em comparacdo aqueles onde o acucar foi introduzido
apos os 24 meses de idade. Para o terceiro artigo, foi realizada uma busca
sistematica da literatura sobre estudos de coorte da associacdo entre consumo
de acUcar e carie na primeira infancia, nas principais bases de dados da area da
saude. Aplicando os critérios de inclusdo e exclusdo, 16 artigos foram

selecionados para compor a revisao sistematica. A maioria dos artigos incluidos
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(n=14) na revisdo encontrou uma associacdo entre o0 consumo de alimentos ou

bebidas doces e a carie na primeira infancia.

Palavras-chave: Aclcar, Dieta cariogénica, Carie na primeira infancia, Estudos

de coorte, Epidemiologia.



Abstract

ECHEVERRIA, Mariana Silveira. Prospective association between
sugar consumption and early childhood caries. 2023. Thesis (Doctorate in
Epidemiology) — Postgraduate Program of Epidemiology, School of Medicine,
Federal University of Pelotas, Pelotas 2023.

This thesis aimed to evaluate the prospective association between sugar
consumption and caries in early childhood, through three studies. The first study
evaluated the association between the trajectory of sugar consumption and
dental caries in the Pelotas Birth Cohort 2015, using the data with follow-up data
at 3, 12, 24 and 48 months. The second study verified the association between
the introduction of sugar in the infant diet and caries in early childhood, also in
the 2015 Pelotas Birth Cohort. The third article was a systematic review that
sought to identify cohort studies on the association between sugar consumption
and dental caries in early childhood. The trajectory of sugar consumption from 3
to 48 months (always low, always intermediate, increasing and always high),
obtained by group-based trajectory modeling, was the exposition of the first
article. The outcome of this study was dental caries, obtained through clinical
examination performed by calibrated dentists at 48 months of age. There was a
significant association between the trajectory of sugar consumption and dental
caries at 48 months. Children with increasing and always high consumption of
sugar had a higher prevalence of caries. In the second article, to assess the
period of life in which sugar was introduced, precocity ranges were considered
(before 12 months, from 12 to 24 months, after 24 months). A significant
association was found between the early introduction of sugar and caries in early
childhood. Caries experience was 48% higher in the group introduced before 12
months of age compared to those where sugar was introduced after 24 months
of age. For the third article, a systematic literature search was carried out on
cohort studies of the association between sugar consumption and early childhood
caries, in the main databases in the health area. Applying the inclusion and
exclusion criteria, 16 articles were selected to compose the systematic review.
Most articles included (n=14) in the review found an association between the

consumption of sweet foods or drinks and early childhood caries.



Keywords: Sugars, Dietary sugars, Early childhood caries; Cohort studies,

Epidemiology
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APRESENTACAO

Esta tese de doutorado foi conduzida de acordo com as normas do Programa de
P6s-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas sob a
orientacdo do Professor Doutor Flavio Fernando Demarco e coorientacdo dos
professores Doutora Helena Silveira Schuch e Doutor Maximiliano Sérgio Cenci.
Na primeira se¢ao deste volume apresentamos o projeto de pesquisa atualizado
de acordo com as recomendacgdes da banca durante o processo de qualificagéo.
A segunda secdo contém o relatorio de trabalho de campo do acompanhamento
dos 48 meses da coorte de nascimentos de Pelotas 2015. Na sec¢éo seguinte,
sdo apresentados os artigos produzidos, sendo dois artigos originais e um
estudo de revisao sistemética. O primeiro artigo, intitulado “Trajectories of Sugar
Consumption and Dental Caries in Early Childhood”, foi publicado no periédico
cientifico Journal of Dental Research, sendo apresentado neste volume a sua
versao digital. O segundo artigo, intitulado “Early sugar introduction associated
with early childhood caries occurrence”, foi aceito para a publicagdo na Caries
Research. O ultimo artigo da tese, intitulado “Sugar consumption and caries in
early childhood: A systematic review of cohort studies”, sera submetido ao
Journal Of Dentistry ap0s as considerac¢des da banca. Todos os artigos estéo
formatados de acordo com as normas das respectivas revistas. Na quarta e
ultima secéo, apresentamos uma nota a imprensa local sobre os principais

resultados desta tese.
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SECAO |. PROJETO DE PESQUISA

Projeto de pesquisa apresentado em agosto de 2020
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Resumo

A cérie dentéria é identificada como uma das doencgas crénicas mais prevalentes
na primeira infancia no mundo todo. No Brasil, a prevaléncia de cérie dentaria
em criancas de 5 anos variou de 59% para 53% entre os anos de 2003 e 2010,
respectivamente. Esses dados apontam para uma discreta diminui¢cdo da cérie
dentaria nos ultimos anos, mas indicam que carie dentaria continua afetando
mais da metade das criancas brasileiras. Dessa forma, a carie dentéria continua
sendo um importante problema de salude publica, que pode acarretar dor,
prescricdo repetida de antibidticos, perda de dentes, desenvolvimento infantil
precario, baixa autoestima e menor frequéncia escolar. O mecanismo pelo qual
a carie dentaria ocorre € baseado no processo de desmineralizagédo dos tecidos
dentarios a partir da fermentacéo de carboidratos da dieta por microrganismos
cariogénicos. O consumo excessivo de acucar é um fator de risco comum a
varias doengas crbnicas nao transmissiveis, como doengas cardiovasculares,
diabetes e obesidade, bem como para o desenvolvimento da carie. Com relacéo
aintroducdo do acucar, padrbes alimentares na infancia, caracterizados por uma
alta frequéncia de ingestao de alimentos e bebidas ado¢ados no primeiro ano de
vida, estdo associados a incidéncia de carie na primeira infancia. Sendo assim,
0 objetivo dessa tese de doutorado serd avaliar o efeito do consumo de acucar
na ocorréncia de carie na primeira infancia, utilizando os acompanhamentos de
3, 12, 24 e 48 meses da Coorte de Nascimentos em Pelotas (RS) no ano de
2015.
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Abstract

Dental caries is one of the most prevalent chronic diseases in early childhood
worldwide. In Brazil, the prevalence of dental caries in children aged 5 years
varied from 59% to 53% between 2003 and 2010, respectively. These data
indicate a slight decrease in dental caries in recent years, although dental caries
still affects more than half of Brazilian children. Thus, dental caries remains an
important public health problem, which can lead to pain, repeated prescription of
antibiotics, tooth loss, poor child development, low self-esteem and lower school
attendance. The mechanism by which tooth decay occurs includes the process
of demineralization of dental tissues from the fermentation of dietary
carbohydrates by cariogenic microorganisms. Excessive sugar consumption is a
common risk factor for several chronic non-communicable diseases, such as
cardiovascular disease, diabetes and obesity, as well as for the development of
caries. Regarding the introduction of sugar, eating patterns in childhood,
characterized by a high frequency of intake of sweetened foods and drinks in the
first year of life, are associated with the incidence of caries in early childhood.
Therefore, the objective of this doctoral thesis will be to evaluate the effect of
sugar consumption on the occurrence of caries in early childhood, using the 3,
12, 24 and 48 months follow-ups of the 2015 Birth Cohort in Pelotas (RS, Brazil).
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1. Introducéo

A carie na primeira infancia (CPI) é definida como a presenca de uma ou
mais superficies dentarias cariadas (cavitadas ou ndo cavitadas), perdidas ou
restauradas (devido a carie), em dentes deciduos de criancas com menos de
seis anos de idade (DRURY et al., 1999, PITTS et al., 2019). A carie dentaria é
uma das doencas crénicas mais prevalentes na primeira infancia no mundo todo
(WHO, 2019). De acordo com uma revisdo sistematica incluindo estudos de
todos os continentes, a prevaléncia entre os anos de 2013 e 2017 de CPI oscilou
entre 23% e 90%, sendo que na maioria dos estudos pelo menos 50% das
criangas apresentaram CPI (CHEN et al., 2019). No mundo, a CPI afeta mais de
600 milhdes de criancas, na maioria das vezes sem tratamento (PITTS et al.,
2019). No Brasil, a prevaléncia de céarie dentaria em criangas de 5 anos variou
de 59% em 2003 para 53% em 2010 (BRASIL, 2004; 2012). Esses dados
apontam para uma discreta diminuicdo da carie dentaria nas ultimas décadas no
Brasil, embora mais da metade das criancas brasileiras na primeira infancia

apresentem carie dentéria.

Considerando a alta prevaléncia de CPI e o fato de que esta € uma doenca
prevenivel, a CPl é um importante e persistente problema de saude publica
(PERES et al., 2019). As consequéncias incluem dor (MANSOORI et al., 2017;
SO et al., 2017) abscesso, inchaco, febre (MANSOORI et al., 2019), dificuldade
para comer, dormir, frequentar a escola e brincar (MATHUR et al., 2018),
podendo impactar negativamente na qualidade de vida das criangas (LI et al.,
2015). O tratamento das lesdes de CPI é oneroso (TINANOFF et al., 2019) e
requer multiplas consultas e, ainda assim, o progndstico é pouco favoravel nas
denticdes mutiladas (MATHUR et al., 2018). Isto reforca a necessidade de
identificacdo de determinantes e causas da CPI, visando gerar evidéncias para
intervencdes preventivas, que sdo as estratégias mais promissoras para o

enfrentamento deste problema de saude publica.

O mecanismo pelo qual as lesdes de cérie dentaria se manifestam ¢é
baseado no processo de desmineralizacdo dos tecidos dentais a partir da
fermentacdo de carboidratos da dieta por microrganismos cariogénicos
(TINANOFF et al., 2019). Esse processo decorre de alteracfes na composicao

e na atividade metabdlica dos biofilmes microbianos acumulados sobre os
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dentes, decorrentes de pressdes ecoldgicas promovidas por ambientes externos
(MANJI et al., 2018). Vérios determinantes influenciam a ocorréncia de carie,
como exposicdo ao flaor, praticas de saude bucal, fatores e comportamentos
alimentares, caracteristicas maternas e familiares, nivel socioeconébmico, acesso
e disponibilidade de servicos de saude bucal e outros servicos estruturais, bem

como influéncias politicas e culturais (COLAK et al., 2013).

O consumo excessivo de acucar é um determinante para o
desenvolvimento de diversas doencas crbnicas ndo transmissiveis, como
doencas cardiovasculares, diabetes e obesidade, além de ser a condicao
essencial para o desenvolvimento da cérie dentaria, sendo a cérie uma doenca
acucar dependente (PITTS et al., 2019; TINANOFF et al., 2019). Com relacéo a
introducdo alimentar do acUcar, padrées alimentares caracterizados por uma alta
frequéncia de ingestdo de alimentos e bebidas adocados estdo associados a
maior incidéncia de CPI (TINANOFF et al., 2019). Na Declaragdo de Bangkok,
documento da International Association of Paediatric Dentistry (IAPD) de 2019,
a recomendacao é limitar o consumo de aglcar em alimentos e bebidas e evitar
acucares livres para criangas com menos de 2 anos de idade (PITTS et al.,
2019).

A infancia é um periodo de estabelecimento de comportamentos, 0s quais
podem perdurar pela vida toda. Portanto, considerando que 0 consumo
excessivo de acucar é prejudicial a saude bucal, estabelecer estratégias que
visem a reducdo de seu consumo nesta idade pode beneficiar o individuo néo
apenas na infancia, mas também ao longo de todo ciclo vital (MOVASSAGH et
al., 2017). Estratégias eficazes para retardar a oferta de acucar no inicio da vida
dependem do conhecimento dos fatores que determinam o consumo de acgucar
em diferentes populacdes (PERES et al.,, 2020). A taxacdo dos produtos
contendo acucar tem sido defendida como uma forma de reducéo de doencas
cronicas, incluindo a carie dentaria (JEVDJEVIC et al., 2019). Outras estratégias
gue podem contribuir para a redugcao da carga de CPI e outras doengas néo
transmissiveis incluem promover orientacdes preventivas durante o pré-natal,
pés-natal imediato (FELDENS et al., 2020) e no primeiro ano de vida por
profissionais da saude ou agentes comunitarios de saude (PITTS et al., 2019).

Assim como, ha evidéncias de que programas governamentais com incentivos
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para a compra de frutas e vegetais e restricdes as compras de refrigerantes e
intervengdes que melhoram a disponibilidade de bebidas de baixa caloria no
ambiente domeéstico estdo associadas com reducdes no consumo de acucar
(VON PHILIPSBORN et al., 2020).

Apesar da maior parte das evidéncias disponiveis até o momento
apontarem fortemente para uma associa¢ao entre o consumo de acgucar e CPI,
alguns estudos utilizando delineamento de coorte ndo demonstraram essa
associacao (BELL et al. 2019, HU et al. 2019; ROCHA et al. 2017; ZHOU et al.
2012). Isto pode ser explicado pelo fato de a dieta alimentar ser composta pela
ingestdo combinada de diversos alimentos e nutrientes (MONJARDINO et al.,
2014) e ser influenciada por outros fatores. Enquanto pode ser oferecido
alimentos e bebidas agucaradas para uma crian¢a, sua familia pode adotar
habitos saudaveis, disponibilizando também alimentos saudaveis e prestando os
cuidados em relagédo a saude bucal necessarios. Por essa razéo, estudos que
avaliem essa associacdo com uma metodologia robusta, considerando as
estruturas de confundimento, com poder estatistico e com a ocorréncia de viés

minimizados sao importantes para elucidar essa lacuna presente na literatura.
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2. Revisao da Literatura

Para identificar estudos que avaliaram longitudinalmente a associacéo entre
consumo de acucar e carie dentaria na primeira infancia, realizou-se uma busca
sistematica da literatura existente sobre o tema abordado entre agosto de 2019
e maio de 2020 nas bases de dados: BIREME, PUBMED/MEDLINE, SCIELO,
SCOPUS E WEB OF SCIENCE. Foi estabelecido que para serem incluidas na
presente revisdo as publicagcbes deveriam abranger a associagdo entre o
consumo de agucar e carie dentaria na primeira infancia atraves de estudos de
coorte publicados nos idiomas portugués, espanhol e inglés nos ultimos 10 anos.
Como critério de exclusédo foram considerados: 1) estudos que ndo estavam de
acordo com a temética da revisao; 2) outros delineamentos que néo os estudos
de coorte; 3) artigos com amostras de faixas etérias diferentes do interesse do
presente estudo, ou seja, amostras envolvendo criancas com 6 anos ou mais; 4)
artigos envolvendo populacbes especificas, por exemplo, criancas com
deficiéncia e portadores de doencas crbnicas; 5) estudos que analisaram carie
sem avaliacdo clinica (por exemplo, apenas pelo relato dos pais).

As estratégias de busca estdo apresentadas na Tabela 1. Os artigos
encontrados em cada busca foram reunidos em uma Unica base de artigos
utilizando o software EndNote X9.3.3.

Tabela 1. Estratégias de busca sistematizada da literatura localizada sobre

consumo de acgUcar e céarie na primeira infancia.

Base Chave de busca Filtros aplicados N
artigos
Pubmed (((("dental caries") OR "Early published in the last 10 658

Childhood Caries")) AND ((child*) OR years; Humans; English;
"deciduous tooth™)) AND ((diet) OR Portuguese; Spanish;
sugar) Child: birth-18 years;
Infant: birth-23 months
Bireme tw:((((("dental caries") OR "Early Idioma: Inglés, Espanhol, 1105
Childhood Caries")) AND ((child*) OR  Portugués; Ultimos 10
"deciduous tooth™")) AND ((diet) OR anos
sugar)) AND ( la:("en" OR "es" OR
"pt")) AND (year_cluster:[2010 TO
2020])
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Scielo (((("dental caries") OR "Early Idioma: Inglés, Portugués, 25
Childhood Caries")) AND ((child*) OR Espanhol;
"deciduous tooth™")) AND ((diet) OR Ano de publicacdo: 2010
sugar) a 2020
Scopus (((("dental caries") OR "Early AND PUBYEAR > 2009 1064
Childhood Caries")) AND ((child*) OR  AND ( LIMIT-TO (
"deciduous tooth")) AND ((diet) OR LANGUAGE , "English")
sugar) OR LIMIT-TO (
LANGUAGE ,
"Portuguese") OR
LIMIT-TO (LANGUAGE ,

"Spanish") )
Web of (((("dental caries") OR "Early Tempo estipulado: 2010- 722
Science Childhood Caries")) AND ((child*) OR  2020.
"deciduous tooth™")) AND ((diet) OR
sugar)
Total 3574

As fases desta revisédo foram resumidas em um fluxograma (Figura 1). Foram
incluidos 3574 artigos apds a unido das buscas. Destes, 1873 foram removidos
por se tratar de estudos duplicados. Posteriormente, foi realizada a leitura dos
titulos e resumos dos 1701 artigos restantes considerando os critérios de
inclusédo e exclusédo definidos. Na etapa de triagem pela leitura dos titulos e
resumos, 1031 artigos foram excluidos por ndo estarem de acordo com o tema
proposto, 214 por apresentarem outros desenhos que néao estudo de coorte, 184
estudos foram excluidos por envolver faixas etarias diferentes e 55 por tratarem
de populacdes especificas. Portanto, 1484 artigos foram excluidos nesta etapa
e restaram 217 publicagcbes para a leitura na integra. Destes, 198 foram
excluidos pelos seguintes motivos: 27 por tratarem de assuntos diversos ao
interesse do presente estudo; 135 por apresentarem outros delineamentos, 5
eram estudos de coorte, porém para avaliar a associa¢cdo entre 0 consumo de
aclcar e carie foram realizadas analises transversais dos dados, 14 foram
excluidos por envolverem amostra de criancas acima de 6 anos, em 3 estudos a
cérie foi relatada pelos pais, 3 envolveram populacdes especificas, 1 estudo foi
excluido por utilizar a mesma populagéo de outro estudo incluido (foi escolhido
o estudo que o desfecho foi a carie e excluido o que o desfecho foi a carie severa

na primeira infancia), 3 artigos foram excluidos devido a presenca de intervengéo
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Identificacao

Elegibilidade

Incluidos

em saude bucal em algum dos acompanhamentos do estudo, 3 artigos

descreveram protocolos de estudo de coorte, mas nao apresentaram resultados

e 4 documentos estéo indisponiveis. Dessa forma, 19 artigos foram selecionados

para compor a revisao de literatura.

(n =3574)

Registros identificados por meio de pesquisa nas bases de artigos

Registros apds a remogao das duplicatas
(n=1701)

Registros selecionados para leitura dos titulos e
resumos
(n=1701)

Registros excluidos
(n =1484)

Tematica diferente: 1031

\ 4

Artigos completos para avaliar
critérios de elegibilidade L
(n=217)

A4

Estudos incluidos na
revisao
(n=18)

Outros delineamentos: 214
Amostras de faixas etarias diferentes: 184
Populacdes especificas: 55

Artigos excluidos apds leitura na integra
(n=199)

Tematica diferente: 28
Outros delineamentos: 135
Estudo de coorte, mas para associacdo entre agucar e
cérie foi realizada andlise transversal: 5
Estudos que descrevem protocolos de estudo de coorte,
mas nao apresentam resultados: 3
Amostras de faixas etarias diferentes: 14
Populacdes especificas: 3
Cérie relatada pelos pais: 3
Documento indisponivel: 4
Mesma populacéo de outro estudo ja incluido:1
Estudo de coorte com criangas que receberam uma
intervencao (orienta¢des sobre saude bucal, dieta ou
aplicacao de verniz fluoretado): 3

Figura 1. Fluxograma da revisdo sistematica da literatura sobre associacéo longitudinal
entre consumo de aclcar e carie dentaria na primeira infancia.
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2.1. Caracteristicas dos artigos incluidos na revisdo

Dos 18 estudos incluidos, a maioria dos estudos foram realizados em
paises de alta renda (JOHANSSON et al., 2010; MEURMAN et al., 2010; N1JI et
al., 2010; WONG et al., 2012; TANAKA et al., 2013; MAJORANA et al., 2014;
WATANABE et al.,, 2014; CHANKANKA et al., 2015; GHAZAL et al., 2015;
WIGEN et al., 2015; BELL et al., 2019; HU et al., 2019; DEVENISH et al., 2020),
sete publicagbes foram desenvolvidas em paises de média e baixa renda,
incluindo um estudo conduzido na Tailandia (PELTZER et al., 2014), um na
China (ZHOU et al.,, 2012) e quatro no Brasil (CHAFFEE et al., 2015;
PARISOTTO etal., 2015; ROCHA et al., 2017; RIZZARDI et al., 2020). O nimero
de criancas avaliadas variou de 65 (PARISOTTO et al, 2015) a 31.202
(WATANABE et al., 2014). Uma sintese geral dos estudos é apresentada no
Quadro 1.

2.2. Associacao entre dieta e carie na primeira infancia

Nos estudos avaliados nesta revisdo a prevaléncia de carie na primeira
infancia (CPI) variou de aproximadamente 10% (WIGEN et al., 2015; DEVENISH
et al., 2020) a 81% (MAJORANA et al., 2014) nas crian¢cas menores de 6 anos.

Um estudo conduzido na Australia coletou informacdes sobre padrdes
alimentares de criangcas de 12 meses pertencentes a uma coorte de
nascimentos. Essas mesmas criancas foram avaliadas clinicamente para a cérie
dentaria, com base na presenca de 1 ou mais superficies cavitadas. Este estudo
nao detectou associacdo entre as medidas de padréo alimentar e a presenca de
carie dentaria. (BELL et al., 2019).

Chaffee e colaboradores avaliaram o padrdo de consumo de alimentos e
bebidas antes dos 12 meses de idade associado a CPI. Para isso, as maes foram
guestionadas com que idade (em meses) seu filho provou pela primeira vez 31
itens especificos. Posteriormente, esses itens foram classificados de acordo com
densidade de acucar refinado ou outros carboidratos simples. Os itens
categorizados como mais cariogénicos foram: adicdo de acgucar, doces, batatas
fritas, chocolate, leite com chocolate, café com adicdo de acuUcar, biscoitos,
bebidas com sabor de frutas, gelatina, mel, sorvete, queijo petit suisse,

refrigerantes, biscoitos doces e cha. Esses 15 itens foram somados para formar
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um escore correspondente ao numero de alimentos doces ou bebidas
introduzidas na dieta da crianca antes dos 6 meses de idade (indice aos seis
meses com acgucar). Os 16 itens restantes (feijao, leite de vaca, sopa comercial,
cereal enriquecido, alimentos para a familia, frituras, frutas, suco natural de
frutas, carne processada, carne, lanches salgados, mingau, grao ou farinha
simples, 4gua e vegetais) foram considerados como contendo baixo teor de
acucar e com potencial cariogénico limitado e foram combinados para formar um
indice analogo (indice ao seis meses sem acucar). Em relacdo ao desfecho, a
carie severa na primeira infancia (CPI-S) foi definida como: 1 ou mais dentes
anteriores superiores afetados ou 4 ou mais dentes cariados, ausentes devido a
cérie ou restaurados. Também foi calculada a contagem de dentes cariados com
presenca de cavidade, ausentes devido a carie, ou dentes deciduos restaurados.
Como resultado, 95% das criancas tiveram pelo menos um item no indice de
doces introduzido a sua dieta aos seis meses. Além disso, a cérie aos 38 meses
foi associada a exposicdo a um maior numero de alimentos e bebidas
cariogénicos no primeiro ano de vida. Ademais, cada aumento unitario nos
indices de ingestao de doce aos 6 meses e 12 meses foi associado a uma maior
incidéncia de CPI-S, bem como associado a mais dentes cariados, perdidos ou
restaurados (CHAFFEE et al., 2015).

Chankanka e colaboradores encontraram que a maior frequéncia de
consumo de refrigerantes aos 36, 48 e 60 meses nos lanches aumentou
significativamente a probabilidade de pertencer ao grupo de criangas com leséo
de carie cavitada e ndo cavitada aos 5 anos em comparagcdo a categoria de
referéncia, o grupo livre de cérie. J& o consumo de acucar adicionado nos
lanches aos 36, 48 e 60 meses de idade aumentou significativamente a
probabilidade de pertencer ao grupo de crian¢gas com lesdo nao cavitada ou
restaurada e ao grupo de criancas com lesao de cérie cavitada aos 5 anos, em
relacdo ao grupo livre de carie (CHANKANKA et al., 2015).

Devenish e colaboradores avaliaram o consumo de agucar aos 1 e 2 anos
de idade, através de um recordatorio alimentar de 24h e aos 2 anos também foi
utilizado um questionario de frequéncia alimentar. Este estudo avaliou a cérie
entre 2 e 3 anos de idade, considerando a presenca de superficies dentarias
cavitadas ausentes devido a cérie ou restauradas. Como resultado os autores

encontraram uma associacdo entre consumo de acucar e CPI, de modo que a
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prevaléncia de CPI foi 1,97 vezes maior no grupo com ingestdo elevada de
acucares livres, quando comparados aos que nao tiveram um consumo
exagerado de acucares livres (DEVENISH et al., 2020).

Um estudo realizado em Singapura avaliou os dados da dieta infantil
coletados através de diarios alimentares de 3 dias antes das visitas pds-natais.
72 alimentos foram divididos em 18 grupos, com base no teor de nutrientes. Os
grupos de confeitaria e bebidas acucaradas (SSB) foram o foco do estudo. O
grupo de alimentos de confeitaria foi formado por chocolates, doces, sorvetes,
pudins e geléias, enquanto o grupo de bebidas doces consistiu em bebidas de
frutas, refrigerantes com gas, leite adocado, bebidas tradicionais e outras
bebidas adocadas. A partir desses dados, as trajetdrias alimentares foram
construidas empiricamente através do mapeamento de padrdes alimentares
extraidos por analise fatorial exploratoria aos 6, 9 e 12 meses. Os exames orais
foram realizados nas idades entre 2 e 3 anos, utilizando os critérios do Sistema
Internacional de Deteccao e Avaliacao de Carie (ICDAS) modificado. Este estudo
ndo encontrou evidéncias do paradigma tradicional da relagdo entre a ingestao
de alimentos acucarados e a ocorréncia de carie dentaria. No entanto, seguir o
padrdo alimentar das diretrizes para o desmame recomendado pela OMS
(caracterizado pelo alto consumo de mingau de arroz, peixe e carne, frutas e
vegetais frescos como principais itens alimentares durante o periodo de 6 a 12
meses) aos 6 meses e um aumento no escore dos padrbes alimentares das
diretrizes entre 6 e 12 meses foram protetores para o desenvolvimento de CPI
em comparacdo com o leite predominantemente materno, alimentos faceis de
preparar e padrdes alimentares de macarrdo e frutos do mar (HU et al., 2019).

No estudo de Johansson e colaboradores nos Estados Unidos foi avaliado
0 numero de dentes e a condicdo de lesdo de mancha branca, dentes cavitados,
restaurados ou selados. Também foi perguntado aos pais e cuidadores sobre a
alimentacao da crianca. Nos resultados obtidos, as proporc¢des de criangas com
carie aumentaram com o aumento do numero de itens doces relatados como
consumidos na maioria dos dias. Havia menor experiéncia de carie em criancas
gue bebiam leite em comparagdo com outras bebidas (ndo adogadas ou doces)
com os lanches. A carie foi mais prevalente entre as criangcas que comeram
batatas fritas na maioria dos dias. Lanches doces como biscoitos e sorvetes

também foram associados a uma maior proporcao de criancas com carie. Os
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lanches consumidos com mais frequéncia (frutas frescas, biscoitos e iogurte), no
entanto, ndo foram associados a carie (JOHANSSON et al., 2010).

Na Italia, Majorana e colaboradores avaliaram as lesdes de cérie através
do ICDAS aos 24 a 30 meses e buscaram associac6es com habitos alimentares.
Para avaliar esses habitos, foi investigada a administracao de bebidas doces que
nao sejam o leite (por exemplo, suco ou outras bebidas ricas em carboidratos
fermentaveis) aos 6 e 12 meses. A partir desses dados observou-se que os
niveis elevados de severidade de carie foram associados ao consumo de
bebidas doces. Além disso, diferentes praticas alimentares foram associadas
aos escores do ICDAS (OR = 6,75, IC95% = 6,00-7,58); niveis de severidade
moderada e alta de carie ndo foram observados em pacientes amamentados
exclusivamente. Ja o nivel de severidade de cérie foi predominante em criancas
alimentadas com férmula (baixa alimentacdo mista, 58,4%; formula exclusiva,
85,5%). A frequéncia de consumo de bebidas doces nos primeiros 6 meses foi
muito baixa (3,1%), mas 661 (27,6%) mées relataram dar aos filhos bebidas
doces mais de uma vez por dia aos 12 meses de idade. Foi encontrada
associacgao entre o escore do ICDAS e o fornecimento de duas ou mais bebidas
doces por dia (OR = 1,18, IC 95% = 0,99-1,40) (MAJORANA et al., 2014).

Meurman e colaboradores, na Finlandia, avaliaram a dieta da crianga aos
18 meses utilizando as informacdes sobre frequéncia de alimentacdo noturna,
adicao de acucar, consumo de lanches doces e ingestdo de liquidos que néo
sejam agua. Para avaliar o desfecho, a condicdo dentéaria foi registrada para
todas as superficies, considerando as lesdes de carie dentinaria ou pulpar,
ausentes devido a carie e restaurados. De acordo com a andlise ajustada
realizada, a alimentacdo noturna e a ingestao de outras bebidas que ndo sejam
a agua foram associadas ao aumento da carie aos 5 anos (MEURMAN et al.,
2010).

No Japao foi realizado um estudo que buscou investigar a associacao
entre habitos alimentares aos 1,5 anos e ocorréncia de CPI aos 3 anos. Por isso,
foram avaliados por questionarios os habitos alimentares das criancas e
realizado um exame clinico oral para medir o desfecho. Nesse exame, um dente
foi registrado como higido se ndo mostrasse evidéncia clinica de cérie tratada
ou nao tratada, bem como se apresentasse mancha branca sem cavitagcéo

positiva. A carie foi registrada como presente quando identificada uma lesdo em
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uma fossa, fissura ou superficie lisa dos dentes. A ocorréncia de carie foi
associada a frequéncia de lanches entre as refeicbes mais de 4 vezes ao dia
(RO =2,53,I1C 95% = 1,09-5,91) (NIJI et al., 2010).

Parisotto e colaboradores avaliaram, no Brasil, na linha de base do estudo
e apOs um ano, a progressao da céarie dentaria em criancas entre 3 e 4 anos. As
criancas foram divididas em trés grupos: aquelas que tinham carie no primeiro
momento e as lesdes se tornaram inativas, criancas livres de céarie nos dois
momentos e criangas que continuavam com cérie. Para a exposi¢ao ao acucar,
as maes foram orientadas a preencher em uma tabela o contetdo e horéario de
todas as refei¢cdes e lanches, incluindo as bebidas ingeridas pelas criangas. As
criancas expostas ao agucar solido mais de duas vezes ao dia tinham 5 vezes
mais chance de desenvolver lesdes de carie do que aquelas com menor
exposicao ao acucar (PARISOTTO et al., 2015).

Peltzer e colaboradores avaliaram o numero de dentes cariados, ausentes
devido a cérie e restaurados aos 24 e 36 meses. Para a exposi¢cdo consumo de
acucar, informacg6es foram registradas do nascimento até os 12 meses de idade
através de um diario alimentar. O consumo frequente de alimentos doces foi um
fator de risco para o desenvolvimento de CPI (PELTZER et al., 2014).

Em 2020, Rizzardi e colaboradores publicaram um estudo que avaliou a
associacao entre comportamentos alimentares e CPIl ap6s 1 ano. Nesse estudo,
houve uma associacdo positiva entre desenvolvimento de cérie, ingestdo de
bebidas doces e aumento do consumo total de acucar (RIZZARDI et al., 2020).

Rocha e colaboradores investigaram a experiéncia de carie (ceod=21) em
criancas aos 4 anos de idade. No tocante aos habitos alimentares das criancas
foram avaliados: o consumo de alimentos doces entre as refei¢cdes, a ingestao
de liquidos (leite, cha, suco, entre outros) com acucar na mamadeira e/ou
qualquer liquido com acUcar na mamadeira no periodo noturno. Entretanto,
nenhuma dessas variaveis de consumo de acUcar foram associadas nas
analises (ROCHA et al., 2017).

No estudo realizado por Tanaka e colaboradores foram avaliadas as
condi¢cOes de cada dente como higido, cariado ou restaurado. A CPI foi definida
como a presenca de um ou mais dentes deteriorados (cariados ou restaurados).
Em relagdo a alimentacdo infantil foram coletadas informagfes acerca da

duracdo da amamentacdo e a idade em meses em que os alimentos sélidos
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foram introduzidos. As criancas que usavam mamadeira para beber liquidos
adocados - exceto o leite - tiveram um risco aumentado de CPI (RO ajustado =
2,47, IC 95% = 1,23-5,05). Ndo houve associacdo entre a mamadeira ao
adormecer a noite e o risco de CPIl. Comparada com a introduc¢éo de alimentos
sélidos com menos de seis meses, a introducado de alimentos solidos com seis
OU mais meses associou-se positivamente ao risco de CPI (RO ajustado = 1,97,
IC 95% = 1,07-3,67). Comparada com a amamentac&o por 6 meses ou menos,
a amamentagao por 18 meses ou mais foi positivamente associada a CPI. O uso
de mamadeira para beber liqguidos acucarados que ndo sejam o leite e a
introducdo de alimentos solidos aos seis meses ou mais foram associados
positivamente a um risco de CPIl. Nao houve associacdo entre a mamadeira a
noite e o risco de CPI (TANAKA et al., 2013).

Watanabe e colaboradores, em 2014, recrutaram 31.202 criancas
japonesas livres de carie aos 1,5 anos e avaliaram clinicamente aos 3 anos. O
desfecho analisado foi a presenca ou auséncia de carie dentaria, incluindo
lesbes de carie iniciais, para todas as superficies dentarias irrompidas. Além
disso, o consumo de bebidas e lanches doces foi avaliado. A incidéncia de carie
foi significativamente maior em criangas que consumiram bebidas agucaradas
diariamente (20,4%) do que naquelas que ndao consumiram (13,2%). Na analise
de regressdo logistica multivariada, as criancas que consumiram 3 vezes
lanches doces por dia aumentaram em 3,9 vezes o risco de desenvolver carie
dentéria (RO: 3,90; IC 95%: 2,79, 5,45) em compara¢cdo com criancas que nao
consumiram lanches doces aos 1,5 anos de idade. Além disso, a RO da carie foi
1,56 (IC 95%: 1,46, 1,65) maior em criancas que consumiram bebidas
acucaradas diariamente aos 1,5 anos de idade em comparagdo com criangas
gue nao consumiram (WATANABE et al., 2014).

Na Noruega, Wigen e colaboradores realizaram exames dentarios nas
criancas em uma clinica odontolégica totalmente equipada, usando espelho
bucal plano e sonda apo6s a secagem dos dentes com ar, ainda contaram com
auxilio de exame radiografico. A experiéncia de carie foi registrada como a soma
dos dentes cariados, restaurados ou ausentes devido a carie. Para fins de
analise, os autores definiram que a soma dos dentes = zero, foi considerado
como livre de céarie e se a soma fosse maior ou igual a um, seria considerado

como carie. Para a exposicao do acucar, foi considerado o consumo de bebidas
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doces aos 1,5 anos. Entre os achados, receber bebidas agucaradas pelo menos
uma vez por semana (RO = 1,8, IC95%=1,1-2,9) foi associado a experiéncia de
carie aos 5 anos de idade, quando controladas por caracteristicas familiares e
comportamento de saude bucal (WIGEN et al., 2015).

Para Wong a experiéncia de cérie também foi considerada como a soma
dos dentes deciduos cariados, restaurados e ausentes devido a carie. Os habitos
alimentares foram medidos através do relato dos pais sobre o0 uso de mamadeira
noturna e frequéncia de lanches. Os resultados da regresséao binomial negativa
mostraram que criancas que faziam lanche uma ou mais vezes ao dia
apresentaram uma progressao da cérie significativamente maior (WONG et al.,
2012).

Na China, Zhou e colaboradores avaliaram a CPI através de exame visual.
As praticas alimentares foram avaliadas nos acompanhamentos através de
frequéncia de consumo dos alimentos. No entanto, a frequéncia de consumo de

alimentos doces nao foi associada a carie nesta populacdo (ZHOU et al., 2012).

2.3. Outros fatores associados a céarie na primeira infancia

E importante mencionar que, além da associacdo entre consumo de
acucar e carie, os estudos analisados encontraram outros fatores que podem
estar associados a céarie na primeira infancia.

Para a associacao entre nivel socioeconémico (NSE) e CPI é observado
na literatura que criancas de familias de NSE mais altas geralmente tem menor
probabilidade de apresentar CPl (WATANABE et al., 2014; CHANKANKA et al.,
2015). Por sua vez, criangas de familias em desvantagem socioeconémica
tiveram associacao positiva com a CPI (PELTZER et al., 2014; PARISOTTO et
al., 2015; ROCHA et al., 2017; DEVENISH et al., 2020). Entre os achados de
Wong e colaboradores, criancas cujos pais tinham 9 anos ou menos de
escolaridade apresentaram aumento da carie (WONG et al., 2012). Entretanto
essa associacdo ndo é um consenso na literatura. Hu e colaboradores, nao
encontraram associagao entre escolaridade materna, renda familiar e CPI (HU
et al.,, 2019), porém essa auséncia de associacdo pode ser explicada por

padrbes alimentares especificos do pais estudado.
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Com relacdo a amamentacédo, também ndo ha um consenso na literatura.
Majorana e colaboradores encontraram que a prevaléncia de cérie e os niveis
de gravidade foram menores em criancas que foram amamentadas
exclusivamente e naquelas que receberam alimentacdo mista com um
componente de leite materno moderado-alto, em comparacdo com criangas que
receberam alimentagdo mista baixa e aquelas alimentadas exclusivamente com
férmula. Nao foram observados niveis moderados e altos de gravidade de carie
em criangas amamentadas exclusivamente (MAJORANA et al., 2014). Outro
estudo encontrou que a duracdo do aleitamento materno esta associada a
presenca de cérie na crianca (WATANABE et al., 2014). Ja para outro estudo
nao houve associacdo independente entre amamentacdo acima de 1 ano de
idade e CPI (RP 1,42, IC 95%: 0,85, 2,38), ou entre amamentacao antes de
dormir e CPI (RP 1,12, IC 95% 0,67, 1,88), embora a direcdo do efeito tenha
sugerido uma associacao (DEVENISH et al., 2020).

Na analise da incidéncia de carie dentaria com relagdo ao sexo, obteve-
se que foi significativamente diferente entre meninos (17,3%) e meninas (15,4%)
(WATANABE et al., 2014). Ja para Hu (2019) ndo houve diferenca de género
entre as criancas com CPI e as que néo tinham (HU et al., 2019). Por outro lado,
a proporcao de criancas que consumiram bebidas acucaradas foi semelhante
em meninos (44,2%) e meninas (43,3%) (WATANABE et al., 2014).

Os estudos que se ocuparam de investigar a associacdo entre cérie
dentaria e habitos de higiene bucal encontraram que as criancas que néao
receberam escovacao dos pais tiveram uma proporcao maior de carie aos 3 anos
(20,9%) em comparacdo as criancas que receberam escovacado dos pais
(13,7%). Conforme Wigen, escovar os dentes menos de duas vezes ao dia (RO
= 2,1, IC = 1,3-3,6) foi associado a experiéncia de céarie aos 5 anos de idade,
guando controladas por caracteristicas familiares e comportamento de saude
bucal (WIGEN et al., 2015). Os resultados da regressdo binomial negativa
mostraram que criangas que comecaram a escovagdo apos 12 meses
apresentaram aumento da céarie (WONG et al., 2012). Entre os achados de
Peltzer e colaboradores escovacdo pouco frequente foi associada ao
desenvolvimento de CPI (PELTZER et al., 2014).
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2.4. Concluséao

A maioria dos estudos incluidos nesta revisdo demostraram uma
associacao entre o consumo de agucar e a CPI, entretanto quatro estudos, 0s
guais foram conduzidos na Australia, Singapura, China e no Brasil. S&o poucos
estudos de coorte de base populacional existentes para elucidar essa
associacdo e apenas um utilizou a trajetéria do consumo de aclUcar. Dessa
forma, é importante avaliar os dados de uma coorte de nascimentos de base
populacional com metodologia robusta para contribuir com a literatura que

aborda a tematica.
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Quadro 1. Descricdo dos principais estudos sobre consumo de ac¢lcar e carie dentaria na primeira infancia.

':tjrfgr De:\?ﬁgg:re;to Desfecho(s) Acucar Ou”aif]t\éfgsa::'s e Principais Resultados
Local
Bell, Schammer et | Andlise de dados | Cérie na primeira | Padrbes alimentares aos 12 meses Idade materna, tabagismo, | Dois padrfes alimentares a posteriori foram obtidos
al. 2019 secundarios de uma | infancia aos 24 meses peso pré-gestacional, | com PCA. A proporgédo de variancia explicada pelos
coorte de nascimentos | Lesdes cariosas ndo | Recordatorio alimentar 1x 24h e registro | escolaridade, renda | dois padrdes foi de 7,9%. O primeiro foi caracterizado
Austrélia cavitadas ou cavitadas, | alimentar estimado de 1 x 2 dias em um | familiar anual e sexo da | por vegetais, frutas frescas, pdo ndo branco, queijo e
1.170 criangas do | restauracdes, auséncias | periodo ndo consecutivo de 10 dias (dias | crianca, idade infantil, | carne vermelha e aves, que sdo itens comuns de
Study of Mothers’ and | dentarias devido a cérie, | da semana e fins de semana) aos 12 | duracdo da amamentacdo | base familiar. Portanto, esse padréo foi denominado
Infants’ Life Events | condigdes de | meses. Para avaliar os padroes da dieta | e idade em que as criangas | padrdo de dieta familiar. O segundo padrédo foi
affecting oral health | desenvolvimento ndo | foi utilizado analise de componentes | foram introduzidas aos | denominado leite de vaca, caracterizado por leite de
(SMILE) que compde a | cariosas e condigBes | principais (PCA). solidos. vaca, agua fluoretada, pdo branco, queijo, carne
coorte de nascimentos | gengivais foram processada, produtos agucarados, bebidas
em saude bucal. registradas. A CPI foi adocadas com aglcar e produtos de batata. Apés o
caracterizada como ajuste para as covariaveis, nao foram
presente ou ausente, com encontradas associagbes significativas ou
base na presenca de 1 ou clinicamente relevantes entre os escores do
mais superficies cavitadas padrdo alimentar e presenca de cérie dentaria.
aos 24 meses de idade.
Chaffee, Feldens | Estudo de coorte Avaliagdo dentaria aos | Padrdo de consumo de alimentos e | Idade materna, | 95% das criang¢as foram introduzidas em pelo menos
et al. 2015 38 meses. bebidas antes dos 12 meses de idade escolaridade materna, | um item no indice de doces aos seis meses. A cérie
458 criancas de uma paridade, IMC pré- | naidade pré-escolar foi associada a exposi¢do a um
Brasil (Porto coorte d’e_ nasciment_os Cérie severa na infancia | Na av_aliagéo de 6 meses, as maes foram | gestacional, status _ de maior nl]‘mero de aIi_mentog; e bebidas cariogénicos
Alegre- RS) de familias de baixa (CPI-S_) foi definida como 1 ques_nonada_s com que idade (e_m meses) fumar durqnte _grawdez, no primeiro ano gle wda_. Cna_nga_s com C_PI-S aos 3_8
renda ou mais dentes anteriores | seu filho foi introduzido pela primeira vez | classe social, idade da | meses, em média, haviam sido introduzidas a mais

superiores afetados ou 4
ou mais dentes cariados,
ausente devido a carie ou
superficies dentérias
restauradas. Também foi
calculada a contagem de
dentes cariados
(cavitados), ausentes
devido a carie, ou dentes
deciduos restaurados.

em 31 itens especificos, cada um
posteriormente  categorizado  como
introduzido antes dos 6 meses (sim/ néo)
e classificados em dois grupos pelo
potencial cariogénico

crianga no exame dentario
(em meses), sexo, escore
Z da idade para 6 meses,
duracdo exclusiva da
amamentacdo e uso de
mamadeira aos 6 meses

alimentos doces antes dos 6 meses de idade e
consumiram mais alimentos e bebidas doces aos 12
meses do que criangas sem CPIl. A incidéncia
cumulativa de CPI-S em 38 meses aumentou com a
pontuagao crescente no indice doce de 6 meses e no
indice doce de 12 meses. Para os indices de 6 e 12
meses, a incidéncia de CPI-S foi aproximadamente
1,5 vezes maior no tercil mais alto da pontuacéo do
indice em comparacédo com o menor, apds o ajuste
para os dados sociodemograficos do agregado
familiar e outras variaveis infantis. A incidéncia de
CPI-S foi mais alta no tercil superior do 'indice doce
de 6 meses' (razdo de incidéncia cumulativa
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ajustada, RR, versus tercil inferior: 1,46; IC 95%:
0,97, 2,04) e no tercil superior '12 - indice de doce do
més (RR: 1,55; IC 95%: 1,17, 2,23). A associagao foi
especifica para itens doces: a incidéncia de carie nao
diferiu pelo tercil do "indice de seis meses sem
doces" (RR: 1,00; IC 95%: 0,70, 1,40). Além disso,
cada aumento unitario nos indices doce de 6
meses e 12 meses, mas nédo no indice de nédo-
doces de 6 meses, foi associado a uma maior
incidéncia de CPI-S e associado a mais dentes
cariados, perdidos ou restaurados.

Chankanka,
et al. 2015

Levy

EUA

Estudo de coorte

377 com informagdes

completas

Exame dentario aos 5
anos de idade.

O exame foi primariamente

visual, mas qualquer
condigao de carie
guestionavel foi
confirmada pelo
explorador.

As criancas foram

categorizadas em grupos
discretos:

a) o grupo d1 para criancas
com carie ndo cavitada,

b) o grupo d2 + f para
criangas com apenas carie
cavitada e / ou restaurada
(sem cérie ndo cavitada);
c) o grupo dl1 d2 + f para
criangas com carie
cavitada e néo cavitada,

d) o grupo livre de cérie
para criancas sem cérie

Os pais foram instruidos a registrar todo
o consumo de alimentos e bebidas
durante 2 dias da semana e 1 dia do fim
de semana, juntamente com a frequéncia
de consumo. Para essas andlises, diarios
alimentares aos 36, 48 e 60 meses foram
extraidos por um nutricionista ou técnico
de dieta. Os eventos alimentares foram
categorizados em refeigbes ou lanches
com base no tempo de consumo e na
natureza dos alimentos. Cada bebida foi
categorizada por tipo de bebida,
enguanto cada alimento foi categorizado
com base no teor de agucar e/ou amido.
As categorias relevantes para bebidas
incluiram leite, suco de frutas 100%,
suco, bebida agucarada em po6,
refrigerante (com agucar) e agua. As
categorias de alimentos foram: cereais
pré-acucarados, cereais nao
acucarados, amido cozido com aglcar
(por exemplo, bolo, biscoitos), amidos
ndo processados (por exemplo, péao,
batata cozida), amidos processados (por

Frequéncia média diaria de
escovagdo, niveis de
fluoreto de &gua, nivel
socioecondmico (NSE).

Maior frequéncia de consumo de refrigerantes
regulares nos lanches aumentou significativamente a
probabilidade de pertencer ao grupo d1d2 + f (em
relacdo a categoria de referéncia, o grupo livre de
carie). O consumo de acglcar adicionado nos
lanches aumentou significativamente a
probabilidade de pertencer ao grupo d2 + f e ao
grupo d1d2 + f. A menor frequéncia de consumo de
leite nas refeicdes e maior frequéncia de cereais pré-
acucarados aumentaram significativamente a
probabilidade de pertencer ao grupo d1 unico. Maior
frequéncia de escovagdo diaria  diminuiu
significativamente a probabilidade de pertencer ao
grupo did2 + f e moderadamente diminuiu a
probabilidade de pertencer ao grupo d1. As criangas
mais  velhas tiveram uma  probabilidade
significativamente maior de estar no grupo d1d2 + f.
Criancgas de familias mais altas de NSE geralmente
tinham menor probabilidade de estar em qualquer um
dos trés grupos de céarie. No entanto, essas relagdes
foram observadas para os grupos d2 + f e d1, mas
nao para o grupo d1d2 + f.

nédo cavitada nem | exemplo, batatas fritas, salgadinhos,
cavitada. sobremesas a base de acgucar (por
exemplo, gelatina, sorvete, pudim),
doces e agucar adicionado (por exemplo,
aclcar de mesa, mel, acicar mascavo).
Devenish, Mukhtar | Estudo de coorte Exames bucais foram | Aingestdo de agucares livres foi avaliada | Escolaridade materna, | Nao houve associagdo entre amamentacéo além de

et al. 2020

Havia
participantes

965
com

realizados entre 2 e 3
anos

aos 1 e 2 anos de idade através da
recordacdo de 24 horas e um
guestionario de frequéncia alimentar aos
2 anos. As praticas de amamentacéo

nivel socioecondmico,
fontes predominantes de
agua consumidas pela
crianca

1 ano de idade e CPI (RP 1,42, IC 95%: 0,85, 2,38),
ou entre amamentacao para dormir e CPI (R 1,12, IC
95%: 0,67, 1,88), embora a direcéo do efeito tenha
sugerido uma associacdo. Os Unicos fatores
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2020

Austrélia

dados completos para
todas as variaveis que
compuseram a coorte
de andlise para a
duragéo da
amamentacdo e 866
para a alimentagdo
noturna

Os participantes foram
submetidos a um exame
odontoldgico padronizado
aos 2-3 anos de idade para
determinar a prevaléncia
de CPlI (com base na
presenca de superficies
dentéarias deterioradas,
ausentes ou restauradas)

foram relatadas aos 3, 6, 12 e 24 meses
de idade.

associados a CPI foram a ingestdo elevada de
aclcares livres (RP 1,97, IC 95%: 1,13, 3,44) e
maior desvantagem socioecondmica (R 2,15, IC
95%: 1,08, 4,28). Das 1039 criangas que
completaram o exame dentario, a CPl esteve
presente em 110 (10,6%). A duracdo média da
amamentacdo foi de 10 meses, com 40% das
criangas que concluiram o exame dentario ainda
recebendo algum leite materno aos 1 anos de idade.
A maioria dos participantes da coorte que ainda
recebia amamentacdo com 1 ano de idade (40%)
havia cessado 18 meses (14% ainda amamentavam)
ou 2 anos (9% ainda amamentavam). A maioria da
coorte teve ingestdo moderada de aglcares livres,
com 29% de acordo com a recomendagao da OMS
<5% em ambos 0s momentos, mas 14% excedendo
a recomendacéo <10% em ambos.

Hu, Sim et al. 2019

Singapura

Estudo de coorte

363 criangas
participantes da coorte
de nascimentos

GUSTO com dados
completos para cérie e
dieta.

Exames bucais aos 2 e 3
anos

Os exames orais foram
realizados por trés
profissionais  calibrados,
nas idades entre 2 e 3

anos, utilizando 0s
critérios do ICDAS
modificado.

Os dados da dieta infantii foram
coletados de mé&es ou cuidadores,
enviando diarios alimentares de 3 dias
(Métodos Suplementares) antes de suas
visitas pds-natais de 6, 9 e 12 meses.
Cada item alimentar dos registros foi
entdo atribuido a um dos 72
subalimentos dos 18 grupos, com base
no tipo de alimento ou semelhancas no
teor de nutrientes, conceitualmente
semelhante a estudos anteriores

Entre os grupos de alimentos, 0s grupos
de confeitaria e bebidas agucaradas
foram selecionados para analise neste
estudo. O grupo de alimentos de
confeitaria consiste em alimentos como
chocolates, doces, sorvetes, pudins e
geléias, enquanto o SSB consiste em
bebidas de frutas, refrigerantes com gas,
leite adogado, bebidas tradicionais e
outras bebidas adocadas como mel
misturado com agua.

Resumidamente, as trajetorias
alimentares foram construidas
empiricamente através do mapeamento
de padrbes alimentares extraidos por
analise fatorial exploratéria aos 6, 9 e 12
meses.

Dados demogréficos,
como renda familiar, idade
materna, educagédo

materna e peso ao nascer
foram registrados na visita
inicial de recrutamento.

Os possiveis fatores de
confusdo nos habitos de
higiene  bucal, como
alimentagdo noturna com
mamadeira, frequéncia de
escovacgao e exposicao ao
flor, foram registrados no
guestionario aos 2 e 3
anos de idade.

N&o houve diferenca de ra¢a, género, idade materna,
escolaridade materna e renda familiar entre os
individuos com CPI e os que ndo tinham. O estudo
ndo encontrou evidéncias do paradigma
tradicional de comer alimentos acucarados,
causando céarie dentaria. Seguir o padrdo alimentar
das diretrizes aos 6 meses e um aumento no escore
dos padrdes alimentares das diretrizes entre 6 e 12
meses foram protetores para o desenvolvimento de
CPIl em comparagédo com o leite predominantemente
materno, alimentos faceis de preparar e padroes
alimentares de macarréo e frutos do mar.
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Johansson,
Holgerson et al.
2010

EUA

Estudo de Coorte

1206 criangcas de 6
meses até 4 anos que
visitaram as clinicas
pediatricas do Boston
Medical Center.

O nimero de dentes e seu
estado como: lesdo de
mancha branca, dentes
cavitados, preenchidos ou
selados foram registrados,
utilizando boa luz, um
espelho descartavel e um

explorador. Para cada
crianga, foi calculado o
nimero total de dentes

cariados (d; ndo cavitados
e cavitados), preenchidos
(f; selantes n&o incluidos)
e extraidos (e) dentes
deciduos (t).

Consumo de uma lista de alimentos

Dados sobre
caracteristicas

sociodemogréficas (sexo,
renda familiar,
escolaridade, raca e etnia)

e higiene bucal.

Habitos alimentares e de lanches foram
associados a carie.

Foi relatado que quase todas as criangas (97%)
comem lanches na maioria dos dias, e 60% comiam
1 a 2 itens doces na maioria dos dias. As proporcdes
de criangas com carie aumentaram com 0 aumento
do ndmero de itens doces relatados como
consumidos na maioria dos dias. Havia menor
experiéncia de céarie em criangas que bebiam leite
em comparagdo com outras bebidas (ndo adocadas
ou doces) com os lanches.

A carie foi mais prevalente entre as criangas que
comeram batatas fritas na maioria dos dias. Lanches
em doces, biscoitos e sorvetes também foram
associados a uma maior proporgao de criangas com
carie. Os lanches consumidos com mais frequéncia
(frutas frescas, biscoitos e iogurte), no entanto, ndo
foram associados a carie.

O estudo mostra que lanches com produtos com
sacarose, bem como chips contendo amido e
presenca de placa estdo associados a carie em
criancas que vivem em uma éarea de baixo status
socioecondmico e ‘alta céarie' em um pais
industrializado.

Majorana, Cagetti
etal. 2014

Italia

Estudo de coorte

Dados de 2517
questionarios
preenchidos pelas

maes e 2395 exames
dentarios de criangas
foram incluidos nas
analises.

Exames bucais dos 24 a
30 meses

Nas idades de 24 a 30
meses, as maes foram
contatadas por telefone ou
e-mail e solicitadas a levar

seus filhos ao
Departamento de
Odontopediatria da

Universidade de Brescia
para triagem clinica. As

lesbes de carie em
criangcas foram
identificadas em exames
visuais/tateis e
classificadas usando o
ICDAS. Os individuos

foram categorizados de
acordo com a pontuacdo
maxima do ICDAS da
seguinte forma: baixo nivel

O habito alimentar doce foi investigado
através da investigagdo sobre a
administracéo de bebidas doces que ndo
sejam o leite (por exemplo, suco ou
outras bebidas ricas em carboidratos)
aos 6 e 12 meses.

Tabagismo durante a
gravidez, exposicao
ambiental da criangca ao
fumo e suplementacéo de
fldor durante a gravidez e
no primeiro ano de vida da
crianga.

A cérie estava presente (ICDAS # 0) em 80,84% das
criangas; 48,60% apresentaram baixo nivel de
severidade de cérie, 27,52% apresentaram nivel
moderado de severidade de cérie e 4,30%
apresentaram alta severidade de céarie. As les6es de
carie ndo cavitadas foram registradas com maior
frequéncia. A prevaléncia de cérie e os niveis de
gravidade foram significativamente menores em
criancas que foram amamentadas exclusivamente e
naquelas que receberam alimentacdo mista com um
componente de leite materno moderado-alto, em
comparagdo com criangas que receberam
alimentagdo mista baixa e aquelas alimentadas
exclusivamente com férmula. Nao foram observados
niveis moderados e altos de gravidade de carie em
criancas amamentadas exclusivamente. Niveis
elevados de severidade de carie foram
associados a bebidas doces e NSE.

Diferentes préaticas alimentares foram associadas
aos escores do ICDAS (odds ratio [RO] = 6,75,
intervalo de confiangca de 95% [IC] = 6,00-7,58);
niveis de gravidade de carie moderada e alta ndo
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de gravidade da cérie (1-
3) referente a carie
envolvendo apenas o
esmalte sem evidéncia de
dentina envolvida, nivel
moderado de gravidade da
carie (4) referente a céarie
envolvendo esmalte e
dentina e alto nivel de
gravidade da carie (5-6)
refere-se a lesbes de cérie
cavitadas.

foram observados em pacientes amamentados
exclusivamente, enquanto o nivel de gravidade de
carie foi predominante em criangas alimentadas com
formula (baixa alimentacéo mista, 58,43%; formula
exclusiva, 85,50%). A frequéncia de alimentacéo de
bebidas doces nos primeiros 6 meses foi muito baixa
(3,05%), mas 661 (27,60%) maes relataram dar aos
filhos bebidas doces mais de uma vez por dia aos 12
meses de idade. Foi encontrada associagdo entre o
escore do ICDAS e o fornecimento de duas ou mais
bebidas doces por dia (RO = 1,18, IC 95% = 0,99-
1,40).

Meurman and
Pienihéakkinen

2010

Finlandia

Estudo de Coorte

366 criangas avaliadas
aos 18 meses e aos 5
anos

Aos 5 anos, os dentistas
examinaram as criangas
nas clinicas dentérias. O
exame foi realizado em
uma cadeira odontologica
em condi¢bes ideais; as
radiografias ndo foram
incluidas no exame. O
estado dentério foi
registrado para todas as
superficies. Para o estudo,
foram utilizados indices
dmft: d = lesdo de céarie
dentinaria ou pulpar, m =
ausente (isto é, extraido
por carie), f = preenchido
(isto é, restaurado) et =
dente.

A dieta da crianga foi medida aos 18
meses através da

- Frequéncia da alimentagdo noturna:
nunca, raramente, uma alimenta¢éo ou
vérias refei¢cdes por noite;

- O uso de adigdo de acUcar pela crianga:
nunca, uma vez por semana, com mais
frequéncia do que uma vez por semana
ou uso diario;

- Consumo de lanche doce da crianga:

sem consumo, mensal, semanal ou
diario;

- Ingestao de liquidos que ndo a agua:
nunca, uso semanal, mais

frequentemente do que uma vez por
semana ou uso diario;

Colonizagao por
Streptococus Mutans, sexo
da crianga, ocupagdo do
cuidador, nacionalidade,
tratamento com antibiético,
percepcéo da mae e do pai
sobre a saude bucal da
crianca

A colonizagéo por Streptococus Mutans, a ocupagéo
do cuidador, a nacionalidade, a alimentacédo noturna,
0 aclcar adicionado, o consumo de outras
bebidas que ndo agua e a percepcdo da mée e do
pai sobre a saude bucal da crianca (variaveis
medidas aos 18 meses) foram associadas ao
aumento da céarie dentaria aos 5 anos. No modelo
final, NSE baixo, 0 uso de agucar pela crianga, a
alimentag&o noturna, o uso de outros agentes para
beber além da agua e a saude bucal ruim relatada
pelo pai permaneceram associadas a maior
experiéncia de carie.

Niji,
2010

Arita et al.

Japéo

Estudo de coorte

646 pares de mées e
filhos que participaram
do programa
comunitario de salde
bucal para criangas de
1,5 e 3 anos como
parte do  servico
nacional de saude
publica para todas as
criancas residentes no
centro de salde da
cidade de Ishii,

Os exames de saude
bucal foram realizados
aos 1,5anos e 3 anos

O exame oral foi realizado
com luz dental, espelho
dental e exploradores com
abordagem joelho a joelho
para as criancas. Todos 0s
dentes deciduos foram
examinados e registrados,
e a pontuacdo da carie foi
baseada de acordo com os
critérios da OMS. Um

Habitos alimentares

Um questionario composto
por 10 perguntas sobre
dados demograficos
(idade, sexo, etc.),
ambiente doméstico (mée
que trabalha, morando
com avos, que cuida da
crianca durante o dia etc.),
praticas de higiene bucal,
andlise da placa dentaria.

A ocorréncia de cérie foi associada ao seguinte:
idade da mée no parto, especificamente aos 22 anos
ou menos (RO = 3,02, IC 95% = 1,85-4,92);
frequéncia de lanches entre as refeicdes mais de
4 vezes ao dia (RO = 2,53, IC 95% = 1,09-5,91); e 0
escore da capacidade de formagdo de &cido das
bactérias da crianga de 1,5 anos igual ou maior que
o FI1.5 (RO = 2,10, IC 95% = 1,48-2,99).

Nao houve diferenca na prevaléncia de carie, se a
escovacao foi feita pela mée ou nédo, nem nas altas
pontuagdes na capacidade de formacé&o de acido das
bactérias quando a crianga tinha 1,5 anos. As
variaveis mae que trabalha ou idade superior a 23
anos ndo apresentaram relagdo com a experiéncia
de cérie infantil.
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provincia de
Tokushima, Japéo

dente foi registrado como
higido se ndo mostrasse
evidéncia de carie clinica
tratada ou n&o tratada e
com mancha branca sem
cavitagdo positiva. Carie
foi registrada como
presente quando uma
lesdo em uma fenda ou
fissura, ou em uma
superficie lisa dos dentes,
possui uma cavidade
suavemente detectavel ou
parede amolecida.

Parisotto, Stipp et
al. 2015

Brasil Itatiba/SP

Estudo de Coorte

65 criancas entre 3 e 4
anos de baixo NSE
que frequentavam pré-
escolas publicas

- Andlises microbiolégicas:
avaliacdes da placa
dentaria dos incisivos
superiores; e investigacédo
de exposigao a agucar.

- Alteragdes na prevaléncia
de carie na populagdo
estudada, 0s exames
clinicos para o diagnoéstico
de carie foram repetidos
ap6s 1 ano. Assim, de
acordo com as alteracdes
na prevaléncia de cérie, as
criangas foram divididas
em 3 grupos:

Parada de cérie: criangas
gue apresentaram les6es
de carie precoces que
estabilizaram

2. Caérie livre: criangas
gue estavam sempre livres

de céarie e nunca
apresentaram lesdes
cariosas precoces,
cavitacOes ou
restauracoes

3. Cérie ativa: criangas
com cérie que continuaram
a desenvolver lesdes de
carie, sejam cavitagdes ou
lesbes de mancha branca

Exposicéo ao agucar entre os 3 e 4 anos

Maes e profissionais de saude incluiam o
contetdo de todas as refeicbes e
lanches, bem como a hora do dia em que
as criangas comiam e bebiam em uma
tabela. As médias diarias de frequéncia
para as exposi¢es totais de agucar
(sélido + liquido) e total (sélida + liquida)
de sacarose, bem como as exposi¢oes
de sacarose soélida, aglcar sélido e
sacarose liquida, foram calculadas
usando esta tabela, dividindo o nimero
total de aglcar/exposicdo a sacarose
durante os 3 dias pelo nimero de dias
(3). Os liquidos consumidos na
mamadeira também foram relatados
neste grafico e considerados como
exposicao ao agucar liquido.

Placa visivel,
Polissacarideos

extracelulares insoluveis

Foram encontradas correlagdes positivas entre a
prevaléncia de cérie e presenca de microorganismos,
sacarose sélida e placa dental visivel. As criangas
gue apresentavam placa dentaria clinicamente
visivel nos incisivos superiores tinham 4,3 vezes
mais chances de desenvolver carie em 1 ano do que
as criangas que nao tinham. Além disso, foi
observado que criangas expostas ao agucar sé6lido
mais de duas vezes ao dia tinham 5 vezes mais
chances de desenvolver lesbes de carie do que
aquelas com menor exposicdo ao aglcar.

O estudo concluiu que polissacarideos insoliveis
extracelulares, aglcar/sacarose solidos, placa
dentéria visivel e microrganismos cariogénicos
podem predizer o desenvolvimento de caries.
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O diagnostico de cérie na
primeira infancia foi
realizado de acordo com
0s

critérios da OMS, com um
adicional

medicéo de lesdes
manchas brancas. As
unidades de avaliacdo
foram superficies

deterioradas, ausentes ou
preenchidas.

Peltzer,
Mongkolchati et al.
2014

Tailandia

Estudo de Coorte

597 criangas
participantes  (essas
possuiam dados

completos) do estudo
de coorte prospectivo
de criangas
tailandesas (PCTC) do
pré-natal a 36 meses
da crianga no distrito.

Para esta amostra,
foram  considerados
apenas aqueles que
realizaram exame
odontolégico em dois

momentos, aos 24
meses e aos 36
meses, totalizando
597;

As variaveis de desfecho
foram o nimero de dentes

cariados, restaurados e
ausentes (dmft) e
superficies (dmfs)
avaliados quando as

criangas tinham 2 e 3 anos
de idade. Os
examinadores avaliaram a
carie dentaria usando o
indice de dentes deciduos,
restaurados e ausentes
(dmft) e indices de
superficie (dmfs), seguindo
os critérios da OMS para o
diagnostico  de  cérie
dentéria.

Informagdes  sobre  praticas  de
alimentagéo infantil, como
amamentacdo, férmula e alimentacéo
complementar, foram registradas no
registro diario de desenvolvimento, do
nascimento aos 12 meses de idade. De
fato, os dados disponiveis do PCTC nao
permitiram uma estimativa especifica do
aleitamento materno exclusivo. As
praticas alimentares foram registradas
pelos pais e cuidadores. Além disso, os
pais ou responsaveis foram
entrevistados sobre suas praticas de
alimentagdo infantili para verificar
novamente a consisténcia dos resultados
de ambas as fontes.

Exame de saulde bucal
(DRURY; HOROWITZ;
ISMAIL; MAERTENS et
al.), Status de tabagismo
(DRURY; HOROWITZ;
ISMAIL; MAERTENS et
al.), paridade Informacgdes
sociodemogréficas (idade
dos pais, religido,
educacao, ocupacao,
renda familiar, tamanho da
familia, ordem de
nascimento e estado civil.
Sofrimento psicolégico
(mée), Sofrimento
psicoldgico (pai), indice de
apoio a familia (DRURY;
HOROWITZ; ISMAIL;
MAERTENS et al.), indice
de conjugal (DRURY;
HOROWITZ; ISMAIL;
MAERTENS et al.), indice
indice de conjugal (pai),
Altura do bebé, peso ao

nascer, Tipo de &agua
potavel, Fumo passivo,
Escovacdo de dentes,
Alimentacéo noturna,
Introducéo de
refrigerantes, Angustia

familiar (eventos da vida)
Escovacdo de dentes,
Visita dentaria,

Este estudo constatou na andlise bivariada que
escovacao pouco frequente e consumo frequente
de alimentos doces (comer doces com mais
frequéncia na semana passada) estavam
associados ao aumento da cérie.

Vérios fatores de risco, incluindo menor nivel
socioecondmico, consumo frequente de alimentos
doces, fluoretagdo inadequada do suprimento de
agua e escovagdo pouco frequente foram
identificados para o desenvolvimento de cérie
dentéria.

42




indice de massa corporal
(crianca).

Rizzardi,
Rodrigues et al.
2020

Brasil (Itatiba/SP)

Estudo de coorte

188 pré-escolares
entre 3 e 4 anos
seguidos por 1 ano

Foram realizados exames
de saude bucal no estudo
de base e ap6s 1 ano. Os
exames foram realizados
nas pré-escolas, com a
crianga deitada em uma
mesa e 0 examinador
sentado atras da crianca.
Foram utilizadas lanterna
focalizavel, sonda dentaria
com ponta  esférica,
espelho bucal e gaze para
limpeza e secagem dos
dentes. Os critérios da
OMS foram utilizados para
o diagnéstico de CPI com
uma medida adicional de
lesdes ativas na mancha
brancal/lesbes de céarie
precoce

Foi solicitado as maes e agentes de
saude dos pré-escolares que
participaram deste estudo que
preenchessem uma tabela da dieta por 3
dias consecutivos durante a semana, na
linha de base e no acompanhamento.
Essa tabela incluia as horas do dia em
gue as criangas comiam e bebiam
gualquer coisa e o contetdo de todas as
refeicdes/lanches. As frequéncias diarias
de exposicdo total ao acucar (sélido +
liquido) e exposicédo total a sacarose,
sacarose soOlida, exposicdo a acucar
sélido e exposicdo a sacarose liquida
foram calculadas usando esta tabela,
dividindo o nimero total de exposigdo a
acucar / sacarose durante os 3 dias pelo
numero de dias. Também foi registrado
se a crianga dormia com uma mamadeira
contendo liquidos acucarados.

Placa dentaria visivel e
avaliagdo da presenca de
fluoreto na placa dentéaria

Ap6s um ano, foi encontrada uma correlagéo
positiva significativa entre desenvolvimento de
céarie e sacarose liquida, incrementos totais de
consumo de agucar.

Rocha, Garbin et
al. 2017

Brasil

Estudo de coorte

Observacgoes
periodicas foram
realizadas até os

quatro anos completos
de idade da crianca,
momento em que foi

realizado o exame
clinico na crianca
(n=73).

Dois desfechos:

- Presenca de cérie no
momento do exame

- Experiéncia de céarie
(ceod=1) em criangas aos
4 anos de idade, através
de exame clinico de
acordo com os critérios
preconizados pela OMS,
utilizando espelho plano e
sonda para avaliagdes
epidemioldgicas, sob luz
natural, com examinador e
paciente sentados. Os
exames  clinicos das
criangas incluiram uma
verificagdo  visual da
presenca de manchas
brancas ativas nos dentes
deciduos e 0 IPV (indice de
Placa Visivel).

Os habitos alimentares das criangas
foram registrados quanto ao consumo de
alimentos doces entre as refeigdes,
ingestdo de liquidos (leite, cha, suco,
entre outros) com aglcar na mamadeira
elou qualquer liquido com agucar na
mamadeira no periodo noturno.

Presenca de carie na
gestante (CPOD), visita ao
cirurgido-dentista, habitos
de higiene bucal, habitos
de fumar e beber durante a
gravidez, renda, idade da

méde quando o filho
nasceu, estado civil,
escolaridade materna,

doenga materna sistémica
durante a gravidez,
consumo de doces pela
mae durante a gestacéo,
peso ao nascer da crianca

A experiéncia de céarie no filho foi associada com o
compartilhamento de escova entre os membros da
familia.

A presenca de carie na mae ndo estava ligada a
presenca de cérie na crianga, nem a experiéncia de
carie na primeira infancia.

A presenca de habitos nocivos, como chupeta ou
polegar, a duracéo do aleitamento materno e a renda
familiar foram associados a presenca de carie na
crianga. Nenhuma das variaveis de consumo de
acucar foram associadas a cérie dentaria.

Tanaka, Miyake et
al. 2013

Estudo de coorte

Os exames orais visuais
foram realizados entre 4 e

Em relagdo a alimentagdo perguntas
sobre a duracdo da amamentacdo e a

Na pesquisa de base, o
primeiro guestionario

Das 315 criangas, 74 (24%) tinham CPI, 52 (17%)
tinham CPI moderado e 22 (7 por cento) tinham CPI
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Japéao

315 mae-criangas
avaliadas desde a
gravidez até os 50
meses (respondentes
que forneceram
informacdes

completas).

50 meses. As avaliagdes
clinicas incluiram o]
namero total de dentes
presentes e o status de
cada dente como sadio,
cariado ou restaurado. A
CPI foi definida como a
presenca de um ou mais
dentes deteriorados
(cariados ou obturados).
As criangas com CPI foram
divididas em dois grupos:
(1) CPI moderado;

(2) CPI- S foi definida como
a presenca de um ou mais
dentes cariados, com cérie
nos dentes anteriores
superiores ou a presencga
de cinco ou mais dentes
com cérie. A CPI
moderada foi definida
como a presenga de um a
guatro dentes com carie e
nenhuma cérie nos dentes
anteriores superiores.

idade em meses em que os alimentos

soélidos

foram

introduzidos  foram

realizada. A duracdo da amamentacao
foi definida como a duragédo do periodo

em que o0s bebés

materno,

receberam leite
independentemente da

exclusividade.

suscitou
sobre

informacgdes
idade materna,
habitos  maternos  de
fumar, renda familiar e
educagcdo materna e
paterna.
A segunda pesquisa
consistiu em um
guestionario autoaplicavel
gue suscitou informagdes
sobre sexo e peso ao
nascer do bebé.

A quarta pesquisa
consistiu em um
guestionario que suscitou
informacdes sobre praticas
de mamadeira, idade em
meses na primeira erupgao
dentéaria e frequéncia de
escovacao.

A quinta pesquisa consistiu
em um questionario que
incluia perguntas sobre
frequéncia de escovacao,
uso de fldor, padrao de
atendimento odontolégico
profissional e tabagismo
doméstico.

grave entre 41 e 50 meses de idade. O numero
médio de dentes com carie dentéria foi de 0,87. As
criancas que usam mamadeira para beber
liqguidos adog¢ados que nao o leite tiveram um
risco aumentado de CPI (RO ajustado = 2,47, IC
95% = 1,23-5,05). Ndo houve associagao entre a
mamadeira ao adormecer a noite e o risco de CPI.
Comparado com a introducdo de alimentos sélidos
com menos de seis meses, a introdugéo de alimentos
sélidos com seis ou mais meses associou-se
positivamente ao risco de CPI (RO ajustado = 1,97,
IC 95% = 1,07-3,67).

Comparado com a amamentagdo por 6 meses ou
menos, a amamentacdo por 18 meses ou mais foi
positivamente associada a CPl. O uso de uma
mamadeira para beber liquidos agucarados que nédo
sejam o leite e a introducao de alimentos soélidos aos
seis meses ou mais foram associados positivamente
a um risco de CPl. Ndo houve associacdo entre a
mamadeira a noite e o risco de CPI.

Watanabe,
et al. 2014

Japéao

Wang

Estudo de coorte

31.202 criangas que
ndo tinham carie aos
1,5 anos de idade,
recrutados no Centro
de Saude Publica da
cidade de Kobe, no
Japéo.

O exame dentario foi

realizado de maneira
padronizada. Céries e
restauracoes dentérias
foram detectadas

visualmente usando uma
luz artificial e um espelho
dental e uma sonda de
triagem OMS. A presenca
ou auséncia de céarie
dentéria, incluindo lesdes
iniciais de carie, foi
registrada para todas as
superficies dentarias
irrompidas. A carie inicial
foi definida como uma
superficie desmineralizada

Consumo

de bebidas e lanches

adocados com acucar.

Um questionario
autoadministrado foi
preenchido por um dos
pais ou responsavel por
informacdes, como habitos
diarios de escovagédo dos
dentes, verniz de fldor,
aleitamento materno. Os
horéarios de dormir foram
classificados em quatro
grupos: antes das 21h,
entre 21h e 23h, ap6s 23h
ou irregular. O status de

tabagismo  familiar  foi
classificado em  dois
grupos: membros da

familia co-residentes que

A incidéncia de carie foi significativamente maior em
criancas que consumiram bebidas agucaradas
diariamente (20,4%) do que naquelas que néo
consumiram (13,2%).

As criangas gue néo receberam escovacgéao dos pais
tiveram uma propor¢do maior de céarie aos 3 anos
(20,9%) em comparacédo as criangas que receberam
escovacao dos pais (13,7%). Além disso, as criancas
gue nao receberam verniz fluoretado apresentaram
maior incidéncia de cérie (23,1%). As criangas que
moravam com familiares  que  fumavam
apresentaram maior incidéncia de carie dentaria
(19,9%) do que as criangas que moravam com
familiares que ndo fumavam (13,5%). Houve maior
incidéncia de carie entre as criancas que
apresentaram maior escore de atividade de cérie
dentéria (3,0) aos 1,5 anos (37,9% meninos; 34,2%
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com aparéncia calcéria,
mas sem perda
macroscopica da
substéncia dentéria, a
carie manifesta foi definida
como o nivel minimo que
pode ser verificado como
uma cavidade por
sondagem.

fumam ou membros da
familia co-residentes que
ndo fumam, também foi
realizado teste de
atividade de carie.

meninas). Na analise de regressdo logistica
multivariada  ajustada, as criangas que
consumiram 3 vezes lanches doces por dia
aumentaram em 3,9 vezes o risco de desenvolver
céarie dentaria (RO: 3,90; IC 95%: 2,79, 5,45) em
comparagdo com criangas que nao consumiram
lanches doces aos 1,5 anos de idade. Além disso, a
RO da carie foi 1,56 (IC 95%: 1,46, 1,65; p <0,001)
maior em criangas que consumiram bebidas
acucaradas diariamente aos 1,5 anos de idade em
comparagdo com criang¢as que ndo consumiram,
e as tendéncias foram semelhantes entre meninos e
meninas.

Wigen and Wang
2015

Estudo de coorte

O exame clinico dentario
das criangas foi realizado

Consumo de bebidas agucaradas aos 1,5
anos

Questionarios sobre
comportamento em saude

A experiéncia de cérie nas criancas aos 5 anos de
idade foi baixa, 10% das criangas tinham lesdes de

Um total de 1095 | em uma clinica | O consumo de bebidas agucaradas foi | bucal foram preenchidos | carie que se estendiam para a dentina.
Noruega criangas foram | odontolégica totalmente | relatado mais raramente do que umavez | pelos paisaos 1,5 e5anos | Na regressdo logistica multipla, escovar os dentes
acompanhadas desde | equipada, usando espelho | por semana, 1 a 6 vezes por semana ou | de idade. menos de duas vezes ao dia (RO =2,1, IC = 1,3-3,6)
a gravidez até os 5 | plano e sonda ap6s a | diariamente e nas analises categorizadas | As  varidveis medidas | e receber bebidas agucaradas pelo menos uma
anos de idade. secagem dos dentes com | como menos de uma vez por semana e | foram: vez por semana (RO = 1,8, IC = 1,1-2,9) foram
ar. A experiéncia de carie | pelo menos uma vez por semana. As | Frequéncia de escovacdo, | associadas a experiéncia de céarie aos 5 anos de
foi registrada como a soma | criangas que receberam bebidas | uso de pastilhas de fluor, | idade, quando controladas por caracteristicas
dos dentes (t) registrados | agucaradas a noite aos 1,5 anos de idade | nacionalidade dos pais, | familiares e comportamento de saude bucal.
como cariados (d), | foram relatadas como nunca, as vezes e | educacao materna, | Os resultados indicam que habitos estabelecidos
restaurados () ou | acada noite. estabilidade do status | precocemente em relacéo a escovacéo dos dentes e
ausentes (m) devido a familiar, idade no exame | ao consumo de bebidas agucaradas tém efeitos a
carie. Neste estudo, o dentario e sexo. longo prazo no desenvolvimento da cérie.
termo “céarie" foi usado
para indicar lesbes de
carie que se estendem até
a dentina. Nas analises, as
criangas foram
categorizadas como tendo
(dmft> 0) ou n&o (dmft = 0)
dentes com experiéncia de
cérie.
Wong, Lu et al. | Estudo de coorte A experiéncia de cérie | As informacgoes incluiram | Préaticas de higiene bucal | O incremento médio de carie em 2 anos foi de 0,9.
2012 dentaria de uma crianga foi | comportamentos de sadde bucal | (idade em que a | Os resultados da regressdo binomial negativa
registrada contando o | relacionados ao habito alimentar (uso de | escovacdo foi iniciada e | mostraram que criangas que comegaram a
358 criancas avaliadas | niumero de dentes | mamadeira noturna e frequéncia de | frequéncia de escovacao), | escovacao apds 12 meses, que faziam lanche uma
Hong Kong aos 3-4 anos e aos 5-6 | deciduos que estdo | lanches) uso de pasta de dentes | ou mais vezes ao dia, e cujos pais tinham 9 anos ou

anos

cariados (dt), ausentes por
causa de carie (mt) ou
restaurados  (ft) para
calcular o escore dmft. A

com flaor e utilizagdo de
servigos odontolégicos.

As informagbes sobre o
conhecimento de salde

menos de escolaridade apresentaram um maior
aumento de carie. O desenvolvimento de novas
caries em criangas pré-escolares de Hong Kong foi
baixo. Os héabitos de alimentacdo, escovacdo e
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carie dentaria foi detectada
por inspecédo visual e o
estadgio da cavitagdo foi
recodificado como cérie
dentaria. O exame foi
realizado de acordo com
os critérios da OMS.
Utilizou-se luz LED intra-

oral, espelho bucal
descartavel e sonda
dental. Nenhuma

radiografia foi realizada.

bucal dos pais foram
coletadas por meio de seis
declarag6es verdadeiras e
falsas sobre as causas e a
prevencéo da carie
dentéria. Informacgdes
sociodemogréficas:
escolaridade dos pais,
renda familiar, local de
nascimento da crianga.

escovacdo das criancas e a escolaridade dos pais
foram associados com o desenvolvimento de novas
caries em criangas pré-escolares.

Zhou, Yang et al.
2012

China

Estudo de coorte

Criangas foram
acompanhadas em
intervalos de 6 meses,
quando tinham 14, 20,
26 e 32 meses de
idade.

As taxas de resposta
em cada um dos
acompanhamentos
semestrais foram 215
(95,6%), 191 (84,9%),
172 (76,4%) e 155
(68,9%),
respectivamente.

O CPI foi observado aos 8,
14, 20, 26 e 32 meses de
idade.

O exame visual dos dentes
foi realizado para registrar
a presenca de cérie, o nivel
de acumulo de placa
bacteriana e os defeitos no
desenvolvimento do
esmalte (DDE).

As superficies cariadas,
ausentes e restauradas
(dmfs) foram registradas
de acordo com os critérios
recomendados pela OMS
e o indice de placa visivel
foi usado para avaliar a
higiene bucal Como as
opacidades e a hipoplasia
do esmalte foram os dois
principais tipos de DDE,
essa variavel foi convertida
apenas nas opacidades do
esmalte, hipoplasia e
pessoas sem DDE.

Praticas de amamentacao e mamadeira.

Variaveis
socioecon6micas e
demograficas referentes

ao histérico da crianca ao
nascer, status
socioecondmico dos pais
(renda mensal da familia e
na formacdo e ocupagao

educacional dos pais).
peso da criangca no
nascimento, idade

gestacional e defeitos no
esmalte dos dentes, status
nutricional (altura para
idade e peso para idade
foram utilizados como
indices  efetivos  para
indicar o estado nutricional
de cada crianga), habitos
de escovagdo de dentes,
visitas a dentistas,
colonizagao por
Streptococcus mutans (S.
mutans) encontrado em
cada exame clinico.

A prevaléncia de CPI nas idades de 8, 14, 20, 26 e
32 meses foi de 0, 0, 1,6, 11,1 e 28,4%,
respectivamente. A densidade de incidéncia entre
criancas de 8 a 14, 14 a 20, 20 a 26 e 26 a 32 meses
foi de 0, 0,02 8 0,19, 0,05 8 0,26 e 0,20 8 0,59
(superficies/100 meses-superficie),
respectivamente. A andlise multivariavel mostrou
gue mées com baixo nivel de escolaridade, familias
com maior renda, hipoplasia do esmalte dos dentes,
altura abaixo da média, alta propor¢do de placa
visivel e presenca de S. mutans foram preditores de
risco para CPI das criangas. Houve uma relagdo
entre fatores socioeconémicos, comportamentais e
bioloégicos e CPI. A frequéncia de consumo de
alimentos doces néo foi associada a céarie nesta
populagéo.
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3. Modelo tedérico conceitual

Com base na revisao de literatura, foi construido um modelo conceitual
tedrico, desenvolvido na forma de um DAG (directed acyclic graph) (SHRIER e

PLATT, 2008) para orientar as andlises propostas neste projeto (Figura 2).

5D Z ok

Escolaridade Materna Visita ao dentista

2 7

Orientacdo de saide bucal por profissionais de salde

Idade materna

Renda familiar

Consumao de acuicar

{_‘::-.
Amamentacdo Tipo de dgua consumida
I/

Habitos alimentares dos pais o
Uso de dentifricio fluoretado

Figura 2. DAG para a relagéao entre consumo de acucar e carie na primeira

infancia.
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4. Justificativa

A carie dentaria afeta mais de 600 milhdes de criangcas em todo o mundo,
e permanece em grande parte sem tratamento (PITTS et al., 2019). A CPI, se nao
tratada, leva a dor e afeta negativamente a salde geral, o crescimento e o
desenvolvimento, e qualidade de vida das criancas, suas familias e suas
comunidades (TINANOFF et al., 2019). Por outro lado, a CPI geralmente requer
tratamento restaurador extenso, extracdo de dentes deciduos, manutencdo do
espaco e, nos casos em que a crianga ainda ndo coopera com o tratamento na
cadeira odontolégica, pode haver custos adicionais com o manejo do
comportamento (TINANOFF et al., 2019). Dessa forma, as consequéncias da CPI
causam impacto também na saude publica (PHANTUMVANIT et al., 2018).

A realizacdo deste trabalho se justifica no fato de que a taxagédo do agucar
tem sido defendida como uma politica publica para o controle de diversas doencas,
tais como diabetes, obesidade, mas também teria um efeito benéfico na reducdo
da cérie. Deste modo, trabalhos que mostrem longitudinalmente a associacéo
entre o consumo de acglcar e a ocorréncia de cérie sdo essenciais para embasar
a proposicao de politicas publicas de taxa¢éo dos produtos contendo aglicar como
estratégia populacional da reducdo de carie e outras doencas cronicas nao-

transmissiveis.

Apesar da existéncia de extensa literatura sobre a relacdo entre consumo
de acucar e CPI, algumas lacunas ainda permanecem. A associacdo entre dieta
alimentar envolvendo alimentos agucarados e a carie dentéria € bem documentada
ao longo dos anos, principalmente através de estudos transversais. Entretanto,
esse delineamento amplamente empregado apresenta importantes limitacdes,

como a incapacidade de avaliacdo de temporalidade.

O consumo alimentar de agucar tende a seguir um padréo desde a infancia.
Utilizar estudos de coorte permite explorar se as mudancgas no padrao de consumo
de acucar tém um efeito na CPI. Por outro lado, os poucos estudos de coorte sobre
essa tematica apresentam limitagBes importantes, como ajuste inadequado para
confundimento, falta de poder estatistico e perdas de seguimento. Na coorte de

nascimentos de 2015 de Pelotas/RS também ocorreram algumas perdas por

48



acompanhamento, principalmente no exame bucal. Porém, a propor¢éo de perdas

foi consideravelmente menor do que em outros estudos sobre o tema.

Ademais, na coorte de nascimentos em Pelotas/RS no ano de 2015 essa
associacdo ainda nao foi avaliada. As coortes de nascimentos de Pelotas sdo uma
das poucas coortes mundiais de base populacional que realizam exames de saude
bucal, sendo assim uma importante fonte de dados capazes de preencher as

lacunas da literatura sobre o tema (PERES et al., 2020).

Nesse contexto, justifica-se a realizagdo deste trabalho, o qual avaliari o
efeito do consumo de agucar na ocorréncia de carie dentaria na primeira infancia,

utilizando dados da coorte de nascimentos de Pelotas de 2015.
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5. Objetivos

5.1. Objetivo geral

Avaliar o efeito do consumo de agucar na carie na primeira infancia
utilizando os acompanhamentos de 3, 12, 24 e 48 meses da Coorte de

Nascimentos de 2015, Pelotas-RS-Brasil.

5.2. Objetivos especificos

e Revisar sistematicamente a literatura a respeito da influéncia do consumo
de acgUcar sobre a ocorréncia de carie dentaria na primeira infancia.

e Descrever a trajetdria de consumo de agucar nos acompanhamentos de 3,
12, 24 e 48 meses da Coorte de Nascimentos de 2015.

e Estimar a prevaléncia de cérie dentaria aos 48 meses entre as criangas da
Coorte de Nascimentos de 2015.

e Verificar a associagcdo entre a trajetéria do consumo de acUcar e carie
dentaria na primeira infancia na Coorte de Nascimentos de 2015.

e |dentificar a idade da introduc&o do acucar na alimentacéo infantil.

e Examinar a associacdo entre a introducdo precoce do acucar na
alimentacdo infantil e a ocorréncia de carie na primeira infancia na Coorte

de Nascimentos de 2015.
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6. Hipbteses

A revisdo sisteméatica da literatura demonstrara a associacdo entre o
consumo de agucar e a cérie na primeira infancia.

Havera um aumento no consumo de acucar em cada acompanhamento da
Coorte de Nascimentos de 2015.

A prevaléncia de céarie dentaria aos 48 meses entre as criancas da Coorte
de Nascimentos de 2015 seré aproximadamente 35%.

Sera observada uma associacao entre a trajetéria do consumo de agucar e
carie dentaria na primeira infancia na Coorte de Nascimentos de 2015.

A maioria das criangas da coorte terd o acgucar introduzido na sua dieta aos
12 meses de idade.

ExistirhA uma associacdo entre a introducdo precoce do acuUcar na
alimentacéao infantil (antes dos 24 meses) e a ocorréncia de carie na primeira

infancia na Coorte de Nascimentos de 2015.
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7. Metodologia

Os procedimentos metodolégicos utilizados para o desenvolvimento dos
artigos que compdem esse projeto estdo descritos a seguir. Para os artigos
originais os dados serdo provenientes dos acompanhamentos da coorte de
nascimento de Pelotas/RS do ano de 2015. Por fim, sera descrito o protocolo que

sera aplicado para a construcdo da revisao sistematica.

7.1. Artigo 1: Trajetérias do consumo de acUcar e carie na primeira infancia:

Avaliacdo na Coorte de Nascimentos de 2015 de Pelotas/RS/Brasil.

Com o propoésito de avaliar a associacao das trajetorias do consumo de
acucar aos 3, 12, 24 e 48 meses na ocorréncia de carie aos 48 meses de idade,
serdo utilizados os dados da Coorte de Nascimento de Pelotas/RS de 2015. A
seguir, no quadro 2, consta a taxa de criangas acompanhadas em cada etapa do

estudo.

Quadro 2. Taxas de resposta dos acompanhamentos até os 48 meses.

Taxa dos 3 meses

(Entrevistados + Obitos) / total da coorte = (4110 + 46) / 4275 = 0,972164 = 97,2%.

Taxa dos 12 meses

(Entrevistados + Obitos) / total da coorte = (4018 + 59) / 4275= 0,953684 = 95,4%.

Taxa dos 24 meses

(Entrevistados + Obitos) / total da coorte = (4014 + 64) / 4275= 0,953918 = 95,4%.

Taxa dos 48 meses

(Entrevistados + Obitos) / total da coorte = (4010 + 67) / 4275= 0,953684 = 95,4%.

FONTE: Relatdrio do trabalho de campo ESTUDO DE ACOMPANHAMENTO DOS 48 MESES.

Das criangas acompanhadas aos 48 meses, 3654 (91,1%) realizaram o

exame de salde bucal.

7.1.1. Delineamento
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O presente estudo apresentara delineamento longitudinal, utilizando dados
da coorte de nascimentos de 2015 — Pelotas, RS, Brasil e serdo considerados os

acompanhamentos dos 3, 12, 24 e 48 meses.
7.1.2. Populacéao Fonte

Todas as criancas nascidas vivas em hospitais de Pelotas (Santa Casa de
Misericérdia, Hospital Escola-UFPel/FAU, Hospital Sdo Francisco de Paula/UCPel,
Beneficéncia Portuguesa e Hospital Miguel Piltcher) em 2015, filhas de méaes que
residiam na zona urbana do municipio de Pelotas/RS e no bairro Jardim América
do Capéo do Ledao/RS.

7.1.3. Instrumentos

Os guestionéarios utilizados nos acompanhamentos da coorte de nascimento
de 2015 estdo disponiveis no endereco eletrdnico http://www.epidemio-
ufpel.org.br. A coleta de dados ocorreu por meio de questionarios padronizados
aplicados as maes por entrevistadoras treinadas utilizando o software RedCap
(HARRIS et al., 2009)

7.1.3.1. Instrumentos para a coleta do desfecho

O exame das condicdes de saude bucal das criancas aos 48 meses foi
realizado por uma equipe de 12 dentistas previamente treinados e calibrados de
acordo com as recomendacfes da OMS para levantamentos epidemioldgicos
(WHO, 2013). Para o exame clinico, foram utilizados equipamentos de protecéo
individual (luvas, mascara, gorro e avental), fotéforo (luz artificial adaptada a
cabeca), espelho bucal e sonda periodontal padrao NIDR (desenvolvida pelo
National Institute of Dental Research). Outras especificidades do exame clinico
podem ser consultadas no manual que se encontram no Anexo 1. Os desfechos
avaliados através do exame foram a carie dentaria, maloclusédo, traumatismo
dentario, defeitos de desenvolvimento de esmalte, desgaste dentario e
traumatismo dentario. No Anexo 2 consta a ficha clinica utilizada durante os

exames.

7.1.4. Definicdo das variaveis
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7.1.4.1. Desfecho

Para este estudo sera considerado como desfecho a carie dentaria, obtido
pela presenca de cérie e experiéncia de carie no exame clinico. A carie dentaria
foi avaliada por meio do indice ICDAS simplificado que permite identificar a
ocorréncia e a experiéncia de céarie dentaria (média). Este indice apresenta os

seguintes codigos:

Caodigo 0: Nenhuma evidéncia de cérie.

Cdbdigo 1: Carie em estagio inicial (Opacidade notavel/pigmentacao retida em

fundo de féssulas e fissuras).

Caodigo 2: Cérie em estagio moderado (Cavitacdo em esmalte/sombreamento em

dentina subjacente).

Cadigo 3: Carie em estagio avancgado (Leséo cariosa cavitada com dentina visivel).

Caodigo 9: IGNORADO - Impossibilidade de avaliar por comportamento nao

colaborador da crianga ou porque o exame néo foi finalizado por outras razdes.

Caodigo 97: Superficie ausente devido a céarie dentaria.

Caodigo 98: Superficie ausente por outras razoes.

Para avaliar a experiéncia de céarie foram considerados os codigos em

relacao a presenca de restauracfes dentarias:

Caddigo 0: Nao restaurado ou ndo selado.

Caodigo 1: Selante parcial. Selante cobrindo parte das fossas/fissuras da superficie

dentéaria.

Cddigo 2: Selante integral. Selante cobrindo todas as fossas/fissuras da superficie

dentaria.
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Cddigo 3: Restauragdo com cor do dente. Dente restaurado com material da
mesma cor do dente, como resina composta e cimento de ionémero de vidro.

Distin¢do entre os materiais ndo é realizada.

Caddigo 4: Restauracdo com amalgama. Dente restaurado com amalgama. Caédigo
7 - Restauragéo perdida ou deficiente. Dente com restauragao perdida. Material
restaurador remanescente pode ser observado. Também inclui aqueles dentes

com restauracéao deficiente.

Cddigo 8: Restauracdo temporéria. Dente restaurado com material restaurador

temporario como ZOE (6xido de zinco e eugenol), IRM® ou Coltosol®.

Cdbdigo 9: IGNORADO - Impossibilidade de avaliar por comportamento néo

colaborador da crianca ou porque o exame nao foi finalizado por outras razdes.

Caodigo 97: Superficie ausente devido a céarie dentaria.

Caodigo 98: Superficie ausente por outras razoes.

Cdbdigo 99: Nao erupcionado.

7.1.4.1.1. Operacionaliza¢gao do desfecho

O desfecho sera categorizado em uma variavel dicotbmica, considerando
as criancas que tiveram qualquer superficie com os cddigos 1, 2, 3 e 97 no exame
de cérie e codigos 3, 4, 8 e 97 para o exame das restauracées como 0 grupo que
apresenta cérie e o codigo 0, nenhuma evidéncia clinica no exame de cérie e
codigos 0, 1 e 2 no exame das superficies restauradas como sendo livre de carie.

Os cddigos 9, 98 e 99 serdo considerados como missing e excluidos da analise.

7.1.5.2. Exposicéao principal

Abaixo estdo descritas as questdes e operacionalizacdo das variaveis que

serdo considerados para compor as trajetorias de exposicdo ao agucar:

3 meses
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O consumo de agucar no acompanhamento dos 3 meses foi medido através
das perguntas: “Recebeu agucar ou mel nas ultimas 24 horas?” e “A crianca

recebeu achocolatado nas ultimas 24 horas” categorizadas em nao e sim.
12 meses

O consumo de acucar no acompanhamento dos 12 meses sera considerado
através de duas questbes baseadas no relato da mae ou responsavel sobre a
rotina de alimentacdo da crianca: “Por favor, me diga tudo que o(a) <CRIANCA>
comeu no ultimo dia em que comeu como sempre?” Entre 0s alimentos
questionados pela entrevistadora, era perguntado sobre o consumo de:
“Achocolatado ?”, categorizada em n&o e sim e se a crianca recebeu algum liquido
na mamadeira “Esse liquido é adogado com acgucar?" também categorizada em
nao e sim. Se a resposta for sim para qualquer uma dessas questdes sera

considerado o consumo de agucar.
24 meses

O consumo de agucar no acompanhamento dos 24 meses seré considerado
através da resposta afirmativa para o consumo de qualquer um desses alimentos
listados a seguir. “Suco de caixinha ou engarrafado, suco em p6 ou agua de coco
de caixinha?”; “Refrigerante?”; “Biscoito recheado ou doce?”; “Balas, pirulitos,
chicletes, chocolates ou gelatina?”, categorizados em nao e sim. Se a resposta for

sim para qualquer uma dessas questdes sera considerado o consumo de agucar.

Ainda para compor o consumo de agucar aos 24 meses serdo consideradas
as perguntas: “Agucar ou mel em liquidos como leite, cha ou suco oferecido(s) para
o(a) <CRIANCA>?"; “Achocolatado no leite do(a) <CRIANCA>?"; “Agucar ou mel
nas frutas do(a) <CRIANCA>?” também categorizada em néo e sim. Se a resposta
for sim para qualquer uma dessas questfes sera considerado o consumo de

acucar.
48 meses

As perguntas usadas para mensurar o consumo de aglicar aos 48 serdo

iguais as questdes dos 24 meses.
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7.1.5.3. Possiveis Fatores de Confusao

Abaixo estdo descritos o0s possiveis fatores de confusdo que serdo

considerados:
Perinatal

- Renda familiar ao nascer: variavel discreta, coletada em reais e para a

analise sera categorizada em quintis de renda.

- Escolaridade materna: variavel ordinal, coletada em numero de anos
completos no momento do nascimento e para a andlise serd categorizada em

nenhuma,dela3;ded4a7;de8all; 12 e mais.

- ldade materna: variavel discreta, coletada em anos e para a analise sera

categorizada em menos de 20 anos; 20 a 35 anos e mais de 35 anos.
3 meses

- Renda familiar: variavel discreta, coletada em reais e para a analise sera

categorizada em quintis de renda.
12 meses

- Renda familiar: variavel discreta, coletada em reais e para a analise sera

categorizada em quintis de renda.

- Orientagdo sobre saude bucal: variavel dicotdmica, coletada através da
pergunta: “A Sra. recebeu de algum profissional de satde alguma orientagdo sobre
como cuidar dos dentes do(a) <CRIANCA>?"

24 meses

- Renda familiar: variavel discreta, coletada em reais e para a analise sera

categorizada em quintis de renda.
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- Orientagdo sobre saude bucal: variavel dicotdmica, coletada através da
pergunta: “A Sra. recebeu de algum profissional de satide alguma orientacao sobre
como cuidar dos dentes do(a) <CRIANCA>?"

48 meses

- Renda familiar: variavel discreta, coletada em reais e para a analise sera

categorizada em quintis de renda.

- Escolaridade materna: variavel ordinal, coletada em nimero de anos
completos no momento do nascimento e para a analise sera categorizada em

nenhuma,dela3;ded4a7;de8all;12 e mais.

- Orientacdo sobre saude bucal: variavel dicotdmica, coletada através da
pergunta: “A Sra. recebeu de algum profissional de saude alguma orientacéo sobre
como cuidar dos dentes do(a) <CRIANCA>?”

7.1.6. Calculo de poder estatistico

Foi realizado o célculo para obter o poder estatistico para o estudo de
associacao entre consumo de acguUcar e carie dentaria, uma vez que os dados que
serdo utilizados no presente estudo ja foram coletados. Para o estudo da
associacdo entre consumo de acUcar e carie dentaria aos 48 meses foram
considerados: nivel de confianca de 95%, poder de 80%, quantidade de expostos
de 731 (20% da amostra), quantidade de ndo expostos de 2923 (80% da amostra),
risco de doenca entre os expostos de 35% e entre ndo expostos de 19%, razéo de

prevaléncia de 1,8, de acordo com a Tabela 2.

Tabela 2. Calculo de poder estatistico para associa¢ao entre consumo de agucar

e CPI aos 48 meses.

Parametros Consumo de agucar
Nivel de confianga 95%
Quantidade de expostos 731
Risco de cérie entre expostos (%) 35%
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Razao de Risco detectavel 1,80
Risco de cérie entre ndo expostos (%) 19%

Poder 100%

7.1.7. Anélise dos dados

Serd utilizado o software estatistico Stata 15.0 para executar as analises dos
dados. Inicialmente sera verificada a consisténcia e amplitude dos dados e criadas
as variaveis sintéticas necessarias ao objetivo do estudo.

A variavel exposicao, trajetéria do consumo de acucar, sera definida através de
andlise de trajetdria baseada em grupos (NAGIN e ODGERS, 2010). A trajetoria
do consumo de agUcar sera criada a partir do consumo de aclUcar nos
acompanhamentos de 3, 12, 24 e 48 meses de idade. A escolha do namero de
trajetérias que melhor descreve a populacédo em estudo sera realizada de acordo
com o melhor ajuste do modelo (AIC e BIC [Akaike information criterion e Bayesian
information criteria]) e através de julgamento subjetivo baseado na literatura. Apos,
serdo realizadas as analises descritivas através de frequéncias relativas e
absolutas.

As associacfes entre as variaveis de exposicdo e a carie dentéria seréo
analisadas por meio de andlise bivariada, utilizando teste qui-quadrado para
variaveis categoricas nominais e qui-quadrado de tendéncia linear para variaveis
ordinais, considerando um nivel de significAncia de 5%.

Sera utilizada regressao de Poisson com variancia robusta, estimando-se as
razdes de prevaléncia e seus intervalos de confianca de 95%, ajustando para os
fatores de confusdo. A escolha das variaveis para ajuste foram realizadas através
de um DAG (SHRIER e PLATT, 2008) desenvolvido na ferramenta online

www.dagitty.net que informa o conjunto minimo de varidveis que devem

consideradas no ajuste para que todos os caminhos ndo causais que levam as
variaveis de exposicao até o desfecho sejam ajustados. No presente estudo, serédo
consideradas a renda familiar, escolaridade e idade materna e ter recebido alguma
orientacao profissional sobre satde bucal como possiveis confundidores que serao
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ajustados na analise conforme o DAG apresentado na pagina 36 deste volume. Os
fatores de confusdo serdo ajustados usando um escore de propensao IPTW

estabilizado (ponderacgao pelo inverso da probabilidade de tratamento.

7.2. Artigo 2: Idade da introducédo alimentar do aglUcar e cérie na primeira

infancia na Coorte de Nascimentos de 2015 de Pelotas/RS/Brasil.

Este segundo artigo tem como objetivo avaliar a associacdo do periodo de
introducdo ao agucar na dieta infantil e CPl aos 48 meses utilizando os dados da
coorte de nascimentos de 2015 — Pelotas, RS, Brasil nos acompanhamentos dos
3,12, 24 e 48 meses.

7.2.1. Desfecho

Para este segundo artigo da tese também sera considerado o desfecho cérie
dentaria aos 48 meses, as caracteristicas do exame e a operacionalizacdo da

variavel j& foram mencionadas anteriormente neste volume.

7.2.2. Exposicao principal

O periodo da vida em que ocorreu a introducdo do acucar na dieta alimentar
da crianca foi considerada a exposi¢cdo principal do estudo. Essa exposicao
principal sera medida através das mesmas questdes mencionadas anteriormente
sobre consumo de acucar. Para fins de andlise serdo considerados faixas de
precocidade (antes dos 12 meses, dos 12 aos 24 meses, depois dos 24 meses).
Essas faixas serdo escolhidas com base na recomendacao de que até os 24 meses
de idade o acgUcar ndo deve ser oferecido a crianca, segundo o guia alimentar para

criangas brasileiras menores de 2 anos (BRASIL, 2019).

7.2.3. Possiveis Fatores de Confusao

Abaixo, estdo descritos os possiveis fatores de confusdo que serdo

considerados:
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Perinatal

- Renda familiar ao nascer: variavel discreta, coletada em reais e para a

analise sera categorizada em quintis de renda.

- Escolaridade materna: variavel ordinal, coletada em nimero de anos
completos no momento do nascimento e para a analise sera categorizada em

nenhuma,dela3;ded4a7;,de8all;12 e mais.

- ldade materna: variavel discreta, coletada em anos e para a analise sera

categorizada em menos de 20 anos; 20 a 35 anos e mais de 35 anos.

7.2.4 Anélise de dados

As andlises estatisticas serdo feitas no Stata, versdo 15.0. Seréo realizadas
inicialmente analises descritivas. Apds, sera usada a regressao de Poisson, com
ajuste robusto de variancia, para a analise bruta e ajustada. As medidas seréo
expressas por meio de razdo de prevaléncia (RP) e intervalo de confianca de 95%
(IC95%). A escolha das variaveis para ajuste também sera realizada através de
um DAG (SHRIER e PLATT, 2008).

7.3. Artigo 3: Consumo de acUcar e céarie na primeira infancia: Uma reviséo
sistematica

Uma revisdo sistematica da literatura sera realizada para identificar os
estudos de coorte existentes sobre a associacdo entre consumo de acgucar e cérie
dentéaria. A presente revisao sistematica da literatura terd como objetivo responder
a seguinte questao de pesquisa: “O consumo de agucar esta associado a CPl entre

criangas menores de 6 anos de idade?”.
A pergunta de pesquisa foi construida de acordo com a estratégia PICO:

- Participants/population: Criangas 0 a 6 anos;

61



- Intervention/exposure: Alto consumo de agucar;
- Control/comparator: Baixo consumo de acucar;
- Outcome: CPI.

Esta revisdo sistematica sera reportada seguindo as orientacdes do PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para
revisdes sistematicas (MOHER et al., 2015) e sera registrada na plataforma
International prospective register of systematic reviews (PROSPERO).

Para buscar a literatura existente sobre o tema seré construida uma chave de
busca baseada nos descritores a seguir:  (((((((((((((((Early  Childhood
Caries[MeSH Terms]) OR (dental caries[MeSH Terms])) OR (dental decay[MeSH
Terms])) AND (child*[MeSH Terms])) OR (deciduous tooth[MeSH Terms])) OR
(deciduous dentition[MeSH Terms])) OR (primary dentition[MeSH Terms])) OR
(primary teeth[MeSH Terms])) AND (dietfMeSH Terms])) OR (sugar[MeSH
Terms])) AND (cohort studies[MeSH Terms])) OR (longitudinal study[MeSH
Terms)).

A busca serd realizada nas bases eletrbnicas de dados: BIREME,
PUBMED/MEDLINE, SCIELO, SCOPUS E WEB OF SCIENCE. Além da busca
eletrdnica, serd realizada uma busca manual nas referéncias bibliograficas dos
artigos selecionados.

Serdo selecionados para compor esta revisao sistematica estudos que
abrangem a associacdo entre o consumo de acucar e carie dentaria na primeira
infancia através de estudos de coorte publicados nos idiomas inglés, portugués e
espanhol. Como critério de exclusédo serédo considerados: 1) estudos que néo estéao
de acordo com a tematica do estudo; 2) outros delineamentos que nao os estudos
de coorte; 3) artigos com amostras de faixas etarias diferentes do interesse do
presente estudo, ou seja, amostras envolvendo criangas com 6 anos ou mais; 4)
artigos envolvendo populacdes especificas néo representativas da populacédo de
criancas menores de 6 anos, por exemplo, criancas com deficiéncia e portadores
de doencas crbnicas; 5) estudos que analisaram carie apenas pelo relato dos pais,
sem avaliar clinicamente.

A unido das buscas sera realizada no Endnote X.9.3.3 e as duplicatas serdo

removidas. A revisdo sera realizada independentemente por dois avaliadores
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através da aplicacdo dos critérios de inclusédo e excluséo. Incialmente sera feita
uma triagem pela leitura dos titulos e resumos, seguida da leitura na integra dos
artigos pré-selecionados. Para resolver os artigos discordantes, ambos avaliadores
discutirdo cada artigo a fim de obter consenso. Sera analisada a concordancia
entre 0s pesquisadores e o Kappa de Cohen para as etapas de selecéo.

A qualidade dos estudos sera avaliada através da Newcastle-Ottawa Scale
(NOS) (WELLS et al., 2000). Essa escala avalia trés categorias: selecdo dos
grupos (quatro itens), comparabilidade entre grupos (um item) e avaliacdo de
desfecho e exposicédo (3 itens). Podera ser atribuido um ponto para cada item na
categoria que avalia a selecédo dos grupos e nas categorias que avaliam desfecho
e exposicdo. Na categoria de comparabilidade, podera ser atribuido um maximo
de dois pontos. Assim, a pontuacao maxima sera de nove pontos e representara a
maior qualidade metodoldgica. Serdo apresentadas as pontuacdes maxima e
minima, mediana, média e desvio-padrao de cada estudo incluido nesta revisdo
sistematica.

As informacdes serdo extraidas dos artigos em duplicidade e armazenados
em uma tabela contendo informacdes sobre: autores, ano de publicacdo, amostra,
instrumentos de coleta da exposi¢cao, instrumento de avaliacdo do desfecho,
abordagem analitica, medida de efeito, risco relativo bruto e ajustado ou valores
absolutos que possibilitem o calculo da medida de efeito e respectivos intervalos
de confiancas de 95%, variaveis utilizadas para controle de confusédo e itens da
avaliacdo do risco de viés também serdo apontadas.

E esperado que a literatura que aborda a tematica seja bastante
heterogénea para permitir uma meta-analise. Neste caso, os artigos identificados

serao apresentados e discutidos narrativamente.
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8. Aspectos Eticos

Os acompanhamentos realizados na Coorte de Nascimentos de 2015 foram
aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL). O levantamento das condi¢cdes de
saude bucal das criancas aos 48 meses foi aprovado sob protocolo numero
717.271/2014 (Anexo 3). Além disso, foi obtido de cada mée ou responséavel das
criancas participantes deste estudo um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE) em todas as etapas do estudo.
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9. Financiamento

O estudo de Coorte de Nascimentos de 2015 foi conduzido pelo Programa de
Pés-Graduacdo em Epidemiologia (PPGEpi) da UFPel com o apoio da Associagao
Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO). A Coorte de Pelotas de 2015 foi
financiada pela Wellcome Trust (095582). Foram recebidos também
financiamentos para seguimentos especificos do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e da Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado do Rio Grande do Sul (FAPERGS). O acompanhamento aos
24 meses recebeu financiamento da Pastoral da Crianga; o acompanhamento de
48 meses recebeu financiamento FAPERGS - PPSUS, Wellcome Trust
(10735_Z 18 Z), and the Bernard van Leer Foundation (BRA-2018-178).

O acompanhamento aos 48 meses na coorte de 2015 foi financiado pelo
Edital FAPERGS/CNPQ PRONEX 12/2014 (16.0471-4) e Edital Universal do
CNPQ (454796/2014-5 e 426230/2018-3), concedidos ao Pesquisador Principal
(FFD).
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10. Divulgacgéo dos resultados

Os resultados provenientes deste estudo serdo divulgados através da
apresentacao da tese, exigida a obtenc¢éo do titulo de Doutora em Epidemiologia
da UFPel. Ademais, os achados serdo publicados em periddicos nacionais e/ou
internacionais indexados e apresentados em congressos e eventos cientificos.

Também seré realizada uma nota para a imprensa.
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11. Cronograma

Quadro 3. Cronograma de atividades

Atividades

2019

2020

2021

2022

Trimestres

10

20

30

40

10

20

30

40

10

20

30

40

10

20

30

40

Revisao da literatura

Plano de trabalho

Confeccao do projeto

Defesa do projeto

Trabalho de Campo

Andlise dos dados

Redacdo de artigos

Defesa da Tese
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Anexo 1

Universidade Federal de Pelotas
Programa de P6s-Graduacdo em Odontologia
Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia

Coorte 2015 - Levantamento dos 48 meses de idade

OO(te

215

Manual de Instru¢cdes do Levantamento de Saude Bucal

Pelotas, janeiro de 2019.
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Material da equipe de campo

- Craché - E a credencial para desenvolvimento do trabalho e a sua
identificacao.

- Manual do Examinador — Contém as instru¢des e 0s procedimentos a serem
executados; serve para orientar a execucao de seu trabalho.

- Instrumento de informacgé&o e de consentimento — Ao chegar na sala de
exames, o termo de consentimento ja tera sido assinado pelos responsaveis.

- Ficha de exame epidemioldégico — Sera preenchida pela entrevistadora no
tablet durante o exame. Em caso de problemas com o tablet, utilizar a ficha

impressa.

Kit de exame domiciliar — Em casos excepcionais, 0 examinador ira junto a
entrevistadora até o domicilio da crianca. Para tal, é responsabilidade do
examinador revisar e complementar, se necessario for, o kit de exame
domiciliar. Um kit ficara montado na sala de exames. A cada uso, 0
examinador que fezuso do kit devera monta-lo conforme este checklist para
que o proximo examinador faga uso. Neste kit deve conter:

- Cracha de identificacdo da Coorte;

- Manual de instrucdes;

- Ficha plastificada com os codigos dos indices de agravos bucais;

- Material de biosseguranca (luvas descartaveis, mascara e gorro);

- Kit de exame (leve um kit extra);

- Gaze,

- Alcool gel para limpeza das maos.

Todo este material serd fornecido pela equipe de coordenacdo da pesquisa.

BIOSSEGURANCA

Proceder conforme os preceitos de biosseguranca € um imperativo. Todos
0os membros da equipe de campo devem estar permanentemente atentos e
desenvolver praticas coerentes e adequadas em relacdo a sua protecéo e
dos que se submetem aos exames. As principais medidas, na presente
investigacao, incluem:

- lavar as maos no inicio e no final de cada sesséo/periodo de exames, ou
guando for necessario;

- usar luvas. Oculos, gorros e mascaras séo facultativos;
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- descartar as luvas no saco de lixo apropriado;

- ndo manipular objetos como l4pis, borrachas, fichas, pranchetas durante o
exame. Durante o exame tais objetos devem ser utilizados apenas pelo anotador;
- pegar o instrumental, fazer o exame e descarta-lo no recipiente adequado,

devidamente identificado.

InstrucGes gerais:

RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE. Evite confiar excessivamente na

prépria memoria.

Antes do exame de SB:

1. Seja pontual. Dirija-se a sala especifica de exames de saude bucal com o
minimo de dez minutos de antecedéncia ao turno de trabalho e revise o material

para inicio da coleta.

2. Evite erros. Tenha ao alcance a ficha plastificada com os cddigos dos indices

e, 0 manual de instrucdes.

3. Em caso de duvida persistente, contate o supervisor.

Durante o exame de SB:

1. Abordando a mée e a crianca. Seja simpatico, atencioso e carismatico.
Relate brevemente a mée que o exame sera rapido e indolor. Entretanto, pela
idade da criancga, ela pode expressar sua contrariedade e descontentamento por
meio do choro. Reforce para a mae que nenhum mal seré feito ao seu filho, que

€ uma reacao normal para a idade.

2. Posicédo da crianga no exame bucal. O exame sera realizado em criangas
com quatro anos de idade, podendo ter trés anos de idade. Sendo assim, o
exame pode ser realizado com a crianga recostada no colo da mée ou na posicao

joelho-a-joelho.

3. Seja eficiente. Tenha conhecimento dos indices e realize o exame de forma

objetiva e rapida.
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ApoOs 0 exame de SB:

1. Seja educado. Agradeca a participacdo da mée e da crianca apés o término

do exame de SB.

2. Seja atencioso. Em caso de davida ou questionamento por parte da mae,

responda educadamente.

3. Entrega do brinde. Entregue o brinde de participacdo do exame para a

crianca e reforce que sua participacao foi muito importante.

4. Material utilizado. Descarte na caixa destinada para tal o material
contaminado. Materiais de protecao individual, bem comoas gases e envelopes

de esterilizagéo no saco branco destinado para tal.

INDICES DOS AGRAVOS BUCAIS

E indispensavel que examinadores participantes de uma pesquisa
epidemioldgica compreendam que, neste tipo de investigacdo, a avaliacdo de
uma determinada condicéo (diagndstico, p.ex.) obedece a padrdes de julgamento
profissional diferentes dos padrées adotados na clinica. O fundamental, na
avaliacdo com fins epidemioldgicos, € tomar decisbes com base nos critérios
definidos a priori para todos os examinadores, independentemente das suas

conviccdes clinicas pessoais.

A epidemiologia ndo existe sem a clinica, mas a epidemiologia € diferente
da clinica. Nesta, h& preocupacdes compreensiveis quanto a exatiddo e maior
precisao possivel (do diagndstico, p.ex.), 0 que ndo se constitui em exigéncia da
epidemiologia, cuja preocupacdo maior € que diferentes examinadores julguem
casos semelhantes com a maior uniformidade possivel. Deve ficar claro que néao
se trata de “improvisacao” ou que “a teoria na pratica é outra”. O que ocorre € que
ha diferencas de significado em determinadas acfes aparentemente iguais as
realizadas no contexto da clinica. E fundamental que as diferencas entre exame
clinico e exame epidemiolégico sejam bem compreendidas, uma vez que tém
grande importancia pratica. No exame clinico o CD esta preocupado com a terapia
que se seguira ao diagnostico. No exame epidemiolégico o examinador, mesmo
guando registra as necessidades de tratamento, ndo esta, no momento do exame,

preocupado com a terapia, mas com o que uma determinada
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condicao significa para um grupo populacional, de acordo com certos padrdes

definidos anteriormente para cada pesquisa.

Os exames serdao feitos utilizando-se espelho bucal plano e a sonda da
OMS (sonda CPI) para levantamentos epidemiolégicos, sob luz natural e do
fotéforo, com o examinador e a pessoa examinada sentados. Preferencialmente, o
local para realizacdo dos exames deve ser bem iluminado e ventilado. DEIXE A
CRIANCA DESCANSAR ENTRE UM EXAME E OUTRO, SEMPRE QUE
NECESSARIO.

A sequéncia de exames deve ser feita obedecendo a ordem da ficha, ou
seja, dos indices menos invasivos para 0s mais invasivos. Os diferentes espacos
dentarios serdo abordados de um para o outro, sistematicamente, iniciando do
segundo molar deciduo até o incisivo central do hemiarco superior direito (do 55
ao 51), passando em seguida ao incisivo central do hemiarco superior esquerdo e
indo até o segundo molar (do 61 ao 65), indo para o hemiarco inferior esquerdo (do

77 ao 71) e, finalmente, concluindo com o hemiarco inferior direito (do 81 ao 85).

Um dente é considerado presente na boca quando apresenta qualquer
parte visivel ou podendo ser tocada com a ponta da sonda sem deslocar (nem

perfurar) tecido mole indevidamente.

1. ANALISE DA PRESENCA DE PLACA DENTARIA VISIVEL:

A condicdo de higiene da crianca serd determinada através do IHO-S
(Greene e Vermillion, 1964), modificado para a denticdo decidua. A presenca de
placa sera verificada na superficie vestibular de seis dentes indices: 55, 61, 65,
75, 81 e 85.

Placa dental é definida como material organico amolecido, levemente
aderido & superficie dental. A area da superficie do dente coberta pela placa deve
ser estimada pelo exame visual de acordo com os seguintes critérios: Codigo 0:
Nenhuma placa presente.

Caodigo 1: Placa cobrindo menos de um ter¢o da superficie.

Cddigo 2: Placa cobrindo mais do que um terco, mas ndo mais do que dois tercos
da superficie.

Caodigo 3: Placa cobrindo mais do que dois tercos da superficie.
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Caodigo 9: IGNORADO. Impossibilidade de avaliar a superficie do dente por estar
ausente por algum motivo, por ndo estar irrompido, ou pela superficie dentaria
destruida por leséo cariosa. Impossibilidade de exame por comportamento nao

colaborador da crianga ou recusa da mée.

0 1 2 3

2. ANALISE DA PRESENCA DE TRAUMATISMO DENTARIO:

A classificagdo de trauma utilizada sera a do United Kingdom Children’s
Dental Health Survey (1993), na qual é avaliado a presenca do dano do
traumatismo. Apenas o0s incisivos deciduos superiores e inferiores serao

avaliados.

Cdédigo 0: Sem traumatismo. Nao ha dano traumatico nos incisivos.

Caodigo 1: Fratura de esmalte. Perda de estrutura do esmalte, ndo atingindo a
dentina.

Codigo 2: Fratura de esmalte e dentina. Perda de estrutura do esmalte e
dentina, sem exposi¢ao pulpar.

Codigo 3: Sem fratura, mas com sinais ou sintomas de envolvimento
pulpar. Sem perda de estrutura de esmalte e dentina, mas com sinais, como
escurecimento ou presenca de fistula na regido vestibular ou lingual do dente
examinado ou dentes adjacentes saudaveis.

Caodigo 5: Dente perdido devido ao traumatismo. Espaco vazio entre 0s
dentes anteriores onde o examinado relatou perda do dente devido ao
traumatismo.

Cddigo 6: Outro dano. Outros tipos de traumatismos que ndo 0S expostos
acima.

Codigo 9: IGNORADO. Sinais de trauma ndo podem ser avaliados devido a
presenca de prétese, bandas entre outros que impecam a observacdo ou dente
ausente por outro motivo que ndo traumatismo. Impossibilidade de exame por

comportamento ndo colaborador da crianca ou recusa da mée.
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3. ANALISE DA OCLUSAO
Os desvios de oclusao serdo registrados de acordo com os critérios de
Foster e Hamilton (1969) e da Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1987), a

saber:

3.1/3.2 CHAVE DE CANINOS ESQUERDA E DIREITA:
Caodigo 0: Classe I. Cuspide do canino superior no mesmo plano vertical que a
superficie distal do canino inferior quando em ocluséo céntrica. Cuspide do canino
superior estiver da face distal do inferior até a primeira cuspide do primeiro molar
inferior.
Cddigo 1. Classe Il. Cuspide do canino superior numa relacdo anterior a
superficie distal do canino inferior quando em ocluséo céntrica. Cuspide do canino
superior estiver topo a topo ou em relacdo mais mesial com o canino inferior.
Cdédigo 2: Classe lll. Cuspide do canino superior numa relacdo posterior a
superficie distal do canino inferior quando em ocluséo céntrica. Cuspide do canino
superior estiver topo a topo com a cuspide do primeiro molar superior ou em
relacdo mais posterior.

Cddigo 9: IGNORADO. Condi¢do nao avaliada pela auséncia dos caninos ou
pela presenca apenas de fragmentos radiculares. Impossibilidade de exame por

comportamento n&o colaborador da crianga ou recusa da mae.
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3.3 SOBRESSALIENCIA

Codigo 0: Normal. Sobressaliéncia dos incisivos centrais deciduos superiores
nao excedendo 2 mm.

Codigo 1: Aumentada. Sobressaliéncia dos incisivos centrais deciduos
superiores excedendo 2 mm.

Caodigo 2: Topo atopo. Incisivos centrais deciduos superiores e inferiores com
as bordas incisais em topo.

Caodigo 3: Cruzada anterior. Incisivos centrais deciduos inferiores ocluindo em
relacdo anterior aos incisivos centrais deciduos superiores.
Caodigo 9: IGNORADO. Condicao néo avaliada pela auséncia de pelo menos dois
dentes anteriores deciduos, um superior e um inferior do mesmo lado, em
condicbes de exame. Impossibilidade de exame por comportamento nao

colaborador da crianca ou recusa da mée.

\

Cruzada

3.4 SOBREMORDIDA

Cddigo 0: Normal. Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos
com contato nas superficies palatais dos incisivos centrais superiores deciduos
guando em ocluséo céntrica;

Codigo 1: Reduzida. Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores
deciduos sem contato nas superficies palatais ou as incisais dos incisivos centrais

superiores deciduos quando em ocluséo céntrica;
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Codigo 2: Aberta. Superficies incisais dos incisivos centrais inferiores deciduos
apresentam-se abaixo do nivel das superficies incisais dos incisivos centrais
superiores deciduos quando em ocluséo céntrica;

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

Cddigo 9: IGNORADO. Condic¢ao ndo avaliada pela auséncia de pelo menos dois
dentes anteriores deciduos, um superior e um inferior do mesmo lado, em
condicbes de exame. Impossibilidade de exame por comportamento nao

colaborador da crianga ou recusa da méae.

3.5 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR
Devera ser avaliada a oclusdo dos molares de ambos os lados (direito

e esquerdo).
Caodigo 0: Normal. Molares deciduos superiores ocluindo numa relacao lingual
com os molares deciduos inferiores quando em ocluséo céntrica.

Cddigo 1: Unilateral. Mordida cruzada em apenas um lado.
Cddigo 2: Bilateral. Mordida cruzada em ambos os lados (direito e esquerdo).
Codigo 9: IGNORADO.Condicdo nao avaliada pela auséncia dos molares
deciduos. Impossibilidade de exame por comportamento nao colaborador da

crianca ou recusa da méae.

3.6 Ocluséo segundo a Organizacao Mundial da Saude (WHO, 1987):
3.7 Cddigo 0: Nenhuma alteragdo. Nenhuma anomalia ou ma ocluséo.
Caodigo 1: Leve. Um ou mais dentes com giroversao ou leve apinhamento ou
espacamento, que prejudique o alinhamento regular dos dentes.

Codigo 2: Moderada a grave. Anomalias mais sérias, especificamente, a

presenca de uma ou mais das seguintes condi¢ées nos guatro incisivos:

- transpasse horizontal maxilar estimado em 9mm ou mais;

- transpasse horizontal mandibular;

- mordida cruzada anterior igual ou maior que o tamanho de um dente;
- mordida aberta, desvio da linha média estimado em 4mm ou mais;

- apinhamento ou espagamento estimado em 4mm ou mais.
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Codigo 9: IGNORADO. Condicdo nao avaliada pela auséncia dos incisivos
deciduos. Impossibilidade de exame por comportamento ndo colaborador da

crianca ou recusa da mae.

4. ANALISE DA EROSAO:
O desgaste dentério sera avaliado por meio do indice BEWE (Basic Erosive

Wear Examination). Este indice registra a superficie mais gravemente afetada em
um sextante (55-54, 53-63, 64-65, 75-74, 73-83, 84-85). Todas as faces do dente
devem ser avaliadas, bem como todos os dentes do respectivo sextante. Deve
ser registrado o escore para a superficie com maior degaste. SAo quatro 0s
critérios que classificam a aparéncia ou a severidade do desgaste dos dentes:
Caodigo 0: Sem desgaste erosivo. Sem perda de superficie.
Cddigo 1: Perda inicial da textura da superficie.
Caodigo 2: Defeito distinto, desgaste do tecido duro inferior a 50% da area da
superficie dentéria (dentina envolvida).
Caodigo 3: Perda de tecido duro igual ou superior a 50% da area da superficie
dentéaria (dentina envolvida).
Caodigo 9: IGNORADO. Superficie nao foi avaliada, pois o dente esta ausente,
coroa destruida por lesé@o de cérie ou ha apenas raizes residuais. Impossibilidade

de exame por comportamento nédo colaborador da crianga ou recusa da mae.

5. ANALISE DE DEFEITOS DO DESENVOLVIMENTO DO ESMALTE:

Defeitos do desenvolvimento do esmalte sdo conceituados como disturbios
nas matrizes dos tecidos duros e em sua mineralizacdo, surgindo durante a

odontogénese.

O indice empregado nesta avaliacido sera o indice Modificado de DDE
(Defeitos de Desenvolvimento de Esmalte) (FDI, 1992).

O exame clinico deve ser visual, podendo ser sob luz natural ou artificial,
com a necessidade de remocéo de saliva/placa por gaze quando esse residuo for
espesso ou grosseiro. A utilizacdo da sonda periodontal pode ser utilizada se

houver davidas quanto ao diagndstico. Deve-se tomar cuidado quanto ao
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diagnostico diferencial, tais como manchas brancas de céarie e presenca de
fluorose dentdria. Na denticdo decidua, serdo avaliadas as superficies

vestibulares, de todos os dentes.

Um dente é considerado presente quando qualquer porcdo da coroa ja tiver
rompido a mucosa. Sendo assim, quando algum defeito de esmalte estiver
presente na por¢ao erupcionada, este devera ser registrado. Na duvida acerca da
presenca de uma anormalidade, a superficie dentaria € classificada como
“‘normal” ou seja, cédigo “0”.

Os seguintes critérios devem ser considerados durante o exame clinico:

Caodigo 0: Normal. Auséncia de opacidade na estrutura do dente.

Cddigo 1: Opacidade Demarcada. Defeito qualitativo do esmalte identificado.
Envolve alteracdo na translucidez do esmalte, em varios graus. Uma area branca
ou descolorida é caracteristica, mas a superficie do esmalte é lisa e sua

espessura é normal. A opacidade demarcada apresenta limite claro e distinto do

esmalte normal adjacente e pode apresentar cor branca, creme, amarela ou
marrom. As lesBes variam em extensao, posicdo na superficie do dente e

distribuicdo na cavidade bucal.

Cddigo 2: Opacidade Difusa. Defeito qualitativo do esmalte. Envolve alteracao
na translucidez do esmalte, em varios graus. Uma area branca ou descolorida
caracteristica, mas a superficie do esmalte € lisa e sua espessura € normal. Pode
ter distribuicéo linear, manchada (fragmentada) ou confluente, sem limite claro
com o esmalte normal adjacente. As linhas sdo brancas de opacidade e seguem
as linhas de desenvolvimento dos dentes. As manchas sdo irregulares e
sombreadas de opacidades desprovida de margens bem definidas. O termo
confluente refere-se ao manchamento difuso numa area branco-giz, estendendo-
se das margens distais para as mesiais, e pode cobrir a superficie por inteiro ou

estar restrita a area localizada.

Caodigo 3: Hipoplasia. Defeito quantitativo do esmalte. Envolve a superficie do
esmalte, com reducao na sua espessura. Pode ocorrer na forma de: (a) féssulas

— Unicas ou multiplas, rasas ou profundas, difusas ou alinhadas, dispostas
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horizontalmente na superficie; (b) sulcos — Unicos ou mdltiplos, estreitos ou
amplos (méaximo de 2 mm); ou (c) auséncia parcial ou total de esmalte sobre uma

area consideravel de dentina. O esmalte pode ser translicido ou opaco.

Caodigo 4: Outros defeitos nédo incluidos nas categorias acima.

Cddigo 5: Opacidade demarcada e Opacidade difusa (combinagédo). Dente
que apresenta em sua superficie opacidade demarcada e a opacidade difusa.
Cdédigo 6: Opacidade demarcada e Hipoplasia (combinacédo). Dente que
apresenta em sua superficie opacidade demarcada e hipoplasia.

Cddigo 7: Opacidade difusa e Hipoplasia (combinacao). Dente que apresenta
em sua superficie opacidade difusa e hipoplasia.

Cdodigo 8: Todos os defeitos (combinacdo). Dente que apresenta em sua
superficie as opacidades demarcada e difusa, e hipoplasia.

Caodigo 9: IGNORADO. Impossibilidade de exame, seja por comportamento nao
colaborador ou por recusa da mée. Neste cédigo também séo incluidos todos os
dentes que apresentarem fraturas amplas, céaries e restauracdes muito extensas,
comprometimento mais de 2/3 da superficie, ou que foram perdidos ou ndo

irrompidos.

6. ANALISE DA CARIE DENTARIA:

6.1 CARIE DENTARIA:

Caodigo 0: Nenhuma evidéncia de cérie. Dentes higidos sem evidéncia de cérie
visivel (nenhuma ou mudanca questionavel na translucidez do esmalte).
Superficies com defeitos de desenvolvimento, como hipomineralizacdo do
esmalte (incluindo fluorose), desgaste dos dentes (atrito, abrasdo e eroséo) e

manchas extrinsecas ou intrinsecas serao registradas como dente higido.

Cdédigo 1: Céarie em estagio inicial. Lesdo cariosa de mancha branca ou
amarronzada sem sinal de cavitacdo da superficie do esmalte (sem evidéncia de
ruptura da superficie ou sombreamento dentinario subjacente).

Na superficie oclusal, a descoloracdo cariosa € evidente comecando na
base da fissura/fossa podendo se estender até a parede da fenda, mas nenhuma
perda distinta de esmalte é aparente, ou seja, a fissura retém sua aparéncia

anatémica original. Na superficie mesial/distal, geralmente é vista como uma

sombra no esmalte. Nas superficies lisas (vestibular/lingual ou palatina), é vista
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perto da margem gengival ou adjacente a areas que promovem a estagnacéao da

placa.

Cddigo 2: Carie em estagio moderado. Este cédigo compreende dois tiposde
lesdes:

1. Lesdo de mancha branca ou amarronzada com ruptura localizada do
esmalte (sem exposicdo dentinaria): A quebra localizada do esmalte nas
cavidades e fissuras é caracterizada por um alargamento da fissura/fossa devido
a perda da estrutura dentaria na sua entrada ou dentro dela. Embora
microcavidade possa parecer substancial e artificialmente mais larga que o
normal, a dentina ndo é visivel nas paredes ou na base da cavidade ou na
descontinuidade da superficie.

2. Presenca de sombreamento dentindrio (as vezes referido como "cérie
oculta"). A cérie oculta aparece como uma sombra de dentina descolorada cinza,
azul ou marrom, visivel através de uma superficie de esmalte aparentemente
intacta ou de uma superficie de esmalte com ruptura localizada. Ou ainda pode
aparentar um anel opaco ao redor superficie de esmalte rompida. Nas
superficies mesial/distal, uma dentina descolorida € visivel através da crista
marginal oclusal. Se 0 sombreamento comegou em uma superficie adjacente e
nao ha evidéncia de qualquer lesédo de carie no dente avaliado, entdo a superficie
deve ser codificada com o cédigo 0 (sem evidéncia de lesdo cariosa/dente
higido).

Para confirmar a quebra do esmalte, uma sonda de extremidade esférica
pode ser usada suavemente em toda a area do dente - uma descontinuidade
limitada é detectada se a bola cair na descontinuidade do esmalte

(microcavidade).

Cddigo 3: Céarie em estagio avancado. Lesdo cariosa cavitada com dentina
visivel.

Cdédigo 9: IGNORADO - Impossibilidade de avaliar por comportamento ndo
colaborador da crianca ou porque o exame nao foi finalizado por outras razdes.

Caodigo 97: Superficie ausente devido a céarie dentaria.

Caodigo 98: Superficie ausente por outras razoes.
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Caodigo 99 - Nao erupcionado.

6.2 RESTAURACAO:
Caodigo 0: Nao restaurado ou nao selado.
Caodigo 1: Selante parcial. Selante cobrindo parte das fossas/fissuras da
superficie dentéria.
Caodigo 2: Selante integral. Selante cobrindo todas as fossas/fissuras da
superficie dentéria.
Codigo 3: Restauracédo com cor do dente. Dente restaurado com material da
mesma cor do dente, como resina composta e cimento de ionébmero de vidro.
Distingdo entre os materiais ndo é realizada.
Cddigo 4: Restauragdo com amalgama. Dente restaurado com amalgama.
Cdédigo 7 - Restauracao perdida ou deficiente. Dente com restauracao
perdida. Material restaurador remanescente pode ser observado. Também inclui
agueles dentes com restauracéo deficiente.
Caodigo 8: Restauracao temporéria. Dente restaurado com material restaurador
temporario como ZOE (6xido de zinco e eugenol), IRM® ou Coltosol®.
Caodigo 9: IGNORADO - Impossibilidade de avaliar por comportamento nao
colaborador da crianga ou porque o exame nao foi finalizado por outras razdes.
Cabdigo 97: Superficie ausente devido a carie dentéria.
Cdbdigo 98: Superficie ausente por outras razdes.

Codigo 99: Nao erupcionado.

6.3 INDICE PUFA:

indice empregado para avaliar a presenca de condicdes orais resultantes
de carie nao tratada. O indice PUFA é registrado separadamente do ICDAS e
avalia a presenca de polpa visivel, ulceracdo da mucosa devido a fragmentos de
raiz, fistula ou abcesso. Lesdes em torno dos tecidos que nao estao relacionadas a
um dente com visivel exposi¢do pulpar como resultado da cérie dentaria ndo séo
registrados. A avaliacdo € realizada visualmente sem o uso de instrumentos.

Apenas um escore € registrado por dente. Em caso de davida em relacdo a
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extensdo da infeccdo odontogénica, o escore basico (P — envolvimento pulpar) é
registrado.

Os critérios do indice PUFA séo os seguintes:
Cddigo 0: Sem envolvimento pulpar.
Cdédigo 1. P - Envolvimento pulpar. O envolvimento pulpar é registrado
guando a abertura da camara pulpar € visivel ou quando a coroa foi
destruida pela céarie e apenas raizes ou fragmentos radiculares estdo

presentes. Nenhuma sondagem é realizada para diagnosticar o

envolvimento pulpar.

Cddigo 2: U - Ulceracédo devido a cérie dentéaria. Registrada quando bordas
afiadas de um dente deslocado com envolvimento pulpar ou fragmentos de
raiz causaram ulceragdo traumatica nos tecidos moles circundantes, por

exemplo, lingua ou mucosa bucal.

Codigo 2: F - Fistula. Registrada quando h& a presenca de fistula com
liberacdo de secrecdo purulenta relacionada a um dente com envolvimento
pulpar.
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Cdbdigo 3: A - Abcesso. Registrado quando ha area edemaciada contendo secrecéo
purulenta relacionada a um dente com envolvimento pulpar.

Cdédigo 9: IGNORADO - Impossibilidade de avaliar por comportamento néao
colaborador da crianca ou porque o exame nao foi finalizado por outras razdes.
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Anexo 2

Ficha Clinica

Data:

| ID:

| Examinador:

| Entrevistador:

1. Placa visivel

3. Traumatismo

55

61

65

85

81

75

52

51

61

62

82

81

71

72

2. Cérie dentéria

55

54

53

52

51

61

62

63

64

65

D

O

M

\'

L/P

85

74

75

<|Z|0|0

L/P

4. Eroséo (BEWE)

5. DDE

55-54

53-63

64-65

85-84

73-83

74-75

Face

55

54

53

52

51

61

62

63

64| 65

P/L

Face|

85

84

83

82

81

71

72

73

74| 75

P/L
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6. Ociusao

6.1 Chave de caninos direita:
6.2 Chave de caninos esquerda:

6.3 Sobressaliéncia:

6.4 Sobremordida:

6.6 OCLUSAO (OMS):

6.5 Mordida cruzada posterior:
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Anexo 3
Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE g 2"'0‘70"0‘9 mo
PELOTAS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa:As condic¢des de saude bucal das mées durante a gravidez podem afetar negativamente os desfechos
perinatais? Um estudo em uma coorte de base populacional no Sul do Brasil.

Pesquisador: Flavio Fernando Demarco

Area Tematica:

Verséao:

CAAE: 31296614.1.0000.5317

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas
Patrocinador Principal: CNPQ

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 717.271
Data da Relatoria: 29/05/2014

Apresentacédo do Projeto:

Os estudos com delineamento de coorte prospectiva de nascimentos sdo atualmente o desenho epidemioldgico mais
poderoso para investigar as associagdes entre exposi¢des precoces na vida e desfechos futuros em salde. Estes
estudos suportam a perspectiva do ciclo vital ¢, parte do pressuposto de que o estado de saude em qualquer idade é o
resultado nédo sé de condic¢des atuais, mas também de um acumulo de condi¢gfes ao longo da vida. Além disso, a
influéncia de caracteristicas maternas na saude do filho vem sendo estabelecida, bem como a relagéo entre a salide
bucal da mae e a saude geral e bucal da crian¢a durante a vida perinatal. Agravos de saude bucal durante a gravidez
podem levar a desfechos de saude geral adversos, tais como nascimento prematuro e baixo peso ao nascer.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O objetivo geral do presente estudo sera avaliar as condi¢des de salde bucal de todas as gestantes da cidade de Pelotas,
parturientes no ano de 2015, cujos filhos seréo participantes da Coorte de nascimentos de 2015, a fim de avaliar o impacto
das condic¢des de saude das maes nas condi¢gdes de salde das criangas ao nascimento e na infancia precoce.

Objetivo Secundario:

Enderego:Rua Prof Araujo, 465 sala 301

Bairro: Centro CEP: 96.020-360

UF: RS Municipio: PELOTAS

Telefone: (53)3284-4960 Fax: (53)3221-3554 E-mail: cep.famed@gmail.com
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FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

g Plataforma
PELOTAS

asil

Continuagédo do Parecer: 717.271

- Avaliar a prevaléncia e severidade das doencas carie e periodontal em todas as gestantes que daréo a filhos no ano de
2015;

- Avaliar o impacto das condi¢des de saude bucal da méae sobre os resultados adversos da gravidez;

- Avaliar a ocorréncia de lesbes de mucosa bucal nas gestantes;

- Avaliar o uso de servigos de salde bucal e as informacgdes recebidas em relagdo a prevengédo da saude bucal durante
a gravidez;

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O trabalho oferece riscos minimos.

Beneficios:

Considerando a avaliagdo bucal na sua integralidade, as lesdes bucais que necessitarem de exames complementares
(ex.: biépsia) ou ndo e, consequentemente, de respectivo tratamento deverdo ser encaminhadas para o servigo
especializado (CDDB/FOP/UFPel). Assim como, portadora de condi¢do sistémica, com diagnostico oriundo do exame
bucal, que represente risco para o par (mae-filho) devera ser encaminhada para o servi¢o publico de saude referéncia.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa é de relevancia clinica e epidemioldgica.

O estudo proposto serd aninhado em um estudo prospectivo investigando as condi¢cdes gerais e bucais de saude de
individuos a longo prazo. Cerca de 4.000 nascimentos séo esperados em Pelotas no ano de 2015 e todas as mulheres
gravidas da cidade que terdo bebés em 2015 serdo convidadas a participar do estudo. Serdo coletados dados sobre
estado geral de salde, como informacgdes referentes ao atendimento pré-natal, histéria reprodutiva, utilizacéo dos
servigos de salde, morbidades durante a gravidez e consumo de medicamentos, habitos de vida, incluindo fumo, alcool,
drogas e cafeina e sobre a prética de atividade fisica e informag¢des sociodemogréficas, através de um questionario
previamente estruturado, que também incluird uma secéo de salde bucal, com questdes sobre a utilizagdo de servigos
de saude bucal, a histéria de medo dental, autopercepcéo da necessidade de tratamento odontoldgico e habitos de
higiene bucal. Também, variaveis antropométricas (peso e altura) serdo coletadas na forma de autorrelato pelas
gestantes. Exames clinicos de saude bucal serdo realizados entre a 16a e 24asemanas de gravidez por examinadores
treinados e calibrados (Kappa>0,60). Os exames serdo realizados nos
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1. Contextualizacdo da Coorte 2015

Em 1982, teve inicio em Pelotas um estudo sobre a satde dos recém-nascidos da
cidade. Todos os bebés nascidos no municipio foram avaliados e suas maes entrevistadas.
Foi feito um acompanhamento dos bebés com um més de vida, com trés meses, com seis
meses e com 12 meses. Este estudo teve um grande impacto nos meios de pesquisa no
Brasil e no exterior e seus resultados levaram a um grande nimero de publicagdes, que,
por sua vez, serviram de referéncia para a elaboracdo de politicas de salde e de novas
pesquisas. Em 1993 e 2004 duas novas coortes tiveram inicio. A repeti¢do destas coortes
permite que se avalie como esta mudando a satde dos bebés, o atendimento as gestantes
durante o pré-natal, o atendimento ao parto e o perfil da populacdo em termos de fatores
de risco para diversas doencas. Estas informacgdes sdo fundamentais para que as politicas
de salde sejam atualizadas e reflitam as mudancas observadas ao longo do tempo.

Agora, uma nova coorte esta sendo iniciada. Diferentemente das outras coortes,
em gue o primeiro contato com a mée se deu logo ap0s o nascimento do bebé, nesta coorte
as maes dos bebés com nascimento previsto para 2015 foram entrevistadas durante a
gestacdo e, como nas demais coortes, seus filhos ja estdo sendo acompanhados ap6s o
nascimento, aos trés, doze, 24 e no ano vigente aos 48 meses de idade. Isto possibilitara
a coleta de informagdes mais detalhadas sobre a saude e os habitos maternos no periodo
gestacional, possibilitando uma melhor compreenséo das influéncias da gestacéo sobre a
salde do filho ao longo da vida.

O nosso papel neste estudo foi fazer com que ele tenha mantido os mais altos
padrdes de qualidade de modo que os dados obtidos reflitam a realidade da forma mais
fiel possivel. Os dados coletados fornecerdo informagGes muito importantes e serdo
analisados e reanalisados durante as proximas décadas. Para atingir o patamar de
qualidade desejado, foi necessario muito esforco e dedicacdo. Neste contexto, este
relatério do trabalho de campo relne toda a base de sustentacdo deste esfor¢o no

acompanhamento dos 48 meses de idade das criancas pertencentes a coorte de 2015.

2 Grupo de Trabalho

2.1 Coordenadores e supervisores do estudo

O acompanhamento de 48 meses do projeto da Coorte de 2015 teve como
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coordenadores: Prof.2 Mariangela Freitas da Silveira, Prof. Joseph Murray, e Prof.?
Andréa Homsi Damaso, do Programa de Pés-graduacdo em Epidemiologia (PPGE) da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), juntamente com o Prof. Marlos Rodrigues
Domingues, da Escola Superior de Educacdo Fisica (ESEF) da Universidade Federal de
Pelotas. Além dos coordenadores do estudo, fizeram parte da equipe de superviséo,
Simone Farias Antlnez (Supervisora Geral de Campo das Coortes do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas), Mariana Gonzalez Cademartori (aluna de P6s-doutorado do PPGE), e
Francine dos Santos Costa (aluna de doutorado do PPGE).

A supervisdo do trabalho de campo do acompanhamento dos 48 meses foi de
responsabilidade dos doutorandos: Fernando Silva Guimaraes, Gbenankpon Mathias
Houvessou, Mariana Silveira Echeverria, Otavio Amaral de Andrade Le&o, Sarah
Arangurem Karam (alunos de doutorado do PPGE). As doutorandas do Programa de Pos-
Graduacdo em Educacdo Fisica da UFPel, Débora Tornquist e Luciana Tornquist, foram
responsaveis pela supervisdo do trabalho de campo relativo a coleta de dados de
acelerometria, além de participagcdo na supervisdo geral. A responsavel pelas medidas
antropomeétricas foi Thaynd Ramos Flores (aluna de doutorado do PPGE).

A parte dos testes e avaliacBes psicologicas que compunham o acompanhamento
dos 48 meses da Coorte de Nascimento de 2015 ficou sob a supervisdo da psicéloga

Luciana Anselmi com o apoio da psicéloga Natalia Dias.

2.2 Equipe geral da coorte

A equipe geral da coorte 2015 (acompanhamento dos 48 meses) contou com
auxilio de uma secretéaria, Ana Fagindez Roja e quatro pessoas contratadas para a
recepcdo (Deise Modesto, Fabiana Vasconcellos, Ana Amaral e Patricia Vieira). Para o
agendamento foram contratadas cinco pessoas (Beatriz Ferreira, lara Bonneau, Mariana

Haertel, Leticia dos Santos e Lisangela Munhoz).

2.3 Equipe de Entrevistadoras
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Foram contratadas 32 entrevistadoras que iniciaram o trabalho de campo do
acompanhamento dos 48 meses. Os acréscimos e mudancas na equipe de entrevistadoras

serdo descritos no item 4 (Equipe de entrevistadoras).

2.3.1 Remuneracao

Todas as entrevistadoras contratadas foram devidamente remuneradas e

receberam uma quantia mensal de 1300 reais, caracterizado como bolsa de pesquisa.

3. Selecdo e treinamento das entrevistadoras

As inscrigdes para 0 processo seletivo iniciaram no dia 5 de novembro com
término no dia 11 de novembro de 2018, tendo aproximadamente 150 candidatas
inscritas. Foi realizada uma pré-selecdo das inscritas mediante entrevista, sendo
selecionadas 80 candidatas para o inicio do treinamento e selecao das entrevistadoras do
acompanhamento dos 48 meses.

A avaliacdo das candidatas foi realizada durante o treinamento com base 0s
seguintes critérios:

v" Pontualidade/Assiduidade;
Interesse;
Postura durante o treinamento;
Desenvoltura nas praticas de aplicagdo do questionario;
Desempenho na prova teorica;

Desempenho nas praticas da aplicacdo de testes de desenvolvimento infantil;

AN N N N NN

Desempenho nas préaticas das medidas antropomeétricas;

3.1 Treinamento da entrevista

Na semana do dia 26 de novembro até o dia 11 de dezembro foi realizado o
treinamento do questionario (Quadro 1), tendo a presenca de 78 candidatas no primeiro
dia de capacitacdo. Foi realizada apresentacdo da parte tedrica de cada bloco do
questionario da mée pelos doutorandos e supervisores gerais, seguida da realizacdo de
praticas da aplicacdo do questiondrio em papel e no tablet. Além disto, foram
apresentadas as atividades que seriam aplicadas diretamente as criancas, mediante
exposicdo tedrica e exibicdo de videos com exemplos praticos. No decorrer do

treinamento, houve algumas desisténcias, restando 76 candidatas as vagas para
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entrevistadora. No dia 03 de dezembro, foi realizada uma prova teérica e ap6s o resultado
desta foram eliminadas algumas candidatas considerando a nota da avaliacdo,
desenvoltura nas praticas e o desempenho geral durante o treinamento. Assim, foram

selecionadas 42 candidatas para a proxima etapa do processo seletivo.

Quadro 1. Cronograma de treinamento

Horario Segunda (26/11) Terga (27/11) Quarta (28/11) Quinta (29/11) Sexta (30/11)
Inscrighes - izentificagio fatas
4 tnmmfflr.:-' = 8 hs. Aprasantacio gas medidas 3 r:;::n:- .E_D_ Frotocoio da crisnga -Slocn O-
2 _" L BLOCO E-sAUDEDAMEEE anbropometricas mm P'H_'r’ = Eattalle
B conTRACEPCED (0245 - 283) (Thayna] e (Duds e Hmtdks)
0E:30 - 10:00 Ereimamento — 5 w |Sueien) ‘ B
Instrxies i fsimeome] {Luciana] Aprezentaino da ficha odorto g
sloca A—'lzrhﬁ:-!u e > BLOCD E-SAUDEDA MEEE |Mariang]
,S._“m“z', SR COMTRACEPCAD - £PDS Q294 -
?:;.p-usuu.: CE03) | simene|
mbeniaio
[10:00 - 1015
B - BLOCOF — ATIVIDADE FisiCa (3302 - Apresentacio ca sczlerometria 4|Elocs D-ACES, EVPE,Assist, Prosocok da crisnga -Bicn O-
Blum.B-cumm:airF:mPndu - 0317 ) ool MINL, CMS il e . -
crisnca - Q5 - 73 [Simane| AF (Rimas SETE DIAS [Q315- O368) g ! |1'iEgn'- ST
1015 - 1200 Efoco C- Saide da EFIEI:'B = sona AF mmmﬁs—m‘.‘l] et T imirt et s : v 4
[SMOHD,T-!-DBD] |:i'rcre: | D c: e r|.| - aplicngic urmss _h;,
AUDITERIO B Corts de cabeln - Questies cortisal Erupe wmél -
(382 - 0407
(Rara]
Horario Segunda (26/11) Terca (27/11) Quarta (28/11) Quinta (29/11) Sexta (30/11)
1|Protocolo da crisnga -Blkaco A -
. i 1)anstrusgies gersis instrumentas BS, 8o toque |Suzien] Protocoic da crianga -Bioco O-
- € Saude da criangs & sona o prsicolgicos | Duss| Filmagens: uso da camers [Hetaliz| Battell
|SIEEESIEANE [ | TR E e T ZjQuestionaric da mBe - Bloco & | Z) k<o B-Tarefa juce, VAL, (s & NEtais)
e aas) e compartamenta da crienga-3D0L | TVERp, impuividace [Tuds) ' :
[Wanessa) ‘
= E Iy,
ALADITE R B [Marizabelf \-ure::u: mmﬁ:'ﬁ? bl
1
mbeniaio
[15:45 - 16:00]
Aridenkes Q165 — 0184
Fraides |0283 -0150)
|Otvia] . e Frotocolo da crisnga 2jBlocoE- | Protocolo da criange -BK<o O
F.’.—c' .u.::so?mu:.du =M FURD - BPIICAEAC UMAS N5 | youectionario da mile - BlocoB & | SIF1, Fugpets aRruismo (Susien], Eatteile
ey e ‘Edn:;:;? | s outras) € -sociak condigtes do baira, Saly-Anne, Go-n-Go, Atengia (D= e Hetaks)
. : X justicn & keis, pasicho social, BART, Fata).
S eventos cianga |Rafz) o
Rends (0735 - 0243) {Fsfn]
[Débora)
simulagiio com questionaric.em
papel - em 5"J33;
AUDITORIO B

3.2. Treinamento da entrevistados instrumentos da psicologia e acelerometria

Nos dias 28, 29 e 30 de dezembro de 2018 como parte do treinamento e selecdo
das entrevistadoras de campo, foi realizado o treinamento das questdes psicologicas e de
desenvolvimento que faziam parte do questionario aplicado & mée, tendo a presenca das
cerca de 70 candidatas que iniciaram a capacitacdo. Foi realizada apresentacdo de slides
com a parte tedrica do bloco psicolégico e comportamental (uma descri¢do dos testes
aplicados pode ser encontrada no item 3.2.1). A primeira parte do bloco, sobre o
comportamento da crianga, incluiu 8 instrumentos: SDQ (Strengths and Difficulties
Questionnaire), ELDEQ (Etude longitudinale du development des enfants du Quebec),
Em-Que (Empathy Questionnaire for infants and toddlers), CBCL (Child Behavior
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Checklist), subescala de agressividade do CBCL, ICU (Inventory of Callous-
Unemotional Traits short-form), JVQ (Juvenile Victimization Questionnaire) e Eventos
estressantes.

O Em-Que e a subescala de agressividade do CBCL foram aplicados apenas nas
criancas da amostra do estudo Pia (Primeira Infancia Acolhida). O CBCL foi aplicado
para as mées de uma amostra de 600 criancas da coorte.

A segunda parte do bloco psicoldgico e comportamental, sobre préaticas educativas
e comportamento materno, posi¢do social, justica e violéncia doméstica, incluiu 12
instrumentos: PAFAS (Parent and Family Adjustment Scales), ACES (Adverse
Childhood Experiences International Questionnaire), EVPE (Eventos de Vida
Produtores de Estresse), PSS (Perceived Stress Scale), Auto-controle, Tendéncia de
Atribuicdo, ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test),
MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview), VPI (Violence Against Women
questionnaire), BART (Balloon Analogue Risk Task), Posi¢cdo Social, Condic¢bes do
Bairro e Justica/leis.

Ainda nesta primeira semana do treinamento, foi realizado o treinamento teorico
das atividades de interacdo made-crianca, dos instrumentos aplicados diretamente as
criangas, além das questdes de observacdo por parte das entrevistadoras. Foram
apresentados slides com questbes tedricas e videos mostrando a aplicacdo dos
instrumentos, além de demonstracdo pratica dos testes e do uso dos diversos materiais.
Os 13 instrumentos aplicados a crianca foram o0s seguintes: teste de desenvolvimento
psicomotor BATTELLE (Battelle’s Development Inventory), Tarefa de Ajuda, Caixa
Trancada (apenas amostra Pia), SIPI (Social Information Processing Interview), Teste de
Vocabulario Auditivo, Teste de Vocabulario Expressivo, Subteste Blocos do WPPSI
(Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence Manual ) (amostra Pi&), GoNoGo,
CardSort, Sally-Anne, Teste do Marshmallow, Triangle (amostra Pid) e Altruismo. As
atividades de observacdo da interacdo mée-crianca foram as seguintes: Sensibilidade
Cognitiva Materna, Compartilhamento de livros, Ndo Toque, Brinquedo Livre (amostra
Pid) e Guardar Brinquedos (amostra Pid). As duas medidas de observacdo da
entrevistadora foram: Moffit Questions (sobre o auto-controle do comportamento da
crianca) e impressdes da entrevistadora sobre o comportamento da mae. Também foi
treinado o uso da camera filmadora e do teste no computador (BART). O Subteste Blocos
(teste WPPSI) foi aplicado somente pelas psic6logas supervisoras da parte psicologica do

acompanhamento dos 48 meses.
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Na segunda e terceira semana do treinamento, apds o resultado da prova teérica e
do treinamento de medidas, foram realizadas atividades de pratica da aplicacdo do
questionario em papel e no tablet e da aplicacdo dos testes e tarefas da crianca com 42
entrevistadoras. A pratica de aplicacdo do teste de desenvolvimento infantil BATTELLE
e das atividades de interacdo mde-crianca incluiu registro de respostas (ou dos tempos)
com base em videos apresentados para comparacao entre as entrevistadoras. Foi realizado
um retreinamento no dia 04/01/2019.

Em relacdo a acelerometria, no dia 17 de dezembro de 2018, foi realizado o
treinamento da acelerometria. O doutorando Otavio Ledo foi responsavel pelo
treinamento da colocacdo e pelas instrucdes referentes a acelerometria. As candidatas
foram divididas em duplas para realizacdo das praticas de colocacdo do acelerdbmetro.

Figura 1: Material para aplicacao do teste de desenvolvimento infantil BATTELLE
3.2.1. Descricdo dos instrumentos de avaliacdo psicologica e comportamental

O questionario SDQ foi aplicado as mées para avaliar as dificuldades emocionais
e comportamentais da crianga, assim como sua relagdo com os pares e seu comportamento

pré-social. Os 25 itens sdo divididos em 5 subscalas.
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O questionario de 14 perguntas ELDEQ foi aplicado as maes com o objetivo de
investigar a frequéncia de comportamento agressivo na crianga através de uma escala de
trés pontos: “Nunca” (0), “As vezes” (1) e “Frequentemente” (2).

O Em Que é um questionério de 20 perguntas respondido pelas maes para indicar
0 grau de empatia da crianca nos ultimos 2 meses e com itens codificados numa escala de
3 pontos (0 = nunca, 1 = as vezes, 2 = frequentemente).

O CBCL, respondido pelas mées sobre os problemas emocionais e de
comportamento da crianga, € composto de 118 perguntas e fornece um escore total e mais
8 subescalas. Além disso, fornece duas escalas compostas sobre problemas de
Externalizacdo e de Internalizag&o.

O inventario ICU foi aplicado as mées para investigar dificuldades de empatia,
culpa, emoc0es superficiais e insensibilidade em relagcdo ao sentimento dos outros por
parte da crianca. E composto por 12 itens.

O JVQ avalia vitimizagdo nas criangas por cuidadores, pares e outros
perpetradores e foi aplicado para as maes.

O PAFAS, aplicado as maes, inclui 18 itens da Escala Parental: consisténcia
parental (5 itens), parentalidade coercitiva (5 itens), encorajamento positivo (3 itens) e a
Escala de Relacionamento Pais -Crianca (5 itens). Cada item é pontuado numa escala de
4 pontos: ndo é verdadeiro para mim (0) até muito verdadeiro para mim (4).

Para avaliar eventos estressores vividos pela crianga foram utilizadas perguntas
do estudo ACES-1Q juntamente com questdes da secdo de estresse pds-traumatico do
DAWBA resultando em 11 itens pontuados com respostas SIM ou NAO das maes.

Para avaliar eventos estressores vividos pela mde nos ultimos 12 meses, foi
utilizado o EVPE constituido por 11 itens com respostas dicotdmicas (Sim e N&o).

O PSS avaliou como as mdes consideram suas vidas em termos de serem
imprevisiveis e da sensacdo de falta de controle sobre suas vidas. Algumas perguntas
investigam a falta de habilidade para lidar com situagOes estressantes enquanto outras se
referem as emocoes positivas. Os dez itens sdo pontuados numa escala Likert de 5 pontos.

O BSCS é uma escala de 13 itens que foi usada para avaliar trago de autocontrole
e comportamento auto-regulatorio nas maes.

HAQ avalia a tendéncia de atribuir emocdes hostis a outras pessoas. Foram
apresentadas as méaes diferentes historias hipotéticas onde elas encontrariam estranhos,
amigos e colegas em situacbes ambiguas para identificar suas interpretagdes de tais

situacdes. Para cada histdria, as mées respondem a uma pergunta com interpretacao hostil
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(uma escala Likert de 6 pontos: de 0 “Extremamente improvavel” até 5 “Extremamente
Provéavel”).

ASSIST é um screening para avaliar problemas ou risco de uso de substancia nas
mées. Sao 10 questdes (se positivar mais questdes sobre frequéncia sao feitas) sobre uso
de tabaco, alcool, maconha, cocaina, estimulantes (incluindo ecstasy), inalantes,
sedativos, alucindgenos, opidides e 'outras drogas' durante toda a vida e nos Gltimos trés
meses.

MINI é uma entrevista diagnéstica que foi aplicada as mdes para investigar
transtorno de personalidade antissocial (6 perguntas) e mais 6 perguntas sobre transtorno
de conduta antes dos 15 anos (perguntas retrospectivas).

VPI - os 13 itens avaliam trés dominios de violéncia contra a mulher perpetrada
pelo parceiro: emocional (4 itens), fisica (6 itens), sexual (3 itens). Foi aplicada mais
uma pergunta sobre controle comportamental.

Foi usada a MacArthur Scale - para avaliar o status social subjetivo (posi¢éo
social). Foi aplicado as maes apresentando-se uma figura representando uma “escada
social” na qual ela deve localizar em qual degrau estd localizada em relagdo a sua
comunidade e pais.

Para avaliar as "Condicdes do bairro e justica e leis’ também foram aplicados
questionarios para avaliar a percep¢do das maes em relacdo a violéncia do bairro, crencga
nas leis e na justica social.

O BATTELLE foi aplicado as criancas para avaliar o desenvolvimento
neuropsicomotor. E um teste estandardizado que avalia 5 dominios do desenvolvimento:
1) pessoal-social; 2) adaptativo; 3) coordenagdo motora ampla e fina; 4) comunicacéo, 5)
cognitivo. Parte do Battelle é respondido pelas maes, outra parte é aplicado diretamente
a crianca e alguns itens que séo apenas observados pelo(a) aplicador(a). Cada item é
pontuado numa escala de trés pontos (0 = raramente ou nunca, 1 = as vezes, 2 =
frequentemente). Foram aplicados 66 itens relacionados as idades de 4 a 5 anos ou menos.

Tarefa de Ajuda (Help Task) foi aplicada a crianca para avaliar seu
comportamento pré-social e empatia. O aplicador finge que estd com um problema (nédo
consegue encontrar um tubo de cola que esta no angulo de visdo da crianca) e observa a
resposta da crianca. A tarefa foi filmada para codificacéo posterior.

A atividade de compartilhamento de livro (Book Sharing) foi usada para avaliar a
interacdo mée-crianca. A dupla mae-crianga foi filmada por aproximadamente 5 minutos

sem interferéncia do aplicador enquanto olhavam um livro de historias somente com
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figuras e a méde contava para a crianca. Psicélogas codificaram a tarefa assistindo os
videos posteriormente.

Caixa Trancada (LabTab) foi aplicada a crianca para avaliar a expressao e
regulacdo de emogdes (como raiva, frustracédo e tristeza). O(a) aplicador(a) mostra dois
brinquedos e pede para a crianca escolher o preferido, colocando-o numa caixa
transparente que é fechada a chave. Apds entrega uma chave errada a crianga que tenta
abrir a caixa. O(a) aplicador(a) espera quatro minutos antes de dizer para a crianga que
trocou a chave e entregar a correta. A tarefa foi filmada para codificacéo posterior.

A SIPI é uma entrevista estruturada aplicada a crianca para avaliar a tendéncia de
atribuicio de hostilidade as outras pessoas. E uma historia em quadrinhos envolve
situacdes como emprestar um brinquedo, a protagonista ser rejeitada por dois amigos e
de ser provocada por um deles. A intengdo dos amigos é ambigua gerando diferentes
situacdes: uma rejeicdo nao hostil, uma rejeicdo ambigua, uma provocacéo acidental. O(a)
aplicador(a) pergunta se a protagonista ou amigos estdo certos ou ndo, pergunta o que a
crianca faria se acontecesse com ela, entre outras.

O Teste de Vocabulario Auditivo (TVaud) avalia o vocabulario receptivo, a
capacidade de entender as palavras da crianca. O(a) aplicador(a) mostra 33 laminas com
5 figuras cada uma e diz uma palavra. A crianca deve apontar o objeto equivalente.

O Teste de Vocabulério Expressivo (TVexp) avalia o vocabulério expressivo, a
capacidade de nomear da crianca. O(a) aplicador(a) mostra um livro com 100 figuras e a
crianca deve dizer o nome de cada uma.

O subteste ‘Blocos’ (block design) do WPPSI foi aplicado a crianca para avaliar
funcéo executiva. O(a) aplicador(a) mostra uns cubos pintados e coloca-os em diferentes
formatos e a crianca deve imitar o mesmo formato.

O EYE GoNoGo foi aplicado a crianga para avaliar controle de impulso pela
crianca. A tarefa exige que a crianca toque na tela do ipad para pegar o peixe e NAO
toque na tela do Ipad quando aparece o tubardo. A maioria dos estimulos sdo para pegar
0 peixe gerando uma tendéncia de tocar. A crianca deve inibir esta tendéncia de tocar.

O EYE Card sorting Task é um jogo num Ipad usado para avaliar a flexibilidade
cognitiva das criangas (“shifting”). Aparecem desenhos e € solicitado a criangca que 0s
escolha de acordo com duas dimensoes diferentes (cor ou forma) que vao se alternando,
exigindo uma capacidade de categorizagédo de objetos por parte da crianca.

O teste Sally-Anne (ToM) foi aplicado a crianca para avaliar sua capacidade de

compreender que 0s outros possuem crencas, desejos e intengdes distintas das suas. O(a)
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aplicador(a) apresenta a crianca duas bonecas e uma histéria envolvendo um objeto
escondido. A crianga faz suposicdes e se coloca na perspectiva de uma das bonecas
dizendo onde o objeto esta.

O Teste do Marshmallow foi aplicado a crianga para avaliar sua capacidade de
adiar gratificacdo. O(a) aplicador(a) coloca balas de gelatina em dois potes (um pote com
uma e outro com trés) e combina com a crianca que ela pode comer a bala de um pote a
qualquer momento, mas se ela esperar o(a) aplicador(a) retornar para a sala (3 minutos e
30 segundos), ela pode ficar com todas as balas. O(a) aplicador(a) sai, observa pelo olho
mAagico e anota 0 tempo que a crianga esperou.

O teste Altruismo (Dictator game) foi aplicado a crianca para avaliar sua
capacidade de comportamento altruista. O(a) aplicador (a) da 10 adesivos para a crianca
e, depois, diz que os adesivos acabaram e que a crianga que Vird depois dela ficara sem
nenhum. Pergunta se a crianca quer dar algum adesivo para a outra e pede que os coloque
numa caixa. Avalia-se quantos adesivos a crianca destinou para si e quantos para a outra
crianga.

Interviewer Rating Child Self Control (Moffitt/Caspi questions) sédo itens
preenchidos pelo aplicador (a) no final do protocolo para avaliar o comportamento da
crianca: falta de controle, irritabilidade, distracdo, negativismo, labilidade emocional,

inquietacéo.

3.3. Treinamento da coleta de saliva

No dia 03 de novembro realizado o treinamento da coleta de saliva, coordenado
pela professora Luciana Tovo Rodrigues e pelas responsaveis pelo laboratério Clarice
Brinck Brum e Deise Farias Freitas. Foi realizado um treinamento teorico-pratico, onde
0 método de coleta de saliva foi explicado, seguido de parte préatica que foi realizada entre
as entrevistadoras. Considerando que apenas cerca de 300 participantes ainda ndo haviam
realizado a coleta de saliva nos acompanhamentos anteriores, as entrevistadoras
selecionadas para o trabalho de campo que ja tinham experiencia na coleta de saliva (duas
em cada turno) foram novamente treinadas com o kit de coleta de saliva utilizado no
acompanhamento. Desta forma, as entrevistadoras manusearam o kit realizando a coleta

de saliva entre elas.
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O kit de coleta de saliva utilizado no acompanhamento foi o0 OG-575 (DNA
Genotek) (figura 2), especifico para a coleta de saliva de criancas abaixo de 4 anos de
idade. Esse kit utiliza esponja coletora (semelhante a um cotonete de tamanho maior),
que serve como instrumento para a coleta de saliva e tubo coletor, local onde a saliva era

armazenada na quantidade exigida pelo fabricante.

Figura 2: Kit utilizado para coleta de saliva

3.4 Treinamento das medidas antropométricas

O treinamento das medidas antropométricas dividiu-se em duas partes: tedrico e
pratico, sob responsabilidade da doutoranda Thaynd Ramos Flores Nunes com auxilio
dos demais doutorandos da equipe. No dia 28 de novembro de 2018 foram apresentadas,
as candidatas a entrevistadoras, todas as medidas a serem realizadas no acompanhamento
dos 48 meses de idade. Nas maes as medidas coletadas foram: peso (kg), pressdo arterial
(mmHg), frequéncia cardiaca (bpm) e para um namero pequeno (n=48) a altura (cm). Ja
na crianca foram aferidos o peso (kg), estatura (cm), altura sentada (cm), circunferéncia
da cintura (cm), perimetro cefalico (cm), pressdo arterial (mmHg) e frequéncia cardiaca
(bpm).

Apdbs as orientacOes tedricas, contidas no manual de instrucdes, bem como a
apresentacdo da técnica para realizacdo das medidas e, também, de todos os equipamentos
a serem utilizados na clinica e no domicilio, foi realizado o treinamento pratico. Este
treinamento préatico contou com a colaboracgéo da Escola de Educacéo Infantil Ivanir Dias,
localizada no bairro Cohab Tablada, sendo realizado com a turma de criancas entre quatro

e cinco anos de idade nos dias 05 e 06 de dezembro de 2018.
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O treinamento pratico ocorreu da seguinte forma: a doutoranda responsavel
realizava as afericbes das medidas na mesma ocasido e nas mesmas criangas que as
candidatas. Posteriormente, a doutoranda responsavel avaliou, além da técnica e outros
quesitos também considerados, se as medidas realizadas por todas foram semelhantes a
do padrdo ouro (doutoranda responsavel), assumindo a margem de erro aceitavel. Os
equipamentos usados para afericdo das medidas foram: balanga da marca TANITA®
modelo UM-080 com capacidade maxima de 150 Kg e precisdo de 100g (Figura 3) usada
para aferir peso da mae e da crianca, estadidmetro fixo da marca Harpenden® com altura
méaxima de 2,06 m e precisdo de 1 mm (Figura 4) para mensuracdo da altura em pé da
crianca e de algumas mées e altura sentada da crianca (medida do tronco). Para a essa
segunda medida de altura (sentada), foi construido um assento com 55 cm de altura que
foi acoplado ao estadidmetro. A fita métrica em ago flexivel da marca CESCORF® com
2m de comprimento e 6mm de largura (Figura 5) foi utilizada para medir a circunferéncia
da cintura e o perimetro cefalico e o aparelho para aferir pressdo arterial e frequéncia
cardiaca da marca OMRON HEM- 705CPINT (Figura 6). Para entrevistas domiciliares,
para mensuracdo de altura, foi utilizado estadiémetro de aluminio portatil com precisdo
de 0,1 cm (Figura 7). Nao foram realizadas medidas do troco (altura sentada) em
entrevistas domiciliares, devido a logistica do assento sendo inviavel transporta-lo.

As candidatas foram avaliadas de acordo com o empenho, realizacdo aceitavel das
medidas, técnica, postura, paciéncia, agilidade e pontualidade. As entrevistadoras
selecionadas para o trabalho de campo foram submetidas a retreinamento de medidas
antropomeétricas a cada 90 dias, além de serem supervisionadas durante o trabalho na

clinica.

TARITA

BEE

Figura 3. Balanca da marca TANITA® modelo UM-080
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1 Figura 4. Estadiémetro fixo da marca Harpenden®

Figura 5. Fita métrica em aco flexivel da marca CESCORF®

Figura 6. Aparelho de presséo arterial e frequéncia cardiaca OMRON HEM-

% 705CPINT

Figura 7. Estadidmetro de aluminio portétil

3.5. Treinamento da coleta de cabelo da mée e da crianca

Foi realizado o treinamento da coleta de cabelo, coordenado pela doutoranda
Rafaela Costa Martins, pela professora Luciana Tovo Rodrigues e pelas responsaveis pelo
laboratorio Clarice Brinck Brum e Deise Farias Freitas. Foi realizado um treinamento
tedrico-pratico, onde o método de coleta e armazenamento de cabelo foi explicado,
seguido de parte préatica que foi realizada entre as entrevistadoras. As entrevistadoras
selecionadas para o trabalho de campo foram treinadas com o kit de coleta utilizado no
acompanhamento e posteriormente retreinadas. Desta forma, as entrevistadoras

manusearam o kit realizando o corte de cabelo entre elas.
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3.6. Selecdo Final

Apbs concluidas todas as etapas de treinamento, as entrevistadoras foram
selecionadas de acordo com o seu desempenho durante o processo de avaliacdo. Para este
acompanhamento as entrevistadoras selecionadas foram divididas em duplas de trabalho,
sendo uma entrevistadora destinada somente a aplicacdo do questionario a mae ou
responsével e outra entrevistadora destinada somente a aplicagdo de testes a crianca. Na
recepcdo da clinica as entrevistadoras recebiam as informacbes da identificacdo do
participante (ID e Nome Completo) e davam seguimento a leitura de termo de

consentimento e aplicacdo da entrevista.

3.7. Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado no dia 19 de dezembro de 2018, no qual as candidatas
realizaram entrevistas na clinica com maes e criancas de idade entre 36 e 48 meses
voluntérias (ndo participantes da Coorte 2015) acompanhadas de um doutorando que
avaliava 0 seu desempenho com o intuito de identificas possiveis pontos a serem

retreinados antes do inicio do campo.

3.8. Retreinamento

No dia 3 de janeiro de 2019 foi realizado o retreinamento das atividades da
crianca, visando retomar 0s pontos mais importantes, bem como repassar algumas

instrucOes referentes ao manual dos 48 meses.
3.9. Novas selecgdes e treinamentos

Com a saida de algumas entrevistadoras no decorrer do trabalho de campo, ap6s
chamadas as candidatas listadas como suplentes na primeira capacitagdo, uma nova
selecdo e treinamento foram realizados visando a contratacdo de novas entrevistadoras.
Esse novo treinamento seguiu a mesma logistica e protocolos utilizados no primeiro

processo seletivo.

4. Equipe de entrevistadoras

A equipe de entrevistadoras do acompanhamento dos 48 meses foi composta

inicialmente por 32 entrevistadoras (8 duplas (entrevistadora de mée e entrevistadora de
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crianga) por turno de trabalho), sendo, posteriormente, realizada mais 7 contratacfes ao
longo do trabalho de campo. O motivo para a chamada de mais entrevistadoras consistiu
na necessidade de iniciar a realizacdo de entrevistas domiciliares devido a demanda e,
ainda em virtude da desisténcia de 4 entrevistadoras de campo por questdes pessoais ou

oportunidades de emprego.

A relacdo das entrevistadoras participantes do acompanhamento dos 48 meses
bem como as respectivas datas de entrada e saida do campo esta contemplada no quadro

abaixo.

5.Plantdes

Os plantbes deste acompanhamento foram de inteira responsabilidade dos
doutorandos que supervisionaram o trabalho de campo. Através de escala alternadas,
incluindo os finais de semana e feriados (Figura 8), cada doutorando foi responséavel pela
tomada de decisbes no dia do seu plantdo. Além de contribuir para o bom andamento do
campo, diariamente era enviado pelo doutorando de plantdo um relatério via e-mail para
os coordenadores e supervisores, contendo informacgdes a respeito de entrevistas
pendentes, assim como recusas e/ou informagoes relevantes que tenham ocorrido durante
o plantdo. Frente a outras demandas eram feitos também os encaminhamentos necessarios

(treinamentos, descarrego de dados, etc.).

Figura 8. Escalas de plantdes de supervisdo de trabalho de campo

6.Logistica de coleta de dados

Para 0 acompanhamento dos 48 meses das criancas pertencentes a Coorte de 2015
as entrevistas foram realizadas na clinica localizada no Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas da UFPel e, quando as mdes ndo podiam comparecer a clinica, era
agendada a entrevista no domicilio em horéario definido pela méde ou responsavel. As
entrevistas eram realizadas em salas devidamente equipadas para esta finalidade *. (onde
este asterisco esta explicado?) Cada entrevistadora foi selecionada com base na
disponibilidade de 6h por dia por turno (turno de manha: 8h30min até 14h30min e turno
de tarde: 14h30min até 20h30min). Todas entrevistadoras possuiam devida identificacéo,

portando cracha e estando uniformizadas.
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Todas as entrevistas eram previamente agendadas. Um dia antes da entrevista, era
realizada uma ligag8o para a confirmacéo da ida do participante até a clinica ou visita da
entrevistadora no domicilio da mée e crianca.

Quando as entrevistas eram realizadas no domicilio a entrevistadora saiam do CPE
com todos os materiais que incluiam os acelerdmetros, kit de coleta de saliva (quando
necessario), assim como materiais de consumo (fichas impressas, lengos umedecidos,
uvas-passa) que eventualmente estivessem em falta para a realizacdo da entrevista.
Entrevistas ndo realizadas pelas entrevistadoras eram informadas a equipe de

agendamento para controle.

6.1 Logistica de testes psicoldgicos da crianca

Preferencialmente o bloco A (filmagem interacdo mae-criancga) era o primeiro
bloco de instrumentos aplicado no inicio da entrevista da criangca, em conjunto com a
mée. O bloco era composto de 6 instrumentos (Sensibilidade Cognitiva Materna [A],
Compartilhamento de livros [B], Ndo Toque, Brinquedo Livre — amostra PIA, Guardar
Brinquedos (amostra PIA) e perguntas do Battelle para a mae). Outros aspectos da
logistica de aplicagdo deste bloco incluiam:
= Responder a eventuais dividas da mae sobre o estudo
= Observar o ambiente e identificar se a posi¢cdo da cAmera e espaco para atividade
estdo adequados. Caso necessario, posicionar o tripé com a filmadora (filmadora
direcionada contra a luz para a gravacédo nao ficar escura). Ligar a luz, se necessario.
= Observar se ha ruidos no ambiente. Solicitar a mae para desligar o celular ou colocar
no silencioso pelos proximos 10 minutos.
= Solicitar a mée para a crianga ndo usar bico ou mamadeira durante as atividades de
brincadeira.
= Testar 0 enquadramento da filmadora. Realizar os ajustes necessarios.

» Ligar a filmadora e falar o nome e o ID da crianca.

Apos, iniciava-se o bloco B, que consistia na filmagem da crianca sozinha, contendo
dois instrumentos (tarefa de ajuda (Help task) [C] e caixa trancada — amostra PIA [D]).
Estes instrumentos avaliavam empatia e toleréncia a frustracéo, respectivamente.

Na sequéncia, o bloco C de atividades compreendia 10 testes: Teste de VVocabulario
Auditivo [E], Teste de Vocabulério Expressivo [F], Subteste Blocos do WPPSI (amostra
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PIA), GoNoGo [G], CardSort [H], Sally-Anne [I], Affect Knowledge [J], Teste do
Marshmallow, atribuic&o de hostilidade (SIP1), Triangle (amostra PIA) e Altruismo [K].
Por fim, era aplicado o bloco D, o qual era composto pelo instrumento Battelle
(avaliacdo do desenvolvimento infantil em 5 grandes areas: pessoal-social, adaptativa,
motora, comunicacao e cognitiva). A falta de controle da crianca (questdes Moffitt) era
feito por observacbes da crianca pela entrevistadora e tinha observacbes da

entrevistadora sobre comportamento da mae, sendo que estas ndo eram lidas, apenas

observadas pela entrevistadora e registrado no tablet.

Modelo 1 Modelo 2

[A]

[B]

[C] [D]
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6.2 Logistica de coleta da saliva

6.2.1 procedimento de coleta na clinica

Preferencialmente a coleta de saliva era realizada antes do “Jogo do Esperar”, teste
que a crianca ganhava balas de gelatina. Além disso, a crianca deveria estar em jejum por
pelo menos 30 minutos antes da coleta. Outros aspectos de logistica para a coleta de
incluiam:

a) Explicacdo sobre a coleta aos responsaveis: A coleta foi explicada para 0s responsaveis
pela crianca a fim de esclarecer qualquer duvida;

b) Preparacdo e organizacdo do material: Todo o material a ser utilizado devia estar
preparado para a realizacdo da coleta da saliva. Exemplo: kit coletor, etiquetas, luvas, lixo
para descarte de material, estante de suporte para tubo;

c) O kit deveria ser aberto na frente da mée e/ou responsavel, ser manuseado com luvas
tomando sempre o cuidado de ndo contaminar a amostra enquanto mantivessem
comunicagdo com a mae ou crianga.

d) Apos o final da coleta, no final do turno, as amostras eram levadas ao laboratério.

6.2.1.1 Logistica de entrega das amostras da saliva no laboratério

No inicio de cada turno de trabalho as responsaveis pelo laboratério deveriam
pegar as amostras na recepcdo, devidamente etiquetadas (Figura 9) com os dados da
crianga juntamente com a sua ficha de identificacdo de coleta (Figura 10) para o
laboratério do CPE.
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Figura 9. Tubo de coleta de saliva com identificacdo de nome e ID do participante.

Data: Coleta Numero:

INFORMACOES COLETA DE SALIVA

1. IDdacrianga

Nome da crianga

Nome da coletadora

Horario da iltimarefeicio da crianga i

| s | | ba

Se a crianga aindamama, horirio dailtima mamada

6. Horario de inicio da coleta i

7. Observagdes

8. Horano de término da coleta —_—

Figura 10. Ficha de informagdes da coleta de saliva

No laboratorio as amostras eram recebidas, realizada a conferéncia das etiquetas
e fichas de informacGes da coleta (nome e ID). Ap6s eram armazenadas em uma sala com
temperatura controlada (aproximadamente 19 °C), até 0 momento da extracdo de DNA.

6.2.2. Procedimentos das coletas domiciliares

Para coleta domiciliar era estabelecido um protocolo, onde havia um material

separado, que era levado na mochila, para o melhor transporte das amostras de saliva.

122



Material para coleta domicilio (Figura 11):

1 kit para coleta de saliva;

1 grade para colocar a amostra (em saco plastico identificado);

2 pares de luvas (em saco plastico identificado);

1 ficha para preenchimento de todas as informagdes envolvendo a coleta de saliva;

Etiqueta para identificacdo da amostra;

YV V V V V V

2 canetas (1 esferografica; 1 marcador permanente) para preenchimento da ficha,

da etiqueta e marcacéo do tubo (quando a coleta fosse insuficiente).

1

AT

538 LUVAS LIMpAs <o

she

Figura 11. Material para coleta de saliva domiciliar

A folha de preenchimento dos dados da crianca era mantida em um local seco e
seguro e ainda ser tomado o devido cuidado se foi feito o preenchimento completo da
mesma, como: ID da crianca, nome completo, todos os horarios solicitados e ainda, toda
e qualquer observacdo que a entrevistadora julgasse relevante para a coleta. Lembrando
gue na etiqueta de identificacdo da amostra deve conter: ID da crianca e nome completo
(com abreviacdo de um dos sobrenomes, quando necessario).

Ap0s o0 término da entrevista e o retorno ao Centro de Pesquisas Epidemioldgicas,

a amostra e a ficha referente a coleta eram imediatamente entregues ao laboratorio.

6.3. Logistica de coleta de cabelo
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Nas salas de entrevistas foram disponibilizados kits de coleta de cabelo. Eles
continham tesoura, papel toalha para higienizacdo da tesoura, cartdo de papel e saco
ziplock (armazenar amostra de cabelo), clips de cabelo, barbante para amarrar a mecha a
ser coletada, clips de escritdrio para fixar amostra de cabelo no cartdo de papel, pente e
etiquetas de papel comum para identificagdo provisoria (Figura 12).

Realizada a etapa da amostra do corte de cabelo, a entrevistadora preenchia a folha
de coleta respondendo as questbes e adicionando as observacbes de coleta, como,
tamanho de cabelo, dificuldades, imprevistos ou qualquer informacéo ndo prevista no
protocolo que julgasse relevante para o procedimento.

Uma das responsaveis pelo laboratério recolhia todo o material do dia anterior que
ficava na recepcdo e levava para o laboratorio. No laboratério, o material da coleta era
identificado, com etiquetas definitivas e acondicionado em sacos de silica no ziplock,
para preservar o material da coleta de possiveis danos (umidade e mofo) (Figura 13).

Figura 12. Kit de coleta de cabelo
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Figura 13. Material para armazenamento de coletas de cabelo

6.4. Logistica antropometria

Preferencialmente as medidas antropométricas eram realizadas apds a aplicacdo
do questionario a fim de evitar maiores estresses na crianca. Para a logistica da coleta de
forma correta era necessario que a crianca estivesse com o minimo de roupa possivel para
as medidas de peso, altura e altura sentado. Também eram coletadas medidas de
circunferéncia abdominal, perimetro cefalico, frequéncia cardiaca e presséo sistdlica e
diastolica da crianga. Da mesma forma, em relacdo as medidas antropométricas da mae,

0 peso, pressdo sistolica e diastolica e frequéncia cardiaca.

6.5. Logistica acelerometria

Apos a realizacdo da entrevista e demais procedimentos, as entrevistadoras
levavam as criancas a recepc¢do para a colocacdo do acelerémetro sob supervisdo do
doutorando de plantdo do dia. A recepcionista explicava para a mée da crianca as
instrucdes de uso do acelerdmetro, no acompanhamento dos 48 meses.

Os cuidados com o acelerémetro incluiam:

a) Cuidados com a pele da crianca (secagem ap0s imersdo em agua);
b) Explicacéo sobre o aparelho e dados de contato para emergéncias;
c) As entrevistadoras foram orientadas a colocar o acelerémetro no punho esquerdo das
criangas e com o botdo de fechamento voltado para os dedos. O doutorando de plantéo
no dia verificava se o acelerdmetro ndo estava muito apertado que pudesse machucar a
crianga ou muito solto que pudesse sair facilmente quando a crianga estivesse brincando.
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e) Apobs os nove dias de uso era agendado um turno para que um motoboy recolhesse o
acelerémetro no domicilio da crianca. Acho que seria bom incluir aqui a informacéao de

que a acelerometria tem um relatério de campo especifico.

7. Logistica de reversdo de recusa

Apos a identificacdo de uma recusa, algumas estratégias foram aplicadas com o
intuito de reverter o posicionamento inicial da mée e/ou responsavel da néo participacdo
no acompanhamento. A primeira estratégia foi a realizacdo de uma ligacdo telefénica por
uma pessoa especifica da equipe (Lisangela Munhoz) onde era explicada a importancia
do estudo. Caso a mae continuasse ndo aceitando participar do estudo, como segunda
estratégia, era realizada uma visita ao domicilio na tentativa de convencer a mée da
importdncia da participagdo no estudo. Apds estas tentativas era decidido pela

coordenacao se o caso deveria ser considerado uma recusa definitiva.

8.Download das entrevistas

As entrevistas eram descarregadas por turnos diariamente pelo doutorando de
plantdo, sendo anotado numa planilha dados do tablet utilizado pela entrevistadora (data,
numero de identificacdo do questionario e nimero do tablet, nome da entrevistadora e

nome do doutorando responsavel pelo download).

9. Inconsisténcias

Para verificar as inconsisténcias no banco de dados foi aplicada a seguinte rotina
no acompanhamento dos quarenta e oito meses:

(1) Elaboracao do mapa de inconsisténcias através da qualidade de dados do RedCap;
(2) Construcéo de uma planilha com as inconsisténcias geradas;
(3) Checagem quinzenal com as entrevistadoras;

(4) A planilha com as soluc@es das inconsisténcias era entdo encaminhada para o

responsavel pelas modificagdes diretas no banco de dados.

10. Reunides
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No acompanhamento dos 48 meses foram realizadas reunides semanais entre a
equipe, incluindo coordenadores, supervisores do trabalho de campo e secretérias, a fim
de discutir e encaminhar resolucdes para as pendéncias observadas durante o trabalho de
campo. Pautas sempre presentes nessas reunides foram: a avaliacdo do controle de
qualidade a cada 15 dias, 0 acompanhamento do nimero de entrevistas do trabalho de
campo e, ainda, o feedback dos supervisores do trabalho de campo, neste caso 0s
doutorandos, acerca do desempenho das entrevistadoras. Ainda, foram realizadas,
periodicamente, reunides entre a equipe de coordenacgéo e supervisdo e entrevistadoras.
Todas as reunibes aconteceram nas dependéncias do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas e foram previamente agendadas, a fim de ndo prejudicarem os horarios

de trabalho e a realizacéo de entrevistas.

11. Controle de Qualidade

Neste acompanhamento o controle de qualidade (CQ) foi realizado através de
ligacOes telefonicas. O questionario de CQ era composto por 12 questdes, aplicadas por
bolsistas de iniciacao cientifica devidamente treinados para essa funcéo. Quinzenalmente
eram realizados sorteios sistematicos em 20% da amostra para a realizacdo do CQ, tendo
uma margem de seguranca de 10% para aqueles casos em que ndo Se conseguia contato
com as maes. Do total de 20% sorteados, 10% das mdes ou responsaveis eram
entrevistados. O sorteio era realizado no pacote estatistico Stata versdo 12.0, utilizando o
comando sample. O banco de dados era obtido a partir de um reporte desenvolvido no
software de coleta de dados RedCap®, com varidveis necessarias para 0 contato
telefonico e preenchimento do questionario de controle de qualidade (hnome da mae,
telefones, data da entrevista, nome da entrevistadora que realizou a entrevista). O banco
era exportado e transferido para anélise no Stata. Apés o sorteio, o banco de dados com
as maes selecionadas foi exportado para uma planilha no Microsoft Excel, que seria entdo
utilizada pelos estudantes para o contato telefénico.

Um doutorando (Francine Costa) esteve responsavel por todo o processo de
Controle de Qualidade dos dados coletados aos 48 meses. Quinzenalmente o controle de
qualidade era apresentado e discutido nas reunides gerais da Coorte de 2015. A coleta de
dados para o relatério de CQ era realizada através de um projeto criado no RedCap
especialmente para esta funcdo. Apos finalizadas as entrevistas com as maes selecionadas

era conduzida a analise dos dados. O relatério com os dados analisados continha um
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“banco parcial”, que incluia as informagdes mais atuais (0ltimos 15 dias) e “banco geral”
que continha todos 0os CQ do acompanhamento até aquele momento.

A proporcdo de entrevistas de controle de qualidade realizada por entrevistadora
foi monitorada ao longo do ano e pode ser observada na tabela 1. Os tempos de duracéo
das entrevistas, por entrevistadora, estdo descritos na tabela 2 e questdes avaliativas e
estatistica Kappa estdo descritos nas tabelas 3 e 4. Foram realizadas 438 entrevistas de
controle de qualidade, 369 de mées entrevistadas na clinica, 54 no domicilio e 15 por
telefone.

Quando identificado algum problema nas questdes avaliativas da qualidade da
entrevista (Tabela 3), a doutoranda responsavel pelo controle de qualidade entrava em
contato com a entrevistadora responsavel, e nos casos em que ndo eram esclarecidas as
duvidas entrava-se em contato com a mde participante da pesquisa para investigar. Nesta
mesma tabela é possivel observar que muitas maes que ndo foram avisadas do
acompanhamento dos 6 anos, problema identificado no inicio do acompanhamento. Com
iSs0, imediatamente apos, as entrevistadoras foram informadas e orientadas novamente a
sempre esclarecerem a data do préximo acompanhamento. Além disso, é possivel
verificar que na questdo referente a pontualidade da entrevistadora algumas respostas
foram negativas. Esse problema ocorreu, pois em algumas situacGes especificas de
entrevista residencial, a entrevistadora ndo encontrou o endereco residencial e despendeu
um tempo para isso, gerando alguns atrasos. Alguns atrasos ocorreram devido a
entrevistas agendadas em horario determinado, porém algumas mdes chegavam mais
cedo ao Centro de Pesquisas, gerando alguns transtornos na logistica do
acompanhamento, no que se refere a pronta disponibilidade das entrevistadoras para o
atendimento. Com relacdo aos brindes, algumas vezes as entrevistadoras esqueciam-se de
levar junto com o restante do material, nesses casos, contatava-se a mae participante da
pesquisa e agendava-se um horario para a entrega do brinde que foi esquecido, que muitas
vezes foi feito junto ao responsavel pela coleta dos acelerdmetros.

Na tabela 4 observa-se o indice de concordancia (Kappa) das entrevistas. Neste
momento, quando verificada mais de uma inconsisténcia em uma mesma entrevista ou de
uma mesma entrevistadora, entrava-se em contato com essa mée aplicando novamente o
questionario, solicitando que a mesma respondesse de acordo com o que relatou no dia

da entrevista, verificava-se o possivel equivoco na resposta do controle de qualidade. Em
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relacdo a concordancia, maiores valores de pares discordantes foram observados para as
questdes “Fez a coleta da mecha de cabelo” e “Assiste televisdo todos ou quase todos os
dias”.

Tabela 1. Proporcdo de controle de qualidade por entrevistadora.

Entrevistadora N %
Total “438 100
1 40 9.13
2 30 6.85
3 21 4,79
4 22 5.02
5 15 3.42
6 44 10.05
7 17 3.88
8 22 5.02
9 8 1.83
10 1 0.23
11 1 0.23
12 1 0.23
13 13 2.97
14 32 7.31
15 18 411
16 11 251
17 1 0.23
18 16 3.65
19 22 5.02
20 20 4,57
21 17 3.88
22 21 4,79
23 6 1.37
24 5 1.14
25 22 5.02
26 12 2.74
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Tabela 2. Tempo de duragédo da entrevista em minutos.

Entrevistadora média amplitude
Total
1 135,25 60-240
2 137,50 60-255
3 157,62 120-240
4 144,55 90-240
5 134,00 30-240
6 128,98 45-360
7 128,82 60-180
8 132,27 30-240
9 138,75 90-180
10 120,00 120-120
11 60,00 60-60
12 180,00 180-180
13 151,54 50-180
14 134,84 60-240
15 138,33 90-240
16 144,55 120-240
17 120,00 120-120
18 165,00 120-240
19 150,00 90-300
20 130,50 90-180
21 159,41 60-240
22 122,14 30-180
23 175,00 90-240
24 132,00 120-180
25 122,73 60-180
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Tabela 3. Questdes avaliativas da qualidade da entrevista.

Nao veio até a

clinica/ t At . tI)\/Iz?\etnz?ut) f((j)i Né%sabe 5 A
. . entrevistadora em tratada a ao recebeu
SUIE B receb((ejuavmta nao foi pela visita dos 0 brinde
AR pontual entrevistadora 6 anos
N discordantes 0 (0,0) 13 (3,0) 0 (0,0) 72 (16,6) 12 (2,8)
(%)
1 1(3,0) 3(9,0) 1(3,0)
2 2(7,0) 5(17,5)
3 2(9,5)
4 2(9,0)
5 1(7,0) 4 (28,0) 1(7,0)
6 1(2,0) 4 (8,0) 1(2,0)
7 3(17,6)
8 4 (18,2) 1(4,6)
9 3(38,0) 3(38,0) 1(12,7)
10
11 1(100,0)
12 1(100,0) 1 (100,0)
13 4 (30,8)
14 1(3,0) 4 (12,0) 3(9,0)
15 3(16,7)
16 1(9,0) 1(9,0)
17
18 3(18,7) 1(6,2)
19 4(18,2)
20 1(5,0)
21 6 (35,3)
22 1(5,0) 3(15,0) 1(5,0)
23 1(16,7)
24 2 (40,0) 1 (20,0)
25 1 (4,5) 5(22,5)
26 4(33,3)
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Tabela 4. Concordancia (Kappa) entre as variaveis do banco do CQ e banco do

acompanhamento.
Assiste
Fez a coleta da Trabalha [ElEELD Mée tem Engr_awdou
Entrevistadora mecha de fora de ltos oY Fuma marido ou depois que a
cabelo casa quase companheiro crianca
todos os nasceu
dias
N discordantes 92 (21,2) 37 (8,6) 65 (15,2) 25 (5,9) 18 (4,2) 7(1,6)
(%)
Kappa 0,258 0,828 0,516 0,833 0,870 0,951
1 0,186 0,846 0,435 1,000 0,684 1,000
2 0,237 0,863 0,593 0,917 1,000 1,000
3 0,312 1,000 0,146 0,588 1,000 1,000
4 0,290 0,723 0,455 0,882 0,741 0,879
5 - - - - - -
6 0,272 0,748 0,224 1,000 0,431 0,723
7 0,150 1,000 0,463 0,730 1,000 1,000
8 0,147 0,899 0,222 1,000 0,904 0,645
9 0,429 1,000 - 1,000 - 1,000
10 - 0,667 0,800 1,000 1,000 1,000
11 - - - - - -
12 - - - - - -
13 0,691 0,409 0,675 0,843 1,000
14 0,277 0,622 0,587 0,649 1,000 1,000
15 0,292 0,881 0,514 0,739 - 1,000
16 0,182 1,000 - 0,609 1,000 1,000
17 - - - - - -
18 0,208 1,000 1,000 0,344 - 1,000
19 0,236 0,820 0,488 0,831 1,000 1,000
20 - 1,000 0,642 1,000 0,744 1,000
21 0,433 0,883 0,244 - 1,000 1,000
22 0,462 0,700 0,608 0,643 1,000 0,875
23 0,250 0,333 - 1,000 - 1,000
24 0,231 0,546 1,000 1,000 1,000 1,000
25 0,313 0,908 0,405 0,621 1,000 1,000

12. Presentes para as criancas

Apos a aplicacdo do questionario de pesquisas e coleta de saliva e das medidas, na méae
e na crianca, a entrevistadora entregou para a mde uma lembranca da Coorte de 2015. O

brinde era um livro de pintar e giz de cera com o logo da Coorte de 2015 (Figura 14).
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Figura 14. Brinde oferecido aos participantes

13. Uniformes

No inicio do trabalho de campo foram disponibilizadas camisetas com logo da
coorte para serem utilizados nas entrevistas realizadas na clinica e no domicilio, para

identificacdo delas, além do cracha.

14.Numeros finais do acompanhamento dos 48 meses

No acompanhamento dos 48 meses, foram realizadas 4.010 entrevistas, de 4.208
elegiveis para 0 acompanhamento. O total de perdas no periodo foi de 89 e 109 de recusas.
Por fim, o percentual de acompanhamento foi de 95,4% [(entrevistados + Obitos do
nascimento aos 48 meses) / total de criangas do Perinatal). Seguem as taxas de resposta

dos acompanhamentos até os 48 meses:
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Taxa do perinatal =
Entrevistados no PERI / (Elegiveis - FM) = 4275 / (4387 - 54) = 0,986614= 98,7%.

Taxa dos 3 meses =

(Entrevistados + Obitos) / total da coorte = (4110 + 46) / 4275 = 0,972164 = 97,2%.

Taxa dos 12 meses =
(Entrevistados + Obitos) / total da coorte = (4018 + 59) / 4275= 0,953684 = 95,4%.
Taxa dos 24 meses =
(Entrevistados + Obitos) / total da coorte = (4014 + 64) / 4275= 0,953918 = 95,4%.
Taxa dos 48 meses =
(Entrevistados + Obitos) / total da coorte = (4010 + 67) / 4275= 0,953684 = 95,4%.

A descricdo detalhada dos nimeros do acompanhamento dos 48 meses pode ser

observada na figura 15.

Telefone I 2.5

Domicilio . 8.5

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0
Acompanhados Clinica Domicilio Telefone
4010 3568 340 102

Figura 15. Nameros finais do acompanhamento dos 48 meses da coorte de 2015

14.1. Ajuda de custo para transporte intermunicipal

Das maes que estiveram na clinica do Centro de Pesquisa Epidemioldgicas para o

acompanhamento dos 48 meses da Coorte de 2015, 51 receberam ajuda de custo para
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deslocamento desde outras cidades. Esta ajuda de custo era calculada através do valor da
passagem de 6nibus da cidade de residéncia do participante até a cidade de Pelotas, ida e
volta. O valor era repassado a méde ou responsavel, junto a ajuda de custo oferecida a
todos os participantes, e era solicitada a apresentacdo de comprovante de passagens ou
pedagio (se havia utilizado veiculo proprio para deslocamento) além do comprovante de

residéncia (Tabela 5).

Tabela 5. Descricdo das entrevistas com ajuda de custo
para deslocamento intermunicipal

Cidade

Santa Catarina
Rio Grande
Santa Vitoria

Porto Alegre
Cangucu

Capéo Do Leao
Caxias Do Sul
Piratini

Sé&o Lourengo
Barra Do Quarai
Cachoeirinha
Herval

Jaguaréo

Morro Redondo
Quarai

Santa Cruz do Sul
Santana da Boa Vista
Santo Angelo
Tramandai
Turugl

P P P P P P FP PP P P P P DNDNDNDDNDMNND®OW DM OO Oo|Z

Vacaria
Total

(6]
ity

14.2. Entrevista domiciliar fora de Pelotas

Do total de entrevistas domiciliares, 22 (6,5%) foram realizadas fora da cidade de

Pelotas (Tabela 6). As entrevistadoras se deslocavam em duplas até cidades dentro do
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estado do Rio Grande do Sul, onde entrevistas previamente agendadas eram realizadas
além de buscas ativas as mdes sem contato telefonico cujo cadastro informava que

residiam na cidade.

Tabela 6. Descricdo das entrevistas realizadas fora de Pelotas
CIDADE N

Bage

Caxias

Pedras Altas
Piratini

Rio Grande

Santa Vitéria Do Palmar
S&o José do Norte
Alvorada

Canoas

Herval

Pedro Osorio
Pinheiro Machado
Quinta

Sé&o Leopoldo

e = = = T = N N N O O CURS CRENN CRENN CRE N

Tapes
TOTAL

N
N
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Abstract

This study verifies the association between the trgectory of sugar consumption and denta caries in the 2015 Pelotas Birth Co hort in
Pelotas, Brazil. It was conducted with datafrom the follow-upsat 3, 12, 24, and 48 mo from the 2015 Birth Cohort, which included 4,275
children born dive in hospitals in Pelotas. Data collection included standardized questionnaires for first caregvers applied by trained
interviewers at dl follow-ups. Exposure was the trgectory of sugar consumption from 3 to 48 mo (adways low, aways intermediate,
increasing, and aways high), obtained by group-based trajectory modeling. The outcome of this study was denta caries, obtaine d
through clinical examination performed by calibrated dentists at 48 mo of age. Socioeconomic conditions and ora hedth instruction
from a hedlth professiona during the first 4 y of life were included in the analysis as potential confounders. Prevalence ratios and their

95% confidence intervals were provided from generdized estimating equations with a log-Poisson with robust variance specifica tion.
In totd, 3,654 (91.1%) children participated in the survey at 48 mo, and 2,806 children had complete data for the analyzes performed.

Of these, 1,012 (36.1% 95% confidence interva [CI], 34.3-37.8) experienced caries, and 723 (25.8% 95% Cl, 24.2-27.4) had cav itated
caries. Regarding cavitated caries, the prevalence was 1.48 times higher in the group with increasing sugar consumption than ¢ hildren
with always low consumption. There is an association between the trgectory of sugar consumption and dental caries at 48 mo. Children

with increasing and aways high sugar consumption have the highest prevalence of caries.

Keywords: sugars, dietary sugars, heath risk behaviors, child, community dentistry, cohort studies

Introduction

Early childhood caries (ECC) is a prevalent chronic disease
worldwide (World Health Organization [WHO] 2019). It
affects more than 600 million children, often without timely
treatment (Pitts et al. 2019), and is a significant public health
problem (Peres et al. 2019). The consequences include pain
(So et al. 2017), abscess, fever (Mansoori et al. 2019), malnu -
trition (So et al. 2017), and difficulty eating, sleeping, attend-
ing school, and playing (Edelstein et al. 2006), which can
impair the quality of life of children (Li et al. 2015).

Dental caries is the demineralization of dental tissues
caused by the fermentation of carbohydrates by cariogenic
microorganisms (Tinanoff et al. 2019). Several determinants
influence dental caries, such as fluoride exposure, oral health
practices, eating behaviors (Leong et al. 2013), and socioeco -
nomic status (Peres et al. 2019). Sugar consumption is a risk
factor in caries’ occurrence (Pitts et al. 2019; Tinanoff et al.
2019). Moreover, excessive sugar consumption is a risk factor
for several chronic noncommunicable diseases (Pitts et al.
2019; Tinanoff et al. 2019). Childhood is a period of establish -
ing behaviors, and the behaviors learned early in life can be
lifelong. Therefore, establishing strategies to reduce early life
sugar consumption can benefit the individual in childhood and
throughout the life cycle (Movassagh et al. 2017).

Although sugars are a known risk factor for dental caries,
few cohort studies have investigated the association of the tra-
jectory of sugar consumption with caries (Peres et al. 2016;

Hu et al. 2019; Manohar et al. 2021). In early childhood, the
effect of dietary trajectory on caries was evaluated only in 2
studies conducted in high-income countries, and while one
found an association (Manohar et al. 2021), the other did not
(Hu et al. 2014). Therefore, studies that evaluate this association
with a robust methodology, adequate statistical power, and
approaches to minimize potential biases are essential to elucidate
this association also in low- and middle-income countries.

In addition, the first 1,000 d of life are essential for develop-
ing the nervous and immune systems and forming good eating
habits. Those will increase the chances of a child becoming a
healthy adult. Therefore, studying children’s eating habits dur-
ing early childhood is important for public policies aimed at
improving the health of the population (Beluska-Turkan 2019).
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Therefore, this study aimed to verify the association
between the trajectory of sugar consumption and dental caries
in early childhood in the 2015 Pelotas Birth Cohort study.

Materials and Methods

This study uses data from the 2015 Pelotas Birth Cohort study.
Pelotas is a medium-sized city located in southern Brazil, with
an estimated population of 343,132 people (IBGE 2021). The
2015 Pelotas Birth Cohort is the fourth cohort held in the
municipality (Hallal et al. 2018). The Pelotas birth cohort stud-
ies are among the few population-based worldwide cohorts
that perform oral health examinations, representing a vital data
source (Peres et al. 2019).

All children born alive in hospitals in Pelotas and who had
mothers who lived in the city’s urban area were eligible to be
included in the cohort. Thus, 5,598 children were born in
Pelotas during 2015, of whom 4,387 were from mothers living
in the urban area. Of these, 54 were stillborn, and the remain-
ing 4,333 were the study’s target population. In addition, 51
refusals and 7 deliveries were not captured by the study teams.
Thus, the 2015 Birth Cohort included 4,275 (98.7% of the tar-
get population) children in the study. Appendix Figure 1
describes the participants in each of the follow-ups. Of the
children followed up at 48mo, 3,654 (91.1%) underwent an
oral health exam. There were 49 maternal refusals, 94 child
refusals, and 213 losses for the oral health examination. These
losses were due to interviews conducted over the phone or
Skype, as well as refusals to attend follow-up examinations
and accept home visits. This study used data from the perinatal
and the 3-, 12-, 24-, and 48-mo follow-ups.

Data collection included interviews with the first caregiver
and child clinical oral health examination. Interviews were
performed by trained interviewers using standardized ques-
tionnaires in each of the follow-ups. For quality control, key
questions were reassessed in a subsample of the study (10%)
via telephone interview by the study coordinators. The RedCap
software was used in the data collection (Harris et al. 2009).

The oral health examination of children at 48 mo was car-
ried out by 12 dentists previously trained and calibrated. Before
data collection, examiners were trained and calibrated through
theoretical and practical exercises, and 15 children from a
municipal school were clinically examined by all examiners
and by a gold-standard examiner. There were no duplicated
exams. Dental caries interexaminer agreement, measured using
the weighted « statistic, was 0.91.

Outcome

The outcome of this study was ECC, assessed in the clinical
examination. ECC was analyzed as 2 dichotomous outcomes
(no vs. yes): dental caries experience and cavitated dental
caries.

ECC was assessed using the simplified International Caries
Detection and Assessment System (ICDAS) index (Topping
and Pitts 2009). For each tooth surface of the child, a code was

noted: code 0 (no evidence of caries), code 1 (early stage car-
ies), code 2 (moderate stage caries), code 3 (advanced stage
caries), code 9 (ignored), code 97 (absent surface due to tooth
decay), and code 98 (surface missing for other reasons). To
assess caries experience, the following dental restorations’
codes were considered: code 0 (unrestored or unsealed), code
1 (partial sealant), code 2 (full sealant), code 3 (tooth color
restoration), code 4 (amalgam restoration), code 7 (lost or
defective restoration), code 8 (temporary restoration), code 9
(ignored), code 97 (surface missing due to tooth decay), code
98 (surface missing for other reasons), and code 99 (not
erupted). ICDAS codes 1, 2, 3, and 97 in the caries exam were
considered dental caries experience. ICDAS codes 3, 4, 7, and
8 for examining restorations were considered to compose the
group with caries experience. ICDAS code 0 in the caries
examination and codes 0, 1, and 2 in examining restored sur-
faces were considered to compose the caries-free group. To
assess the presence of cavitated caries, codes 2, 3, and 97 in the
caries exam were considered to compose the group with cavi-
tated caries and codes 0 and 1 as the group free of cavitated
caries. Codes 9, 98, and 99 were considered missing and
excluded from the analysis.

Sensitivity analyzes were performed, measuring the dental
caries outcome by the number of decayed, missing, or filled sur-
faces (dmfs index) and severe early childhood caries (S-ECC)
(American Academy of Pediatric Dentistry [AAPD] 2020).

Exposure

The study’s exposure was the trajectory of sugar consumption.

Two questions measured sugar consumption during the
3-mo follow-up: “Did the child receive sugar or honey in
the last 24h?” and “Has the child received chocolate milk in
the past 24 h?” The answers were categorized as no/yes.

The consumption of sugar during the 12-mo follow-up was
considered through the first caregiver’s report on the consump-
tion of chocolate milk and soft drinks. It also asked if the child
received any drink from the bottle: “Was this drink sweetened
with sugar?” The answers were categorized as no/yes. If the
answer was yes to any of these questions, sugar consumption
was considered present.

Sugar consumption in the 24- and 48-mo follow-ups was
considered through an affirmative answer for the consumption
of any of the following foods: juice in a box, bottled juice,
powdered juice, bottled coconut water, coconut water in a box,
soft drink, sweet cookie, candies, lollipops, chewing gums,
chocolates, or jelly. Answers were dichotomized as no/yes.
Still, to compose the consumption of sugar at 24 and 48 mo, the
following products were considered: “Sugar or honey in drinks
such as milk, tea or juice offered to the child,” “Chocolate
milk,” and “Sugar or honey in fruits,” also categorized as no/
yes. As 94.7% of children already had consumed sugar at
24mo and 98.1% at 48mo, all items obtained were added
together to analyze sugar consumption at these ages, and sugar
consumption scores were created. The median score of the 24-
and 48-mo follow-ups was analyzed and dichotomized into
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low (equal or lower than the median) and high sugar consump-
tion (greater than the median).

Finally, the exposure variable, trajectory of sugar consump-
tion, was defined through group-based trajectory modeling
(Nagin and Odgers 2010). The trajectory of sugar consumption
was created from the consumption of sugar in the 3-, 12-, 24-,
and 48-mo follow-ups. Children with valid answers in 3 or
more follow-ups were included to construct the sugar con-
sumption trajectories. The logit distribution was adopted, con-
sidering the dichotomous distribution of sugar consumption at
each time point. A cubic model was used, representing the
highest polynomial order allowed with the Stata procedure
“TRAJ.” The choice of the number of trajectories that best
describes the study population was made according to the best
fit of the model and through subjective judgment based on the
literature.

Confounding Factors

The choice of confounding variables was made through a
directed acyclic graph (DAG), which informs the minimum
set of variables that must be considered in the adjustment so
that all noncausal paths that take the variables of exposure to
the outcome are adjusted in the analysis (Shrier and Platt
2008). Based on a literature review, the variables were included
in the DAG with their causal relationships represented by
arrows (Appendix Fig. 2). Variables in a closed causal path
(collider variables) were not considered for adjustment to not
introduce bias (Shrier and Platt 2008) and have been removed
from the DAG for easier understanding. Possible confounders
included family income (collected in Brazilian currency and
categorized in quintiles) in the perinatal period and at 12, 24,
and 48 mo; maternal education (collected in years and catego-
rized in none, 1-3, 4-7, 8-11, or 12 and more) in the perinatal
period and at 48 mo; maternal age (collected in years in the
perinatal period and categorized in less than 20y, 2035y, and
35y or older); and whether the mother had received any oral
health instruction from a health professional in the perinatal
period and at 12, 24, and 48 mo (no/yes). A sensitivity analysis
for unmeasured confounding was performed using the E-value
(VanderWeele and Ding 2017). It estimates how strong the
association of the unmeasured confounding factor with both
exposure and outcome, conditional on the measured covari-
ates, would need to be in order to change or eliminate the
observed effect estimate.

Statistical Analysis

Stata 15.0 (StataCorp LLC) was used for data analysis.
Descriptive analyzes were performed using relative and abso-
lute frequencies. The associations between the trajectory of
sugar consumption and dental caries were analyzed using
bivariate analysis, through %> test. Log-Poisson regressions
with robust variance were performed through generalized esti-
mating equations, assessing prevalence ratios and their 95%
confidence intervals (Cls), adjusting for confounding factors.

The sample was already defined, and a post hoc statistical
power calculation was performed. For the association of inter-
est, the parameters considered were a confidence level of 95%,
number of exposed individuals of 177 (6.3% of the sample),
number of unexposed persons of 2,629 (93.7% of the sample),
disease risk among the exposed 47.5% and among the unex-
posed 24%, and prevalence ratio of 2.0. A statistical power of
100% was obtained.

Ethical Aspects

This study was performed following the Declaration of
Helsinki. The Research Ethics Committee of the Faculty of
Medicine of the Federal University of Pelotas approved the
study protocol (717.271/2014). First caregivers signed consent
forms in all waves of the study.

This study was reported according to the recommendations
of the Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) (Von Elm et al. 2007).

Results

For this study, all analyses were performed among complete
cases. Therefore, our final sample consisted of 2,806 children
with data for all variables of interest. Table 1 compares demo-
graphic and socioeconomic characteristics between the origi-
nal cohort (4,275) and the analyzed sample (2,806). In the
analyzed sample, 1,012 children (36.1%; 95% CI, 34.3-37.8)
experienced caries, and 723 (25.8%; 95% CI, 24.2-27.4) had
cavitated lesions (Table 2).

The group-based trajectory analysis identified 4 distinct tra-
jectories of sugar consumption: sugar consumption always low
comprised 22.1% of the sample, sugar consumption always
intermediate accounted for 44.0%, increasing sugar consump-
tion represented a consumption that started low and increased
significantly as the child got older and comprised 27.6% of the
total sample, and sugar consumption always high represented a
consumption that was consistently high during the first 4y of
life, which represented 6.3% of the sample. At age 48 mo, tra-
jectories of increasing and sugar consumption always high had
a similar probability of sugar consumption (Fig. 1).

An association between the trajectory of sugar consumption
and dental caries at 48 mo was identified. A higher prevalence
of caries experience (47.5%) and cavitated caries (37.3%) was
found in the groups that always presented high sugar consump-
tion (Table 3).

Dental caries experience was 1.98 times greater in the
group with a trajectory of always high sugar consumption
compared to the always low consumption in the crude analy-
sis. The adjusted experience of caries was 50% higher in the
group with increased sugar consumption than the group with
always low consumption (Table 4). The E-value for these esti-
mates was 2.37, which means that to explain away the
observed effect, an unmeasured confounder or a set of con-
founders working in combination would have to be associated
with a 2.37-fold increase in the risk of caries and must be at
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Table I. Comparison of Demographic and Socioeconomic Characteristics between the Original Cohort (4,275) and the Analyzed Sample (2,806):

2015 Birth Cohort, Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil, 2015/2019.

Pelotas Birth Cohort 2015

Analyzed Sample

Variable n % 95% Cl n % 95% Cl
Sex
Male 2,164 50.6 49.1-52.1 1,421 50.6 48.8-52.5
Female 2,111 49.4 47.9-50.9 1,385 49.4 47.5-51.1
Maternal education, y
04 391 9.2 8.3-10.1 [ 4.0 3347
5-8 1,095 25.6 24.3-27.0 760 27.1 25.5-28.8
9-11 1,458 34.1 32.7-355 872 311 29.4-32.8
>12 1,330 311 29.7-32.5 1,063 37.9 36.1-39.7
Maternal age, y
<20 623 14.6 13.5-15.7 59 2.1 1.6-2.7
20-35 3,018 70.6 69.2-72.0 1,843 65.7 63.9-67.4
>35 633 14.8 13.8-15.9 904 322 30.5-34.0
Mean Median Mean Median
Family monthly income 3,064.31 2,000 3,981.51 2,600

(Brazilian reais)

Table 2. Prevalence of Sugar Consumption, Oral Health Instruction by a Health Professional, and Dental Caries: 2015 Birth Cohort, Pelotas, Rio

Grande do Sul, Brazil, 2015/2019 (N=2,806).

Variable n % 95% Cl
Sugar consumption (3 mo)

Low 2,387 85.5 84.1-86.7

High 406 14.5 13.3-15.9
Sugar consumption (12mo)

Low 1,218 494 475-51.4

High 1,246 50.6 48.6-52.5
Sugar consumption (24 mo)

Low 1,545 55.1 53.2-56.9

High 1,260 449 43.1-46.8
Sugar consumption (48 mo)

Low 1,780 63.8 62.0-65.5

High 1,001 36.2 34.5-38.0
Mother had received any oral health instruction from a health professional (12 mo)

No 1,565 55.8 53.9-57.6

Yes 1,241 442 42.4-46.1
Mother had received any oral health instruction from a health professional (24 mo)

No 1,286 45.8 44.0-47.7

Yes 1,520 54.2 52.3-56.0
Mother had received any oral health instruction from a health professional (48 mo)

No 1,351 48.2 46.3-50.0

Yes 1,455 51.2 50.0-53.7
Dental caries experience (48 mo)

No 1,794 63.9 62.2-65.7

Yes 1,012 36.1 34.3-37.8
Cavitated dental caries (48 mo)

No 2,083 742 72.6-75.8

Yes 723 25.8 24.2-27.4

least 2.37 more prevalent in those with increasing sugar con-
sumption compared to those with always low consumption.
In crude analysis, the prevalence of cavitated caries was
2.42 times higher in the group with always high sugar con-
sumption than children with always low sugar consumption.
When adjusting for confounding variables, the prevalence of

cavitated caries was 1.60 times higher in the group with
increasing sugar consumption compared to the reference
group (Table 4). The E-value of the sugar and cavitated caries
association was 2.58, which suggests that an unmeasured con-
founder would have to be associated with a 2.58-fold increase
in the risk of cavitary caries and must be at least 2.58 more
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Table 3. Bivariate Analysis of the Association between the Trajectory
of Sugar Consumption and Results Related to Dental Caries: 2015 Birth
Cobhort, Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil, 2015/2019 (N=2,806).

Cavitated
Dental Caries

Experience of
Dental Caries

Sugar Consumption

Trajectory n (%) P Value? n (%) P Value?
Always low 211 (24.0)  <0.001 136 (15.4)  <0.001
Always intermediate 278 (34.5) 192 (23.8)

Growing 411 (46.6) 307 (34.8)

Always high 112 (47.5) 88 (37.3)

22 test.

prevalent in those with increasing sugar intake compared to
those with consistently low intakes.

Sensitivity analyses (Appendix Tables 1 and 2) showed
results similar to those presented with the 2 primary outcomes.

Discussion

Our findings suggest an association between the trajectory of
sugar consumption and ECC in children at 48 mo, even after
adjusting for confounders. The prevalence of dental caries
experience and cavitated caries was higher in the groups with
always high sugar consumption than children who always had
low and intermediate sugar consumption. The major impacts of
sugars on a diet are associated with the risk of overweight, obe-
sity, and chronic noncommunicable diseases, including cardio-
vascular disease, diabetes, and dental caries (Vos et al. 2017;
Macdonald 2020).

Our study assessed ECC through 2 outcomes: caries experi-
ence, which ranges from incipient caries (i.e., white spot
lesions) to lesions that have already received restorative treat-
ment, and only lesions at a more advanced stage, that is, lesions
that had cavities and that did not receive timely treatment. We
used these 2 outcomes because they complement each other
and provide different information. While caries experience
captures the history of the disease, cavitated caries represents
the lack of dental care. The prevalence of caries and cavitary
caries experience found in our study is similar to that found in
studies of a systematic review, in which the prevalence was
28.6% in Germany, 27.9% in the United Kingdom, and 35.2%
in Italy (Chen et al. 2019).

Total sugars represent all mono- and disaccharides present
in foods, regardless of source. Most often, they are composed
of sucrose, fructose, glucose, and lactose. Added sugars are
placed in foods or beverages in homemade preparations or
industrialized products (Macdonald 2020). The longitudinal
association between sugar consumption and dental caries is
supported by the literature, but the trajectory of sugar con-
sumption is seldomly explored (Chaffee et al. 2015; Chankanka
et al. 2015; Devenish et al. 2020). A study in Singapore used
dietary trajectories but found no evidence between the intake
of sugary foods and ECC occurrence but analyzed only 363
children (Hu et al. 2019). Another study in Australia found an

Probability of sugar consumption

3 12 2 48
Age in months

Always low 22.1%
=== |ncreasing 27.6%

Always intermediate 44.0%
= Always high 6.3%

Figure. Trajectory of sugar consumption from ages 3 to 48 mo. 2015
Pelotas Birth Cohort, Brazil, 2015/2019 (N=2,806).

association between dietary trajectory and caries among 738
children (Manohar et al. 2021), corroborating this study’s
findings.

The early consumption of sugar affects the future occur-
rence of caries through the growth of cariogenic bacteria and
by modulating the individual’s future food preferences (Ventura
and Worobey 2013; Chaffee et al. 2015; Feldens et al. 2021).
Therefore, it is important to establish strategies to reduce sugar
consumption and ECC in childhood (Movassagh et al. 2017).
For instance, applying fluorides for ECC risk groups, referring
children with high sugar consumption to the nutritionist, and
developing motivational interviews with families whose chil-
dren face increased risk for ECC (Chi and Scott 2019) are
individual-level strategies that can be applied during dental
appointments by oral health professionals. Other strategies that
can reduce the burden of ECC and other noncommunicable
diseases include promoting preventive guidance during prena-
tal care, immediate postnatal care (Feldens et al. 2021), and in
the first year of life by health professionals or community
health agents (Pitts et al. 2019).

On a macro level, the global increase in sugar consumption
threatens oral health and requires policy solutions (Hagenaars
et al. 2021). Among these strategies, the taxation of sugar prod-
ucts has been advocated to reduce chronic diseases, including
dental caries (Jevdjevic et al. 2019). There is ample evidence
that sugary beverage taxes can efficiently mitigate sugar con-
sumption (Hagenaars et al. 2021). Oral health professionals
may contribute toward decreasing sugar consumption at both
individual and societal levels. In the clinical setting, they can
help identify and resolve high sugar consumption in pediatric
patients while also advocating for broader approaches, includ-
ing taxes, warning labels, and policy changes that can help
reduce added sugar intake, prevent cavities, and improve health
outcomes in vulnerable child populations (Chi and Scott 2019).

Furthermore, there is evidence that programs with govern-
ment incentives to purchase fruits and vegetables, restrictions
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Table 4. Crude and Adjusted Association between the Trajectory of Su;

gar Consumption and the Experience of Dental Caries and Cavitated Dental

Caries at 48 mo among Participants in the 2015 Birth Cohort: Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil, 2015/2019.

Dental Caries Experience

Cavitated Dental Caries

Sugar Crude Analysis Adjusted Analysis® Crude Analysis Adjusted Analysis®

Consumption

Trajectory PR (95% Cl) P Value® PR (95% Cl) P Value® E-value (Cl) PR (95% Cl) P Value® PR (95%Cl) P Value® E-value (Cl)

Always low 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.00 <0.001 1.00 <0.001

Always 1.44 1.21 171 (1.21) 1.54 1.22 1.74 (1.00)

intermediate (1.24-1.68) (1.03-1.41) (1.27-1.88) (1.00-1.48)

Growing 1.94 1.50 237 (1.9 225 1.60 2.58 (1.99)
(1.69-2.23) (1.29-1.74) (1.88-2.69) (1.33-1.92)

Always high 1.98 1.42 2.19 (1.62) 242 1.51 2.39 (1.67)
(1.66-2.37) (1.17-1.73) (1.93-3.03) (1.19-1.92)

Cl, confidence interval; PR, prevalence ratio.

?Adjusted for family income in the perinatal period and at 12, 24 and 48 mo; maternal education in the perinatal period and at 48 mo; maternal age in
the perinatal period; and whether the mother had received any oral health instruction from a health professional in the perinatal period and at 12, 24,

and 48 mo.
®Analyses performed with generalized estimating equations.

on soft drink purchases, and interventions that improve the
availability of low-calorie beverages in the home environment
are associated with reductions in sugar consumption (von
Philipsborn et al. 2020). Given the complex etiology of diet,
interventions should incorporate behavior change at various
levels relevant to the target population, for example, at home,
school, and community (Chi and Scott 2019).

A limitation to be considered when interpreting the results
of our study is the potential inaccuracy in mapping the eating
habits of the study population. The results of our study may be
subject to information bias because of how information about
the children’s diet was obtained. In addition, the lack of evalu-
ation of the amount of added sugars may have underestimated
the magnitude of the effect of sugar-related dietary practices on
the increase in tooth decay and restrained our ability to evalu-
ate the frequency of sugar intake and its quantity. Another limi-
tation is the inability to calculate the incidence of caries, since
the oral exam was performed only at 48 mo. Also, as a limita-
tion of the study, we can mention the use of complete cases
only, which may have introduced a selection bias in the find-
ings of this study, as the analyzed sample had more educated,
older, and higher-income mothers, which could underestimate
the measures found.

On the other hand, the study has strengths that validate the
results identified for the target population of this study. The
study has a low probability of recall bias as the measurements
were frequently collected in a relatively short period. Our
study showed a low percentage of losses to follow-up, clinical
oral health outcomes obtained through a rigorous epidemio-
logical examination, and adequate adjustment for confounding
factors performed in the analyses. The rigorous methodology
applied in the measurement of confounding factors decreased
the likelihood of residual confounding, as well as the low prob-
ability of unmeasured confounding, expressed by the magni-
tude of E-values in outcomes and exposure. Assessing the
E-values, it is unlikely that there will be unmeasured con-
founders, especially considering that the most important con-
founding factors mentioned in the literature have already been

adjusted for. Generalized estimating equations (GEEs) were
performed to handle the longitudinal nature of the study, since
they deal with correlated observations. Family income, mater-
nal education, and oral health instruction in more than 1 point
in time were included as confounding factors, and the GEE
approach is able to consider these estimates and to handle the
correlation of the same information measured in different
moments. The Pelotas Birth Cohort Studies are some of the
few population-based cohorts in the world that perform oral
health examinations, being an important source of data capable
of filling the gaps in the literature on the subject (Peres et al.
2020). Regarding external validity, data can be extrapolated to
populations with similar socioeconomic backgrounds.

Therefore, we conclude that there is an association between
the trajectory of sugar consumption and dental caries at 48 mo,
with children with always high sugar consumption presenting
the highest prevalence of dental caries. The study findings
reinforce the need to adopt effective strategies to delay the sup-
ply of sugar in early life, such as taxing products containing
sugar, government incentives for fruit and vegetable purchase,
and promoting prevention by health professionals.
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2015 Birth Cohort
Population: 4275
Response Rate 98.7%

Deaths: 46
Losses: 46
Refusals:73
3-month follow-up
Eligible: 4229
Interviewed: 4110
Response Rate 97.2%
Deaths: 13
Losses: 117
Refusals: 81
12-month follow-up
Eligible: 4216
Interviewed: 4018
Response Rate 95.4%
Deaths: 05
Losses: 92

Refusals: 105

24-month follow-up
Eligible: 4211
Interviewed: 4014
Response Rate 97.4%

Deaths: 03
Losses: 89
Refusals:109

48-month follow-up
Eligible: 4208
Interviewed: 4010
Response Rate 95.4%
Follow-up Oral Health: 3654 examined
children (91.1%)

Figure 1 Supplemental. Study participant flowchart.
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Figure 2 Supplemental. DAG for the relationship between sugar consumption and caries in

early childhood.
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Table 1 Supplemental. Crude and adjusted association between the trajectory of sugar consumption and
dmfs at 48 months among participants in the 2015 birth cohort. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil,
2015/2019.

dmfs
Sugar Crude analysis Adjusted analysis*
consumption PR -value* PR -value* e-value
trajectory (95%Cl) P (95%Cl) P
Always low 1.00 1.00
Always 1.74 1.30 192
intermediate (1.30-2.35) (0.96-1.76) '
; 2.87 <0.001 1.88 <0.001

Growing (2.19-3.77) (1.42-2.49) 3.17

. 3.56 1.85
Always high (2.49-5.09) (1.28-2.68) 3.10

PR: prevalence ratio; 95%CI: 95% confidence level.
**Analyses GEE
** Adjusted for family income in the perinatal period and at 12, 24 and 48 months; maternal education in

the perinatal and 48 months; maternal age in the perinatal; and whether the mother had received any oral
health instruction from a health professional in the perinatal and 12, 24 and 48 months.
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Table 2 Supplemental. Crude and adjusted association between the trajectory of sugar consumption and
severe early childhood caries (S-ECC) at 48 months among participants in the 2015 birth cohort. Pelotas,
Rio Grande do Sul, Brazil, 2015/2019.

S-ECC
Sugar Crude analysis Adjusted analysis*
consumption PR -value PR -value e-value
trajectory (95%Cl) P (95%Cl) P
Always low 1.00 1.00
Always 1.80 1.34 501
intermediate (1.36-2.38) (1.01-1.77) '
) 279 <0.001 1.81 <0.001

Growing (2.10-3.52) (1.39-2.37) 3.02

. 3.04 1.69 2.77
Always high (2.21-4.18) (1.21-2.37)

PR: prevalence ratio; 95%CI: 95% confidence level.

*Adjusted for family income in the perinatal period and at 12, 24 and 48 months; maternal education in
the perinatal and 48 months; maternal age in the perinatal; and whether the mother had received any oral
health instruction from a health professional in the perinatal and 12, 24 and 48 months.
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Abstract

Consensus has yet to be reached on the impact of early sugar introduction on early childhood dental
caries (ECC). This study aimed to evaluate the association between the time of introduction of sugar in
the infant’s diet and ECC at 48 months, using data from the 2015 Pelotas Birth Cohort Study. This
Cohort comprises 4,275 children. At 48 months, 3,654 (91.1%) children had their oral health clinically
evaluated by a team of 12 trained and calibrated dentists and their dental caries experience and
cavitated lesions was assessed. The period of life in which sugar was first introduced into the child's
diet was considered the primary exposure of the study, collected through questionnaires at 3, 12, 24,
and 48 months of age. Analyses were conducted using Stata, version 15.0. Descriptive analyses were
initially performed. Poisson regression with robust variance adjustment for the crude and adjusted
analysis was used to estimate the effect of the sugar introduction on ECC. The highest prevalence of
caries experience (43.3%) was in children in which sugar was introduced into the infant's diet before
12 months of age. A higher prevalence of caries experience was found for less educated (49.8%) and
younger (51.7%) mothers, and in poorer families (48.3%).In the adjusted analysis, the experience of
caries was 48% greater in the group with sugar introduction before 12 months of age, compared to
those where sugar was introduced after 24 months of age In conclusion, our results support the
adoption of preventive measures to delay the supply of sugar in early life in order to reduce the caries

experience in children.
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Introduction

Nutrition plays a fundamental role in all stages of life, especially in the early years, which are
decisive for growth and development, the formation of habits, and the maintenance of health
[Beluska-Turkan et al., 2019]. The World Health Organization recommends exclusive breastfeeding
during the first 6 months of life, and non-exclusive breastfeeding is promoted from 6 months to the
first two years of the children’s life. After six months of age, healthy foods should be introduced into
the children's diet [Brazil, 2019; WHO, 2015]. The American Heart Association and International
Association of Paediatric Dentistry (IAPD) recommend reducing sugar consumption in early childhood
and not offering any free sugars to children under two years of age [Vos et al., 2017; Pitts et al., 2019].
Besides, the WHO advises intake of free sugars to be less than 10% of total energy intake for children
and adults [WHO, 2015]. Even with these recommendations, the prevalence of early sugar
consumption is high worldwide, with sugar consumption in the first year of life ranging from 44% to

98% [Wang et al., 2018; Feldens et al., 2020].

Dental caries is one of the most prevalent chronic diseases in early childhood worldwide [WHO,
2019], and it has been demonstrated that a high sugar consumption trajectory leads to the occurrence
of caries in early childhood [Echeverria et al., 2022]. Eating patterns characterized by a high frequency
of intake of sweetened foods and beverages are associated with a higher incidence of early childhood
caries (ECC) [Tinanoff et al., 2019]. Sugar consumption involves psychological aspects by modulating
the innate taste for sweets [Chaffee et al., 2015] and the pleasure associated with consuming sugary
foods [Panduro et al., 2017]. Early exposure to sweet foods could predict similar dietary patterns in
the following stages of life [Fidler Mis et al., 2017; Murray, 2017], which increases the risk for several
chronic diseases through the life cycle, including caries [Pitts et al., 2019].

The longitudinal observational design is an excellent option to explore whether sugar
introduction at an early age influences the occurrence of caries in early childhood caries. Few
longitudinal studies investigated the early introduction of sugar into the diet and the occurrence of
dental caries [Thitasomakul et al., 2009; Chaffee et al., 2015; Bernabé et al., 2020]. Brazil is the largest
sugar producer in the world, with a very high consumption of sugar per capita [Pinto, 2019], and also
presents a high prevalence of dental caries at age 5 [Brazil, 2012]. Establishing the role of early sugar
introduction in early childhood dental caries could help to establish public health policies to prevent
or reduce the disease.

There has yet to be a consensus on the impact of early sugar introduction on the caries
experience of infants. This study aimed to evaluate the association between the time of introduction

of sugar in the infant’s diet and ECC at 48 months, using data from the 2015 Pelotas Birth Cohort Study.
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The hypothesis of our study is that sugar introduced earlier into the diet will significantly increase the

occurrence of caries at 48 months.

Materials and Methods

This study is reported according to the STROBE (STrengthening the Reporting of OBservational

studies in Epidemiology) Statement [Von EIm et al., 2007].

This study uses data from the 2015 Pelotas Birth Cohort Study. Pelotas is a medium-sized city
in southern Brazil [IBGE, 2020].

Eligible participants comprised all children born alive in hospitals in Pelotas, whose mothers
lived in the city’s urban area, in the city’s fishing colony, or the Jardim América suburb of the
neighboring city of Capdo do Ledo/RS during the whole year of 2015. This approach was adopted to
allow comparability with previous cohort studies in the city. A research team visited all hospitals in
Pelotas daily in 2015, to identify births and invite families to take part in the study. In that year, 5,598
children were born in the city. Four thousand three hundred eighty-seven were born to mothers living
in the urban area; 54 were stillborn, and the remaining 4,333 constituted the study's target population.
There were 51 refusals and seven births not captured by the study teams. Therefore, the 2015 Birth
Cohort comprises 4,275 children (98.7% of the target population). In addition to the baseline, four
follow-ups have been performed, at 3 (n=4,110; 97.2% response rate), 12 (n=4,018, 95.4%), 24
(n=4,014; 97.4%) and 48 (n=4,010; 95.4%) months. Additional information on the 2015 Birth Cohort
methodology can be obtained from a previous study [Hallal et al., 2017]. The present study uses data
from the 3-, 12-, 24-, and 48-month follow-ups of the 2015 Birth Cohort Study, as described in Figure
1. Data collection was performed at the research center and comprised questionnaires, physical and
cognitive development assessments. The variables used in the present study were collected through
standardized questionnaires and clinical oral examination.

Questionnaires were applied to mothers or guardians by interviewers trained in the RedCap
software [Harris et al., 2009] in each follow-up in the epidemiology center. In all follow-ups, practical
training was carried out for the interviewers. The questionnaire was previously tested in a pilot study
applied to pregnant women in 2014 who were not eligible for the 2015 Cohort. In addition, key
guestions were reassessed in a subsample of the study (10%) for quality control through a telephone
interview by the study coordinators.

At 48 months, 3,654 (91.1%) children had their oral health clinically evaluated at the
Epidemiological Research Center by a team of 12 trained and calibrated dentists. Theoretical-practical
training and calibration of the team that performed the exams were carried out. For the practical

training and calibration of the examiners, 15 children from a municipal school were repeatedly
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evaluated by dentists and a gold standard dentist for the following conditions: dental caries in the
white spot phase, cavitated lesions, pulp involvement and occlusion. All children examined were
authorized to be part of the study by their parents by signing the informed consent form. The inter-
examiner agreement on dental caries measured by the weighted Kappa statistic was 0.91.

Regarding ECC, two outcomes were considered: 1) caries experience, including white spot
lesions and cavitated lesions; and 2) cavitated lesions, assessed by the simplified ICDAS index (Topping
and Pitts 2009).

The period of life in which sugar was first introduced into the child's diet was considered the
primary exposure of the study, obtained at each follow-up through the following questions: At the 3-
month follow-up, it was measured by asking: "Did the child receive sugar or honey in the last 24
hours?". Also, it was asked, "Has the child received chocolate milk in the past 24 hours?". The answers
were categorized as no and yes. The child was considered as having consumed sugar if the
mother/caregiver answered positively to any of the questions. The consumption of sugar during the
12-month follow-up was considered through the mother's or guardian's report on the consumption of
chocolate milk and soft drinks. It was also asked if the child received any drink from the bottle: "Is this
drink sweetened with sugar?". The answers were categorized as no and yes. Sugar consumption was
considered if the answer was yes to any of these questions. The consumption of sugar in the 24-month
follow-up was considered through the affirmative answer for the consumption of any of the following
foods: juice in a box or bottled juice or powdered juice or bottled coconut water or coconut waterin a
box; soft drink, sweet cookie, candies, lollipops, chewing gums, chocolates, or jelly. The answers were
categorized as no and yes. Still, to compose the consumption of sugar at 24 and 48 months, the
following questions were considered: "Sugar or honey in drinks such as milk, tea or juice offered to the
child?"; "Chocolate milk?"; "Sugar or honey in fruits?" also categorized as no and yes.

Based on these questions, the period of introducing sugary foods and beverages to the child's
diet was considered (before 12 months, from 12 to 24 months, or after 24 months). These ranges were
chosen based on the recommendation that sugar should not be offered to children until 24 months of
age, according to the International Pediatric Dentistry Association [Pitts et al., 2019].

The following sociodemographic variables were considered as possible confounding factors of
the association between sugar consumption and dental caries: family income at birth (discrete
variable, collected as the sum of all earnings in the last month in Brazilian reais and categorized into
income quintiles); Maternal education (ordinal variable, collected in the number of years of formal
education completed by the child’s birth and categorized as none, from 1 to 3; from 4 to 7; from 8 to
11; 12 and more); Maternal age at delivery (discrete variable, collected in years and categorized as less

than 20 years; 20 to 35 years and over 35 years).
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Analyses were conducted using Stata, version 15.0. Descriptive analyses were initially
performed using relative and absolute frequencies. Poisson regression with robust variance
adjustment for the crude and adjusted analysis was used to estimate the effect of the introduction of
sugars on a diet on dental caries. Measures were expressed as prevalence ratio (PR) and 95%
confidence interval (95%Cl).

This study was performed following the Declaration of Helsinki. The research project was
submitted and approved by the Ethics and Research Committee of the Faculty of Medicine of the
Federal University of Pelotas under protocol no. 717.271/201. All mothers or primary guardians were
previously informed about and approved the child’s participation in the study, signing an informed
consent form.

Results

Most mothers in the 2015 birth cohort had 9 to 11 years of education (34.1%) and were aged
20 to 34 years (70.6%). Most children participating in the Cohort had the introduction of sugar into the
diet before 12 months of age (49.3%) (Table 1). The prevalence of ECC was 37.5% (95%Cl: 35.8-39.0),
while cavitated lesions were present in 26.0% (95%Cl: 24.6-27.5) of the evaluated children.

An association was found between the experience of dental caries at the age of four and
maternal education, maternal age, family income and the age of sugar introduction. The highest
prevalence of caries experience (43.3%) and cavitated lesions (30.7%) was observed in children where
sugar was introduced before the first year of life. Also, a higher prevalence of caries experience was
found in children from less educated mothers (49.8%), from younger mothers (51.7%), and from
poorer families (48.3%). The highest prevalence of cavitated lesions was observed in children from
poorest families (35.7%), from less educated (39.7%), and younger mothers (38.6%) (as shown in Table
1).

The experience of dental caries was 1.92 times greater in children that had an earlier
introduction of sugar (<12 months) compared to those to which sugar was introduced later (>24
months). In the adjusted analysis, the experience of caries was 48% greater in the group with sugar
introduction before 12 months of age, compared to those group where sugar was introduced after 24
months of age (Table 2). When sugar introduction occurred between 12 and 24 months, the prevalence
of ECC was 1.45 times higher compared to the group in which the introduction was after 24 months.
Adjusting for confounders, the prevalence of dental caries experience was 34% higher than the group
that received sugar after 24 months of age (shown in Table 2). When considering cavitated lesions,
after adjustments, there was no significant difference between the groups with the different times of
sugar introduction after adjusting for confounding factors, but there was consistency in relation to the
direction of the results. Those children who received sugar between 12 and 24 months had a 29%

higher prevalence of cavitated lesions compared to those who consumed only after 24 months.
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Children who received sugar before 12 months had 38% more cavities compared to the group of

children who received sugar after 24 months.

Discussion/Conclusion

The overall finding of our study shows that an early introduction of sugar in the child's diet
resulted in a higher prevalence of caries in early childhood—the earlier the introduction of sugar, the
greater the risk of caries development. A few longitudinal studies have evaluated this relationship in
different populations, showing similar results. A prospective study in Scotland showed that introducing
sugar-sweetened beverages (SSBs) during the first year of life would result in children having a
trajectory of high levels of dental caries [Bernabé et al., 2020]. The introduction of a more significant
number of cariogenic items before 6 months of age was positively associated with severe caries in
early childhood in Brazil (S-ECC) [Chaffee et al., 2015]. Furthermore, sugar consumption at 5 months
in Thailand was associated with an increased incidence of ECC [Thitasomakul et al., 2009]. Therefore,
in addition to the high sugar consumption trajectory being associated with a higher incidence of early
childhood caries [Echeverria et al., 2022], the early introduction of sugar in the diet is also associated
with the occurrence of caries in this age group. It is important to point out that we evaluated the
occurrence of dental caries at the age 4. The World Health Organization (WHO) recommends the age
5 as the age index to evaluate the occurrence of dental caries in primary teeth. However, since we
were working in a cohort study, there are several aspects determining when follow-ups are carried
out, such as the different health outcomes considered and funding availibility. Possibly, a caries
examination at age 5, with the longer time for lesions to progress to cavitation, would have resulted
in a stronger relationship between early sugar introduction and cavitated lesions. This is an asumption
that remains to be tested and we cannot forget that not all the early caries lesions will progress into

cavitated lesions.

Given the many harms of sugar consumption in early childhood, interventions are needed to
delay the introduction of sugar into infant feeding. Taxation of sugar-containing products has been
advocated as one of the ways to reduce chronic diseases, including tooth decay [Jevdjevic et al., 2019].
There is evidence that sugary beverage taxes (SSB) can efficiently mitigate sugar consumption
[Hagenaars et al. 2021]. A systematic review provides evidence on the effect of taxing foods exceeding
a specific sugar threshold value on consuming sugar-added foods. After implementing the Hungarian
public health product tax, the mean consumption of taxed sugar-added foods decreased by 4.0%
[Pfinder, 2020]. In this sense, delaying sugar introduction and decreasing its intake may decrease
dental caries and prevent other diseases. Oral health professionals should help identify and address

sugar-related behaviors in pediatric patients and advocate for broader approaches, including taxes,
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warning labels, and policies to reduce added sugar intake, prevent cavities, and improve health
outcomes in children [Chi and Scott 2019]. In addition, recommendations to parents and caregivers

about avoiding early introduction to sugar are of paramount importance for controlling dental caries.

Some study limitations must be acknowledged. The magnitude of the association between
early sugar introduction and ECC may have been underestimated due to the need for a standardized
instrument to measure diet. However, this is a limitation of studies on this particular subject. Another
limitation is that the outcome may have been overestimated due to using initial caries lesions through
epidemiological examination. This study also had several strengths, such as the use of a population-
based birth data with low losses and refusals, robust methodology, oral health examinations
performed by trained and calibrated dentists, and adequate adjustment for possible confounding. We
explore this association through a large sample of children with various measurement points of the

infant diet, including sugary drinks and sweet foods.

An association between the age of introduction to sugar and the experience of dental caries at
48 months was identified. The highest prevalence of Early Childhood Caries (43.3%) was in children in
which sugar was introduced into the infant's diet before 12 months of age. Our results reinforce the
need to adopt preventive measures to delay the supply of sugar in early life, such as taxing products
containing sugar, government incentives for the purchase of fruits and vegetables, and promoting
preventive guidelines during prenatal, immediate postnatal, and in the first two years of life by health

professionals. More studies on the effect of these interventions should be carried out.
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Figure Legends

Fig. 1. Study participant flowchart. 2015 Pelotas Birth Cohort Study.



2015 Birth Cohort
Population: 4275
Response Rate 98.7%

3-month follow-up
Eligible: 4229
Interviewed: 4110
Response Rate 97.2%

Deaths: 46
Losses: 46
Refusals:73

12-month follow-up
Eligible: 4216
Interviewed: 4018
Response Rate 95.4%

Deaths: 13
Losses: 117
Refusals: 81

24-month follow-up
Eligible: 4211
Interviewed: 4014
Response Rate 97.4%

Deaths: 5
Losses: 92
Refusals: 105

Deaths: 3
Losses: 89
Refusals:109

48-month follow-up
Eligible: 4208
Interviewed: 4010
Response Rate 95.4%
Follow-up Oral Health: 3654 examined children (91.1%)
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Table 1. Description of sample according to demographic, socioeconomic and age of

introduction to sugar and bivariate analysis of the association between variables and dental

caries experience. 2015 Birth Cohort. Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil, 2015/2019.

Variables

n

%

Dental caries experience

Cavitated caries

No Yes No Yes
Maternal
education in the <0.001 <0.001
perinatal (in
years)
0-4 391 9.2 158 (50.2) 157 (49.8) 190 (60.3)  125(39.7)
5-8 1,095 256 482 (515) 454 (48.5) 596 (63.7) 340 (36.3)
9-11 1,458 34.1 797 (62.1) 486(37.9) 951 (74.1) 332 (25.9)
12 or more 1,330 311 845(76.1) 265(23.9) 959 (86.4) 151 (13.6)
Maternal age in
the perinatal (in <0.001 <0.001
years)
<20 623 146 254 (48.3) 272 (51.7) 323 (61.4) 203 (38.6)
20-34 3,018 70.6 1,656 (64.0) 933(36.0) 1,946 (75.2) 643 (24.8)
>=35 633 148 373 (70.4) 157 (29.6) 428 (80.8) 102 (19.2)
Family income in
the perinatal <0.001 <0.001
Quintile 1(poorer) 857 20.1  372(51.7) 347 (48.3) 462 (64.3) 257 (35.7)
Quintile 2 856 20.0 428 (57.3) 319 (42.7) 504 (67.5) 243 (32.5)
Quintile 3 851 19.9 467 (62.4) 282 (37.6) 550 (73.4) 199 (26.6)
Quintile 4 855 20.0 483 (65.5) 255(34.5) 576 (78.1) 162 (21.9)
S;'];‘“'e 5 (more 854 200 532(77.1) 158(22.9) 603 (87.4) 87 (12.6)
Age of
introduction to <0.001 <0.001
sugar (in months)
>24 224 55 141 (77.5) 41 (22.5) 1,246 (69.3) 28 (15.4)
>=121t024 1853 452 1,103(67.2) 539(32.8) 1,275(77.7) 367 (22.4)
<12 2018 493 1,019(56.7) 778 (43.3) 154 (84.6) 551 (30.7)
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Table 2. Crude and adjusted association between the age of introduction to sugar and the
experience of dental caries at 48 months among participants in the 2015 birth cohort.
Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil, 2015/2019.

Dental caries experience

Age of introduction to sugar Crude analysis Adjusted analysis*
(in months) PR _value PR _value
©@5%Cl) P 95%C1) P
>24 1.00 1.00
_ 1.45 1.34
>=121024 (110-192) <0001  (1.02-1.95)  <0.001
1.92 1.48
<12 (1.46-2.53) (1.13-1.95)
Cavitated caries
Crude analysis Adjusted analysis*
PR -value PR -value
@5%cl) P @5%cl) P
>24 1.00 1.00
_ 1.45 1.29
>=121t024 (1.02-207) <0001  (0.91-1.80)  0.059
1.99 1.38
<12 (1.41-2.82) (0.98-1.93)

PR: prevalence ratio; 95%Cl: 95% confidence level.

*Adjusted for family income in the perinatal period; maternal education in the perinatal; maternal age in the perinatal.
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Sugar consumption and caries in early childhood: A systematic review of cohort
studies

Abstract

A systematic literature review was performed to identify existing cohort studies on the
association between sugar consumption and dental caries. The review aimed to answer the
following research question: “Is sugar consumption associated with early childhood caries
among children under 6 years of age in cohort studies?”. To identify the existing literature on
the subject, electronic databases were accessed: Bireme, Pubmed/Medline, Scielo, Scopus and
Web of Science. Studies were considered eligible for this systematic review, whose main
exposure was sugar consumption and the outcome of dental caries in early childhood. The
literature search resulted in 622 articles whose titles and abstracts were read. After this step, 57
were still considered potentially eligible and had their full-texts evaluated. Finally, 18 original
studies were considered eligible and included in this systematic review. The literature on the
association between sugar consumption and dental caries in early childhood was consistent
across most of the cohort studies included in this review, reporting that higher sugar
consumption was associated with higher prevalence of disease, with the greatest effect measure
found OR 2.28 (1.28-4.04)95%CI in relation to the association between candy consumption
and early childhood caries. This review highlights the importance of development of strategies

and policy solutions at population level to reduce sugar consumption in childhood.
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Introduction

Dental caries is the most common childhood chronic disease, affecting around 621
million children worldwide [Phantumvanit et al., 2018], with a prevalence greater than 50%
among those under 6 years of age in most countries [Chen et al., 2019; Phantumvanit et al.,
2018]. Given the alarming prevalence, in addition to the impact of dental caries on children's
health and well-being, it is necessary to identify the determinants of caries in early childhood
in order to inform preventive interventions [Peres et al., 2019], which are the most promising
strategies to face this public health problem. There is evidence from longitudinal studies that
sugar intake during the first few years of life is associated with early childhood caries
[Echeverria et al., 2022; Echeverria et al., 2023; Bernabe et al., 2020; Chaffee et al. 2015].
Therefore, preventive interventions should focus on reducing the well-recognized primary
cause of dental caries: the consumption of added sugars in the diet [Feldens et al., 2022].

The recommendation from the World Health Organization (WHQ) is to limit the
consumption of free sugars in up to 5% of the total energy intake to reduce obesity, caries, and
other chronic non-communicable diseases in children and adults [WHO, 2015]. The American
Heart Association (AHA) recommends that consumption should not exceed 25 g (six teaspoons
or 100 kcal) of sugar per day per adult with a healthy body mass index [AHA, 2017]. In the
Bangkok Declaration, a document from the International Association of Pediatric Dentistry
(IAPD), the recommendation is to limit the consumption of sugar in food and beverages and
avoid free sugars for children under 2 years of age to reduce the prevalence and impact of early
childhood caries [Pitts et al., 2019].

Although the causal effect of the association between sugar and dental caries is
elucidated, the literature on this relationship is heterogeneous. For example, sugars as a risk
factor for dental caries are described using different terminologies in the scientific literature
[Feldens etal., 2022]. In addition, this topic is evaluated in different populations and age groups,
and with different designs and methodological approaches. Most of the studies use a cross-
sectional design, which impairs the stablishment of causal association. Longitudinal studies,
such as cohort studies, are the most appropriated approach to determine the impact of one
exposition during life cycle in determined outcome [Demarco et al., 2014].

Given the above, this review seeks to compile the literature on the subject, in order to
summarize and elucidate the understanding of the association between sugar consumption and

dental caries in early childhood through cohort studies.
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Materials and Methods

A systematic literature review was performed to identify existing cohort studies on the
association between sugar consumption and dental caries. The review aimed to answer the
following research question: “Is sugar consumption associated with early childhood caries
among children under 6 years of age in cohort studies?”. The research question was constructed
according to the PICO strategy: Participants/population: Children under 6 years old;
Intervention/exposure: High sugar intake; Control/comparator: Low sugar consumption;
Outcome: Early Childhood Caries. This study was reported following the PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) guidelines for systematic reviews
[Moher et al., 2015]. The review protocol was registered on the International prospective
register of systematic reviews (PROSPEROQ) platform under number CRD42021232374.

To identify the existing literature on the subject, 5 electronic databases in the health area
were accessed: Bireme, Pubmed/Medline, Scielo, Scopus and Web of Science. A search
strategy was built based on the research question and adapted for each database, as shown in
Figure 1. Searches were merged using Rayyan (https://www.rayyan.ai) and duplicates were
removed. The review was carried out independently by two reviewers (MSE and FBM) by
applying the inclusion and exclusion criteria from December 2020 to January 2023. Cohort
studies were considered eligible for this systematic review, whose main exposure was sugar
consumption and the outcome of dental caries in early childhood. As exclusion criteria were
considered: 1) studies that were not in line with the study theme, also excluding studies in which
sugar was just a covariate; 2) designs other than cohort studies; 3) articles with samples from
different age groups of interest to the present study, that is, samples involving individuals aged
6 years or older; 4) articles that included non-specific representatives of the general population
of children under 6 years of age, for example, children with disabilities and those with chronic
diseases; 5) studies that analyzed dental caries based on parental reports only, without clinical
evaluation; 6) studies in languages other than Portuguese, Spanish and English.. Initially, a
screening was performed by reading the titles and abstracts, followed by reading the pre-
selected articles in full. To resolve discordant articles, both evaluators discussed each article in
order to reach consensus. Persistent disagreements were discussed with a third reviewer (HSS).
Inter-researcher agreement was 0.75 Cohen's kappa.

Study quality was assessed using the Joanna Briggs Institute (JBI) checklist for Cohort
Studies scale. This scale evaluates 11 categories, with yes, no, and unclear as answer options.

The overall score of each study was identified by the sum of “yes” responses. Studies with
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scores from 0 to 5 were classified as high risk of bias, and those with scores ranging from 6 to
10 as low risk of bias [JBI, 2014].

For the manuscripts included in the review, the information was extracted independently
by the two reviewers and stored in a spreadsheet containing information about: authors, year of
publication, sample size and characteristics, exposure and outcome assessment instruments,
variables used for confounding control, main findings, and all items of the evaluation of the risk

of bias.

Results

The search strategy identified 1,091 studies. Of these, 443 were removed as duplicates.
The titles and abstracts of the remaining 622 articles were read, applying the eligibility criteria
presented in the methodology. After this step, 57 were still considered potentially eligible and
had their full-texts evaluated. Finally, 16 original studies were considered eligible and included
in this systematic review. Figure 1 presents the study selection flowchart as recommended by
the PRISMA Declaration.

The studies that comprise this systematic review were published from 1985 to 2023.
Regarding the country's economic background, most studies were carried out in high-income
countries. No studies were conducted in low-income countries, and six in developing countries,
Brazil and Thailand. Five studies included in this review were conducted in European countries.
In addition, also five studies were carried out in Brazil, four in Asian countries, two in Australia
and in one study in the USA.

Sugar exposure before age 1 was reported in 11 studies [Amezdroz et al. 2019; Bernabe
et al., 2020; Chaffee et al. 2015; Echeverria et al., 2022; Echeverria et al., 2023; Feldens et al.
2010; Grytten et al., 1988; Hu et al. 2019; Manohar et al. 2021; Persson et al., 1985;
Thitasomakul et al. 2009]. The study that evaluated consumption in older children evaluated it
at 36, 48, and 60 months [Chankanka et al., 2012]. Three articles analyzed the trajectory of
sugar consumption, one of which only evaluated the trajectory of sugary beverage consumption
from 12 to 48 months of age [Bernabe et al., 2020], the second evaluated the trajectory of
consumption of foods and sugar-sweetened beverages from 4 to 36 months of age [Manohar et
al., 2021] and and the third evaluated sugar consumption in food and beverages from 3 to 48
months of age [Echeverria et al., 2022].

How sugar consumption was measured varied across selected studies. The high

frequency of sugars was investigated in eight studies [Amezdroz et al. 2019; Chankanka et al.
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2012; Grindfjord et al. 1996; Grytten et al. 1988; Hu et al. 2019; Peltzer et al., 2015; Watanabe
et al.,, 2014; Wendt et al., 1995]. Two studies evaluated the weekly frequency of sugar
consumption [Amezdroz et al. 2019; Grindfjord et al. 1996]. Theree articles investigated the
daily frequency of sugar-containing foods or beverages [Chankanka et al. 2012; Hu, Sim et al.
2019; Watanabe et al. 2014]. Another studies evaluated sugar intake through food diaries with
a 24-hour recall [Feldens et al., 2010; Hu et al., 2019; Peltzer et al., 2015]. In one of the studies,
parents/caregivers were instructed to record all food and drink consumption during 2 weekdays
and 1 weekend day [Chankanka et al., 2012]. Three studies evaluated the introduction of sugary
foods in children's diets [Chaffee et al. 2015; Echeverria et al., 2023; Thitasomakul et al., 2009].

Considering the 16 selected studies, the outcomes related to early childhood caries were
evaluated from 9 months to 5 years of age, with variations between the analyzed studies. To
assess the prevalence of caries in early childhood, 11 studies investigated lesions from the initial
stage (white spot lesions) and the remaining 5 considered only cavitated lesions. From the
analyzed literature, four articles reported using the International Caries Detection and
Assessment System (ICDAS) index as the instrument to measure the outcome [Amezdroz et al.
2019; Echeverria et al., 2022; Echeverria et al., 2023; Hu et al. 2019], six studies evaluated the
outcome through the dental caries outcome by the number of decayed, missing, or filled
surfaces (dmfs index) [Bernabe et al. 2020; Chaffee et al. 2015; Feldens et al. 2010; Grytten et
al. 1988; Manohar et al. 2021; Peltzer et al., 2015], and a manuscript described that evaluated
caries by the criterion proposed by Pitts [Chankanka et al. 2015]. The remaining manuscripts
(n=5) did not report how early childhood caries was measured.

Much of the literature reviewed (n=14) reported an association between sugar intake
and dental caries in early childhood, with the greatest effect found OR 2.28 (1.28-4.04)95%ClI
in relation to the association between candy consumption and early childhood caries [Grindfjord
et al. 1996]. In two studies included in this review this association was not confirmed. In one
of the studies that did not report an association, it was observed that following a diet based on
WHO guidelines was a protective factor for the occurrence of caries in early childhood [Hu et
al., 2019]. another found not an association between the trajectory of consumption of sugary
foods and early childhood caries after adjusting for covariates [Manohar et al., 2021]. Due to
the methodological heterogeneity of the original studies, it was not possible to perform a meta-
analysis to provide an estimate of the overall effect. A summary of the studies included in this
review is described in Table 2. All the cohort studies included had low risk of bias and the

quality assessment of the articles is shown in Table 3.
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Discussion

The literature on the association between sugar consumption and dental caries in early
childhood is consistent across most of the cohort studies included in this review, reporting that
higher sugar consumption is associated with higher prevalence of disease. A recent large study
in a birth Cohort observed that higher trajectory of sugar consumption in the first 48 months

was strongly associated with a higher prevalence of caries at the age 4 [Echeverria et al., 2022].

Sugar exposure before age 1 was reported in 11 studies [Amezdroz et al. 2019; Chaffee
et al. 2015; Echeverria et al., 2022; Echeverria et al., 2023; Feldens et al. 2010; Grytten et al.,
1988; Hu et al. 2019; Manohar et al. 2021; Thitasomakul et al. 2009; Persson et al., 1985;
Bernabe et al., 2020]. These results are in accordance with previous studies, which reported a
high proportion of children consuming foods and beverages with sugar before they completed
the first year of life [Feldens et al., 2020]. The early exposure of a child to sucrose influences
their diet preferences, leading the child to favor foods and drinks with added sugars instead of
healthier foods [Ventura et al., 2013], which may, in turn, contribute to the experience of ECC
in the future. Moreover, early exposure to sweet foods could influence similar dietary patterns
in the following stages of life [Chaffee et al., 2015; Feldens et al., 2022; Echeverria et al., 2022],
which increases the risk for several chronic diseases through the life cycle, including ECC [Pitts
et al., 2019]. Hence, the IAPD recommends that the intake of sugar should be limited among
children under 2 years of age [Tinanoff et al., 2019; Feldens et al., 2022]. A birth cohort study
also showed that the early the introduction of sugar, the higher the occurrence of dental caries
[Echeverria et al., 2023].

The high frequency of sugars and sugar sweetened beverages are associated with ECC in
seven studies [Amezdroz et al. 2019; Chankanka et al. 2012; Grindfjord et al. 1996; Grytten et
al. 1988; Peltzer et al., 2015; Watanabe et al., 2014; Wendt et al., 1995]. The feeding frequency
could have a role in caries development, independent of the amount of potentially cariogenic
foods consumed [Chaffee et al., 2015; Feldens et al., 2018; Tinanoff et al., 2019]. These
findings reinforce the importance of the identification of feeding-related risk-indicators in early
childhood to prevent caries in children via diet modification.

As noted in this review, different ways to measure the sugar exposure are used in the
cohorts studies and this should be considered when comparing studies. Different instruments
were used in the original studies included in this review, with the most common being the daily

frequency of sugar-containing foods or beverages [Chankanka, Echeverria et al., 2022;
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Echeverria et al., 2023; Levy et al. 2015; Hu, Sim et al. 2019; Watanabe, Wang et al. 2014],
following by the sugar intake through food diaries with a 24-hour recall [Hu et al., 2019; Peltzer
etal., 2015] and the weekly frequency of sugar consumption [Amezdroz et al. 2019; Grindfjord
etal. 1996]. The literature on early childhood caries is vast, and many studies assess other major
exposures. Those articles that use sugar consumption only as a covariate, although they are
important for the literature on the subject, were not included in this review because most

describe with little detail how sugar consumption was obtained.

The current review has several strengths that should be considered. The use of multiple
databases and the eligibility of only longitudinal studies, in which the temporality between
exposure and outcome was observed, are strengths of our review. In addition, the review
protocol was previously registered, the review process and data extraction were performed
independently by two reviewers, and the manuscript was reported according to the most recent

guidelines.

This review highlights the importance of development of strategies and policy solutions at
population level to reduce sugar consumption in childhood. Therefore, efforts are needed to
limit the amount and frequency of sugar consumption, such as promotion of sugar-free
environments, targeting schools, pre-schools, and workplaces; regulation of the content of
foods and beverages with added sugars; restricting advertisement of products containing sugars;
increased taxation on foods and beverages containing sugars; reformulating the sugar content
of foods and beverages; and reducing the sugar concentration [Feldens et al 2022]. Furthermore,
when providing individual-focused care to prevent ECC, dentists may contribute to decreasing
the consumption of sugar, implementing educational family interventions targeting the
individual and communities [Feldens et al., 2022], providing orientation for parents and

families about the cariogenicity of sugar consumption and high frequent feeding.

In all studies included in this review, that it is evident that sugar was introduced into the
infant's diet early, before 24 months of age. This goes against dietary guidelines for healthy
eating, a fact that may reveal parents' lack of knowledge about proper nutrition for their
children, socioeconomic problems that lead to lack of resources to purchase healthy foods, and
cultural issues in family diets. Therefore, it is necessary that health professionals address the
themes of breastfeeding and healthy eating based on the guidelines recommended by the WHO
and IAPD [OMS 2015; Pitts et al., 2019]. Orienting parents and caregivers about avoiding

sugary foods early in life is of paramount importance, and it is a measure that can tackle many
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chronic diseases associated with high sugar consumption, including but not restricted to early

childhood dental caries.
Conclusion

There is an association between sugar consumption and early childhood caries evidenced
by cohort studies with low risk of bias. This review highlights the importance of development

of strategies and policy solutions at population level to reduce sugar consumption in childhood.
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Table 1. Systematized search strategies for literature on sugar consumption and caries in early childhood in databases.

Data base Search key Number of
articles
found

Pubmed (e (Early cnildnood caries [all fields]) OR (Early Childhood Caries [MeSH Terms])) OR (dental caries [MeSH Terms])) OR (dental caries [All Fields])) OR (dental decay 552

[MeSH Terms])) OR (dental decay [all fields])) OR (Decay, Dental [all fields])) OR (Decay, Dental [MeSH Terms])) OR (Carious Lesions [MeSH Terms])) OR (Carious Lesions[All Fields])) OR (Carious
Lesion[MeSH Terms])) OR (Carious Lesion[All Fields])) OR (Lesion, Carious[MeSH Terms])) OR (Lesion, Carious[All Fields])) OR (Lesions, CariousfMeSH Terms])) OR (Lesions, Carious[All Fields]))
OR (Caries, Dental[MeSH Terms])) OR (Caries, Dental[All Fields])) OR (Carious Dentin[MeSH Terms])) OR (Carious Dentin[All Fields])) OR (Carious DentinsfMeSH Terms])) OR (Carious Dentins[All
Fields])) OR (Dentin, Carious[MeSH Terms])) OR (Dentin, Carious[All Fields])) OR (Dentins, Carious[MeSH Terms])) OR (Dentins, Carious[All Fields])) OR (Dental White Spot[MeSH Terms])) OR
(Dental White Spot[All Fields])) OR (Spot, Dental White[MeSH Terms])) OR (Spot, Dental White[All Fields])) OR (Spots, Dental White[MeSH Terms])) OR (Spots, Dental White[All Fields])) OR (White
Spot, Dental[MeSH Terms])) OR (White Spot, Dental[All Fields])) OR (White Spots, Dental[MeSH Terms])) OR (White Spots, Dental[All Fields])) OR (Dental White Spots[MeSH Terms])) OR (Dental
White Spots[All Fields])) AND (((((((CCCCCCCeeeeeeeeeeeereeehaeercnild*MesH Terms]) OR (child*[all fields])) OR (Preschool Child[MeSH Terms])) OR (Preschool Child[all fields])) OR
(Children, Preschool[MeSH Terms])) OR (Children, Preschool[all fields])) OR (Preschool Children[MeSH Terms])) OR (Preschool Children[all fields])) OR (deciduous tooth[MeSH Terms])) OR
(deciduous tooth[all fields])) OR (Dentition, Deciduous[MeSH Terms])) OR (Dentition, Deciduous|all fields])) OR (Deciduous Dentition[MeSH Terms])) OR (Deciduous Dentition[all fields])) OR
(Deciduous Dentitions[MeSH Terms])) OR (Deciduous Dentitions[all fields])) OR (Dentitions, Deciduous[MeSH Terms])) OR (Dentitions, Deciduous[All Fields])) OR (Dentition, Primary[MeSH Terms]))
OR (Dentition, Primary[All Fields])) OR (Dentitions, Primary[MeSH Terms])) OR (Dentitions, Primary[All Fields])) OR (Primary Dentition[MeSH Terms])) OR (Primary Dentition[All Fields])) OR
(Primary Dentitions[MeSH Terms])) OR (Primary Dentitions[All Fields])) OR (Milk Tooth[MeSH Terms])) OR (Milk Tooth[All Fields])) OR (Tooth, Milk[MeSH Terms])) OR (Tooth, Milk[All Fields]))
OR (Primary Teeth[MeSH Terms])) OR (Primary Teeth[All Fields])) OR (Teeth, Deciduous[MeSH Terms])) OR (Teeth, Deciduous[All Fields])) OR (Deciduous Teeth[MeSH Terms])) OR (Deciduous
Teeth[All Fields])) OR (Teeth, Primary[MeSH Terms])) OR (Teeth, Primary[All Fields])) OR (Tooth, Primary[MeSH Terms])) OR (Tooth, Primary[All Fields])) OR (Milk Teeth[MeSH Terms])) OR (Milk
Teeth[All Fields])) OR (Teeth, Milk[MeSH Terms])) OR (Teeth, Milk[All Fields])) OR (Baby Teeth[MeSH Terms])) OR (Baby Teeth[All Fields])) OR (Teeth, Baby[MeSH Terms])) OR (Teeth, Baby[All
Fields])) OR (Baby Tooth[All Fields])) OR (Baby Tooth[MeSH Terms])) OR (Tooth, Baby[MeSH Terms])) OR (Tooth, Baby[All Fields])) OR (Primary Tooth[MeSH Terms])) OR (Primary Tooth[All
Fields]))) AND ((((((((((((diet[MeSH Terms]) OR (diets[MeSH Terms])) OR (diet[All Fields])) OR (diets[All Fields])) OR (sugar[MeSH Terms])) OR (sugar[All Fields])) OR (Candy[MeSH Terms])) OR
(Candy[All Fields])) OR (Candies[MeSH Terms])) OR (Candies[All Fields])) OR (sugar consumption[MeSH Terms])) OR (sugar consumption[All Fields]))) AND

(L ongitudinal studies[MeSH Terms]) OR (longitudinal studies[All Fields])) OR (cohort studiesflMeSH Terms])) OR (longitudinal studies[all fields])) OR (cohort studies[ all
fields])) OR (Longitudinal Study[all fields])) OR (Studies, Longitudinal[all fields])) OR (Study, Longitudinal[all fields])) OR (Longitudinal Survey[all fields])) OR (Longitudinal Surveys[all fields])) OR
(Survey, Longitudinal[all fields])) OR (Surveys, Longitudinal[all fields])) OR (Cohort Study[all fields])) OR (Studies, Cohort[all fields])) OR (Study, Cohort[all fields])) OR (Concurrent Studies[all fields]))
OR (Studies, Concurrentf[all fields])) OR (Concurrent Study[all fields])) OR (Study, Concurrent[all fields])) OR (Closed Cohort Studies[all fields])) OR (Cohort Studies, Closed[all fields])) OR (Closed
Cohort Studyf[all fields])) OR (Cohort Study, Closed[all fields])) OR (Study, Closed Cohort[all fields])) OR (Studies, Closed Cohort[all fields])) OR (Analysis, Cohort[all fields])) OR (Cohort Analysis[all
fields])) OR (Analyses, Cohort[all fields])) OR (Cohort Analyses[all fields])) OR (Historical Cohort Studies[all fields])) OR (Cohort Study, Historical[all fields])) OR (Historical Cohort Study[all fields]))
OR (Study, Historical Cohort[all fields])) OR (Study, Historical Cohort[all fields])) OR (Cohort Studies, Historical[all fields])) OR (Studies, Historical Cohort[all fields])) OR (Incidence Studies[all fields]))
OR (Incidence Study[all fields])) OR (Studies, Incidence[all fields])) OR (Study, Incidence[all fields]))




Scopus

TITLE-ABS-KEY ( "Early Dental Caries" OR "dental caries" OR "dental decay” OR "Decay, Dental" OR "Carious Lesions" OR "Carious Lesion" OR "Lesion, Carious" OR "Lesions, Carious" OR
"Caries, Dental" OR "Carious Dentin" OR "Carious Dentins" OR "Dentin, Carious" OR "Dentins, Carious" OR "Dental White Spot" OR "Spot, Dental White" OR "Spots, Dental White" OR
"White Spot, Dental" OR "White Spots, Dental” OR "Dental White Spots") AND TITLE-ABS-KEY ( "child" OR "Preschool Child" OR "Children, Preschool" OR "Preschool Children" OR
"deciduous tooth" OR "Dentition, Deciduous" OR "Deciduous Dentition" OR "Deciduous Dentitions" OR "Dentitions, Deciduous" OR "Dentition, Primary" OR "Dentitions, Primary" OR "Primary
Dentition" OR "Primary Dentitions" OR "Milk Tooth" OR "Tooth, Milk" OR "Primary Teeth" OR "Teeth, Deciduous” OR "Deciduous Teeth" OR "Teeth, Primary" OR "Tooth, Primary" OR
"Milk Teeth" OR "Teeth, Milk" OR "Baby Teeth" OR "Teeth, Baby" OR "Baby Tooth" OR "Tooth, Baby" OR "Primary Tooth") AND TITLE-ABS-KEY ( "diet" OR "diets" OR "sugar" OR
"Candy" OR "Candies" OR "sugar consumption”) AND TITLE-ABS-KEY ( "longitudinal studies” OR "cohort studies” OR "Longitudinal Study” OR "Studies, Longitudinal” OR "Study,
Longitudinal* OR "Longitudinal Survey” OR "Longitudinal Surveys" OR "Survey, Longitudinal” OR "Surveys, Longitudinal* OR "Cohort Study" OR "Studies, Cohort" OR "Study, Cohort" OR
"Concurrent Studies” OR "Studies, Concurrent” OR "Concurrent Study” OR "Study, Concurrent” OR "Closed Cohort Studies” OR "Cohort Studies, Closed" OR "Closed Cohort Study" OR "Cohort
Study, Closed"” OR "Study, Closed Cohort" OR "Studies, Closed Cohort" OR "Analysis, Cohort" OR "Cohort Analysis” OR "Analyses, Cohort" OR "Cohort Analyses” OR "Historical Cohort
Studies" OR "Cohort Study, Historical* OR "Historical Cohort Study" OR "Study, Historical Cohort" OR "Study, Historical Cohort" OR "Cohort Studies, Historical* OR "Studies, Historical Cohort"
OR "Incidence Studies” OR "Incidence Study" OR "Studies, Incidence” OR "Study, Incidence")

226

Web of Science

ALL=("Early Dental Caries" OR "dental caries" OR "dental decay" OR "Decay, Dental" OR "Carious Lesions" OR "Carious Lesion" OR "Lesion, Carious" OR "Lesions, Carious" OR "Caries, Dental" OR
"Carious Dentin" OR "Carious Dentins" OR "Dentin, Carious" OR "Dentins, Carious" OR "Dental White Spot" OR "Spot, Dental White" OR "Spots, Dental White" OR "White Spot, Dental" OR "White
Spots, Dental" OR "Dental White Spots" ) AND ALL=( "child" OR "Preschool Child" OR "Children, Preschool" OR "Preschool Children" OR "deciduous tooth" OR "Dentition, Deciduous" OR "Deciduous
Dentition" OR "Deciduous Dentitions" OR "Dentitions, Deciduous" OR "Dentition, Primary"” OR "Dentitions, Primary" OR "Primary Dentition" OR "Primary Dentitions" OR "Milk Tooth" OR "Tooth,
Milk" OR "Primary Teeth" OR "Teeth, Deciduous" OR "Deciduous Teeth" OR "Teeth, Primary" OR "Tooth, Primary" OR "Milk Teeth" OR "Teeth, Milk" OR "Baby Teeth" OR "Teeth, Baby" OR "Baby
Tooth™ OR "Tooth, Baby" OR "Primary Tooth" ) AND ALL=( "diet" OR "diets" OR "sugar" OR "Candy" OR "Candies" OR "sugar consumption" ) AND ALL=( "longitudinal studies" OR *cohort studies"
OR "Longitudinal Study" OR "Studies, Longitudinal" OR "Study, Longitudinal" OR "Longitudinal Survey" OR "Longitudinal Surveys" OR "Survey, Longitudinal” OR "Surveys, Longitudinal” OR "Cohort
Study" OR "Studies, Cohort" OR "Study, Cohort" OR "Concurrent Studies" OR "Studies, Concurrent" OR “Concurrent Study" OR "Study, Concurrent" OR "Closed Cohort Studies" OR "Cohort Studies,
Closed" OR "Closed Cohort Study" OR "Cohort Study, Closed" OR "Study, Closed Cohort" OR "Studies, Closed Cohort" OR "Analysis, Cohort" OR "Cohort Analysis" OR "Analyses, Cohort" OR "Cohort
Analyses" OR "Historical Cohort Studies" OR "Cohort Study, Historical" OR "Historical Cohort Study" OR "Study, Historical Cohort" OR "Study, Historical Cohort" OR "Cohort Studies, Historical" OR
"Studies, Historical Cohort" OR "Incidence Studies" OR "Incidence Study" OR "Studies, Incidence" OR "Study, Incidence" )

51

Bireme

(("Early Dental Caries" OR "Carie na primeira infancia" OR "Caries de la primera infancia" OR "dental caries” OR "caries dentérias" OR "caries dental” OR "dental decay" OR "Decay, Dental" OR "Carious
Lesions" OR "LesBes Cariosas" OR "Lesiones cariosas" OR "Carious Lesion" OR "Leséo Cariosa" OR "Lesion cariosa” OR "Lesion, Carious" OR "Lesions, Carious" OR "Caries, Dental" OR "Cérie
dentaria" OR "Caries Dental" OR "Carious Dentin" OR "Carious Dentins" OR "Dentin, Carious" OR "Dentins, Carious" OR "Dental White Spot" OR "Mancha Branca Dentéria" OR "Mancha blanca dental"
OR "Spot, Dental White" OR "Spots, Dental White" OR "White Spot, Dental" OR "White Spots, Dental" OR "Dental White Spots") AND (“child" OR “crianga" OR "nifio" OR "Preschool Child" OR
"Crianca pré-escolar" OR "Children, Preschool" OR "Preschool Children" OR "deciduous tooth" OR "dente deciduo" OR "diente deciduo” OR "Dentition, Deciduous" OR "Deciduous Dentition" OR
"Dentigéo decidua" OR "Denticion decidua" OR "Deciduous Dentitions" OR "Dentitions, Deciduous" OR "Dentition, Primary" OR "Dentitions, Primary" OR "Primary Dentition" OR "Denti¢do primaria"
OR "Denticién primaria" OR "Primary Dentitions" OR "Milk Tooth" OR "Dente de leite" OR "Diente de leche" OR "Tooth, Milk" OR "Primary Teeth" OR "Teeth, Deciduous” OR "Deciduous Teeth" OR
"Teeth, Primary" OR "Tooth, Primary" OR "Milk Teeth" OR "Teeth, Milk" OR "Baby Teeth" OR "Teeth, Baby" OR "Baby Tooth" OR "Tooth, Baby" OR "Primary Tooth") AND ("diet" OR "dieta" OR

"diets" OR "sugar" OR "agucar" OR "azucar" OR "Candy" OR "Doce" OR "Dulce" OR "Candies" OR "sugar consumption" OR "consumo de actcar” OR "consumo de azucar") AND ("longitudinal studies"

259

185




OR "estudos longitudinais" OR "estudios longitudinales" OR "cohort studies” OR "estudos de coorte” OR "Longitudinal Study" OR "Estudo longitudinal” OR "Estudio longitudinal” OR "Studies,
Longitudinal" OR "Study, Longitudinal” OR "Longitudinal Survey" OR "Longitudinal Surveys" OR "Survey, Longitudinal" OR "Surveys, Longitudinal" OR "Cohort Study" OR "Studies, Cohort" OR
"Study, Cohort" OR "Concurrent Studies" OR "Studies, Concurrent” OR "Concurrent Study" OR "Study, Concurrent” OR "Closed Cohort Studies" OR "Cohort Studies, Closed" OR "Closed Cohort Study"
OR "Cohort Study, Closed" OR "Study, Closed Cohort" OR "Studies, Closed Cohort" OR "Analysis, Cohort" OR "Cohort Analysis" OR "Analyses, Cohort" OR "Cohort Analyses" OR "Historical Cohort
Studies" OR "Cohort Study, Historical" OR "Historical Cohort Study" OR "Study, Historical Cohort" OR "Study, Historical Cohort" OR "Cohort Studies, Historical" OR "Studies, Historical Cohort" OR
"Incidence Studies" OR "Incidence Study" OR "Studies, Incidence" OR "Study, Incidence™))

Scielo

(("Early Dental Caries" OR "Caérie na primeira infancia" OR "Caries de la primera infancia” OR "dental caries” OR "caries dentarias" OR "caries dental” OR "dental decay" OR "Decay, Dental" OR "Carious
Lesions" OR "Lesdes Cariosas" OR "Lesiones cariosas" OR "Carious Lesion" OR "Leséo Cariosa" OR "Lesion cariosa” OR "Lesion, Carious" OR "Lesions, Carious" OR "Caries, Dental" OR "Cérie
dentéria" OR "Caries Dental" OR "Carious Dentin" OR "Carious Dentins" OR "Dentin, Carious" OR "Dentins, Carious" OR "Dental White Spot" OR "Mancha Branca Dentéria" OR "Mancha blanca dental"
OR "Spot, Dental White" OR "Spots, Dental White" OR "White Spot, Dental" OR "White Spots, Dental" OR "Dental White Spots™) AND (“child" OR "crianga" OR "nifio" OR "Preschool Child" OR
"Crianga pré-escolar" OR "Children, Preschool" OR "Preschool Children" OR "deciduous tooth" OR "dente deciduo" OR "diente deciduo" OR "Dentition, Deciduous" OR "Deciduous Dentition" OR
"Dentigdo decidua" OR "Denticién decidua" OR "Deciduous Dentitions" OR "Dentitions, Deciduous" OR "Dentition, Primary" OR "Dentitions, Primary" OR "Primary Dentition" OR "Dentigdo primaria"
OR "Denticion primaria" OR "Primary Dentitions" OR "Milk Tooth" OR "Dente de leite" OR "Diente de leche" OR "Tooth, Milk" OR "Primary Teeth" OR "Teeth, Deciduous" OR "Deciduous Teeth" OR
"Teeth, Primary" OR "Tooth, Primary" OR "Milk Teeth" OR "Teeth, Milk" OR "Baby Teeth" OR "Teeth, Baby" OR "Baby Tooth" OR "Tooth, Baby" OR "Primary Tooth") AND ("diet" OR "dieta" OR
"diets" OR "sugar” OR "aglcar" OR "azlcar" OR "Candy" OR "Doce" OR "Dulce" OR "Candies" OR "sugar consumption" OR "consumo de aglicar" OR "consumo de azucar") AND ("longitudinal studies"
OR "estudos longitudinais" OR "estudios longitudinales" OR "cohort studies” OR "estudos de coorte” OR "Longitudinal Study" OR "Estudo longitudinal” OR "Estudio longitudinal” OR "Studies,
Longitudinal" OR "Study, Longitudinal" OR "Longitudinal Survey" OR "Longitudinal Surveys" OR "Survey, Longitudinal” OR "Surveys, Longitudinal" OR "Cohort Study" OR "Studies, Cohort" OR
"Study, Cohort" OR "Concurrent Studies" OR "Studies, Concurrent” OR "Concurrent Study" OR "Study, Concurrent" OR "Closed Cohort Studies" OR "Cohort Studies, Closed" OR "Closed Cohort Study"
OR "Cohort Study, Closed" OR "Study, Closed Cohort" OR "Studies, Closed Cohort" OR "Analysis, Cohort" OR "Cohort Analysis" OR "Analyses, Cohort" OR "Cohort Analyses" OR "Historical Cohort
Studies" OR "Cohort Study, Historical" OR "Historical Cohort Study" OR "Study, Historical Cohort" OR "Study, Historical Cohort" OR "Cohort Studies, Historical” OR "Studies, Historical Cohort" OR
"Incidence Studies” OR "Incidence Study" OR "Studies, Incidence" OR "Study, Incidence"))
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Table 2. Overview of the studies included in the review. N=16.*

RR adjusted
AT, DT Sample Wave Main exposition (sugar) Outcome Confounding factors ] Main Results
and country
Amezdroz et [ 170 child (VicGen | 6, 12, and 18 | Never, low, moderate, high, and very high | ICDAS Il at 5 years of age: | Not reported Not reported The mean cariogenic scale score at
al. 2019 | birth cohort study) | months and 5 | intake of foods and beverages were determined | A healthy group who had age 18 months was significantly
Australia years of age by weekly frequency of consumption and | no ECC as determined by higher in children at age 5 years in

allocated a value between 0 (never) and 4
(severe)

A score for each discretionary food and everage
was generated by multiplying the cariogenicity
weighting (2-moderate, 3-high, or 4-severe) by
the consumption frequency (0, 1, 2, 3, or 4).
The scores for all discretionary food and
beverages were summed to produce an overall
cariogenicity score between 0 and 276 for each
child at each 6, 12 and 18 months of age.

ICDAS scores of 0; a mild-
moderate disease group
who had one or more
lesions with an ICDAS
score of 4 or below; and an
advanced disease group
who had one or more
ICDAS scores of 5 or
above.

the advanced disease group who
had a mean cariogenic scale score
of 59.0+15.9 compared to those in
the healthy group who had a mean
score of 47.7+17.5 or those in the
mild-moderate disease group who
had a mean score of 48.2+17.3.
There was no difference in mean
cariogenic scale score between the
healthy and mild-moderate disease
groups.

Bernabe et al.
2020 Scotland

1,099, 1,019, 871,
and 957 in sweeps
1, 2, 3, and 4,
respectively

age 12 to 48
months annually

SSBs intake. SSBs were defined as any liquids
containing added caloric sweeteners, such as
soft drinks, fruit drinks, energy and sports
drinks, and drinks sweetened after purchase
(Miller et al. 2013). In every survey, parents
reported how many times a day, on average,
their children were given sugar-containing hot
beverages and sugar-containing cold beverages.
The child’s daily intake of SSBs was calculated
as the sum of both responses and expressed as
times per day. SSB intake was therefore a time-
varying predictor (up to 4 data points per child).

dmfs:  including  both
noncavitated and cavitated
lesions assessment from 12
to 48 months

Maternal predictors: age
at delivery, smoking in
pregnancy, education,
parental employment,
and level of deprivation
of the area where the
family lived. Child
predictors: sex, age
(months), birthweight,
breastfeeding, and
toothbrushing frequency

Not reported

Scottish young children provide
evidence that the introduction of
SSBs during the first year of life can
put children in a trajectory of high
levels of dental caries.

Chaffee et al.
2015

Brazil

458 chidren
prospective  birth
cohort in Porto
Alegre

6, 12 and 38
months old

Food and beverage consumption pattern before
12 months of age

At the 6-month assessment, mothers were asked
at what age (in months) their child was first
introduced to 31 specific items, each of which
was further categorized as introduced before 6
months (yes/no) and classified into two groups
by cariogenic potential

Severe early childhood
caries (S-ECC) was defined
as >1 affected maxillary
anterior teeth or >4
decayed, missing due to
caries, or restored tooth
surfaces. Also calculated
was the count of decayed
(cavitated), missing due to
caries, or restored (filled)
primary teeth (dmft).

allocation status, for
maternal age,
education, parity,
prepregnancy body
mass index, smoking
status, and social class,
and for child sex, age at
dental assessment,
length-for-age Z-score
(6 months), exclusive
breastfeeding dura-
tion, and use of nursing
bottle (6 months).

3rd tertile 12-month sweet index x
S-ECC RR1.55 (1.17. 2.23)95%Cl

3rd tertile 12-month sweet index x
dmft RR1.78 (1.20, 2.90) 95%Cl

This study demonstrated an abun-
dance of sugar-rich foods and
drinks in the diet of many infants,
with significant consequences for
childhood dental health as the
number of sugar- rich items
increased




Chankanka et | 377 (lowaFluoride | 36, 48 and 60 | dietary recall for 2weekdays and 1weekend day, | d1-d3 system Average daily | Regular soda pop at snacks Greater  regular  soda  pop
al. 2012 EUA | Study cohort) months alongwith the time of consumption at 36, 48 and | modified from the criteria | toothbrushing (occasions/week): d1d2+f versus consumption frequency and greater
60 months of Pitts at age 5 years frequency,  composite | caries-free: OR1.137 (0.889, added sugar consumption
water fluoride levels and | 1.455)C195% frequency at snacks were signifi-
SES cantly associated with being in the
Added sugar at snacks cavitated caries (d2+f and/or
(occasions/week) d1d2+f versus d1d2+f) groups.
caries-free: OR 1.623 (1.181,
2.230)CI195%
Echeverria et | 2,806 (2015 | 3, 12, 24 and 48 | The study’s exposure was the trajectory of sugar | ECC was assessed using | Family income, | Sugar Consumption Trajectory There is an association between the
al. 2022 | Pelotas Birth | months old consumption. The trajectory of sugar | ICDAS. The outcome of | maternal education, | Growing x Cavitated Dental Caries | trajectory of sugar consumption and
Brazil Cohort) consumption was created from the consumption | this study was ECC, | maternal age and wheter | PR1.60 (1.33-1.92)95%ClI dental caries at 48 mo. Children
of sugar in the 3-, 12-, 24-, and 48-mo follow- | assessed in the clinical the mother had received with increasing and always high
ups. examination. ECC was |any oral health Sugar Consumbtion Traiector sugar consumption have the highest
analyzed as 2 dichotomous | instruction from a health Grgwin X Der?tal Carie]s y prevalence of caries
outcomes: dental caries | professional ng
experience and cavitated Experience PR 1.50 (1.29-
d 1.74)95%ClI
ental
caries.
Echeverria et | 3,654 (2015 | 3, 12, 24 and 48 | The period of life when sugar was first | Two outcomes were family income at birth,
al. 2023 | Pelotas Birth | months old introduced into the child's diet was considered | considered: 1) caries maternal education, Age of introduction to sugar <12 x | An association between the age of
Brazil Cohort) the main exposure for the study. experience, including white | maternal age at delivery | pental caries experience: PR1.48 | introduction to sugar and the

Based on questionnaires, the period of
introduction of sugary foods and drinks in the
child's diet was considered (before 12 months,
from 12 to 24 months or after 24 months)

spot lesions and cavitated;
and 2) cavitated lesions,
assessed by the simplified
ICDAS

(1.13-1.95) 95%ClI

Age of introduction to sugar <12 x
Cavitated caries PR 1.38
(0.98-1.93) CI95%

experience of dental caries at 48
months was identified. The
experience of caries was 48%
greater in the group with sugar
introduction before 12 months of
age, compared to those group where
sugar was introduced after 24
months of age
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Feldens et al.
2010 Brazil

340

children

(prospective birth

cohort

in Sdo

Leopoldo — Brazil)

6, 12 months and
4 years of age

The interviews investigated, separately for each
month, breast and bottle feeding during day and
night, frequency and composi- tion of
complementary foods, as well as use of sugar,
honey, sweet- ened beverages, biscuits,
chocolate and salty snacks. At 12 months, a 24-
hour dietary recall was used by fieldworkers for
obtaining data about the number of meals and
snacks, frequency of breast- feeding, cow’s
milk volume, bottles for liquids other than milk
(generally fruit juices, beverages or teas) and
nighttime bottle use. At 12 months the mothers
were also asked about the intake of foods with
high density of sugar in the past month. High
density of sugar was regarded as a proportion
150% of simple carbo- hydrates in 100 g of food
(e.g. candies, soft drink, sugar and honey)

S-ECC. The outcome in this
study was S-ECC according
to NIH case definition
[Drury et al., 1999]: >=
cavitated, missing or filled
smooth surfaces in primary
maxillary anterior teeth, or
decayed (d1+), missing or
filled surface (dmfs) values
>=5,

child’s age and gender,
maternal schooling, per

capita income,
toothbrushing with
fluoride paste and

number of teeth at 12
months

RR 1.43; 1.08-1.89 CI95%

The results confirmed the
hypothesis that some early-life
feeding practices have an influence
on the severity of dental caries in
subsequent years. Prevalence of S-
ECC at 4years of age is 43% higher
in the group with consumption of
high-density sugar

Grindfjord et | 692 (living in 8|25 and 3.5 years | Consumption of sugar-containing beverage | Initial caries on smooth | Social and immigrant | consumption of candy x Caries: OR | The incidence of caries was
al. 1996 suburbs of | of age (<2/day, >2/day, 1llyears, 2.5 years). |surfaces was registered | background, microbial, | 2.28 (1.28-4.04)95%Cl associated with the consumption of
Stockholm Stockholm) Consumption of Candy (<l/week, >1/week, | when the surface showed a | oral hygiene factors and candy
1/years, >1/years, 2.5 years) loss of translucency and | fluoride exposure
slight roughness on
probing. Manifest caries
was defined as the minimal
level that could be verified
as a cavity, detectable by
probing and for fissures, a
catch of the probe under
slight pressure
Grytten et al. | 231 6, 18 and 36 |"Use of sweetened comforters” and "use of | dmfs: divided into two | Use of of fluoride tablets | Not reported The frequency of sugar
1988 Norway months of age softdrinks at night-time "at the age of 6 months, | categories: “0 dmfs” and “1 | and toothbrushing consumption  was the only
frequencies of "soft drinks consumption" and | to 9 dmfs” behavioral variable tested that
"candy consumption™ at the age of 18 months showed a statistically significant
and "request for candy" at the age of 36 months. association with caries experience
These variables were collapsed into an additive at 36 months.
index which was then divided into three
categories in a nordinal scale: "Infrequent sugar
consumption”, “frequent sugar consumption”,
and "very frequent sugar consumption".
Hu et al |363 6, 9 and 12| dietary recall - Each food item from the records | ICDAS criteria at 2 and 3 | Socio-demographic Confectionary (Frequency) x ECC: | When analysed with ECC status at
2019 months (sugar) was then assigned to one of the 72 subfoods | years of age characteristics, OR1.05 (0.25 to 4.43 95%IC) 3 years old, no significant
Singapura 2 and 3 vyears|from the 18 groups, based on food type or oral hygiene habits, association with frequency and

(ECC)

similarities in nutrient content, conceptually
similar to previous studies Among the food
groups, the confectionery and sugary drinks
groups were selected for analysis. The
confectionery food group consists of foods such
as chocolates, candies, ice cream, puddings and
jellies, while the SSB consists of fruit drinks,

perinatal and postnatal
characteristics.

Sugar Sweetened Beverages
(Frequency) x ECC: OR0.67 (0.42
to 1.09 95%IC)

amount of SSB with the presence or
absence of ECC. The trend was
similar in relation to confectionary
consumption. However, following
the WHO-recommended weaning
dietary pattern at 6 months and an
increase in the dietary pattern score
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carbonated soft drinks, sweetened milk,
traditional drinks and other sweetened
beverages such as honey mixed with water.

Confectionary (Amount in grams)
x ECC: OR1.03 (0.93 to 1.15
95%IC)

Sugar Sweetened Beverages
(Amount in grams) x ECC: OR
1.00 (0.99 to 1.00 95%IC)

between 6 and 12 months were
protective for the development of
ECC.

Manohar et al. | 738 4, 8, 12, 24 and | Children’s dietary habits, in terms of | dmfs: ECC was | Participant Diet trajectories Sugary foods No statistically significant or
2021 36 months old consumption of 32 individual food and drink | characterised as  the | characteristics—diet Highest (High and late declining) x | clinically meaningful association
Australia items in the preceding seven days, were | ‘presence of one or more | trajectories, ECC: IRR0.90 (0.47 -1.70 95%Cl) | was found between trajectories of
recorded using a short food frequency | decayed (non-cavitated or | demographic, sugary foods intake and ECC after
questionnaire (FFQ) For dietary trajectory | cavitated lesions), missing | socioeconomic, adjusting for covariates.
analyses, the 32 listed food and drink items were | (due to decay), or filled | behavioural,overweight
broadly  categorised into  ‘core’ and |tooth surfaces in any |and obesity.
‘discretionary’ foods groups based on the 2013 | primary (baby) teeth in
Australian Dietary Guidelines. Additionally, the | children less than 6 years of
discretionary foods group was further | age
categorised into sugary foods group (n = 18
items). The frequency (continuous data) of each
item in the five individual core foods subgroups
were summed to give the ‘total of the core food
group intake’, and the frequency of each item in
the two discretionary food groups were summed
to give the ‘total of the discretionary food group
intake’. This same method was used for sugar-
containing items to give the ‘total of the sugary
food group intake’.
Peltzer et al., | 597 12 and 30 months | dietary recall - One sweet food consumption | dmfs: The outcome of this | Sociocultural risk | Not reported Eating sweet foods more often was
2015 old index was created with five items, sweet jelly, | study was S-ECC, defined | factors and associated with severe caries in
Thailand sweet drink, sweet candy, sweet as >1 cavitated, missing or | environmental risk early childhood
filled smooth surfaces in | factors.
primary maxillary anterior
teeth, or decayed, missing
or filled surface (dmfs)
values >4.
Persson et al., | 312 12 and 36 months | When the children were 12 months of age, | surfaces with  manifest | Not reported Not reported The 3-year-old children with caries
1985 Sweden old information about dietary habits was collected | lesions were recorded as had generally consumed cakes,
by trained dieticians in interviews carried out in | carious butter, bread and sweet soups more
the child's home. The interview questionnaire frequently at the age of 1 year.
recorded the frequency of intakes on an eight- Some "staple" foods (porridge and
category scale ranging from “never" to "4 times follow-up formula, meat) were
per day or more" taken more frequently in the non-
caries group
Thitasomakul | 495 9, 12, and 18| An interview when the infant was 3 mos old | dental status of each | income, education Child started having sugary snacks | A significantly higher crude caries
et al. 2009 months old collected data on type of milk-feeding, infant | examined surface as: level,  supplementary | at 9 mos x ECC: IDR1.2 increment among children who
Thailand supplementary food such as cooked rice and | (1) unerupted tooth, (2) | calcium use, and milk were breast-fed, had sugary snacks,

commercial cereal, the child’s age when the

normal enamel surface, (3)
initial caries or caries

intake during pregnancy

and had local traditional desserts at
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mother started sweetening food, and the age
when the child began eating

snacks, vegetables, and fish. These data were re-
collected at 9 and 12 mos

of age.

limited to enamel, (4) caries
in dentin, and (5) caries
involving pulp.

Child started having soft drinks at
9 mos x ECC: IDR1.3

9 mos, among those who started
eating vegetables later than 6 mos

Watanabe et
al. 2014 Japan

31,202

1.5 and 3 years
old

The daily frequency of sweet snack intake was
defined as none, once a day, twice a day, and
three times or more a day.

The presence or absence of
dental caries, including
initial carious lesions, was
recorded for all erupted
tooth surfaces. Initial caries
was  defined as a
demineralized surface with
a chalky appearance, but
without macroscopic loss of
tooth substance, manifest
caries was defined as the
minimal level that could be
verified as a cavity by
probing

Nationality, gender,
order of birth, cariostat
score

Daily sugar-sweetened beverage
consumption OR1.56 (1.46,
1.65)95%Cl

Children who consumed 3 times
sweet snacks

per day increased their risk of
developing dental caries by 3.9-fold
(OR: 3.90; 95% ClI: 2.79, 5.45)
(4.6-fold in boys; 3.2-fold in girls
compared with children who did not
consume sweet

snacks at the age of 1.5 years. The
OR of caries for consumption of
sweet snacks (OR: 2.0, 3.90) was
higher than that of sugar-sweetened
beverages (1.56) suggesting that
sweet snacks may be a more
important determinant of early
childhood caries.

Wendt et al.,
1995 Sweden

593

1, 2 and 3 years
old

The parents were asked about The children's
dietary habits during the past year-that is,
i)breast-feeding habits, ii) bottle-feeding habits,
iii) nocturnal meals, iv) regular meals during the
daytime, v) eating problems, vi) what kind of
food the child preferred to eat, vii)number of
daily intakes of caries-risk products, such as a
feeding bottle with sugar-containing liquid, soft
drinks, fruit soup, sweets, ice cream, or biscuits.
The intake frequency of each caries-risk
Product was assigned points Corresponding to
its regularity: 7 points indicated once a day, 1
point once a week, and so forth. The sum of the
points for each child was Then divided by seven
to calculate the average number of intakes of
caries-risk products per day.

The presence of caries,

including initial carious
lesions, was clinically
diagnosed on all tooth
surfaces by visual

examination and probing.
In the 3-year-olds
Radiographic examinations
were  Performed  when
proximal contacts existed
that made clinical
examination impossible.

Not reported

Not reported

Children with caries at 2 and 3 years
of age and immigrant children had,
when they were 1 year old,
consumed caries-risk products and
been given nocturnal meals and
sweetened liquid in a feeding bottle
more often than caries-free 2- and
3-year-olds and non-immigrant
children.

*Abbreviations used in this Table: ICDAS II: Modified International Caries Detection and Assessment System criteria. dmfs: count of decayed, missing, and filled tooth surfaces. SSBs: defined as any
liquids containing added caloric sweeteners, such as soft drinks, fruit drinks, energy and sports drinks, and drinks sweetened after purchase. ECC: Early Childhood Caries. SES: socioeconomic status.
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Table 3. Quality assessment of the selected studies using the JBI

Authors Were the Were the Was the Were Were strategies ~ Were the Were the Was the Was follow Were Was Risk of bias
two groups exposures exposure confounding to deal with groups/participants  outcomes follow up up complete, strategies to appropriate
similar and measured measured factors confounding free of the measured ina  time reported and if not, address statistical
recruited similarly in a valid identified? factors stated? outcome at the valid and and sufficient were the incomplete analysis used?
from the to assign and start of the study reliable way? to be long reasons to loss  follow up
same people to reliable (or at the moment enough for to follow up utilized?
population?  both way? of exposure)? outcomes to described and
exposed occur? explored?
and
unexposed
groups?
Amezdroz et al. 2019 Yes Yes Yes No No Unclear Yes Yes Yes No Yes Low
Bernabe et al. 2020 Yes Yes Yes Yes Yes Unclear Yes Yes No No Yes Low
Chaffee et al. 2015 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Low
Chankanka et al. 2015 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Low
Echeverria et al. 2022 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Low
Echeverria et al. 2023 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Low
Feldens et al. 2010 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Low
Grindfjord et al. 1996 Yes Yes Yes Yes No Yes Yes Yes Yes No Yes Low
Grytten et al. 1988 Yes Yes Yes No No Unclear Yes Yes Yes No Yes Low
Hu et al. 2019 Yes Yes Yes Yes Yes Unclear Yes Yes Yes No Yes Low
Manohar et al. 2021 Yes Yes Yes Yes Yes Unclear Yes Yes Yes No Yes Low
Peltzer et al. 2015 Yes Yes Yes Yes Yes Unclear Yes Yes Yes No Yes Low
Persson et al. 1985 Yes Yes Yes No No Unclear Yes Yes Yes No Yes Low
Thitasomakul et al. 2009 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Low
Watanabe et al. 2014 Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No Yes Low
Wendt et al. 1995 Yes Yes Yes No No Unclear Yes Yes Yes No Yes Low
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Pesquisa associa incidéncia de carie ao consumo de acuUcar na primeira
infancia

Apesar da correlagdo ser conhecida, poucos estudos acompanharam a dieta de criangas para
avaliar o impacto da doenga nesta etapa da vida

Um estudo feito na UFPel aponta que a ocorréncia de carie é 60% maior
em criangas que fazem um consumo crescente de agucar em suas dietas na
primeira infancia. Para criangas com consumo de agucar sempre alto, a
prevaléncia é 51% maior. Os dados séo da pesquisa feita pela dentista Mariana
Echeverria em sua tese de doutorado do Programa de Pés-graduagcao em
Epidemiologia e foram apresentados na semana passada. O estudo utilizou
dados da Coorte de Nascimentos de Pelotas de 2015, que acompanhou as
criangas participantes aos 3, 12, 24 e 48 meses.

A carie dentaria € a doenga crénica mais comum na primeira infancia e afeta em
torno de 621 milhdes de criangas em todo o mundo, causando dores, febre e
dificuldades para comer, dormir, frequentar a escola e brincar. Apesar de a
correlagao entre o consumo de agucares e a carie ja ser conhecida pela ciéncia,
poucos estudos acompanharam a dieta de criangas para avaliar o impacto da
carie na primeira infancia.

A pesquisa também avaliou a relagao entre o consumo precoce do agucar e a
carie. O estudo aponta que a prevaléncia de carie é 48% maior em criangas que
comegaram a consumir agucar no primeiro ano de vida em comparagdo com
aquelas que tiveram o doce introduzido na dieta apés os 24 meses, seguindo a
recomendacgao de entidades internacionais.

RISCO TAMBEM DE DIABETES E OBESIDADE

A pesquisadora destaca que, além da carie, o consumo de agucar facilita o
desenvolvimento de outras doencgas, como diabetes e obesidade. Ela defende
que, a partir da descoberta, haja uma maior tributagcado de produtos com excesso
de acucar para desestimular o consumo. “Para tentar reduzir a carie, mas
também pensando na saude em geral’, argumenta. Mariana diz ainda que o
Brasil precisa avancgar na rotulagem de produtos, deixando claro ao consumidor
0 excesso de substancias prejudiciais a saude. “Isso ja é adotado no México, no
Uruguai, nosso pais vizinho, e aqui no Brasil a gente ainda esta muito atrasado.
As pessoas precisam saber 0 que elas estdo consumindo”, aponta.

O professor Flavio Demarco, orientador da pesquisa, aponta que o trabalho pode
servir para a elaboragao de politicas publicas de saude. “Estima-se que 5% dos
gastos dos sistemas de saude no mundo sdo para o tratamento de doengas
bucais”, indica, lembrando que a prevaléncia é maior entre pessoas mais pobres,
ja que o agucar € mais presente nos alimentos mais baratos, incentivando o
consumo elevado.
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