UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
Faculdade de Odontologia

Programa de Pés-Graduacdo em Odontologia

Programa de Atencdo Odontologica Materno-Infantil: Avaliagcdo do Impacto na

Saulde Bucal na Primeira Infancia

Carolina Camporese Franca Pinto

Pelotas, 2015



Carolina Camporese Francga Pinto

Programa de Atencdo Odontoldgica Materno-Infantil: Avaliacdo do Impacto na

Salde Bucal na Primeira Infancia

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Odontologia da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal
de Pelotas, como requisito parcial a
obtencdo do titulo de Doutor em
Odontologia, area de concentracao
Odontopediatria.

Orientadora: Profa. Dra. Ana Regina Romano

Coorientadora; Profa. Dra. Marina Sousa Azevedo

Pelotas, 2015



Universidade Federal de Pelotas / Sistema de Bibliotecas
Catalogacao na Publicacao

P659p Pinto, Carolina Camporese Franca

Programa de atencao odontologica materno-infantil :
avaliacao do impacto na salde bucal na primeira infancia /
Carolina Camporese Franca Pinto ; Ana Regina Romano,
orientadora ; Marina Sousa Azevedo, coorientadora. —
Pelotas, 2015.

103 f.

Tese (Doutorado) — Programa de Pés-Graduacédo em
Odontopediatria, Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal de Pelotas, 2015.

1. Odontopediatria. 2. Carie dentaria. 3. Assisténcia
odontologica. I. Romano, Ana Regina, orient. Il. Azevedo,
Marina Sousa, coorient. lll. Titulo.

Black : D602

Elaborada por Fabiano Domingues Malheiro CRB: 10/1955




Carolina Camporese Franga Pinto

Programa de Atencao Odontolégica Materno-Infantil: Avaliacdo do Impacto na
Saude Bucal na Primeira Infancia

Tese apresentada, como requisito parcial, para obtencdo do grau de Doutor em
Odontologia, Programa de PoOs-Graduacdo em Odontologia, Faculdade de
Odontologia de Pelotas, Universidade Federal de Pelotas.

Data da defesa: 04/12/2015

Banca examinadora:

Profa. Dra. Ana Regina Romano (Orientadora)
Doutor em Odontologia, area Odontopediatria, pela Universidade de Séo Paulo, S&o
Paulo

Profa. Dra. Lisandrea Rocha Schardosim
Doutor em Odontologia, area Diagndstico, pela Pontificia Universidade Catdlica de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul

Profa. Dra. Catiara Terra da Costa
Doutor em Odontologia, area Odontopediatria, pela Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas

Dra. Vanessa Pereira Polina da Costa
Doutor em Odontologia, area Odontopediatria, pela Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas

Dra. Gabriela dos Santos Pinto
Doutor em Odontologia, area Odontopediatria, pela Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas.

Profa. Dra. Maria Laura Menezes Bonow (suplente)
Doutor em Odontologia, area Odontopediatria, Universidade de S&o
Paulo

Profa. Dra. Marilia Ledo Goettems (suplente)
Doutor em Odontologia, area Odontopediatria, pela Universidade Federal de
Pelotas, Pelotas



Dedico este trabalho inteiramente a minha
orientadora e idealizadora do Projeto AOMI, Ana Romano, pelo exemplo como
professora apaixonada pela profisséo, e, principalmente, como pessoa

sensivel, amiga e humana.



Agradecimentos

A Universidade Federal de Pelotas por me possibilitar ser Cirurgia-
Dentista, Mestre em Odontopediatria e futura Doutora na area.

A Faculdade de Odontologia por me proporcionar uma profisséo digna,
promotora de satisfacdo, ndo so profissional, mas pessoal.

Ao Programa de Pds-Graduacdo em Odontologia pelo crédito em mim
depositado para que eu contribuisse, ainda que minimamente, para gerar
duvidas e conhecimento.

As minhas orientadoras por acreditarem no meu trabalho e participarem
ativamente na elaboracdo dessa Tese, meu mais sincero agradecimento. Se néo
fossem vocés, Ana e Marina, essa Tese nao seria realidade!

A toda equipe da Odontopediatria da FO-UFPel, professores e colegas, pelos
anos de convivio, aprendizado e amizade, que ja deixam saudades!

A querida amiga Melise pela disposicdo em ajudar, mesmo que de Ultima
hora, na correcao do inglés.

A todos os envolvidos no projeto de extensdo Atencdo Odontolégica Materno-
Infantil (AOMI): a Pro-Reitoria de Extenséo e Cultura, aos professores orientadores,
aos estagiarios clinicos e auxiliares, como eu, que estive por trés anos atuando e,

especialmente, as gestantes/mamaes e seus bebés.



Notas Preliminares

A presente dissertacdo foi redigida segundo o Manual de Normas para
Dissertacoes, Teses e Trabalhos Cientificos da Universidade Federal de Pelotas de
2013, adotando o Nivel de Descricdo 4 — estrutura em Artigos, descrita no Apéndice
D do referido manual. <http://sisbi.ufpel.edu.br/?p=documentos&i=7> Acesso em:
18/09/2015.

O projeto de pesquisa contido nesta tese € apresentado em sua forma final
apos qualificacdo realizada vinte e quatro de janeiro de 2013 e aprovado pela Banca
Examinadora composta pelas Professoras Doutoras Lisandrea Rocha Schardosim,

Marilia Ledo Goettems e Maria Laura Bonow (suplente).



Resumo

FRANCA-PINTO, Carolina Camporese. Programa de Atencdo Odontoldgica
Materno-Infantil: Avaliagcdo do Impacto na Saude Bucal na Primeira Infancia.
2015. 105f. Tese (Doutorado em Odontopediatria) — Programa de Pds Graduacéo
em Odontologia. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2015.

O objetivo foi avaliar nas criangcas do projeto de extensdo Atencado
Odontologica Materno-Infantil (AOMI) FO-UFPel: a influéncia do periodo da primeira
consulta odontologica na prevaléncia e incidéncia de carie dentaria no 2° e 3° anos
de vida; avaliar se o pré-natal odontoldgico influenciou na condi¢éo de carie aos trés
anos de idade em criancas que ingressaram antes do primeiro ano. Foi conduzido
estudo retrospectivo, com avaliagcdo longitudinal, de dados de prontuarios de bebés
com ingresso até 23 meses e, ho minimo uma consulta/ano, no periodo de 2000 a
julho de 2015. Os dados foram coletados de forma padronizada, por um Unico
pequisador e analisados no programa Stata 11.0. Dos 569 prontuarios estudados, a
idade média de entrada foi de 9,6 meses, 400 foram incluidos na avaliacdo da
presenca e incidéncia de cérie: ceos>0 e carie severa na primeira infancia (CSPI).
As criangas foram divididas de acordo com a idade de ingresso em trés grupos
homogéneos socioeconomicamente: | = < 12 meses; lI= 12-18 meses; e lll= 19-23
meses. Delas, considerando ceos>0 e CSPI, 9,5% e 16,3% apresentaram carie no
2° ano, respectivamente, aumentando para 14% e 22.8% no 3°. Nos grupos, este
aumento com a idade também foi significativo para ceos>0 e CSPI, tanto no |
(1,1/4% e 6,6/9,9%), como Il (19/23,8% e 25,2/36,5%) e Il (35,4/46,2% e
47,7/63,1%).0s valores meédios de ceod, ceos e ceos com lesdo ndo cavitada
aumentaram significantemente, do grupo | ao lll. Na avaliacdo da incidéncia de carie,
a porcentagem média dentro de cada grupo, foi de 2,9% e 3,3%, 4,8% e 11.3% e
10,8 e 15,4% para ceos>0 e CSPI, nos grupos |, Il, e Il, respectivamente. No
incremento, s6 nao houve significancia no nimero de superficies obturadas no grupo
| e de cavitadas em todos os grupos. Na avaliacao de fatores associados a carie, as
272 criangas do grupo | foram divididas em com e sem pré-natal odontolégico. Das
variaveis estudadas, p0s ajustes, se mantiveram associadas ao ceos>0, a motivacao
materna e a presenca de placa dentaria no exame do 2°.ano de vida. A CSPI, na
analise multivariada esteve associada a menor escolaridade materna, auséncia de
espacos generalizados no arco, nao realizacdo do pré-natal, ao maior consumo
diario de sacarose, ao relato materno de inicio da higiene bucal depois dos seis
meses de idade, a média-baixa motivacdo materna e a presenca de placa no
segundo ano de vida. Apds ajustes, a CSPI manteve-se associada ao pré-natal
odontoldgico (RP 2.45/IC 1.54-5.47), ao relato materno de inicio da higiene bucal
depois dos seis meses de idade (RP 2.47/IC 1.04-5.86), a media-baixa motivacéo
materna (RP 5.25/IC 1.63-16.92) e a presenca de placa no segundo ano de vida (RP
10.19/IC 1.49-69.52). Assim, ingressar para atendimento odontolégico antes do
primeiro ano de vida, iniciar a higiene bucal antes dos seis meses de idade e ter uma
mae motivada que realize o pré-natal odontolégico sdo fatores que influenciam
positivamente para uma melhor condicdo bucal no 3° ano de vida das criancas
acompanhadas no AOMI.

Palavras-chave: odontopediatria; carie dentaria; assisténcia odontoldgica



Abstract

FRANCA-PINTO, Carolina Camporese. Maternal and Child Dental Care Program:
Impact Assessment in Oral Health Early Childhood. 2015. 105f. Thesis (PhD in
Pediatric Dentistry). Post graduate Program in Dentistry. Federal University of
Pelotas, Pelotas, 2015.

The objective was to evaluate the influence of the period of the first dental visit
in the prevalence and incidence of dental caries in the children extension project
Maternal and Child Dental Care Program (DCP) ED-UFPel in the 2nd and 3rd years
of life; from the children who initiated the monitoring before the first year of life, the
objective was to compare the ones with and without dental prenatal care, assessing
the associated factors. A retrospective study was conducted with cross-
sectional/longitudinal evaluation, from data babies records accompanied since 2000
to July 2015, with entrance up to 23 months and at least three visits in the 3rd year
life. Data were collected in a standardized way, by one person and analyzed using
Stata 11.0 software. From the 569 records studied, the mean entrance age was 9.6
months, 400 met the criteria and were evaluated for the presence and incidence of
caries: WHO dmfs >0 and severe early childhood caries (S-ECC). The children were
divided according to the time of entrance into three socioeconomically homogeneous
groups: | = <12 months, Il = 12-18 months and Ill = 19-23 months. Of these, 9.5%
and 16.3% showed caries in the 2nd year, rising to 14% and 22.8% in the 3rd,
respectively, from WHO dmfs>0 and S-ECC. The caries-free children decreased
significantly among groups, 98.9/96.0% and 93.4/90.1% in group |, 81.0/76.2% and
74.8/63.5% in 1l and 64. /53.8% and 52.3/ 36.9% in Ill, considering WHO dmfs>0 and
S-ECC. The average values of dmft, dmfs and dmfs with non cavitated lesion,
increased significantly from the group | to Ill. In the evaluation of the caries
increment, the average percentage within each group was 2.9% and 3.3%, 4.8% and
11.3% and 10.8 and 15.4% for WHO dmfs>0 and S-ECC, respectively, in groups I, Il,
and lll. For surfaces, it was not only significant for the number of filled in group | and
cavitated in all groups. Considering the 272 children divided in group I, into with and
without dental prenatal, it was evaluated the association between WHO dmfs>0 and
S-ECC in the 3rd year of life with different factors. From the variables studied, after
adjustments, only remained associated with the WHO dmfs>0 maternal motivation in
children of mothers with medium-low motivation had a relative risk of 8.48 (ClI 1.10-
62.05). In relation to the S-ECC, the multivariate analysis was associated with lower
maternal education, lack of widespread space in the arch, not having received
prenatal care, high daily consumption of sucrose, maternal report of early oral
hygiene after six months of age, medium-low maternal motivation and presence of
plague in the second clinical examination. After adjustments, the S-ECC remained
associated with dental prenatal care (RP 2.45/IC 1.54-5.47), maternal report of early
oral hygiene after six months of age (RP 2.4 /CI 1.04-5.86), medium-low maternal
motivation (RP 5.25/Cl 1.63-16.92) and presence of plaque in the second clinical
examination (RP 10.19/Cl 1.49-69.52). Thus, through children followed in DCP, it can
be perceived that joining in a dental care program before the first year of life, start
oral hygiene before six months of age, have a motivated and engaged mother in the
dental prenatal care are factors that positively influence for better oral health of
children in 3rd year of life.

Key-words: pediatric dentistry; dental caries; dental care for children
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1 Introducéo

O crescimento saudavel da crianca envolve diversos fatores, dentre os quais
se destacam; alimentacdo, higiene e cuidados gerais (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 2012), sendo a salude bucal da crianca uma parte importante da
manutencdo da saude geral (PINE, 2013). A instalacdo de habitos saudaveis deve
considerar que a irrupcdo dos primeiros dentes deciduos ocorre por volta dos seis
meses de vida e que ao longo dos préximos dois anos a criancga tera sua denticdo
decidua completa (BASTOS et al., 2007).

Nessa fase inicial da primeira infancia a doenca carie dentaria € a principal
ameaca a manutencdo da saude bucal, além de ser a doencga cronica mais comum
(MILLER et al., 2010), cinco vezes mais prevalente que a asma (CASAMASSIMO et
al., 2009) e um problema de saude publica em nivel mundial (CASAMASSIMO et al.,
2009; MILLER et al., 2010). A carie dentaria na primeira infancia tem sido medida
pelos indices de dentes ou superficies deciduas cariadas (cavitadas), extraidas ou
obturadas (WHO, 1997). No entanto, de acordo com os critérios de Drury et., 1999 e
com a Academia Americana de Odontopediatria (2015a) é considerada quando ha
presenca de um ou mais dentes deciduos cariados, incluindo lesées ndo cavitadas,
perdidos ou restaurados antes dos 71 meses de idade. Porém, qualquer sinal de
superficie dentéria lisa cariada, com ou sem cavidade, em crian¢gas com menos de
36 meses de idade, é considerada carie severa na primeira infancia .

Em nivel mundial, aos trés anos de idade, a prevaléncia da céarie dentaria
varia de 6.1% na Nigéria (FOLAYAN et al., 2015) a 44.8% na india (SINGH | et al.,
2012). No Brasil, acometia 26,85% das criancas na faixa etaria de 18-36 meses, de
acordo com o unico levantamento nacional, realizado no ano de 2003 (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2004). Outros levantamentos transversais de cidades
brasileiras, para a faixa etaria de trés a quatro anos, usando o indice de dentes

cariados, extraidos e obturados relatam uma prevaléncia variando de 20%
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(SANTOS-JUNIOR et al., 2014) a 48% (CORREA-FARIA et al., 2013). Quando
considerada cérie na primeira infancia, ou seja, com inclusdo de lesbGes néo
cavitadas, a prevaléncia em estudos no Rio Grande do Sul varia de 22,9 % aos trés
anos (FERREIRA et al., 2007) a 34,3% na faixa etaria de dois a trés anos
(CHAFFEE; FELDENS; VITOLO, 2014).

Embora a carie dentéria possa ser prevenida, controlada e inativada (LEMOS
et al., 2014), ela pode progredir caso ndo haja intervencdo (KAWASHITA,;
KITAMURA; SAITO, 2011). Este problema tem sido agravado pela baixa busca por
servigos odontolégicos durante a primeira infancia, sendo de 13,3%, considerando
toda faixa etéaria (KRAMER et al., 2008) e 37% na idade de cinco anos de idade
(CAMARGO et al.,, 2012). Apesar da Academia Americana de Odontopediatria
(AAPD, 2015€e) recomendar que o primeiro exame odontoldgico seja no momento da
erupgao do primeiro dente, e ndo mais tarde do que 12 meses de idade e a
Associacdo Brasileira de Odontopediatria (2009) ratificar essa orientacdo, essa
busca é tardia. Segundo Camargo et al. (2012) 67,2% procuraram apds 0s 24 meses
e, apenas, 4,3% tinham realizado esta visita até o primeiro ano de vida (KRAMER et
al., 2008), repercutindo que 96,2% dos dentes acometidos, estivessem cariados, dos
18 aos 36 meses de idade (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Além disso, fatores genéticos, comportamentais, -culturais, sociais e
ambientais tém sido relacionados a etiologia da carie dentaria (KUCHLER et al.,
2013; PERES et al., 2005). Os fatores que tém sido associados a CSPI incluem
baixo nivel socioeconémico (WARREN et al., 2008, 2009), consumo exagerado de
alimentos e bebidas doces (THITASOMAKUL et al.,, 2009; WARREN et al., 2009),
dieta pobre (PALMER et al., 2010), habitos irregulares de alimentacdo (FELDENS et
al., 2010b e ARORA et al., 2011), problemas nutricionais (FELDENS et al., 2010a)
higiene bucal pobre (WARREN et al.,, 2008) e elevados niveis de streptococos
mutans (KANASI et al., 2010; PALMER et al., 2010; WARREN et al., 2008;).

A maior prevaléncia de CSPI foi observada em criancas de menor nivel
socioeconémico, amamentadas por maior tempo e com menor grau de instru¢cdo do
responsavel (TIANO et al., 2009). Criancas de familias com baixo nivel

socioecondmico tém duas vezes mais risco de desenvolver carie dentaria, além da



12

maior probabilidade de permanecerem sem tratamento (NEWACHECK et al., 2000;
PATRICK et al., 2006).

Sendo assim, outra recomendacdo da Academia Americana de
Odontopediatria (2015 b,c) para a prevencdo da céarie na primeira infancia € a
implementacdo de programas de prevencdo a partir da gestacdo. Rodrigues et
al.(2008) salientaram que este periodo € uma 6tima oportunidade para se educar a
mulher, quanto a sua saude e a de seu filho, uma vez que ela se apresenta
altamente receptiva, tanto para adquirir novos habitos como para mudar
comportamentos. Além disso, ac¢Bes para melhorar a saude bucal de mulheres
gravidas podem reduzir os gastos para tratamento da doenca cérie na primeira
infancia (BUERLEIN; HOROWITZ; CHILD, 2011), uma vez que podem melhorar a
saude dos seus filhos (GOMEZ; WEBER; EMILSON, 2001; MEYER et al., 2010).

O pré-natal odontoldgico, dessa forma, tem papel de destaque, sendo que as
futuras maes devem receber além das orientacdes de promocao de saude bucal e
geral para seu futuro bebé, atendimento especifico para controlar o biofilme
bacteriano, respeitando os limites impostos pela condicdo sistémica e fisica da
gestacdo. Com estas acoes, além de modificar seus habitos, havera diminuicdo do
namero de bactérias da saliva e assim, a possibilidade de retardar a contaminagéo
do bebé e, consequentemente, a carie dentaria na primeira infancia (KISHI et al.,
2009).

Despertar o interesse da familia para os cuidados com a saude e educa-los
para adotarem um estilo de vida adequado exerce um grande impacto sobre suas
vidas, promovendo a saude geral e bucal (MOREIRA; CHAVES; NOBREGA, 2004). No
entanto, como salientam Meyer et al. (2010), a carie na primeira infancia é
crescente, ressaltando a importancia do exame odontolégico na gestacdo e do
acompanhamento da saude bucal do filho a partir do surgimento do primeiro dente.
Além disso, o uso regular de servicos odontolégicos de prevencao tem sido
associado a melhores condicbes de saude bucal, visto que visitas regulares
permitem a deteccdo precoce e melhor tratamento das doencgas bucais bem
como aumentam a conscientizacdo dos pais sobre as causas e prevencao de
doencas bucais (LEWIS et al., 2007; PATRICK et al., 2006).
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Conforme a Academia Americana de Odontopediatria (2015b), o
reconhecimento da importancia da saude bucal nos primeiros anos de vida e a
apropriacdo dessa filosofia pelos profissionais da saude pode favorecer a
disseminacdo desse conhecimento e a incorporacdo de habitos saudaveis pela
familia. Assim, é relevante avaliar os resultados de um programa ofertado em uma
Faculdade de Odontologia, o qual acompanha a mée ainda gestante e o bebé, no

desfecho céarie dentaria na primeira infancia.



2 Projeto de pesquisa

2.1 Introducéao

Avaliar o impacto da doenca carie dentaria na saude bucal é de fundamental
importancia para o estabelecimento da saude geral e para a qualidade de vida. Na
odontologia, ela é considerada um agente causador de dor, dificuldades na
mastigacdo, na fala, na concentracdo, no aprendizado, alteracdo do sono e citado
também como possivel responsavel por problemas psicologicos relacionados a auto-
estima, afetando a qualidade de vida das criangas (ACS et al., 1999; EDELSTEIN et
al., 2006; LEWIS et al., 2000; PETERSEN, 2003) e seus responsaveis (ABANTO et
al., 2011).

A carie dentaria continua sendo o principal problema de saude bucal em
criancas (AL-MALIK, 2003, DU et al., 2007; ROSENBLATT; ZARKAR, 2002), € um
problema socioeconémico e comportamental, que se nao tratado, sera responsavel
por futuros prejuizos a saude bucal e a qualidade de vida do individuo (GRADELLA
et al.,, 2007). Ela permanece como a doenca crbnica mais comum na infancia,
consistindo em um grande problema para saude publica em nivel mundial (MISRA et
al., 2007), apesar do declinio de sua prevaléncia (ANTUNES et al., 2004; BRASIL,
2010; PETERSEN, 2003; PETERSEN et al., 2005).

No Brasil, o dltimo levantamento do Ministério da Saude mostrou um pequeno
declinio no nimero de dentes deciduos cariados perdidos e obturados (ceod) aos 5
anos de idade, passando de 2,8 em 2003 para um ceod de 2,43 em 2010 (BRASIL,
2010). Além disso, nos primeiros anos de vida, antes dos cinco anos de idade,
estudos mostram incremento da doenga, como no caso dos Estados Unidos, onde a
taxa de prevaléncia de céarie em criancas de 2 a 5 anos passou de 24% (1990-1994)
para 28% (2000-2004) (DYE et al., 2007). No Brasil, Dini et al., 2000 e Bonecker et
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al., 2002 reportaram que a faixa etaria com maior incidéncia de cérie foia de 1 a 3
anos de idade.

A Academia Americana de Odontopediatria (2015a) considera carie na
primeira infancia (CPI) a presenca de um ou mais dentes deciduos cariados (lesdes
cavitadas ou ndo), perdidos (devido a cérie) ou restaurados antes dos 71 meses de
idade. Porém, qualquer sinal de superficie dentaria lisa cariada, com ou sem
cavidade, nos dentes antero-superiores, em criancas com menos de 36 meses de
idade, é considerada carie severa na primeira infancia (CSI) (DRURY et al., 1999).

Os fatores que tém sido associados a CPl incluem baixo nivel
socioeconémico (WARREN et al., 2008, 2009), consumo exagerado de alimentos e
bebidas doces (THITASOMAKUL et al., 2009 e WARREN et al., 2009), dieta pobre
(PALMER et al., 2010), habitos irregulares de alimentacdo (ARORA et al., 2011;
FELDENS et al., 2010b), problemas nutricionais (FELDENS et al., 2010 a) higiene
bucal pobre (WARREN et al., 2008) e elevados niveis de streptococos mutans
(KANASI et al., 2010; PALMER et al., 2010; WARREN et al., 2008).

A maior prevaléncia de CSPI foi observada em criancas de menor nivel
socioecon6mico, amamentadas por maior tempo e com menor grau de instru¢ao do
responsavel (TIANO et al, 2009). Criancas de familias com baixo nivel
socioeconémico tém duas vezes mais risco de desenvolver carie dentaria, além da
maior probabilidade de permanecerem sem tratamento (NEWACHECK et al., 2000;
PATRICK et al., 2006).

A alta prevaléncia de carie das criancas pré-escolares brasileiras indica a falta
de programas e cuidados preventivos apropriados com aten¢do para a saude bucal
nessa idade. Mesmo que a Associacdo Brasileira de Odontopediatria (2009)
recomende que a primeira visita ao cirurgido-dentista ocorra durante o primeiro ano
de vida, o nimero de criancas em idade pré-escolar que consultaram o cirurgido-
dentista ainda € baixo, em torno de 13,3%, sendo que somente 4,3% realizaram
algum tipo de consulta odontologica até o primeiro ano de vida (KRAMER et al.,
2008).

A necessidade de atencdo a saude bucal ainda no primeiro ano de vida foi
enfatizada por varios autores (FADEL; KOZLOWISKI JR., 2000; FERREIRA et al.,
2007; MATTOS-GRANER et al., 1996; SANTOS; SOVIEIRO, 2002; SEERING et
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al.,1998) pela possibilidade de prevenir o aparecimento de sinais e sintomas da
doenca céarie ou, a0 menos, minimizar a incidéncia e extensdo, além de contribuir
para a manutencdo da denticdo decidua e favorecer o bem-estar da crianca (SILVA
et al., 2007).

O entendimento da carie como uma doenca causada pela presenca do
biofilme, resultante de habitos e comportamentos maternos e também de familiares,
0s quais podem ser herdados pelas criancas (DARELA et al., 1999), tem relac&o
com os achados de Andrade, Canabarro e Moliterno (2012) que descreveram que a
experiéncia de carie dentaria da mae mostrou-se reproduzida na experiéncia de
carie do filho, na denticdo decidua, demonstrando a importancia da realizacdo de
programas orientados para a efetiva mudanca de comportamento e estimulo aos
habitos e dieta saudaveis.

Neste contexto, destaca-se que uma das recomendacdes da AAPD (2015 b,c)
para a prevencao da CPI é a implementacéo de programas de prevencédo a partir da
gestacdo. Rodrigues et al.,, (2008) salientaram que este periodo € uma Otima
oportunidade para se educar a mulher, quanto a sua saude e a de seu filho, uma vez
que ela se apresenta altamente receptiva, tanto para adquirir novos habitos como
para mudar comportamentos. Além disso, acdes para melhorar a saude bucal de
mulheres gravidas podem reduzir os gastos para tratamento da doenca carie na
primeira infancia (BUERLEIN; HOROWITZ; CHILD, 2011).

O tratamento da saude bucal das gestantes deve ser entendido como parte
dos cuidados pré-natais necessarios, por considerar também aspectos bioldgicos e
clinicos como a associacdo entre doenca periodontal em gestantes e nascimentos
pré-termos e de baixo peso (NABET et al., 2010; SIQUEIRA et al., 2007) e a relacéo
positiva entre a experiéncia de céarie da méae e a do filho (ANDRADE; CANABARRO,;
MOLITERNO, 2012), desencadeada pela transmissibilidade bacteriana precoce
(LAPIRATTANAKUL et al., 2008; MITCHELL_ et al., 2009) e pelo compartilhamento
de fatores culturais, comportamentais e socioecondmicos do ambiente familiar
(GRADELLA et al., 2007).

O pré-natal odontologico, dessa forma, tem papel de destaque, sendo que, as
futuras maes devem receber além das orientacbes de promocao de saude bucal e

geral para seu futuro bebé, atendimento especifico para controlar o biofilme


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mitchell%20SC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19552223
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bacteriano, respeitando os limites impostos pela condicdo sistémica e fisica da
gestacdo. Com estas acoes, além de modificar seus hébitos, havera diminuicdo do
namero de bactérias da saliva e assim, a possibilidade de retardar a contaminacgao
do bebé e, consequentemente, a céarie dentaria na primeira infancia (KISHI et al.,
2009). Despertar o interesse da familia para os cuidados com a saude e educa-los
para adotarem um estilo de vida adequado exerce um grande impacto sobre suas
vidas, promovendo a salude geral e bucal (MOREIRA; CHAVES; NOBREGA, 2004).
Vérios estudos documentaram que o cuidado com a saude bucal da gestante como
estratégia de prevencédo e promocao de saude para seus filhos melhora a satde dos
mesmos (BRAMBILLA et al., 1998; GOMEZ; WEBER; EMILSON, 2001; GUNAY et
al., 1998).

O estudo de Gomez, Weber e Emilson (2001) mostrou que a prevaléncia de
criancas livres de carie acompanhadas até os seis anos de idade a partir da
gestacdo foi de 89% comparados a 62% pertencentes ao grupo controle. Esses
estudos denotam a importancia e validade de programas de acompanhamento e
orientacdo a partir da gestacéo, ou seja, do pré-natal odontoldgico, para a prevencao
e reducao da prevaléncia de carie em criangas. Os resultados do estudo de Meyer et
al., 2010 vao ao encontro destes, no entanto, salientam que a céarie na primeira
infancia ndo faz parte desta estatistica, pois é crescente. Tais autores ressaltam a
importancia do exame odontolégico na gestacdo e do acompanhamento da saude
bucal do filho a partir do surgimento do primeiro dente. Considerando esses
achados, é de extrema valia pesquisar os resultados de um programa de
acompanhamento odontolégico da mée ainda gestante e do bebé no desfecho cérie

dentaria na primeira infancia.

2.2 Proposicao

2.2.1 Objetivo geral
Avaliar a saude bucal na primeira infancia das criancas participantes do

programa de ateng&o odontolégica materno-infantil.

2.2.2 Objetivos especificos
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2.2.2.1 Avaliar a influéncia do periodo da primeira consulta odontologica na
saude bucal da crianga aos 24 e 36 meses de idade das criangas da AOMI,

2.2.2.2 Investigar a associacdo de indicadores demograficos da crianca (sexo,
idade e cor da pele), indicadores sociais (escolaridade materna e renda familiar),
fatores fisiologicos (periodo do aparecimento do primeiro dente, nUmero de dentes e
tipo de arco), varidveis comportamentais da crianca (habitos de higiene bucal e
alimentares e atencédo odontoldgica recebida) e fatores biologicos locais (biofilme
bacteriano e nimero de consultas) com a experiéncia de carie dentaria aos 24 e 36
meses de idade;

2.2.2.3 Comparar as criancas que fizeram pré-natal odontolégico com as que
nao fizeram, mas iniciaram o atendimento antes do primeiro ano de idade;

2.2.2.4 Comparar o perfil da doenca carie aos 24 e 36 meses de idade de
criangas do Programa AOMI com dados de um estudo transversal da cidade de

Pelotas na mesma faixa etaria.

2.3 Hipoteses

Este estudo foi delineado para testar as seguintes hipéteses:

2.3.1 Consulta odontolégica antes da erupcédo do primeiro dente € fator de
protecdo para céarie dentaria na primeira infancia;

2.3.2 A condicdo socioecondmica, atividade de cérie materna e idade
materna nao interferem na salde bucal da crianca participante da AOMI antes do
primeiro ano de vida. Entretanto, em outras situacdes as criancas com maes com
menos anos de estudo e com menor renda, tem maior experiéncia de carie;

2.3.3 A porcentagem de criancas livres de carie antes do primeiro ano de vida
€ maior do Programa AOMI do que da cidade de Pelotas. Criancas cujas maes
aderiram ao Programa de Atencdo Odontoldgica Materno-infantil antes do primeiro
ano de vida apresentam menor experiéncia de carie comparando com criancas da
cidade de Pelotas na mesma faixa etaria;

2.3.4 A experiéncia de carie materna néo influencia na experiéncia de carie de
seus filhos na primeira infancia, em pares mae-filho com acompanhamento

longitudinal comegando antes do primeiro ano de vida.
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2.4 Metodologia
Este estudo sera constituido de duas partes: | — Avaliacdo do Programa de
Atencdo Odontologica Materno-infantil; 1I- Comparacdo entre dados do Programa

AOMI e dados transversais da cidade de Pelotas, RS.

2.4.1 Parte | — Avaliacdo do programa de Atencdo Odontolégica Materno-

Infantil

2.4.1.1 Delineamento do estudo

Seréa realizado um estudo retrospectivo com a avaliagdo transversal e
longitudinal de dados de prontuarios de bebés e de gestantes acompanhados no
projeto de extensao Atencdo Odontologica Materno-infantil (AOMI), da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Pelotas (FO-UFPel).

2.4.1.2 Populagéo alvo
A populacdo a ser estudada abrangerd bebés atendidos no projeto de
extensdo AOMI, da Faculdade de Odontologia da FO-UFPel e as maes das criancas

gue iniciaram no programa na condi¢gdo de gestante.

O atendimento de bebés teve inicio no segundo semestre do ano de 1996, na
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas. Criancas com até
trés anos de idade eram atendidas, por livre demanda, na clinica do Departamento
de Odontologia Social e Preventiva. O programa contava com a participacdo de
alunos estagiarios, professores e cirurgiées-dentistas colaboradores, que realizavam
acles curativas e preventivas nas criancas e orientacdo aos pais e/ou responsaveis
visando a manutencao e recuperacao da saude bucal do seu filho.

A primeira avaliacdo do programa, realizada ap6s 18 meses de servico,
evidenciou que as atividades curativas, além de estressantes aos pais, criancas e
profissionais, pouco colaboravam para a melhora da saude bucal das criancas,
sugerindo que a atencdo odontologica a crianca no primeiro ano de vida era
essencial para a manutencdo da sua saude bucal. Além disso, come¢cou com a
proposta de que o atendimento de bebés deveria estar vinculado a um trabalho de
educacgdo com os pais, de preferéncia na vida intra-uterina (MENEZES et al., 1998).

Também foi observado que, repetidamente, as méaes queixavam-se da propria

condicédo bucal. Considerando tal questdo, as maes também comecaram a receber
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intervencdes para melhoria e recuperacdo de sua saude bucal, supondo que a
promocao de saude bucal da crianga seria mais facilmente alcangada. Foi, entdo,
criado o lema do programa — “serei capaz de cuidar da saude bucal do meu filho se
souber e for capaz de cuidar da minha”.

A partir do ano 2000, o projeto AOMI implantou a proposta de acolher os
pares mae-filho, a partir do periodo gestacional, comecando a realizar efetivamente
o pré-natal odontoldgico. Entretanto, como muitas maes procuravam 0 servico apos
0 nascimento do bebé, algumas para acompanhamento da saude bucal do filho,
outras para resolver um problema de saude bucal préprio, foi mantido o atendimento
de livre demanda do bebé, preferencialmente antes do primeiro ano de vida e no
maximo até dois anos de idade.

Atualmente, é um projeto que acompanha o0 semestre curricular, sendo
executado quatro horas por semana durante 30 semanas/ano, cadastrado na Pré-
Reitoria de extensao com o codigo COPLAN/PREC numero 5265018.

2.4.1.3 Selecao da amostra

Seréo incluidos neste estudo os bebés assistidos na AOMI, com 18 ou mais
meses de idade, que atendam aos critérios de nimero minimo de consultas: com
pré-natal odontolégico, quando a mée ingressou como gestante e o bebé consultou,
pelo menos, duas vezes antes dos 24 meses de idade e trés vezes até completar 3
anos de idade (A); bebé com ingresso até 1 ano de idade ou edentado com duas
visitas antes dos 24 meses de idade e trés visitas até completar 3 anos de idade
(B); bebé com ingresso a partir de 1 ano de idade e com, no minimo, duas consultas
até completar 3 anos idade, bebé com ingresso a partir de 1 ano de idade com uma
visita antes dos 24 meses ou no minimo duas até 3 anos (C) (Tabela 1) e que o

termo de consentimento livre e esclarecido esteja assinado.

Além disso, a condicdo da cavidade bucal com relagdo a cérie dentaria deve
estar corretamente preenchida nos prontuarios nas idades avaliadas, 18-24 meses e
30-36 meses de idade, considerando a data em meses mais aproximada para dois e
trés anos de idade, ou seja, para 24 meses, sera considerado o dado do exame

mais proximal, como por exemplo, 22 ou 25 meses de idade.
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Tabela 1- Classificacdo dos bebés de acordo com o tempo da primeira consulta, atencdo

recebida e o nimero minimo de consultas para sua incluséo.

Classificacéo
do bebé

Atencdo Odontolégica

NUmero minimo de
consultas

A

Bebé com
pré-natal
odontolégico

Acompanhamento dos pares mae-filho,
conforme tabela 2. A partir do surgimento
dos primeiros molares deciduos, as
visitas foram conduzidas de acordo com a
necessidade individual de cada bebé, ou
seja, baseado na resposta do nucleo
familiar. A m&e que iniciou como gestante
recebeu atencdo integral, buscando
resolver os seus problemas de saude
bucal.

Mae ingressou como
gestante e o bebé
consultou, pelo
menos, duas vezes
antes dos 24 meses
de idade e trés vezes
até completar 3 anos
de idade;

B

Bebé com ingresso
antes de 1 ano de
idade ou edentado

Os bebés de livre demanda, seguiram o
mesmo protocolo de atendimento dos
bebés com pré-natal odontologico. A
mae, além das orientacdes de como
cuidar da saude bucal do filho, presentes
na carteira do bebé (Anexo A), receberam
orientacdes com treinamento préatico para
0 autocuidado de saude bucal e, em caso
de necessidade urgente, o atendimento
odontologico  clinico  foi  realizado.
Entretanto, ndo houve atencéo integral
como para as maes que iniciaram no
projeto durante a gestacéo.

Bebé com duas visitas
antes dos 24 meses
de idade e trés visitas
até completar 3 anos
de idade;

C
Bebé com ingresso
a partir de 1 ano de
idade

Os bebés de livre demanda com ingresso
ap6s o primeiro ano de vida e com
dentes, receberam atencdo de acordo
com a necessidade e as maes receberam
orientacdo de como promover saude para
seu filho(a).

Bebé com uma visita
antes dos 24 meses
de idade e com, no
minimo, duas
consultas até
completarem 3 anos
idade.

2.4.1.4 Implicagdes éticas

Esta pesquisa utilizard dados do projeto de extensdo AOMI e outros dados

propostos nas pesquisas intituladas: “O reflexo da atengéo odontoldgica materna na

saude bucal infantil” aprovado em 2003 pelo Comité de Etica em pesquisa da

Faculdade de Medicina da UFPel e

“Conhecimento, condi¢cdes de saude bucal,

experiéncia de dor e atencdo odontologica de gestantes” aprovado pelo parecer
214/2011 do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFPel.
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No projeto AOMI, as gestantes sao atendidas, com agendamento prévio, por
livre demanda. Na primeira consulta, recebem orientagdo de como se dara a
atencao odontologica para os pares maes-bebés. Apos, por livre decisdo, assinam o
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo B). Além disso, este projeto
sera, antes do seu desenvolvimento, submetido ao comité de ética em pesquisa da
Faculdade de Odontologia da UFPel.

Tabela 2 - Calendario de visitas programadas para o acompanhamento longitudinal dos pares mée-
filho no Programa AOMI- da FO-UFPel.

Visita Idade do bebé Orientacdes

A crianga é cadastrada e sua cavidade bucal avaliada.

Primeira 4-8 meses A mae recebe avaliacdo e reforco para a sua higiene
bucal, bem como, refor¢o de algumas atitudes para com o
filho, especialmente relacionadas a limpeza na vestibular
dos incisivos superiores.

No bebé é realizada a avaliacdo da erup¢éo dos primeiros
dentes: época de aparecimento, sintomas e cronologia. E
avaliado o risco a atividade de cérie e introduzido o uso
Segunda 12-14 meses do dentifricio fluoretado. A mée recebe orientacédo para o
reforco das medidas preventivas e avaliagdo da higiene,
devido a primeira janela de infectividade de Caufield,
Cutter, Dasanayak (1993).

No bebé é realizado acompanhamento da erupcdo dos
molares deciduos.

Terceira 18-20 meses A mae recebe avaliacdo e reforco da sua higiene bucal,
bem como, refor¢co de algumas atitudes para com o filho,
especialmente para a efetividade da higiene bucal.

Quarta 24-30 meses No bebé é realizado acompanhamento da condigdo da
cavidade bucal.

Quinta 32-36 meses A mae recebe avaliacéo e reforco da sua higiene bucal,

bem como, reforco de algumas atitudes para com o filho.

4.1.5 Coleta de dados e instrumentos utilizados

Todas as informacdes obtidas em cada visita das criancas e ou
gestantes/mdes foram registradas em prontuarios especificos. Nas trés
classificacOes dos bebés, a partir dos prontuarios que atendam aos critérios minimos
de inclusédo, serdo coletados os dados em uma ficha especifica (Apéndice A),
contendo as variaveis de interesse para o estudo além de outras para futuros
estudos. Os dados serdo coletados de forma padronizada, por uma Unica pessoa,
seguindo os critérios pré-definidos, tanto da anamnese como do exame da cavidade

bucal e dos procedimentos executados.
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2.4.1.5.1 Da anamnese

Os dados demogréficos, socioecondmicos, referentes a gestagcdo, a
condicdo sistémica dos bebés, a erupcdo do primeiro dente e aos habitos
comportamentais maternos serdo coletados a partir do registro de informacdes da

anamnese da mae ou responséavel legal nos prontuérios do bebé e/ou da mae.

2.4.1.5.2 Do exame da cavidade bucal

Do exame clinico dos bebés serdo coletados dados mais proximais dos 24 e
36 meses de idade, englobando o nimero de dentes presentes, a presenca de placa
bacteriana, a experiéncia de carie dentaria (ceo-d/ceo-s) (WHO, 1997). Também
sera considerada a severidade da carie na primeira infancia, seguindo as
orientagbes de Drury et al. (1999) e descritas na figura 1. Do exame clinico da
gestante serd coletada a experiéncia de cérie dentaria, considerando o indice de
dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) (WHO,1997). A condicdo de
atividade das lesOes, realizada pelo exame da condicdo dentaria conforme os
critérios de Nyvad; Machiulskiene e Baelum (1999), serd considerado com atividade
presente se uma lesdo apresentar as carateristicas de atividade.

2.4.1.5.3 Do tratamento realizado

Do tratamento executado, serd avaliado o numero de consultas e as
condutas recebidas: atividade preventiva educativa (limpeza mecéanica profissional
com escova ou gaze e orientacdo), preventiva intervencionista (uso de fldor tépico
profissional ou clorexidina) ou atividade curativa (restauracdo com o6xido de zinco e
eugenol, cimento de ionédmero de vidro ou resina composta, cirurgia e endodontia).
Também sera considerado o numero de consultas que a gestante/mae compareceu
e o tipo de tratamento recebido: educativo e/ou curativo (raspagem, alisamento e

polimento coronario (RAP)), restaurador (restauracéo, endodontia e cirurgia).



Indice de carie da OMS
(OMS, 1997)

Severidade de carie aos 24
e 36 meses de idade
(DRURY et al., 1999)

I. Sera considerado o numero de
dentes cariados perdidos e
obturados (ceod) segundo o0s
critérios da organizacdo mundial da
saude ;

Il. Serd considerado o numero de
superficies cariadas perdidas e
obturadas (ceos) segundo o0s
critérios da organizacdo mundial da

Serd considerado quando
uma ou mais superficies lisas
estiverem cariadas.

Superficie cariada: inclui
lesGes nao cavitadas
(manchas brancas) ou
cavitadas;

salde;

Figura 1 - Critérios para avaliacdo da céarie dentaria nos bebés.

2.4.1.6 Padronizacado dos exames na AOMI

Todos os exames no projeto de extensdo Atencdo Odontolégica Materno-
infantil, de gestantes/mdes e/ou dos bebés sdo realizados por estagiarios
voluntarios do ultimo ano do curso de Odontologia, com acompanhamento nos
bebés e supervisdo nas gestantes do professor orientador. Para padronizar os
exames e condutas, no inicio de uma nova turma, que normalmente permanece
um ano, sdo apresentados o0s prontudrios e ministrados seminarios sobre as
condutas da AOMI. Neste periodo houve adequacdo de prontuarios e de
procedimentos, mas sem alteracao da filosofia. O exame clinico dos bebés até 12
meses de idade sdo realizados na macri, e a partir dessa idade até 24 meses as
criancas sdo examinadas utilizando-se a técnica joelho a joelho e, conforme

comportamento da crianca, na cadeira odontologica.

2.4.1.7 Variaveis do estudo do programa AOMI
As variaveis do estudo estdo descritas na figura 2 e serdo utilizadas de
acordo com a avaliacdo a ser conduzida, sendo a variavel dependente a cérie

dentaria na primeira infancia.

24
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Variavel Cdédigo / Categoria
Sexo Categodrica dicotdmica | 1= Masculino
Nominal 2= Feminino
Cor da pele Categorica dicotdbmica | 1= Branca

Nominal

2= Nao branca

Idade do bebé

Discreta

Idade em meses

Idade do bebé Categorica dicotdmica | 1= 24 meses
Ordinal 2= 36 meses
Idade materna Categorica 1=14-23 anos
politdmica ordinal 2=24-29 anos
3=30-44 anos

Renda familiar

Categoérica
politbmica ordinal

1=<1 salario minimo brasileiro
2=1,1-2,9 salario minimo brasileiro
3=23 salario minimo brasileiro

Escolaridade materna Categorica dicotdmica | 1=<8 anos
Ordinal 2=>8 anos
Primeira Gestagéo Categorica dicotbmica | 1= N&o
Nominal 2= Sim
Condicdo das lesbes de Categorica dicotbmica | 1= Ausente ou inativas
carie na gestacéo nominal 2= Ativa (s)

CPOD na gestacao

Discreta

Numero de dentes acometidos

Consultas maternas

Discreta

NUmero de consultas realizadas

Tratamento materno Categorica dicotdmica | 1= Educativo/RAP

recebido nominal 2= Educativo/ RAP/ Restaurador

Idade da Primeira Categoérica 0= Na gestacéo

Consulta politbmica ordinal 1= Antes de um ano de idade / ou

edentado
2= Ap6s um ano de idade

Consultas aos 36 meses
de idade

Discreta

NuUmero de consultas

molar deciduo

Problemas crénicos Categoérica 1= ausentes
Dicotbmica ordinal 2= presentes

Mamadeira noturna Categoérica 1= Ausente
Dicotbmica 2= Presente

Frequencia diaria de Categorica dicotdmica | 1= Até 7 x/dia

sacarose ordinal 2=> 7 x/dia

Relato do inicio da higiene Discreta Idade em meses

bucal

Relato de surgimento do Discreta Idade em meses

primeiro dente

Dentes presentes aos 24 Discreta Numero de dentes

meses de idade

Idade de irrupcdo do 1° Discreta Idade em meses

Procedimentos

Categérica politbmica

1=Educativo/ limpeza bucal

executados Ordinal 2=Preventiva intervencionista
3=Restaurador

Presenca de placa Categoérica 1= Ausente

dentéria Dicotdmica ordinal 2= Presente

Cérie dentaria Categorica 1= Auséncia de carie
Dicotbmica 2=ceo-d =2 1
Ordinal

Cérie severa na Infancia Categorica dicotbmica | 1= Ausente
nominal 2= Presente

Figura 2 - Categorizacéo das variaveis da parte I.
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2.4.1.7.1 Desfecho cérie dentéria nas criancas atendidas no projeto AOMI

As variaveis independentes investigadas serdo listadas conforme os niveis
hierdrquicos de causalidade, representados na figura 3. No primeiro nivel as
variaveis socioeconémicas e demograficas: renda familiar, escolaridade materna,
idade da crianca (anos), sexo, cor da pele (conforme percepcao do examinador). No
segundo nivel as variaveis relacionadas a fisiologia da cavidade bucal: saude geral,
época do aparecimento do primeiro dente, do primeiro molar deciduo e o total de
dentes aos 24 meses. No terceiro nivel as varidveis comportamentais: o tempo da
primeira consulta odontologica, uso de mamadeira noturna, freqiéncia de acucar
(vezes ao dia), inicio da limpeza bucal e nimero de consultas. No quarto nivel a

presenca de placa visivel e finalmente, no quinto nivel, o desfecho cérie dentaria.

2.4.1.7.2 Desfecho cérie dentaria em criancas com pré-natal odontoldgico

As variaveis independentes serdo investigadas conforme o0s niveis
hierdrquicos de causalidade, representados na figura 2. No primeiro nivel as
variaveis socioecondmicas e demogréficas: renda familiar, escolaridade e idade
materna (tercis), o niumero da gestacdo, idade (meses), sexo e cor da pele da
crianca (conforme percepcdo do examinador). No segundo nivel as varidveis
relacionadas a fisiologia da cavidade bucal: condicdo de saude geral, época do
aparecimento do primeiro dente e do primeiro molar deciduo e total de dentes aos
24 meses. No terceiro nivel as variaveis comportamentais: o trimestre de gestacéo
gue ingressou no programa, o tempo da primeira consulta odontoldgica, uso de
mamadeira noturna, frequéncia de acucar (vezes ao dia), inicio da limpeza bucal. No
quarto nivel a presenca da atividade de carie dentaria e o numero de dentes
cariados perdidos e obturados no ingresso da gestante, a presenca de placa visivel

e 0 numero de consultas.

2.4.1.8 Avaliacéo dos dados

Os dados dos prontuérios serdo transferidos, com dupla digitacdo, para o
banco especifico do programa Microsoft Ofiice Excel, com conducédo de validade.
Apos conferéncia serédo transferidos ao pacote estatistico Stata 9.0 e sera utilizado

para diferentes analises. Inicialmente serdo realizadas analises descritivas das
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variaveis coletadas (Figura 2). O nivel de significAncia minimo adotado para os
testes sera de 5% (p=0,05). Analises bivariadas e multivariadas seréo realizadas
por meio de regressdo logistica. A analise multivariada sera baseada no modelo
conceitual tedrico ilustrado na figura 3, somente serdo mantidas as variaveis

estatisticamente significantes (p<0,05) em cada bloco.

Nivel 1

[ FATORES SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS ]

4

Nivel 2

[ FATORESFISIOLOGICOS ]

4

Nivel 3

[ FATORES COMPORTAMENTAIS ]

ﬂ

Nivel 4

[ FATORES BIOLOGICOS LOCAIS ]

4

CARIE DENTARIANA PRIMEIR A
INFANCIA

Figura 3 - Modelo hierarquico de analise do desfecho carie dentéaria
primeira Infancia (modelo adaptado de ZHOU et al., 2011).

2.4.2 PARTE II- Carie na primeira infancia: comparacdo de dados de criancas

com e sem acompanhamento odontolégico na cidade de Pelotas, RS

2.4.2.1 Delineamento do estudo

Este estudo utilizara os dados dos bebés com acompanhamento longitudinal
na AOMI, cuja primeira consulta odontologica iniciou antes de um ano de idade e

gue receberam o minimo de atendimentos, conforme os critérios A e B da tabela 1,
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nos anos de 2006 a 2008. Os achados serdo comparados com o banco de dados
do estudo epidemioldgico observacional transversal, de base escolar, realizado em
criancas matriculadas nas escolas de educacao infantil, publicas e particulares, da
cidade de Pelotas-RS, que apresentavam pelo menos um dente deciduo
erupcionado e que, para fins de comparacédo, estivessem com 24 a 36 meses de
idade em 2007.

2.4.2.2 Dados longitudinais da AOMI

Dos dados longitudinais a metodologia esta descrita na parte I.

2.4.2.3 Dados do estudo de base escolar
2.4.2.3.1 Populagéo alvo:

A cidade de Pelotas, localizada na regido sul do estado do Rio Grande do
Sul, acerca de 250 km de Porto Alegre, capital do estado. Naquele ano possuia uma
populacdo de aproximadamente 328.275 habitantes, sendo que 301.081 residiam
em zona urbana (IBGE, 2006) e quase toda a populacdo urbana recebia agua
distribuida pelo SANEP, sendo favorecida pela fluoretacdo das aguas (LIMA et al.,
2004) Das 62 escolas municipais que existiam em Pelotas, 26 atendiam
exclusivamente criangas de zero a seis anos de idade e eram denominadas Escolas
Municipais de Educacéo Infantil (IBGE, 2006). Distribuidas entre diversos bairros do
municipio, estas unidades mantidas pela Prefeitura Municipal funcionavam em
periodo diurno integral. Segundo os resultados do Censo Escolar 2005, realizado
pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP)
do Ministério da Educacdo, o numero de criancas matriculadas nas creches e pré-
escolas municipais era de 3.501 criancas (INEP, 2006). O municipio possuia, em
situacdo regular, 31 escolas de educacao infantil da rede particular que atendiam

aproximadamente 1.300 criancgas até cinco anos.

2.4.2.3.2 Selecdo da amostra

Para o calculo do tamanho da amostra do estudo de base escolar foi
utilizado o programa Epi Info 6.0, considerando uma prevaléncia de carie, aos cinco
anos de idade, de aproximadamente 50% (Dini et al., 2000; Ferreira et al., 2007).

Foram adotadas as possiveis prevaléncias para o desfecho, de acordo com a tabela
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3, com erro aceitavel de 5 pontos percentuais e nivel de confianca de 95%, com n =
306 criancas. Foram acrescidos 10% para suprir eventuais perdas e recusas e 15%
para analise estratificada, num total de 387 criancas. Para o0 estudo das
associacOes, devido a grande variedade de valores encontrados na literatura, a

amostra foi aumentada para 500 criancas na tentativa de garantir poder para o

estudo.

Tabela 3 - Calculo do tamanho de amostra segundo a prevaléncia esperada.
Prevaléncia esperada N necessario +10 % + 15%

20 % 211 266

30% 266 336

40% 296 374

50% 306 387

A partir da obtencédo do numero de escolas de Educacao Infantil da cidade
de Pelotas foi realizada uma estratificacdo por tipo de escola: particulares e
publicas, sendo selecionadas 12 particulares e oito publicas, com intuito de garantir
que a proporcionalidade existente na cidade. As escolas participantes do estudo
foram sorteadas aleatoriamente, de forma simples, dentro de cada estrato.

As unidades amostrais foram as escolas de educacao infantil publicas e
particulares cadastradas na Prefeitura Municipal da cidade de Pelotas, sendo 57
escolas, 26 publicas e 31 particulares, com numero de 3.521 crian¢cas matriculadas
na faixa etaria estudada. Realizou-se uma estratificacdo por tipo de escola com
intuito de garantir a proporcionalidade existente na cidade, selecionando-se 30%
destas, o que significou 20 unidades amostrais, 12 particulares e oito publicas. As
escolas participantes do estudo foram sorteadas aleatoriamente, de forma simples
dentro de cada estrato, com exame de todas as criancas, de ambos 0s sexos, na
faixa etaria de um e cinco anos, que tivessem pelo menos, um dente deciduo
eruptado ou em estagio de denticdo decidua, ou seja, ndo tenham iniciado a fase de

denticdo mista.

2.4.2.3.3 Implicacbes éticas
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de

Odontologia da Universidade Federal de Pelotas parecer 021/2006 (Anexo C), e 0s
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pais ou responsaveis legais ap0s terem recebido os esclarecimentos sobre a
pesquisa, pelas professoras e/ou pesquisadoras, assinaram ou fizeram impressao
dactiloscépica, no caso de analfabeto, o TCLE (Anexo D), concordando com a
participacéo de seu filho(a).

Todos os participantes do estudo receberam por escrito, ao final do exame
fisico, informac0des referentes a salde bucal. Os responséveis pelas criancas, nas
quais, durante o exame fisico, fosse constatada alguma alteracdo bucal com
necessidade de intervencdo, foram alertados sobre o problema e devidamente
aconselhados, de forma escrita, a procurar atendimento odontolégico, a fim de
resolver tal alteracéo.

2.4.2.3.4 Coleta de dados e instrumentos utilizados

Para a coleta de dados foram formadas trés equipes de trabalho, compostas
por um examinador calibrado (cirurgido-dentista, pés-graduando em odontopediatria)
e um anotador (académico de odontologia). As escolas foram divididas entre as
equipes de trabalho através de sorteio, sendo que as mesmas foram visitadas o
namero de vezes necessario para que todos os exames fossem concluidos.

Apos contato com a escola sorteada, de posse da listagem das criancas,
matriculadas, foi encaminhado para a mael/pai ou responsavel legal um
esclarecimento sobre o levantamento e uma autorizacdo de participacdo. Para

coleta de dados foi realizado um questionéario e o exame fisico da cavidade bucal.

2.4.2.3.4.1 Questionario

Foi aplicado um questionario semi-estruturado (Anexo E), direcionado ao
responsavel pela crianca, contendo questdes fechadas, abordando variaveis
demogréficas (idade, sexo) socioecondmicas (escolaridade materna, renda familiar,
tipo de escola) e variaveis relacionadas ao comportamento familiar (habitos

alimentares e de higiene bucal), dentre outras.
2.4.2.3.4.2 Exame da cavidade bucal

Os exames foram realizados nas proprias salas de aula das escolas,
obedecendo a uma rotina previamente estabelecida. As criancas, dependendo da

idade, ficaram sentadas com a cabeca inclinada ou deitadas sobre uma mesa, em
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decubito dorsal; o examinador ficava posicionado de maneira a proporcionar uma
melhor visualizagdo, com o anotador ao seu lado. O exame foi realizado o mais
préoximo possivel das janelas, para que houvesse um melhor aproveitamento da luz
natural, propiciando que em poucas situa¢cdes fosse necessario o uso da luz artificial
(lanterna de mao). A cor da pele da crianca era anotada conforme percepcao do
examinador dicotomizada em branco e ndo branco. O exame clinico foi conduzido
de acordo com os diferentes desfechos conforme o anexo F. Para a variavel céarie
dentaria foi considerada a placa dentaria e a experiéncia de céarie dentaria. Para a
avaliagcdo da experiéncia de céarie dentaria nas criancas, foi utilizado o critério da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (WHO, 1997), ou seja, a soma dos dentes
deciduos com carie, extraidos e restaurados (ceod) e o indice ceod modificado
(ceod m) com a inclusédo de lesdes de carie em esmalte ndo cavitado, tanto em

superficies lisas como em sulcos e fissuras por Drury et al. (1999).

O método para o diagndstico de lesdo de cérie foi visual com auxilio, quando
necessario, da sonda CPl preconizada pela OMS para levantamentos
epidemioldgicos e de abaixadores de lingua descartaveis para afastar labios e
lingua. Para o exame, compressas de gaze estéril foram utilizadas para remover a
placa bacteriana visivel e o excesso de umidade dos dentes, auxiliando no
diagnéstico de lesdes néo cavitadas.

Para o diagndéstico das lesdes ndo cavitadas os critérios descritos por Drury et
al. (1999), possiveis nas condicbes do estudo: para as superficie lisas e livres foi
considerado a presenca de lesdo branca opaca no esmalte perto ou adjacente a
margem gengival ou em local que havia retencdo de placa. Para sulcos e fissuras,
lesdo ndo cavitada foi anotada quando observada uma lesdo branca opaca no
esmalte adjacente ou dentro do sulco ou fissura; ou como uma lesdo discolorida
marrom claro (acastanhado) ndo maior que o tamanho do sulco ou fissura e nao
compativel com a aparéncia clinica do esmalte sadio observadas diretamente pela
vestibular ou lingual ou por oclusal pode ser vista como uma sombra limitada ao
esmalte e que ndo apresentam perda de esmalte visivel clinicamente (lesdes
cavitadas). N&o foram computados os dentes ndo erupcionados e os dentes com
hipoplasia severa, auséncia por traumatismos alveolodentarios, agenesia ou recente

esfoliacdo ou devido a algum problema na realizacdo do exame.
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2.4.2.3.5 Padronizacdo dos exames epidemioldgicos

Houve um treinamento dos anotadores e examinadores, 0s quais receberam
um manual de instru¢cdes onde foram revisados conceitos e parametros importantes
para o estudo. Os examinadores receberam ainda um treinamento tedrico-pratico,
com projecdo de casos-clinicos, discussdo dos mesmos e exame de 10 criangas
com idade entre trés e cinco anos de uma escola particular de educacéo infantil.
com o objetivo de treinar os critérios apresentados e a rotina de exame da cavidade
bucal. A calibracdo propriamente dita foi conduzida na clinica da Faculdade de
Odontologia da UFPel, em 20 criancas selecionadas. As criancas foram
examinadas, seguindo a mesma rotina pelos trés examinadores e por um professor
especialista, que foi considerado o padrao “ouro”, para calculo da variagao entre os
examinadores. O valor médio do coeficiente kappa dos examinadores para o indice
ceod foi de 0,89, diminuindo para 0,72 quando considerada as lesdes néo cavitadas.
A variagao intra-examinador, calculada com o reexame de 10% das criangas, em
intervalo de sete dias, resultou em valor médio de kappa de 0,86 para ceod e 0,85
para ceod m. Durante a coleta dos dados houve o reexame de =5% da amostra,
escolhida aleatoriamente, resultando em um coeficiente kappa de 0,87 para carie

dentaria, mantendo a qualidade da informacéo diagndstica.

O questionario foi aplicado aos pais de criancas que frequentaram a
Faculdade de Odontologia de Pelotas, a fim de analisar a aplicabilidade e o

entendimento das perguntas, bem como a forma de apresentacao.

4.2.3.6 Tabulacao dos dados
Os dados foram transferidos em digitacao dupla, utilizando Epilnfo 6.0 e, ap6s
correcdo de inconsisténcias das informacgfes, foram arquivados e utilizados para

diferentes desfechos e analises.

4.2.4 Avaliacao dos dados

Os dados coletados dos bancos serdo agrupados e apds conferéncia,
transferidos ao pacote estatistico Stata 9.0. O nivel de significAncia minimo adotado
para os testes sera de 5% (p=0,05). Os dados do estudo transversal serao

utilizados para comparar com os dados das criangas aos 24 e 36 meses de idade do



Projeto Atencdo Odontolégica Materno-infantil.
andlises descritivas das variaveis coletadas (Figura 4). Apés sera realizada a andlise
bruta das diferentes variaveis,

transversal (Qui-quadrado). O nivel de significancia minimo adotado para os testes

sera de 5% (p=0,05).

comparando o0s dois grupos:

Inicialmente serao

Variavel Tipo Cédigo / Categoria
Sexo Categorica dicotdmica 1= Masculino
Nominal 2= Feminino
Cor da pele Categorica dicotdmica 1= Branca

Nominal

2= Nao branca

Idade do bebé Discreta Idade em meses
Idade do bebé Categorica dicotdbmica 1= 24 meses
Ordinal 2= 36 meses
Idade materna Categérica 1=14-23 anos
politdmica ordinal 2=24-29 anos
3=30-44 anos

Renda familiar

Categorica
politbmica ordinal

1=<1 salario minimo brasileiro
2=1,1-2,9 salario minimo brasileiro
3=2=3 salario minimo brasileiro

Escolaridade materna

Categorica dicotdmica
Ordinal

1=<8 anos
2=>8 anos

Atendimento Categérica  dicotdmica | 1= Sem atendimento ou outro
odontolégico nominal 2= AOMI
Problemas crénicos Categérica Dicotdmica | 1= ausentes
ordinal 2= presentes
Mamadeira noturna Categorica Dicotdbmica 1= Ausente
2= Presente
Dentes presentes aos Discreta Numero de dentes
24 meses de idade
Presenca de placa Categérica Dicotdbmica | 1= Ausente
dentéria ordinal 2= Presente
Cérie dentaria Categorica Dicotdbmica 1= Auséncia de carie
Ordinal 2=ceo-d = 1
Cérie severa na Categérica  dicotdbmica | 1= Ausente
Infancia nominal 2= Presente

Figura 4 - Categorizacdo das variaveis da parte II.

2.5 Orgamento

O orcamento do projeto esta descrito na tabela 4.

realizadas

Longitudinal e
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Tabela 4 — Orcamento para o desenvolvimento do projeto “Programa de Atengdo Odontol6gica

Materno-Infantil: Avaliagdo do Impacto na Saude Bucal na Primeira Infancia”.

Item Descricédo Quant. Preco unitario (R$) Total (R$)
1 Coépias 800 0,10 80,00
2 Lapis preto 2 0.15 0,30
3 Andlise estatistica 1 1.000,00
4 Revisor de lingua inglesa 2 350,00 700,00
5 Divulgac&do em Congresso 1 1.000,00
TOTAL 2.780,30*

* recursos das pesquisadoras

2.6 Cronograma

O cronograma do estudo esta na tabela 5.

Tabela 5 — Cronograma para o desenvolvimento do projeto “Programa de Atencdo Odontolégica
Materno-Infantil: Avaliagdo do Impacto na Saude Bucal na Primeira Infancia”.

Ano/ 2012

Quadrimestre

2013

Quadrimestre

2014

Quadrimestre

Atividade 2°

3.0

1.0

2.0

3.0

1.0

2.0 3.0

Revisédo de literatura

Elaboracéo do projeto

Coletada de dados parte |

Coleta de dados parte Il

Analise dos dados

Redacao de artigos

Comité de Etica

Qualificacdo

Defesa




3 Relatério do trabalho de campo

Neste capitulo estdo relatadas as complementacbes e as mudancas
metodoldgicas realizadas no decorrer do desenvolvimento da pesquisa. Os demais
aspectos metodologicos podem ser consultados no projeto original (capitulo

anterior).

3.1 Objetivos especificos

O objetivo especifico 2.2.4 “comparar o perfil da doenga carie aos 24 e 36 meses
de idade do Programa AOMI com dados de um estudo transversal da cidade de
Pelotas na mesma faixa etaria” sera conduzido posteriormente devido ao pouco
tempo entre o término da coleta de dados e a necessidade de defesa em dezembro
de 2015.

3.2 Hipoteses

Da mesma forma, parte das hipoteses 2.3.2 e 2.3.3 que comparam dados
maternos do projeto AOMI com dados da cidade de Pelotas ndo foram testadas.
Também as hipdteses 2.3.1 “consulta odontolégica antes da erupgédo do primeiro
dente é fator de protecdo para carie dentaria na primeira infancia” e 2.3.4 “a
experiéncia de carie materna nao influencia na experiéncia de cérie de seus filhos na
primeira infancia, em pares mae-filho com acompanhamento longitudinal comec¢ando
antes do primeiro ano de vida” ndo tenham sido apresentada em forma de artigo,

uma pequena amostra dos dados sera abordada no item 3.5.2 deste relatério.
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3.3 Metodologia

Como descrito anteriormente este estudo era para ser constituido de duas
partes: | — Avaliacdo do Programa de Atencdo Odontologica Materno-infantil -; II-
Comparacéo entre dados do Programa AOMI e dados transversais da cidade de
Pelotas, RS, no entanto a parte Il serd conduzida posteriormente.

A principal mudanga metodolégica de todo o projeto foi quanto a alteracéo
das idades de avaliacdo, dos 24 e 36 meses de idade, para entre 12-23 meses
(segundo ano de vida) e entre 24-35 meses (terceiro ano de vida), conforme
recomendado por Drury et al. (1999) e referendado pela Academia Americana de
Odontopediatria  (2015). Também foi alterado o critério de inclusdo do grupo I,
sendo desconsiderada a condicdo de auséncia de dentes (edentado), ficando
apenas a idade cronoldgica, para melhor discussdo com a literatura, conforme
ilustrado na figura 5.

Além disso, houve alteracdo de alguma varidvel, como a inclusdo da
percepcdo profissional da motivacdo materna observada pela equipe de
atendimento. A mae com alta motivacdo estava atenta e preocupada com a saude
bucal do seu filho(a) mesmo que com dificuldades em atender as adequacfes
sugeridas; a mae com média motivacado era aquela que, embora estivesse atenta e
preocupada com a saude bucal do seu filho(a), encontrava dificuldade para tudo,
mesmo atendendo as sugestbes de adequacdes; a mae com baixa motivacao
estava desatenta, desviava o olhar ao receber as orientacdes, responsabilizando o

préprio filho(a) de cuidar da boca e ndo atendendo as sugestdes de adequacdes.

GRUPO | GRUPOQ Il GRUPO I
Bebé com pré-natal Bebé com ingresso Bebé com ingresso entre
odontologico < 12 meses de idade 12-23 meses
Mé&e ingressou como gestante Que tenha, no minimo,
. . . Que tenha, no minimo,
e o bebé teve, no minimo, uma visita por ano de
. . . duas consultas.
uma visita por ano de vida. vida.

Figura 5 — Divisdo dos grupos ap6és ajustes da idade e critério de inclusao.
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3.4 Coleta de dados

Houve atraso no inicio da coleta de dados pela demora de oito meses na
avaliacdo e liberacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia da UFPel (Anexo G). Foram identificados os prontuarios conforme
resumido na tabela 6, a seguir, sendo identificados 821 prontuarios do projeto AOMI
e coletados dados de 569, os quais continham os critérios minimos de incluséo:
consentimento livre esclarecido assinado, dados de identificacdo do bebé, ingresso

até 23 meses de idade e data de nascimento até 2013.

Tabela 6 - Condicdo dos prontuérios identificados do projeto de extensdo Atengdo Odontoldgica
Materno-infantil (2000-2015/1).

Condigéo do Prontuério Numero de casos
Bebés que ingressaram até 23 meses de idade 569
Bebés que ingressaram apds 23 meses de idade 52
Sem autorizacdo assinada ou sem dados de identificacdo 07
Bebé nasceu em 2014 32
Gestantes com uma consulta e que ndo trouxeram o bebé 52
Gestantes com 2- 11 consultas e que ndo trouxeram o bebé 59
Gestantes em acompanhamento 50
TOTAL 821

3.5 Resultados
3.5.1 Desfecho carie dentaria nas crian¢as atendidas no projeto AOMI

O artigo 1 intitulado “A idade de inicio do atendimento odontoldgico e a
incidéncia de carie dentaria no terceiro ano de vida”, aborda o desfecho da cérie
dentéria, considerando tanto a prevaléncia quanto a incidéncia de céarie usando os
critérios da OMS e céarie severa na primeira infancia. Este artigo responde ao
objetivo geral “avaliar a saude bucal na primeira infancia das criangas participantes
do programa de Atencdo Odontologica Materno-infantil” e ao primeiro objetivo
especifico “avaliar a influéncia do tempo da primeira consulta odontolégica na saude

bucal da crianca no segundo e terceiro anos de vida”.

3.5.2 Desfecho carie dentaria em criangas com pré-natal odontologico



38

O artigo 2 intitulado “ O impacto do pré-natal odontolégico na presenca de
carie severa na primeira infancia”’, aborda o desfecho da cérie dentaria,
considerando a carie pelos critérios da OMS e carie severa na primeira infancia e
fatores associados comparando criancas cujas maes fizeram pré-natal com as que
nao fizeram, sendo que todas as criancas ingressaram antes do primeiro ano de
vida, atendendo ao segundo e terceiro objetivos especificos.

Com relacdo a hipotese 2.3.1 de que a consulta odontologica antes da
erupcdo do primeiro dente seria fator de protecdo para céarie dentaria, existe uma
tendéncia a rejeicdo. Na analise bivariada, as prevaléncias no ingresso sem dente e
com dente foram, respectivamente, 4,0% e 4,1% (p=1.000/ teste exato de Fisher)
para ceos e 9,5% e 11.0% (p=0730/ teste qui-quadrado) para céarie severa na
primeira infancia (CSPI). Quanto a influéncia da condi¢do bucal materna na saude
bucal das criancas ndo houve tempo habil para a elaboracdo do artigo. Uma
ilustracdo destes dados encontra-se na tabela 7, que mostra em analise bivariada,
gue nas criangas com CSPI, o nimero médio de dentes cariados, perdidos e
obturados (CPOD) das maes, foi significantemente maior, assim como de consultas

maternas no projeto AOMI, com tendéncia de rejeicéo da hipétese 2.3.4.

Tabela 7- Andlise da condi¢do de carie dentéria, considerando ceos e severidade (CSPI) no terceiro
ano de vida em criangas que realizaram pré-natal odontologdgico no projeto AOMI, com varidveis
maternas (n=174).

ceos (%) CSPI n (%)
Variaveis 0 >0 p Ausente Presente p
167 (96,0) 07 (4,0 162 (93,1) 12 (6,9)
Cor da pele 1.000* 0.464*
Branca 136 (95,8) 06 (4,2) 133 (93,7) 09 (6,3)
Nao branca 31 (96,9) 01(3,1) 29 (90,6) 03 (9,4)
Escolaridade materna 0.126** 0.213*
< 8 anos de estudo anos 66 (93,0) 05 (7,0) 64 (90,1) 07 (9,9)
> 8 anos de estudo 99 (98,0) 02 (2,0) 96 (95,0) 05 (5,0)
Renda familiar® 0,135* 0,649*
Média (DP) 2,72 (2,27) 1,43 (0,79) 2,65 (2,24) 2,96 (2,40)
minimo 0,80 1 0,80 1,0
maxima 22 3 22 9,0
Idade materna 0.419* 0,060*
Média (DP) 27,35 (6,16)  29,29(6,50) 27,19 (6,14) 30,67 (5,84)
minimo 15 20 15 20
maxima 42 37 42 38

Dentes Cariados 0,091* 0,003*



Média (DP)
minimo
maxima

Consultas maternas
Média (DP)

minimo

maxima

12,95 (6,60)

0
29

9,75 (6,18)

01
33

17,29(6,68)
06
24

13,43 (7,12)
05
27

12,73 (6,51)

0.127*

9,62 (6,22)

0
29

01
33

39

18,50 (6,25)
05
28

0,026*
13,75 (5,31)
08
27

*Teste exato de Fisher ** Teste Qui quadrado *Teste Mann—Whitney ¢ Salario minimo brasileiro

3.6 Cronograma

Houve alteracdo no cronograma proposto, inicialmente pela demora do

parecer do comité de ética e depois pelo afastamento da doutoranda da cidade de

Pelotas, por motivo de trabalho, culminando com o término da coleta de dados da

parte | em agosto de 2015 e necessidade pessoal de defesa em dezembro de

2015.

Tabela 8 — Cronograma modificado para o desenvolvimento do projeto “Programa de Atencédo

Odontoldgica Materno-Infantil: Avaliacdo do Impacto na Saude Bucal na Primeira Infancia”.

Ano/

Atividade

2013 2014 2015
Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre
1.0 2.0 3.0 1.0 2.0 3.0 1.0 2.0 3.0

Revisdo de literatura

Qualificacdo

Comité de Etica
Coletada de dados parte |
Coleta de dados parte Il
Andlise dos dados
Redacéo de artigos

Defesa
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Summary. Early insertion of child in oral health follow up programs tend to reduce
the presence and incidence of dental cariesin early childhood. Longitudinal
monitoring program data to assess dental caries in this phase of life are important to
assist in future strategies.

Objectives. Evaluate the prevalence, severity and incidence of dental caries during
the third year of life in children who entered at different ages in an oral health care
program.

Methods. A retrospective study with cross-sectional and longitudinal evaluation was
conducted from data of babies records that were accompanied in the Maternal and
Child Dental Care Program (DCP) since 2000, in School of Dentistry, Federal
University of Pelotas, Brazil. The sample was divided into three groups: |
= <12 months of age, Il =12-18 and |l =19-23. Dental caries experience was
assessed using WHO criteria (dmft) and severity of dental caries (S-ECC). Data
analysis used tests to evaluate the difference percentages and averages of the
outcomes and tested groups. The significance level was 5%.

Results. The average age of entrance in the program was at 9.6 months of age
and children who underwent at least one appointment / year were included. From the
400 children included, 9.5% and 16.3% had caries in the second year of life
increasing to 14% and 22.8% in the third year of life, considering WHO dmfs > 0 and
S-ECC. Caries free children decreased significantly between groups, 98.9 / 96.0% to
93.4/90.1% in group | (n =272); 81.0/76.2% to 74.8 / 63.5% in Il (n = 63); and 64.6
/ 53.8% to 52.3 /36.9 in Ill (n = 65), considering WHO dmfs> 0 and S-ECC. The
average values of dmft, dmfs with and without non cavitated
lesion increased significantly, the group 1to Il and Il to Ill. In the assessment
of caries incidence, the average percentage in each group for WHO dmfs>0 and S-
ECC was 2.9% and 3.3%, 4.8% and 11.3% and 10.8 and 15.4%, respectively in
groups I, I, andIll. For surfaces, was not only significant for number of filled
cavities in group | and number of cavitated lesions in all groups.

Conclusions. Although the incidence of caries has increased with age in all
groups, the entrance before the first year of life provided a low prevalence and a
lower incidence of caries both by WHO criteria and considering S-ECC in children

followed until the third year of life in DCP.
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Introduction
Oral healthis very important to establish the general health and individual
well-being. A healthy mouth allows the individual to speak, eat, and socialize

2% and in

better’. Despite the improvements in the oral health of populations in Brazi
most countries > the most common chronic disease in early childhood is still dental
caries.

The first caries lesions can develop as soon as the primary tooth erupt, the
percentage of decayed, missing and filled teeth increase with advancing age and the

8 It has been

largest increase occurs from the first to the second year of life
recommended that children visit a dentist for a dental exam after the first tooth erupts
and no later than the child’s first birthday®. However, the prevalence of first dental
visit before the first year of life range from 1% to 4.3%.'% ! Studies have shown that
parents usually bring their child after the recommended age ® and only when there is
a problem. It can affect children’s quality of life and represent a serious public health
problem 2.

Dental care before the first year of life should be a strategy for preventing
tooth decay™®, since it can favors the early promotion of healthy habits**. Although, it
has been suggested that children who received this early dental care are less likely

1 and experience lower dental health costs™. There are

to require treatment
conflicting results and insufficient evidence about the effect of early first dental visit
on dental caries.

Beil (2014)® found no difference in the severity of disease at age 6 to 7 years
between children whose first dental visit occurred before 2 years of age and those
who were aged 2 to 5 years at their first visit. Furthermore, studies found no
association between early visits and dental costs or treatment use'* > 1.
Conversely, other study found that early dentist visits that included prevention were
associated with fewer treatments children were aged 0 to 5 years™®.

Considering these divergent and unclear aspects, the aim of this study was to
assess the prevalence, severity and incidence of dental caries in children followed
until the third year of life in a Maternal and Child Dental Care Program (DCP), with

different entrance ages.
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Method

Study design

This study used cross-sectional and retrospective longitudinal data of children
records that were accompanied in the DCP held at the Extension Project, da area de
odontopediatria da School of Dentistry, Federal University of Pelotas (UFPel), RS,

Brazil.

Program description

The Maternal and Child Dental Care Program (DCP) is developed with a
schedule of four weekly hours and has a proposal to host mother-child pairs, from
pregnancy, performing dental prenatal care. However, like many mothers seek the
service after the baby's birth, both to monitor the oral health of the child how to solve
an oral health problem it presents, the service free baby demand is maintained,
preferably before their first birthday and a maximum within the second year of life.
From the records, the child has scheduled consultations in accordance with the main

physiological events and the household answer to guidance received.

Population and inclusion criteria

The study population includes children records from DCP, who were assisted
between January 2000 and July 2015. Children were eligible for inclusion in this
study sample if they met the following criteria: (1) had at least one follow-up visit per
year and (2) had dental examination condition about dental caries properly filled in
the patient records.

Children were divided into three groups according the age of program
entrance: | = <12 months of age; Il = 12-18 months; and Il = 19-23 months of age.
The second and third year of life were assessed considering the closest date of 23

and 35 months of age, respectively.

Data collection
Data of the selected children were collected from the dental charts records
obtained at each visit of the infants. Data were collected in a standardized way, by a
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single researcher, following predefined criteria of both the child’s history and the
examination of the oral cavity.

Data about child's records, sex (male and female) and skin color
(dichotomized into White and non-white) were collected. The number of siblings
reported by the mother was also collected and dichotomized as one and two or more.
Information about family monthly income was collected by number of Brazilian
Minimum Wage (BMW) (which corresponded to approximately $200 in U.S. dollars at
the time of data extraction) and maternal education were dichotomized in < 8 and >

8 years of education.

Oral clinical examination

Clinical examinations were performed at the dental offices of the School of
Dentistry, under artificial light using dental mirrors and curette. Cotton rolls and gauze
were used for moisture control and removal of plaque when necessary. Children up
to 12 months of age were examined on macri and children between 12 to 35 months
were examined in the knee-knee position or in the dental chair according to their
behavior.

All the clinical examination was performed by advanced dental students
Standardization of examinations with direct monitoring of the mentor teacher. To
standardize the examination a training process was performed with the students at
each new work team, approximately one per year. The examiners and assistants
received approximately six-hours of theoretical training through a presentation in
which were explained the indexes and protocols used in the program.

Dental caries was recorded evaluating teeth and surface using the criteria
recommended by the World Health Organization'® (WHO) with the addition of the
presence of non cavitated lesions. Non cavitated lesions were defined as any sign of
whitish chalky spot lesion that demonstrated roughness when the probe was moved
gently across the surface.

In this study, dental caries experience was assessed using WHO criteria
considering the number of decayed, missing and filled teeth (dmft), the number of
decayed, missed and filled surfaces (dmfs) and severity of dental caries (S-ECC)

using Drury’s recommendation (Drury et al.'® (1999) ratified by American Academy of
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Pediatric Dentistry guidelines®. Children with severe early childhood caries were
those who had one or more smooth surfaces affected by decay, including non
cavitated lesions or missed or filled surfaces.

The rates of dental caries were collected by prevalence and incidence.
Prevalence of dental caries was determined based on the proportion of children with
dmfs>0 during the examination at three years of age. Caries incidence was
calculated as the individual difference in WHO dmfs and S-ECC between baseline
prevalence (dmfs during the first exam) and the examination at three years of age.
The increase of caries lesions was also considered as the dmft criteria and dmfs with
and without non cavitated lesions.

The total number of dental visits until the third year of life was also registered.

Ethical considerations

This research was approved by the Research Ethics Committee of the School
of Dentistry for the opinion 57/2013. The informed consent form was signed by

mothers after being informed about the program and the use of data in research.

Data analysis

Data were inserted into an Excel (Microsoft Excel) database using double
entrance to check accuracy. The data were analyzed using IBM SPSS Statistics 23.
Descriptive analysis was performed. The chi-squared test was used to assess
differences in the frequencies of sex, skin color, number of children and maternal
schooling among groups. Kruskal Wallis test was used to assess differences in the
mean of familiar income and child dental visit during third year of life among groups.
Chi-square test and Fisher's exact test was used to analyze prevalence of dental
caries (WHO dmfs>0) and S-ECC. To analyze dental caries incidence for WHO
dmfs>) and S-ECC McNemar test was performed. To evaluate the average increase
of teeth and surfaces affected in the different groups was used the Kruskal Wallis
test. To evaluate the increase in each group was used paired t test. The level of

significance was set at 5%.



Results

A total of 569 patient records were elegible, 288 boys and 281 girls. The
average age of children entrance into the program was 9.6 months. One hundred
and sixty-nine children were excluded (141 were lost during follow-up and 28 were
being followed since birth in 2013). Of the 400 children who underwent at least 1
visit/year, the mean and median age of the last dental visit was 30.17 months,
(standard deviation (SD) 3.61) and 30, respectively. The average age (SD) of first
dental appointment in the program were 5.71 (2.86), 15.48 (1.78) and 21.41 (1:53)
months of age in groups |, Il and 1ll, respectively. Table 1 shows the distribution of
variables according to the groups. The entrance in the program did not show
difference related to sex, skin color, familiar income (mean), maternal schooling
and the number of visits until the third year of age (mean). There is statistical
difference among groups regarding number of children/siblings (p=<0.001),
mothers who had more than one child brought their child earlier to the DCP.

Prevalence of dental caries (WHO dmfs>0) in the second year of life was
38/400 (9.5%) children increasing to 56/400 (14%) in the third year of life.
Prevalence of S-ECC were 65/400 (16.3%) children, increasing to 91/400 (22.8%)
in the second and third years of life, respectively.

All children from group | were caries free since the ingress in the program
and in the second and third years of life follow-up. Figure 1 shows that the
percentage of caries-free children decreased significantly from group | to Il, and
between groups Il and Ill, considering both outcomes (WHO dmfs>0 as S-ECC).

Children dmft mean (SD) in the second and third years were, 0.41 (1.47)
and 0.63 (2.00), respectively, and children dmfs mean (SD) were of 0.76 (3.5) and
1.13 (3.90), correspondingly. The mean (SD) of dmfs with non cavitated lesions
was 1.27 (3.84) and 1.99 (5.11) in the second and third year of life..

Table 2 shows the crude average values in each group according to dmft
and dmft inclusion of non cavitated lesions and also the separate values and set
the number of decayed lesion, non cavitated surfaces, showing an increase of the
mean values among the groups I, Il and I, with the second and third year of life.

Table 3 shows the caries incidence and increment among groups using

different dental caries parameters, showing that the values although lower in group

46
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I, they just were not significant for the mean number of filled surfaces in group |
and for the mean cavitated surfaces in all groups. The incidence rates were also
much lower in group | than group Ill, comparing WHO dmfs 2.9% and 3.3%, and S-
ECC 10.8% and 15.4%, correspondingly.

Discussion

In group [, in which children began before the first year of life, the prevalence
of caries (WHO criteria) was 1.1% at the second year increasing to 4.0% in the third
and considering the entire sample, it increased from 9.5% to 14.0%. These values
are lower than the national cross-sectional studies, ranging from 20.0% at 3-4 years 2
to 48.0%° at 3 years of age. They are also better than similar follow-up study with
African-American children, in which the prevalence at 2 and 3 years old was 12.8%
and 38.3%°, respectively.

The prevalence tends to be higher when non cavitated lesions are included,
there are reports affecting 44.8% of children under 3 years old. In longitudinal follow-
ups it tends to increase as reported by Warren et al.”, from 9.0% of children at
baseline, between 2-24 months of age, to 77.0% after 18 months. In this study, the
prevalence of S-ECC was 16.3% increasing to 22.8%, from the second to the third
year of life. These values are similar to cross-sectional studies in children with the
same ages in southern Brazil, 22.9%° and 34.3%"* However, in the group I, the
addition from the first to the third year of life was 9.9%, a similar condition was found
in Nigeria, 6.1%%, and 9.5% in Germany?’. This value represents a favorable
outcome, especially considering 90.1% of caries-free children under 3 years of age in
contrast to 55.9% of the cohort prospective study that began at pregnancy in
Thailand®.

Even with low values, the incidence of 2.9 (WHO dmfs>0) and 3.3 (S-ECC)
caries lesions, from the second to the third year, was significant as in other groups.
These prevalence rates rise and the incidence increased combined with age. This
finding has been justified by more exposure to risk factors and by a greater number
of teeth®.The occurrence of caries is a complex interaction between socioeconomic,
psychological and parents behavioral factors®. Its aggravation can be occur because

poor eating®, poor oral hygiene habits® and late demand for oral health care®. As



48

clearly evident in this sample when the incidence of S-ECC increases significantly,
from 3.3 to 11.3 and to 15.4 in 12, 12-18 and 19-23 months of age groups. This
justified the importance of treatment before the first year of life to ensure the
assessment risk, guidelines and best oral problems management®* 4. It should be
emphasized because in most children, in the group up to one year of age, the
respective mothers received dental care and dental health guidance since from
pregnancy'?, this special care may have favored this difference in oral health® 2°.

The individual values of dmft and dmfs, with or without non cavitated lesions,
increased significantly between groups. The dmft values in the third year of life
ranged from 0.10 in group | to 1.35 in group Il and to 2.18 in groups lll. Also the
growth was significant in each group of the second year, the dmft was 0.02, 0.83 and
1.65, in the three groups. Ghazal et al.® (2015) as well reported an increase in dmft
mean from 0.2 at baseline to 1.62 at three years of age.

When the surfaces were evaluated separately, there were more cavitated
lesions in the second and in the third years of life, specially the biggest increment
between these groups. There is a negative value for cavitated surfaces in group lll,
these data showed that the decayed teeth were filled, improving children’s oral
health. Non cavitated lesions in the surfaces also had different behaviors between
and within groups. Children who entered at 12-18 months of age had a higher
increment. The greatest number of non cavitated lesions and surfaces caused S-
ECC’s increases, probably by the age of demand for dental care, reflecting in a
greater exposure to risk factors, consequently making the change of habits more
complex and slow™* %,

These data corroborate with findings of Abanto et al. 2015%’, the number of
teeth with active lesions at baseline are considered high-risk predictors for the
development of new lesions. Thus, children who developed some caries need to
receive different approach from those free of caries since the risk of new lesions is
five to six times higher than in children who have never had?®.

This study showed dental caries prevalence, incidence and increment in
children who started in an oral health follow-up program at different ages, whose
family socioeconomic conditions were equally distributed among groups minimizing

sample bias. However, the results showed a significant difference between mothers
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who had only a child, that seek for a dental visit for their children later, compared to
mothers who had more than one child, this may be explained because mothers with
more children can have experienced previous unpleasant oral situations, considering
that children with siblings have significantly more dental caries lesions?*.

The results of longitudinal studies are important from public health, because
these studies can provide relevant data, serving as a basis for public health policy
implementation™*.

For the interpretation of the results some limitations of this research should be
pointed out. This study collected data from patient records in different years. Besides
that, the examiners were not calibrated for the oral clinical examination. However, all
examiners were supervised by a mentor teacher, they received a training to
standardize the oral examination criteria and to provide preventive orientation.

There is a parental maintenance difficulty in regular visits, while the
programmed visits are critical to the success of an oral health program for children.
Even if parents have returned at least once a year of monitoring, the ideal situation
would be a visit in the first year and two in subsequent years, carrying out five visits
until 36 months old. Demographic, socioeconomic, structural and cultural factors
have a strong potential to act as barriers to regular dental attendance by children in
various circumstances®®. When making oral health recommendations, dental
professionals should identify and consider the barriers and the facilitators to parent’s
adherence in regular dental visits and to other aspects of professional
recommendations for their children®. The habitual dental care can have a significant
influence on the uptake of preventive measures related to oral hygiene and diet,
increasing parental education and awareness about the prevention of oral problems.

Although the cost-effectiveness has not been evaluated, considering
consultations mean until the third year of life and significantly better condition of oral
health, these findings reinforced the importance of dental appointment before the first

year of life and the correct follow-up to promote oral health in children of DCP.

Conclusion
Although the incidence of caries has increased with age in all groups, the

entrance before the first year of life provided a low prevalence and a lower
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incidence of caries and S-ECC in the third year of life in children followed by
Maternal and Child Dental Care Program.

Why this study is important to paediatric dentists

Report data on the prevalence and incidence of dental caries in early
childhood are scarce in the literature;

It shows the importance of oral health follow up program in early childhood
and the importance of the first consultation before 12 months of age for the
prevention of dental caries.

This study emphasizes the relevance of the age of early onset and dental

care to prevent caries in early childhood and to maintain the oral health.
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Table 1- Sociodemographic characteristics of children and mothers and distribution
according to the entrance period in Maternal and Child Dental Care Program

(n=400).
Age of entrance in the program n (%)

Variables (n) Group | Group Il Group 1l p-value

<12 months 12-18 months  19-23 months

272 (68.00) 63 (15.75) 65 (16.25)
Child Sex 0.385*
Male(208) 135 (64.90) 36 (17.31) 37 (17.79)
Female (192) 137 (71.36) 27 (14.06) 28 (14.58)
Skin color* 0.470*
White (314) 223 (71.02) 44 (14.01) 47 (14.97)
Non-white (65) 43 (66.15) 13 (20.00) 09 (13.85)
Singleton* <0.001*
Yes (155) 95 (61.29) 31 (20.00) 29 (10.71)
No (194) 156 (80.41) 17 (8.76) 21 (10.83)
Maternal schooling® 0.529*
< 8years (151) 108 (71.52) 20 (13.25) 23 (15.23)
>8 years (235) 158 (67.23) 41 (17.45) 36 (15.32)
Familiar income* - Mean (SD) 2.78 (2.36) 2.70 (1.87) 2,55 (1.69) 0,803**
Minimum 0.80 0.50 1.00
Maximum 22.00 10.00 8.00
Median 2.00 2.00 2.00
Total visits Mean (SD) 4,16 (1.27) 3.89 (2.73) 4.09 (2.62) 0.567**
Minimum 03 02 02
Maximum 11 17 14
Median 04 03 03

* Chi-square test  ** Kruskal Wallis test *Data missing ¢ Brazilian minimum wage
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Figure 1-  Percentage  of caries-free children considering the  follow-up

year and caries (WHO dmfs> 0) and Severe Early Childhood Caries (S-
ECC) according to the entrance period (in months) in DCP (n =400)
Groups: I= <12 months of age, II= 12-18 months, Ill= 19-23 months.
(p<0.001 Chi-square test/ * Fisher's exact).
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Table 2- Crude value number of decayed and filled teeth surfaces in the groups Il and IIl according to the entrance in Maternal and
Child Dental Care Program (n = 400).

GROUP | GROUP I GROUP Il
Variavel <12 months 12 -18 months 19-23 months TOTAL Value-p*
2" year 3"“year 2" year 3"“year 2" year 3"“year 2" year 3"year

Mean (SD) 0.02 (0.19) 0.10 (0.56) 0.83(2.0) 1.35(3.19) 1.65(2.67) 2.18(3.13) 0.41(1.47) 0.63(2.00) <0.001*
dmft Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 2 6 10 13 10 13 10 13

dmft + Mean (SD) 0.21(0.90) 0.39 (1.39) 1.30(2.56) 2.71(4.57) 2.63 (3.68) 3.97(4.34) 0.78 (2.14) 1.34(3.10) <0.001*
non cavitated Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
lesion Maximum 8 10 10 19 14 18 14 19

Cavitated Mean (SD) 0.02 (0,21) 0.09 (0,62) 1.71(4.62) 1.78(4.91) 2.83(5.33) 2.43(4,41) 0.75(3.02) 0.74(2.84) <0.001*
surfaces Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 2 7 23 21 25 22 25 22

Mean (SD) 0.0 (0,0) 0.02 (0,18) 0.07(0.40) 0.87(2.55) 0.0 (0.0) 1.49(3.44) 0.01 (0.16) 0.39(1.81) 0.005**

Filled Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 <0.001***
surfaces Maximum 0 2 3 14 0 19 3 19

Mean (SD) 0.02(0.21) 0.12(0,66) 1.78(4.73) 2.65(6.30) 2.83(5.33) 3.92(6.33) 0.76(3.05) 1.13(3.90) <0.001*
dfms Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximum 2 7 23 25 25 26 25 26

Non cavitated Mean (SD) 0.24 (1.17) 0.36 (1.56) 0.73(1.63) 1.65(2.57) 1.48 (2.77)  2.20(3.14) 0.52 (1.67) 0.87(2.19) <0.001*
lesions Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
surfaces Maximum 14 19 6 8 14 14 14 19

dmfs + Mean (SD) 0.26 (1,23) 0.48 (1.95) 2.51(5.54) 4.30(7.73) 4.31(6.34) 6.12(7.52) 1.28 (3.84) 2.00(5.11) <0.001*
non cavitated Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0
lesion Maximum 16 22 25 30 26 33 26 33

*Kruskal Wallis Test 2 year old and 3 year old

**Kruskal Wallis Test 2 year old

**Kruskal Wallis Test 3 year old



Table 3 - Incidence and dental caries increment from the second to the third year

of life related to the group entrance period in DCP and among groups

56

(n = 400).
Entrance period in the program
Parameters n(%)
GROUP | GROUP I GROUP 1lI
<12 months 12-18 months 19-23 months
272 (68.00) 63(15.75) 65 (16.25)
value-p value-p value-p
Percentage
WHO dmfs incidence 2.9% 0.008* 4.8° 0.250* 10.8° 0.016*
S-ECC incidence 3.3° 0.004* 11.3° 0.016* 15.4° 0.002*
Mean
dmft 0.08° 0.012** 0.52° 0.011%** 0.53° 0.001**
Cavitated surfaces 0.07% 0.071* 0.07% 0.849** -0.40° 0.422**
Filled surfaces 0.02% 0.096** 0.81° 0.014** 1.49° 0.001**
dfms 0.09% 0.018** 0.87° 0.012** 1.03° 0.008**
noncavitated lesion 0.16% 0.010** 0.92° <0.001** 0.72¢ 0.041**
surfaces
dmfs + noncavitated 0.22% <0.001** 1.79° <0.001** 1.81° <0.001**

lesion

a, b, c

*McNemar Test

**Pairead t Test

Same letters without statistical significance; different letters statistically significance
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Summary. Start professional care before the first year of life and preferably during
pregnancy are important strategies for S-ECC prevention.

Objectives. Evaluate the effect of the dental prenatal care on the child oral health
and associated risk factors.

Methods. This study has a retrospective longitudinal and a cross-sectional design.
Data of 398 babies were obtained from an oral health program records.
Sociodemographic, behavioral and clinical variables, mother's report of the child
dental hygiene and maternal motivation were collected. For dental caries were
considered dmfs and S-ECC (dmfs and one or more smooth surfaces with non
cavitated lesion). The sample was divided into two groups according the time of
entrance into the program: prenatal dental care group and one-year group, children
who entered during baby’s first year and performed at least one consultation per year
until third year of life. Descriptive (Chi-square, Fisher's Exact and Mann-Whitney
Tests) and Multivariate (Poisson regression) analyses were carried out. Multivariate
analysis estimated Risk Ratio (RR) for dmfs and Prevalence Ratio (PR) for S-ECC
and respective 95% confidence interval (Cl).

Results. The average age at first examination was 6.65 months. Of the 272 children,
261 (96.00%) were caries-free using dmfs criteria and 245 (90.10%), when
considered S-ECC in the third year of life. In adjusted analysis, rates of dmfs were
higher in children of mothers with medium-low motivation RR 19.69; 95%IC 2.55-
151.97) and presenting dental plaque in the second clinical examination RR 9.14;
95% CI 1.27-65.76). Prevalence of S-ECC was associated with medium-low maternal
motivation (PR 5.25; 95% CI 1.63-16.92), presence of plaque in the second clinical
examination (PR 10.19; 95% CI 1.49-69.52), mother's report of the beginning of oral
hygiene after six months of age (PR 2.47; 95% CIl 1.04-5.86) and absence of dental
prenatal care (PR 2.45; 95% CI 1.54-5.47).

Conclusions. The dental prenatal care makes mothers take their children to consult
with the dentist earlier, and promote the start of the oral hygiene of infants before six
months of age, preventing effectively severe early childhood caries in children during
their third year of life, suggesting the need of inclusion of oral health care in prenatal

programs.
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Introduction

Severe early childhood caries (S-ECC) affects preschool children. It is
infectious, has a multifactor etiology and fast development, starting soon after dental
eruption®. Early intervention for ECC is imperative, as detrimental consequences of
ECC are long lasting, with research indicating that caries in the primary dentition is a
strong predictor of caries in the permanent dentition®. The increase in the number of
carious teeth was associated with a limitation in oral functions. Preventive treatment
had a positive impact on children’s emotional well-being and restorative treatments
improved their oral function®.

Lifestyle behaviors associated with overall and oral maternal health installed
since pregnancy can affect the mother's ability to care properly for the child oral
health* Consequently, the ideal period for intervention and prevention of ECC in child
is with expectant mothers who are more receptive to ideas that would improve their
offspring’s oral health®, as well pregnancy and neonatal period are the important
times to identify “at risk” children®. Additionally, exploring methods of engaging all
new mothers in preventive strategies may help to stem early childhood caries and its
ill effects on children, families, and society’.

Early childhood is considered to be the most important stage in the life of an
individual, with profound impact on future development. Oral health promotion
program initiated during the mother's pregnancy has been able to reduce the
incidence of S-ECC in these very young children®.

A great obstacle to the success of preventive programs has been the lack of
commitment of families to instruct their children in oral hygiene °*°. Along, parent's
adherence to regular dental attendance for their young children plays an important
role in improving and maintaining children’s oral health**.Thus, the aim of this study
was to evaluate the effect of the maternal dental prenatal care on child dental caries
compared with children who entered into the program before the first year of life
adjusting for socioeconomic, demographic, behavioral and oral clinical

characteristics.
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Materials and methods

Study design
We conducted a retrospective cross-sectional and longitudinal study
assessment of babies records data accompanied the extension Maternal and Child
Dental Care Program* (DCP), Dental College, Federal University of Pelotas (FO-
UFPel), registered in the Pro- Dean of Extension and Culture with COPLAN / PREC
5265018 code being developed with a workload of four hours weekly during the

semester.

Population and sampling

The study population includes babies treated at Maternal and child dental care
program, at School of Dentistry, FO-UFPel, from the year 2000 to the first semester
of 2015. The program has the proposal to host the mother-child pairs, from the
gestational period, performing dental prenatal with the slogan - "I will be able to take
care of the oral health of my child if | know and | be able to take care of mine." The
mother who started as pregnant woman received comprehensive dental care,
seeking to solve her oral health problems and adapting her habits.

Many mothers look for the service after the baby's birth for both her own dental
health monitoring and for evaluation of the child's oral health, defining the service
free baby demand, which preferably should start before the first year of life, but being
serviced until they are two years old. When they enter before the first year of life
monitoring of mother-child pairs occurs as shown in Table 1, and from the eruption of
the first primary teeth, visits are conducted according to the individual needs of each

baby, hence based on the household response.

Inclusion criteria

Were included in this evaluation the babies accompanied at DCP who the first
appointment was before the first year of life; those that joined to the program, those
that consulted at least once every year and those that the oral condition was

completely recorded.

* Maternal and Child Dental Care Program (DCP) is a monitoring program called Atencéo
Odontoldgica Materno-infantil (AOMI) at School of Dentistry, Federal University of Pelotas, RS, Brazil.
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/ GROUP GROUP \
Baby with dental prenatal Baby before the first year old

Monitoring of mother-child parents. From the Free babies demand followed the same
eruption of the first primary teeth, visits are protocol babies with dental prenatal care.
conducted according to the individual needs of The mother besides the guidance on how
each baby, that is, based on the household to take care of the oral health of the child
response, ideally two per year. The mother who reinforced upon each visit, received also
has initiated as pregnant women received as guidance with practical training for oral
well as advising on how to promote health for health self-care. Clinical dental care was
her child, reinforced upon each visit, full dental conducted only in emergencies.

Quntil her child reaches 36 months of age. /

Figure 1- Babies classification according to the time of entrance into DCP.

Data collection

All information obtained at each visit of the infants were registered on specific
records and were collected in a standardized way, by a single researcher, following
predefined criteria including the history and the examination of the oral cavity.

From anamnesis were considered: sociodemographic data, child sex, family
income, dichotomized from the median 2.0 minimum wages (SD 2.36) and maternal
education (> 8 and < 8 years; behavioral variables: time of the first dental
appointment (with prenatal or before the first year of life), age at first dental visit,
dichotomized by the median 5.1 months (SD 2.87), daily frequency of sucrose (<7
or> 7 times) , early oral hygiene report, dichotomized by the median 5.3 months (SD
3.95).

Data from oral examination of babies were collected from records of second
and third years of life and is considered the closest of 23 and 35 months,
respectively. The presence and / or the report of the age of the first tooth eruption
was considered, dichotomized by median 10.8 months (SD 2.33), the presence of

spaces in the dental arch (Interdental Spacing), the presence of visible plaque® in



62

the examination of the second year and the condition of the teeth in relation to dental
caries.

Dental caries was assessed by criteria of the World Health Organization
(WHO), considering the number of missed decayed and filled surfaces (dmfs) (WHO,
1997). To the S-ECC, the guidelines of Drury et al. (1999)* were followed, ratified by
American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD, 2015)** | those are present when
one or more smooth surfaces were decayed, including enamel non cavitated lesions /
white spots, missing or filled.

Moreover it was considered the number of visits until the examination of the
third year and professional perception of maternal motivation. When differences in
assessment between consultations was observed, it was considered the most
frequently within three years. The mother with high motivation was attentive and
concerned about the oral health of her child despite difficulties in answered the
suggested adjustments; medium motivation was ranked the mother who although
attentive and concerned about the oral health of her child, found difficulty in
everything, even taking into account the suggestions adequacy; the mother with low
motivation was that inattentive, who looked away when he was receiving guidance,
blaming her son to take care of the mouth and not taking into account adjustments
suggestions. Maternal motivation observed was dichotomized into high and medium-

low.

Standardization of examinations at DCP

In DCP, all calls of pregnant women / mothers and / or babies are conducted
by volunteer interns at last year of dentistry course. The care of babies is
performed with direct monitoring of the mentor teacher. Physical examination of
infants up to 12 months of age is held on macri and, from that age, it is usually
conducted through the knee to knee technique, as increasing age and the child's
behavior in the dental chair. Artificial light reflector, gauze, air compressed, saliva
sucking, oral mirror and a small curette were used whenever necessary.

All the clinical examination was performed by advanced dental students
Standardization of examinations with direct monitoring of the mentor teacher. To

standardize examination a training process was performed with the students at each
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new work team, approximately one per year. The examiners and assistants received
approximately six-hours of theoretical training through a presentation in which were

explained the indexes and protocols used in the program.

Ethical considerations

This study was approved by the Ethics Committee of the School of Dentistry,
UFPel by the protocol 57/2013 code. The informed consent form was signed by
mothers after being informed about the program and the use of data in researches.

Data analysis
The data files were transferred, with double entrance for the specific bank
Office Microsoft Excel program with driving validity. Descriptive and analytical
approaches were conducted using Stata software version 9.1 (Stata Corporation,
College Station, TX,USA) for data analysis. Initially it was conducted descriptive
analyzes using the chi-square test, Fisher’s exact test and Mann-Whitney test for
mean and characterization of groups and to test the association between WHO
dmfs, dependent variables and S-ECC and the independent variables investigated.
Multivariate analysis was performed using Poisson regression models with
robust variance to estimate the relative risk (RR) and prevalence ratios (PR)
outcomes and the independent variables, estimating the prevalence ratio, and the
95% confidence intervals, respectively, for “dmfs” and S-ECC. The P-value for a
variable to be included in the multiple regression model was 0.25. A variable

remained in the final model if statistical significance was 0.05 or less.

Results

Of the 398 dental records of child who entered before the first year of life
available, data of 272 records met the minimum criteria and were included. Of the126
children excluded, 21 were in the second year of follow-up (11 of prenatal group), 13
came irregularly (nine in the group <12 months) and 92 discontinued monitoring and
were 35 and 57 of the groups prenatal and <12 months of age, respectively.
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The discontinuation reasons were: move to another city, change in the
contact information and refuse to continue in the program. While prenatal group non
attendance was recorded in 63% of cases, the contact problem (53%) was the main
reason of the group before the first year of life. The desire to not continue was
verbalized in four cases that were in the group before the first year of life.

The mean age of entrance into the program was 6.65 months old. Table 1
shows the distribution of socioeconomic, demographic, behavioral and oral clinical
characteristics between the entrance program groups. Prenatal group had more boys
(P=0.003), children with more visits for oral health prevention (P<0.001), mothers
who begin earlier the child’s dental hygiene (P=0.007) and more children that the first
tooth eruption was before eight months of age (0.029).

Table 2 shows dental caries condition distribution in the third year of life
considering WHO dmfs>0 and presence of S-ECC in children followed in DCP
according socioeconomic, demographic, behavioral and oral clinical variables. Of the
272 children who had completed the follow-up, 261 (96.00%) were caries-free, when
WHO dmfs>0 criteria was used, decreasing to 245 (90.10%) when S-ECC criteria
was considered. There is statistical difference between WHO dmfs and sucrose
frequency (P=0.001), maternal motivation (<0.000) and visible dental plaque at 2
years of age (P=0.014) and between S-ECC and maternal education (P=0.037),
interdental spacing (P=0.005), entrance time (P=0.026), sucrose frequency
(P<0.000), first oral hygiene report (P=0.021), maternal motivation (P<0.000) and
visible dental plague at 2 years of age (P<0.000).

Table 3 presents the Poisson regression multivariate analysis for dmfs
outcome. After adjustments, including the variable of interest time of entrance into
the program, children who present dental plaque in the visit of the second year of life
(RR 9.14; 95% CI 1.27-65.76) and medium-low maternal motivation (RR19.69; 95%
Cl 2.55-151.97) had a higher mean dmfs.

Multivariate analysis, considering the presence of S-ECC, was shown in Table
4. After adjustments, children that entered into the program during the first year had
higher prevalence of S-ECC compared to children whose mother had dental prenatal
care (PR 2.45; 95% CI 1.54-5.47). Also, maternal report of oral hygiene after six
months age (PR 2.47; 95% CI 1.04-5.86), medium-low maternal motivation (PR 5.25;
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95% CIl 1.63-16.92) and children that present dental plague in the second clinical
examination (PR 10.19 ; 95% CI 1.49-69.52) had higher prevalence of S-ECC.

Discussion

This study compared different ECC outcomes criteria (WHO dmfs and S-ECC)
with dental prenatal care (pregnant care) and children who had their first visit in the
program with one year of age.

The findings of this study indicated that oral health promotion beginning
during prenatal decreased prevalence of S-ECC during children third year of life
compared to oral health promotion beginning during the children’s first year.

According to the results, mothers who had dental prenatal care tend to bring
their child earlier to dental visit and to initiate earlier child dental hygiene in
comparison to mothers from the first year dental visit group. Also, children from the
prenatal group had more visits for prevention than visits for treatment. Medeiros et
al., 2015 emphasize the importance of regular visits at least once a year to prevent
ECC, as well as advising during pregnancy. The dental prenatal care can be
important period to instill lifelong positive health practices for women which may
reflect in their children’s oral health.

The entire sample, 96.0% children were caries-free when the variable
considered was WHO dmfs > 0, however when they were evaluated for the S-ECC,
the number of caries-free children decreased to 90.1%, because non cavitated
lesions were included. The inclusion of non cavitated lesions in surveys has been
suggested because shows more realistic situation of caries in children with ECC 2*3,
especially in younger age, when the upper incisors are the most affected *°.

It is important to highlight that regardless of the ECC outcome criteria both
values were lower compared to other studies®® *°
prenatal care, in which 6.9% had S-ECC. Chaffee et al. (2015)*° in a study carried

out in a Brazilian southern city, reported that 34.3% of children in a similar age had

, mainly in the group of children with

S-ECC. In the early stages of development, dental caries can be largely prevented

and controlled by simple and relatively cheap methods of personal care, involving

17,18

attention to general nutrition, oral hygiene, and fluorides™"°, reminding that these

aspects are included in dental prenatal care.
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Mothers who were medium-low motivated had children with higher risk of dmfs
and higher prevalence of S-ECC. In 1992"°, Kalsbeek described that the most
important caries predictor was the mother's motivation because this aspect can
engage mother to adopt preventive behavior. Cultural norms and practices influence
a wide range of social factors such as values, beliefs and customs, affecting
children's oral health. Culture comprises religion or belief related to health, language,
diet, family structure, medical and dental approaches®. Adopting consistent
behavioral habits in childhood begins at home with parents, especially with the
mother, which plays an important role in lifestyle related to her child's oral health®. It
should be noted that maternal behavioral factors have not been evaluated by
instruments but by clinical observations across the guidelines and conduct of
professionals, showing that more researches should be conducted addressing this
Issue.

Both outcomes of dental caries remained associated with the presence of
dental plaque in the examination of the second year of life. Several studies have
shown that the presence of dental plague in primary teeth indicating insufficient oral
hygiene that was a risk marker for dental caries among young children?*?*. The
presence of dental plaque in the child second year may reflect the difficulties that
parents have to effectively brushing very young children’s teeth to prevent ECC
during early childhood.

The level of maternal education, which was also associated with S-ECC in the
crude analysis, represents a protective factor when it is over eight years, losing the
association in the adjusted analysis. The S-ECC has been linked to lower
educational level in several studies™ * . In this study, other factors were included,
with an emphasis on whether or not performed dental prenatal care, among
homogeneous groups in terms of education, in which 59.4% had more than eight
years of study.

However, the frequency of sucrose consumption was associated with S-ECC,
children who consume sucrose more than seven times a day are 2.4 times more
likely to develop caries. Feldens et al., 2012 found that the only factor significantly
associated with cariogenic feeding practices, among the variables commonly

investigated in health studies in children, was maternal education. It is possible that
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mothers completing higher levels of education are more responsible regarding
health, more likely to maintain good dietary and hygiene behaviors, and are likely to
have more positive health attitudes®’.

In adjusted analysis, infants whose mothers reported having initiated oral
hygiene after six months of age had higher prevalence of S-ECC. The
implementation of the oral hygiene since the first tooth eruption is one of the
recommendations for prevention of ECC®. In this sample, mothers with prenatal
started to perform oral hygiene earlier in their children, probably this good behavior
was adopted because of the guidance received during pregnancy. The dental care
information and oral instructions should include motivation regarding oral health,
given as early as possible to the expectant mother at prenatal counseling®® . The
mothers are advised to perform these practices in DCP, hence, them are more
prepared to take care about their child oral health, preventing S-ECC.

One limitation of this study was the records collection data in different years
due to DCP have brief work hours per week, with variation of the examiners. There
were also difficulties in regular consultations maintenance, even if the parents have
returned at least once a year, ideally one visit in the first year and two visits in the
following years, carrying out five visits until 36 months old. The cost-effectiveness of
conducting a comprehensive dental care likewise has not been evaluated in this
sample. The prevalence of dental pain during pregnancy was high?’, suggesting the
need for more maternal consultations.

These data suggest that the slogan of Maternal and Child Dental Care
Program "I will take care of my son's oral health if | know and I'll be able to take care
of mine" is being effective, but regular monitoring with reinforcing preventive
measures is essential to generate a positive effect in preventing caries in early
childhood.

Conclusion
The dental prenatal of DCP encourage mothers to take their children to the
dentist earlier, and promote the beginning of infants oral hygiene before six months

of age, preventing effectively severe early childhood caries.
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Why this paper is important to pediatric dentistry?

* This paper provides information on the impact of dental prenatal care in the
prevention of severe early childhood caries.

* There are few longitudinal studies that compare children’s caries condition with
mothers who were attended in a dental prenatal care and whose children that had
their first dental visit before one year of age;

* It strengthens the mother's role in the dental caries process during early childhood
and the importance of early dental care, preferably, during pregnancy.

We suggest the inclusion of dental care in medical prenatal programs to promote oral
health for mothers and their children.
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Table 1- Sample characterization according to the time of entrance into the DCP

(n=272)

Groups n(%)

Variables Dental Before the first P-value

Prenatal year old

N=174 N=98

Child Sex 0.003*
Male 98 (72.59) 37 (27.41)
Female 76 (55.47) 61 (44.53)
Familiar income ¢ (253#) 0508*
<20 98 (67.12) 48 (32.88)
>2.1 76 (71.03) 31 (28.97)
Maternal schooling (266#) 0.761*
< 8 years 71(65.74) 37 (34.26)
> 8 years 101(63.92) 57 (36.08)
Consultation reason <0.001**
Prevention 171 (72.46) 65 (27.54)
Other 03 (8.33) 33 (91.67)
Maternal motivation 0.069*
High 112 (62.92) 66 (37.08)
Medium-low 61 (74.39) 21 (25.61)
Age of first dental visit (%) <0.001*
<6 months 112 (76.19) 35 (23.81)
6-11 months 62 (49.60) 63 (50.40)
First tooth eruption
< 8 months 119 (68.79) 54 (31.21) 0.029*
> 8 months 55 (55.56) 44 (44.44)
First oral hygiene (%) 0.007*
<6 months 99 (71.74) 39 (28.26)
=6 months 75 (55.97) 59 (44.03)
Sucrose frequency, >7 times/ 268# 74 (67.27) 36 (32.73) 0.378*
(%)
Interdental Spacing (262#) 0.751
Yes 119 (64.67) 65 (35.33)
No 52 (66.67) 26 (33.33)
Visible dental plaque at 2 years of 95 (66.43) 48 (33.57) 0.295*
age (261#) Yes/No
Number of dental visits at 2 years 2.78 (0.98) 2.76 (1.13) 0.377*%
of age (SD)
Number of dental visits at 3 years 4.11 (1.13) 4.22 (1.49) 0.934*

of age (SD)

*Pearson chi2 **Fisher's exact

#N missing data s Testes Mann—Whitney
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Table 2- Analysis of dental caries condition considering WHO dmfs and severity (S-

ECC) in children followed in DCP with sociodemographic variables and
clinical examination in the third year of life (n=272).

WHO dmfs (%)

S-ECC n (%)

Variables 0 >0 p Absent Present p

261 (96.4) 11 (4.0) 245 (90.1) 27 (9.9)

Child Sex 0.739* 0.811*

Male 129 (95.6) 06 (12.92) 122 (90.4) 13 (9.6)

Female 132 (96.4) 05 (14.95) 123 (89.8) 14 (10.2)

Maternal schooling (266#) 0.336* 0.037*

> 8 years 153 (96.8) 05 (3.2) 147 (93.0) 11 (7.0)

< 8 years 102 (94.4) 06 (5,6) 92 (85.2) 16 (14.8)

Familiar income ¢ (253#) 0.337** 0.997

228 89 (97.8) 02 (2.2) 82 (90.1) 09 (9.9)

<28 153 (94.4) 09 (5.6) 146 (90.1) 16 (9.9)

Only child (251#) 0.595* 0.970*

Yes 90 (94.7) 05 (5.3) 86 (90.5) 09(9.5)

No 150 (96.2) 06 (3.8) 141 (9.4) 15 (9.6)

First tooth eruption 1.00** 0.942*

> 8 months 95 (96.0) 04 (4.0) 89 (89.9) 10 (10.1)

< 8 months 166 (96.0) 07 (4.0) 156 (90.2) 17 (9.8)

Interdental Spacing (262#) 0.737* 0.005

Yes 177 (96.2) 07 (3.8) 172 (93.5) 12 (6.5)

No 74 (94.9) 04 (5.1) 64 (82,1) 14 (17.9)

Entrance time 1.000** 0.026*

Dental prenatal 167 (96.0) 07 (4.0) 162 (93.1) 12 (6.9)

< 12 months 94 (95.9) 04 (4.1) 83 (84.7) 15 (15.3)

Age of first visit 0.560* 0.868*

< 6 months 142 (96.60) 05 (3.40) 132 (89.80) 15 (10.20)

6-11 months 119 (95.20) 06 (4.80) 113 (90.40) 12(9.60)

Sucrose frequency(268#) 0.001** <0.000

< 7times/day 157 (99.4) 01 (0.6) 151 (95.6) 07 (4.4)

>7times/day 100 (90.9) 10 (9.1) 90 (81.8) 20 (18.2)

First oral hygiene 0.133** 0.021*

< 6 months 135(97.83) 03 (2.17) 130 (94.20) 08 (5.80)

= 6 months 126 (94.03) 08 (5.97) 115 (85.82) 19 (14.18)

Maternal motivation (260#) <0.000** <0.000*

High 177 (99.4) 01 (0.60) 173 (97.2) 05 (2.80)

Medium-low 72 (87.8) 10 (12.2) 61 (74.4) 21 (25.6)

Visible dental plaque at 2 years of age (#261) 0.014** <0.000**

No 117 (99.2) 01 (0.80) 117 (99.2) 01 (0.80)

Yes 133 (93.0) 10 (7.00) 117 (81.80) 26 (18.20)

*Pearson chi2

**Eisher's exact

#N missing data e Brazilian minimum wage



73

Table 3- Crude and adjusted analysis of the association between dmfs in the third
year of life and independent variables (n=272).

dmfs

Variables RR® 95% CI p RR? 95% ClI p
Child Sex 0.839 *
Male 1.00
Female 0.86 0.21-3.60
Maternal schooling 0.475 *
< 8 years 1.00
> 8 years 0.60 0.15-2.45
Familiar income ¢ 0.053 0.085
<2.0 1.00 1.00
>2.1 4.76 0.98-23.19 3.52 0.84-14.71
Only Child 0.428 *
Yes 1.00
No 1.68 0.47-5.99
Groups 0.690 0.942
Prenatal 1.00 1.00
<12 months 0.76 0.20-2.91 1.05 0.31-3.55
Age of first visit 0.438 *
< 6 months 1.00
6-11 months 1.76 0.42-7.40
Sucrose frequency 0.005 0.075
<7 times/day 1.00 1.00
>7 times/day 20.11 2.49-162.5¢ 6.59 0.83-52.48
First oral hygiene 0.385 *
< 6 months 1.00
= 6 months 2.06 0.41-10.53

0.004
Maternal motivation <0.001
High 1.00 1.00
Medium-low 62.95 7.85-504.72 19.69 2.55-151.81
First tooth eruption 0.696 *
>8 months 1.00
< 8 months 0.75 0.17-3.21
Interdental Spacing 0.538 *
Yes 1.00
No 1.57 0.37-6.63
Visible dental plaque at 2 years 0.003 0.028
No 1.00 1.00
Yes 23.93 2.98-192.2¢ 9.14 1.27-65.76

RR- risco relativo  c- crude a-adjuste 95% CI- confidence interval

+ Brazilian minimum wage

*p>0.250 na bruta
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Table 4- Crude and adjusted analysis of the association between the severe early
childhood caries (S-ECC) and independent variables in the third year of

life (n=272)
Severe Early Childhood Caries
Variables PR® 95% ClI p PR® 95% Cl  p
Child Sex 0.871 *
Male 1.00
Female 1.06 0.52-2.18
Maternal schooling 0.042 0.925
< 8 years 1.00 1.00
> 8 years 0.47 0.23-097 1.03 0.54-1.96
Familiar income ¢ 0.506 *
<2.0 1.00
221 1.30 0.60-2.84
Only child 0.571 *
Yes 1.00
No 1.02 0.46-2.23
Entrance time 0.030 0.005
Prenatal 1.00 1.00
<12 months 2.22 1.08-4.56 2.45 1.32-4.56
Age of first visit 0.868 *
< 6 months 1.00
6-11 months 0.94 0.45-1.94
0.118
Sucrose frequency 0.001
< 7 times/day 1.00 1.00
>7 times/day 4.10 1.80-9.38 2.40 0.80-7.19
First oral hygiene 0.027 0.041
< 6 months 1.00 1.00
= 6 months 2.45 1.11-5.40 2.47 1.04-5.86
Maternal motivation <0.000 0.005
High 1.00 1.00
Medium-low 9.12 3.56-23.37 5.25 1.63-16.92
First tooth eruption 0.942 *
>8 months 1.00
< 8 months 0.97 0.46-2.04
Interdental Spacing 0.006 0.774
Yes 1.00 1.00
No 2.75 1.33-5.69 111 1.63-16.92
Visible dental plague at 2 years 0.002 0.018
No 1.00 1.00
Yes 21.46 2.94-156.3¢ 10.19 1.49-69.52
RP- Razéo de Prevaléncia c- crude a-adjuste 95% CI- confidence interval

# Brazilian minimum wage *p>0.250 na bruta



6 Conclusodes

De acordo com o0s objetivos deste estudo avaliando dados retrospectivos
transversais e longitudinais do projeto de extensdo Atencdo Odontologica Materno-

infantil podemos concluir que:

6.1 Embora a incidéncia de lesdes de carie tenha aumentado com a idade de
9.5% e 16.3% para 14% e 22.8%, respectivamente no segundo e terceiro anos de
vida, considerando os critérios da OMS e severidade, os valores foram menores

comparados aos dados brasileiros;

6.2 A primeira consulta odontoloégica antes dos doze meses de idade
proporcionou, significativamente, menores valores de prevaléncia e incidéncia de
carie dentéria, considerando tanto os critérios da OMS como a presenca de carie
severa na primeira infancia sendo, no segundo e terceiro anos de vida,
respectivamente, 98,9/96,0% (2,9% incidéncia) e 93,4/90,1% (3,3% incidéncia),
justificando um esfor¢co da comunidade cientifica e governamental para divulgar e

proporcionar atencao odontolégica antes do primeiro ano de vida da crianca;

6.3 O relato materno de inicio da higiene bucal depois dos seis meses de
idade e a presenga de placa no segundo exame clinico aumentaram a chance em
2,47 e 10,19 vezes, respectivamente, da presenca de cérie severa na primeira

infancia no terceiro ano de vida;
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6.4 Filhos de médes com média-baixa motivagéo tiveram um risco relativo de
8.48 vezes maior de desenvolverem lesbes cavitadas e 5.25 vezes mais chance de

apresentarem carie severa na primeira infancia;

6.5 As criangas que ingressaram no primeiro ano de vida, cujas mées fizeram
pré-natal odontolégico, mostraram 2,45 menos chance de desenvolver carie severa

na primeira infancia.

Dessa forma, ingressar para atendimento odontolégico antes do primeiro ano
de vida, iniciar a higiene bucal antes dos seis meses de idade, ter uma mae
motivada e que realize o pré-natal odontolégico foram fatores que influenciaram
positivamente para uma melhor condi¢cdo bucal no terceiro ano de vida das criancas

acompanhadas no AOMI.
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‘%‘4 ?/ PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA FO - UFPel
N — %w’@ DOUTORADO EM ODONTOPEDIATRIA
PACIENTE: [A] [B] [C] | REGISTRO:
Identificacdo da crianca
1.Sexo: (0 )NR (1) masculino (2) feminino SEXO,
2.Cordapele: (0)NR (1) branca ( 2) né&o branca COR
3.Data de nascimento: .../ ... s, ANO____
4. Classificagdo da idade da primeira consulta ( 0 ) na gestagéo CLASSI____
(1 )antes de 1 ano de idade / ou edentado ( 2 ) 12-23 meses ( 3 )224 meses ADESAO
5.Fez as consultas regulares: (1 )ndo (2) sim (3) interrompeu Motivo para 1/3 QUEHOUVE
6.Motivo da consulta:( 0 INR (8 )INS e MOTICONS____
7. |dade da primeira consulta: ... mesesdeidade ... INICIO____
Historia médica
8. Problemas na gestagao: (0 )NR (8 )NSA (1 Jndo( 2)sim,qual? ... gglssz’;A_
9. Parto: (0 )NR (1 )normal (2 )cesariana ( 3 )adotado /Semanas:......... PARTO T
10.Peso ao nascimento: ...........g ( - )NR iE?SRA_
T ANUEBE v ACT (- NR R
12, BRCRRE sPovsionsn (- NR e
13. Doengas da infancia: (0 )NR (1 )ndo( 2 )sim,qual........................ HOSPI
14. Internagéo hospitalar:(0 )NR (1 )ndo ( 2 )sim, motivo? ... (8 )NSA MOTIVO
3 Vo R (0 )NR (8)NSA IDAHOSPI__
15.Problemas cronicos: (0 )NR (1 )ndo (2 )sim Sﬁgg:‘ggo—
16. Medicamentos usados: (0 )NR (1 )ndo (2)sim,quais? .................ccccoo........ ( 8 JNSA QMEDICA
Historia odontologica
17. Sucgéo dachupeta (0 )NR (1 )ndo (2)sim,dos ......até .. .. (-)NR (8)NSA g:ggg%—
18. Sucgdode dedo (0 )NR (1 )ndo (2)sim,dos.................... A6 s (-)NR DEDO —
19. Respiragéo. (0 )NR (8)NS ( 1)nasal ( 2)bucalasvezes ( 3 )bucal sempre RESPIRA
20 Historia de trauma dentario (0 )NR (1 )ndo (2 )sim,a0s .............. meses ( -)NSA TRAUMA_____
T (8NSA (0 NR e
CAUSA oo (8)NSA (0 )NR CAUSA
Henteish . (B8)NSA (0 )NR DENTE
Habitos de higiene bucal
2. Inicio da higiene bucal: .................meses de idade :_?é‘\gg&'g—
22 Relato de como limpava:( 0 )NR ( 1 )fralda (2 )gaze (3 )escova (4 )dedeira (8 )NSA QUEMHB
23.Quem realiza(va): (0 )NR ( 1)acrianga ( 2)o responsavel ( 3)ambos ( 8 )NSA FREQUE
24 Com que frequéncia? ( 0 ) menosde 1 x/dia (1 )1x/dia (2 )2x/dia ....... x/dia (-)NR PASTA
25.Uso de pasta de dente? (0 )NR ( 1 )ndo ( 2 )sim, desdeos .......... meses (8 )NSA IDADEPA____
26.Que quantidade? ( 0 )NR (8 )NSA ( 1) gréo de arroz | ) T — QPASTA_____
27 Ele (a) engole pasta de dente? (0)NR ( 1 )ndo ( 2 )sim (8)NSA ENGOLE___
28_Na avaliagao de risco proximo aos 2 anos: aos.......___.. meses (-)NR IDADEHB2
29.Quem realizava a HB?( 0 Jausente (1 )acrianga (2)o responsavel (3 )ambos ( 8)NSA QUEMHB2___
EXTRA HB HB
Habitos Alimentares
30.Aleitamento materno exclusivo: (0 )NR ( 1)n&o (2)simaté os............. meses (-)NR [PETO____

x : 3 PEITOEXC
31.Aleitamento materno até ... ... meses de idade (-)NR PEITOATE
32. Aleitamento na mamadeira (0 )NR (1 )ndo ( 2)bovino ( 3) artificial MAMA
33.D0OS oo ate .......meses de idade (-)NR (-)NSA MAMAINI__
34 Habito noturno da mamadeira: ( 0 )NR (1) ausente (2 )toma leite para dormir MAMATE

( 3)dorme com a mamadeira ( 4 ) toma leite vérias vezes durante a noite (8 )NSA ORI
35.Na avaliagao de risco mais proximo aos 2 anos: aos..........meses como era a dieta? (- )NR | \papepiE
36. Aleitamento noturno apds a erupcéo dos dentes: (0 ) NR (1 )ndo (2 )sim ( 8 )NSA NOITE_
37. Se sim: ( 1) mamadeira ( 2)peito (3 )ambos (8)NSA NOITEQ_____
38. Frequencia diaria de sacarose: (- )NR ... <xidia oo x/dia igﬁgﬁsgz—
39. Media diaria: ( 0)NR (1 )Ate7x/dia ( 2 )>7x/dia (8)NSA AGUA —_—
Agua: (0; ). x/semana (- )NR | cHA
Chadoce: (0, )..... x/semana (- ))NR | REFRI
Refrigerantes: (0, )...... x/semana (- )NR | CAFE
Café com agucar: (0, )..... x/semana (- )NR | LEITE
Leite com agucar: (0, )....... x/semana (- )NR | SUCO
Sucos (gelatinas): (0, )....x/semana (-)NR | IOGURTE___
logurte e similares: (0, )...... x/semana (-)NR BOLO_____
Bolo/bolacha doce: (0, )....... x/semana (- )NR gé:—g—
Balas e pirulitos: (0, )....... x/semana (-)NR —
Leite maternO. ... (-)NR HABITO____

EXTRA DIETA
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96.Tratamento materno recebido (1) educativo/RAP  ( 2) educativo/ RAP/ restaurador

40. Relato da idade do primeirodente. ... meses (-)NR 1DENTE
41 Qual dente irrompeu? (0 )NR (1)71-81 (2)51-61 (3)72-82 (4)................ ( 8 )NSA 1QUAL______
42 |dade de irrupgao do 1° molar deciduo ............... meses (- )NR MOLAR
43. Relato dos sintomas de erupgao dentaria: ( 1 )ndo ( 2)sim (0 )NR SINTOMA___
(8 )NSA  Salivacdo aumentada ( 1)ndo ( 2 )sim | SALIVA___
coceira gengival ( 1)ndo ( 2 )sim | COCEIRA__
QUTRO: e imitacdo ( 1)ndo ( 2 )sim | IRRITA___
diarreia ( 1)ndo ( 2 )sim | DIARREIA___
febre ( 1)ndo ( 2 )sim | FEBRE
inapeténcia ( 1)ndo ( 2 )sim | INAPE_____
coriza ( 1)ndo ( 2 )sim | CORIZA______
sono agitado ( 1)ndo ( 2 )sim | SONO______
OUTRO____
Exame fisico
44. Rugosidade palatina do edentado (0 )NR ( 1)normal ( 2) saliente ( 8 )NSA RUGOSI__
45. Relag#o dos rebordos do edentado (0 )NR ( 1)reto (2 ) aberto anterior (8 )NSA ?SS%RDO_
46. Freio lingual (0 )NR (1 )normal ( 2)anormal TMOLES
47 Alteracoes tecidos moles: (0)NR (1 )ndo (2 )cistosde inclusdo ( )............................ —
48 Tipode arco: (0)NR (1) tipo | de Baume (2)tipo Il de Baume (8 )NSA ARCO____
49. Oclusao: (0 )NR (1 )sem particulandades (2) mordida aberta anterior ( ). OCLUSAO__
50. Alteracdes dentes: (0)NR (1 )ndo (2 ) himomineralizacio (3 ) hipoplasia (4 )agenesia ( ). ALTERA____
51. Exame aos ........ meses (- )néo avaliado 1ANO
52. Dentes presentes ... :ggggs—
53. Risco a atividade: (0 )NR ( 1)n&o determinado (2 ) <15 pontos (3 )215 pontos ( 8 )NSA | 1cecom 7
1CEOSM_/__
54 68005 s vuvmsesnit coodiMz s Severidade: ( 0 ) ausente 1SEVERI___
55,0008 s COOS M i (1) presente: (0)NR (1)inativa (2)ativa (8 ) NSA 1LESAO
56.Conduta: (0 )NR (1 )educativo/limpeza bucal (2 )preventivo  ( 3 )restaurador ;ggg\';’EUJA—
57. Intervenséao preventiva: ( 1 )fluor ( 2 )clorexidina ( 3)ambos (4 )selante (8 )NSA | 1ResTAU
58. Restaurador:( 1)IRM (2)CIV (3)RC (4)endo (5 )exodontia ( )............ ( 8 )NSA T
59 Exame aos............. meses (Situagdo aos 2 anos de idade) ( - ) nao avaliado ( - ) ndo compareceu 2ANO
60.Dentes presentes........... ggg:TSES_
61.Numerodaconsulta ... ... RISCO
62. Risco a atividade: ( 0 )NR ( 1 )néo determinado ( 2 ) <15 pontos ( 3 )215 pontos ( 8 )NSA 2PLACA
63.Presenca de placa dentaria: (0 )NR (1 )ausente (2 )presente 2CEODM_/__
64.ce0d:............: ceodm:......... Severidade: ( 0 ) ausente 2CEOSM_/__
8596608 s COOSM..........ccooi (1) presente: (0)NR (1)inativa (2)ativa (8 )NSA gsézgg'—
66_Conduta: (0 )NR ( 1 )educativo/limpeza bucal (2 )1 +preventivo ( 3 )1+2+restaurador SCONDUTA
67 .Intervenséo preventiva: ( 1 )fluor ( 2 )clorexidina ( 3)ambos (4)selante ( 8 )NSA 2PREVEN___
68_Restaurador:(1)IRM (2)CIV (3)RC (4)endo (5 )exodontia (6 )............._... (8 )NSA 2RESTAU____
69. Exame aos ............. meses (Situagdo aos 3 anos de idade ( - ) ndo avaliado ( - ) ndo compareceu | 3ANO
70 Dentes presentes ... ... 3DENTES___
71.Numero da consulta.............................. 3CONS__
72.Risco a atividade: (0 )NR ( 1 )ndo determinado ( 2 ) <15 pontos ( 3 )215 pontos ( 8 )NSA gl::iccc;
73.Presenca de placa dentaria: ( 0 )NR ( 1 )ausente ( 2 )presente aceoom 71
74 . ceod:......... ... ceodm:......... 3CEOS/M /:
4TI v - o - COOS M .cooviincces. 3SEVERI
76. Severidade: (0 )ausente (1) presente: (0 )NR (1) inativa (2)ativa ( 8 )NSA LESAO
77 Conduta: ( 0) NR ( 1 )educativo/limpeza bucal (2 )1+preventivo ( 3 )1+2+restaurador 3CONDUTA__
78.Intervensao preventiva: ( 1 )fltor  ( 2 )clorexidina ( 3)ambos (4 )selante ( 8 )NSA 3PREVEN____
79.Restaurador:(1)IRM (2)CIV (3)RC (4)endo (5 )exodontia (6 ) ... ( 8 )NSA 3RESTAU____
80.Comportamento: ( g )NR COMPOR____
Dados da mae e familia RENDA___
81. Renda familiar:...._._. sm: (0)NR( 1)1 SM (2)1,1-29 SM (3)23SM (8)NS RENDA1____
82. Escolaridade materna: ( 0 )NR (1)<8anos (2 )>8anos (8)NS ESCOLA___
83. Profissdo mée: (0 )NR (8 )NS ( 1)do lar ( 2 Jestudante (3 )domeéstica ( )................. — ;gggkm
57, S Gestacao (-)NR ( -) ndo solicitado FILHO R
85. Motivacdo matema ou familiar: (0)NR (8)NS (1 )@ (2)2 (3)® —
86. Autocuidado bucal materno: (0 )NR (8 )NS (1 )étimo/ bom ( 2 )meédio/satisfatorio (3 ) ruim MOTIVA
BOCAMAE
87. Tnm&stredeg&sla;ao (1 )primeiro ( 2)segundo (3 )terceiro (8 )NSA TRIME___
88 Més de gestacdo:................. (4 )vava (6 )unido estavel MES,
89.Condigao fanlllar ( 0 NR (8)NS (1 )solteira (2 ) casada ( 3 )separada/divorciada CONDIGAO___
anos (1)14-23anos (2 )24-29anos (3)30-44 anos (B8NS | PA0°—
92Condu;aodaslosoosdecanenagesta§ao (O)NR (1)nativas (2 Jativas. i:ggss
93. Auto percepcéo da saude bucal: (B)NS D)NR ........oooiimmomnmsmssmanspimmtnsssasmmsmasstine SORRISO____
94 Consultas na gestagdo = CONSGES__
95 Consultas totais maternas: ... $::4T$:ME_
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Apéndice B — Nota da Tese
Programa de Atencéao Odontoldgica Materno-Infantil da FO-UFPel e a céarie
dentaria na primeira infancia

Maternal and Child Dental Care Program FO-UFPel and early childhood caries

A presente tese avaliou a influéncia da idade da primeira consulta
odontoldgica e do pré-natal odontologico na doenca carie dentéria e carie severa na
primeira infancia (CSPI) no terceiro ano de vida. A primeira consulta odontologica
antes dos doze meses de idade proporcionou, significativamente, menores valores
de prevaléncia e incidéncia de céarie dentaria. Criancas com pré-natal odontoldgico
mostraram 2,5 vezes menos chance de desenvolver carie dentaria comparadas as
criangcas que ingressaram no primeiro ano de vida. Criangas cujas maes foram
classificadas com média-baixa motivagao tiveram risco relativo 8.48 (IC 1.10-62.05)
maior de desenvolver lesdes cavitadas e razdo de prevaléncia de 5.25(IC 1.63-
16.92) na CSPI. O relato materno de inicio da higiene bucal depois dos seis meses
(RP 2.47/1IC 1.04-5.86) e a presenca de placa no segundo exame (RP 10.19/IC
1.49-69.52) aumentaram a chance de CSPI. Assim, iniciar acompanhamento
odontoldgico antes do primeiro ano, a higiene bucal antes dos seis meses, ter mae
motivada e que realize o pré-natal odontolégico influenciam positivamente para

melhor condi¢éo bucal da crianca.

Campo da pesquisa: Odontopediatria, atendimento de bebés.

Candidato: Carolina Camporese Franca Pinto, mestre em Odontologia, area
Odontopediatria pela Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas
(2012)

Data da defesa e horario: 04/12/2015
Local: Auditério do Programa de Pos-graduagdo em Odontologia da Universidade

Federal de Pelotas. 5° andar da Faculdade de Odontologia de Pelotas. Rua
Goncalves Chaves, 457.
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Membros da banca: Profa. Dra. Lisandrea Rocha Schardosim, Profa. Dra Marilia
Ledo Goettems, Dra. Vanessa Pereira Polina da Costa, Profa. Dra. Gabriela dos
Santos Pinto, Profa. Dra. Maria Laura Menezes Bonow (suplente) e Profa. Dra.
Catiara Terra da Costa (suplente)

Orientador: Profa. Dra. Ana Regina Romano
Co-orientadores: Profa. Dra. Marina Sousa Azevedo

Informacdo de contato: Carolina Camporese Franca Pinto, carolinacamporese
pinto@hotmail.com
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Apéndice C — Sumula do curriculo do candidato

Sumula do curriculo?

Carolina Camporese Franca Pinto nasceu em 14 de abril de 1983, em
Pelotas, Rio Grande do Sul, completou o ensino de nivel técnico em escola publica
na mesma cidade. No ano de 2002 ingressou na Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel), tendo sido graduada cirurgia-dentista em
2008. No ano seguinte ingressou no Mestrado do Programa de PoOs-graduacdo em
Odontologia da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), 4&rea de concentracéo
Odontopediatria, sob orientacdo do Prof. Dr. Maximiliano Sérgio Cenci e co-
orientacdo da Profa. Dra. Ana Regina Romano. Durante o periodo de graduacéao foi
bolsista da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Rio Grande do Sul (FAPERGS),
como aluna de iniciacdo cientifica sob orientacdo da Profa. Dra. Sandra Chaves
Tarquinio. Durante o periodo de Mestrado foi bolsista do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPg)e desenvolveu trabalhos na
interface cariologia-odontopediatria. E Cirurgid-dentista do Exército Brasileiro,

assumindo a partir de 2017, como cirurgia-dentista da Forca Aérea Brasileira.

Publicac0es:

FRANCA-PINTO, C. C. ; ROMANO, A. R. ; AZEVEDO, M. S. ; GOETTEMS, M. L. ;
CENCI, M. S. . Carie proximal em dentes deciduos posteriores: diagndstico e fatores
associados. Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e Clinica Integrada (Impresso), v.
11, p. 387-392, 2012.

FRANCA-PINTO, C. C. ; BARROS, A.1.D. ; CORREA, M.B. ; DEMARCO, F.F. ; CENCI,
M.S. ; PERES, K.G. ; SANTOS, I.S. ; ROMANO, A.R. ; MATIJASEVICH, A. ; PERES,
M.A. . Association between Black Stains and Dental Caries in Primary Teeth: Findings
from a Brazilian Population-Based Birth Cohort. Caries Research (Online)'™, v. 46,
170-176, 2012.

Citacgoes: 7|sccPus8

% A Stimula do curriculo deve conter no maximo 150 palavras.


http://gateway.webofknowledge.com/gateway/Gateway.cgi?GWVersion=2&SrcApp=PARTNER_APP&SrcAuth=LinksAMR&KeyUT=WOS:000303368300012&DestLinkType=CitingArticles&DestApp=ALL_WOS&UsrCustomerID=83e8e710a8e621f095e069bfe7c1e2bd
http://gateway.webofknowledge.com/gateway/Gateway.cgi?GWVersion=2&SrcApp=PARTNER_APP&SrcAuth=LinksAMR&KeyUT=WOS:000303368300012&DestLinkType=CitingArticles&DestApp=ALL_WOS&UsrCustomerID=83e8e710a8e621f095e069bfe7c1e2bd
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Anexo A

Frente

A
importancia
da alimenta ?ﬁo
saudave

» Mo primeiro semestre de vida do bebé, o leite &

essencial.
» O leite materno & o ideal.
» Evite adicionar aglcar nos sucos, chas e,

especialmente, na agua.
+» Incentive os sabores naturais.

CUIDADOS COM A CHUPETA:

» A chupeta (bico) deve ser evitada ao maximo, procure
acalmar o seu filho junto ao peito, amamentando-o nesse
pericedo inicial de vida.

» &0 utilizar a chupeta lave sempre em agua comente;

» N&o ponha mel ou outro produto;

v & partir dos 2 anos de idade, seu uso deve ser
descontinuade, evitando problema ma mordida.

i i

uso prolongado do b

ico = MORDIDA ABERTA

Carteira de saude bucal

faanmmar®E & Pamaan
WEEES SAmIART

0 DEWTISTA & um profissional que guer trabalhar
em parceria com voceé para evitar que seu filho(a)
tenha problemas de salde bucal.
Portanto procure-o regularmente

NAD ESQUECAM VOCES SAD 0%
RESPONSAVEIS PELA SAUDE BUCAL DE SEU

FILHO(A).

[| [ com pré-natal
- [ sem pré-natal

Atengdo Odontologica Matemo-Infanti
Faculdade de Odontologia
3226690{127)

PDITIR e et e e e s e ee

Paginas internas

ORIENTAGOES PARA A LIMPEZA DA BOCA DO BEBE:
3.1. SEM DENTE

» Apos o primeiro més de vida, a boca deve ser limpa com

a ponta da fralda ou assemelhados.

» Essa limpeza ndo so acostuma e educa a familia para

higiene bucal, como tambem serve
para massagem da gengiva,
principalmente proximo

ao aparecimento dos dentes.

3.2. DENTES ANTERIORES (dentes da frente)

» Ao aparecer os primeiros dentes, os cuidados de limpeza
devem ser aumentados, utilizando escova, fralda ou uma
roupa de malha umedecida em agua. A pasta de dente
deve ser utilizada, uma vez ao dia, na quantidade de gréao
de arroz.

» Nao se assuste ou pare de limpar a boca
choro, pois 0 mesmo é normal no bebé. '-a'.-
» Levante o labio e limpe os dentes junto

a gengiva. Este & um local em que a placa
fica acumulada e a doenga carie pode
comecar ainda no bebé. y -
3.3 COM MOLARES (dentes detras)

» Ao aparecer os dentes detras continue o uso da escova e
da pasta de dente. A escova deve ser com cerdas macias e
com a cabeca pequena. A pasta de dente na quantidade de
grao de arroz e com, no minimo, 1100 ppm de fldor.

» Usar fio dental nos dentes que estiverem juntos (*).

frente ao

QUANTIDADE DE PASTA

“GRAO DE ERVILHA"
(dos 3 aos & anos)

“GRAO DE ARROZ"
{usar até os 3 anos de idade)
» Néo esqueca de limpar a lingua.

F‘RDGRAMAQ;\O IDEAL DAS CONSULTAS

1° 2 ¥ e 58
4-8 meses 12-14 meses 18-20 meses 24-30 meses. 32-36 meses
VISITAS Data Observagies

1 [

....Mmeses

22 [

....Mmeses

3 [

....Meses

4 [ —

....Meses

5 ceed e d

....Meses

0] que a carie dentaria?

A4 cdrie & uma doeng que provoca destruicio dos dentes. AS
bacterias, que se encontram nomalmerite na boca, se

s restos dos alimentos doces & .~ na ausencia da

escoval;ao dos dentes, provocam a carie.

&

bactéria

rudam nos dentes formando a Hlaﬁa dentaria, transiQrando

dente com placa

X D

falta de escovacdc = dente com carie

+ doce=
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Anexo B - Termo de Consentimento Livre Esclarecido dos prontuarios

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada gestante, pedimos o favor de dedicar alguns minutos do seu tempo para ler este comunicado.

A Faculdade de Odontologia da UFPel e a Unidade Basica de Saude, por intermédio de seus professores,
estagidrios e profissionais estdo desenvolvendo o projeto de Atengdo Odontoldgica Materno-infantil, que visa
conhecer e melhorar a tua salde bucal e de teu filho(a). Nesse projeto, serdo examinados os teus dentes e
gengivas e, apds sera realizado o acompanhamento odontoldgico teu e do teu filho(a), sendo conduzido na
Faculdade ou no préprio Centro de Salde, com toda técnica, seguranga e higiene, conforme normas da
Organizagdo Mundial da Satde e do Ministério da Saude. N&o representara riscos, pois sera conduzido
respeitando a condigbes fisicas/sistémica tua e do teu filho(a). Os dados individuais ndo seréo divulgados em
nenhuma hipdtese, mas os resultados alcangados com projeto ajudardo muito a melhorar a salide de todos.
Esclarecemos que tua participagéo é decorrente de tua livre decisdo ap6s receber todas as informagdes que julgar
necessarias e, néo deixaras de ter atendimento caso tua vontade seja de n&o permitir o uso de teus dados.

Esperando contar com teu apoio, agradecemos em nome de todos os que se empenham para melhorar a
saude das nossa criangas. Atenciosamente,

A equipe A.O.M.1.

Apbs ter sido informada sobre o projeto “Afengdo Odontolégica Materno-Infantil ”, AUTORIZO a realizagdo
do exame e procedimentos possiveis, e a divulgagso dos resultados parciais ou finais.

Pelotas, ..20.... de . wNbmlrir. de 200

I & _

DOCUMENTO ASSINATURA DA GESTANTE
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada gestante, a Faculdade de QOdontologia da UFPal por intermédio de seus professores,
estagiérios e profissionais estdo desenvolvendo o projeto de extenséo Atengdo Odontol6gica Matermo-
infantil, que visa conhecer e melhorar a tua satde bucal e de teu filho(a). Nesse projeto, serdo
examinados os feus dentes e gerigivas e, apos seré realizado o acompanhamento odontolégico teu e
do feu filho(a) até ele completar 3 anos c'e idade, sendo conduzido na Faculdade ou em outro Centro
de Saude, com teda técnica, seguranca e higiene, conforme nommas da Organizagdo Mundial da
Saude e do Ministério da Saude. Ndo representard riscos, pois serd conduzido respeitando a
condicBes fisicas e sistémica tua e do teu filho(a). Destacamos que os dados ihdividuais néo seréo
divulgados em nenhuma hipétese, mas os resultados alcancados com projeto ajudardo muito a
melhorar a saude de fodos. E£sclarecemos que tua participagcdo & decorrente de tua livre decis&o apés
receber todas as informages que julgar necessérias e, ndo deixards de ter atendimento caso tua
| vontade seja de néo permitir o uso de teus dados. Esperando contar com teu apoio, agradecemos em
nome de todos os que se empenham para mefhorar a satde das nossa criangas.

Atenciosamente,

A equipe A.O.M.1.

Fui esclarecida que para participar do projeto, além dos exames clinicos deverei
responder a um questiondrio de salde e que todos os dados coletados serdo sigilosos e
importantes para, em conjunto, auxiliar na avaliag@o da influéncia das doengas da gengiva no
nascimento premature e de baixo peso dos bebés, da influéncia da gravidez na dor de dente e
da importancia do Pré-natal odontoldgico na satide bucal do meu filho(a).

Logo apds o nascimento do meu bebé, sei que vao registraf com quantas semanas de
gestagio aconteceu o parto e © peso do meu bebé e iniciara o acompanhamento das
condicdes da sua boca e continuard os fratamentos planejados para mim, dentro das
possibilidades do projeto e da minha necessidade, até meu filho(a) completar 3 anos de idade.

Durante minha participacdo no projeto, caso eu tenha algum problema ou duvida quanto
ao tratamento odontolégico meu ou do meu filho(a), terei plena liberdade ce ligar para as
professoras responsaveis, doutoras Fernanda de Oliveira Bello Corréa, Fernanda Geraldes
Pappen e Ana Regina Romano pelos telefone: (53)3222-6690 (Ramal 119, 118 e 124
respectivamente). h

Desta forma, uma vez tendo lido e entendido o projeto “Atengso Odontoldgica Materno-
Infantil ”, AUTORIZO a divulgacdo dos resultados parciais ou finais por estar de pleno acordo
com o teor do mesmo.

Pelotas, ..5].... de oras... de 20.71C

| (Carteira de identidace) !'\AglN!AugRAL ba GESTAN!!g !!




Anexo C — Parecer do Comité de Etica

L,
£
Y
%

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PELOTAS, 25 de novembro de 2006

PARECER N° 021/2006

O Projeto de pesquisa intitulado “LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO
DAS MALOCLUSOES DE PRE-ESCOLARES DAS ESCOLAS MUNICIPAIS DE
EDUCACAO INFANTIL DA CIDADE DE PELOTAS-RS* esta constituido de forma
adequada, cumprindo, na sua plenitudes preceitos éticos estabelecidos por este Comité e
pela legislagdo vigente, recebendo, portanto, PARECER FAVORAVEL a sua execugdo. ,

/
VALY W

Prof.Dr.Marcos Antonio Torriani
oordenador do CEP/FO/UFEPel

99



100

Anexo D - Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Mestrado em Clinica Infantil

CONDICAO BUCAL DOS ESCOLARES DE ESCOLAS DE EDUCACAO
INFANTIL DE PELOTAS-RS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Prezados pais, pedimos o favor de dedicar alguns minutos de seu tempo para ler este comunicado.

A Faculdade de Odontologia de UFPel, por intermédio de suas alunas de mestrado e professores, esta
desenvolvendo o projeto denominado “CONDICAO BUCAL DOS ESCOLARES DAS ESCOLAS DE
EDUCACAO INFANTIL DE PELOTAS-RS”. Com seus resultados vamos conhecer as condigdes de saude
bucal da populacéo infantil de um a cinco anos de idade de Pelotas. Para tanto, solicitamos sua autoriza¢éo para
que seja realizada uma entrevista com vocé e para examinar a boca de seu (sua) filho (filha). Os exames serdo
realizados, na prdpria escola, com toda seguranca e higiene, conforme as normas da Organizagdo Mundial de
Saude e do Ministério da Salde. Este exame ndo trara problemas para seu (sua) filho (filha). Quando este
trabalho for apresentado para outras pessoas, elas ndo saberdo seu nome e o do (da) seu (sua) filho (filha).

Sua colaboracdo é muito importante. Ap0Os receber todas as informagdes que julgar necessarias, se vocé
quiser, vocé e seu (sua) filho (filha) participardo deste estudo.

Se vocé quiser alguma informacdo durante o estudo ou se depois que vocé ja concordou, ndo quiser mais
participar, fale conosco ou telefone para 81143560. Isto ndo trard nenhum problema para vocé.

Esperamos contar com seu apoio, e desde j& agradecemos em nome de todos que querem melhorar a
salde das nossas criangas.

Atenciosamente,

Programa de P6s-Graduagdo em Odontologia, area de concentracdo em Clinica Infantil.

Apos ter sido informada sobre as finalidades do estudo, eu, (escrever o nome da mde ou do

pai) ,
CONCORDO em participar deste estudo e também AUTORIZO que meu (minha) filho (filha), o (a) menor
(escrever 0 nome da crianca) , participe.

Pelotas, de de 2007.

Documento (carteira de identidade ou CPF) Assinatura do responsavel



Anexo E - Questionario

) '§ i"ﬂ!

MESTRADO EM CLINICA INFANTIL ! LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO
QUESTIONARIO PARA A MAE OU RESPONSAVEL LEGAL

CADASTRO NUMERO: ESCOIA. e e
Nome da Crianga: . SEXO____
Sexo da crianga: {1}mascullno (2}fem|n|n0

Somos da Faculdade de Odontologia, Universidade Federal de Pelotas, e estamos realizando uma pesquisa
sobre a SAUDE BUCAL DAS CRIANCAS PRE-ESCOLARES DO MUNICIPIO DE PELOTAS. Para completar o
exame clinico € FUNDAMENTAL algumas informagbes sobre vocé, sua casa e sua familia, que ndo serdo
divulgadas e, no conjunto, nos permitirdo relacionar com os dados clinicos de seu filho(a). SABEMOS O
QUANTO SEU TEMPO E IMPORTANTE MAS, POR FAVOR, LHE PEDIMOS ALGUNS MINUTOS PARA
RESPONDER O QUESTIONARIO A SEGUIR, sendo ele com ALGUMAS PERGUNTAS PARA COMPLETARE, A
MAIORIA, PARA MARCAR UMA UNICA RESPOSTA SOBRE O NUMERO ENTRE PARENTESE. Exemplos:

RESPOSTA NAO: O seu filho(a) mamou exclusivamente no peito? {okado (1) sim, até 0s............................... de idade
ou

RESPOSTA SIM: O seu filho(a) mamou exclusivamente no peito? (0)ndo  [Thsim, até 053 messs . _de idade
Inicialmente alguns dados pessoais.
1.Qual 0 seu nome CoOMPIETO? . . e Néo
2. Telefone para contato? .. preench
3.Qual sua idade (damde): ................__.anos DADEMAE
4. Qual seu estado civil?(1)Solteira (2)Casada (3)Separada (4)Divorciada (5) Vidva (6)Relacdo estavel CIVILMAE_
5. Até que ano a senhora estudou? (0) Analfabeta (1)Fundamental incompleto |Escmis
(2) Fundamental completo  (3) Ensino Médio incompleto (4} Ensino Medio completo (5) Curso Superior
6.Qual € a sua ocupacdo? (1)do lar (2)OUtra... ... OCUPMAE

Agora, algumas perguntas sobre seu filho(a) e a sua familia. Lembramos que todas as respostas serdo
utilizadas para a pesquisa e ndo serdo divulgadas para ninguém.

7. Quantos anos seu filho(a) tém? _..._..._..._anos IDADE___
8.Qual a data de nascimento dofa seu filho(a) .../ ... MESES___
9. A senhora € a mae natural ?  ( 0) sim, sou mae natural (1) m&@e adotiva ]
( 2) tem guarda legal (3outro ... MAE____

10. Além da escolinha, com quem fica (cuida) seu filho(a)? (1)mae (2)pal (3)maesepal (4)avo

(5) baba (6)tia (7)vizinha (B)outro ... CUIDA___
11. ESTE & o seu primeiro filho? (0) ndo (1) sim. SE SIM, PASSE PARA QUESTAOQ 13 FILHOPRIL
12. SENAO:Qualele é? ... filho FILHOQ__
13. No total, quantos filhos a senhora tem? .............. filhos FILHOS__
14. Tem outras criancas de 0 a 5 anos morando em sua casa? (0) ndo (1) sim MAISCRI_
15. Quantas pessoas moram em sua casa? .................. pessoas PESSOA_

16. No més passado, aproximadamente quanto receberam as pessoas que moram na casa?
..reais (renda familiar aproximada) R

Agora, responda sobre a h.tstona odonto.‘ogfca de seu filho(a).

17. O seu filho(a) alguma vez consultou um dentista?(0) nfio. SE NAO, PASSE PARA QUESTAO 21 (1) sim b

18. SE SIM: Onde foi a lltima consulta? (1) panlcular (2) convénio (3) Posto de Salde

(4) Faculdade (5)outro... — CONSO___
19.Quando foi a ultima consulta? (1) um més ou menos (2) seis meses ou menos (3) menos de 1 ano CONSQ__
(4) mais de um ano (9) Nao lembro
20. Qual o motivo desta consulta? (1 ) dor (Q)aparelhu (3)0btura§z"io (restauragﬁo) (4)tirar algum dente
(5) revisdo (6) outro .. .. (9) N&o lembro MOTIV___
21. Os dentes do seu flhu(a) sdo escovados? (D) ndo. SE NAO, PASSE PARA QUESTAO 24
(1)sim, desde... _.meses de idade

22. SE SIM: Quem escova? ( 0) ele sozinho ( 1 Ja senhora ajuda ele (2 ) outra pessoa da casa ajuda ele

23. SE SIM: Quantas vezes? ... vezes/dia (0)nem todos os dias(algumas vezes na semana)

101
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24. Alguma vez ele(a) bateu com os dentes ou boca? (0) ndo. SE NAO, PASSE PARA QUESTAQ 30 (1) sim BATEL
25. SE SIM: A senhora procurou o dentista quando aconteceu a batida? (0) ndo (1) sim CDBAT
26. SE SIM: Onde levou o seu filho(a) quando ele bateu? (1) Posto de Saude (2) Faculdade de QOdontologia
(3) Hospital (4) consultério particular ({5) convénio (6)outro ... COOND
27. SE SIM: Como foi que aconteceu a batida? Exemplos: caiu da cama ou bateu em uma cadeira ou
bateu com a boca no chdo ou nunca figuel sabendo ao certo TCOMC

28. SE SIM - Onde seu filho(a) estava quando bateu com os dentes?
(1ynacasaonde mora (2)naescola (3)rua (4) QUMD o

29. Lembrarias, ha quanto tempo, mais ou menos, ocorreu estabatida? ...

Agora, algumas perguntas sobre a alimenta¢do de seu filho(a). PEITO
30. O seu filho(a) mamou exclusivamente no peito? (0) ndo (1)sim,atéos................_...... deidade
31. E a mamadeira, utilizou para dar leite para ele(a)? (0) ndo. SE NAD, PASSE PARA QUESTAOD 33
(1) sim, até os___..._..__._anos de idade (2) sim, ainda usa MAMA_
32. E a noite, como seu filho(a) usa/usou a mamadeira? (0) ndo usa/usava a noite
( 1)tomaltomava mamadeira para dormir ( 2 ) Dorme/dormia com a mamadeira JMAMALD
( 3 ) Usa/usava a mamadeira varias vezes durante a noite
33. O seu filho(a) come doce, bolacha, bolo, etc ou toma refrigerante, suco de gelatina? (0)ndo (1) sim DOCE_
34. SE SIM: Quantas vezes pordia? . vezes/dia (0)nem todos os dias(algumas vezes na semana) |DOCEX
Agora, algumas perguntas sobre alguns habitos bucais de seu filho(a). DEDO_
35. O seu filho(a) chupa/chupou dedo? (0) ndo. SE NAO, PASSE PARA QUESTAO 37
(1) sim, até os.............anos de idade (2) sim, ainda chupa
36. SE SIM: Com que freqiéncia o seu filho(a) chupa/chupou o dedo? (1) menos de uma vez por dia
( 2) todos os dias, s¢ durante o dia (3 ) todos os dias, s durante a noite (4 ) todos os dias, de dia e noite JDEDOCQ
37. O seu filho(a) chupa/chupou bico?  (0) nfo. SE NAO, PASSE PARA QUESTAO 40
(1) sim, até os...........__anos de idade (2) sim, ainda chupa BICO__
38. SE SIM: Com que freqiéncia o seu filho(a) chupa/chupou o bico? ( 1 ) menos de uma vez por dia
( 2) todos os dias, 6 durante o dia ( 3 ) todos os dias, $6 durante a noite (4 ) todos os dias, de dia e noite |eicoo
39. A senhora tinha/tem o habito de adogar o bico do seu filho(a) ? (0 )n&o (1 )sim ,com_ ... JEICOD

Por favor, responda estas perguntas finais sobre sua casa, carros e eletrodomésticos gue funcionam. Mais
uma vez, lembramos que estes dados ndo serdo divulgados e ressaltamos que as perguntas a seguir fazem

parte de um modelo nacional de pesquisa, portanto, hao estranhe algumas.

40. A casa em que vocé mora é: (1) propria (2) alugada (3 )emprestada (4 Joutro......_..._._...____ CASA_

41. Quantas pecas tém na casa? (1 )Juma ( 2) duas (3 )trés (4 )quatro (5) cinco ou mais pecas PECA_

42. A casa tem agua encanada? (0)nao (1) sim AGUA_
PRIVA

43. Qual o tipo de privada da casa? (1 )vaso sanitario com descarga ( 2) casinha
( 3) ndo tem (4)outro........____

44. Vocé tem empregada doméstica mensalista? (0) ndo (1) sim

45. Vocé tem carro? (0)ndo (1)sim SE SIM, quantos? ... carros CARR
46. Vocé tem aspirador de po? (0)ynao (1)sim PO__
47. Voce tem maquina de lavar roupa? (0)nao (1) sim LAVAR_
48. Voce tem geladeira comum? (0)nae (1)sim GELA__
49. Vocé tem freezer separado, geladeira duplex? (0) ndo (1) sim FREEZ
50.Vocé tem radio comum em casa? (0)ndo (1)sim SE SIM, quantos? __..._______radios RADIO_
51. Vocé tem aparelho de som? (0)nao (1)sim SOM__
52. Vocé tem televisio colorida em casa? (0)ndo (1)sim SE SIM, quantas? ... . TVs ™WC__
53. Vocé tem videocassete ou DVD? (0) ndo (1) sim ovD__
54. Vocé tem computador? (0)ndo (1)sim COMP
55. SE TEM COMPUTADOR: Vocé tem internet?  (0) ndo (1) sim TER

MUITO OBRIGADA pelas informagdes. Elas serdo de grande importancia para nos.

Equipe do Mestrado em Clinica Infantil da Faculdade de Odontologia da UFPei.



Anexo F —Ficha do exame clinico

103

Mestradle em Clinica [nifamtil
Condicao bucal dos escolares de Escolas de Educacéao Infantil de Pelotas-RS

FICHA DO EXAME CLINICO

N°crianca: Examinador: Anotador:

1.COR: (1)Branco ( 2 )N&o Branco

2. SEXO: (1) Masculino ( 2 )Feminino

3.ANALISE DA OCLUSAO:(realizar em criangas em fase de denticdo decidua completa)
3.1 Dentes girados? ( 0 )ndo (1 )sim (9 )sem informacao/Sl
3.2 Apinhamento? (0 )ndo (1 )sim, menorquedmm ( 2)sim, 4 mmoumais (9)SI

3.3 Espacamento entre dentes que prejudique o alinhamento do arco?
(0 )ndo (1 )sim, menor que 4mm (2)sim,4mm oumais (9) Sl
3.4 Mordida aberta anterior: (0 )ndo ( 1 )sim (9)sSl
3.5 Trespasse horizontal maxilar: (sobressaliéncia)
(0)0-2mm (1) maior que 2 mm e menor que 9 mm
(2)9 mm ou mais (B)NSA  (9)SI

3.6 Trespasse vertical (sobremordida) (0)0-2mm (1)acimade2mm (8 )NSA (9)SI

3.7 Desvio de linha média:
(0 Jndo  (1)sim, menorqued4 mm (2)4mmoumais (8)NSA (9)SI

3.8 Trespasse horizontal mandibular (mordida cruzada anterior):
(0)ndo (1 )sim (B)NSA (9)sI

3.9.Mordida cruzada posterior: ( 0 )ndo (1 )sim, bilateral ( 2 )sim, unilateral direita
{ 3 )sim, unilateral esquerda ( 9 ) Sl

3.10 Mordida aberta posterior: (0 )ndo ( 1)sim (9)sl

3.11 OCLUSAO DO PACIENTE: ( 0 )Normal ( 1 )Leve
(8 )NSA

{ 2 ) Moderada / Severa
{ 9 ) Sem informacdo

4. DADOS COMPLEMENTARES DA OCLUSAO:
4.1 Relacdo de Caninos

4.1.1. Direita

(1)Classel (2)Classell (3)Classelll (8)NSA (9)sl
4.1.2 Esquerda

(1)Classel (2)Classell (3)Classe lll (8 )NSA (9)sl

4.2 Espaco Primata:

4.2 1 Superior: (1) Ausente Bilateral ( 2 ) Presente Bilateral

( 3 ) Presente Direita (4 ) Presente Esquerda (8 ) NSA
422 Inferior: (1) Ausente Bilateral (2 ) Presente Bilateral
( 3 ) Presente Direita (4 ) Presente Esquerda (8 ) NSA
4.3Tipo de Arco:
431 Arco Superior: (1) Tipol (2)Tipoll (8)NSA
4.3.2. Arco Inferior : (1)Tipol (2)Tipoll (8 )NSA

4.3.3. Arco do Paciente: (1) Tipol (2)Tipoll (3)TipoMisto (8)NSA

Cor

Sexo

Girado
Apinha

Espaco

AbertaA

Sobres

Trespas

Linha

CruzAnt

Cruzada

AbertaP

Oclusio,

CaninoD

CaninoE

PrimataSu__

Primataln __

ArcoSu

Arcoln

ArcoP
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5. OBSERVAGCOES GERAIS DA CAVIDADE BUCAL:
5.1 Lesdes na Cavidade Bucal: (9)S] (0)Néao (1)Sim, ... |lLesdo
5.2 Placa visivel: { 0)ndo ( 1 )sim, localizada ( 2 )sim, generalizada (9 )SI Placa
5.3 Gengiva:( 0 ) sem sangramento (1 )com sangramento {9 )SI Gengiva
6. ANALISE DE CARIE DENTARIA:
Céodigo Situagdo (critério)
0 Higido c(T+2)
1 Cariado e(4)
2 Restaurado com carie o(3)
3 Restaurado sem carie 6.1 ceod = ceod
4 Perdido por carie 10+20
5 Perdido por outras razées 6.2 ceod mod = ceodm
8 Dente ndo erupcionado
9 Dente excluido
10 Mancha branca de carie
20 Mancha escura em sulco (lesdo em esmalte)
88 Dente esfoliado
99 Impossivel avaliar
53 52 51 61 62 63
55 54 64 65
85 84 74 75
83 82 81 71 72 73
7. ANALISE DE TRAUMATISMO ALVEOLO-DENTARIO (Somente canino a caning)
Codigo Critério traumatismo
S Sem traumatismo 7.1 Trauma: (0 )ndo (1 )sim Trauma
FE Fratura de esmalte
FD Fratura de esmalte e dentina
FC Fratura coronarna complicada
FCR Fratura de coroa-raiz complicada
Lu Luxacdo Infrusiva ou extrusiva ou lateral 7.2  Se SIM, identificar:
Avulsdo
D Discoloracao dentaria
Fi Presenca de fistula
9 Dente excluido
88 Dente ausente:perdido por carie/esfoliacdo/agenesia
99 Impossivel avaliar




Anexo G - Carta de Aprovacgéo do Comité de Etica

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA E PESQUISA

PELOTAS, 06 de setembro de 2013
PARECER N° 57/2013

O projeto de pesquisa intitulado “Programa de Atencdo Odontolégica
Materno-Infantil: Avalia¢io do Impacto na Satide Bucal na primeira infincia” esta
constituido de forma adequada, cumprindo, nas suas plenitudes preceitos éticos
estabelecidos por este Comité e pela legislagdo vigente, recebendo, portanto, PARECER
APROVADO.

=2 ol
Prof. Dr. Renato Fabricio de Andrade Waldemarin

Coordenador do CEP- FOP/UFPel
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