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CANCAO DO EXILIO

Minha terra tem palmeiras,
Onde canta o sabig;
As aves, que aqui gorjeiam,
N&o gorjeiam como 4.

Nosso céu tem mais estrelas,
Nossas varzeas tém mais flores,
Nossos bosques tem mais vida,

Nossa vida mais amores.

Em cismar, sozinho, a noite,

Mais prazer encontro eu l3;

Minha terra tem palmeiras,
Onde canta o sabia.

Minha terra tem primores,
Que tais ndo encontro eu ca;
Em cismar - sozinho, a noite -

Mais prazer encontro eu Ia;

Minha terra tem palmeiras,

Onde canta o Sabia.

N&o permita Deus que eu morra,
Sem que eu volte para |3;
Sem que desfrute os primores
Que ndo encontro por cé;
Sem gu'inda aviste as palmeiras,
Onde canta o Sabia.

Antdnio Gongalves Dias, poeta maranhense. Obra de 1843
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RESUMO

Objetivo: Observar h4 relacdo entre o CPO-D e a dependéncia ao agucar extrinseco
ndo lactico (AENL) na faixa etaria de 15 a 19 anos em escolares da rede publica
estadual do ensino médio do municipio de Porto Alegre. Metodologia: Este estudo é
observacional do tipo analitico transversal, realizado no municipio de Porto Alegre; cuja
amostra incluiu 400 escolares de ambos os sexos de nove escolas sorteadas da rede
publica estadual com faixa etaria entre 15 e 19 anos. Para a coleta dos dados foram
utilizados ficha de levantamento epidemiolégico para o CPO-D, baseada na do Projeto
Saude Bucal Brasil (2004) e aplicacdo do questionario de abuso e dependéncia de
AENL (ROSA, 2005). Resultados: O CPO-D médio da amostra foi de 0,90; sendo no
sexo feminino (0,98) ligeiramente maior que no masculino (0,79). A relagao entre CPO-
D dos dependentes (0,94) e dos ndo dependentes (0,88) ndo se mostrou
estatisticamente significativa (p=0,794). No que tange a variavel dependéncia 34%
responderam positivamente ao questionario; sendo que o sexo feminino (42,5)
apresentou maior dependéncia que o masculino (22,7%), tendo assim uma diferenca
estatistica significativa (p<0,001). Conclusfes: A relacao entre dependéncia de AENL
e o CPO-D nao foi significativa, contudo existem fatores de protecdao, como flaor,
acesso a servico odontolégico, fator econémico e outros que podem ter interferido no
resultado.

Palavras - chave: dependéncia, agucar extrinseco nao lactico, carie dentaria.



ABSTRACT

Objective: To observe the relation between the DMF-T index and the dependency to
non lactic extrinsic sugars (NLES) in teenagers from 15-19 years of age belonging to
state public schools in the city of Porto Alegre. Methodology: This study is
observational analytical cross, held in the city of Porto Alegre, whose sample included
400 male and female students from nine schools drawn from the public network with
state age group between 15 and 19 years. For data collection were used sheet of
epidemiological survey for the DMF-T, based on the Project's Oral Health Brazil (2004)
and implementation of the questionnaire of abuse and dependence on NLES (ROSA,
2005).Results: The mean DMF-T was 0.90; being the sex feminine (0.98) slightly
higher than the masculine (0.79). The relation between the DMF-T of the dependents
(0.94) and from the non-dependents (0.88) was not statistically significant (p=0,794). In
relation to the variable dependency, 34% answered positively the questionnaire; the
feminine group (42, 5%) presented a higher dependancy than the male group (22, 7%),
and this difference was statistically significant (p<0,001). Conclusions: The relation
between dependancy of NLES and DMF-T was not statistically significant; nevertheless
there are factors of caries protection, as fluoride, access to dental service, economical

factors and others that can interfere in this result.

Key words: dependency, non lactic extrinsic sugars, dental caries
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1. INTRODUCAO

O aumento da ocorréncia das doencas cronicas no mundo é notdrio. Cerca de
59% das mortes que acontecem s&o decorrentes dessas enfermidades (OPAS, 2003b).

No Brasil, as doencas cronicas representam 61,8% das mortes e, concomitante a
essas enfermidades estdo as doencas infecciosas. O pais gasta cerca de 10,9 bilhdes
de reais por ano com internacdes hospitalares, consultas e cirurgias (PROVIN, 2007).

Essa situagcdo poderia ser minimizada se, na promog¢éo de saude fosse utilizado
0 conceito de risco comum; isso teria um impacto significativo ndo s6 nos custos, mas
na abordagem e prevencdo de varias doencas sejam elas cronicas ou infecciosas
(OMS, 2003; BRASIL, 2005).

Parafraseando HipOcrates (Brasil, 2005):

“Deixe que a alimentacdo seja 0 seu remédio e o remédio a sua alimentacao”.

A alimentacdo € um dos meios para se obter resultados positivos sobre essas
doencas. Contudo, vem ocorrendo uma transformacdo nos habitos alimentares das
pessoas que vém sendo substituidos por “fast food”, gerando o aparecimento de
problemas como: obesidade, carie, diabetes, cancer e outros (OMS, 2003; OPAS,
2003a; OPAS, 2003b; BRASIL, 2005).

Dentre as doencas crbnicas, a carie € uma das primeiras a aparecer, servindo assim
de alerta para o surgimento de outras enfermidades. Entretanto a maioria dos
cirurgibes-dentistas ainda enfoca seu tratamento e prevencdo na eliminacdo das
bactérias e uso do fluor, ficando o cuidado como a alimentacdo em segundo plano
(SLAVUTZKY, 1998; TRAEBERT, et al. 2004).

Vérios fatores podem interferir na ocorréncia da doenca carie, mas dois sao
imprescindiveis para seu aparecimento: a bactéria e a dieta agucarada (SHEIHAM,
2001).

Uma questdo importante vem sendo estudada por alguns pesquisadores: é a
hip6tese de que o acucar, substancia tdo comum a mesa de todos poder causar
dependéncia (KAMPOV-POLEVOY, GARBUTT, JANOWSKY, 1997; COLANTUONI, et
al., 2002; WIDEMAN, NADZAM, MURPHY, 2005; ROSA, 2005).
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Foi justamente para investigar mais essa hipotese e de observar se ha uma
relacdo entre essa possivel dependéncia e a doenca carie que surgiu o interesse em

desenvolver este trabalho.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doencgas Cronicas no Mundo

As doencas cronicas figuram como a principal causa de mortalidade e incapacidade
no mundo, sendo responsaveis por 59% dos 6bitos anuais (OPAS, 2003b; OMS, 2003).

Sao chamadas de agravos nao transmissiveis e incluem: doencas cardiovasculares,
obesidade, cancer, diabetes, carie, doencas respiratérias, osteoporose, dentre outras
(OMS, 2003; OPAS, 2003a; OPAS, 2003b; BRASIL, 2005).

Seu crescimento esté tdo vertiginoso que para o ano de 2020, ha uma expectativa
de que 57% das doengas do mundo devam ser crénicas (OMS, 2003).

Dessa forma, representam uma ameaca a todos os paises ndo s6 em termos de
saude, mas também de economia (OPAS, 2003a). Bilhdes de dolares sdo gastos com
tratamentos médicos, cirdrgicos, internacdes hospitalares, tecnologias caras,
aposentadorias precoces, etc, gerados por essas doencas. Enquanto esse modelo de
tratamento dominar os sistemas de saude, 0os gastos continuardo a subir, sem, contudo
proporcionar melhorias na saude da populacdo (OPAS, 2003a; BRASIL, 2005).

Nos paises em desenvolvimento, esse problema agrava-se ainda mais porque se
somam a essas as doencgas infecciosas, as quais ainda representam desafios a saude
publica (OPAS, 2003a; BRASIL, 2005).

E certo que fatores ndo modificaveis como - idade, sexo, suscetibilidade genética-
influenciam a ocorréncia das doencas cronicas. Porém, ha outros fatores modificaveis
gue se associam a esses agravando o problema-como alimentacdo inadequada
(excesso de acgucar, gordura e sal), inatividade fisica, uso de &lcool e/ou tabaco (OMS,
2003).

E justamente a partir desses fatores modificaveis que se pode trabalhar a fim de
minimizar os gastos e as complicacbes que advém dessas enfermidades. Para isso,
devem ser tratadas a nivel de prevencao primaria, através do cuidado, por exemplo,
com a alimentacdo, a qual € um fator de risco comum para varias dessas doencas
(OMS, 2003).
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Esse cuidado deve ser iniciado ainda na fase fetal com a boa alimentacdo das mées
e prolongar-se por toda a vida; pois h& evidéncias que mostram que criangas
amamentadas no seio tém menor probabilidade de vir a desenvolver obesidade. E
existem também trabalhos que observam os beneficios do aleitamento na prevencéo de
outras doencas crbnicas (CERQUEIRA, et al.,, 1999; BRASIL, 2002; OMS, 2003;
CHAVES, ROSENBLATT, COLLARES, 2003).

Outro ponto importante € que a expectativa de vida vem aumentando no mundo.
Porém é incorreto afirmar que essa longevidade leve inevitavelmente a maiores taxas
de condi¢cdes cronicas, justamente porque existem meios de se prevenir esses
problemas (OPAS, 2003a).

E fato que no mundo vem ocorrendo mudanca no estilo de vida e na
alimentacdo, havendo reducdo do consumo de carboidratos complexos e fibras e
aumento de alimentos refinados, acucares e gorduras (OMS, 2003; TRAEBERT, et al,
2004).

Preocupados com essa transicdo da alimentac&do e sabendo da sua importancia
na prevencao das doencas cronicas, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2003) fez
recomendacdes especificas sobre a dieta, as quais incluem:

e Manter o equilibrio energético e o peso saudavel;

e limitar a ingestdo energética procedente de gorduras (15 a 30% do consumo
caldrico total); substituir as gorduras saturadas por insaturadas e eliminar as
gorduras trans (hidrogenadas);

e aumentar o consumo de frutas, legumes e verduras, cereais integrais e
leguminosas (400g por dia);

e limitar a ingestdo de acucar livre, ou acucar extrinseco ndo lactico (10% do
consumo calérico total);

e aumentar o consumo de carboidratos complexos (minimo de 50% do consumo
caldrico total) e

e limitar a ingestdo de sal (s6dio) de toda procedéncia (6g por dia) e consumir sal
iodado.

Se os padrées de comportamentos e consumo ndo saudaveis continuarem da

forma como estdo irdo gerar e agravar as condi¢cdes cronicas. Essa mudanca de
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habitos encontra reforco no marketing mundial, principalmente nos paises em
desenvolvimento, visto que muitos tém regulamentacdes nacionais e programas de

saude ineficazes ou em muitos casos inexistentes (OPAS, 2003a).

2.2 Panorama das Doencas Crdnicas no Brasil

Fome e desnutricdo sdo problemas que ainda afligem o pais e as consequéncias
das mesmas para a saude sdo amplamente conhecidas: retardo mental, de
crescimento, anemias, abortos, baixo peso ao nascer, etc. Outro problema que advém
dessa alimentacdo inadequada é o risco da ocorréncia de doencgas cronicas, pois de
acordo com a pesquisa realizada pelo Ministério da Saude, 43% dos brasileiros estao
acima do peso e 11,4% ja sdo obesos.(OMS, 2003; BRASIL, 2005; PROVIN, 2007).

De acordo com a OMS (2003), essa dicotomia pode prejudicar o controle das
doencas cronicas, pois podera ocorrer uma leitura subestimada da obesidade e
supervalorizacdo da desnutricdo, haja vista que na América Latina sdo varios 0s
programas de alimentacdo montados para cuidar da desnutricdo. Embora estes
programas beneficiem mais de 90 milhdes de pessoas, somente 10 milhdes sédo
verdadeiramente de baixo peso. Por isso, ambas as situagbes, desnutricdo e
obesidade, devem ser vistas conjuntamente e fazer parte do contexto da ma-nutricao
(OMS, 2003).

Por esse motivo, 0 Ministério da Saude (BRASIL, 2005) tem como uma das
estratégias de Saude Publica o cuidado com a alimentacdo saudavel, pois sabe que
essa pode melhorar problemas de deficiéncia nutricional, doencas infecciosas e
cronicas. Porém, é inegavel que ocorreram mudancas nos habitos alimentares nas
tltimas trés décadas, o que evidencia um declinio no consumo de alimentos béasicos e
tradicionais da dieta brasileira como arroz, feijao, e aumento do consumo de gorduras,
aclcares e alimentos industrializados (MATEOS, 1999; TRAEBERT et. al., 2004;
BRASIL, 2005; MONTEIRO, MONDINI, COSTA, 2000; LEVY-COSTA et. al., 2005).

Toda essa modificacdo trouxe conseqiiéncias que podem ser notadas quando
observa- se que 61,8% das mortes no Brasil entre os anos de 2002 e 2004,foram

devido as doencas cronicas e 0s prejuizos que trazem para a economia sao sérios, haja
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vista 0 gasto do Ministério da Saude com consultas, internacdes e cirurgias, que chega
ao valor de R$ 10,9 bilhdes por ano (PROVIN,2007).

De acordo com a Pesquisa de Orgcamento Familiar (IBGE, 2004) sobre a
disponibilidade de alimentos no domicilio, cerca de 50% dos gastos das familias foram
com alimentos de origem vegetal (cereais, leguminosas, raizes, tubérculos); 28%
alimentos essencialmente cal6ricos (6leos, gorduras vegetais e animais,
acucar/refrigerante e bebidas alcodlicas); 18% produtos de origem animal (carne,
leite/derivados e ovos) e apenas 2,3% frutas, verduras e legumes (LEVY-COSTA et
al.,2005).

Através dessa pesquisa, também foi possivel observar -tabelal- a relagcdo do
consumo de sacarose, o qual foi de 13,7% (situacao vista por domicilio); excedendo
assim o limite recomendado pela OMS, que é de 10%. Isto ocorreu em todas as regides
e classes de renda (LEVY-COSTA et. al., 2005).

Tabela 1- Participacao relativa (%) de sacarose no total de calorias determinado pela
aquisicao alimentar domiciliar, grandes regides e classe de renda familiar per capita (em
salarios-minimos).

Consumo de Sacarose

Regido Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
11,1% 13,9% 14,1% 14,5% 12,5%
Classe de Renda Até 1/4 Mais de 1/4 a 1/5 Maisde 1/5a 1 Maisde 1 a2 Maisde2a5 Mais de 5
Mensal (saléarios- 12,9% 14,1% 14,8% 14,5% 13,2% 11,1%
minimos)

Adaptado de (LEVY-COSTA et. al.,2005).

Esse dado é preocupante, pois 0 consumo excessivo dessa substancia causa
inumeros problemas para a satude (FREIRE, CANNON, SHEIHAM, 1994).

2.3 AclUcar Extrinseco Nao-Lactico (AENL) e a Carie

Claro que nosso organismo necessita de fontes de energia vinda dos carboidratos,
lipideos e proteinas (FREIRE, 2000). Entretanto, nem todos os carboidratos sdo
benéficos a saude (BRASIL, 2005).
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De acordo com a classificagdo bioquimica, os carboidratos sdo subdivididos em
(FREIRE, 2000):

Monossacarideos: sdo os mais simples e incluem a glicose, frutose,
galactose;

dissacarideos: sacarose, lactose, maltose e

polissacarideos: amido, celulose, hemicelulose, pectina, gomas; sendo 0s

guatro ultimos componentes das fibras alimentares.

AcuUcares e amidos sdo carboidratos que fornecem energia para o organismo e

ambos sdo alimentos cal6ricos. Entretanto, considera-los como um Unico grupo é
ignorar suas diferentes implicacdes para a saude (POLLARD, 1995; FREIRE, 2000).

Enquanto os acucares fornecem apenas calorias, 0 amido, além disso oferece sais

minerais, vitaminas, proteinas e algumas fibras (FREIRE, 2000).

Dentre todos os agucares, a sacarose € considerado o mais prejudicial e sua ligacdo

com a doenca carie esta fundamentada em varios trabalhos (FREIRE, CANNON,
SHEIHAM, 1994; KOO, CURY, 1996; LEITE, et al., 1999; MATEOS, 1999).
O Comité de Aspectos Médicos da Politica de Alimentacdo do Reino Unido (COMA)

classifica os agucares em trés categorias de acordo com a disponibilidade as bactérias

responsaveis pela céarie (FREIRE, 2000):

Acucar intracelular ou intrinseco: Faz parte da estrutura natural dos
alimentos. N&o é responsavel por nenhuma doenca humana, exceto em
casos raros de deficiéncia enzimatica congénita, e talvez poucos casos de
alergia alimentar (HEATON, 1991; FREIRE, 2000);

Acucar livre, extracelular ou extrinseco nao-lactico (AENL): N&o faz parte
das células dos alimentos. Inclui todos os acucares livres (acUcares de
mesa refinados ou naturais), adicionados aos alimentos pelo préprio
consumidor ou durante o processamento de produtos, exemplo,
refrigerantes, confeitos, doces, e outros (HEATON, 1991; FREIRE,
CANNON, SHEIHAM, 1994; FREIRE, 2000) e

Acucar do leite: lactose. Ocorre naturalmente no leite e seus derivados e,

embora seja um acucar extracelular, esta excluido dessa classificacao
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devido aos seus componentes protetores (caseina, calcio, fosforo e
gordura), os quais ajudam a prevenir a dissolucdo do esmalte e
contribuem para a sua remineralizacdo (FREIRE, 2000).

Essa classificacdo parece ser mais adequada na medida em que evita a ma
interpretacdo gerada pela classificagdo bioquimica e, de acordo com a mesma 0s
acucares mais prejudiciais seriam os AENL, os quais tém ligacBes com varias doencas
cronicas (HEATON, 1991; FREIRE, CANNON, SHEIHAM, 1994; FREIRE, 2000).

Se ha evidéncias do mal causado a saude pelos acUcares, por que € tao dificil haver
um controle sobre os mesmos? Talvez isso ocorra devido ao fato de o consumo dessa
substancia estar muito difundido (HEATON, 1991).

Caso fossem introduzidos hoje, a situacdo seria diferente, pois como séo
essencialmente aditivos alimentares, isto €, adocantes artificiais, as regras para a sua
introducdo seriam restritivas (HEATON, 1991).

O problema é que essa oferta de AENL acontece precocemente, quando as maes
deixam de amamentar exclusivamente no peito e passaram a oferecer sucos, chas,
refrigerantes, mel, etc, (FREIRE, 2000; VOLPINI, MOURA, 2005).

A amamentacado deve ser exclusiva até os seis meses e apos essa idade deve ser
mantida até os dois anos, quando s&o introduzidos outros alimentos saudaveis e
variados (BRASIL, 2002; OMS, 2003).

O leite materno é o melhor alimento para o recém-nascido do ponto de vista
nutritivo, psicolégico, imunologico, além de favorecer o correto desenvolvimento do
sistema estomatognatico (CASTRO, TEIXEIRA, MODESTO, 2002; BRASIL, 2002).

Além de ter todas essas vantagens, ainda € uma fonte de economia para as familias
na medida em que nédo traz custos. Isso para os paises em desenvolvimento, onde
grande parte da populacdo pertence aos niveis socio-econémicos mais baixos, é de
grande valia (BRASIL, 2002).

Quando outros alimentos séo introduzidos precocemente, h& o risco de infec¢des,
interferéncias na absor¢do do ferro e, a longo prazo, pode gerar doengas cronicas,
como - obesidade, carie, hipertensdo- e outras (BRASIL, 2002; TRAEBERT, et al.,
2004).
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No inicio da vida, a crianca possui uma relacdo de dependéncia com o adulto, em
especial com a mae, inserindo-se dentro do contexto sécio-cultural da familia
(CERQUEIRA, et al., 1999).

Essa dependéncia e influéncia ajudam a definir o padrdo dietético a ser adotado
pela crianca (CERQUEIRA, et al., 1999; CASTRO, TEIXEIRA, MODESTO, 2002).

E nesse ponto a mae tem um papel fundamental no habito alimentar da crianca,
porque no inicio é ela quem oferta o alimento. Se a familia consumir muito acucar,
fatalmente a crianca também o fard (BENEDETTO, et al., 1999).

A consequéncia disso é que esses habitos alimentares inadequados estabelecidos
na infancia tendem a permanecer por toda vida, trazendo consigo inUmeros problemas
a saude (CHAVES, ROSENBLATT, COLLARES, 2003).

Uma das primeiras doencas crbnicas a aparecer devido a esses habitos alimentares
inapropriados € a carie. Sua presenca deve servir de alerta para o surgimento de outras
doencas cronicas, caso esses habitos ndo sejam mudados (SLAVUTZKY, 1998).

Diminuir o consumo de acuUcar seria uma maneira; porém, o que se observa é
justamente o contrario, pois a ingestdo de sacarose s6 aumentou com o0 passar das
décadas. No Brasil, por exemplo, na década de cinqienta, o consumo era de
29,8kg/pessoa/ano; na seguinte foi de 33,8kg/pessoa/ano; na de setenta,
44,7kg/pessoa/ano; oitenta, 46,5kg/pessoa/ano e na de noventa, 55,6kg/pessoa/ano
(FREIRE, 2000), sendo que o recomendavel é de 15kg/pessoa/ano em regides
fluoretadas e 10kg/pessoa/ano nas nado fluoretadas (SHEIHAM, 1991; FREIRE,
CANNON, SHEIHAM, 1994).

Em pesquisa realizada por Pretto (2003), sobre a adicdo de acucar na alimentacéo
escolar da rede municipal de ensino de Porto Alegre, se descobriu que em torno de 77
toneladas de sacarose eram adicionados direta ou indiretamente aos produtos nao
pereciveis, sendo que mais da metade era de acucar puro e, na outra parte, essa
substancia estava inclusa nos produtos industrializados.

Além desse fato preocupante, associa-se a ele a forma.como a odontologia trata o
problema, se concentrado principalmente na eliminacdo da placa bacteriana e no uso
do fldor (SLAVUTZKY, 1998).
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Como comentam Cunha, Ribeiro e Volschan (2003), transmitir a bactéria, ndo
significa que a doenca cérie ir4 ocorrer, pois esse microorganismo necessita de uma
ambiente propicio para a sua instalagdo e multiplicacdo, o qual € proporcionado pelo
habito de consumo freqliente de aculcar e sua negligéncia de limpeza bucal. Por isso,
enfatizam que a prevencdo dessa doenca deve ocorrer com mudangas alimentares e
de atitudes.

Em relacdo ao fldor, € certo que esse age como fator de protecédo, ajudando na
reducdo da cérie. Mas ele ndo garante sua eliminacdo se mudancas de héabitos nao
forem tomadas (OMS, 2003).

Isso demonstra o cuidado que se deve ter com esse tipo de tratamento até hoje
preconizado por muitos na odontologia, haja vista que podem retardar e até mesmo
evitar a maioria das céaries. Contudo, como fica o risco de, futuramente vir a se
desenvolver essa e outras doencas crbnicas devido aos maus habitos alimentares
persistentes (SLAVUTZKY, 1998; TRAEBERT, et al. 2004).

2.4 Doenca Cronica Carie no Brasil

Os dentes exercem na sociedade moderna fun¢des muito além das anatbmicas
(mastigacao, fonagao, degluticdo) que vao a niveis de integracdo social, comunicacgéo e
aparéncia (OMS, 2003).

E apesar de dados sobre a prevaléncia de céarie, na idade de doze anos, vir
mostrando queda tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento,
ainda héa locais onde o indice cariado, perdido, obturado (CPO-D) é muito alto (OMS,
2003).

Isto € um problema, pois o tratamento das doencas bucais e mais especificamente
da carie é um dos mais caros (SHEIHAM, 2001).

Ha de ser lembrado ainda que a populacdo mundial est4 envelhecendo e com isso
mais pessoas vém mantendo por mais tempo seus dentes na boca. Mas outras
consequéncias sdo trazidas com esse novo panorama, pois seus velhos hébitos
alimentares também sdo mantidos e os resultados sdo: erosdo e cérie de raiz
(SHEIHAM, 2001; OMS, 2003).
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Pensando em auxiliar os paises a observarem como se encontra sua saude bucal e
a partir dai buscar solugdes, a Organizacdo Mundial da Saude criou metas a serem
alcancadas para o ano de 2000, 2010, que podem ser observadas na tabela 2
(AMPARO, 2002; RIO GRANDE DO SUL, 2003; BRASIL, 2004;).

Tabela 2 — Metas da Organizacdo Mundial da Saude para a saude bucal no ano de
2000 e 2010.

Metas
Idade ano de 2000 ano de 2010
5-6 anos 50% sem carie 90% sem carie
12 anos CPO-D<3,0 CPO-D<1,0
18 anos 80% sem perda dental 100% sem perda dental
35-44 anos 70% com vinte ou mais dentes presentes na boca 96% com no minimo vinte dentes

funcionais
65-74 anos 50% com vinte ou mais dentes presentes na boca nao mais que 5% de desdentados

Adaptada de (OPAS, 2001; BRASIL, 2004).

Para o ano de 2020, a OMS propde que cada local procure, de acordo com suas
possibilidades, melhorar ainda mais as metas ja alcancadas (HOBDELL, et al., 2003):
e Aumento da proporcao de dentes livres de carie aos 6 anos;
e 12 anos, reduzir o CPO-D, principalmente o componente cariado;

e 18, 35-44, 65-74 anos, reduzir o numero de dentes extraidos por carie.

Tendo como base as metas propostas pela OMS, é possivel acompanhar a
evolucdo da saude bucal no Brasil, através dos trés grandes levantamentos realizados
em 1986, 1996 e 2002/2003 (BRASIL, 2004).

O levantamento epidemioldgico de 1986 foi realizado na zona urbana de 16 capitais,
representativo das cinco regides brasileiras. A pesquisa foi realizada em criancas,
adolescentes, adultos e idosos, obtendo dados relativos a carie dentaria, apresentados

na tabela 3, a doenca periodontal e ao acesso a servi¢os (BRASIL, 1988)
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Tabela 3 — Médias de CPO/ceo—-d de acordo com o levantamento epidemioldgico de
1986, segundo idade no Brasil.

Média do CPO-D

6-9 anos 2,68
12 anos 5,56
15-19 anos 12,68
30-44 anos 22,50
50-59 anos 27,21

Adaptado de (BRASIL, 1988)

Decorridos dez anos, em 1996, foi realizado o segundo levantamento epidemiologico
nas vinte e sete capitais brasileiras, na populacdo de 6 a 12 anos, gerando dados
relativos a céarie dentaria (BRASIL, 1996; GUSHI, et al., 2005). Atraves desse, achou-se
que (BRASIL, 1996):

e O CPO-D aos 12 anos foi de 3,06 no Brasil;

e A regido Norte foi a que teve o CPO-D mais alto (4,27), sendo seguida
pela Nordeste (2,88), Centro-Oeste (2,85), Sul (2,41) e Sudeste (2,06);

e Em Porto Alegre o CPO-D médio foi de 2,16;

e O Sexo masculino teve CPO-D menor (2,89) que o feminino (3,22). O

mesmo ocorrendo em Porto Alegre; sexo masculino, 1,80 e feminino, 2,57.

O dultimo grande levantamento realizado em 2002/2003 avaliou os principais
agravos ocorridos na cavidade bucal em diferentes grupos etarios e incluiu tanto a
populacdo urbana como rural, trabalhando além de todas as capitais, com 250

municipios. Os resultados sdo observados nas tabelas 4 e 5 (BRASIL, 2004).

Tabela 4 — Médias de CPO/ceo—d de acordo com o levantamento epidemiolédgico
2002/2003 segundo idade no Brasil

Média do CPO-D/ ceo-d

18 a 36 meses ceo-d = 1,07
5 anos ceo-d = 2,80
12 anos CPO-D =2,80
15-19 anos CPO-D =6,20
35-44 anos CPO-D =20,1
65-74 anos CPO-D =27,80

Adaptado de (BRASIL, 2004)
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Em relacdo a Regido Sul e a Porto Alegre, os valores foram o0s seguintes,
conforme a tabela 5 (ELY, 2005; RIO GRANDE DO SUL, 2003).

Tabela 5 — Médias de CPO/ceo—d da Regido Sul e de Porto Alegre segundo a idade.

Média do CPO-D

Regido Sul Porto Alegre
12 anos 1,85 1,06
15-19 anos 5,32 4,80
35-44 anos 19,46 16,86
65-74 anos 26,63 25,97

Adaptado de (RIO GRANDE DO SUL, 2003; ELY, 2005)

Pelos dados coletados, segundo o ultimo levantamento, percebe-se que a meta
estipulada para a idade de doze anos foi alcangcada, mas 0os niUmeros também mostram
particularidades que merecem reflexdes (BRASIL, 2004).

Primeiro, mesmo que o CPO-D aos doze anos esteja de acordo com a meta da
OMS (< 3,0), existe uma propor¢cao significativa de criancas nessa faixa etaria com
indice muito alto (BRASIL, 2004).

Esse fendbmeno é chamado de polarizagdo, no qual uma pequena parcela da
populagdo concentra a maior parte da doenca e das necessidades de tratamento
(CARDOSO, et al., 2003; GUSHI, et al. 2005).

Segundo, um dos fatores apontados como provavel responsavel por esse
declinio é a énfase em atividades de promocdo de saude concentradas nessa faixa
etaria (BRASIL, 2004; GUSHI, et al. 2005).

Contudo, se os valores achados forem vistos com parcimdnia, perceber-se-a
que, com o aumento da idade, o CPO-D vai crescendo, ao invés de reduzir (BRASIL,
1988; RIO GRANDE DO SUL, 2003; BRASIL, 2004).

Isso demonstra que a cérie € uma doenca de efeito cumulativo e sua experiéncia
na infancia normalmente se reproduz na vida adulta, aumentando também a severidade
com passar dos anos (SHEIHAM, 2001; BRASIL, 2004).

Esses achados sé vém a corroborar o que Slavutzky (1998); Cunha, Ribeiro e

Volschan (2003); Trabert, et al. (2004), comentam no que diz respeito a tratar a doenca
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carie com enfoque somente bucal, paliativo, sem fazer mudancas profundas nos
habitos das pessoas.

Em vista disso, torna-se importante dar continuidade as pesquisas envolvendo
outras faixas etarias, como a de adultos jovens para que se conheca o comportamento
da doenca em todas as idades, permitindo assim seu monitoramento e expandindo a
cobertura de servigos para os demais grupos populacionais (GONCALVES, PERES
MARCENES, 2002).

Outro fator relevante que merece ser investigado mais profundamente é o
acucar, pois existem pesquisas que demonstram que essa substancia pode causar
dependéncia (KAMPOV-POLEVOY, GARBUTT, JANOWSKY, 1997; COLANTUONI, et
al.,, 2002; WIDEMAN, NADZAM, MURPHY, 2005; ROSA, 2005). E como afirma
Sheiham (2001), vérios fatores podem influenciar o aparecimento da carie, mas o certo
€ que duas coisas sado imprescindiveis para que ela ocorra: a bactéria e a presenca da
dieta acucarada.

2.5 Dependéncia de AENL

Para que se entenda melhor o que é a dependéncia, € necessario que se
compreenda como ela ocorre.

Existe no cérebro uma area responsavel pelo prazer e bem estar. Essa
satisfacdo que sentimos ao comer, beber agua, fazer sexo, expor o corpo ao calor do
sol e outras, esta integrada em uma area cerebral chamada Sistema de Recompensa
(ULLOQUE, 1999; LARANJEIRA, 2003; KESSLER, DIEMEN, PECHANSKY, 2004,
CAMARGO, 2004).

Esse sistema de recompensa cerebral foi desenvolvido ao longo de milhares de
anos, como forma de preservar a espécie e o individuo. Por isso a tendéncia em repetir
comportamentos que trazem prazer (LARANJEIRA, 2003; CAMARGO, 2004).

Essa sensacao de prazer ocorre da seguinte forma: o cérebro tem cem bilhdes
de neurénios, que sdo células caracteristicas do sistema nervoso, 0s quais possuem
um corpo central e inUmeros prolongamentos ramificados, os dentritos, observados na
figura 1 (LARANJEIRA, 2003).
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corpo central

prolongamentos
dentritos

Figura 1 — Neurdnio
Fonte: Laranjeira (2003).
E através desses dentritos que o estimulo é transmitido de um neurénio para
outro. Existe entre eles um espaco chamado sinapse, onde vérias substancias quimicas

séo liberadas e absorvidas e uma das mais importantes € a dopamina — figura 2
(LARANJEIRA, 2003).

neurdnio

receptores opamina

neurénio

sinapse receptores

Figura 2 — Acdo da dopamina na sinapse
Fonte: Laranjeira (2003).
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Quando surge um estimulo que d& prazer, a dopamina cai no interior da sinapse
e penetra nos receptores do neurbnio seguinte e transmite a sensacdo de prazer. A
dopamina que sobra é reabsorvida pelos receptores da membrana do neurdnio que
emitiu o sinal e a sensacéao de prazer desaparece - figura 2 (LARANJEIRA, 2003).

As drogas ativam artificialmente os mesmos caminhos, sé que de forma mais
intensa do que o normal, levando a acentuacdo da motivacdo para repetir o
comportamento (ULLOQUE, 1999; LARANJEIRA, 2003; KESSLER, DIEMEN,
PECHANSKY, 2004; CAMARGO, 2004).

A droga entope os receptores que reabsorvem a dopamina, deixando-a por mais
tempo na sinapse e perpetuando a sensagdo de prazer conforme figura 3
(LARANJEIRA, 2003).

dopamina

receptor

sinapse receptor

Figura 3 — Acdo das drogas nos receptores do neurénio
Fonte: Laranjeira (2003).

Embora cada droga tenha seu mecanismo de acao particular e efeitos diferentes,
todas agem no mesmo ponto, o sistema de recompensa cerebral (ULLOQUE, 1999;
LARANJEIRA, 2003; KESSLER, DIEMEN, PECHANSKY, 2004; CAMARGO, 2004).

E claro que a dependéncia é uma doenca multifatorial, na qual a genética,
ambiente, aspectos psicossociais, influenciam; porém, existe um componente cerebral
muito importante, por isso atualmente a tendéncia é classificar a dependéncia como
uma doenga do cérebro (ULLOQUE, 1999; LARANJEIRA, 2003; KESSLER, DIEMEN,
PECHANSKY, 2004; CAMARGO, 2004).
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De acordo com a Classificagdo Internacional das Doencas (CID -10) a

dependéncia é definida como:

“Conjunto de fenbmenos comportamentais, cognitivos e
fisiologicos que se desenvolvem apos repetido consumo de uma
substancia psicoativa, tipicamente associado ao desejo
poderoso de tomar a droga, a dificuldade de controlar o
consumo, a utilizacdo persistente apesar das suas
consequéncias nefastas, a uma maior prioridade dada ao uso da
droga em detrimento de outras atividades e obrigacdes, a um
aumento da tolerancia pela droga e por vezes, a um estado de

abstinéncia fisica.” (OMS, 1993)

Em sintese, é o desenvolvimento de um apetite especifico sobre uma substancia;
sendo que muitas vezes outras tarefas sao desconsideradas para se concentrar apenas
na obtencdo do seu desejo (GOMES, ALONSO, 2001; LARANJEIRA, 2003).

Quando se fala em substancia, normalmente se pensa nas drogas ilegais- como-
cocaina, maconha, LSD, etc.; mas também incluem-se as drogas legais, tabaco, alcool,
farmacos, etc.; os vicios legais, alimentos, sexo, compra e os vicios ilegais, roubo,
estupro, etc. (GOMES, ALONSO, 2001).

O problema esta justamente nesse termo legal, pois ele aparenta algo do bem e
socialmente aceito. Entretanto algo que possa levar a escravizagcdo ndo pode ser visto
dessa maneira (GOMES, ALONSO, 2001).

Dentre os alimentos, um em especial facilmente leva a essa conduta de busca: o
doce. Talvez porque nos seja oferecido na mais tenra idade e nunca visto como algo
prejudicial, embora ajam no mesmo sistema de recompensa cerebral (GOMES,
ALONSO, 2001; COLANTUONI, et al., 2002; ROSA, 2005).

Outro ponto importante a ser comentado € que normalmente as drogas e vicios
legais acabam se associando facilmente as ilegais, ou seja, um vicio leva a outro
(GOMES, ALONSO, 2001).

Foi justamente por ouvir a expressao “sou viciado por doce”, que Colantuoni e
colaboradores (2002) resolveram investigar se a expressao continha alguma verdade e

fizeram uma experiéncia na qual a um grupo de ratos era oferecida dieta acucarada
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enquanto a outro comida normal. Ao final do experimento, viram que 0s ratos
submetidos a ingestdo de acucar tinham sinais comportamentais e neuroquimicos
parecidos com a abstinéncia de opiaceos, sugerindo que haviam se tornado
dependentes de acucar.

Pesquisa semelhante foi realizada por Wideman, Nadzam e Murphy (2005) e os
mesmos achados foram encontrados, ou seja, relacionando aglcar a dependéncia.

Experimentos em animais ja haviam demonstrado que existe uma relacédo entre
alcoolismo e preferéncia por solugcdes doces. Com o objetivo de observar se isso
também ocorria em seres humanos, Kampov-Polevoy, Garbutt e Janowsky (1997)
realizaram uma pesquisa com ex-alcoolistas e ndo alcoolistas, no qual lhes era
oferecido diferentes solu¢des de sacarose, 0.05, 0.10, 0.21, 0.42 e 0.83M. Ao final do
trabalho viram que 65% dos ex-alcoolistas preferiram a solugcdo mais alta de
sacarose(0.83M) e que essa s6 havia sido escolhida por apenas 16% dos nao
alcoolistas; assim, sugerem com esses achados que pessoas dependentes de alcool
tém preferéncia por substancias doces.

Skop, Szpanowska-Wohn e Skorupska (2003) fizeram um trabalho o qual tinha
como objetivo avaliar a frequéncia e o tipo de alimento mais ingerido por pessoas
dependentes de opiodides e alcool. Para isso, usaram um questionario de freqiéncia de
ingestdo de produtos alimentares. Ao término da pesquisa observaram que nao havia
um padrao nas escolhas, por exemplo, os opidides dependentes consumiam mais leite,
manteiga, aclcar, gordura, doces, enquanto os alcoolistas, mais ovos, carne, salsichas.
Porém, observaram que a quantidade de acucar consumida pelos dependentes de
opidides era estatisticamente relevante.

Levine, Kotz e Cosnell (2003) fizeram uma revisdo da literatura com varios
trabalhos que objetivavam investigar a relacdo de agucar com as drogas e perceberam
gue h& pesquisas comprovando essa associacao e outras indicando a necessidade de
se aprofundar o assunto e de investiga-lo em seres humanos.

Rosa (2005), com o intuito de investigar mais essa relagcdo de dependéncia e
consumo exagerado de acguUcar, desenvolveu um questionario para avaliacdo da
presenca de critérios de abuso e dependéncia de substancias para acgUcares

extrinsecos nao lacticos. Nele constatou, segundo critérios do seu trabalho, que: quase
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40% da amostra estudada apresentava dependéncia ao longo da vida; obesos e
mulheres apresentavam uma prevaléncia maior de dependéncia ao longo da vida e
atual do que os nao obesos e homens; as mulheres apresentavam 3,9 vezes mais
chance de mostrar dependéncia ao longo da vida que os homens, quando controlada a
variavel obesidade.

O doutor em cancerologia lhasan Yossef Simaan alerta que o agucar vicia mais
que a cocaina e que enquanto essa leva a morte por overdose a 6 a 8% dos seus
usuarios, no caso do agucar esse percentual é de 42%, sendo as mortes por meio de
hipertensao, cardiopatias, diabetes, obesidade, etc. (VIANA, 2006).

A relacdo entre dependéncia e aclUcar ainda é uma hipdtese. Apesar de nao
haver uma vasta literatura sobre o assunto, os trabalhos até agora realizados mostram
enfaticamente que essa associagcdo pode existir e, como comenta Rosa (2005), os
AENL se encontram em um estdgio similar no qual outras drogas um dia também
estiveram (estagio ndo patoldgico) — quadro 1- Por isso reafirma-se a importancia de

que outros trabalhos sejam realizados no intuito de gerar mais evidéncias cientificas.

Quadro 1 — Linha de tempo ilustrando o periodo em que substancias sdo reconhecidas
como problema de saude

A (7o o] IO 1966, ...cieeeeiiiee et 2007
Tabaco e drogas ilicitas..................cceueee 1988.....covveeeiin, 2007
AcUcar Extrinseco N80 LACLICO........ccccvvviieeieiiiieeeeeee e 2007

:

Fonte: adaptado ROSA (2005)
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Observar se ha relacdo entre CPO-D e dependéncia ao acUcar extrinseco nao
lactico na faixa etaria de 15 a 19 anos em escolares da rede publica estadual do ensino

médio do municipio de Porto Alegre.

3.2 Objetivo especifico

e Descrever a prevaléncia de carie na faixa etaria de 15 a 19 anos;

e Comparar o CPO-D dos dependentes com 0s ndo dependentes.
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4. METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este projeto tratou-se de um estudo observacional, do tipo analitico transversal.

4.2 LOCALIZAGAO DO ESTUDO

Este estudo foi realizado no Municipio de Porto Alegre, capital do Estado do Rio

Grande do Sul, Brasil.

4.3 AMOSTRA

4.3.1 Descricdo da Populacéo

A Rede Publica Estadual do ensino médio de Porto Alegre é composta por 62
escolas, sendo 47.844 o numero total de alunos matriculados no ano de 2004 (Porto
Alegre, 2004).

A Rede Publica Municipal, nao foi incluida porque apenas duas escolas possuem
ensino médio. Também optou — se em ndo incluir as escolas particulares para evitar um

viés com relacéo ao fator econémico.

4.3.2 Célculo da Amostra

Do total de alunos que compde a Rede Publica Estadual do ensino médio do
municipio de Porto Alegre, 5.765 foram excluidos, pois pertencem ao supletivo, ndo se
enquadrando dessa forma na faixa etaria pesquisada. Assim, o numero de alunos foi de
42.079. Com base nesses dados e usando uma amostra aleatoria simples, tendo como
erro toleravel o valor de 0,05, chegou-se a amostra de 400 estudantes, conforme

apresenta a tabela 6.
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Tabela 6- Distribuicdo total dos alunos por série das Escolas da Rede Publica Estadual
Ensino Médio do municipio de Porto Alegre

Série primeiro ano  segundo ano  terceiro ano magistério TOTAL

Total de alunos 21.226 11.873 8.579 401 42.079
n 202 113 82 4 400

% 50,4 28,2 20,4 0,01 100%

Fonte: Porto Alegre, 2004

De acordo com esse numero foi feita uma amostragem em dois estagios, sendo
0 primeiro por conglomerados, representados pelas escolas. No segundo estagio, foi
feita uma estratificacdo por série, ou seja, foram sorteadas aleatoriamente uma turma

de cada série até que fosse atingido o nimero determinado da amostra.

4.3.3 Descricdo da Amostra

Inicialmente, do total de 62 escolas, 10 foram sorteadas por meio de

randomizagao para compor a amostra, conforme mostra a tabela 7.

Tabela 7 — Escolas da Rede Publica Estadual do ensino médio de Porto Alegre
sorteadas para participar da pesquisa

Escolas da Rede Publica Estadual do municipio de Porto Alegre

Escola Estadual do Ensino Médio Professor Julio Grau
Colégio Estadual Julio de Castilhos

Instituto Estadual de Educacéo General Flores da Cunha
Instituto Estadual do Ensino Médio Otavio Rocha

Colégio Estadual Piratini

Colégio Estadual Presidente Arthur da Costa e Silva
Colégio Estadual Parana

Escola Estadual do Ensino Médio Roque Gonzales
Escola Estadual de Educacao Basica Apeles Porto Alegre
Colégio Estadual Protasio Alves

Fonte: Porto Alegre, 2004.
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Desses, apenas o Colégio Estadual Presidente Arthur da Costa e Silva recusou-
se participar do trabalho alegando motivos de ordem organizacional devido a greve
ocorrida de marco a junho de 2006.

A amostra estudada, 400 alunos, foi obtida das 9 escolas que aceitaram
participar da pesquisa; sendo 233 (58,25%) do sexo feminino e 167 (41,75%) do

masculino.

4.3.4 Estudo Piloto e Calibragéo

O estudo piloto foi realizado com o objetivo de verificar a calibracdo intra-
examinador com relacdo ao levantamento epidemiolégico e ao questionario de abuso e
dependéncia de AENL, assim como verificar e corrigir possiveis falhas que pudessem
existir.

Antes de partir para o teste de campo, foram estudados os critérios e codigos
para o indice CPO-D, adotado pelo Projeto Saude Bucal Brasil (anexo 1)

Este estudo deveria ser realizado em uma escola que ndo estivesse no grupo
das sorteadas, mas devido a greve ocorrida em 2006 muitas das instituicbes haviam
aderido a paralisacdo. Por isso, optou-se em realizar o estudo piloto e a calibragdo em
trés turmas da Escola Estadual do Ensino Médio Professor Julio Grau, sendo que esses
ndo foram incluidos no estudo final.

Foram examinados 20 alunos na faixa etaria de 15 a 19 anos de ambos os
sexos. Uma semana depois, 14 foram reexaminados sendo o valor do Kappa igual a 1.
Os demais haviam faltado esse dia, sendo vistos dois dias depois e a concordancia
também foi total tanto para o questionario de abuso e dependéncia como para o
levantamento epidemioldgico. Durante essa fase de calibracdo a média de tempo gasto
para obtencéo dos dados foi de 15 minutos. No decorrer da pesquisa ficou em torno de

9 a 10 minutos.
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4.4 COLETA DE DADOS

Primeiramente era realizado um contato por telefone com a escola, no qual se
solicitava uma reunido com o Setor de Orientacdo Educacional (SOE) para expor o
trabalho. Nesse encontro, era deixado junto a instituicio um documento, o qual
continha resumidamente do que se tratava a pesquisa, objetivos e telefones para
contato (anexo2). Das nove escolas que participaram deste trabalho, em seis o projeto
foi deixado para ser exposto na reunido dos docentes a fim de que fosse autorizada sua
realizacdo; em média a resposta vinha uma semana depois do primeiro contato. Alguns
locais também estipularam horarios para que fosse realizada a pesquisa.

Findada essa etapa, ocorria uma nova visita a escola para que se sorteasse as
turmas que participariam e para que fosse entregue nessas a carta de esclarecimento e
consentimento aos pais e ou responsaveis (anexo3). Durante a entrega deste
documento era explicado para os alunos o0 que se estava estudando e de que forma
seriam feitos 0 exame e a entrevista.

No dia da coleta de dados, eram recolhidas as cartas assinadas pelos pais e ou
responsaveis e chamava-se um aluno por vez para 0 exame e entrevista. Para o
levantamento epidemioldgico foram utilizados os critérios e codigos adotados pelo
Projeto Saude Bucal Brasil (2004), anexo 1, assim como a ficha adaptada do mesmo
conforme mostra 0 anexo4; esse procedimento era feito com examinador e examinado
sentado um de frente para o outro sob luz natural e utilizando-se espelho bucal plano e
sonda exploradora ponta romba da OMS, sendo esses material autoclavado na
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Eram coletados também dados sobre
situacdo econdmica, segundo a Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP, 2003) e acesso ao servico odontologico (anexo4). Apds isso, ocorria a
entrevista sobre abuso e dependéncia de AENL (anexo5). Como forma de facilitar a
compreensdo de quem s&do os AENL, era mostrada fotos de alguns exemplos dessas
substancias (anexo 6)

O questionario de abuso e dependéncia de AENL é composto por 18 perguntas,
pois a questdo “al” ndo entra na contabilizacdo por ser considerada “filtro”, ou seja,

guem a responde positivamente ja tem grande possibilidade, de acordo com os critérios
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do questionario , de ser considerado dependente; assim, sdo 7 questdes referentes a
dependéncia ao longo da vida e atual e sdo as 4 questdes de letra “b” referentes ao
abuso. Para que uma pessoa fosse considerada dependente de AENL, tinha de ter pelo
menos trés respostas positivas ao longo da vida e também nos ultimos doze meses.
Caso isso ocorresse ao longo da vida, mas nos ultimos doze meses nao, significa que
esta pessoa esta em abstinéncia. Como todo dependente é abusador, sé foi
considerado exclusivamente abusador aquele que ndo respondeu positivamente as
questdes de dependéncia e que obteve pelo menos uma resposta positiva em relacédo

as quatro questdes b que se referem a abuso.

4.5 MANEJO DAS INFORMACOES E ANALISE ESTATISTICA

Todas as informacgdes da pesquisa foram digitadas e armazenadas em um banco
de dados criado exclusivamente para esse fim, utilizando-se o programa Excel.

A digitacdo dos dados foi realizada pela propria pesquisadora, sendo que ao final
de cada tabulacdo eram revisados os dados, como forma de evitar possiveis erros.

Para analise da variavel CPO-D, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann
Whitney, por esse ser adequado para varidveis que ndo seguem uma distribuicdo
normal, como no caso do CPO-D. Na avaliacdo da associacdo entre variaveis
qualitativas foi usado o teste Qui-Quadrado. O critério de decisdo para os testes
estatisticos foi nivel de significancia de 0,05. As analises foram realizadas no SPSS
13.0.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Os participantes desta pesquisa, assim como seus pais e/ou responsaveis
receberam informacdes a respeito deste trabalho e de seus objetivos. Mesmo quando
havia autorizacdo da familia, foi exposto ao adolescente que ele ndo seria obrigado a

participar.
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Todas as escolas envolvidas no trabalho receberam documentos referentes ao
mesmo, e a utilizagdo do ambiente da instituicdo so foi feita depois de sua aprovacao
por parte da direcéo.

Os dados obtidos nesta pesquisa estdo devidamente arquivados e sob cuidado
dos pesquisadores responsaveis pela mesma.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa e pela Comissio de
Etica da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,

conforme a ata 02/06 de 14 de marco de 2006 (anexo 7).
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5. RESULTADOS

5.1 CARCTERISTICAS DA AMOSTRA

Esta pesquisa foi realizada em uma amostra de 400 pessoas. Desse total, 167
(41,8%) era do sexo masculino e 233 (58,2%) do feminino. As idades variaram de 15 a
19 anos, com média de 15,9 anos e desvio padréo de 1,0.

No que tange a caracterizagdo econOmica, a amostra abrangeu praticamente

todas as classes segundo os critérios da ABEP (2003), como mostra a tabela 8.

Tabela 8 — Distribuicdo da amostra segundo a renda familiar por classe — Porto Alegre,
RS - 2007.

Classe Pontos Renda média familiar (R$) Amostra %
Al 30 a 34 7.793 _ _
A2 25a29 4.648 24 6,0
Bl 21a?24 2.804 86 21,5
B2 17a20 1.669 156 39,0
C 11a16 927 118 29,5
D 6al0 424 16 4,0
E Oa5 207

Das pessoas pesquisadas, apenas 5,3 % nunca foram ao dentista, enquanto que
60,3% fizeram pelo menos uma consulta nos ultimos seis meses, de acordo com as
tabelas 9 e 10.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra segundo local de acesso ao servico odontolégico —
Porto Alegre, RS — 2007.

Local n %
Nunca foi ao dentista 21 53
Servico Publico 69 17,3
Servico Privado Liberal 157 39,3
Servico Privado (planos e convénios) 139 34,8
Servico Filantropico 11 2,8
Outros (ex: prépria escola) 2 0,5

Total 400 100,0
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Tabela 10 — Distribuicdo da amostra de acordo com a Ultima visita ao dentista — Porto
Alegre, RS — 2007.

Ultima Consulta n %
Nos ultimos 6 meses 229 60,3
+de 1 ano 118 31,0

Nao lembra 33 8,7
Total 380 100,0

5.2 INDICE CPO-D.

O CPO-D médio da amostra estudada foi de 0,90; sendo no sexo masculino
(0,79) ligeiramente menor que no feminino (0,98), o0 que mostra assim que ndo ha
diferenca estatistica significativa (p=0,528). Contudo, a amplitude (10,00) foi grande e
alguns indices encontrados destoaram muito da média do CPO-D, como mostram as
tabelas 11 e 12.

Tabela 11- Descricdo do CPO-D médio, desvio —padréo e amplitude segundo o género
da amostra estudada — Porto Alegre, RS — 2007.

Género n CPO-D médio sd minimo maximo
masculino 167 0,79 14 0,00 7,00
feminino 233 0,98 1,7 0,00 10,00
Total 400 0,90 15 0,00 10,00

sd=desvio padrao

Tabela 12 — Variacdo do CPO-D na amostra estudada — Porto Alegre, RS — 2007.

CPOD n %
0,00 255 63,8
1,00 53 13,3
2,00 38 9,5
3,00 20 5,0
4,00 17 4,3
5,00 7 1,8
6,00 4 1,0
7,00 4 1,0
8,00 1 .3

10,00 1 .3
Total 400 100,0
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Dentre os componentes do indice CPO-D o de maior prevaléncia foi o obturado
(70,8%), em ambos os sexos, demonstrando assim uma histéria passada da doenca

carie, conforme se observa na tabela 13.

Tabela 13 — Composicdo percentual do indice CPO-D e seus componentes, de acordo
com o numero de participantes — Porto Alegre, RS — 2007.

%C %P %0 CPO%
masculino 10,9 2,4 66,7 100
feminino 15,5 7,7 74,2 100
Total 13,5 55 70,8 100

De acordo com os dados da tabela 14 o CPO-D foi aumentando com a idade,

sendo que nas idades de 18 e 19 anos manteve-se 0 mesmo.

Tabela 14 — indice CPO-D médio de acordo com a idade — Porto Alegre, RS — 2007.

IDADE n CPO-D média Minimo Méximo Desvio padrao
15 169 0,7 0,00 10,00 15
16 114 0,9 0,00 7,00 15
17 87 1,2 0,00 7,00 1,7
18 20 1,1 0,00 6,00 1,9
19 10 1,1 0,00 4,00 15

5.3 DEPENDENCIA DE AENL

Com relacao a variavel dependéncia de AENL, a pesquisa mostra que, das 400
pessoas que participaram do estudo, 136 (34%) responderam positivamente ao
diagndstico de dependéncia, sendo que o sexo feminino (42,5%) apresentou
prevaléncia maior que o masculino (22,2%), mostrando assim haver uma associacao
significativa entre essas variaveis, sexo e dependéncia, (p< 0,001), conforme mostra a
tabela 15.
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Tabela 15 — Prevaléncia da variavel dependéncia de AENL estratificada para o género
da amostra estudada — Porto Alegre, RS — 2007.

dependéncia

Total
N&o dependente Dependente
. 130 37 167
Masculino
% 77,8% 22,2% 100,0%
sexo
L 134 99 233
Feminino
% 57,5% 42 5% 100,0%
Total n 264 136 400
% 66,0% 34,0% 100,0%

Dentre os dependentes de AENL, ha aqueles pertencentes a este grupo, mas
gue se encontram em abstinéncia 26 (19,1%) nos ultimos doze meses, como apresenta
atabela 16.

Tabela 16 — Prevaléncia da variavel abstinéncia dentro do grupo dos dependentes —
Porto Alegre, RS — 2007.

Dependéncia n %
néo - abstinéncia 110 80,9
abstinéncia 26 19,1
Total 136 100,0

Segundo os dados do trabalho, 264 sdo ndo-dependentes e desses 89 (33,7%)
sdo abusadores, sendo os demais, 175 (66,3%), livres de qualquer categorizacdo em

relacdo as variaveis dependéncia e abuso, como mostra a tabela 17.
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Tabela 17 — Prevaléncia da variavel abuso para o grupo dos ndo-dependentes — Porto
Alegre, RS — 2007.

abusador
. Total
N&ao Sim
n 17 264
N&o dependente ° 89 6
% 66,3% 33,7% 100,0%

Quanto a relacdo entre a dependéncia e o CPO-D, o estudo mostrou que néo
houve diferenca significativa (p=0,794) entre o CPO-D dos dependentes (0,94) para os

ndo-dependentes (0,88) conforme a tabela 18.

Tabela 18 — CPO-D médio dos dependentes em relagdo aos nédo dependentes — Porto
Alegre, RS — 2007.

Dependéncia CPO-D médio sd
ndo -dependente 0,88 1,6
dependentes 0,94 15

De acordo com a tabela 19, dentro do grupo dos dependentes, levando-se em
consideracdo o género, também o CPO-D ndo mostrou uma diferenca significativa
(p=0,138).

Tabela 19 — CPO-D em relagdo ao género, considerando os dependentes — Porto
Alegre, RS — 2007.

Género n CPO-D médio sd minimo maximo
masculino 37 0,67 1,2 0,00 4,00
feminino 99 1,04 1,6 0,00 7,00

Total 136 0,94 15 0,00 7,00
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O comportamento do CPO-D médio no grupo dos abusadores de AENL se
comparado aos ndo - abusadores, mostra que nao existe diferenca significativa

(p=0.155), como pode ser visto na tabela 20.

Tabela 20 — Descrigdo do CPO-D, considerando abusadores e ndo — abusadores, para
a amostra de nao dependente — Porto Alegre, RS — 2007.

n CPO-Dmédio sd minimo maximo
abusador 89 0,94 1,4 0,00 6,00

Abuso de AENL
nao - abusador 175 0,85 1,6 0,00 10,00
Total 264 0,88 1,6 0,00 10,00
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6. DISCUSSAO

Quatrocentas pessoas participaram dessa pesquisa, sendo 41,8% do sexo
masculino e 58,2% do feminino, a amostra nao foi distribuida igualmente por sexo,
porque a participacdo, mesmo com o consentimento dos pais e/ou responsaveis, era
voluntéria.

O interesse em averiguar a classe social dos pesquisados deve-se ao fato que a
renda influencia no indice CPO-D, pois em classes menos abastadas este tende a ser
maior, principalmente o componente cariado (TOMITA, et al 1996; GONCALVES,
PERES, MARCENES, 2002). Neste trabalho praticamente todas as classes foram
encontradas; havendo uma concentracdo na B2 (39%) cuja renda média familiar € de
R$ 1.669,00.

O acesso ao servico odontoldgico também foi investigado devido, interferir no
indice CPO-D. De todos os entrevistado, apenas 5,3% nunca procuraram o
atendimento odontolégico. Dentre esses servicos 0 mais utilizado foi o privado, ficando
0 publico em segundo lugar. O presente trabalho ndo teve objetivo de buscar a
informacédo do porqué de essa ou aquela opcéo de servico, mas é algo que deveria ser
investigado, pois essas informacfes podem ajudar a melhorar o desenvolvimento de
cada setor e 0 acesso ao mesmo. Outro ponto importante € que a maioria, das
pessoas, realizou visita ao dentista nos ultimos seis meses.

O CPO-D médio da amostra foi baixo se comparado a mesma faixa etaria do
altimo levantamento realizado no Brasil (CPO-D = 6,20) e em Porto Alegre (CPO-D =
4,80); contudo, ha de ser lembrado que a amostra dessa pesquisa nao foi a mesma
usada por esses levantamentos e o numero de participantes também deferiu. Porém,
assim como os grandes levantamentos (BRASIL, 1988; BARASIL, 1996; BRASIL, 2004)
o CPO-D feminino (0,98) foi maior que o masculino (0,79). Isso pode ser explicado pelo
fato das mulheres terem a erupcdo dos dentes mais cedo que os homens e de
procurarem mais os servi¢cos odontologicos. Apesar desse CPO-D ser baixo houve uma
variagdo muito grande do mesmo (CPO-D variando de 0 a 10), mostrando assim

claramente o fendmeno de polarizacéo da carie, ou seja a concentracdo da doenca e
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das suas necessidades de tratamento em uma pequena parcela da populacédo
(CARDOSO, et al. 2003; GUISHI, et al 2005).

Dentre os componentes do indice o de maior percentual, na amostra estudada,
foi 0 obturado, mostrando assim uma histéria passada da doenca carie. I1sso ocorreu
nos dois sexos, porém foi maior no feminino, isto se deve ao fato das mulheres
procurarem mais o0s servicos odontoldgicos (GUISHI, et al 2005).

O comportamento do indice CPO-D nas idades pesquisadas mostra que este
aumenta com o passar dos anos. Esse achado s6 vem a corroborar o que comentam
Sheiham (2001) e Brasil (2004) de que a carie é uma doenca de efeito cumulativo e sua
severidade aumenta com o passar dos anos.

A hipétese do AENL causar dependéncia ainda é algo que exige varias
pesquisas, principalmente aquelas que envolvam seres humanos. Poucos Sdo 0s
trabalhos que pesquisam essa associacao e foi apenas com Rosa (2005) que se criou
um instrumento, o qual possibilita verificar a dependéncia e abuso de AENL; por isso,
em termos de comparacao com o trabalho agora desenvolvido, s6 se encontra o desse
autor.

Na amostra estudada 34%, segundo os critérios do questionario, apresentam
dependéncia ao AENL. Observando apenas o universo da dependéncia, 80,9% ainda
mantém essa dependéncia em relacdo aos ultimos doze meses e apenas 19,1% estédo
controlando a situagéo, ou seja, encontram-se em abstinéncia.

As mulheres (42,5%) mostraram ter dependéncia muito maior que os homens
(22,2%). Rosa (2005), em seu trabalho, também encontrou uma maior prevaléncia no
sexo feminino, quando controlada a variavel obesidade e comenta que esta propenséo
talvez esteja relacionada a alterag6es nos niveis de estrégeno e progesterona. O ciclo
menstrual influencia ndo s6 o apetite e tamanho das refeicbes, mas também selecéo de
produtos alimenticios, bem como desenvolvimento de compulsdo por determinados
alimentos, em especial o doce (SAMPAIO, 2002). Esse dado é importante porque ainda
€ a mulher, na maioria das vezes, que prepara 0s alimentos em casa passando assim
seu habito alimentar pra a familia e € esta mesma mulher responsavel pelo preparo das
refeicdes nas escolas, restaurantes, ou seja, involuntariamente transmite seus gostos e

habitos a outros consumidores.
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De acordo com a pesquisa realizada, a relacdo entre dependéncia de AENL e o
CPO-D néo foi significativa; porém como comentam Slavutzky (1998); Traebert, et al.
(2004) fatores como agua de abastecimento publico fluoretada, uso de dentifricio com
flor, acesso a servico odontologico, etc podem até retardar ou mesmo evitar 0
aparecimento da doenca carie. Entretanto isso ndo modifica os habitos, podendo
causar futuramente ao aparecimento de outras doencas cronicas.

Outra questdo pesquisada foi o abuso de AENL; dos 264 ndo dependentes,
33,7% sao abusadores. Saber esse dado € importante porque essas pessoas podem vir
a desenvolver dependéncia. Assim a atuagédo nessa fase seria fundamental como forma
de evitar ou minimizar um problema maior.

Esse foi apenas o segundo trabalho realizado que utiliza critérios para verificar
abuso e dependéncia de AENL. Por isso, ha necessidade que mais pesquisas sejam
desenvolvidas em vérias faixas etarias e em diferentes grupos a fim de que sejam
geradas evidéncias cientificas que comprovem essa hipétese, pois assim medidas de
politicas publicas podem ser tomadas para prevencdo, controle e tratamento de

problemas associados ao consumo de AENL.
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7. CONCLUSAO

O AENL causar dependéncia ainda € uma hipétese, entretanto usando os
critérios do questionario para abuso e dependéncia de AENL, 34% mostraram
ser dependentes. Este dado é importante, pois em se comprovando que essa

substancia cause vicio medidas de saude tem de tomadas;

Pelo delineamento usado na pesquisa ndo houve uma associacao significativa
entre as variaveis CPO-D e dependéncia e ndo dependéncia; entretanto dentro
do grupo dos dependentes a prevaléncia de CPO-D foi maior no sexo feminino, o

qual também apresentou maior CPO-D.

Ha necessidade de que mais pesquisas sejam realizadas a fim de se comprovar

que os AENL podem causar dependéncia e assim gerar evidéncias cientificas.
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8. RECOMENDAGCOES

e Com base no questiondrio propomos realizar outro com questdes mais

acessiveis e menos rigidas, para melhor compreensédo dos pesquisados;

e A hipotese da dependéncia gerada pelos acguUcares extrinsecos ndo lacticos é
recente, por isso sugerimos a realizagdo de um estudo multicéntrico a fim de
observarmos o comportamento do questionario de abuso de dependéncia de

AENL em variadas faixas etarias e diferentes costumes e culturas;

e Aindicacado de alguns trabalhos sobre a preferéncia por AENL entre alcoolistas e
dependentes de opidides, pode ser investigada com a aplicacdo do questionario
nessa populacdo para observar se havera respostas positivas para a

dependéncia de AENL,;

e Realizar um estudo clinico onde fosse suprimido o acesso ao AENL, a fim de

observar as reagfes encontradas;

e Realizar um estudo longitudinal para observar a relagcdo entre o CPO-D e a

dependéncia de AENL.
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ANEXO 1



Critérios e codigos adotados para o levantamento
do indice CPO-D

0 — Coroa Higida
Ndo h& evidéncia de carie. Estagios iniciais da doenca ndo sdo levados em
consideracdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

¢ manchas esbranquicadas;

e descoloragbes ou manchas rugosas resistentes a pressao da sonda CPI;

e sulcos e fissuras dos esmaltes manchados, mas que ndo apresentam sinais
visuais de base amolecida, esmalte socavado,ou amolecido das paredes
detectaveis com a sonda CPI;

e 4reas escuras, brilhantes, duras e fissuras dos esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;

e lesdes que, com base na sua distribuicdo ou histéria,ou exame tactil/ visual,
resultem de abraséo.

Nota:Todas as lesdes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.

1- Coroa Cariada

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido amolecido na
base ou descoloracdo do esmalte ou de parede ou ha uma restauracdo
temporaria(exceto iondbmero de vidro). A sonda CPI deve ser empregada para confirmar
evidéncias visuais de carie na superficie oclusal, vestibular e lingual. Na duavida
considerar higido.

Nota: Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenca no momento
do exame, a FSP-USP adota como regra de decisdo considerar o dente atacado por
carie, registrando-se como cariado. Entretanto esse enfoque epidemiolégico ndo implica
em admitir que ha necessidade de restauracao.

2 — Coroa Restaurada, mas Cariada

Ha uma ou mais restauracdes e a0 mesmo tempo uma ou mais areas estao cariadas.
N&o ha distincdo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as lesdes estao ou

ndo em associagao fisica com a(s) restauracao (6es).



3 — Coroa Restaurada e Sem Cérie
Ha uma ou mais restauracdes definitivas e inexiste carie primaria ou recorrente. Um
dente com coroa colocada devido a carie inclui-se nesta categoria. Se a coroa resulta
de outras causas, como suporte de prétese, é codificada como 7.
4 — Dente Perdido Devido a Carie
Um dente permanente foi extraido por causa de céarie e ndo por outras razdes.
5 — Dente Perdido por Outra Razéo

Auséncia se deve a raz0es ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou congénitas.
6 — Selante
Ha um selante de fissura ou fissura oclusal foi alargada para receber um compésito. Se
o dente possui selante e esta cariado, prevalece o cédigo 1(cérie).
Nota: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal,
deve-se registrar a presenca de selante localizado em qualquer superficie.
7 — Apoio de Ponte ou Coroa
Indica um dente que € parte de uma protese fixa.Este cddigo é também utilizado para
coroas instaladas por outras razfes que ndo a carie ou para dentes com facetas
estéticas.
8 — Coroa Nao Erupcionada
Quando o dente permanente ainda ndo foi erupcionado, atendendo a cronologia de
erupcao. Nao inclui dentes perdidos por problemas congénitos, trauma, etc.
T —trauma
Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia de trauma e ndo ha
evidéncia de carie.
9 — Dente Excluido
Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas

ortoddnticas, hipoplasias severas, etc).
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
MESTRADO EM SAUDE BUCAL COLETIVA

Ilmo Sr (a) Diretor (a):
Venho por meio desta solicitar sua permisséo a fim de que possamos realizar uma pesquisa de

mestrado no (a)

OBJETIVO: Este estudo tem por objetivo: realizar um levantamento epidemiologico de
salde bucal e compara-lo com um questionario que possibilite verificar a presenca de critérios
para Abuso e Dependéncia para Aglcares Extrinsecos Ndo L&cticos (AENL). Os AENL sdo a
maior parte dos acucares encontrados nos produtos industrializados ou que adicionamos em
nossos alimentos, como o agucar branco.

CONSENTIMENTO: Faréo parte desta pesquisa alunos com idade de 15 a 19 anos da
Rede Publica Estadual do Ensino Médio de Porto Alegre. Para que 0os mesmos participem do
trabalho sera enviada uma carta aos pais e/ou responsaveis e s apés a assinatura da mesma € que
sera iniciada a pesquisa.

PAGAMENTO: N&o havera nenhum 6nus para a escola; todo material sera trazido pela
pesquisadora. Necessitamos apenas que nos seja liberado um local dentro da propria instituicdo
para realizacdo do levantamento epidemioldgico e aplicacdo do questionario.

O Sr (a) podera fazer quaisquer perguntas a respeito deste estudo, e vamos tentar
respondé-las detalhadamente, para isto poderd contatar a Professora Orientadora Dra. Sonia
Maria Blauth de Slavutzky pelo ndmero (51) 33165020 ou a Mestranda Luciana Santos
Malheiros pelo nimero (51) 33165020 ou (51) 81719154. Caso vocé queira nos escrever, podera
encaminhar sua correspondéncia para a Faculdade de Odontologia, rua Ramiro Barcelos 2492,
Cep: 90035-003, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, aos cuidados da Professora Dra. Sonia Maria
Blauth de Slavutzky.

CONSENTIMENTO: Li e entendi estas informacdes, e concordo em permitir a realizagdo
deste projeto de pesquisa na escola.

ASSINATURA DO DIRETOR (A) OU RESPONSAVEL POR ESTE SETOR

Porto Alegre, de de
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
MESTRADO EM SAUDE BUCAL COLETIVA

OBJETIVO: Seu filho (a) esta sendo convidado (a) a participar de um projeto de pesquisa de
mestrado realizado pelo Programa de P6s Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

Este estudo tem por objetivo realizar um levantamento epidemioldgico de salde bucal (ver se tem

dente cariado, restaurado, extraido) e compara-lo com um questionario que possibilite verificar a presenca
de critérios para Abuso e Dependéncia para Aglcares Extrinsecos Nao Lacticos (AENL). Os AENL sédo a
maior parte dos agUcares encontrados nos produtos industrializados (ex: refrigerantes, balas, chocolates,
etc.) ou que adicionamos em nossos alimentos, como o agUcar branco.

PROCEDIMENTOS: Caso vocé concorde que seu filho (a) participe desta pesquisa, primeiro
sera feito um levantamento epidemioldgico na propria escola, usando-se para isso material esterilizado em
autoclave e posteriormente seu (sua) filho(a) responderd ao questionario para avaliar possiveis
modificaces fisicas e comportamentais em usuarios de AENL.

LIVRE ESCOLHA: Seu (sua) filho (a) terd todo direito de ndo responder a qualquer questdo
especifica do questionério.

BENEFICIOS: Vocé e seu (sua) filho (a) poderdo tirar suas ddvidas a respeito do assunto
discutido e poderao ter acesso aos resultados finais do trabalho.

PAGAMENTO: Néo haverd nenhum tipo de gratificacdo financeira pela participacdo neste
estudo.

PRIVACIDADE: As informacdes que nos forem dadas serdo mantidas em segredo. Seus
registros e resultados ndo serdo identificados como pertencentes a vVocé sem seu consentimento por escrito,
e seu nome ndo aparecera em qualquer arquivo de dados ou relatério de pesquisa. Todos os dados serdo
guardados em um computador de responsabilidade do pesquisador responsavel na Faculdade de
Odontologia da Universidade do Rio Grande do Sul. Nenhuma informacdo pessoal que possa lhe
identificar fara parte deste arquivo.

DIREITO DE ABANDONAR A PESQUISA: A participacdo neste projeto de pesquisa é
voluntéria e vocé tem o direito de se retirar deste estudo a qualquer momento.

Vocé podera fazer quaisquer perguntas a respeito deste estudo, e vamos tentar respondé-las
detalhadamente. Se vocé tiver qualquer questdo sobre o projeto de pesquisa, podera contatar a Professora
Orientadora Dra. Sonia Maria Blauth de Slavutzky pelo nimero (51) 33165020. Para duvida a respeito de
seus direitos como participante da pesquisa, vocé podera entra em contato com a mestranda Luciana

Santos Malheiros pelo nimero (51) 33165020 ou (51) 81719154. Caso vocé queira nos escrever, podera



encaminhar sua correspondéncia para a Faculdade de Odontologia, rua Ramiro Barcelos 2492, Cep:
90035-003,Porto Alegre, Rio Grande do Sul, aos cuidados da Professora Dra. Sonia Maria Blauth de
Slavutzky.

CONSENTIMENTO: Li (ou foi lido para mim) e entendi estas informacgbes, e concordo em

permitir a participacdo do (a) meu (minha) filho (a) neste projeto de pesquisa.

ASSINATURA DOS PAIS E/OU RESPONSAVEIS

Porto Alegre, de de
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Nome:

Idade:

anos

Telefone para contato:

Escola:
End:
Telefone:

EXAME CLINICO

Sexo:

M( )

FC )

18 17 16 15 14 13 12

11

21

22

23 24

25 | 26

27 28

TOTAL

CARACTERIZACAO ECONOMICA

Posse de itens

Quantidade de Itens

40u +

Total de
pontos

Televisdo em cores

Réadio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de p6

Magquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da
geladeira duplex)

Grau de Instrucdo do chefe da familia

Analfabeto/ primério incompleto

Primério completo/ Ginasial incompleto

Ginasial completo/ Colegial incompleto

Colegial completo/ Superior incompleto

Superior completo

AL (30-34) |[A2(25-29) |B1 (21-24)

B2 (17-20)

C (11-16)

D (6-10)

E(0-5)




ACESSO A SERVICO ODONTOLOGIGO:

Ja foi ao dentista alguma vez

SIM [NAO

Onde?

Nunca fui ao dentista

Servigo Publico

Servigo Privado Liberal

Servigo Privado (planos e convénios)

Servicgo Filantropico

Outros (ex: propria escola)

Quando foi sua Ultima visita ao dentista?

Nos Gltimos 6 meses

+de 1 ano

Néo lembro

RESUMO: ACESSO AO DENTISTA

SIM | NAO
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= Achocolatados

= Bolos

= Frutas cristalizad as
= Leite condensado

- Al;fl:ar
= Cereais Matinais
» Geleias



= Conservas enlatadas<
= Daces

=Molho tomate

= Pans

= Biscoitos

* Mostarda

= Maionese
= Cucas
= Catchup
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. 1898 1998
UFRGS

Universidade Federal do Rio Grande do Sul Faculdade de Odontologia

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
RESOLUCAO

o Comité de Etica em Pesquisa e a Comissdo de Pesquisas da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul analisaram o
Projeto:

NuUmero: 09/06

Titulo - CARIE E DEPENDENCIA DE ACUCARES EXTRINSECOS NAO
LACTICOS: UM ESTUDO DE RELACAO EM ALUNOS DA REDE PUBLICA
ESTADUAL DO ENSINO MEDIO DE PORTO ALEGRE

Investigador(es) principal(ais): Professora Sania M. B. de Slavutzky e C.D.
Luciana S. Malheiros

O Projeto foi aprovado na reunido do dia 14/03/2006, Ata n° 02/06 do Comité
de Etica em Pesquisa e da Comissdo de Pesquisas, da UFRGS, por estar
adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolugédo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude.

Porto Alegre, 14 de julho de 2006.

P~ P~

~

Prof. Marisa Maltz
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas

[

ProF. Heloisa Emilia Dias da Silveira
Coordenadora da Comissédo de Pesquisas



