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RESUMO

Obesidade e a cérie dentaria sdo doencas multifatoriais que compartilham fatores de
risco comuns, incluindo uma dieta rica em acucares. Ambas sdo reconhecidas pela
Organizacdo Mundial da Saude como problemas de saude globais e sdo dispendiosos em
termos de custos em salde publica. O objetivo desse estudo foi investigar a relacdo entre
estado nutricional, consumo de acgucar e cérie dentdria em criancas. Trata-se de um estudo
transversal com amostra de 406 criangas de 12 anos, de escolas publicas de uma regido
socioeconomicamente desfavorecida em Manaus, Amazonas, Brasil. Dados clinicos sobre
carie e diagnostico nutricional foram coletados por cinco examinadores calibrados, utilizando
o componente cariado do indice CPOD e o escore-z do indice de Massa Corporal,
respectivamente. Os habitos alimentares foram obtidos a partir de Questionario de Frequéncia
Alimentar  (QFA). Caracteristicas  sociodemogréficas, condi¢cdo  socioecondmica,
caracteristicas psicossociais e comportamentos em saude foram aferidos através de
questionario respondido pelas criangas e seus responsaveis. As varidveis do estudo foram
estabelecidas de acordo com o0 modelo de Determinantes Sociais da Saude da OMS. A anélise
estatistica foi efetuada com o software SPSS. Foram feitas analises bivariadas, e regressao de
Poisson, alem de correlacdo de Spearman e teste de interacdo entre as variaveis consumo de
acucar e escore-z. A maioria da amostra (72,7%) foi composta por criancas de peso normal,
com uma prevaléncia de 3,5% na categoria de magreza, 17% com sobrepeso e 6,9% obesas.
As criangas, em geral, mostraram uma alta média de consumo diério de agucar (116,4 g/dia) e
apresentaram um CPOD meédio de 1,49, com média de 0,87 dentes cariados. A magreza teve
um efeito independente sobre a carie, no modelo ajustado para consumo de aglcar, onde
criancas magras tiveram 83% mais dentes cariados ndo tratados. Aléem disso, houve
correlacdo negativa entre 0 escore-z e a quantidade anual de consumo de agucar. Portanto,
nesta populacdo, as criancas magras apresentaram um maior risco de desenvolver carie
dentéria, além de apresentarem um maior consumo de agucar. Concluindo, foi encontrada
uma associacdo inversa significante entre céarie dentaria e estado nutricional, embora os
mecanismos para essa relacdo ainda nao estejam elucidados.

Palavras-chave: Carie dentéria; Estado nutricional; Dieta Cariogénica; Classe Social.



ABSTRACT

Obesity and dental caries are multifatorial diseases that share common risk factors,
including a high sugar diet. Both are recognized by the World Health Organization as global
health issues and are expensive in terms of public health costs. The aim of this research was to
investigate the relationship between nutritional status, sugar consumption and dental caries in
children. It’s a cross-sectional study with a sample of 406 twelve year-old children, from
public schools of a socioeconomically disadvantaged region in Manaus, Amazonas, Brazil.
Clinical data on caries and nutritional status were collected by five calibrated examiners,
using the decayed component of DMFT index and the z-score from Body Mass Index,
respectively. Dietary habits were obtained from Food Frequency Questionnaire (FFQ). Socio-
demographic characteristics, socioeconomic condition, psychosocial factors and health
behaviors were assessed by questionnaire applied to the children and their parents/guardians.
The study variables were established according to the Social Determinants of Health by
WHO. Data were statistically analyzed by SPSS software. Bivariate analysis and Poisson
regression were performed, as well as Spearman correlation and an interaction test between
the sugar consumption and z-score variables. Most of the sample (72,7%) consisted of normal
weight children, followed by 17% overweight children, 6.9% obese children and 3.5%
underweight children. Children in general showed high daily sugar consumption (116.4 grams
per day) and presented a mean DMFT of 1.49 and a mean decayed teeth of 0.87. Underweight
had an independent effect on dental caries, in the adjusted model for sugar consumption,
where underweight children presented 83% more non treated decayed teeth. Futhermore, the
correlation between z-score and annual sugar consumption was negative. Therefore, in this
population, underweight children showed higher risk of developing dental caries, in addition
to presenting higher sugar consumption. Concluding, a significant inverse association was
found between dental caries and nutritional status, although the mechanisms for this
relationship have not yet been elucidated.

Keywords: Dental Caries; Nutritional Status; Diet, Cariogenic; Social Class
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1 INTRODUCAO

A cérie dentaria é causada por um processo de desmineralizacdo do esmalte e da
dentina causado por &cidos produzidos pela interacdo de bactérias bucais com os agucares
(SHIEHAM, 2001). A etiologia da carie € composta por uma complexa interacdo de fatores
(THOMSON, 2012) e sua prevaléncia reflete determinantes de ordem biologica, alimentar,
comportamental e socioecondmica, assim como fatores de acesso a bens de consumo e a
servicos de saude (FRIAS et al., 2007). Apesar do grande avanco em prevencgdo e tratamento
das doengas bucais nas ultimas décadas, os problemas ainda persistem, causando dor,
ansiedade, limitacGes funcionais e incapacidade social através da perda dentaria (WHO,
2015). De acordo com Peres et al. (2016) a carie dentaria tem grave impacto em individuos e
populacdes, podendo prejudicar a qualidade de vida relacionada a saude bucal, além de ter um
grande impacto econdémico.

E uma doenca mediada pela dieta, comprovada pela extensiva evidéncia cientifica
mostrando que os acucares livres sdo o fator necessario primario para o desenvolvimento da
carie, uma vez gque os acidos organicos que levam a desmineralizacdo dentaria séo produzidos
pelo metabolismo bacteriano destes agucares. Embora outros fatores predisponham o
desenvolvimento da carie, a ingestdo dos agucares livres possui uma consistente relacdo dose-
resposta com a prevaléncia de carie (SHEIHAM e JAMES, 2015). Para Moynihan e Kelly
(2014) ha grande impactos dos agucares no desenvolvimento da cérie dentaria ao longo da
vida. Mesmo com baixos niveis de cérie na infancia, h4& um progressivo aumento ao longo
vida, e apesar da protecdo oferecida pelo uso do fluor, a relacdo causal entre agUcares livres e
carie dentaria permanece.

Um elevado nivel no consumo de acucares livres € uma preocupacdo pela sua
associacdo com qualidade pobre da dieta e risco de doencas crbnicas ndo-transmissiveis
(WHO, 2015). Durante as ultimas décadas as mudancas na dieta e no estilo de vida
decorrentes da industrializacdo, urbanizacdo, desenvolvimento econdmico e globalizacéo,
resultaram em grande impacto na sadde e no estado nutricional das popula¢ées (WHO, 2003).
Dentre as doencas cronicas nao-transmissiveis, outro agravo de grande importancia em salde
publica é a obesidade que, assim como a cérie, estd relacionada a habitos alimentares
(MODEER et al. 2010). A obesidade pode ser compreendida como um agravo de carater
multifatorial envolvendo desde questdes bioldgicas as historicas, ecoldgicas, econdmicas,
sociais, culturais e politicas (BRASIL, 2006). A epidemia da obesidade tem aumentado a

nivel global, tanto em paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento
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(GORTMAKER et al.,, 2011). O sobrepeso e a obesidade estdo alcancando numeros
alarmantes. De 2000 a 2013, a prevaléncia global de sobrepeso e obesidade aumentou em
27,5% entre adultos e 47,1% entre as criancas. Em 2013, 2,1 bilhGes de pessoas apresentaram
sobrepeso e destas, mais de 674 milhGes estavam obesas (NG et al., 2014). Em termos de
custos econdmicos, em 2010, as doencas bucais relacionadas com o consumo de aglcar foram
associadas com carga financeira global de 172 bilhdes de ddlares e foram associadas com um
custo global de 4,1 milhdes de DALYs (Disability-Adjusted Life Year), medida adotada pela
Organizacdo Mundial as Saude (OMS) em relacdo aos problemas de satde mais impactantes,
que pode ser interpretada como um ano de vida saudavel perdido. O Brasil ocupou a quarta
posicdo, ficando atras apenas da India, China e Estados Unidos (MEIER et al., 2017). No
mesmo ano, 0 sobrepeso e a obesidade causaram cerca de 3,4 milhGes de mortes e
corresponderam a 3,8% dos DALYS globalmente (NG et al., 2014).

No Brasil, doencas cronicas ndo-transmissiveis estdo rapidamente se tornando
prioridade em saude publica & medida que o pais passa por uma acelerada transi¢do
nutricional (SCHMIDT et al., 2011), vivendo situacdo semelhante a outros paises em
desenvolvimento, em que a desnutricdo e a sobrenutricdo constituem carga dupla de doenca
(AKSEER et al., 2017). Mais da metade da populacdo brasileira esta com sobrepeso e a
obesidade ja atinge a 20% das pessoas adultas (FAO/ OPAS, 2017). Apesar da prevaléncia de
carie dentaria estar diminuindo nas ultimas décadas, ainda existe uma grande iniquidade na
experiéncia e na distribuicdo dessa condicdo no Brasil (PERES et al., 2003). O panorama da
populacdo brasileira mostra consumo elevado de agucar, excedendo largamente as
recomendacOes internacionais (LEVY et al., 2012) e também aumento exponencial no
consumo de alimentos processados, contribuindo para a persisténcia da carie dentaria e da
obesidade como grandes preocupacdes em satde publica (MONTEIRO et al., 2010).

Tanto a carie dentaria quanto a obesidade sdo problemas emergentes em salde
publica por sua elevada prevaléncia e pelo impacto que apresentam tanto a nivel individual
como na sociedade (DALY et al., 2013). Compartilham caracteristicas comuns e sao
reconhecidas pela OMS como problemas de saude globais, com custos dispendiosos em
termos de saude publica (HOOLEY, 2014). Em uma abordagem de fatores de risco comuns, a
dieta tem sido relacionada como um fator de risco comum tanto para a carie quanto para a
obesidade (SHEIHAM e WATT, 2000). A possivel associagdo entre obesidade e cérie
dentéria tem sido extensivamente estudada ha varias décadas, sem ainda apresentar resultados
conclusivos. Os primeiros estudos sobre o assunto datam da década de 80, quando Tuomi

(1989) sugeriu gque a obesidade poderia ser um preditor para o desenvolvimento e progressao



16

da cérie dentaria. Desde entdo, os desfechos e possiveis explicacBes para essa relacdo nédo
poderiam ser mais diversos. Alguns estudos mostraram associacdo positiva entre as duas
condi¢des, com individuos obesos apresentando mais céaries (WILLERSHAUSEN et al.,
2004; BAILLEUL-FORESTIER et al., 2007; GERDIN et al., 2008; ALM et al., 2011,
HONNE al.,, 2012; COSTACURTA et al., 2014), enquanto outros ndo encontraram
associacao entre obesidade e cérie (SALES-PERES et al., 2010; TAMBELINE et al., 2010;
ALVES et al., 2013; JAMELLI et al., 2010; JUSTO et al., 2015; MARKOVIC et al., 2015).
Ainda, outros estudos mostraram uma associacdo inversa, onde os individuos obesos
apresentaram menos caries ou 0s mais magros apresentaram mais caries (SANCHEZ-PEREZ
et al, 2010; WERNER et al, 2012; GOODSON et al., 2013; LEMPERT et al, 2014; BHAYAT
et al. 2016). As revisdes sistematicas publicadas sobre o assunto (KANTOVITZ et al. 2006;
HOOLEY et al. 2012; MUNOZ, MARTIN e DE DIOS, 2013; SILVA et al., 2013, LI et al,
2015) nédo encontraram forte evidéncia de associa¢do, enquanto uma delas (HAYDEN et al.,
2013) mostrou uma pequena associacéo.

O presente estudo procurou esclarecer a relacdo entre obesidade e cérie, dois agravos
de grande impacto na saude publica. Para tanto, o objetivo principal foi testar um modelo
teorico, baseado no modelo de determinantes sociais da sadde, para investigar a relagcdo entre
consumo de agucar, estado nutricional e cérie dentaria, em criancas de 12 anos de uma regido
socioeconomicamente desfavorecida. E os objetivos especificos foram descrever o estado
nutricional, o padrdo de consumo de acgucar e a prevaléncia de carie na populacdo do estudo e
investigar a associacdo entre consumo de acUcar, estado nutricional, carie dentaria e demais
preditores constantes no modelo tedrico, para esta populagcdo socioeconomicamente
desfavorecida. O esclarecimento da influéncia de fatores socioeconémicos, psicolégicos e
comportamentais nestes dois agravos poderia orientar a definicdo de préaticas clinicas e
politicas publicas de saude mais efetivas para a manutencdo ou restabelecimento da saude,
reduzindo o impacto destes agravos na vida da propria crianga, na sua familia e na sociedade

como um todo.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cérie dentéria

A cérie dentaria é causada por um processo de desmineralizacdo do esmalte e da
dentina causado por &cidos produzidos pela interacdo de bactérias bucais com os agucares
(SHEIHAM, 2001). Conforme definido por Fejerskov e Kidd (2009), o termo céarie dentaria é
utilizado para descrever os resultados (sinais e sintomas) da dissolucdo quimica localizada na
superficie do dente, causada por mudanca na atividade metabdlica no biofilme que cobre a
area afetada. A atividade microbiana continuada resulta em um desequilibrio no processo de
desmineralizagdo/remineralizagdo, em que a destruicdo pode afetar esmalte, dentina e
cemento. Esse metabolismo pode ser potencializado pela mudanca nas condi¢fes nutricionais,
ao serem adicionados carboidratos fermentaveis.

O conceito de cérie que estabelecia a combinacdo de hospedeiro susceptivel,
microbiota cariogénica e substrato acidogénico como os fatores etioldgicos principais tem se
mostrado impreciso (CORTELLI et al., 2010). O desenvolvimento da carie ndo pode ser
explicado meramente por uma relacdo causal entre esses fatores, sendo resultado de interacGes
mais complexas (BIRAL et al, 2013). E uma doenca multifatorial, resultante da interacio
entre fatores de risco bioldgicos e sociais (OLIVEIRA, SHEIHAM e BONECKER, 2008).
Como ressaltado por Antunes et al. (2006), sua prevaléncia reflete fatores determinantes de
ordem biologica, alimentar, comportamental e socioecondmica, assim como fatores de acesso
a bens de consumo e a servicos de satde (Figura 1).

Sheiham (2005) aponta que céries graves diminuem a qualidade de vida das criancas,
causando dor, desconforto, prejuizos estéticos, infeccBes agudas e cronicas, perturbacdo do
sono e da alimentacdo, assim como aumento do risco de hospitalizagdo, aumento dos custos
de tratamento e absenteismo na escola, com a capacidade de aprender consequentemente
diminuida. A carie afeta a nutri¢do, o crescimento e o ganho de peso.
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Figura 1 - Representacdo esquematica dos determinantes do processo carioso, em que o circulo verde
representa os fatores que atuam na superficie dental e o circulo amarelo representa os determinantes
distantes que influenciam nesse processo, no ambito individual e populacional.

Fonte: Fejerskov e Kidd (2009)

2.1.1 Panorama da céarie

Pesquisa realizada pela OMS (PETERSEN, 2003) mostrou um CPO-D médio
mundial aos 12 anos de 1,6 (dados ponderados de 188 paises). Na regido correspondente as
Américas, a média ficou em 2,8 e, na Europa, em 1,6. Comparando-se o Brasil com paises de
mesmo grau de desenvolvimento na Europa e na América, a média brasileira se situou em um
valor intermediario, com valor de CPO-D de 2,1. Estudo recente da Global Burden of Disease
Study 2013 (Vos et al., 2015) mostrou que a cérie dentaria em dentes permanentes esta entre
as oito causas que afetaram mais de 10% da populacdo mundial em 2013.

No ultimo levantamento epidemioldgico sobre salde bucal realizado no Brasil,
Projeto SBBrasil 2010 (BRASIL, 2011) as criangas de 12 anos de idade apresentaram, em
média, 2,07 dentes com experiéncia de carie dentaria (Figura 2). Comparando aos nimeros
encontrados anteriormente, o primeiro inquérito nacional (BRASIL, 1988) encontrou um
CPO-D de 6,7 aos 12 anos, com a maioria dos elementos dentérios ainda sem tratamento. No
Projeto SBBrasil 2003 (BRASIL, 2004) o CPO-D aos 12 anos foi de 2,78, correspondendo
assim a uma reducéo de 26,2% em sete anos. Considerando o componente do CPO-D relativo
especificamente aos dentes cariados néo tratados, a reducdo foi de mesma magnitude (de 1,62

para 1,21). Ainda com relacdo a carie dentaria, cabe destaque as importantes diferencas
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regionais. Comparando-se as regifes, sdo expressivas as diferencas nas médias do CPO-D aos
12 anos: o Norte (com 3,16), o Nordeste (com 2,63) e também o Centro-Oeste (com 2,63) tém
situacdo pior que as regides Sudeste (1,72) e Sul (2,06). Os valores extremos (Norte e
Sudeste) mostram uma diferenca de cerca de 84%. Comparativamente ao observado em 2003,
esse padrédo de diferengas regionais se manteve. Em criangas e adolescentes o principal
problema sdo as caries ndo tratadas, enquanto que nos adultos e idosos a perda dentaria por
carie é o problema mais prevalente.

Mais especificamente na regido Norte, no mesmo levantamento em 2010, o CPO-D
médio para a faixa etaria de 12 anos foi de 3,16, com cerca de 67% de dentes cariados, 4,4%
de dentes restaurados com carie, 20,6% de dentes restaurados e 7,6% de dentes perdidos. Em
Manaus/AM, o CPO-D médio foi de 2,34, com cerca de 63,7% de dentes cariados, 3,4% de

dentes restaurados com cérie, 28,2% de dentes restaurados e 4,7% de dentes perdidos.
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Figura 2 - CPO-D médio e seus componentes aos 12 anos, segundo os dados do Projeto SBBrasil
2010. A linha vermelha indica a média para o Brasil.
Fonte: Projeto SBBrasil 2010 (BRASIL, 2011)

A proporcdo de individuos livres de cérie (ceo-d/CPO-D = 0) no Brasil diminui em
funcdo da idade, um fendbmeno comum considerando o carater cumulativo dos indices
utilizados. Aos cinco anos de idade, 46,6% das criangas brasileiras estavam livres de carie na

denticdo decidua e aos 12 anos 43,5% apresentavam esta condi¢do na denticdo permanente.
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Percentuais de criancas livres de carie se mostraram inferiores nas regides Centro-Oeste,
Norte e Nordeste quando comparados com os das regifes Sul e Sudeste. Na regido Norte,
28% das criancgas de 12 anos se mostraram livres de carie, e em Manaus/AM, 33,8%. Como
destacado por Narvai et al. (2006) a reducdo dos valores do CPO-D tem sido atribuida a
expansao da fluoretacdo das aguas de abastecimento puablico, a introdugcdo de dentifricios
fluoretados no mercado e a mudanca de enfoque nos programas de odontologia em saude
publica em todas as regides do pais.

Os resultados do Projeto SBBrasil 2010 também mostraram que cerca de 18% das
criangas brasileiras de 12 anos nunca foram ao dentista, situacdo semelhante a todas as
regides, exceto a regido Sul que apresentou uma prevaléncia significativamente menor de
criancas nesta condicdo (9,8%). O servico publico foi marcadamente o mais utilizado em
todas as regides, assim como ir ao dentista para prevencdo ou tratamento somaram 0s
principais motivos em todo o Pais. Sobre a avaliacdo do impacto das condi¢Ges de salde
bucal sobre a vida diaria das pessoas, 34,8% das criancas de 12 anos apresentaram algum
impacto, como dificuldade para comer, incbmodo para escovar 0s dentes, apresentar-se
irritado ou nervoso e ter vergonha para sorrir, em todas as regides e no pais. Nessa mesma
faixa etaria, 60,8% dos individuos no Brasil relataram necessidade de tratamento dentério e

24.6% declararam ter sentido dor de dente nos seis meses anteriores a entrevista.

2.2 Sobrepeso/Obesidade

A obesidade pode ser compreendida como um agravo de carater multifatorial
envolvendo desde questdes bioldgicas as historicas, ecoldgicas, econdmicas, sociais, culturais
e politicas (BRASIL, 2006). Segundo Rinaldi et al. (2008) ndo é tarefa facil caracterizar sua
etiologia, de modo que os determinantes do excesso de peso compdem um complexo conjunto
de fatores biologicos, comportamentais e ambientais que se inter-relacionam e se
potencializam mutuamente. Embora ainda muitas pecas precisem ser identificadas para se
compor este quebra-cabeca, um conceito ja esta bem definido: o peso corporal é regulado por
varios mecanismos que procuram manter um equilibrio entre a energia ingerida e a energia
gasta, e esses mecanismos sdo bastante precisos em condi¢Ges normais. Qualquer fator que
possa interferir nesses mecanismos, levando a um aumento da ingestdo energética ou a
diminuicdo de seu gasto, pode levar a obesidade em longo prazo (BARROS FILHO, 2004).

De acordo com De Mello, Luft e Meyer, (2004) vérios fatores influenciam o

comportamento alimentar, entre eles fatores externos (unidade familiar e suas caracteristicas,
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atitudes de pais e amigos, valores sociais e culturais, midia, alimentos rapidos, conhecimentos
de nutricdo e habitos alimentares) e fatores internos (necessidades e caracteristicas
psicologicas, imagem corporal, valores e experiéncias pessoais, autoestima, preferéncias
alimentares, salde e desenvolvimento psicoldgico). Dificuldade em estabelecer um bom
controle de saciedade é um fator de risco para desenvolver obesidade, tanto na infancia quanto
na vida adulta.

E consenso que a obesidade infantil vem aumentando de forma significativa e que ela
determina varias complica¢des na infancia e na idade adulta. Na infancia, o manejo pode ser
ainda mais dificil do que na fase adulta, pois estd relacionado a mudancas de héabitos e
disponibilidade dos pais, além de uma falta de entendimento da crian¢a quanto aos danos da
obesidade (DE MELLO, LUFT e MEYER, 2004). Muitas criancas e adolescentes obesos
manifestam complicacGes metabdlicas como regulacéo da glicose comprometida, hipertensao,
dislipidemia, esteatose hepatica e inflamacdo sisttmica de baixo grau. Muitas dessas
complicacdes sé@o silenciosas e geralmente deixam de ser diagnosticadas. Portanto essas
criangas tem um alto risco de desenvolver morbidade precoce (CALI e CAPRIO, 2008).
Criancas obesas desenvolvem serias complicacbes médicas e psicossociais, sendo
estereotipadas como ndo saudaveis, academicamente malsucedidas, socialmente ineptas, ndo
higiénicas e preguigosas e podendo desenvolver uma autoimagem negativa, com baixos niveis
de autoestima associados a tristeza, soliddo, nervosismo e comportamentos de risco
(KARNIK e KANEKAR, 2015).

2.2.1 Panorama do sobrepeso/obesidade

Os panoramas mundial e brasileiro da obesidade tém se revelado como um novo
desafio para a saude publica, uma vez que sua incidéncia e sua prevaléncia tém crescido de
forma alarmante nos ultimos 30 anos. Como em outros paises em desenvolvimento, a
transicdo nutricional no Brasil é marcada pela presenca concomitante de desnutricéo,
obesidade e doencas carenciais especificas ligadas a ma nutricdo (REIS, VASCONCELOS e
BARROS, 2011).

Em recente levantamento mundial realizado pela Non-Comunnicable Diseases Risk
Factor Collaboration (NCD-Risc) (2016), foi salientado que durante as ultimas quatro
décadas houve uma transicdo em que a prevaléncia de desnutri¢cdo representava o dobro da
obesidade para uma prevaléncia atual em que mais pessoas sao obesas do que desnutridas,

tanto globalmente como em todas as regides, exceto em partes da Africa subsaariana e da
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Asia. A prevaléncia global de obesidade apresentou grande aumento de 3,2% em 1975 a
10,8% em 2014 em homens e de 6,4% a 14,9% em mulheres. Cinquenta e oito milhdes desses
homens e 126 milhdes dessas mulheres estavam gravemente obesas em 2014. O Brasil
apresentou 11,9 milhdes de homens obesos, com 2,2 milhdes destes apresentando obesidade
grave, ocupando a terceira posicdo mundial. Em relacdo as mulheres, ocupou a quinta posicéo
mundial, com 18 milhdes de obesas, sendo sete milhdes obesas graves.

A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE (BRASIL, 2010), realizada entre 2008-2009, em publicacdo sobre
antropometria e anélise do estado nutricional da populacdo, mostra que 0 excesso de peso e a
obesidade, em todas as idades, sdo problemas de grande relevancia para a saude publica no
Brasil. O excesso de peso e a obesidade sdo encontrados com grande frequéncia, a partir de
cinco anos de idade, em todos os grupos de renda e em todas as regides brasileiras. Em
criancas e adolescentes, a frequéncia do excesso de peso, que vinha aumentando
modestamente até o final da década de 1980, praticamente triplicou nos altimos 20 anos,
alcancando entre um quinto e um ter¢o dos jovens. Quadros de obesidade corresponderam,
nos dois sexos, a cerca de um quarto do total de casos de excesso de peso. Em adultos, o
excesso de peso vem aumentando continuamente desde meados da década de 1970 e, no
momento, € encontrado em cerca de metade dos brasileiros.

A prevaléncia de excesso de peso na faixa etaria de 10 a 19 anos oscilou, nos dois
sexos, de 16% a 19% nas Regides Norte e Nordeste e de 20% a 27% nas Regibes Sudeste, Sul
e Centro-Oeste. Nos dois sexos, 0 excesso de peso tendeu a ser mais frequente no meio
urbano do que no meio rural, em particular nas RegiGes Norte e Nordeste. Com magnitudes
menores, a prevaléncia da obesidade mostrou distribuicdo geografica semelhante a observada
para 0 excesso de peso. Especialmente na regido Norte, a prevaléncia de excesso de peso
nesse grupo foi de 18,5% no sexo masculino e 16,6% no sexo feminino e de obesidade foi de
3,9% no sexo masculino e de 2,7% no sexo feminino. Mais especificamente na faixa etaria de
12 a 13 anos, no Brasil, houve prevaléncia de 25,5% de excesso de peso, sendo 29,5% no
sexo masculino e 21,1% no sexo feminino e prevaléncia de 5,7% de obesidade, sendo 7,4%
do sexo masculino e 3,8% do sexo feminino. Comparando resultados da POF 2008-2009 com
os da POF 2002-2003, a frequéncia de pessoas com excesso de peso aumentou em mais de
um ponto percentual ao ano, o que indica que, em cerca de dez anos, 0 excesso de peso
poderia alcangar dois tercos da populacéo adulta do Brasil.

As transicbes demografica, epidemioldgica e nutricional ocorridas nas Gltimas

décadas sé@o os principais fatores para o excesso de peso de criangas e adolescentes, uma vez
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que estas transi¢cbes proporcionaram grandes alteracbes no estilo de vida da sociedade. A
insercdo da mulher no mercado de trabalho dificultou a pratica do aleitamento materno
exclusivo até o sexto més e, posteriormente, o preparo de refeicbes no domicilio, o que, por
sua vez, propiciou o consumo de alimentos industrializados e a ingestdo maior de agucares e
gordura. Com a urbanizagdo e o aumento da violéncia nas grandes cidades, o padréo de vida
das criancas e adolescentes se modificou, aumentando o tempo despendido diante de
televisores ou computadores. O desmame precoce, a alimentacdo pouco balanceada e a
inatividade fisica geraram um ambiente propicio para o sobrepeso e obesidade (RINALDI et
al., 2008).

2.3 Consumo de agucar

Carboidratos constituem a principal forma de energia na dieta da maioria da
populacdo e exercem um papel essencial no metabolismo energético (MANN et al., 2007).
Dentro da familia dos carboidratos encontram-se 0s acUcares, que Sd0 componentes
onipresentes da dieta, ocorrendo naturalmente em varios alimentos e sendo também
adicionados aos alimentos durante o processamento ou preparagdo, principalmente para
aprimorar o sabor (MURPHY e JOHNSON, 2003). A OMS (WHO, 2003) utiliza o termo
“actcares livres”, referindo-se a todos 0s monossacarideos e dissacarideos adicionados aos
alimentos pelo fabricante, manipulador de alimentos ou consumidor, além do agucar presente
naturalmente no mel, xaropes e sucos de frutas.

O acUcar é o adogante predominante no mundo. N&o é exatamente claro quando esse
componente alimenticio passou a ser o principal adogante utilizado, mas provavelmente se
estabeleceu no século XVII ou XVIII, quando o Novo Mundo comecou a produzir largas
quantidades de acgUcar a precos reduzidos (POPKIN e NIELSEN, 2003). Maior produtor
mundial de acucar desde o século XVI o Brasil teve, em todo esse periodo, papel central na
transformacdo do acucar de cana em produto de amplo consumo de massa em escala
planetaria (NARVAL, 2000).

Drewnowski e Popkin (1997) apontam que conforme a renda per capita aumenta e as
populacbes se tornam mais urbanas, as sociedades se enquadram na chamada transicéo
nutricional, em que a urbanizacdo permite um maior acesso a alimentos processados ricos em
acucar assim como uma facilidade no acesso a propaganda, melhores sistemas de transporte e
supermercados modernos. Ademais, Vilarouca da Silva et al. (2009) abordam a discusséo

acerca dos aspectos sociais relacionada a nutricdo, ja que, na contemporaneidade, uma
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alimentacdo saudavel, incluindo frutas e verduras, tem custo elevado para familias de baixa
renda. Paralelamente, a industria alimenticia disponibiliza varios alimentos hipercaloricos,
mais saciaveis, palataveis e baratos, 0 que os torna acessiveis as classes de alta e baixa renda.

Os efeitos potencialmente deletérios associados ao alto consumo de agucar e 0s
valores maximos para sua contribuicdo a dieta tem sido objetos de intenso debate em féruns
nacionais e internacionais (MALIK, SCHULZE e HU, 2006). Murphy e Johnson (2003)
ressaltam que, especialmente quando consumido em excesso, 0s efeitos adversos a salde sdo
causados pelo agucar per se, mas também pelos efeitos indesejaveis associados com 0 excesso
de energia provindos dos acucares. A qualidade da dieta fica assim ameacada por ter um alto
nivel de energia com a falta de nutrientes especificos (WHO, 2003).

Bebidas acucaradas tém sido largamente associadas a varios problemas de saude
(LUDWIG, PETERSON e GORTMAKER, 2001; SCHULZE et al, 2004; MALIK,
SCHULZE e HU, 2006. VARTANIAN, SCHWARTZ e BROWNELL, 2007; DHINGRA et
al, 2007) e a industria alimenticia continua a promover maneiras de aumentar o consumo de
actcar na forma liquida ao adicionar constantemente novos produtos, como suco de fruta,
bebidas energéticas, dguas vitaminadas, bebidas esportivas entre outros (BRAY POPKIN
2014).

DiscussOes acerca da taxacdo de bebidas agucaradas como medida para reducdo do
consumo de aclcar tém sido cada vez mais abordadas na literatura (BRIGGS et al., 2013;
SARLIO-LAHTEENKORVA e WINKLER, 2015; TORJESEN, 2015; COLCHERO et al.,
2016). O alcool e o tabaco, que, juntamente com a dieta inadequada, constituem os fatores de
risco centrais para o desenvolvimento das doengas crénicas ndo transmissiveis, ja possuem
mecanismos regulatérios estabelecidos pelos governos para proteger a salde publica. O
acucar, além da sua facilidade de obtencdo, também possui um claro potencial para o abuso.
Lustig, Schimidt e Brindis (2012) elucidam que, assim como o alcool e o tabaco, o aglcar age
no cérebro encorajando o proximo consumo, a partir da acdo direta nos horménios grelina,
leptina e dopamina, diminuindo assim o prazer procedente da comida e levando o individuo a
consumir mais.

Ao longo dos dltimos 50 anos, o consumo de acucar triplicou mundialmente
(LUSTIG, SCHMIDT e BRINDIS, 2012). O Brasil é o maior produtor mundial de agucar e o
produto, sob diferentes formas, é fartamente consumido, sem que mudangas significativas nos
padrdes de consumo tenham sido registradas (NARVAI 2006). Dados da International Sugar
Organization (ISO 2016) apontam que o pais continua como o maior produtor de aclcar no

mundo, com uma producéo anual de cerca de 35 milhdes de toneladas na safra 2015/2016. E
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também um dos grandes consumidores desse componente da dieta, com um consumo anual de
cerca de 12 milhdes de toneladas, ficando atras apenas da india e da China (com consumo
anual de 25 milhdes de toneladas e 16 milhdes de toneladas, respectivamente).

Tendo em vista o alto consumo de aclcar no Brasil, decorrente da sua grande
disponibilidade e baixo custo no pais, e considerando os crescentes indices de doencas
cronicas entre a populacéo brasileira, recomendacdes consistentes para a redugdo do consumo
de acucares deveriam ser formuladas no sentido de se reverter o quadro atual (FREIRE,
CANNON e SHEIHAM, 1994). Nessa perspectiva, as novas diretrizes da OMS incluem uma
forte recomendacdo para reduzir o consumo de agucares livres ao longo de toda a vida, uma
forte recomendac&o para limitar o consumo de agUcares livres a menos de 10% do total de
calorias consumidas e uma recomendacédo condicional de reduzir este consumo a menos de
5% do total de calorias consumidas (WHO, 2015). Moyniham (2016) ressalta que focar na
quantidade de ingestdo de acUcar é consistente com as diretrizes atuais de prevencao de varias
doengas. Do ponto de vista de prevencao das doengas cronicas, reduzir apenas a frequéncia de
consumo nao ird reduzir esse risco. Embora as diretrizes existentes foquem na quantidade, a
abordagem deve ser focada na frequéncia e quantidade. De acordo com as diretrizes da OMS,
para um adulto de peso médio, 10% da energia em agucares equivalem a aproximadamente
50g (ou 10 colheres de chd) de agucar por dia e 5% equivale a aproximadamente 25¢g (ou 5

colheres de chd) de agucar por dia.

2.3.1 Panorama da dieta da populacéo brasileira

Dados apresentados pela POF 2008-2009 (BRASIL, 2010; 2011) mostram que o
consumo alimentar no Brasil é principalmente constituido de alimentos de alto teor energético
e apresenta baixo teor de nutrientes, configurando uma dieta de risco para déficits em
importantes nutrientes, obesidade e para muitas doencas crdnicas ndo transmissiveis. Os
resultados mostram que o consumo alimentar combina a dieta tradicional brasileira & base de
arroz e feijao (itens mais referidos na pesquisa e combinacdo de boa qualidade nutricional)
com alimentos de teor reduzido de nutrientes e de alto teor caldrico. A participacdo relativa de
macronutrientes indica que 59% das calorias totais disponiveis para consumo nos domicilios
brasileiros provém de carboidratos, 12% de proteinas e 29% de lipidios, o que evidenciaria
adequacdo da dieta as recomendacgdes nutricionais: entre 55% e 75% para calorias de
carboidratos, entre 10% e 15% para calorias proteicas e entre 15% e 30% para calorias

lipidicas. A Unica evidéncia de desequilibrio vem do excesso relativo da fracdo de acUcares
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livres (seja do aclcar de mesa, seja do acgucar adicionado pela industria aos alimentos
processados): 16,4% das calorias totais contra um maximo de 10% fixado pelas
recomendacfes nutricionais. A composicdo da dieta relativa aos macronutrientes evidencia
excesso do teor de agucar nas cinco Grandes Regides (variando de 13,9% das calorias totais
na Regido Norte a 17,4% na Regido Sudeste) e em todas as classes de renda familiar.

Observa-se consumo muito aquém do recomendado para frutas, verduras e legumes e
consumo elevado de bebidas com adicdo de agucar, como sucos, refrigerantes e refrescos, 0s
quais sdo particularmente referidos pelas criancas e adolescentes. A mediana de consumo de
sucos e refrigerantes é de 122 mL diérios, sendo o consumo medio dessas bebidas entre
criangas maior que o dobro da média dos adultos e idosos. O consumo de refrigerantes, que
vem apresentando aumento continuo e expressivo de quantidade, com 490% de crescimento
da quantidade adquirida de 1974 a 2003, aumenta com a renda. O consumo de refrigerantes
diet é quase que inexistente na menor categoria de renda. Por sua vez, a ingestdo média diaria
de acgUcares totais sofreu grande variacdo entre as faixas etarias, sendo mais elevada no grupo
das criangas de ambos os sexos, variando de 105,4g a 113,19 entre os meninos e de 106,89 a
110,79 entre as meninas. O consumo médio diario de agucar total entre as criancas foi cerca
de 30% mais elevado do que entre os idosos, sendo 15% a 18% maior do que entre os adultos.
A evolucéo do consumo domiciliar de alimentos na Gltima década indica o crescimento da
participacdo relativa de alimentos processados prontos para consumo, como paes, embutidos,
biscoitos, refrigerantes e refei¢cdes prontas. Entre os grupos de alimentos estudados, o0 biscoito
recheado destacou-se como um dos mais importantes marcadores de consumo ndo saudavel,
seguido pelos refrigerantes, doces, pizza e salgadinhos industrializados.

Na Pesquisa Nacional da Saude do Escolar (PENSE) 2015, realizada pelo IBGE em
parceria com o0 Ministério da Saude (MS) e o Ministério da Educacdo (MEC) (BRASIL,
2016), sdo evidenciadas mudancas no padrdo alimentar de estudantes brasileiros de 12 anos
que atingem todos os niveis socioecondmicos e regides do Pais. O novo padrdo ¢ marcado
pela redugéo do consumo de alimentos in natura (como frutas e hortalicas) e minimamente
processados, associado a excessiva utilizacdo de alimentos ultraprocessados, de qualidade
nutricional reconhecidamente inferior ao conjunto dos demais alimentos. Dentre 0s
marcadores de alimentacdo ndo saudavel, o consumo de guloseimas (doces, balas, chocolates,
chicletes, bombons ou pirulitos) em cinco dias ou mais na semana foi referido por 41,6% dos
escolares. Os percentuais chegaram a 26,7% para refrigerantes e 31,3% para ultraprocessados

salgados.
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2.4 Relagdo entre consumo de agUcar, carie dentaria e sobrepeso/obesidade

2.4.1 Consumo de acUcar e carie dentaria

Os acUcares sdo, sem duvida, o fator dietético mais importante no desenvolvimento
da cérie dentaria (SHEIHAM e JAMES, 2014). O reconhecimento de que 0s aglcares
possuem um papel etioldgico no desenvolvimento da doenca cérie vem de longa data (BURT
e PAI, 2001; ZERO, 2004). A avaliacdo entre o consumo de acUcar e a carie dentaria vem
sendo estudada h& décadas, através de estudos laboratoriais in vitro, estudos in vivo
(SCHEININ, MAKINEN e YLITALO 1976), estudos em animais (KONIG, SCHMID e
SCHMID 1968) e até estudos experimentais em humanos (GUSTAFSSON et al. 1954; VON
DER FEHR, LOE e THEILADE 1970; GEDDES et al. 1978). Alguns estudos classicos foram
responsaveis por mostrar a relacdo entre agucar e carie e continuam tendo sua importancia.
Um deles é um estudo populacional de grande relevancia revisitado por Vvarios
epidemiologistas sobre Tristan da Cunha, uma ilha vulcéanica remota situada no sul do Oceano
Atlantico, que passou por profundas mudancas econémicas que tiveram grande impacto na
salde bucal dos seus habitantes. Avaliacdes realizadas em 1937 mostraram que a populacéo
apresentava 6tima condicdo bucal. Era uma ilha isolada bem afastada das rotas de navegacéo,
dependendo dos seus proprios recursos. A populacao subsistia de forma precaria, basicamente
consumindo peixes e batatas. Apos a primeira guerra mundial, uma fabrica de conservas de
peixe trouxe grande prosperidade, introduzindo grande quantidade de alimentos refinados e
industrializados. Em 1937, nenhum dente deciduo havia sofrido perda antes da fase normal de
esfoliacdo e apenas um apresentou carie profunda com envolvimento pulpar. Ademais,
nenhum primeiro molar permanente estava cariado em individuos abaixo dos 19 anos. No
entanto, em 1962, apenas uma crian¢a apresentou toda a denticdo decidua livre de caries e
50% dos primeiros molares permanentes estavam cariados nos individuos com menos de 19
anos (HOLLOWAY e SLACK, 1962). Von der Fehr, Loe e Theilade (1970) realizaram
estudo experimental, com doze estudantes do sexo masculino, para estudar o desenvolvimento
da cérie em curto prazo utilizando um modelo experimental ja utilizado na pesquisa
periodontal. Inicialmente os participantes passaram por profilaxia e orientacdo de higiene
bucal meticulosa, sendo acompanhados por doze semanas até que alcangassem o indice de
placa e indice gengival com valores igual a zero. A partir dai os participantes passaram por
exame clinico bucal e iniciaram um periodo de 23 dias sem procedimentos de higiene bucal.

Seis participantes realizaram nove bochechos diarios com 10 mL solucéo a 50% de sacarose
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durante esse periodo e os outros seis formaram o grupo controle. Os resultados mostraram que
0 grupo de exposicdo frequente a sacarose mostrou maior média de dentes cariados e um
maior numero de lesdes iniciais de carie que o grupo controle. Em seguida, os participantes
passaram por dois periodos de 30 dias de higiene bucal e bochechos diarios com solugdo a
0,2% de flaor, ao final dos quais foi possivel verificar que os nimeros dos dois grupos em
relacdo a cérie se tornaram semelhantes. Com metodologia semelhante, Geddes et al. (1978)
realizaram estudo in vivo para avaliar o efeito da exposicdo frequente a sacarose no
desenvolvimento da carie dentaria. Dez académicos voluntérios, apresentando boa salde
bucal, foram divididos em dois grupos. Um grupo realizou bochechos com solugcdo de
sacarose a 50% por dois minutos, nove vezes por dia. Tanto o grupo de intervengdo quanto o
grupo controle passaram por um periodo de 14 dias sem escovar os dentes. O indice de Carie
(CI) médio aumentou em 0,32 para 0 grupo que utilizou a sacarose e apenas 0,06 para o0 grupo
controle, sendo essa diferenca estatisticamente significante. Esse achado indicou a
importancia da frequéncia de exposicdo do biofilme ao carboidrato fermentavel para a
inducéo do processo carioso.

A literatura é vasta sobre o0 assunto e 0 mecanismo da relagdo entre agucar e cérie ja
foi bem estabelecido. O carboidrato, importante componente da dieta humana, tem recebido
por parte da comunidade cientifica odontoldgica grande atencdo no que diz respeito a seu
papel como substrato para a microbiota bucal (BIRAL et al. 2013). O agUcar € o substrato
favorito para as bactérias cariogénicas que residem no biofilme dental, particularmente o
Streptococcus mutans, e 0s subprodutos acidos desse processo metabolico induzem a
desmineralizagdo da superficie do esmalte. Se essa desmineralizag&o inicial ira progredir para
uma lesdo de céarie clinicamente detectavel ou se sera controlada pelo processo dindmico de
des-remineralizacdo, depende de varios fatores, dentre eles a quantidade e a frequéncia do
consumo de agucares (BURT e PAI, 2001). Marsh (2003) afirma, através da “hipotese da
placa ecologica”, que a selegdo de bactérias patogénicas responsaveis pelo desenvolvimento
da cérie dentéria estd diretamente ligada a alteragdes no micro-ambiente bucal. Sendo assim,
individuos que frequentemente consomem acucar geralmente tém elevados niveis de bactérias
cariogénicas tais como as bactérias gram-positivas Streptococcus mutans e lactobacilli no
biofilme, e, consequentemente tem um maior risco de desenvolver carie dentaria. De acordo
com Freire, Cannon e Sheiham (1994), dentre os carboidratos existentes, a sacarose €
fortemente identificada como o principal agucar implicado na etiologia da cérie dentéria. Cury
et al. (2000) evidenciaram, através de estudo experimental, que o biofilme formado na

presenca frequente de sacarose se mostrou mais cariogénico do que na presenca de solugédo
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contendo seus monossacarideos componentes, glicose e frutose. Conforme mecanismo
explicitado por Nyvad e Marsh (2011), a sacarose tem a capacidade de mudar a composicao
da microbiota, levando a um baixo pH capaz de inibir o crescimento de muitas bactérias
encontradas naturalmente no biofilme, selecionando, assim, as espécies mais acidicas. Ainda,
a sacarose pode ser convertida pelas enzimas bacterianas em polissacarideos extracelulares,
que contribuem para a matriz do biofilme e consolidam a adesdo bacteriana, e também em
polissacarideos intracelulares, que podem agir como compostos de armazenamento de
nutrientes, prolongando o seu tempo de acdo no substrato dental. Tougher-Decker e Van
Loveren (2003) acrescentam que os padrdes de dieta, composi¢cdo nutricional, duracdo da
exposicdo, forma do alimento, saliva e uso suplementar de fluoretos e outros agentes podem
afetar o desenvolvimento da carie.

Apesar do mecanismo dessa relacdo estar bem estabelecido, ainda ha um grande
debate sobre qual aspecto no consumo de aglcar é mais importante para o desenvolvimento
da carie dentaria, se é a frequéncia ou a quantidade, dois aspectos que estdo altamente
associados um ao outro na dieta dos individuos. No entanto, a maior énfase da relacdo entre
aclcar e carie tem sido focada na frequéncia de consumo (SHEIHAM, 2001). A primeira
evidéncia de que a carie dentaria estaria relacionada diretamente com a frequéncia de
consumo de agUcar provem do estudo cléssico de Vipeholm. Este estudo foi conduzido logo
apos a Segunda Guerra Mundial em uma institui¢do psiquiatrica na Suécia, entre 1945 e 1953.
O estudo investigou os efeitos do consumo de agucar no desenvolvimento da cérie dentaria,
através do seu uso em formas variadas de viscosidade e em diferentes frequéncias durante o
dia. Foi realizada a medida do incremento de carie nos individuos, randomizados pela
separacdo de alas do hospital psiquiatrico, que consumiam (1) agucares refinados com leve
tendéncia a serem retidos na boca durante as refeicdes (solucdo de sacarose), (2) agucares
refinados com forte tendéncia a serem retidos na boca durante as refei¢cbes (pdo doce), (3)
acucares refinados com forte tendéncia a ser retido na boca, entre as refeigdes (bala toffe). Foi
demonstrado que o0s aglcares, até quando consumidos em grandes quantidades, tiveram pouco
efeito no incremento de céaries se essa ingestdo chegasse ao maximo de quatro vezes por dia
durante as refeicdes. Entretanto, 0 aumento da frequéncia do consumo de acUcar entre as
refeicbes foi associado com evidente aumento da carie dentdria. Apesar da natureza
controversa do estudo, por se tratar de um estudo experimental com exposicdo a fatores de
risco e ao adoecimento em humanos, as conclus@es sdo validas, mas se aplicam a era pré-
fluoretos (MOYNIHAM e PETERSEN, 2004). Krasse (2001), um dos autores participantes

deste estudo, ao realizar reflexfes cinquenta anos depois, esclareceu o contexto em que essa
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pesquisa tdo questionavel surgiu. Nos anos 1930 a saude bucal na Escandindvia era
absurdamente precaria e, diante do levantamento da grande necessidade de tratamento, 0
governo sueco resolveu investir na pesquisa relacionada a prevencdo. A publicacédo do estudo
resultou em campanha sobre o risco da céarie em consequéncia do frequente consumo de
acucar e também estimulou pesquisas sobre substitutos para o acucar que ndo serviriam de
substrato pra 0s microorganismos cariogénicos. Outros autores a estabelecer a associacéo
entre frequéncia de consumo de acUcar e a carie dentaria foram Bernabé et al. (2014). Eles
avaliaram a associacdo entre frequéncia de consumo de bebidas agucaradas e incremento de
caries ao longo de quatro anos em adultos finlandeses participantes da pesquisa nacional
intitulada The Health 2000 Survey, sendo os primeiros a avaliarem o efeito independente da
frequéncia sobre o incremento de caries em adultos. Uma associacdo positiva foi encontrada
entre a frequéncia de consumo de bebidas acucaradas e o incremento no CPO-D, observada
em uma relacdo de dose-resposta linear, que foi consistente mesmo apds ajuste para
caracteristicas socio-demograficas e para o uso de dentifricio fluoretado. Os achados
sugeriram que tomar bebidas acucaradas diariamente leva a um maior risco de
desenvolvimento de cérie e que esse risco pode aumentar ainda mais com o aumento da
frequéncia diaria de consumo, significando um aumento de 31% no incremento do CPO-D
quando se toma 1-2 vezes por dia e de 33% quando se toma trés vezes ou mais.

Alguns autores estabeleceram a quantidade de consumo de aglcar como o fator mais
importante para do desenvolvimento da carie dentaria. Rugg-Gunn et al. (1984), em estudo
conduzido com criangas de 12 a 14 anos, encontraram uma maior correlacdo entre o
incremento de cérie e a quantidade de consumo de agucar. A quantidade foi mais fortemente
correlacionada que a frequéncia de consumo, bem como o aglcar em lanches foi o
componente mais fortemente associado com a carie do que o agUcar total da dieta. As criancas
gue consumiram mais agucar (>163g por dia) sofreram um incremento de aproximadamente 5
unidades no CPO-S a mais que as criangas com menor consumo (<78g por dia), durante os
dois anos de acompanhamento. Houve uma baixa correlacdo positiva, porém estatisticamente
significante, entre incremento de CPO-S e quantidade de acUcar. Ja Burt et al. (1988), em
estudo longitudinal de trés anos de acompanhamento com criancas residentes em
comunidades rurais dos Estados Unidos ainda sem abastecimento de agua fluoretada,
mostraram que o consumo de aguUcar, especialmente de lanches agucarados, foi positivamente
correlacionado com a carie. Criangas que consumiram 0 aguicar COmo uma maior proporgao
do total de energia consumido tiveram maior incremento de caries interproximais,

principalmente com o consumo de lanches acucarados entre as refeicdes. O consumo médio
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diério de acUcares foi de 1569 para os meninos e 127g para meninas (58kg e 46kg por ano,
respectivamente). Nos dois géneros os acglcares corresponderam a mais de um quarto do total
de energia consumido. Mais recentemente, Palacios et al. (2016) realizaram estudo com
amostra representativa de criancas de 12 anos de Porto Rico, sendo a maioria delas (77%)
pertencentes a escolas publicas, para identificar os tipos, as fontes alimentares e os padrdes de
carboidratos que contribuem para o desenvolvimento da céarie dentaria. Apds ajustes para
fatores de risco a carie, como género, tipo de escola frequentada, IMC e praticas de higiene
bucal, as analises mostraram que criancas com alto consumo de acUcares totais (>135g por
dia), maior porcentagem de energia proveniente de agucares totais acima do recomendado
(>10%) e maior consumo de sacarose (>52g por dia) tiveram maior chance de desenvolver
carie dentaria que aqueles com menores niveis de consumo. Criangas consumindo uma
quantidade >10% do total de energia proveniente de aclicares totais tiveram quatro vezes mais
chances de desenvolverem céarie. Em publicacdo recente, Bernabé et al. (2016), utilizando
dados de pesquisas nacionais da populagdo finlandesa com trinta anos ou mais, realizaram
estudo prospectivo de onze anos. Os autores exploraram a relacdo de dose-resposta entre
frequéncia e quantidade de acUcar para o desenvolvimento da carie a partir de modelos
controlando as co-variaveis envolvidas, sempre mostrando que tanto frequéncia quanto
quantidade eram significativas. Contudo, no modelo mutuamente ajustado para essas duas
variaveis, apenas a quantidade de acUcar permaneceu significante, mostrando que a
quantidade de acucar consumido foi mais relevante para os niveis de carie do que a frequéncia
de ingestdo. Nesse modelo, o0 CPO-D aumentou em 0,09 unidades para cada 10 g adicionais
de agucar consumido, apontando também uma relacdo de dose-resposta linear entre aglcar e
carie em que até uma pequena quantidade de agucar pode levar ao desenvolvimento de cérie
em adultos.

Ainda ndo foi possivel estabelecer qual dos dois aspectos é mais relevante para o
desenvolvimento da cérie, a frequéncia ou a quantidade de ingestdo de agucares. Em estudo
longitudinal, Ruottinen et al. (2004) concluiram que um persistente alto consumo de sacarose
aumentou o risco de desenvolvimento de carie em criangas finlandesas da cidade de Turku.
Os autores tiveram por objetivo analisar a relacdo em longo prazo do consumo de sacarose e a
salde bucal de criancas acompanhadas da infancia até os dez anos de idade, participantes do
STRIP Project (Special Turku Coronary Risk Factor Intervention Project). A média de
consumo de sacarose das criangas pertencentes ao grupo de alto consumo sempre excedeu a
guantidade maxima recomendada de 10% do total de energia consumido. A frequéncia de

consumo de sacarose mostrou correlacdo significante com a experiéncia de carie no grupo de
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alto consumo. A média de frequéncia de consumo de alimentos ricos em acucar foi de 5,2
vezes ao dia no grupo de alto consumo e 3,8 vezes ao dia no grupo de baixo consumo. A
média dos valores dos indices de ceo-d e CPO-D foram maiores no grupo de alto consumo
(3,9). Fato destacado pelos autores é que as criangas do grupo de alto consumo de agUcar ja
excediam o limite recomendado de 10% do total de energia aos dois anos de idade, o que
pode significar que uma vez que um alto consumo é estabelecido na primeira infancia é
improvavel que mude mais tarde.

A relativa importancia da quantidade comparada com a frequéncia é dificil de ser
avaliada porque as duas varidveis sdo altamente correlacionadas, e 0 aumento de qualquer
uma resulta no aumento da outra. No entanto essa teoria ndo é unanimidade entre 0s autores ja
que Bernabé et al. (2016), em estudo citado anteriormente, concluiram que essa relacao nao é
dependente e que a frequéncia ndo poderia ser utilizada como um indicador para quantidade
de ingestdo de aglcar e nem vice-versa, pois de fato, um individuo pode exceder a quantidade
recomendada em uma Unica ocasido. Nos seus achados a quantidade de aglcar s6 conseguiu
explicar cerca de 40% da variacdo na frequéncia e vice-versa. Para Moyniham (2016), tanto a
quantidade quanto a frequéncia de consumo de acgucares constituem fatores de risco para o
desenvolvimento da carie dentaria. Apesar de serem encontrados varios estudos na literatura
tanto em animais quanto em humanos, a autora ressalta que apenas estudos que avaliem as
duas variaveis simultaneamente podem concluir sobre a relativa importancia da quantidade e
frequéncia de consumo de acgucares.

Muito ainda ha a ser pesquisado sobre a relacdo agucar e carie para se chegar a um
consenso. Estudos de intervencédo para esse fim, como foi o estudo cléassico de Vipeholm, ndo
sd80 mais possiveis de realizar por suas implicacdes éticas. Atualmente, podem ser feitas
observacdes em relacdo ao efeito da diminuicdo do consumo de aclcar no desenvolvimento
da carie. Rodrigues, Watt e Sheiham (1999) avaliaram o efeito da adocdo das diretrizes
dietéticas sobre a reducdo de consumo de agucar em criancas de trés anos, de baixo nivel
socioecondmico, matriculadas em creches de uma cidade do nordeste brasileiro. As criancas,
que frequentavam as creches onde as diretrizes de reducdo de consumo de acgucar foram
adotadas, consumiram menos da metade da quantidade diaria de acUcar ingerida pelas
criancas nas outras creches (22,99 versus 53,5g), além de terem uma menor frequéncia diaria
de ingestdo (2,57 versus 3,85). As criangas das creches que ndo adotaram as diretrizes foram
4,87 vezes mais predispostas a desenvolver céries em um ano do que aquelas seguindo as
recomendacdes. Criancas que tiveram consumo de mais de 32,6g de aclcar diariamente

tiveram aproximadamente trés vezes o risco de desenvolver carie que aqueles que
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consumiram menos. Criangas com o maior consumo global de aclcar (5 ou mais vezes por
dia) foram 4,29 vezes mais propensos a desenvolver carie. Possivelmente a melhor evidéncia
cientifica em relacdo ao efeito da restricdo do consumo de acucar seja o estudo de Feldens et
al. (2010), que realizaram estudo clinico randomizado com criancas de Sdo Leopoldo, Brasil,
para investigar a efetividade do aconselhamento materno sobre préticas dietéticas no primeiro
ano de vida e a ocorréncia de carie aos quatro anos de idade. A intervencdo consistiu em
aconselhamento nutricional, baseado nos “Dez Passos para uma Alimentagdo saudavel”, uma
politica nacional do Brasil para Atencdo Primaria baseada nas diretrizes da OMS, realizado no
domicilio iniciado aos dez dias do nascimento e com acompanhamento mensal até os seis
meses, e depois aos oito, dez e doze meses, incluindo, dentre as recomendacdes, a de néo
adicdo de acUcar a qualquer tipo de alimento e a de ndo fornecimento de refrigerantes, doces e
salgadinhos. No acompanhamento realizado aos quatro anos de idade, concluiu-se que a
intervencgéo foi bem sucedida em estimular o aleitamento materno exclusivo por mais tempo,
na introducéo tardia do agucar na dieta, e na menor probabilidade de ingestdo de alimentos
ricos em acUcar durante o primeiro ano de vida. A avaliacdo clinica mostrou que houve uma
reducdo da incidéncia de céarie precoce da infancia em 22% e da carie precoce da infancia
severa em 32% em relacé@o ao grupo controle, resultando em uma media de aproximadamente
um dente a menos afetado pela carie em criangas de quatro anos.

Burt e Pai (2001) acreditam que a evidéncia de que agUcares (e outros carboidratos
fermentaveis) desempenham um papel fundamental no inicio e na progressado das caries pode
ser descrita como irrefutavel. Em revisdo sistematica da literatura para avaliar a relacdo entre
consumo de agucar e experiéncia de carie em uma época que a exposicao a fluoretos esta tdo
disseminada, os autores concluiram que individuos com alto nivel de consumo de agUcar, seja
medido pela frequéncia, seja pela quantidade, geralmente possuem maiores quantidades de
bactérias cariogénicas, sendo assim, o consumo de acucar tende a ser um indicador mais
potente de risco para carie em individuos que ndo tem exposicdo regular ao fluor. Um
paciente com alto risco para desenvolvimento de cérie precisa estar consciente de que o alto
consumo de aclcar aumenta esse risco e para um paciente que seja de baixo risco isso
provavelmente é desnecessario. Concluindo, os achados dessa revisdao sdo consistentes com a
visdo de que a restricdo do consumo de agucar ainda tem um papel importante na prevencao
da carie dentaria, mas esse papel ndo é téo forte quanto era na era pré-fluoretos. Zero (2004),
em revisdo, compartilha essa visdo, afirmando que enquanto a literatura classica continua
sendo de grande importancia, dados mais recentes tém indicado que a relacdo entre consumo

de agucar e carie dentaria ndo é tdo forte como costumava ser na era pré-fluoretos. Em paises
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industrializados em que a exposicdo a fluoretos se transformou em norma no uso em
dentifricios fluoretados e/ou fluoretacdo da agua e sal, a relacdo entre aclcar e cérie tem sido
mais dificil de demonstrar. Ademais, o autor reconhece a importancia do papel do agucar no
desenvolvimento da cérie, porém ressalta a sua complexidade, j& que o aglUcar raramente €
consumido na sua forma pura e também a cariogenicidade de alimentos contendo aglcar pode
ser modificada por varios fatores, incluindo a quantidade e tipo de carboidratos, componentes
protetivos, propriedades fisicas e quimicas e comportamentos associados. Além do mais,
fatores ambientais genéticos, sociais, econdmicos, politicos e educacionais podem confundir a
relacdo entre consumo de agUcar e carie, se ndo forem devidamente ajustados. Sheiham e
James (2015) sdo categdricos ao afirmar, em revisdo recente abrangendo conhecimento das
ultimas décadas, que os acuUcares desencadeiam o processo de desenvolvimento da cérie
dentaria. Apesar de ser frequentemente chamada de doenca multifatorial, ¢ uma doenca
mediada pela dieta. Ha extensiva evidéncia cientifica mostrando que os agucares livres sdo o
fator primario necessario para o desenvolvimento da carie. As bactérias produtoras de &cido e
outros fatores facilitam o desenvolvimento da céarie, mas os acUcares livres sdo a causa
dietética necessaria para a cérie.

Na revisdo sistematica mais recente e completa sobre o assunto, Moynihan e Kelly
(2014) concluiram que ha evidéncia largamente consistente que corrobora a relagdo entre
quantidade de consumo de agucares e desenvolvimento da cérie dentaria. Atualizando as
evidéncias sobre a associacdo entre consumo de agucar e carie dentaria e sobre o efeito da
restricdo do consumo de aclcar a <10% e <5% no desenvolvimento da carie, os autores
relataram que ha evidéncias de qualidade moderada para a relagdo entre consumo de agUlcar e
carie dentéria entre todas as faixas etarias, particularmente em criancas. H& evidéncia de
qualidade moderada para amparar as diretrizes de reducdo de consumo de aclcar a <10%.
Com a reducdo a <5% uma relacdo significante foi observada, porém as evidencias se

mostraram de baixa qualidade.

2.4.2 Sobrepeso/obesidade e carie dentaria

Pesquisas sobre a possivel relacdo entre carie e obesidade tém apresentado resultados
diversos e inconclusivos. Tuomi (1989) apresentou uma das primeiras pesquisas sobre a
possivel associacdo entre carie dentaria e obesidade, em estudo retrospectivo para explorar a
possibilidade de prever futuras caries usando obesidade como variavel preditora em criangas

de cinco a 13 anos, e concluiu que o uso da variavel obesidade aumentou a habilidade de
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predicdo em todos os casos quando comparado & apenas a experiéncia total de caries.
Willershausen et al. (2004) mostraram que entre criancas de 6 a 11 anos, provenientes de
escolas socialmente diversas de uma cidade de tamanho médio da Alemanha, aquelas com
peso normal tinham significativamente menos caries em dentes deciduos e permanentes do
que as criangas acima do peso. Da mesma forma, Alm et al. (2011) realizaram um
acompanhamento longitudinal de uma coorte de pesquisas em saude bucal de Jonkdping, na
Suécia, por vinte anos. Os autores encontraram que os adolescentes e adultos jovens acima do
peso/obesos apresentavam mais caries que os de peso normal. Honne et al. (2012), em
pesquisa com escolares de 11 a 15 anos de um distrito da India, encontraram que a
experiéncia de carie e sobrepeso/obesidade foram significantemente associadas, com o grupo
de sobrepeso/obesidade apresentando 3,6 mais experiéncia de céarie. Além disso, a maior
frequéncia de consumo de agtcar também contribuiu para uma maior experiéncia de carie.

Por outro lado, uma série de estudos ndo foi capaz de comprovar associacdo entre
obesidade e cérie. Em um estudo de caso-controle para investigar a possibilidade da mé
nutricdo e sobrepeso/obesidade agirem como fatores associados com a cérie entre criancas de
doze anos, Jamelli, Rodrigues e Lira (2010) concluiram que o sobrepeso/obesidade nédo foi um
fator associado a carie dentaria. Ja Justo et al. (2015), avaliaram a relacdo entre a prevaléncia
de céarie e o percentual de gordura na coorte de Pelotas, observando o contexto
socioecondémico dos individuos. Criancas do sexo feminino com baixa educacdo, baixa
escolaridade materna e com consumo de agucar mais frequente tiveram indices CPO-D
significantemente mais altos, porém ndo houve diferencas estatisticas no indice CPO-D entre
0s grupos de peso normal, acima do peso e obesos. Apds analise de regressdo com ajuste dos
possiveis fatores socioecondmicos e de comportamento, ainda ndo se observou relagdo entre
carie e obesidade. No estudo de Sales-Peres et al. (2010) para verificar a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em escolares residentes em um municipio de grande porte na regido
centro-oeste do estado de S&o Paulo, ndo houve correlagdo do maior IMC com o incremento
de CPO-D. Tambeline et al. (2010) avaliaram a prevaléncia da céarie dentaria e investigaram
sua associacao com fatores sociodemograficos e o excesso de peso em adolescentes entre 15 e
19 anos, de escolas publicas e, ndo encontraram associacdo entre prevaléncia de carie e estado
nutricional.

Entretanto, alguns estudos mostraram associa¢do inversa entre obesidade e carie
dentaria. Em estudo longitudinal realizado no México com criangcas de escolas publicas,
acompanhadas por quatro anos, dos sete aos onze anos de idade, para avaliar a possivel

associacdo entre carie dentaria e IMC, foi encontrada uma relagéo inversa, em que as criancas
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com alto IMC experimentaram um menor risco de desenvolver carie (SANCHEZ-PEREZ,
IRIGOYEN e ZEPEDA, 2010). Em estudo transversal, Bhayat et al. (2016) encontraram
associacdo inversa significante entre o indice CPO-D e IMC em meninos de 12 anos da
Arébia Saudita, em que criangas magras e com peso normal tiveram 1,8 mais chances de ter
carie do que aquelas com sobrepeso e obesidade. Outro estudo transversal, com grande
amostra populacional, realizado por Liang et al. (2016) a partir de pesquisas com escolares
realizada em Guangzhou, na China, também mostrou resultados semelhantes. A partir de
dados sobre 32.461 criancas de sete a nove anos, 0s resultados também mostraram uma
associacao inversa entre carie dentaria e IMC, em que as criangas com sobrepeso ou obesas
foram mais propensas a serem livres de carie.

As revisdes sistematicas publicadas sobre o assunto (KANTOVITZ et al. 2006;
HOOLEY et al. 2012; MUNOZ, MARTIN e DE DIOS, 2013; SILVA et al., 2013; LI et al.,
2015) nédo encontraram forte evidéncia de associa¢do, enquanto uma delas (HAYDEN et al.,
2013) mostrou uma pequena associacdo. Kantovitz et al. (2006) foram os primeiros a
pesquisar sistematicamente e avaliar criticamente a literatura sobre o impacto da obesidade na
salde bucal e ndo puderam estabelecer uma conclusao clara, ja que encontraram apenas trés
estudos com boa evidéncia cientifica e os achados eram conflitantes. Na pesquisa de Silva et
al. (2013) foram encontrados seis estudos com boa evidéncia cientifica, mostrando associacao
positiva entre obesidade e carie em criancas e adolescentes, embora 0 mecanismo causal ainda
permaneca obscuro. Nenhum dos estudos foi desenhado para considerar todos 0s possiveis
efeitos modificadores. Hooley et al. (2012), ao revisar sistematicamente a literatura publicada
sobre o0 assunto de 2004 a 2011, concluiram que ainda existe grande divergéncia quanto a
existéncia e natureza dessa relacdo, j& que 48% dos estudos encontrados ndo apresentaram
associacdo entre carie e obesidade, 35% encontraram associacdo positiva e 19% associacdo
inversa entre as duas condi¢des. Mufioz, Martin e De Dios (2013) também encontraram
grande heterogeneidade na literatura revisada de 2007 a 2011, sendo que, dos 37 estudos que
cumpriam os critérios analisados, 14 encontraram associacdo positiva, cinco encontraram
associacdo inversa e 18 ndo encontraram associa¢do. Li et al (2015), da mesma forma, nao
obtiveram resultados conclusivos ao realizarem revisdo sistematica a partir de estudos
longitudinais. Entre os estudos efetivos, encontraram uma associacdo inversa em dois estudos
em que a carie foi usada para prever medidas antropométricas. J& os estudos em que as
medidas antropométricas foram utilizadas para prever a cérie foram inconsistentes, com 0s
resultados que parecem ser influenciados por diversidade dos procedimentos metodologicos.

Outrossim, na revisdo sistematica e metandlise realizada por Hayden et al. (2013), os
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principais achados indicaram uma pequena associa¢do no geral entre obesidade e nivel de
caries na denticdo permanente, de tal modo que as caries foram mais prevalentes nas criancas
obesas do que nas criancas de peso normal. Nenhuma associacdo entre obesidade e carie foi
encontrada na denticdo decidua. Ainda que os resultados tenham confirmado uma associacao
positiva entre obesidade e cérie na denticdo permanente, 0 mecanismo causal desta relacdo
ainda ndo ficou claro. Hooley (2014), comentando e analisando criticamente a revisao
sistematica de Hayden et al. (2013), ressaltaram que existe uma significante relacdo entre
sobrepeso/obesidade e carie dentaria e que esta relacdo € moderada pela idade e pela classe
socioecondmica. H& um consenso entre e a maioria dos autores que indicam a necessidade de

novos e mais claramente delineados estudos.

2.4.3 Consumo de agUcar como fator de risco comum a carie e ao sobrepeso/obesidade

A cérie e a obesidade sdo problemas emergentes em saude publica. Sdo apontados
como critérios definidores de problemas de salde publica na area de saude bucal: a
prevaléncia da condi¢do; o impacto da condi¢cdo no nivel individual e seu impacto na
sociedade e se a condicdo pode ser prevenida ou se existe um tratamento efetivo disponivel
(DALY et al., 2013). Ambas as condigdes sdo mais frequentemente relacionadas ao consumo
de acucares livres, juntamente com outras doencgas cronicas que compartilham este mesmo
fator de risco, tais como diabetes, doencas coronarianas, trigliceridemia, aterosclerose,
hiperlipidemia, cancer e calculo de vesicula (FREIRE, CANNON e SHEIHAM, 1994). Desta
forma a dieta tem sido relacionada como um fator de risco comum tanto para a cérie quanto
para a obesidade - Figura 3 (SHEIHAM e WATT, 2000).
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Figura 3 - Abordagem dos fatores de risco comuns.
Fonte: Adaptado de Sheiham e Watt (2000)

Apesar dos fatores de risco comuns, cada condicdo é estudada e tratada
separadamente. Sendo assim, uma abordagem combinada e coordenada da explicacdo dos
fatores de risco e das barreiras para a mudanga de comportamento na relacdo entre obesidade
infantil e céarie dentéaria poderia melhorar a eficéicia e eficiéncia no tratamento (HOOLEY,
2014).

Os beneficios da adocdo de politicas de promocdo de salde baseadas na abordagem
dos fatores de risco comuns tém sido apontados ha varias decadas. Para Sheiham e Watt
(2000), o conceito chave dentro dessa abordagem integrada é promover a saude geral
controlando um pequeno numero de fatores de risco que podem ter um alto impacto em um
grande nimero de doengas, com um baixo custo, maior eficiéncia e efetividade que as
abordagens especificas. A abordagem de fatores de risco comuns para varias condicfes

crénicas esta dentro de um contexto socioambiental mais amplo. Desta forma, a satde bucal é
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determinada pela dieta, higiene, fumo, uso de alcool, estresse e injurias traumaticas, fatores de

risco comuns a outros agravos da salde.

2.5 Outros determinantes de satde relacionados

2.5.1 Condicéo socioeconémica

O conceito generalizado de que as condi¢des de vida e trabalho dos individuos e de
grupos da populagéo estdo relacionadas com sua situacdo de salde é expresso nas diversas
defini¢Bes de determinantes sociais de saude. Estes englobam os fatores sociais, econdémicos,
culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de salde e seus fatores de risco na populacdo (BUSS e PELLEGRINI FILHO,
2007). A cérie dentaria € uma doenca multifatorial que apresenta tendéncia mundial de
declinio, sobretudo em paises desenvolvidos. Por outro lado, em paises subdesenvolvidos, a
baixa condicdo socioecondmica da populacdo pode ser um agravante direto para o aumento da
prevaléncia da doenca carie (CORTELLI et al., 2010). A associacdo entre piores condigdes
socioecondmicas e niveis mais elevados de cérie dentaria estd bem documentada na literatura,
sendo bem evidenciada a ocorréncia mais elevada de carie dentaria entre 0s grupos mais
pobres, menos escolarizados, de raca parda e preta e do sexo feminino, em estudos com a
populacdo brasileira (BOING 2014). No estudo de Freire et al. (2010) foi evidenciada a
iniquidade da situacdo de salde bucal da populacdo brasileira, refletida na diferenca
significativa entre os tipos de estabelecimento de ensino frequentado pelos escolares e as
condi¢cbes bucais analisadas. Essa diferenca parece também refletir o dificil acesso a
assisténcia odontoldgica, decorrente da oferta limitada de servigcos publicos e do alto custo da
pratica privada para grande parte da populacdo. No que diz respeito as criangas de 12 anos de
idade, Antunes et al. (2006) também identificaram maior prevaléncia de cérie dentaria
naquelas matriculadas em escolas publicas. Baldani, Vasconcelos & Antunes (2004)
evidenciam correlagdes significativas entre os indicadores de desenvolvimento social
relacionados a renda, moradia e escolaridade com cérie dentaria. Dentre estes, destaca-se um
indicador de renda (renda insuficiente), demonstrando que as piores condi¢Ges de saude bucal
ndo podem ser dissociadas das disparidades de renda.

O contexto dos determinantes sociais da saude deve ser considerado também para as
condicOes de sobrepeso e obesidade. O estado nutricional do individuo tem uma dimens&o
bioldgica referente a relagdo entre o consumo alimentar e a utilizacdo do alimento, sendo

influenciado pelo estado de saude, mas também tem uma dimensdo psicossocial referente as
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condicBes de vida, trabalho, renda, acesso a bens e servigos basicos, estrutura e relagdes
intrafamiliares, fatores psicoldgicos e culturais. Deste modo, o estado nutricional traduz um
processo dindmico de relacdes entre fatores de ordem bioldgica, psiquica e social
(BURLANDY, 2004). O aumento do excesso de peso pode ser atribuido a alteragdes
significativas nos habitos alimentares e nas atividades fisicas, causados por influéncias
socioecondmicas. De acordo com Monteiro et al. (2004) a falta de alimentos e/ou padrbes de
gastos de alta energia tornam-se menos comuns em uma sociedade apds um certo estagio de
crescimento econdmico ter sido atingido, mesmo entre 0s segmentos sociais mais pobres. O
nivel mais baixo de educacdo e conhecimento relacionado a salde entre aqueles de nivel
socioecondmico mais baixo coincide com uma maior dificuldade em adquirir os alimentos
mais caros e menos densos de energia (por exemplo, frutas, vegetais e cereais integrais) e
existe uma menor oportunidade para atividades de lazer. Por fim, Bhurosy & Jeewon (2014)
concluem que ao invés de focar na obesidade como um estado crénico individual referente ao
comportamento, as recentes evidéncias cientificas indicam a consideracdo de uma abordagem

multidisciplinar visando contextos socioeconémicos mais amplos.

2.5.2 Fatores psicossociais

2.5.2.1 Autoestima

A autoestima € altamente complexa e corresponde a valoracdo intrinseca que o
individuo faz de si mesmo em diferentes situacdes e eventos da vida a partir de um
determinado conjunto de valores eleitos por ele como positivos ou negativos. Trata-se de um
constructo interno e pessoal fortemente influenciado pelo contexto social e cultural em que se
insere o0 individuo (SCHULTHEISZ e APRILE, 2013). De acordo com Rosenberg et al.
(1995) a autoestima global, que abrange a maioria dos estudos sobre o assunto, consiste na
atitude positiva ou negativa que o individuo tem sobre si mesmo, na sua totalidade. Conforme
afirmado por Hutz e Zanon (2011) a autoestima tende a ser estavel ao longo do tempo e em
diferentes contextos na vida adulta.

O estudo da autoestima permeia complexidades e contradicBes, ja que questdes
culturais, psicoldgicas e individuais perpassam esse sentimento positivo e negativo de si
mesmo (AVANCI et al., 2007) Segundo Shultheisz e Aprile (2013) as atitudes, crengas e
valores que integram a autoestima ndo sdo faceis de medir, pois sdo propriedades intrinsecas

ao ser humano, ou seja, referem-se as caracteristicas psicoldgicas, muitas vezes, ndo passiveis
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de visualizagdo. Por se tratar de um construto complexo, verifica-se a necessidade do
desenvolvimento de instrumentos capazes de avaliar a autoestima nos niveis: conceitual,
metodoldgico, psicométrico e estatistico.

O estudo da autoestima tem gerado uma vasta literatura internacional nas ultimas
décadas e a Escala de Autoestima de Rosenberg (ROSENBERG, 1979 apud MAKINEN et al.
2015) tem sido um dos instrumentos mais utilizados (HUTZ e ZANON, 2011). E considerada
uma escala amplamente aceita na comunidade cientifica internacional e de rapida e facil
aplicacéo (DINI, QUARESMA e FERREIRA, 2001).

No Brasil, esse instrumento foi originalmente adaptado e validado para pesquisa por
Hutz (2000) em manuscrito ndo publicado. Outros autores a realizarem adaptacdo
transcultural, no Brasil, foram Dini, Quaresma e Ferreira (2001), que aplicaram a escala em
pacientes submetidos a cirurgias plasticas. Posteriormente, Avanci et al. (2007) realizaram sua
adaptacédo para a avaliacdo da autoestima em adolescentes. Mais recentemente, Hutz e Zanon
(2011) publicaram estudo sobre revisdo da adaptacdo, validagdo e normatizacdo referente a
escala utilizada por Hutz (2000) e concluiram que essa versao segue apresentando validade de
construto e consisténcia interna satisfatoria, possibilitando o seu uso em varias faixas etarias.

A mensuracdo da autoestima tem sido mundialmente realizada por meio da Escala de
Autoestima de Rosenberg (EAR), conceitualizada pelo autor como um instrumento
unidimensional capaz de classificar o nivel de autoestima em baixo, médio e alto. A baixa
autoestima se expressa pelo sentimento de incompeténcia, inadequacdo e incapacidade de
enfrentar os desafios; a média autoestima é caracterizada pela oscilacdo do individuo entre o
sentimento de aprovacéo e rejeicdo de si; e a alta autoestima consiste no autojulgamento de
valor, confianca e competéncia (ROSENBERG, 1989 apud SBICIGO, BANDEIRA e
DELL’AGLIO, 2010). A escala de Autoestima de Rosenberg ¢ uma escala do tipo Likert
contendo dez itens, dos quais cinco avaliam sentimentos positivos do individuo sobre si
mesmo e cinco avaliam sentimentos negativos. As sentencas sdo dispostas no formato Likert
de quatro pontos, variando entre “concordo totalmente” e “discordo totalmente” O intervalo
possivel de valores totais da escala varia de 10 a 40, com altos valores indicando elevada
autoestima (DINI, QUARESMA e FERREIRA, 2001). Neste sentido, valores acima de 30
pontos indicam alta autoestima (BRITO e OLIVEIRA, 2013).

Ainda que existam controvérsias sobre o conceito de autoestima e sua estrutura
fatorial, a EAR tem apresentado bons indices de consisténcia interna em pesquisas
internacionais, que foram realizadas com amostras de adolescentes e adultos (SBICIGO,
BANDEIRA e DELL’AGLIO, 2010). Em pesquisa colaborativa realizada em 53 paises
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participantes do International Sexuality Description Project (ISDP), Schmitt e Allik (2005)
exploraram as caracteristicas da autoestima tanto universais quanto especificas de cada
cultura. Foi demonstrado que a confiabilidade interna e a estrutura fatorial da Escala de
Rosenberg é psicometricamente sélida em muitas linguas e culturas. As pontuacdes da escala
se correlacionaram da maneira esperada tanto internamente como entre as nag0es, mostrando
a equivaléncia estrutural da autoestima.

A autoestima, assim como outros fatores psicossociais, pode explicar o impacto da
salde bucal no bem-estar do individuo. Baker, Mat e Robinson (2010) estudaram a relacao
entre os fatores psicossociais e saude bucal, percep¢des sobre salde e qualidade de vida de
adolescentes através da aplicacdo de um modelo de equagdes estruturais. Dentre os efeitos
diretos, uma maior autoestima previu melhores percepcdes gerais sobre satde. E dentre os
efeitos indiretos, uma maior autoestima foi relacionada a uma melhor qualidade de vida por
meio de melhores percepcdes de saude.

A autoestima poderia estar associada a outros desfechos em salde de interesse para o
presente trabalho. A obesidade e/ou sobrepeso tem sido apontados dentre os fatores que
podem interferir neste importante componente subjetivo do bem-estar psicossocial dos
individuos. Entretanto, € uma relagdo que tem sido pouco estudada. As consequéncias da
obesidade para a saude fisica estdo bem estabelecidas, porém o impacto no bem-estar
psicolégico é bem menos claro. Criangas e adolescentes obesos enfrentam estigmatizacéo e
discriminacdo em varias areas de suas vidas, e tem se assumido que 0 seu bem-estar
psicoldgico sera comprometido como resultado (WARDLE e COOKE, 2015).

Embora tenha se buscado na literatura uma possivel interferéncia da autoestima no
mecanismo da obesidade, o que se procura estabelecer nos estudos encontrados sdo as
consequéncias da obesidade para o bem-estar psicologico dos individuos. A magnitude dessa
relacdo é controversa, porém parece haver um consenso geral entre os estudos de que ela €
ténue. J& na década de 80, Kaplan e Wadden (1986) encontraram achados que contradiziam as
impressdes clinicas de que a obesidade infantil teria um efeito devastador ao bem-estar
psicologico da crianca, mostrando que as criancas obesas apresentaram autoestima
comparavel aquelas de peso normal. Do mesmo modo, em revisao sistematica para investigar
a relacdo entre autoestima e obesidade em criancas e adolescentes, French, Story e Perry
(1995) concluiram que a obesidade é inversamente associada & autoestima, embora a
magnitude dessa relagdo seja modesta, ja que as pontuagdes de autoestima das criancas e
adolescentes estavam dentro dos limites normais. Wardle e Cooke (2015) encontraram

também os mesmos achados, mostrando que muitas criangas obesas ndo possuem baixa
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autoestima. Da mesma forma, os resultados longitudinais do estudo de Wang et al. (2009)
estdo consistentes com a visao de que o excesso de peso precede o desenvolvimento da baixa
autoestima, ao invés do contrario, concluindo que as criancas obesas tém um maior risco de
sofrerem de baixa autoestima. Makinen et al. (2015) encontraram em seu estudo que n&o
houve diferencas significantes observadas entre os adolescentes com peso saudavel e com
excesso de peso, ja que a maioria dos participantes mostrou boa autoestima. Apesar de uma
alta prevaléncia de transtornos alimentares e insatisfacgio com o peso, a maioria dos
adolescentes expressou boa saude psicolégica. J& no estudo de Shin e Shin (2008) para
investigar a associacdo entre obesidade e bem-estar psicoldgico e também examinar o efeito
mediador da insatisfacdo corporal na salde mental de criancas coreanas, as criangas obesas
demonstraram significantemente menor satisfacdo corporal, além de mostrar menor
autoestima. A insatisfacdo corporal pode contribuir para a baixa autoestima. As criangas com
sobrepeso ndo apresentaram diferencas em termos de satisfacdo corporal e autoestima em
relacdo as criancas de peso normal, possivelmente pelo fato de que estar ligeiramente acima
do peso é considerada uma condicdo desejavel, uma vez que transparece uma condicdo
fisicamente saudavel. O que ressalta as diferentes caracteristicas psicologicas em diferentes
culturas. Os resultados mostraram que entre os trés componentes psicoldgicos estudados, a
insatisfacdo corporal € a mais fortemente associada a obesidade infantil e esta é um
importante preditor de baixa autoestima para criangas obesas. Contrariamente, Strauss (2000)
demonstrou uma relacdo significante entre obesidade e mudancas na autoestima durante o
inicio da adolescéncia, ao passo que essas mudancas expressaram significantes consequéncias
sociais, com criangas e adolescentes obesos apresentando altos niveis de soliddo, tristeza e
nervosismo e também sendo mais propensos a ter comportamentos de risco como fumo e
consumo de alcool. Wang e Veugelers (2008) também mostraram os efeitos negativos do
excesso de peso na autoestima. O estudo mostrou que menos atividade fisica, vida mais

sedentaria, dieta pobre e excesso de peso sdo todos fatores de risco para baixa autoestima.

2.5.2.2 Crengas

O conceito de crencas em salde aparece dentro de um contexto em que hd uma
reducdo de doencas infecciosas e um aumento proporcional de doengas crénicas, atribuidas a
diversos fatores relacionados ao estilo de vida, o que resulta no crescimento da importancia
dos aspectos psicologicos e sociais na area da satude (DELA COLETA, 1999). As crencas que

o individuo carrega a respeito de sua saude podem interferir nos seus habitos,
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comportamentos e, em ultima analise, nos seus desfechos em salde. Sendo assim, conforme
assinalado por Kwan e Holmes (1999) as crencas em salde sdo um conjunto de crengas,
percepcdes e idéias sobre salde e doenca que sustentam comportamentos relacionados a
salde. Fatores sociais e cognitivos, como crencas e atitudes em relacdo a salde podem ter
influéncia acentuada nas ac¢Ges de saude tomadas pelo individuo e consequentemente resulta
na sua condicdo de satide (ERICSON et al. 2012). E importante notar que em todos 0s grupos
ético-raciais existem diferencas substanciais em crencas e comportamentos, que podem levar
a estados de saude diversificados (BUTANI, WEINTRAUB e BARKER, 2008).

Broadbent et al. (2006) propuseram um instrumento para medida das crencas em
salde bucal, a partir de questionario relativo a seis comportamentos em salde bucal: evitar
muitos alimentos doces, usar dentifricio fluoretado, visitar o dentista regularmente, manter os
dentes e gengivas limpos, beber agua fluoretada e usar fio dental. Cada crenca foi classificada
como “extremamente importante” (1), “razoavelmente importante” (2), “ndo importa muito /
ndo muito importante” (3), ou "nada importante” (4). A escala de classificagdo de crencas
dentarias foi construida combinando as pontuacgfes, originalmente variando de seis (muito
favoravel) a 24 (muito desfavoravel). Posteriormente, em acompanhamento longitudinal desse
estudo, Broadbent et al. (2016) codificou as respostas de modo que quanto maior a pontuacéo,
mais positivas seriam as crengas em salde bucal.

Broadbent et al. (2006) realizaram o primeiro estudo considerando a estabilidade das
crencas em saude bucal como preditor de saude bucal. Em estudo longitudinal realizado em
uma coorte da Nova Zelandia, os resultados mostraram que aqueles com crencas favoraveis
estaveis ao longo do tempo apresentaram melhores condigdes de salde bucal, com
significantemente menor prevaléncia de autoavaliacdo de satde bucal precéria, menos pontos
de sangramento a sondagem, menos dentes extraidos em consequéncia de caries, menores
indices de placa e uma maior média de nimero de superficies cariadas e restauradas do que
aqueles com poucas crengas favoraveis estaveis ao longo do tempo. Crencas desfavoraveis
foram mais prevalentes com relagdo a importancia da &gua fluoretada, uso do fio dental e
reducdo da ingestdo de alimentos doces. Houve também forte associacdo do género e crencas
em salde bucal, em que o numero de mulheres com crencas favoraveis foi significantemente
maior do que em homens. Do mesmo modo, Ericson et al. (2012) encontraram, ao trabalhar
com adolescentes suecos da faixa etéaria de 19 anos, condic¢Ges de saude bucal mais favoraveis
e percepcdes, atitudes e comportamentos mais positivos em adolescentes do sexo feminino,

além de estabelecerem que os adolescentes com precarias condi¢Ges de saude bucal tinham
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menos percepcdes, atitudes e comportamentos em relacdo a sua saude bucal do que aqueles
gue possuiam boas condi¢des de saude bucal.

Mais recentemente Broadbent et al. (2016) realizaram acompanhamento longitudinal
do estudo anterior (Broadbent et al., 2006) e desenvolveram um modelo de satde bucal da
infancia até a vida adulta, aplicando os dados da coorte em um modelo de equagdes
estruturais. Os autores concluiram que os individuos chegam proximo a quarta década da vida
adulta influenciados por fatores intergeracionais e por varios aspectos das suas crencas,
posicdo socioecondmica, atendimento odontoldgico e autocuidado, todos estes fatores que
exercem influéncia ao longo do tempo desde a infancia. As crencas em saude bucal
mostraram ser cruciais para determinar a utilizacdo do tratamento odontolégico e autocuidado
com a saude bucal, e foram substancialmente influenciadas pelas crencas em satde bucal dos
pais.

Baker, Mat e Robinson (2010) também fizeram uso dos modelos de equacdes
estruturais para avaliar como os fatores psicossociais podem influenciar no impacto da saude
bucal no bem-estar do individuo. Dentre estes, foram incluidas as crencas em salde bucal,
avaliadas através das questfes criadas por Broadbent et al. (2006), acrescidas de um item
adicional para avaliar as crencgas das criancas sobre participar do programa odontologico da
escola. Os resultados mostraram que crengas em salde bucal mais positivas estiveram
relacionadas a uma melhor qualidade de vida.

Broadbent et al. (2006) ressaltaram que as crencas em saude bucal ndo séo
necessariamente constantes. Uma proporcdo substancial da populacao esta suscetivel a mudar
suas crengas sobre praticas em salde bucal entre a adolescéncia e o inicio da vida adulta.
Portanto, medir essas crengas em um ponto de tempo, em estudos transversais, pode resultar

em classifica¢do imprecisa.

2.5.3 Fatores comportamentais

2.5.3.1 Sedentarismo

O comportamento sedentario (do latim “sedere”, sentar) ¢ o termo utilizado para
caracterizar comportamentos em que 0 gasto de energia é lento, incluindo tempo prolongado
sentado ou tempo de descanso no transito, no trabalho, em casa ou no tempo de lazer
(TREMBLAY et al., 2010). Baixos niveis de atividade fisica e demasiado comportamento

sedentario sdo amplamente assumidos como fortes envolvidos na etiologia da obesidade
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(MUST 2005). Sendo assim, o comportamento sedentario e a inatividade fisica sdo desafios
importantes a serem superados em salde publica (TREMBLAY et al., 2011).

As mudancas sociais e culturais tém afetado a participacdo dos jovens em atividades
fisicas e, embora estes ainda constituam a parcela mais ativa da populacdo, observa-se uma
gradativa reducdo da préatica regular de atividades fisicas, em parte, decorrente dos avangos
tecnoldgicos do mundo atual, com a grande valorizacdo e investimento em formas sedentarias
de divertimento (SILVA, JUNIOR e LUIZ, 2011). Conforme Pate et al. (2011) a
disponibilidade de formas sedentérias de entretenimento tem diminuido a demanda por
atividades fisicas e tem influenciado profundamente o comportamento de criancas e
adolescentes assim como o0s adultos. Kautianen et al. (2015) salientam que tem sido
observado um consideravel aumento do uso da tecnologia da informacdo e comunicacéo,
particularmente televisdo (TV), videogames e computadores. Criancas nas sociedades
contemporaneas gastam mais tempo que as geragdes passadas envolvidas com tecnologias que
envolvem pouco gasto energético, e gastam menos tempo em atividades fisicamente ativas
para lazer ou transporte (BROWN et al., 2011). Dentre as atividades sedentarias podem ser
incluidas: assistir televisao, utilizar o computador, realizar alguma leitura e jogar videogame
(SILVA, JUNIOR e LUIZ, 2011).

O habito de assistir a TV € frequentemente foco de debate sobre a obesidade. Nao s6
é um habito sedentario, como tem o potencial de influenciar outros comportamentos do estilo
de vida (BROWN et al., 2011). A altissima prevaléncia de tempo elevado em frente a TV
preocupa, em particular, pelo papel obesogénico da TV (CAMELO et al., 2012). Varias
consequéncias do habito de assistir a TV podem contribuir para a obesidade infantil. Assistir a
TV ndo requer energia além das taxas metabdlicas em repouso e pode reduzir o tempo gasto
em atividades com mais gasto de energia (DIETZ 1985). De acordo com Rey-Lopez et al.
(2008) muitas teorias tém procurado explicar a associacdo entre o habito de assistira TV e 0
sobrepeso: (1) reduzido gasto de energia em repouso durante o tempo assistindo a TV, (2)
substituicdo de atividades fisicas pela TV resultando em uma reducéo do total de energia
gasto, um maior consumo de alimentos nao saudaveis, (4) a propria obesidade aumenta o
tempo em frente a TV.

Recomendacdes atuais da OMS, em concordancia com o estabelecido pela American
Academy of Pediatrics, sugerem que criang¢as ndo devem assistir a mais de duas horas de TV
por dia (GABHAINN et al., 2008). No estudo de Knuth et al. (2011), que avaliou o
sedentarismo da populacdo brasileira a partir dos resultados da Pesquisa Nacional por

Amostra de Domicilios (PNAD-2008), foi demonstrado que o habito de assistir a TV por pelo
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menos 3 horas por dia foi um comportamento bastante comum na populagéo brasileira. No
Brasil, o habito de assistir TV por pelo menos trés horas por dia foi mais frequente na regido
Sudeste (38,3%), no sexo feminino (38,7%), em individuos mais jovens, da faixa etaria de 14
a 24 anos (43,4%) e naqueles com 9 a 11 anos de estudo (41,1%). Neste estudo, os individuos
com habito de assistir televisao por mais tempo foram também mais inativos, em comparacdo
aqueles que assistem menos tempo de televisdo (34,1% contra 30,7% de inatividade fisica
respectivamente). Camelo et al. (2012) investigaram as associacGes relacionadas ao lazer
sedentario, caracterizado pelo tempo diario em frente a TV superior a duas horas, a partir de
dados da PENSE, maior pesquisa entre escolares realizada no Brasil. A prevaléncia de lazer
sedentéario encontrada foi de 65%, estatisticamente maior entre os escolares do sexo feminino,
de idade inferior a 13 anos, que relataram cor da pele parda — comparados aos de cor branca,
provenientes de escola publica, e que residiam com somente um dos pais e estatisticamente
menor entre os alunos que residiam em domicilios com maior indice de bens. Além da alta
prevaléncia do habito de assistir a TV por mais que duas horas diarias entre 0s escolares
participantes da PENSE, os resultados mostraram que esse habito estd associado ao maior
consumo regular de guloseimas, refrigerantes, biscoitos doces e embutidos
independentemente de caracteristicas sociodemograficas e da composicdo familiar. Dados
mais recentes da PENSE 2015 corroboraram os dados das pesquisas anteriores, mostrando
que o habito de assistir mais de duas horas de televisdo em dias de semana, foi referido por
aproximadamente 60,0% dos escolares do 9° ano. O habito foi mais comum entre as meninas
(61,3%). Também foi relativamente mais frequente entre os alunos de escolas publicas
(61,2%). Para esse indicador a Regido Norte apresentou o menor percentual (56,6%) e a
Regido Sudeste 0 maior (62,7%).

Muitos sdo os maleficios decorrentes do sedentarismo relatados na literatura.
Tremblay et al. (2011), em revisdo sistematica, concluiram que um maior tempo sedentario
foi associado com desfechos em salde negativos tanto em meninos quanto em meninas. Em
estudo longitudinal para avaliar a associa¢do entre 0 habito de assistir a TV na infancia e
adolescéncia e a saude na vida adulta na Nova Zelandia, Hancox, Milne e Poulton (2004)
mostraram que o0 habito de assistir TV na infancia e adolescéncia esteve associado com
sobrepeso, péssima condicdo cardiorespiratdria, alto nivel de colesterol e fumo no inicio da
vida adulta. VVarios comportamentos da infancia poderiam explicar a associacdo entre assistir
a TV e a salde. Os mais 6bvios deles séo atividades fisicas e dieta que, embora possam ser
potenciais confundidores, podem também fazer parte do caminho causal. Os resultados

sugerem que é provavel que o habito excessivo de assistir a TV possa ter consequéncias de
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longo alcance para saude dos adultos. Diante dessa assertiva, uma relacdo de dose-resposta
tem sido sugerida para esse habito. Analisando dados da National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES), realizada nos Estados Unidos, Dietz e Gortmaker (1985)
evidenciaram associagdes altamente significantes entre o habito de assistir a TV e obesidade
em criancas e adolescentes, tanto nos estudos transversais quanto nos longitudinais,
cumprindo VAarios dos critérios necessarios para uma relacdo causal. Criancas e adolescentes
que assistiram mais TV apresentaram maior prevaléncia de obesidade e obesidade grave que
aquelas que assistiram menos. Foi encontrada evidéncia de uma relacdo de dose-resposta entre
obesidade e tempo gasto assistindo a TV, sendo que cada hora adicional em frente a TV foi
associada com o aumento de 2% na prevaléncia da obesidade. O habito de assistir a TV é tao
penetrante que acaba por consumir muito tempo e ndo possibilitar com que as criangas
estejam aptas a restabelecer o balanco entre consumo e gasto de energia. Brown et al. (2011)
foram outros autores a encontrarem uma relacdo de dose-resposta em relacdo ao habito de
assistir @ TV. Ao examinarem associa¢fes entre comportamentos relacionados ao estilo de
vida das criancas (assistir TV, atividade fisica e dieta) e estado nutricional, utilizando dados
de uma amostra nacional da Australia, demonstraram que para cada hora adicional em frente
a TV, as criancgas foram 8% mais propensas a serem categorizadas como sobrepeso ou obesas.

Vereecken et al. (2006) descreveram as diferencas sociodemograficas relativas ao
habito de assistir a televisdo em varios paises europeus, Estados Unidos, Canada e Israel,
participantes da pesquisa colaborativa da OMS, Health Behaviour in School-Aged Children
(HBSC) 2001/2002. Na maioria dos paises, grande parte dos estudantes de 11 a 15 anos
informaram o hébito de assistir a televisdo mais de duas horas por dia, com minorias
reportando esse habito em excesso, com quatro horas ou mais por dia. Meninos foram mais
propensos a assistir televisao regularmente que as meninas, assim como os estudantes da faixa
etaria de 13 anos foram mais propensos a esse habito do que os de 11 anos. Estudantes com
maior status socioecondmico foram significantemente menos propensos a assistir TV
comparados com 0 menor status sociocondmico. Esses achados foram confirmados
posteriormente em relatdrio internacional da OMS relativo a varios paises, em que o0 habito de
assitir a televisdo foi mais prevalente na faixa etaria de 11-15 anos e associada com menor
nivel socioecondmico. As diferencas entre género, no entanto, foram pequenas, sendo
ligeiramente maiores em meninos (GABHAINN et al., 2008). Diversamente, Hancox e
Poulton (2006) encontraram uma associacdo mais forte nas meninas, particularmente na

adolescéncia.
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Além da forte associacdo estabelecida com o sobrepeso e a obesidade, o
sedentarismo pode também ter grande influéncia nos habitos alimentares dos individuos.
Vereecken et al. (2006) examinaram associacOes entre o tempo diario em frente a televisdo e
0 consumo de doces, refrigerantes, frutas e vegetais. O aumento do tempo de visualizacdo da
TV foi associado com taxas mais altas de consumo diario de doces e bebidas acgucaradas e
baixas taxas de consumo de vegetais e frutas. 1sso pode acontecer tanto por consumir esse tipo
de alimento enquanto assistem a TV ou como resultado das propagandas que eles assistem na
TV. Similarmente, Brown et al. (2011) mostraram que criancas que assistiram mais TV eram
menos fisicamente ativas, consumiram mais lanches ndo saudaveis e foram mais propensos a
estar com sobrepeso ou obesos. As associagcbes foram relativamente pequenas, mas
persistiram apos ajuste de variaveis familiares, incluindo estado nutricional materno, que é um
preditor da obesidade infantil. Esses achados confirmaram a existéncia, desde a infancia, de
um conjunto de comportamentos de estilo de vida centrados no habito de assistir a TV, que

sdo associados com condi¢do de peso ndo saudavel.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Consideracdes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Amazonas sob o Certificado de Apresentacdo para Apreciacio FEtica (CAAE) n.
57273316.1.0000.5020 (Anexo A), conforme Resolucdo n. 466, de 12 de dezembro de 2012,
sendo parte do projeto de pesquisa intitulado “Determinantes socioambientais, condi¢des
clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores psicossociais da qualidade de
vida em criangas: um estudo longitudinal”, com financiamento do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPQ) (Edital universal n. 423309/2016) . Foi
autorizado também pela Secretaria Municipal de Educacdo (SEMED) (Anexo B).

Inicialmente foram realizadas visitas as escolas participantes a fim de apresentar aos
diretores, pedagogos e pais/responsaveis as proposi¢des do estudo, bem como realizar a
distribuicdo dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLES) (Apéndices Ae B) e
dos Termos de Assentimento do Menor (Apéndice C).

As criangas que apresentaram necessidade de tratamento foram encaminhadas para
tratamento odontoldgico na Faculdade de Odontologia/UFAM.

3.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal e analitico conduzido para
investigacdo de possiveis relacdes entre consumo de aglcar, sobrepeso/obesidade e cérie

dentaria.

3.3 Localizacdo geografica do estudo

Este estudo foi conduzido em Manaus, capital do Estado do Amazonas, que segundo
dados do IBGE, possuia 1.802.014 habitantes em 2010, com uma estimativa de 2.130.264
habitantes em 2017. O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) alcangado em
2010 foi de 0,737. Em 2015, o salario médio mensal era de 3,1 salarios minimos, com 37,9%
dos domicilios com rendimentos mensais de até meio salario minimo por pessoa (BRASIL,
2016).
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A zona Leste, entre as seis zonas administrativas da cidade, € a segunda regido mais
populosa de Manaus, com 447.946 habitantes (BRASIL, 2010). Esta zona é composta pelos
bairros Distrito Industrial Il, Puraquequara, Colonia Antonio Aleixo, Mauazinho, Armando
Mendes, Zumbi dos Palmares, Tancredo Neves, Coroado, Jorge Teixeira, Sao José Operéario e
Gilberto Mestrinho. E caracterizada por areas de invasdes, onde o crescimento demografico
ocorreu de forma desordenada, combinando mas condi¢fes de vida com graves problemas
sociais e ambientais (NOGUEIRA, SANSON e PESSOA, 2007). Apresenta os piores indices
da cidade, com IDHM de 0,659 e indice de Gini de 0,44 (PNUD, 2010).

Legenda

Bairros

Zonas Administrativas

[ Centro-Oeste
[ Centro-Sul
3 Leste

[ Norte

[ Oeste

1 sul

Figura 4 - Representacédo grafica das zonas administrativas da cidade de Manaus/AM.
Fonte: Fonseca FR. Nucleo de Apoio a Pesquisa — ILMD/FIOCRUZ, 2017.

3.4 Populacao-alvo

O estudo envolve criancas de 12 anos, de ambos 0s sexos, da rede publica municipal

de ensino, residentes na zona Leste da cidade de Manaus, Amazonas.

3.5 Critérios de inclusédo

Os critérios de inclusdo para participacdo no estudo foram criancas de 12 anos de
idade (nascidos em 2004), de ambos o0s sexos, matriculados regularmente em escolas publicas
municipais localizadas na zona Leste da cidade de Manaus, Amazonas, Brasil.
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3.6 Critérios de exclusao

Os criterios de exclusdo foram criancas com sindromes e/ou que necessitassem de

cuidados especiais e criangas usando aparelhos ortodonticos.

3.7 Amostragem

A amostra foi selecionada por meio de processo aleatorio, segundo a distribuicdo das
turmas do 7° ano do ensino fundamental da rede publica municipal nos 11 bairros que
compdem a zona leste do municipio de Manaus. De acordo com dados da SEMED, das 104
escolas existentes nessa zona, apenas 36 possuiam turmas do 7° ano, no ano de 2016. As
escolas foram selecionadas proporcionalmente ao numero correspondente de cada bairro e
todas as criancas das turmas do 7° ano foram convidadas a participar do estudo. O tamanho da
amostra foi inicialmente estimado, para o estudo de base longitudinal, em 528 criancas,
considerando um poder de 90% para detectar efeitos de 0,1 com 5% de significancia
estatistica, assumindo 30% de recusa no estudo de linha de base e 30% de perda ou recusa no
seguimento.

Do total de alunos potencialmente elegiveis para a pesquisa (n=734), 346
representaram perda na entrada do estudo (319 por recusa ou falta de entrega do TCLE e 27
foram excluidos apds exame por uso de aparelho ortoddntico). Dos 415 alunos examinados, 9
foram excluidos durante a fase de analise por auséncia dos dados completos no questionario,
totalizando uma amostra final de 406 criancas (Figura 5). Para as analises realizadas neste
estudo transversal, a amostra utilizada apresentou poder de 94% para detectar efeitos de 0,1

com 5% de significancia estatistica.
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Figura 5 - Fluxograma da amostra
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3.8 Modelo tedrico

As varidveis do estudo foram estabelecidas de acordo com o modelo final do

arcabouco tedrico dos determinantes sociais da saide da OMS (WHO, 2010) (Figura 6).
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Figura 6 - Modelo final dos determinantes sociais da salde.
Fonte: OMS (WHO, 2010)

A Comissdo de Determinantes Sociais da Saude estabeleceu um arcabouco tedrico
mostrando como mecanismos sociais, econdmicos e politicos ddo origem as posicoes
socioecondmicas, de modo que as populacdes sdo estratificadas de acordo com a renda,
educacéo, ocupacéo, género, raca/etnia e outros fatores. O modelo de determinantes sociais da
salde é orientado pela acdo, seguindo uma trajetéria que se inicia nos determinantes
estruturais da saude, que envolvem o contexto socioecondmico e politico dos individuos que,
por sua vez, condicionam o0s determinantes intermediarios da salde. Baseado na sua
respectiva condicdo social, individuos vivenciam diferencas na exposi¢édo e vulnerabilidade a
situacOes que podem levar ao desfecho em salde.

O arcabouco tedrico desenvolvido pela OMS difere de outros modelos pela
importancia atribuida ao contexto socioecondémico e politico. Este € um termo

deliberadamente amplo que se refere ao espectro de fatores da sociedade que ndo podem ser
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diretamente mensurados no nivel individual, englobando os aspectos estruturais, culturais e
funcionais do sistema social que influenciam os padrdes de estratificacdo social. Os
determinantes estruturais sdo aqueles enraizados no contexto socioeconémico e politico, que
geram estratificacdo e divisdo de classes sociais, definindo a posi¢do socioeconémica
individual. Os estratificadores estruturais mais importantes sdo renda, educacgdo, ocupacéo,
classe social, género e raca/etnia. Os determinantes intermediarios fluem a partir da
configuracdo de estratificacdo social subjacente e determinam as influéncias no nivel
individual. As principais categorias sdo as circunstancias materiais (qualidade de moradia e
da vizinhanga, potencial de consumo e ambiente de trabalho), circunstancias psicossociais
(fatores que levam a condicbes de vida estressantes e suporte social), os fatores
comportamentais e/ou bioldgicos (nutricdo, atividade fisica, consumo de alcool e fumo e
fatores geneticos) e o sistema de salde como um determinante social, mediando as
consequéncias das doencas na vida dos individuos (WHO, 2010).

A partir deste, foi estabelecido um modelo tedrico adaptado para o presente estudo
(Figura 7). As variaveis foram distribuidas entre os determinantes estruturais e intermediarios,
sendo relacionadas direta ou indiretamente ao desfecho. Este, representado pela carie dentaria,
foi determinado pelo componente cariado do indice CPO-D. Dentro dos determinantes
estruturais, o contexto socioeconémico e politico foi abordado com caracterizacdo da zona
Leste de Manaus/AM. As variaveis individuais dentro dos determinantes estruturais foram: o
sexo e a cor da pele da crianca, a escolaridade do responsavel e a renda familiar. Os
determinantes intermediarios, mais proximais ao desfecho, foram divididos em Fatores
comportamentais (consumo de agUcar, sedentarismo e estado nutricional), condi¢cdes de
vida/circunstancias materiais (n° de bens, n° de pessoas/n® de cébmodos e presenca de agua

encanada) e fatores psicossociais (autoestima e crenca).
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Figura 7 - Modelo tedrico de determinantes sociais em salde utilizado para a cérie neste estudo.
(Adaptado da OMS, 2010).

3.9 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre outubro a dezembro de 2016 e consistiu de trés
etapas: exame clinico bucal, medidas de peso e altura para diagnostico nutricional para as
criangas e aplicacdo de questionarios para as criangas e seus responsaveis. Todas as etapas
foram conduzidas por cinco examinadores previamente treinados e calibrados.

Previamente a coleta de dados, foi realizada a calibracdo para o indice CPOD,
treinamento para obtencdo das medidas antropométricas. Foi realizado estudo piloto com 10
criangas que ndo participaram da amostra principal e foi verificado o entendimento dos itens
dos questionarios. Foram realizados também exames de repeticdo em 10% da amostra durante

a coleta dos dados para averiguar a consisténcia e reprodutibilidade dos instrumentos.
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3.9.1 Exame clinico bucal

A cérie dentéaria foi avaliada por meio do Indice de Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados (CPO-D) e o desfecho utilizado para o estudo foi o componente cariado. Os
exames clinicos bucais (Figura 8) foram realizados com as criangas sentadas em cadeiras
escolares, com luz ambiente com auxilio de sonda OMS e espelho bucal, de acordo com o0s
critérios adotados pela OMS (WHO, 2013) (Tabela 1).

Figura 8 - Exame clinico bucal
Fonte: Arquivo pessoal

Foi registrada apenas a condi¢cdo da denticdo permanente e somente dentes com
cavidades evidentes de caries foram considerados. O exame foi realizado por pesquisadores
devidamente calibrados através do coeficiente Kappa, sendo que os valores de concordancia
inter e intra-examinador obtidos variaram de 0,80 a 0,99, valores indicativos de Gtima
concordancia (LANDIS e KOCH, 1977).



Tabela 1 - Critérios do CPO-D de acordo com a OMS (WHO, 2013).

Cadigo

Descrigao

0 = Coroa Higida

Quando ndo ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da
doenca nédo sdo levados em consideracdo. Os seguintes sinais sao
codificados como higidos: manchas esbranquigadas; manchas
rugosas resistentes a pressdo da sonda OMS; sulcos e fissuras do
esmalte manchado, mas que ndo apresentam sinais visuais de base
amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes,
detectveis com a sonda OMS; &reas escuras, brilhantes, duras e
fissuradas do esmalte de um dente com fluorose moderada ou
severa; lesdes que, com base na sua distribuicdo ou historia, ou
exame tactil/visual, resultem de abraséo.

Nota: Todas as

lesbes questiondveis devem ser

codificadas como dente higido.

1 = Coroa cariada

Quando sulco, fissura ou superficie lisa apresenta
cavidade evidente, ou tecido amolecido na base ou descoloracéo do
esmalte ou de parede ou observado uma restauracdo temporaria
(exceto ionémero de vidro). A sonda OMS deve ser empregada
para confirmar evidéncias visuais de carie, mesmo sem doenga no
momento do exame, deve-se adotar como regra, registrar o dente

como cariado.

2 = Coroa Quando ha uma ou mais restauracdes e a0 mesmo tempo

Restaurada, mas | uma ou mais areas estdo cariadas. Nao ha distin¢do entre caries

Cariada primarias e secundarias, ou seja, se as lesbes estdo ou nao em
associacao fisica com a(s) restauracao(0es).

3 = Coroa Quando ha uma ou mais restauragdes definitivas e inexiste

Restaurada e Sem
Carie

carie primaria ou recorrente. Um dente com coroa colocada devido
a carie incluiu-se nesta categoria. Se a coroa resulta de outras

causas, como suporte de protese, sera codificada como 7.

4 = Dente Perdido

Devido a Carie

Quando um dente permanente ou deciduo foi extraido por

causa de carie e ndo por outras razdes.

5 = Dente Perdido

Quando a auséncia se deu por razBes ortodonticas,
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por Outra Razéo

periodontais, traumaticas ou congeénitas.

6 = Selante

Quando ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi
alargada para receber um compdsito. Se o dente possui selante e

esta cariado, prevalece o cédigo 1.

7 = Apoio de Ponte
ou Coroa

Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este
codigo é também utilizado para coroas instaladas por outras razées
que ndo a cérie ou para dentes com facetas estéticas. Dentes
extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa sdo

codificados, na casela da condigédo da coroa, como 4 ou 5.

8 =

Erupcionada

Coroa nao

Quando o dente permanente ainda ndo foi erupcionado,
atendendo a cronologia da erup¢do. N&o inclui dentes perdidos por

problemas congénitos, trauma etc.

9 = Dente Excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser

examinado (bandas ortoddnticas, hipoplasias severas etc.).

T =

(fratura)

Trauma

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequéncia

de trauma e ndo ha evidéncia de cérie.

3.9.2 Diagnostico nutricional
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Para as medidas antropométricas, as criancas foram medidas e pesadas utilizando-se

instrumentos e métodos padronizados. Ap6s remocado de sapatos e roupas pesadas, a altura foi

aferida com auxilio de estadidmetro portatil fixo & parede sem rodapé (Figura 9), com a

crianca com pés e tornozelos unidos, calcanhares na barra, postura ereta e cabeca posicionada

no plano de Frankfurt. Para aferir o peso corporal (Figura 10) foi utilizada balanca eletrénica

tipo plataforma, com capacidade para 150 kg, e sensibilidade de 100 g.



Figura 9 - Afericdo da altura
Fonte: Arquivo pessoal

-_r

Figura 10— Afericdo do peso
Fonte: Arquivo pessoal
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O IMC foi calculado conforme a férmula apresentada a seguir:

Peso (kg)
IMC =

Altura (m)?

Foram utilizadas as curvas de crescimento de referéncia (Onis, 2006) (Anexo C),

para classificagdo de acordo com o escore-z, conforme a tabela abaixo (Tabela 2).

Tabela 2 - Valores de referéncia para diagnéstico nutricional utilizando as curvas de IMC especificas

para idade e género da OMS (WHO, 2007).

Valor encontrado na faixa etaria de 5-19 Diagnéstico nutricional
anos
< escore-z -3 Magreza acentuada
> escore-Z -3 € < escore-z -2 Magreza
> escore-Z -2 e < escore-z+1 Eutrofia
> escore-Z +1 e < escore-z+2 Sobrepeso
> escore-z +2 e < escore-Z +3 Obesidade
> escore-z +3 Obesidade grave

Para fins de analise estatistica, as criancas foram categorizadas em quatro grupos:

magreza (magreza e magreza acentuada), eutrofia, sobrepeso e obesidade (obesidade e

obesidade grave).

3.9.3 Aplicacdo de questionarios

3.9.3.1 Questionario geral

Um questiondrio estruturado contendo perguntas sobre caracteristicas
sociodemogréaficas (Anexo D), comportamentos relacionados a saude (Anexo E) e fatores
psicossociais (Anexo F) foi aplicado tanto as criangas quantos aos seus responsaveis (Figura

11).
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Figura 11— Aplicacéo dos questionarios
Fonte: Arquivo pessoal

As variaveis sociodemograficas consideradas foram sexo (masculino e feminino),
raca (branca, preta, amarela, parda e indigena) (IBGE, 2013), n° de bens, n° de moradores/n°®
de cébmodos, presenca de dgua encanada, escolaridade do responséavel (1 a 7 anos, 8 a 11 anos,
maior ou igual a 12 anos), renda familiar (até 1/2 salario minimo®, de 1/2 salario minimo a um
salario minimo, mais que um salario minimo).

As variaveis comportamentais foram referentes ao sedentarismo (avaliado
principalmente pelo habito de assistir televisdo por mais de duas horas por dia), sendo
utilizada pergunta retirada da PENSE 2012 (BRASIL, 2013). E também foram referentes ao
consumo de acUcar, avaliado por um Questionario de frequéncia alimentar, explicado no
topico seguinte.

As variaveis psicossociais foram relativas a autoestima e as crengas em sadde bucal.
Para a autoestima foi utilizada a versdo adaptada para o portugués por Hutz e Zanon (2011) da
Escala de Autoestima desenvolvida por Rosenberg (1979). A medida é constituida por dez
afirmacOes relacionadas a um conjunto de sentimentos de autoestima e autoaceitacdo que
avalia a autoestima global. Os itens foram respondidos em uma escala tipo Likert de quatro
pontos variando entre “concordo totalmente”, “concordo”, “discordo” e “discordo
totalmente”. Quanto maior o escore obtido, maior o nivel da autoestima. Para fins de analise

descritiva, foi estabelecido um ponto de corte (30), em que os valores acima deste

! Salario minimo vigente em 2016 R$= 880,00
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representam alta autoestima (BRITO e OLIVEIRA, 2013). O instrumento mostrou 6tima
consisténcia (Coeficiente alfa de Cronbach=0,84) e 6tima reprodutibilidade (CCI=0,88).

Ja para as crencas em saude bucal, foram realizadas questbes sobre seis
comportamentos relacionados & saude bucal, de acordo com Broadbent et al. (2006). Os
comportamentos referidos séo: evitar uma grande quantidade de alimentos doces; usar creme
dental com fluor; visitar o dentista regularmente; manter os dentes e gengivas muito limpos;
beber 4dgua fluoretada; e usar fio dental. Cada crenga foi classificada como “extremamente
importante”, “razoavelmente importante”, “ndo importa muito / ndo muito importante”, ou
"nada importante”. A escala de classificagdo de crengas dentarias varia de seis (muito
favoravel) a 24 (muito desfavoravel). Foi utilizada a mediana (8) da amostra na anélise
descritiva, sendo que maiores valores representaram crengas desfavordveis. O instrumento

mostrou uma boa reprodutibilidade (CCI=0,70) nos exames de repeticao.

3.9.3.2 Questionario de frequéncia alimentar (QFA)

O consumo dietético foi avaliado através de um Questiondrio de Frequéncia
Alimentar (QFA) (Anexo G) administrado com o auxilio de figuras coloridas (Figura 12) com
tamanho real das porcbes (Apéndice D). O QFA consistiu em uma lista de alimentos
cariogénicos baseado em QFA utilizado anteriormente por Peres et al. (2016).

Figura 12 - Aplicacdo do Questionario de Frequéncia Alimentar
Fonte: Arquivo pessoal
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As criancas foram questionadas em relacdo a frequéncia e quantidade de consumo de
catorze grupos de alimentos com potencial cariogénico, baseado nas suas respectivas
quantidades de sacarose e/ou associacdes com a carie previamente descritas na literatura,
sendo eles: aglcar, achocolatado em caixinha, refrigerante, achocolatado em p6, bala/chiclete,
doce de colher, goiabada, docinho de festa, chocolate em barra/bombom, biscoito recheado,
bolo, pipoca doce, salgadinho/militos e sorvete/picolé. Eles responderam se aquele tipo de
alimento foi ingerido nos ultimos doze meses e 0 nUmero de vezes do consumo por dia, por
semana, por més ou por ano, além da quantidade relativa a por¢do de referéncia.

Os dados foram posteriomente convertidos em duas variaveis relativas ao consumo
de acucar: frequéncia diaria e quantidade anual. Para calcular a frequéncia diéria, inicialmente
as respostas relativas a pergunta “Com que frequéncia?” foram transformadas ao multiplicar
as respostas por peso (1 para consumo diario, 0,143 para o consumo semanal, 0,033 para o
consumo mensal e 0,003 para o consumo anual). E a partir da conversdo, foi feita
multiplicacdo desse valor pela quantidade de vezes relatada (em uma escala de 1 a 10).

Foi também perguntada a quantidade consumida de cada alimento, sendo dada uma
porcao como referéncia e as opg¢des de resposta: “menos”, “igual” ou “mais” que essa por¢ao
de referéncia. As quantidades de acucar (Tabela 3) para cada porcdo de referéncia foram
estabelecidas com base no QFA desenvolvido por Gongalves, Pechansky e Slatvutzky (2011),
que obteve valores através da tabela de composi¢do de alimentos do Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos (USDA) e também através da utilizacdo do método fisico-
quimico de andlise de alimentos de Fehling. Algumas das referéncias (achocolatado de
caixinha e salgadinho) foram obtidas nas informagdes nutricionais dos alimentos. Para o
calculo da quantidade consumida, a partir das quantidades de cada por¢do de referéncia, foi
estabelecido que as respostas relativas a “menos de uma por¢ao” seriam consideradas metade
do valor da por¢ao de referéncia e aquelas relativas ao consumo de “mais de uma por¢ao”
foram consideradas como 1,5 vezes o valor de referéncia. Ao multiplicar o valor da
quantidade pela frequéncia diaria, obteve-se a quantidade diaria de consumo, que, ao ser
multiplicada por 365, foi transformada em quantidade anual de consumo de acUcar.

A reprodutibilidade do QFA (teste-reteste) foi realizada com 40 criancas durante a
coleta de dados. O instrumento apresentou uma boa reprodutibilidade para os parametros
analisados (CCI=0,77 para a frequéncia diaria e CCI=0,72 para a quantidade anual). A
consisténcia interna analisada pelo coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,75, para frequéncia

diaria, e 0,75 para a quantidade anual de ingestdo de acucar.



Tabela 3 - Quantidades de agucar por porg¢do referida no QFA.
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Item Descricéo Porcédo média Quantidade
de acUcar
1 Acucar (branco/marrom) 3 colheres de cha 15g
2 Achocolatado de caixinha 1 unidade 249
(Toddynho, Nescau)

3 Refrigerante/Cha 1 copo 27,169
industrializado/Suco de caixa ou pé

4 Chocolate em pd (Nescau/Toddy) 2 colheres de sopa 13,94¢g

5 Guloseimas 4 unidades 6,529
(Bala”bombom”/Caramelo/Toffee/

Pirulito/Chiclete)
6 Doce de colher (Geléia/Doce de 3 colheres de sopa 8,829
cupuacgu)

7 Sobremesas doces 1 fatia pequena/2 7,69

(Goiabada/Marmelada/Cocada/Queb colheres de sopa
ra-queixo/Pudim)

8 Docinhos de festa 1 unidade 4,54q
(Brigadeiro/Beijinho/Olho de sogra)

9 Chocolate em barra 1 barra pequena/l 2,329

bombom
10 Biscoito doce/Bolacha recheada 5 unidades 15,579
11 Bolo/Péao doce/Sonho 1 fatia grande/1 17,949
unidade
12 | Pipoca doce/Amendoim doce/Pipoca 1 saco/1 pacote 4,69
com leite condensado
13 Salgadinho de milho (Militos) 1 pacote 1,659
14 Sorvete/Picolé/Dindin 2 bolas/1 unidade 40,569
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3.10 Analise estatistica dos Dados

Os dados recolhidos foram organizados no Programa Microsoft Excel, sendo
posteriormente feita a conversao dos dados para o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS para Windows, versao 22.0). Uma analise inicial foi conduzida para verificar
a possibilidade de utilizacdo da modelagem de equacdo estrutural, entretanto ndo foram
obtidos indices de ajuste satisfatorios, impossibilitando este tipo de analise. Desta forma, apos
as analises descritivas, foram conduzidas analises bivariadas, seguidas de analise multivariada
através da regressdo de Poisson. Adicionalmente, foi testada a correlagéo entre o escore-z e a
quantidade anual de consumo de acUcar atraves do Coeficiente de Correlacdo de Spearman e

foi testada também a interacdo entre estas duas variaveis no modelo multivariado (Anexo H).
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Resumo

O objetivo deste estudo foi investigar a relagdo entre estado nutricional, consumo de
acUcar, e carie dentaria em criancas. Trata-se de um estudo transversal com amostra de 406
criancas de 12 anos. Dados clinicos sobre carie e diagndéstico nutricional foram coletados por
cinco examinadores calibrados, utilizando o componente cariado do indice CPOD e o escore-z
do IMC, respectivamente. Os habitos alimentares foram obtidos a partir de Questionério de
Frequéncia Alimentar (QFA). Um questionario sobre condicdo socioeconémica,
caracteristicas psicossociais e comportamentos em saude foi respondido pelas criancas e seus
responsaveis. As variaveis foram estabelecidas de acordo com o modelo de Determinantes
Sociais da Salde da Organizacdo Mundial da Saide (OMS). Foram feitas analises bivariadas,
e regressao de Poisson, além de correlacdo de Spearman e teste de interacdo entre as variaveis
consumo de agucar e escore-z. A maioria da amostra (72,5%) foi composta por criancgas de
peso normal, com uma prevaléncia de 3,5% na categoria de magreza, 17% com sobrepeso e
6,9% obesas. As criangas mostraram uma alta média de consumo diério de aglcar (116,4
g/dia) e apresentaram um CPOD médio de 1,49, com média de 0,87 dentes cariados. A
magreza teve um efeito independente sobre a carie, no modelo ajustado para consumo de
acucar. Criangas magras tiveram 83% mais dentes cariados nao tratados. A média de dentes
cariados apresentou associagdo inversa com o escore-z do IMC e houve correlagdo negativa
entre 0 escore-z e a quantidade anual de consumo de aglcar. Portanto, nesta populagdo, as
criancas magras apresentaram um maior risco de desenvolver cérie dentaria, além de

apresentarem um maior consumo de acgucar.

Introducéo

A cérie dentaria é causada por um processo de desmineralizacdo do esmalte e da
dentina causado por acidos produzidos pela interacdo de bactérias bucais com os agucares
[Sheiham, 2001]. Sua etiologia é composta por uma complexa interacdo entre condicdes
bioldgicas, ambientais e sociais [Thomson, 2012]. Embora outros fatores predisponham o
desenvolvimento deste agravo multifatorial, a ingestdo dos acUcares livres possui uma
consistente relacdo dose-resposta com a prevaléncia de carie dentaria [Sheiham e James,
2015].
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Outro agravo de grande importancia em saude publica é a obesidade, que assim
como a carie, constitui condicdo com etiologia multifatorial relacionada a habitos alimentares
[Modéer et al. 2010]. Ambas as condi¢cdes compartilham caracteristicas comuns e sao
reconhecidas pela OMS como problemas de salde globais, com custos dispendiosos em
termos de salde publica [Hooley, 2014]. As doencas cronicas nao transmissiveis estdo
rapidamente se tornando prioridade em saide publica no Brasil a medida que o pais passa por
uma acelerada transicdo nutricional [Schmidt et al.,2011], vivendo situacdo semelhante a
outros paises em desenvolvimento, em que a desnutricdo e a sobrenutricdo constituem carga
dupla de doenca [Akseer et al., 2017]. O panorama da populacdo brasileira mostra consumo
elevado de acucar, excedendo largamente as recomendacdes internacionais [Levy et al., 2012]
e também aumento exponencial no consumo de alimentos processados, contribuindo para a
persisténcia dessas duas condi¢cbes como grandes problemas de saude publica [Monteiro et al.,
2010].

Em uma abordagem de fatores de risco comuns, a dieta tem sido relacionada tanto a
carie quanto a obesidade [Sheiham e Watt, 2000]. Nessa perspectiva, a literatura cientifica
tem estudado extensivamente a possivel associacdo entre as duas condigdes, embora 0s
resultados permanegam controversos. As revisdes sistematicas publicadas sobre o assunto
[Kantovitz et al. 2006; Silva et al., 2013, Mufioz et al., 2013; Li et al., 2015] ndo encontraram
forte evidéncia de associa¢do, enquanto uma delas [Hayden et al., 2013] mostrou uma
pequena associacao.

Baseado nas consideracdes acima, o0 objetivo do presente estudo foi investigar a
relacdo entre cérie dentéria, o estado nutricional e o consumo de aglcar, levando em
consideracdo os determinantes comportamentais, socioecondmicos e psicossociais através de

um modelo tedrico de determinantes em saude.

Material e métodos
Consideracdes éticas

Esse estudo foi conduzido em conformidade com as normas da Declaracdo de
Helsinki (World Medical Association) e toda a informacdo permaneceu confidencial e
andnima. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Amazonas (n. 57273316.1.0000.5020) e foi autorizado também pela Secretaria Municipal de

Educacdo (SEMED). Todos os participantes foram informados sobre a pesquisa e 0S
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pais/responsaveis assinaram termo de consentimento livre e esclarecido autorizando a sua
participacao e da crianca. As criancas também assinaram termo de consentimento.

Populacao do estudo

Este estudo é parte integrante de um amplo projeto de pesquisa desenhado para o
estudo longitudinal dos determinantes de satde bucal em criangas de 12 anos de uma regido
socialmente desfavorecidas da cidade de Manaus/AM (Zona Leste). O tamanho da amostra
para o estudo de base foi inicialmente estimado em 528 criangas, considerando um poder de
90% para detectar efeitos de 0,1 com 5% de significancia estatistica, assumindo 30% de
recusa na linha de base do estudo. O presente trabalho apresenta a analise dos dados
transversais coletados entre outubro/2016 e dezembro/2016, em criangas das turmas do 7° ano
do ensino fundamental da rede puablica de ensino municipal nesta regido. Das 104 escolas
existentes, apenas 36 possuiam turmas do 7° ano e foram selecionadas proporcionalmente de
acordo com os bairros. Do total de alunos potencialmente elegiveis para a pesquisa (n=734),
319 representaram perda na entrada do estudo (292 por recusa ou falta de entrega do TCLE e
27 foram excluidos ap6s exame por uso de aparelho ortoddntico). Dos 415 alunos
examinados, nove foram excluidos durante a fase de andlise por auséncia dos dados
completos no questionario, totalizando uma amostra final de 406 criancas. Para as analises
realizadas neste estudo, a amostra utilizada apresentou um poder de 94% para detectar efeitos

de 0,1 com 5% de significancia estatistica.

Coleta de dados

A coleta de dados consistiu de trés etapas: exame clinico bucal, medidas de peso e
altura para diagnostico nutricional para as criancas e aplicacdo de questionarios para as
criangas e seus responsaveis. Todas as etapas foram conduzidas por cinco examinadores
previamente treinados e calibrados. Os exames clinicos bucais foram realizados com as
criancas sentadas em cadeiras escolares, com luz artificial com auxilio de sonda OMS e
espelho bucal, de acordo com os critérios adotados pela OMS [WHO, 2013]. O desfecho de
carie utilizado para o estudo foi o componente cariado do CPOD. Foi registrada apenas a
condicdo da denticdo permanente e somente dentes com cavidades evidentes de caries foram
considerados. O exame foi realizado por pesquisadores devidamente calibrados através do
coeficiente Kappa, sendo que os valores de concordancia inter e intra-examinador obtidos
variaram de 0,80 a 0,99.
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Para as medidas antropométricas, as criangas foram medidas e pesadas utilizando-se
instrumentos e métodos padronizados. Ap6s remocdo de sapatos e roupas pesadas, a altura foi
aferida com auxilio de estadidmetro portéatil fixado a parede sem rodapé, com a crianca com
pés e tornozelos unidos, calcanhares na barra, postura ereta e cabeca posicionada no plano de
Frankfurt. Para aferir o peso corporal foi utilizada balanga eletronica tipo plataforma, com
capacidade para 150 kg, e sensibilidade de 100 g. O IMC foi calculado e foram utilizadas as
curvas de crescimento de referéncia da OMS [Onis, 2006] para classificacdo de acordo com o
escore-z. Para analise, as criangas foram categorizadas em quatro grupos: magreza, eutrofia,
sobrepeso e obesidade.

As caracteristicas psicossociais (autoestima e crencas em saude bucal),
comportamentos em saude (sedentarismo e consumo de acUcar), a condicdo socioeconémica
(renda familiar, escolaridade do responsavel, n° de bens, n° de moradores/n°® de cobmodos e
presenca de agua encanada) e caracteristicas sociodemogréaficas (sexo e raga) foram aferidas
através de questionarios respondidos pelas criangas e pelos responsaveis.

O consumo de acUcar foi avaliado através de um Questiondrio de Frequéncia
Alimentar (QFA). O QFA relativo aos ultimos doze meses consistiu em uma lista de
alimentos cariogénicos baseado em QFA utilizado anteriormente por Peres et al. [2016]. As
criangas foram questionadas em relacdo a frequéncia e quantidade de consumo de catorze
grupos de alimentos com potencial cariogénico, baseado nas suas respectivas quantidades de
sacarose e/ou associa¢des com a carie previamente descritas na literatura, sendo eles: acucar,
achocolatado em caixinha, refrigerante, achocolatado em po, bala/chiclete, doce de colher,
goiabada, docinho de festa, chocolate em barra/bombom, biscoito recheado, bolo, pipoca
doce, salgadinho de milho e sorvete/picolé. Os dados foram convertidos em duas variaveis
relativas ao consumo de acUcar: frequéncia diaria e quantidade anual. Para calcular a
frequéncia diaria, inicialmente as respostas relativas a frequéncia foram transformadas ao
multiplicar as respostas por peso (1 para consumo diario, 0,143 para 0 consumo semanal,
0,033 para o consumo mensal e 0,003 para o consumo anual). E a partir da conversdo, foi feita
multiplicacdo desse valor pela quantidade de vezes relatada (em uma escala de 1 a 10). Foi
também perguntada a quantidade consumida de cada alimento, sendo dada uma por¢do como
referéncia e as opgdes de resposta: “menos”, “igual” ou “mais” que essa por¢ao de referéncia.
Para o célculo da quantidade consumida, a partir das quantidades de cada porcdo de
referéncia, foi estabelecido que as respostas relativas a “menos de uma porgdo” seriam
consideradas metade do valor da porcdo de referéncia e aquelas relativas ao consumo de

“mais de uma por¢do” foram consideradas como 1,5 vezes o valor de referéncia. Ao
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multiplicar o valor da quantidade pela frequéncia diéria, obteve-se a quantidade diaria de
consumo, que, ao ser multiplicada por 365, foi transformada em quantidade anual de consumo
de acucar. As quantidades de acucar para cada porcdo de referéncia foram estabelecidas com
base no QFA desenvolvido por Gongalves et al. [2011]. A reprodutibilidade do QFA (teste-
reteste) foi realizada com 40 criancas durante a coleta de dados. O instrumento — QFA_acUcar
— apresentou uma boa reprodutibilidade para os parametros analisados (CCI=0,77 para a
frequéncia diaria e CCI=0,72 para a quantidade anual). A consisténcia interna analisada pelo
coeficiente alfa de Cronbach foi de 0,75, para frequéncia diaria, e 0,75 para a quantidade
anual de ingestéo de agucar.

As variaveis do estudo foram estabelecidas de acordo com o modelo dos
Determinantes Sociais da Saude da OMS [WHO, 2010], que consiste em um modelo
orientado pela acdo, seguindo uma trajetoria que se inicia nos determinantes estruturais da
salde, que envolvem o contexto socioecondmico e politico dos individuos que, por sua vez,
condicionam os determinantes intermediarios da satde, levando a diferencas nas exposi¢des e
vulnerabilidade dos individuos aos agravos de satde. O modelo tedrico desenhado no presente
estudo para testar as associacOes entre carie, estado nutricional e consumo de acucar,
englobando o conjunto de determinantes relacionados ao desfecho carie, encontra-se na figura
1.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS para Windows, versdo 22.0). Uma analise inicial foi conduzida para verificar
a possibilidade de utilizacdo da modelagem de equacdo estrutural, entretanto ndo foram
obtidos indices de ajuste satisfatorios, impossibilitando este tipo de analise. Desta forma, apds
as analises descritivas, foram conduzidas analises bivariadas, seguidas de analise multivariada
através da regressdo de Poisson. Adicionalmente, foi testada a correlacdo entre o escore-z e a
quantidade anual de consumo de acucar através do Coeficiente de Correlagdo de Spearman e

foi testada também a interacdo entre estas duas varidveis no modelo multivariado.
Resultados

A maioria das criancas era do sexo feminino (57,9%) e apresentou baixa renda

familiar (66,3% na faixa até um salario minimo). A descricdo da amostra quanto as
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caracteristicas demograficas, socioecondémicas, assim como 0s comportamentos relacionados
a saude bucal esté na tabela 1.

Para a populacdo analisada, a média de frequéncia diaria de consumo de acucar foi
7,2 vezes ao dia (DP=4,7: 0,003-40,0). A quantidade média de consumo anual de acucar foi
42,5 kg (DP=33,2: 0,03-221,1). A frequéncia e quantidade de agucar mostraram-se altamente
correlacionadas (rs=0,904; p<0,001, Coeficiente de Correlacdo de Spearman). A grande
maioria das criancas (84%) relatou um consumo anual de mais de 15 kg de acucar, enquanto
9% declarou consumir entre 10 kg a 15 kg de aclGcar em um ano e apenas 7% afirmou
consumir menos de 10 kg ao ano. Quanto a frequéncia diaria de ingestdo de acucar, a
propor¢do de individuos em cada categoria foi: 1% da amostra consumia agtcar menos de
uma vez ao dia; 37% de 1 a 4 vezes ao dia; 34% de 5 a 8 vezes ao dia; e 28% 9 ou mais vezes
ao dia.

Em relacdo a prevaléncia de céarie da populacdo estudada, o CPOD médio foi de
1,49(+1,92), sendo que o componente cariado apresentou uma média de 0,87(x1,52). A
Tabela 1 apresenta a andlise descritiva dos dados coletados de acordo com o componente
cariado do CPOD. As criancas magras e com magreza acentuada apresentaram uma maior
média de dentes cariados. Do mesmo modo, as criancas da raca indigena e preta, as criancas
com piores condi¢fes socioecondmicas, com comportamentos e caracteristicas psicossociais
desfavoraveis se destacaram com um maior numero de dentes cariados.

As associacdes entre os preditores e a média de dentes cariados foram testadas
utilizando-se regressdo de Poisson. As analises ndo ajustadas, bivariadas, encontram-se na
tabela 2. Foram significativas as associa¢fes com as ragas indigena e preta, com o diagndstico
nutricional de magreza e magreza acentuada e com a menor renda e escolaridade do
responsavel. A analise multivariada, em seu modelo final ajustado para a renda familiar e
escolaridade do responsavel, pode ser visto na Tabela 3. Os fatores de risco que
permaneceram estatisticamente significantes na analise ajustada foram a raga indigena (RT=
1,77; 1C 95% 1,09-2,86); a escolaridade do responsavel de 1 a 7 anos (RT= 2,34; IC 95%
1,40-3,93) e de 8 a 11 anos (RT= 2,24; IC 95% 1,41-3,58); a renda familiar de 1/2 Salario
minimo até 1 Salario minimo (RT= 1,30; IC 95% 1,01-1,69); e o maior consumo anual de
acucar (RT=1,57; IC 95% 1,02-2,40). Além disso, a magreza apresentou RT= 1,83 (IC 95%
1,16-2,88), ou seja, criangas magras e com magreza acentuada tiveram 82% mais dentes
cariados ndo tratados do que criangas eutroficas.

A correlacdo entre o escore-z e a quantidade anual de consumo de agucar foi testada

através do Coeficiente de Correlacdo de Spearman, demonstrando haver uma correlacao
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negativa significante entre estas duas varidveis (rs= -0,105; p=0,034), ou seja, quanto mais
magras as criancas, maior a quantidade de acucar ingerido. Adicionalmente, foi testada a
interacdo entre estas duas variaveis no modelo multivariado, demonstrando haver uma
interacdo significativa (p=0,0097), ou seja, a magreza teve um efeito independente para a
carie, mesmo no modelo ajustado para consumo de agucar. Entre as criangcas magras ou com
magreza acentuada, aquelas que consomem mais agucar (3° tercil) tiveram um risco ainda
maior de ter carie (RT=2,07; IC 95% 1,02-4,21), quando este risco para a categoria como um

todo (magreza independente da ingestdo de acucar) foi de 1,83, ja expresso acima.

Discussao

Tanto a carie dentaria quanto a obesidade sdo condi¢bes cronicas que constituem
grandes desafios para a saude publica a nivel global. As duas condi¢cdes compartilham varios
fatores de risco, como hébitos alimentares, condi¢do socioecondmica e estilo de vida [Cinar et
al., 2011]. O acucar é um dos fatores de risco comuns & carie e a obesidade e,
consequentemente, pode-se inferir que um aumento no consumo de agucar poderia resultar em
aumento das caries e do IMC. Muitos estudos tém explorado a associacdo entre caries e
sobrepeso/obesidade, porém os resultados permanecem controversos. As evidéncias sdo
conflitantes sobre os mecanismos, a natureza e a dire¢do dessa relagéo.

Com relacdo ao diagndstico nutricional, a maioria das criancas da amostra (72,7%)
apresentou-se dentro da categoria de peso normal de acordo com as curvas de crescimento da
OMS [Onis, 2006], enquanto 3,5% apresentaram-se dentro da categoria de magreza, 17% com
sobrepeso e 6,9% obesas. Essa prevaléncia de sobrepeso e obesidade esta4 de acordo com 0s
dados da ultima Pesquisa e Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009 desenvolvida pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com uma média nacional de 3,7%
déficit de peso, 25,5% sobrepeso e 5,7% obesidade para a faixa etaria de 12-13 anos.

O Brasil atualmente apresenta uma fase de transi¢cdo nutricional, onde coexistem a
desnutricdo e a obesidade [Brasil, 2016]. A coexisténcia da fome, da desnutricdo, das
deficiéncias de micronutrientes, do sobrepeso e da obesidade ocorre, entre outras causas,
devido a falta de acesso a uma alimentacdo saudavel que forneca a quantidade de nutrientes
necessarios para levar uma vida saudavel e ativa [FAO/OPAS 2017]. O consumo de alimentos
processados e ultraprocessados tem aumentado na dieta do brasileiro, excedendo as
recomendacdes de consumo para densidade energética, proteina, agucar livre, gordura trans e
sodio e apresenta teores insuficientes de fibras e potassio [Monteiro et al. 2010; Louzada et al.

2015], dentre os quais o acgucar representa grande parcela de contribuicdo. Na amostra
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estudada, a maior parte das criangas (84%) relatou um consumo anual de mais de 15 kg de
acUcar, caracterizada por alto consumo de refrigerante, balas/chicletes, biscoito recheado e o
proprio acucar de adicdo. Além de exceder o limite de 15 kg convencionado ha décadas como
um risco maior de desenvolver cérie dentaria [Sheiham, 1991], ainda extrapola as
recomendacOes da OMS [WHO, 2015] para prevencdo de doengas cronicas, que incluem a
carie e a obesidade, de que o consumo de agucar seja limitado a 10% do consumo energeético
diario total, o que, equivale a aproximadamente 50g (ou 10 colheres de cha) de acucar por dia
para um adulto. A quantidade média de consumo diario das criangas avaliadas (116,4 g/dia)
ultrapassou os valores recomendados. Comparando esse valor com outras populagdes, Afeich
et al. [2016] realizaram estudo avaliando a quantidade de consumo de agucar de criangas de 4
a 13 anos, a partir de dados de pesquisas nacionais de diferentes paises, e constataram um
consumo diario de 26,4g na China, de 92,3g no México e de 126,99 nos Estados Unidos.

Em relacdo ao desfecho do estudo, o CPOD médio encontrado para a populacéo foi
relativamente baixo (1,49). Dados do mais recente levantamento epidemioldgico Projeto SB
Brasil 2010 [Brasil, 2012] mostraram uma média 2,07 dentes com experiéncia de carie
dentaria para a faixa etaria de 12 anos, com medias mais elevadas na regido Norte e com uma
média de CPOD de 2,34 para 0 municipio de Manaus. O componente cariado da amostra
estudada apresentou uma média de 0,87, valor também bem abaixo dos dados do SB Brasil
2010, que apresentou uma média nacional de 1,12, de 2,13 na regido Norte, e de 1,49 para
Manaus. No entanto sdo valores que seguem a tendéncia de diminui¢do observada tanto em
paises desenvolvidos quanto naqueles em desenvolvimento [Lagerweij e van Loveren, 2015;
Gimenez et al. 2016].

Nesse estudo, a média de dentes cariados para 0 grupo de criangas magras € com
magreza acentuada foi estatisticamente maior que para criancas eutréficas. Houve uma
associacdo inversa estatisticamente significante entre a média de dentes cariados e 0 escore-z
do IMC. Além disso, a correlacdo entre 0 escore-z e a quantidade anual de consumo de agucar
foi negativa, mostrando que o grupo das criangas magras consumiu uma maior quantidade de
acucar. Isto expressa uma realidade nutricional muito desfavoravel para as criancas de baixo
peso, pois nestas criancas uma parcela excessiva do aporte energético provém das calorias
vazias do acgucar, agravando o estado de desnutricdo. A interacdo entre estas duas variaveis
(estado nutricional e consumo de agucar), mostrou um efeito independente da magreza para a
carie, pois esta associacdo foi significativa mesmo no modelo ajustado para o consumo de
aclcar. Sendo assim, foi estabelecida uma relacdo em que as criancas mais magras

apresentaram um maior risco de desenvolver carie dentaria, aléem de apresentarem um maior
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consumo de acucar. Desta forma, o estado nutricional ndo foi um confundimento na relacéo
entre 0 consumo de acgucar e carie.

A associacdo inversa entre carie dentaria e sobrepeso/obesidade encontrada no
presente estudo segue uma tendéncia de publicacdes recentes [Sanchez-Pérez et al, 2010;
Werner et al, 2012; Goodson et al. , 2013; Lempert et al, 2014; Bhayat et al. 2016; Liang et
al., 2016]. Em estudo transversal com metodologia semelhante, Bhayat et al. [2016]
encontraram associacao inversa significante entre o indice CPOD e IMC em meninos de 12
anos da Arabia Saudita, em que criancas magras e com peso normal tiveram 1,8 mais chances
de ter cérie do que aquelas com sobrepeso e obesidade. Outro estudo transversal, com grande
amostra populacional, realizado por Liang et al. [2016] a partir de pesquisas com escolares
realizada em Guangzhou, na China, também mostrou resultados semelhantes. A partir de
dados sobre 32.461 criancas de 7 a 9 anos, o0s resultados também mostraram uma associa¢ao
inversa entre cérie dentaria e IMC, em que as criancas com sobrepeso ou obesas foram mais
propensas a serem livres de carie.

E inegavel que diferentes populacdes possuem culturas alimentares distintas, que
refletem no estado nutricional e que podem estar refletidas nos resultados obtidos nesses
estudos recentes. Apesar da explicagdo para a associagao inversa entre sobrepeso/obesidade e
carie ndo ser claramente compreendida, os resultados obtidos nessa amostra podem ser
atribuidos a um padrao dietético com consumo excessivo de lipideos e carboidratos refinados
nas criancas obesas, que poderia aumentar o IMC e néo ter necessariamente efeito direto na
carie dentaria. Como ressaltado por Crispim et al. [2010] os maus habitos alimentares,
incluindo o consumo de acguUcar, podem ndo oferecer aporte energético suficiente para
promover mudancas significativas no estado nutricional, mas sendo aliados a falta de higiene
adequada ou de cuidados de prevencao, podem interferir nas condi¢des de saude bucal.

Possiveis mecanismos para a relagdo entre desnutricdo entre carie dentaria tém sido
sugeridos na literatura. Uma das hipoteses seria que a dor e inflamag&o causada por céries ndo
tratadas tém impacto direto na capacidade de comer da crianca, resultando em desnutri¢do e
comprometimento do crescimento [Acs et al., 1999; Sheiham, 2006]. Outra hipdGtese
envolveria o caminho inverso, em que a ma nutricdo poderia ter efeito deletério durante a
formacéo dental e resultar em maior suscetibilidade a carie [Psoter et al., 2005, Alvarez et al.,
1993, Targino et al., 2011, Masterson et al., 2017].

Este estudo envolveu numerosas variveis relacionadas a cérie e a obesidade além da
dieta, dentre eles fatores pssicossociais, comportamentos em salude e condicdo

socioecondmica, 0 que permitiu um controle adequado destes fatores durante a analise
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estatistica. No entanto, apresenta limitagdes por ser um estudo transversal, que ndo pode
estabelecer uma clara relacdo causal entre as variaveis. Apesar de ter sido estabelecida uma
associacdo entre a magreza/magreza acentuada e a cérie, nao foi possivel esclarecer a direcdo
desta associacdo, em funcdo do tipo de analise possivel. Além disso, o questionario de
frequéncia alimentar utilizado avaliou apenas o consumo de agucares e ndo de outros aspectos
da dieta como, por exemplo, os lipideos e outros carboidratos refinados, que poderiam
contribuir para a obesidade sem interferir no desenvolvimento da carie.

Em conclusdo, foi encontrada uma associacdo inversa significante entre céarie
dentéria e estado nutricional em criancas de 12 anos. Criangas magras apresentaram 83% mais
dentes cariados ndo tratados, além de revelar um maior consumo de aglcar que as outras
categorias de peso. Ressalta-se a necessidade de mais estudos sobre essa relacdo, dado que
obesidade e cérie sdo problemas de salide complexos e que compartilham fatores de risco

comuns.
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Tabela 1. Média de dentes cariados de acordo com caracteristicas da populagdo (n=406).

Tabela 2. Anélise ndo ajustada entre preditores e média de dentes cariados.

Tabela 3. Analise multivariada entre preditores e media de dentes cariados ajustado para

renda familiar e escolaridade dos responsaveis.

Figura 1. Modelo tedrico baseado no Modelo de determinantes sociais da saide da OMS
(WHO, 2010)



Tabela 1. Média de dentes cariados de acordo com caracteristicas da populagdo (n=406).

o Total
Variaveis n(%o) Média (DP)
Demogréficas e bioldgicas
Sexo
Feminino 235 (57,9) 0,93 (1,64)
Masculino 171 (42,1) 0,80 (1,36)
Raca/Cor da pele
Branca/Amarela 77 (19) 0,70 (1,28)
Parda 276 (68) 0,85 (1,49)
Preta 34(8,4) 1,21 (1,92)
Indigena 19(4,7) 1,32 (2,00)
Diagnostico nutricional (Escore-Z)
Eutrofia 295 (72,7) 0,87 (1,52)
Obesidade e obesidade grave 28 (6,9) 0,54 (0,96)
Sobrepeso 69 (17) 0,91 (1,47)
Magreza acentuada e magreza 14(3,5) 1,50 (2,50)
Nivel socioecondémico
Renda familiar
>1SM 137 (33,7) 0,70 (1,24)
<12 SM 107 (26,4) 0,91 (1,70)
>1/2 SM até 1 SM 162 (39,9) 0,99 (1,61)
Anos de escolaridade do responsavel
> 12 anos 48 (11,8) 0,39 (0,87)
8 a1l anos 292 (71,9) 0,92 (1,60)
1 a7 anos 66 (16,3) 1,00 (1,48)
N° de moradores/n® de cémodos
0al1,99 288 (70,9) 0,88 (1,56)
2a29 79 (19,5) 0,78 (1,36)
3 ou mais 39 (9,6) 1,00 (1,57)
N° de bens
<4 bens 81 (20) 0,67 (1,21)
5a7 bens 186 (45,8) 1,03 (1,69)
8 ou mais 139 (34,2) 0,79 (1,43)
Presenca de 4gua encanada
Sim 379 (93,4) 0,88 (1,55)
Né&o 27 (6,7) 0,67 (1,04)
Comportamentos relacionados a salde
Frequéncia de ingestdo total de aclcar
1° tercil (menor frequéncia) 135 (33,3) 0,82 (1,37)
2° tercil 136 (33,5) 0,85 (1,64)
3° tercil (maior frequéncia) 135 (33,3) 0,95 (1,56)
Consumo anual de agucar
1° tercil (menor consumo) 135 (33,3) 0,77 (1,38)
2° tercil 136 (33,5) 0,86 (1,60)
3° tercil (maior consumo) 135 (33,3) 0,99 (1,59)
Sedentarismo (N° de horas sentado por dia)
< 3 horas 135 (33,3) 0,93 (1,54)
3 a4 horas 130 (32) 0,91 (1,44)
5 a6 horas 65 (16) 0,75 (1,60)
> 6 horas 76 (18,7) 0,83 (1,58)

Pssicossociais
Autoestima*
<30 158 (38,9) 1,11 (1,77)
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>30 248 (61,1) 0,73 (1,32)
Crencas em salde bucal**

<8 238 (58,6) 0,84 (1,47)
>9 168 (41,4) 0,92 (1,60)

* < 30 considerado baixa autoestima (Brito e Oliveira, 2013)
** 8 = mediana da populacdo. Maiores valores definem crencas mais desfavoraveis
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Tabela 2. Analise ndo ajustada entre preditores e média de dentes cariados.

Variaveis Razdode - g5y p
taxas
Demogréficas e bioldgicas
Sexo
Feminino 1
Masculino 0,86 0,70-1,07 0,179
Raca/Cor da pele
Branca/Amarela 1
Parda 1,21 0,90-1,63 0,199
Preta 1,72 1,15-2,58 0,009**
Indigena 1,88 1,17-3,01 0,009**
Diagnostico nutricional (Escore-Z)
Eutrofia 1
Obesidade e obesidade grave 0,62 0,37-1,04 0,069
Sobrepeso 1,04 0,80-1,39 0,718
Magreza acentuada e magreza 1,73 1,11-2,70 0,016*
Nivel socioecondémico
Renda familiar
>1SM 1
<12 SM 1,28 0,97-1,70 0,085
>1/2 SM até 1 SM 1,40 1,09-1,81 0,008**
Anos de escolaridade do responsavel
> 12 anos 1
8 a1l anos 2,34 1,47-3,72 0,000**
1 a7 anos 2,52 1,52-4,21 0,000**
N° bens 0,99 0,95-1,03 0,636
N° de moradores/n® de cdmodos 1,07 0,96-1,19 0,208
Comportamentos relacionados a saude
Frequéncia de ingestdo de agucar
1° tercil (menor frequéncia) 1
2° tercil 1,04 0,80-1,35 0,782
3° tercil (maior frequéncia) 1,15 0,89-1,49 0,272
Consumo anual de agucar
1° tercil (menor consumo) 1
2° tercil 1,12 0,86-1,45 0,413
3° tercil (maior consumo) 1,29 1,00-1,67 0,052
Sedentarismo (N° de horas sentado por dia)
< 3 horas 1
5 a 6 horas 0,81 0,59-1,13 0,223
> 6 horas 0,90 0,66-1,21 0,474
3 a4 horas 0,98 0,76-1,26 0,877
Autoestima 0,98 0,95-1,01 0,194
Crenca 1,02 0,99-1,06 0,227

* A associacdo é significante no nivel 0,05.
** A associacdo é significante no nivel 0,01.



Tabela 3. Analise multivariada entre preditores e média de dentes cariados ajustado para

renda familiar e escolaridade dos responsaveis.

Variaveis REZED EE IC 95% p
taxas
Demogriéficas e bioldgicas
Sexo
Feminino 1
Masculino 0,83 0,67-1,03 0,097
Raca/Cor da pele
Branca/Amarela 1
Parda 1,10 0,81-1,48 0,545
Preta 1,46 0,96-2,22 0,075
Indigena 1,77 1,09-2,86 0,020*
Diagnéstico nutricional (Escore-Z)
Eutrofia 1
Obesidade e obesidade grave 0,66 0,39-1,11 0,117
Sobrepeso 1,02 0,77-1,35 0,874
Magreza acentuada e magreza 1,83 1,16-2,88 0,009**
Nivel socioecondémico
Renda familiar
>1SM 1
<12 SM 1,16 0,87-1,56 0,307
> 1/2 SM até 1 SM 1,30 1,01-1,69 0,044*
Anos de escolaridade do responsavel
> 12 anos 1
8 a1l anos 2,24 1,41-3,58 0,001**
1a7anos 2,34 1,40-3,93 0,001**
Comportamentos relacionados a satde
Consumo anual de agucar
1° tercil (menor consumo) 1
2° tercil 1,25 0,89-1,76 0,198
3° tercil (maior consumo) 1,57 1,02-2,40 0,039*
Frequéncia de ingestdo de acUcar
1° tercil (menor frequéncia) 1
2° tercil 0,86 0,61-1,21 0,375
3° tercil (maior frequéncia) 0,74 0,48-1,14 0,173
Psicossociais
Autoestima 0,99 0,96-1,02 0,434

* A associacdo é significante no nivel 0,05.
** A associacdo é significante no nivel 0,01.
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Figura 1. Modelo tedrico baseado no Modelo de determinantes sociais da saude da OMS
(WHO, 2010).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados nesta pesquisa foi possivel concluir que:
e Houve uma associagdo inversa estatisticamente significante entre carie dentaria e
estado nutricional em criangas de 12 anos;
e A magreza teve um efeito independente para cérie, pois mesmo na analise ajustada
para consumo de agucar ela teve um efeito estatisticamente significativo para cérie;
e Entre os magros, aqueles que consumiram mais agUcar tiveram um maior risco a

carie.



90

REFERENCIAS

AKSEER et al. Global and regional trends in the nutritional status of young people: a critical
and neglected age group. Annals of the New York Academy of Sciences, v. 1393, n. 1, p. 3-
20, 2017.

ALM, A. et al. BMI status in Swedish children and young adults in relation to caries
prevalence. Swed Dent J, v. 35, n. 1, p. 1-8, 2011.

ALVES, L. et al. Overweight and obesity are not associated with dental caries among
12-year-old South Brazilian schoolchildren. Community dentistry and oral epidemiology,
v.41,n. 3, p. 224-231, 2013.

ANTUNES, J. L. F. e NARVAI, P. C. Politicas de saude bucal no Brasil e seu impacto sobre
as desigualdades em salde. Revista de Saude Publica, v. 44, n. 2, p. 360-365, 2010.

ANTUNES, J. L. F. et al. Multilevel assessment of determinants of dental caries experience in
Brazil. Community Dentistry and Oral Epidemiology, v. 34, n. 2, p. 146-152, 2006.

AVANCI, J. Q. et al. Adaptacdo transcultural de escala de auto-estima para
adolescentes. Psicologia: Reflexdo e critica, v. 20, n. 3, p. 397-405, 2007.

BAILLEUL-FORESTIER, I. et al. Caries experience in a severely obese adolescent
population. International Journal of Paediatric Dentistry, v. 17, n. 5, p. 358-363, 2007.

BAKER, S. R.,, MAT, A. e ROBINSON, P. G. What psychosocial factors influence
adolescents’ oral health?. Journal of Dental Research, v. 89, n. 11, p. 1230-1235, 2010.

BAKER, S. R.,, MAT, A. e ROBINSON, P. G. What psychosocial factors influence
adolescents’ oral health?. Journal of Dental Research, v. 89, n. 11, p. 1230-1235, 2010.

BALDANI, M., VASCONCELOS, A. G. G. e ANTUNES, J. L. F. Associacdo do indice
CPO-D com indicadores socio-econdmicos e de provisdo de servi¢os odontologicos no Estado
do Parand, Brasil. Cadernos de Saude Publica, v. 20, n. 1, p. 143-152, 2004.

BARROS FILHO, A. Obesity: a puzzling disorder. Jornal de pediatria, v. 80, n. 1, p. 1-3,
2004.

BERNABE, E. et al. Sugar-sweetened beverages and dental caries in adults: a 4-year
prospective study. Journal of dentistry, v. 42, n. 8, p. 952-958, 2014.

BERNABE, E. et al. The shape of the dose-response relationship between sugars and caries in
adults. Journal of dental research, v. 95, n. 2, p. 167-172, 2016.

BHAYAT, A., AHMAD, M. S. e FADEL, H. T. Association between body mass index, diet
and dental caries in Grade 6 boys in Medina, Saudi Arabia. Eastern Mediterranean Health
Journal, v. 22, n. 9, p. 687-693, 2016.



91

BHUROSY, T. e JEEWON, R. Overweight and obesity epidemic in developing countries: a
problem with diet, physical activity, or socioeconomic status? The Scientific World Journal,
v. 2014, 2014.

BIRAL, A. M. et al. Cérie dentaria e préaticas alimentares entre criancas de creches do
municipio de Sdo Paulo. Revista de Nutricéo, v. 26, n. 1, p. 37-48, 2013.

BOING, A. F. et al. Determinantes sociais da salde e carie dentaria no Brasil: revisio
sistemética da literatura no periodo de 1999 a 2010. Rev Bras Epidemiol, v. 17, p. 102-15,
2014.

BRASIL. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Censos
demograficos, 2010 (Internet). Disponivel em:
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/am/manaus/panorama. Acesso em: 10/01/2018.

BRASIL. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Censos
demogréficos, 2016 (Internet). Disponivel em:
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/am/manaus/panorama. Acesso em: 10/01/2018.

BRASIL. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE).
Coordenacédo de Populacédo e Indicadores Sociais. Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
(PENSE) 2012. Rio de Janeiro: IBGE; 2009.

BRASIL. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE).
Coordenacdo de Populacdo e Indicadores Sociais. Pesquisa Nacional de Saude do Escolar
(PENSE) 2015. Rio de Janeiro: IBGE; 2016.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE.
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA. Obesidade. Cadernos de Atencdo Basica, n.
12, Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: 2006.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA NACIONAL DE PROGRAMAS
ESPECIAIS DE SAUDE. DIVISAO NACIONAL DE SAUDE BUCAL. FUNDACAO
SERVICOS DE SAUDE PUBLICA Levantamento epidemiolégico em satde bucal: Brasil,
zona urbana, 1986. Brasilia: 1988.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE.
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO
BASICA. COORDENAGCAO NACIONAL DE SAUDE BUCAL. Condicdes de Saude Bucal
da Populacéo Brasileira 2002-2003: Resultados Principais. Brasilia: 2004.

BRASIL. MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO. INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa de orcamentos familiares
2008-2009: Antropometria, estado nutricional de criangas, adolescentes e adultos no Brasil.
Brasilia (DF): IBGE, 2010.

BRASIL. MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO. INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa de orgamentos familiares
2008-2009: Aquisicao alimentar domiciliar per capita — Brasil e Grandes RegiGes. Brasilia
(DF): IBGE, 2010.


https://cidades.ibge.gov.br/brasil/am/manaus/panorama
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/am/manaus/panorama

92

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE.
SECRETARIA DE ASSISTENCIA A SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO
BASICA. COORDENACAO NACIONAL DE SAUDE BUCAL Projeto SB Brasil 2010:
condicBes de saude bucal da populacao brasileira 2010 — resultados principais. Brasilia: 2011.

BRASIL. MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO. INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Pesquisa de orgcamentos familiares
2008-2009: Analise do consumo alimentar pessoal no Brasil. Brasilia (DF): IBGE, 2011.

BRASIL. MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, ORCAMENTO E GESTAO. INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Caracteristicas étnico-raciais da
populacao: classificacdes e identidades. Brasilia (DF): IBGE, 2013.

BRAY, G. A. e POPKIN, B. M. Dietary sugar and body weight: have we reached a crisis in
the epidemic of obesity and diabetes? health be damned! Pour on the sugar. Diabetes care, v.
37, n. 4, p. 950-956, 2014.

BRIGGS, A. D. M. et al. Overall and income specific effect on prevalence of overweight and
obesity of 20% sugar sweetened drink tax in UK: econometric and comparative risk
assessment modelling study. Bmj, v. 347, p. 16189, 2013.

BRITO, C. C. e OLIVEIRA, M. T. Bullying and self-esteem in adolescents from public
schools. Jornal de pediatria, v. 89, n. 6, p. 601-607, 2013.

BROADBENT, J. M. et al. Oral health—related beliefs, behaviors, and outcomes through the
life course. Journal of dental research, v. 95, n. 7, p. 808-813, 2016.

BROADBENT, J. M.; THOMSON, W. M.; POULTON, R. Oral health beliefs in adolescence
and oral health in young adulthood. Journal of dental research, v. 85, n. 4, p. 339-343,
2006.

BROWN, J. E. et al. Television viewing by school-age children: Associations with physical
activity, snack food consumption and unhealthy weight. Social Indicators Research, v. 101,
n. 2, p. 221-225, 2011.

BURLANDY, L. Seguranca alimentar e nutricional: intersetorialidade e as a¢fes de nutricdo.
Saude em revista: Seguranca Alimentar e Nutricional, v. 6, n. 13, p. 9-15, 2004.

BURT, B. A.; PAI, S. Sugar consumption and caries risk: a systematic review. Journal of
dental education, v. 65, n. 10, p. 1017-1023, 2001.

BUSS, P. M. e PELLEGRINI FILHO, A. A salde e seus determinantes sociais. Physis, v. 17,
n. 1, p. 77-93, 2007.

BUTANI, Y., WEINTRAUB, J. A. e BARKER, J. C. Oral health-related cultural beliefs for
four racial/ethnic groups: Assessment of the literature. BMC Oral Health, v. 8, n. 1, p. 26,
2008.



93

CALLI, A. M. G. e CAPRIO, S. Obesity in children and adolescents. The Journal of Clinical
Endocrinology & Metabolism, v. 93, n. 11, p. 31-36, 2008.

CAMELO, L. V. et al. Lazer sedentdrio e consumo de alimentos entre adolescentes
brasileiros: Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PENSE), 2009. Cad. Saude Publica, v.
28, n. 11, p. 2155-2162, 2012.

COLCHERO, M. A. et al. Beverage purchases from stores in Mexico under the excise tax on
sugar sweetened beverages: observational study. Bmyj, v. 352, p. h6704, 2016.

CORTELLI, S. C. et al. Fatores de risco a carie e CPO-D em criangas com idade
escolar. Brazilian Dental Science, v. 7, n. 2, p. 75-82, 2010.

COSTACURTA, M. et al. Dental caries and childhood obesity: analysis of food intakes,
lifestyle. Eur J Paediatr Dent, v. 15, n. 4, p. 343-8, 2014.

CURY, J. A. et al. Biochemical composition and cariogenicity of dental plague formed in the
presence of sucrose or glucose and fructose. Caries research, v. 34, n. 6, p. 491-497, 2000.

DALY, B. et al. Essential Dental Public Health. 22 ed. New York: Oxford Press University;
2013.

DE MELLO, E. D., LUFT, V. C. e MEYER, F. Obesidade infantil: como podemos ser
eficazes. J Pediatr (Rio J), v. 80, n. 3, p. 173-182, 2004.

DELA COLETA, M. F.. O modelo de crencas em saude (HBM): uma analise de sua
contribuicéo a psicologia da saude. Temas em Psicologia, v. 7, n. 2, p. 175-182, 1999.

DHINGRA, R. et al. Soft drink consumption and risk of developing cardiometabolic risk
factors and the metabolic syndrome in middle-aged adults in the community. Circulation, v.
116, n. 5, p. 480-488, 2007.

DIETZ, W. H. e GORTMAKER, S. L. Do we fatten our children at the television set? Obesity
and television viewing in children and adolescents. Pediatrics, v. 75, n. 5, p. 807-812, 1985.

DINI, G., QUARESMA, M. e FERREIRA, L. Adaptacdo cultural e validacdo da versao
brasileira da escala de autoestima de Rosenberg. Revista Brasileira de Cirurgia Plastica, v.
19, n. 1, p. 41-52, 2001.

DREWNOWSKI, A. e POPKIN, B. M. The nutrition transition: new trends in the global
diet. Nutrition reviews, v. 55, n. 2, p. 31-43, 1997.

ERICSSON, J. S. et al. Oral health-related perceptions, attitudes, and behavior in relation to
oral hygiene conditions in an adolescent population. European journal of oral sciences, V.
120, n. 4, p. 335-341, 2012.

FAO/ OPAS, 2017. Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura (FAO); Organizacion Panamericana de la Salud (OPAS). América latina y el



94

Caribe: panorama de la seguridad alimentaria y nutricional. Sistemas alimentarios sostenibles
para poner fin al hambre y la malnutricion. Santiago, 2017.

FEJERSKOV, O. & KIDD, E. Dental caries: the disease and its clinical management. John
Wiley & Sons, 20009.

FELDENS, C. A. et al. Long-term effectiveness of a nutritional program in reducing early
childhood caries: a randomized trial. Community dentistry and oral epidemiology, v. 38, n.
4, p. 324-332, 2010.

FREIRE, M. CANNON, G. & SHEIHAM, A. Analise das recomendacdes internacionais
sobre o consumo de acUcares publicadas entre 1961 e 1991. Revista de Saude Publica, v. 28,
n. 3, p. 228-237, 1994.

FREIRE, M. et al. Condicao de saude bucal em escolares de 12 anos de escolas publicas e
privadas de Goiénia, Brasil. Revista Panamericana de Salud Puablica, v. 28, p. 86-91, 2010.

FRENCH, S. A., STORY, M. e PERRY,C. L. Self-esteem and obesity in children and
adolescents: a literature review. Obesity, v. 3, n. 5, p. 479-490, 1995.

FRIAS, A. C. et al. Determinantes individuais e contextuais da prevaléncia de carie dentaria
ndo tratada no Brasil. Revista Panamericana de Salud Publica, v. 22, n. 4, p. 279-285,
2007.

GABHAINN, S. N. et al. Inequalities in young people's health: HBSC international report
from the 2005/2006. World Health Organization, 2008.

GEDDES, D. A. M. et al. The effect of frequent sucrose mouthrinsing on the induction in
vivo of caries-like changes in human dental enamel. Archives of oral biology, v. 23, n. 8, p.
663-665, 1978.

GERDIN, E. W. et al. Dental caries and body mass index by socio-economic status in
Swedish children. Community dentistry and oral epidemiology, v. 36, n. 5, p. 459-465,
2008.

GONCALVES, F. A, PECHANSKY, F. e SLAVUTZKY, S. M. B. Desenvolvimento de um
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA-acucar) para quantificar o consumo de
sacarose. Revista HCPA, v. 31, n. 4, p. 428-436, 2011.

GOODSON J. M. et al. Obesity and dental decay: inference on the role of dietary sugar. PloS
one, v. 8, n. 10, p. 74461, 2013.

GORTMAKER, S. L. et al. Changing the future of obesity: science, policy, and action. The
Lancet, v. 378, n. 9793, p. 838-847, 2011.

GUSTAFSSON, B. E. The Vipeholm dental caries study: The effect of different levels of
carbohydrate intake on caries activity in 436 in dividuals observed for 5 years. Acta Odontol
Scand, v. 11, p. 195-388, 1954.



95

HANCOX, R. J. e POULTON, R. Watching television is associated with childhood obesity:
but is it clinically important? International journal of obesity, v. 30, n. 1, p. 171-175, 2006.

HANCOX, R. J., MILNE, B. J. e POULTON, R. Association between child and adolescent
television viewing and adult health: a longitudinal birth cohort study. The Lancet, v. 364, n.
9430, p. 257-262, 2004.

HAYDEN, C. et al. Obesity and dental caries in children: a systematic review and
meta-analysis. Community dentistry and oral epidemiology, v. 41, n. 4, p. 289-308, 2013.

HOLLOWAY, P. J. e SLACK, G. L. Dental disease in the inhabitants of Tristan da Cunha in
1962. Archives of Oral Biology, v. 7, p. 337-340, 1962.

HONNE, T. et al. Relationship between obesity/overweight status, sugar consumption and
dental caries among adolescents in South India.International journal of dental hygiene, v.
10, n. 4, p. 240-244, 2012.

HOOLEY, M. Dental Caries Is Related to Obesity in Children But the Relationship Is
Moderated by Socio-economic Strata and Child Age. Journal of Evidence Based Dental
Practice, v. 14, n. 1, p. 16-18, 2014.

HOOLEY, M. et al. Body mass index and dental caries in children and adolescents: a
systematic review of literature published 2004 to 2011. Systematic reviews, v. 1, n. 1, p. 57,
2012.

HUTZ, C. S. Adaptacdo da escala de autoestima de Rosenberg. Manuscrito ndo publicado.
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, RS, 2000.

HUTZ, C. S. e ZANON, C. Revisdo da apadtacdo, validacdo e normatizacdo da escala de
autoestima de Rosenberg. Avaliacéo Psicoldgica, v. 10, n. 1, p. 41-49, 2011.

INTERNATIONAL SUGAR ORGANIZATION. World Sugar Balances 2002/2003-2015/16.
FEBRUARY 2016. Disponivel em:
https://www.isosugar.org/content/publications/?cat_ref=content&page ref=publications
Acesso em: 18/05/2017.

JAMELLLI, S.; RODRIGUES, C. e DE LIRA, P. Nutritional status and prevalence of dental
caries among 12-year-old children at public schools: a case-control study. Oral health &
preventive dentistry, v. 8, n. 1, 2010.

JUSTO, F. et al. Association between dental caries and obesity evaluated by air displacement
plethysmography in 18-year-old adolescents in Pelotas, Brazil. Community dentistry and
oral epidemiology, v. 43, n. 1, p. 17-23, 2015.

KANTOVITZ, K. et al. Obesity and dental caries-A systematic review. Oral Health and
Preventive Dentistry, v. 4, n. 2, p. 137, 2006.

KAPLAN, K. M.; WADDEN, T. A. Childhood obesity and self-esteem. The Journal of
pediatrics, v. 109, n. 2, p. 367-370, 1986.


https://www.isosugar.org/content/publications/?cat_ref=content&page_ref=publications

96

KARNIK, S. & KANEKAR, A. Childhood obesity: a global public health crisis. Int J Prev
Med. v. 3,n. 1, p. 1-7, 2015.

KAUTIAINEN, S. et al. Use of information and communication technology and prevalence of
overweight and obesity among adolescents. International journal of obesity, v. 29, n. 8, p.
925-933, 2005.

KNUTH, A. G. et al. Pratica de atividade fisica e sedentarismo em brasileiros: resultados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2008. Ciéncia & Saude Coletiva, v.
16, n. 9, p. 3697-3705, 2011.

KONIG, K. G., SCHMID, P. e SCHMID, R. An apparatus for frequency-controlled feeding
of small rodents and its use in dental caries experiments. Archives of Oral Biology, v. 13, n.
1, p. 13-26, 1968.

KRASSE, B. The Vipeholm Dental Caries Study: recollections and reflections 50 years
later. Journal of dental research, v. 80, n. 9, p. 1785-1788, 2001.

KWAN, S. Y. L e HOLMES, M. A. M. An exploration of oral health beliefs and attitudes of
Chinese in West Yorkshire: a qualitative investigation. Health Education Research, v. 14, n.
4, p. 453-460, 1999.

LANDIS, J. R. e KOCH, G G. The measurement of observer agreement for categorical
data. Biometrics,v. 33, n. 1, p. 159-174, 1977.

LEMPERT, S. M. et al. Association between body mass index and caries among children and
adolescents. Community dentistry and oral epidemiology, v. 42, n. 1, p. 53-60, 2014.

LEVY, R. B. et al. Distribuicéo regional e socioeconémica da disponibilidade domiciliar de
alimentos no Brasil em 2008-2009. Revista de Saude Publica, v. 46, p. 6-15, 2011.

LI, L. W. et al. Anthropometric Measurements and Dental Caries in Children: A Systematic
Review of Longitudinal Studies. Advances in Nutrition, v. 6, n. 1, p. 52-63, 2015.

LIANG, J. J. et al. Dental caries is negatively correlated with body mass index among 7-9
years old children in Guangzhou, China. BMC public health, v. 16, n. 1, p. 638, 2016.

LUDWIG, D. S.; PETERSON, K. E. e GORTMAKER, S. L. Relation between consumption
of sugar-sweetened drinks and childhood obesity: a prospective, observational analysis. The
Lancet, v. 357, n. 9255, p. 505-508, 2001.

LUSTIG, R. H.; SCHMIDT, L. A.; BRINDIS, C. D. Public health: the toxic truth about
sugar. Nature, v. 482, n. 7383, p. 27-29, 2012.

MAKINEN, M. et al. Psychological well-being in adolescents with excess weight. Nordic
journal of psychiatry, v. 69, n. 5, p. 354-363, 2015.

MALIK, V. S.; SCHULZE, M. B.; HU, F. B. Intake of sugar-sweetened beverages and weight
gain: a systematic review. The American journal of clinical nutrition, v. 84, n. 2, p. 274-
288, 2006.



97

MANN, J. et al. FAO/WHO scientific update on carbohydrates in human nutrition:
conclusions. European journal of clinical nutrition, v. 61, p. 132-137, 2007.

MARKOVIC, D. et al. Association between being overweight and oral health in Serbian
schoolchildren. International Journal of Paediatric Dentistry, v. 25, n. 6, p. 409-417, 2015.

MARSH, P. D. Are dental diseases examples of ecological catastrophes?. Microbiology, v.
149, n. 2, p. 279-294, 2003.

MEIER, T. et al. Global burden of sugar-related dental diseases in 168 countries and
corresponding health care costs. Journal of dental research, v. 96, n. 8, p. 845-854, 2017.

MODEER, T. et al. Association Between Obesity, Flow Rate of Whole Saliva, and Dental
Caries in Adolescents. Obesity, v. 18, n. 12, p. 2367-2373, 2010.

MONTEIRO, C. A. et al. Increasing consumption of ultra-processed foods and likely impact
on human health: evidence from Brazil. Public health nutrition, v. 14, n. 1, p. 5-13, 2010.

MONTEIRO, C. A. et al. Socioeconomic status and obesity in adult populations of
developing countries: a review. Bulletin of the World Health Organization, v. 82, n. 12, p.
940-946, 2004.

MOYNIHAN, P. e PETERSEN, P. E. Diet, nutrition and the prevention of dental
diseases. Public health nutrition, v. 7, n. 1A; SPI, p. 201-226, 2004.

MOYNIHAN, P. J. e KELLY, S. A. M. Effect on caries of restricting sugars intake systematic
review to inform WHO guidelines. Journal of Dental Research, v. 93, n. 1, p. 8-18, 2014.

MOYNIHAN, P. Sugars and Dental Caries: Evidence for Setting a Recommended Threshold
for Intake. Advances in Nutrition: An International Review Journal, v. 7, n. 1, p. 149-156,
2016.

MUNOZ M. G., MARTIN M. A. e DE DIOS, J. G. Revision sistematica sobre la caries en
nifios y adolescentes con obesidad y/o sobrepeso. Nutricion Hospitalaria, v. 28, n. 5, p.
1372-1383, 2013.

MURPHY, S. P.; JOHNSON, R. K. The scientific basis of recent US guidance on sugars
intake. The American journal of clinical nutrition, v. 78, n. 4, p. 827-833, 2003.

MUST, A. e TYBOR, D. J. Physical activity and sedentary behavior: a review of longitudinal
studies of weight and adiposity in youth. International journal of obesity, v. 29, p. 84-96,
2005.

NARVAI, P. Cérie dentéria e flior: uma relacdo do século XX. Ciéncia & Saude Coletiva,
v. 5, p. 381-392, 2000.

NARVAI, P. et al. Carie dentaria no Brasil: declinio, polarizacdo, iniqiiidade e excluséo
social. Revista Panamericana de Salud Publica, v. 19, p. 385-393, 2006.



98

NCD RISK FACTOR COLLABORATION. Trends in adult body-mass index in 200
countries from 1975 to 2014: a pooled analysis of 1698 population-based measurement
studies with 19- 2 million participants. The Lancet, v. 387, p. 1377-1396, 2016.

NG M. et al. Global, regional, and national prevalence of overweight and obesity in children
and adults during 1980-2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study.
The lancet, v. 384, n. 9945, p. 766-781, 2014.

NOGUEIRA, A., SANSON, F. e PESSOA, K. A expansao urbana e demografica da cidade de
Manaus e seus impactos ambientais. X111 Simposio Brasileiro de Sensoriamento Remoto,
p. 21-26, 2007.

NYVAD, B. e MARSH, P. D. A microbiota oral e os biofilmes dentérios. In: Fejerskov O. e
Kidd E. Cérie dentaria: a doenca e seu tratamento clinico. S&o Paulo: Santos, p. 163-187,
2011.

OLIVEIRA, L. B.; SHEIHAM, A. e BONECKER, M.. Exploring the association of dental
caries with social factors and nutritional status in Brazilian preschool children. European
journal of oral sciences, v. 116, n. 1, p. 37-43, 2008.

ONIS, M. WHO Child Growth Standards based on length/height, weight and age. Acta
paediatrica, v. 95, n. S450, p. 76-85, 2006.

PALACIOS, C. et al. Association between Type, Amount, and Pattern of Carbohydrate
Consumption with Dental Caries in 12-Year-Olds in Puerto Rico. Caries Research, v. 50, n.
6, p. 560-570, 2016.

PATE, R. R. et al. Sedentary behaviour in youth. British journal of sports medicine, v. 45,
n. 11, p. 906-913, 2011.

PERES, M. A. et al. Determinantes sociais e bioldgicos da carie dentaria em criancas de 6
anos de idade: um estudo transversal aninhado numa coorte de nascidos vivos no Sul do
Brasil. Rev Bras Epidemiol, v. 6, n. 4, p. 293-306, 2003.

PERES, M. A. et al. Sugar consumption and changes in dental caries from childhood to
adolescence. Journal of dental research, v. 95, n. 4, p. 388-394, 2016.

PETERSEN, P. E. The World Oral Health Report 2003: continuous improvement of oral
health in the 21st century-the approach of the WHO Global Oral Health
Programme. Community Dentistry and oral epidemiology, v. 31, n. s1, p. 3-24, 2003.

POPKIN, B. M.; NIELSEN, S. J. The sweetening of the world's diet. Obesity, v. 11, n. 11, p.
1325-1332, 2003.

PROGRAMA DAS NACOES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO(PNUD). Atlas do
desenvolvimento humano do Brasil 2013. PNUD; 2013. Disponivel em:
http://atlasbrasil.org.br/2013/0_atlas/idhm.



99

REIS, C. E. G.; VASCONCELOS, I. A. L. & BARROS, J. F. N. Politicas publicas de
nutricdo para o controle da obesidade infantil. Rev Paul Pediatr, v. 29, n. 4, p. 625-633,
2011.

REY-LOPEZ, J. P. et al. Sedentary behaviour and obesity development in children and
adolescents. Nutrition, Metabolism and Cardiovascular Diseases, v. 18, n. 3, p. 242-251,
2008.

RINALDI, A. E. M. et al. ContribuicGes das préaticas alimentares e inatividade fisica para o
excesso de peso infantil. Revista Paulista de Pediatria, v. 26, n. 3, p. 271-277, 2008.

RODRIGUES, C. S., WATT, R. G. e SHEIHAM, Aubrey. Effects of dietary guidelines on
sugar intake and dental caries in 3-year-olds attending nurseries in Brazil. Health Promotion
International, v. 14, n. 4, p. 329-335, 1999.

ROSENBERG, M. et al. Global self-esteem and specific self-esteem: Different concepts,
different outcomes. American sociological review, p. 141-156, 1995.

RUGG-GUNN, A. J. et al. Relationship between dietary habits and caries increment assessed
over two years in 405 English adolescent school children. Archives of Oral Biology, v. 29, n.
12, p. 983-992, 1984.

RUOTTINEN, S. et al. Sucrose intake since infancy and dental health in 10-year-old
children. Caries research, v. 38, n. 2, p. 142-148, 2004.

SALES-PERES, S. H. C. et al. Prevaléncia de sobrepeso e obesidade e fatores associados em
adolescentes na regido centro-oeste do estado de Sao Paulo (SP, Brasil). Ciénc. saude colet.,
v.15, n. 2, p. 3175-3184, 2010.

SANCHEZ-PEREZ, L., IRIGOYEN, M. e ZEPEDA, M. Dental caries, tooth eruption timing
and obesity: a longitudinal study in a group of Mexican schoolchildren. Acta Odontologica
Scandinavica, v. 68, n. 1, p. 57-64, 2010.

SARLIO-LAHTEENKORVA, S. e WINKLER, J. T. Could a sugar tax help combat
obesity? BMJ, v. 351, 2015.

SBICIGO, J. B.,, BANDEIRA, D. R. e DELL'AGLIO, D. D. Escala de Autoestima de
Rosenberg (EAR): validade fatorial e consisténcia interna. Psico USF, v. 15, n. 3, p. 395-403,
2010.

SCHEININ, A. MAKINEN, K. K. e YLITALO, K. Turku sugar studies V: Final report on the
effect of sucrose, fructose and xylitol diets on the caries incidence in man. Acta
Odontologica Scandinavica, v. 34, n. 4, p. 179-216, 1976.

SCHMIDT, M. I. et al. Chronic non-communicable diseases in Brazil: burden and current
challenges. The Lancet, v. 377, n. 9781, p. 1949-1961, 2011.

SCHMITT, D. P. e ALLIK, J. Simultaneous administration of the Rosenberg Self-Esteem
Scale in 53 nations: exploring the universal and culture-specific features of global self-
esteem. Journal of personality and social psychology, v. 89, n. 4, p. 623-642, 2005.



100

SCHULTHEISZ, T. S. V. e APRILE, M. R. Autoestima, conceitos correlatos e
avaliacdo. Revista Equilibrio Corporal e Salde, v. 5, n. 1, p. 36-48, 2013.

SCHULZE, M. B. et al. Sugar-sweetened beverages, weight gain, and incidence of type 2
diabetes in young and middle-aged women. Jama, v. 292, n. 8, p. 927-934, 2004.

SHEIHAM, A. Dietary effects on dental diseases. Public health nutrition, v. 4, n. 2b, p. 569-
591, 2001.

SHEIHAM, A. e JAMES, W. P. T. "Diet and dental caries the pivotal role of free sugars
reemphasized.” Journal of dental research, v. 94, n. 10, p. 1341-1347, 2015.

SHEIHAM, A. e WATT, R. The common risk factor approach: a rational basis for promoting
oral health. Community dentistry and oral epidemiology, v. 28, n. 6, p. 399-406, 2000.

SHEIHAM, A. Oral health, general health and quality of life. Bull World Health Organ, v.
83, n. 9, p. 644, 2005.

SHIN, N. Y. e SHIN, M. S. Body dissatisfaction, self-esteem, and depression in obese Korean
children. The Journal of pediatrics, v. 152, n. 4, p. 502-506, 2008.

SILVA, A. E. R. et al. Obesity and dental caries: systematic review. Revista de saude
publica, v. 47, p. 799-812, 2013.

SILVA, A. et al. Obesity and dental caries: systematic review. Revista de Saude Publica, v.
47,n. 4, p. 799-812, 2013.

SILVA, P. V. C., JUNIOR, C. e LUIZ, A. Efeitos da atividade fisica para a salde de criancas
e adolescentes. Psicol. Argum., v. 29, n. 64, p. 41-50, 2011.

STRAUSS, R. S. Childhood obesity and self-esteem. Pediatrics, v. 105, n. 1, p. e15, 2000.
TAMBELINI, C. et al. Dental caries in adolescents and its association with excess weight and
sociodemographic factors in Londrina, Parana, Brazil. Revista Odonto Ciéncia, v. 25, n. 3, p.

245-249, 2010.

THOMSON, W. M. Social inequality in oral health. Community dentistry and oral
epidemiology, v. 40 (Suppl 2), p. 28-32, 2012.

TORJESEN, I. BMA calls for 20% sugar tax to subsidise cost of fruit and vegetables. BMJ,
v. 351, 2015.

TOUGER-DECKER, R. e VAN LOVEREN, C. Sugars and dental caries. The American
journal of clinical nutrition, v. 78, n. 4, p. 881S-892S, 2003.

TREMBLAY, M. S. et al. Physiological and health implications of a sedentary
lifestyle. Applied Physiology, Nutrition, and Metabolism, v. 35, n. 6, p. 725-740, 2010.



101

TREMBLAY, M. S. et al. Systematic review of sedentary behaviour and health indicators in
school-aged children and youth. International Journal of Behavioral Nutrition and
Physical Activity, v. 8, n. 1, p. 98, 2011.

TUOMI, T. Pilot study on obesity in caries prediction. Commun Dent Oral Epidemiol, v.
17,n. 6, p. 289-291, 1989.

VARTANIAN, L. R.,, SCHWARTZ, M. B.; BROWNELL, K. D. Effects of soft drink
consumption on nutrition and health: a systematic review and meta-analysis. American
journal of public health, v. 97, n. 4, p. 667-675, 2007.

VEREECKEN, C. A. et al. Television viewing behaviour and associations with food habits in
different countries. Public health nutrition, v. 9, n. 2, p. 244-250, 2006.

VILAROUCA DA SILVA, A. R. et al. Habitos alimentares de adolescentes de escolas
publicas de Fortaleza, CE, Brasil. Revista Brasileira de Enfermagem, v. 62, n. 1, 2009.

VON DER FEHR, F. R.; LOE, H. e THEILADE, E. Experimental Caries in Man. Caries
Research, v. 4, n. 2, p. 131-148, 1970.

VOS, T. et al. Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with
disability for 301 acute and chronic diseases and injuries in 188 countries, 1990-2013: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. The Lancet, v. 386, p. 743-
800, 2015.

WANG, F. ¢ VEUGELERS, P. J. Self-esteem and cognitive development in the era of the
childhood obesity epidemic. Obesity reviews, v. 9, n. 6, p. 615-623, 2008.

WANG, F. et al. The influence of childhood obesity on the development of self-
esteem. Health Reports, v. 20, n. 2, p. 21-27, 2009.

WARDLE, J. e COOKE, L. The impact of obesity on psychological well-being. Best
Practice & Research Clinical Endocrinology & Metabolism, v. 19, n. 3, p. 421-440, 2005.

WERNER, S. L.; PHILLIPS, C. e KOROLUK, L. D. Association between childhood obesity
and dental caries. Pediatric dentistry, v. 34, n. 1, p. 23-27, 2012.

WILLERSHAUSEN, B. et al. Relationship between high weight and caries frequency in
German elementary school children. European journal of medical research, v. 9, p. 400-
404, 2004.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases:
Report of a Joint WHO/FAO Expert Consultation. Geneva, 2003.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. A conceptual framework for action on the social
determinants of health. Geneva, 2010.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Oral health surveys: basic methods. 5. ed. Geneva,
2013.



102

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Guideline: sugars intake for adults and children.
Geneva, 2015.

ZERO, D. T. Sugars—the arch criminal?. Caries research, v. 38, n. 3, p. 277-285, 2004.



103

APENDICES
Apéndice A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) -
RESPONSAVEL PARAFILHO
PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado Sr.(a),

Seu/sua filho(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condic¢des clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores
psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”, desenvolvida por
Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal do Amazonas. Ele (a) foi convidado a participar porque tem anos de 12 anos de idade
e mora na Zona Leste da cidade de Manaus.

O objetivo central do estudo é avaliar a influéncia das doengas e condigdes bucais na
qualidade de vida de criancas de 12 anos de idade. Os objetivos especificos serdo avaliar o0s
efeitos diretos e indiretos das doencas e agravos bucais (carie dentaria, gengivite, ma-
oclusdo), dos comportamentos relacionados a salde bucal (fumo, dieta, frequéncia de
escovacao), da obesidade, dos fatores psicossociais (autoestima, crengas, lagos sociais e senso
de coeréncia); dos fatores socioecondémicos no absenteismo e desempenho escolar e qualidade
de vida relacionada a saude geral e bucal, além de avaliar o uso de servigos odontoldgicos.

Os beneficios relacionados a colaboracdo de seu(a) filho(a) nesta pesquisa séo
contribuir para a identificacdo a influéncia das doencas e condi¢Ges bucais na qualidade de
vida das criancas de 12 anos, alem da influéncia de fatores econémicos, psicolégicos e
sociais, 0 que pode orientar a defini¢do de préaticas clinicas e politicas publicas de salide mais
efetivas para a manutencdo ou restabelecimento da saude bucal, reduzindo o impacto dos

agravos bucais na vida da propria crianca, na sua familia e na sociedade como um todo. Se
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algum problema de saude bucal for identificado no exame clinico de seu/sua) filho(a), ele(a)
sera informado e encaminhado para tratamento na rede municipal de atencédo a saude bucal ou
na propria escola, se la tiver consultorio odontologico e cirurgido-dentista.

A participagdo da crianga consistird em responder a perguntas de um questionario
sobre sua relagdo com amigos e familiares, sobre como ela se sente e lida com problemas do
dia-a-dia e sobre sua saude bucal e como ela interfere na sua vida, e na avaliagcdo da sua boca
e dentes pelos pesquisadores do projeto. Além disso, serdo medidos o peso e altura da crianca.
O tempo de preenchimento dos questionarios é de aproximadamente quarenta minutos e da
avaliacdo clinica e da afericdo das medidas € de aproximadamente trinta minutos. Tudo isso
serd feito na escola onde ele(a) estuda.

Os dados coletados serdo transcritos e armazenados em arquivos digitais, mas somente
terdo acesso aos mesmos a pesquisadora e os demais participantes do estudo. Ao final da
pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolucéo
MS/CNS 466/12.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. Um dos riscos relacionados a esta
pesquisa é o desconforto por ficar com a boca aberta para a realizacdo do exame. Todos 0s
principios de biosseguranca e as normas técnicas de pesquisa preconizadas pelo Ministério da
Saude e Organizacdo Mundial de Saude serdo respeitados. Outro risco possivel é o
constrangimento pela pesagem e a medicdo da altura e pela resposta aos questionarios. Para
reduzi-lo, as aferi¢bes serdo feitas em local reservado e os questionarios sdo autoaplicaveis,
ou seja, as criancas nao precisam falar sua resposta para o pesquisador. A protecdo da
confidencialidade dos participantes também visa reduzir esse risco associado a pesquisa,
garantindo o anonimato, pois os dados de identificacdo serdo codificados para armazenamento
no banco de dados.

A participacdo dele(a) é voluntaria, isto é, ndo € obrigatoria e vocé e ele(a) tém plena
autonomia para decidir se ele(a) participard ou ndo, bem como retirar sua participacdo a
qualquer momento. A crianca tem pleno direito de ndo responder a qualquer pergunta feita
pelo pesquisador, de acordo com o seu desejo pessoal, sendo que essa atitude ndo lhe trard
nenhum prejuizo ou represalia. Ela também néo sera penalizada de nenhuma maneira caso
vocés decidam ndo consentir sua participacdo ou desistir da mesma. Contudo, ela € muito
importante para a execucao da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por ele(a)
prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo(a) serd omitido na divulgacdo dos resultados

da pesquisa e o material armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a
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pesquisa, ou posteriormente, vocés poderdo solicitar do pesquisador informacdes sobre a
participacdo da crianca e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito através dos meios de
contato explicitados neste Termo.

Os resultados serdo divulgados em trabalhos de iniciacdo cientifica, em dissertacdes de
mestrado, em artigos cientificos, em congressos e eventos cientificos e, de acordo com a
possibilidade, as autoridades locais de salde publica.

Né&o estdo previstas despesas devidas a participacdo de seu filho(a) nesta pesquisa, mas
caso eventualmente ocorram, estas serdo ressarcidas. Esta assegurado o direito a indenizacoes
e cobertura material para reparagdo a dano, que possa ser causado pela pesquisa ao
participante, e a prestacdo de assisténcia integral e acompanhamento do participante que possa
vir a sofrer tais danos.

Vocé podera se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora
responsavel pela pesquisa, para esclarecimento das duvidas pelos telefones (92) 3305-4907,
pelo e-mail augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av. Ministro Valdemar Pedrosa, 1539,
Centro, Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 — Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal do Amazonas. A pesquisa conta com a participacdo de outros pesquisadores, a saber:
Adriana Corréa de Queiroz Pimentel (acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corréa de Queiroz
Herkrath (anapaulaqueiroz@gmail.com), Flavia Cohen Carneiro Pontes
(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira (rebelovieirajm@gmail.com),
Juliana  Vianna  Pereira  (juvpereira@hotmail.com),  Mario  Vianna  Vettore
(mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereco e telefone institucionais do
pesquisador responsavel, e Fernando José Herkrath (fernandoherkrath@gmail.com) que
atende no endereco Rua Teresina 476, Adrianopolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 e
pelo telefone 3621-2473.

Vocé também pode entrar em contato com o CEP UFAM no endereco Rua
Teresina 4950, Adriandpolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070, pelo telefone 3305-5130,
no horéario de 8 as 12h e 14 as 17h, ou pelo email cep@ufam.edu.br. O CEP é o 6rgéo
responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres

humanaos.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL
Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado, 0s riscos e
beneficios envolvidos e as condi¢bes da participacdo do meu/minha filho/filha na pesquisa e

concordo que

(nome do filho/filha ou menor sob a
responsabilidade) participe da mesma. Este documento sera redigido em duas vias e assinado

por mim e pelo pesquisador, sendo que uma via ficara comigo e a outra com o pesquisador.

Manaus, / /

Assinatura do participante da pesquisa ou impressdo dactiloscopica

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas

Pesquisador Responsavel
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Apéndice B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) -

RESPONSAVEL

PODER EXECUTIVO

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS  UFAM
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante,

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condicdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e
fatores psicossociais da qualidade de vida em criancas: um estudo longitudinal”,
desenvolvida por Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal do Amazonas. Vocé foi convidado a participar porque é pai, mae ou
responsavel por uma crianca de 12 anos de idade, que mora na Zona Leste da cidade de
Manaus.

O objetivo central do estudo é avaliar a influéncia das doencas e condi¢des bucais na
qualidade de vida de criancas de 12 anos de idade. Os objetivos especificos serdo avaliar 0s
efeitos diretos e indiretos das doencas e agravos bucais (carie dentaria, gengivite, ma-
oclusdo), dos comportamentos relacionados a salde bucal (fumo, dieta, frequéncia de
escovacdo), da obesidade, dos fatores psicossociais (autoestima, crencas, lacos sociais e senso
de coeréncia); dos fatores socioecondémicos no absenteismo e desempenho escolar e qualidade
de vida relacionada a saude geral e bucal, além de avaliar 0 uso de servi¢os odontolégicos.

Os beneficios relacionados com a sua colaboragao nesta pesquisa sdo contribuir para a
identificacdo da influéncia das doencas e condicdes bucais na qualidade de vida das criancas
de 12 anos, além da influéncia de fatores comportamentais, psicoldgicos, econdmicos e

sociais, 0 que pode orientar a definicdo de praticas clinicas e politicas publicas de saude mais
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efetivas para a manutencdo ou restabelecimento da satde bucal, reduzindo o impacto dos
agravos bucais na vida da prépria crianca, na sua familia e na sociedade como um todo.

A sua participacdo consistira em responder perguntas de um questionario na sua
prépria casa. O tempo de preenchimento do questionario é de aproximadamente cinco
minutos. As perguntas serdo sobre vocé, sua casa, estudo e renda, além de perguntas sobre
como vocé lida com os problemas do dia-a-dia.

Os dados coletados serdo transcritos e armazenados em arquivos digitais, mas somente
terdo acesso aos mesmos a pesquisadora e 0s demais participantes do estudo. Ao final da
pesquisa, todo material serd mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos, conforme Resolucéo
MS/CNS 466/12.

Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. O risco relacionado a esta é o de
constrangimento ao responder as perguntas. Caso isso ocorra, o Sr.(a) pode informar o
pesquisador para esclarecimentos, de forma a diminuir o desconforto. Outra medida para
controlar/reduzir o risco é que vocé responderd o questionario na privacidade da sua casa.
Além disso garantimos a protecdo da confidencialidade dos participantes, pois 0s seus dados
de identificacdo serdo codificados para armazenamento no banco de dados.

Sua participacéo € voluntaria, isto &, ela ndo é obrigatoria e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacéo a qualquer momento.
Vocé tem pleno direito de ndo responder a qualquer pergunta feita pelo pesquisador, de
acordo com o seu desejo pessoal, sendo que essa atitude ndo lhe trard nenhum prejuizo ou
represalia. Vocé também néo sera penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir
sua participacdo ou desistir da mesma. Contudo, ela € muito importante para a execu¢do da
pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informacGes por vocé
prestadas. Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgagéo dos resultados da
pesquisa e 0 material armazenado em local seguro. A qualquer momento, durante a pesquisa,
ou posteriormente, vocé podera solicitar do pesquisador informagdes sobre sua participacéo
e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste
Termo.

Os resultados serdo divulgados em trabalhos de iniciacdo cientifica, em dissertacdes de
mestrado, em artigos cientificos, em congressos e eventos cientificos e, de acordo com a
possibilidade, as autoridades locais de saude publica.

N&o estdo previstas despesas devidas a sua participacdo nesta pesquisa, mas caso

ocorram, como, por exemplo, relacionadas a transporte e alimentacdo, mas ndo somente, é
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garantido o ressarcimento das mesmas. Também est& assegurado o direito a indenizagles e
cobertura material para reparacdo a dano que possa ser causado pela pesquisa ao participante
e a prestacdo de assisténcia integral e acompanhamento do participante da pesquisa que possa
vir a sofrer tais danos.

Vocé podera se comunicar, em qualquer momento, diretamente com a pesquisadora
responsavel pela pesquisa, para esclarecimento das duavidas pelos telefones (92) 3305-4907,
pelo e-mail augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av. Min. Valdemar Pedrosa, 1539,
Centro, Manaus, Amazonas, CEP: 69.025-050 — Faculdade de Odontologia, Universidade
Federal do Amazonas. A pesquisa conta com a participacdo de outros pesquisadores, a saber:
Adriana Corréa de Queiroz Pimentel (acqueiroz@gmail.com), Ana Paula Corréa de Queiroz
Herkrath (anapaulagueiroz@gmail.com), Flavia Cohen Carneiro Pontes
(flaviacohencarneiro@gmail.com), Janete Maria Rebelo Vieira (rebelovieirajm@gmail.com),
Juliana  Vianna  Pereira  (juvpereira@hotmail.com),  Mario  Vianna  Vettore
(mariovettore@gmail.com), que atendem no mesmo endereco e telefone institucionais do
pesquisador responsavel, e Fernando José Herkrath (fernandoherkrath@gmail.com) que
atende no endereco Rua Teresina 476, Adriandpolis, Manaus, Amazonas, CEP: 69.057-070 e
pelo telefone 3621-2473.

Vocé também pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UFAM, no endere¢o Rua Teresina 4950, Adrian6polis, Manaus, Amazonas, CEP:
69.057-070, pelo telefone 3305-5130, no horério de 8 as 12h e 14 as 17h, ou pelo email
cep@ufam.edu.br. O CEP é o orgao responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos

projetos de pesquisa envolvendo seres humanos.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Declaro que compreendi os objetivos deste estudo, como ele sera realizado, 0s riscos e
beneficios envolvidos e as condigdes de minha participagdo na pesquisa e concordo em
participar. Este documento serd redigido em duas vias, e assinado por mim e pelo

pesquisador, sendo que uma via ficara comigo e a outra com o pesquisador.

Manaus, / /

Assinatura do participante da pesquisa ou impressdo dactiloscopica

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas

Pesquisador Responsavel
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Apéndice C

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

PODER EXECUTIVO
MINISTERIO DA EDUCAGCAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS ~ UFAM
FACULDADE DE ODONTOLOGIA

TERMO DE ASSENTIMENTO DO MENOR

Ola!

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Determinantes
socioambientais, condicBes clinicas bucais, comportamentos relacionados a salde e fatores
psicossociais da qualidade de vida em criangas: um estudo longitudinal”, desenvolvida por
Maria Augusta Bessa Rebelo, professora da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal do Amazonas. Vocé foi convidado a participar porque tem anos de 12 anos de idade e
mora na Zona Leste da cidade de Manaus

Seus pais ou responsaveis permitiram que vocé participe, mas queremos saber se Vocé
quer participar. Vocé sé participa da pesquisa se vocé quiser. Se vocé aceitar participar, mas
depois ndo quiser mais, vocé pode desistir a qualquer momento. Se vocé ndo quiser responder
alguma pergunta feita pelo pesquisador, vocé ndo precisa. 1sso ndo vai lhe trazer nenhum
problema. Também nédo tem problema se vocé decidir ndo participar.

Nessa pesquisa, queremos saber se as doencas da boca e dos dentes afetam sua salde,
se elas impedem vocé de fazer as coisas que vocé faz normalmente todos os dias e se elas
atrapalham sua vida. Os beneficios relacionados com a sua colaboracdo nesta pesquisa séo
contribuir para a identificacdo da influéncia das doencas e condi¢des bucais na qualidade de
vida das criancas de 12 anos, além da influéncia de outros fatores que podem orientar a
definicdo de acBGes para melhorar o cuidado dos profissionais e do servigo publico para a
manutencdo ou restabelecimento da saude bucal, reduzindo o impacto dos agravos bucais na

vida das crianca, na sua familia e na sociedade como um todo.
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A pesquisa serd feita na escola onde vocé estuda. Primeiro, vocé vai responder a
algumas perguntas em um tablet, sua relacdo com amigos e familiares, sobre como ela se
sente e lida com problemas do dia-a-dia e sobre sua salde bucal e como ela interfere na sua
vida, e na avaliacdo da sua boca e dentes pelos pesquisadores do projeto. Depois, um
pesquisador dentista vai fazer um exame da sua boca e de seus dentes. No final, outro
pesquisador vai pesar vocé e medir sua altura. Isso tudo levard cerca de uma hora e dez
minutos.

Ninguém saberd que vocé esta participando da pesquisa. Nao falaremos a outras
pessoas 0 que VOCcé vai responder, nem o seu peso e altura, nem o que vimos na sua boca.

Se for encontrado algum problema de salde na sua boca ou nos seus dentes, vocé serd
avisado e encaminhado para tratamento na unidade de salde ou na prépria escola.

Para a realizacdo do exame, vocé precisara ficar de boca aberta e isso pode incomodar
vocé, mas podemos parar, se vocé pedir. Vocé pode sentir vergonha quando for pesado ou
medido, mas faremos isso em lugar distante das outras pessoas, para que ninguém veja. Vocé
também pode sentir vergonha de responder alguma pergunta, mas lembre-se que s vocé vai
ver 0 que vocé vai responder. NOs ndo contaremos a outras pessoas.

Se voceé tiver alguma davida pode pedir ao seu pai/responsavel para entrar em contato
com o0 pesquisador responsavel pelos telefones (92) 3305-4907, pelo e-mail
augusta@ufam.edu.br, ou no endereco: Av. Min. Valdemar Pedrosa, 1539, Centro, Manaus,
Amazonas, CEP: 69.025-050 — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do
Amazonas.

Este projeto foi aprovado num érgdo chamado Comité de ética em Pesquisa com Seres
Humanos, da Universidade Federal do Amazonas, que é responsavel pela avaliacdo e
acompanhamento dos projetos de pesquisa envolvendo seres humanos para assegurar que esta

de acordo com as leis brasileiras de protecéo aos participantes de pesquisa.
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACIONAL

Eu, , aceito participar da pesquisa

“Determinantes socioambientais, condi¢des clinicas bucais, comportamentos relacionados a
saude e fatores psicossociais da qualidade de vida em criancas: um estudo longitudinal”, que
pretende avaliar se as doencas da boca e dos dentes afetam a salude das pessoas, se elas
impedem as pessoas de fazer as coisas que fazem normalmente todos os dias e se elas
atrapalham a vida das pessoas. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer.
Entendi que posso dizer “sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “nao” e
desistir. Os pesquisadores tiraram minhas dividas e conversaram com 0S meus responsaveis.
Recebi uma via deste termo de assentimento, assinada por mim e pelo pesquisador

responsavel e li e concordo em participar da pesquisa.

Manaus, / /

Assinatura do participante da pesquisa

Maria Augusta Bessa Rebelo — Professor Associado
Faculdade de Odontologia — Universidade Federal do Amazonas

Pesquisador Responsavel
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Figuras relativas ao QFA
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ANEXOS

Anexo A
Parecer CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
AMAZONAS - UFAM %nﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Determinantes socioambientais, condi¢cdes clinicas bucais, comportamentos
relacionados a salde e fatores psicossociais da qualidade de vida em criancas: um
estudo longitudinal.

Pesquisador: MARIA AUGUSTA BESSA REBELO
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 57273316.1.0000.5020

Instituigao Proponente: Faculdade de Odontologia

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.642.208
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Anexo B

Autorizacdo SEMED

B

g]

PREFEITURA MUNICIPAL DE MANALS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAAO

Oficio n® 0192/2016-SEMED/GSGE

Manaus, 30 de maio de 2016,

A Senhora

Maria Augusta Bessa Rebelo

Universidade Federal do Amazonas - UFAM

Faculdade de Odontologia — Programa de Pés-Graduagdo em Odontologia
Av. Ayrdo, 1,539 - Praga 14 de Janeiro  Telefone: 3305-4924

CEP: 69.025-050-Manaus/AM

Senhora Coordenadora.

Com o0s nossos cumpnmentos, considerande © teor do Processo n°
2016/4114/4147/03266. atinente & solicitagdo de autorizagdo para realizacio da pesquisa intitulada
“Determinantes socioambientais, condigdes clinicas bucais, comporiamentos relacionados &
satde ¢ fatores psicossoclais da gualidade de vida em criongas: wm estudo longitudinal ™,
informamos que somos de parecer favordvel ao pleito.

Na oportunidade, encaminhamos Termo de Anuéncia, folha 21, devidamente
assinado pela representante desta Secretaria, autorizando @ execugdio da pesquisa e o acesso da
equipe do projeto aos estabelecimentos de ensino.

Outrossim, salientamos que ¢ de suma importincia a assinatura dos pais ¢/ou
responsdveis pelos alunos participantes no Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

Alenciosamente,

EUZENI A@ﬂ.’() TRAJANO
Subsecretiria de Gestéo Educacional



PREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que esta Secretaria esta de acordo com a
execugdo do projeto de pesquisa intitulado, “Determinantes socioambientais,
condigdes clinicas bucais, comportamentos relacionados a saude e
fatores psicossociais da qualidade de vida em criancas: um estudo
longitudinal”, com escolares aos 12 anos de idade e matriculados
regularmente nas escolas municipais localizadas na zona leste da cidade de
Manaus, sob a coordenagio e responsabilidade da Profa. Maria Augusta Bessa
Rebelo da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Amazonas, o
qual tera o apoio desta instituigao.

Manaus, 30 de maio de 2016

EUZENI AR@JO TRAJANO
Subsecretaria de Gestao Educacional

131



132

Anexo C
Curvas de crescimento de acordo com sexo e idade (WHO, 2007)

BMI-for-age GIRLS

5to 19 years (z-scores)

BMI (kg/m?)

388 388 388 388

a 188 188 188
15 16 17 18 19

388 3898 3898 3898 3898 38
13 14

B 7 a 9 10 1 12
Age (completed months and years)

Monihs 388
Yaars 5

2007 WHO Reference

BMi-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

(kg/m?)

10 1 12
Age (completed months and years)

2007 WHO Reference
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Anexo D
Questionario - Caracteristicas sociodemograficas

Sexo 1. Masculino 2. Feminino | ||

Qual a data do seunascimento? || O I

Qual asuaraga/cordapele? 1.Branca 2.Preta 3. Amarela 4 Parda 5. Indigena | [

Quantos bens tém em sua residéncia?

Considerar como bens: televisdio, geladeria, aparelho de som, micro-ondas, telefone, telefone,
mdquina de lavar roupa, mdquina de lavar louga, microcomputador e mimero de carros. Variade 0 a
11 bens.

Quantas pessoas moram em sua casa? |

Quantos comodos tém em sua casa? |

Quantos cémodos estio servindo permanentemente de dormitério para os moradores deste
domicilio? |
Na sua casa tem dgua encanada?
Considerar se a dgua utilizada na moradia é proveniente de encanamento com orneiras no _ |Sim|__ |Nio
interior da mesma.

No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que moramna sua casa
incluindo saldrios, bolsa familia, pensio, aluguel, aposentadoria ou outros rendimentos?

1. Até 1/2 salario minimo (Até R$440.00)

2. Mais que 1/2 salario minimo até 1 salirio minimo(de R$ 441,00 a R§880,00) L
3. Mais que 1 salirio minimo até 2 salirios minimos (de R% 881,00 a R§1.760,00) —
4. Mais que 2 salirios minimos até 5 salirios minimos (de R$ 1.761,00 a R$4.400,00)

5. Mais que 5 saldrios minimos até 10 salarios minimos (de R$4.401,00 a R$ 8.800,00)
6. Mais que 10 salarios minimos (mais que R$ 8.801,00)

Sim
Of(a) senhor(a) estudou? ~Nao

Se estudou, escreva até que série ou anos completos com aprovagio que ofa) senhor(a) estudon.
séne do 1°. graw/ensino fundamental
série do 2°. grau/ensino médio

anos completos de estudo do ensino supenor/faculdade




Anexo E
Questionario - Comportamentos relacionados a saude

Sedentarismo
Emrelagio aos seus hdbitos nas horas livres:
Emum dia de semana comum, quantas 1.MMenos | 2. 122 3.3a4 4.5a6 5.7a8 6. Mais de 8 horas
horaspor dia voc fica sentada (a), de 1 hora | horas por | horas por | horas por | horas por por dia
assistindo televisio, usando o computader, | POF dia dia dia dia dia

jogando videogame, conversando com os
amigos(as) ou fazendo outras atividades
sentado (a)? (nio contarsabado, dominge,
feriadosz e o tempona escola)
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Anexo F

Questionario - Fatores psicossociais

Autoestima

. “dgora, vou perguniar como vocé se sente em relagdo a vocé. Leia cada frase com atengdo e margue a opgdo

quevocé achar que é a sua opinide. "

1. Discordo
totalmente

2. Dizcordo

3. Concordo

4. Concordo
totabmente

Eusinto que sou wma pessoa de valor, no minimo,
tanto quanto as outras pessoas

Eu acho que eutenho vanas quahdadesboas

Levando tudo em conta, eu penso gue soumm
fracasszo

Euacho que soucapaz de fazercoizastiobem
quanto a maiora daspessoas

Eu acho que eundo tenho muito do que me orgulhar

Eutenho wma atitude positiva comrelagioa mim
MEsto

No conjunto, eu estou satisfeito cormigo

Eu gostana de poder ter mais respeito por mim
Mesmo

As vezes eu me sinto it

As vezes eu acho quendo presto pranada

Crencas em saude bucal

. “dgora gestariamos de saber sobre as coisas que vocé acredita que sdo boas para a satide da sua boca.”

1
Extremaments

importants

2.
Fazoavelmente
mportants

3. Nio mporta
muity /i
muite

fmportante

4. Nada
importants

Evitaruma grande quantidade de alimentos doces

Uszar creme dental com flior

WVisitar o dentista regularmente

Manter os dentes e gengivas muito limpos

Eeberagua fluoretada

Uzar fio dental
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Anexo G
Questionario de Frequéncia Alimentar

Agora vamos falarsobre a sua alimentagdo. Para nos é importante saber como tem sido a sua alimentagio no ultime
ano. Vou listar alguns alimentos e pego que vocé me diga se comen esses alimentos, gquantas vezes € a

136

guantidade.
Alimento Comeu alguma - o . Porgdo
ver? Com que frequéncia’ Quantas vezes? | Porglo média —
1 Aglicar que vocd . i
solocano eafe. e |_DLJs M [12345678010| 7 colheres de L)L L
eit, suco oU |
(brance/marrom)
2 Achocolatado MNio _MDsE L M_A
(Toddynho Nescau) T Sim 123453678910( 1 unidade L
Refrigerante/cha NZo DL E M A
3 nduetrislizado T Sim 12345678910 1 copo L
supoe de caixa ou po -
Chocolate em pd IED DS _M_JA 12345678910 7 colhares d=
4 (Mescau, Toddy) __[5m < ) zopa - ==
5 Guloseimas B D&M jA
(bal2"bombom™) e 12345678910 4 umidades
caramelo/toffee __[Sm - = -
pirulito/chiclets)
D3 M| A
6 Doce de colher (por N30 - - e es 3 colherss de
exemplo: geléia e Sim 12545678910 sopa L
doce de eupuagu) I
7 ﬁcbrgn;sas docez { fatia
goizbada, e
marmeladz coca- ;ﬁ: _ D S| _M_|A[12345678910 ?ﬂﬁ?d{ EREEE
da quebra- — C mr;.a ]
quetxo, pudim)
8 Docimhos de festa .
Brigadeity, —15‘;’ _ D[ S| _M[_A[12345678910| 1unidade LU L
efjinho, olhe de
su}gjra) )
NE 1 barra
9  Chocolate em barra 'S-ED DS _M_|A[12345678010( pequenaonl .
m bombom
Biscoito Tz
10 gocebolacha ;;‘1’ _D_S_M_JA[12345678910( 3 unidades HEREEE
rechezda
- ~ 1 fatia
11 Belop® Mo | D_S_M_A[12345678910| grande' Ll L
dece'sonhe 1m midade
Pipoca ) N
12 docezmendoim MNio |\ p|_ s mM_ial12345678010| L3l Lo L
docepipoca com Sim pacote
lzite condensade _
13 sapadimho (militos) —;ﬁ;’ _ DS _M_JA[123545678010] 1 pacote L L
14 Sorvetepicole’din- | __8F || p| 5| M [12345678910| 2P TR

Legenda: D =dia S = semana M =més A =ano



Analise multivariada

Analises estatisticas

Anexo H
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GENLIN CPO_cariado BY sexo raca_4cat EscoreZ_4cat rendaF_3cat AnosEst_3cat
Quant_anual_acucar_tercis_inv Freq_ingestao_total tercis_inv WITH AEtotal

IMODEL sexo raca_4cat EscoreZ_4cat rendaF_3cat AnosEst_3cat
Quant_anual_acucar_tercis_inv Freq_ingestao_total tercis_inv AEtotal

INTERCEPT=YES

DISTRIBUTION=POISSON LINK=LOG
/ICRITERIA METHOD=FISHER(1) SCALE=1

/PRINT FIT SUMMARY SOLUTION (EXPONENTIATED).

Parameter Estimates

95% Wald Confidence Interval

95% Wald Confidence Interval Hypothesis Test for Exp(B)
Wald Chi-

Parameter B Std. Error Lower Upper Square df Sig Exp(B) Lowver Upper
(Intercept) -.804 5604 -1.802 205 2.057 152 448 148 1.343
[sexo=1.0] -.185 1117 -.404 033 2756 087 831 667 1.034
[sex0=2.0] 0? . . . 1 .
[raca_dcat=1] .380 213 -.038 797 3175 075 1.462 963 2.219
[raca_4cat=2] 093 1538 -.209 3495 365 545 1.087 812 1.484
[raca_d4cat=3] 570 .2460 ose 1.052 5.369 020 1.768 1.082 2.864
[raca_dcat=4] 0* 1
[EscoreZ_dcat=1] 602 23 147 1.057 6.733 009 1.826 1.158 2.879
[EscoreZ_4cat=2] .022 1418 -.256 30 025 874 1.023 774 1.351
[EscoreZ_dcat=3] -.423 2696 -.951 106 2458 17 655 386 1.112
[EscoreZ_dcat=4] [ . . . 1 .
[rendaF_3cait=1] 1581 1481 -139 442 1.044 307 1.163 870 1.555
[rendaF_3cat=2] 264 1314 o007 522 4.051 044 1.303 1.007 1.685
[rendaF_3cat=3] [ . . . 1 .
[AnosEst_3cat=1] 849 2653 329 1.369 10.248 001 2338 1.380 3.033
[AnosEst_3cat=2] 805 2399 335 1.276 11.266 o1 2238 1.398 3581
[AnosEst_3cat=3) o* . . . 1 .
[Quant_anual_acucar_tercis_im=1.00] 448 2178 022 874 4.244 038 1.565 1.022 2,397
[Quant_anual_acucar_tercis_inv=2.00] 224 737 =117 564 1.658 198 1.251 890 1.758
[Quant_anual_acucar_tercis_inv=3.00] o* . . . 1 .
[Freq_ingestao_total_tercis_inv=1.00] -.208 .2183 - 726 130 1.858 173 743 484 1.139
[Freq_ingestao_total_tercis_inv=2.00] 154 1739 -.495 187 786 375 857 610 1.205
[Freq_ingestao_total_tercis_inv=3.00] o* . . . 1 .
AEtotal -012 0154 -.042 018 613 434 988 959 1.018
(Scale) 10

Dependent \ariable: CPO_cariado

Model: (Intercept), sexo, raca_4cat, EscoreZ_4cat, rendaF_3cat, AnosEst_3cat, Quant_anual_acucar_tercis_inv, Freq_ingestao_total_tercis_inv, AEtotal

a. Setto zero because this parameteris redundant.

b. Fixed atthe displayed value
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Modelo com a variavel de interagdo

GENLIN CPO cariado BY EscoreZ 4cat Quant_anual acucar_tercis_inv. /MODEL
EscoreZ_4cat Quant_anual_acucar_tercis_inv EscoreZ_4cat*Quant_anual_acucar_tercis_inv
INTERCEPT=YES DISTRIBUTION=POISSON LINK=LOG /ICRITERIA
METHOD=FISHER(1) SCALE=1  /PRINT FIT SUMMARY SOLUTION
(EXPONENTIATED).

Parameter Estimates

95% Wald Confidence Interval
95% Wald Confidence Interval Hypothesis Test for Exp(B)
Wald Chi-

Parameter B Std. Error Lower Upper Square df Sig Exp(B) Lower Upper
(Intercept) -197 1132 -419 025 3.032 1 082 821 658 1.025
[EscoreZ_4cat=1] -.208 7161 -1.612 1.195 085 1 77 812 200 3.304
[EscoreZ_4cat=2] -.230 2819 -783 322 667 1 414 794 457 1.380
[EscoreZ_4cat=3] -.245 3520 -.935 445 483 1 487 783 303 1.561
[EscoreZ_dcat=4] 0? 1
[Quant_anual_acucar_tercis_inv=1.00] 227 1504 -.068 522 2278 1 13 1.255 934 1.685
[Quant_anual_acucar_tercis_inv=2.00] -.087 1612 -.403 229 283 1 588 a16 668 1257
[Quant_anual_acucar_tercis_inv=3.00] 0? 1
[EscoreZ_4cat=1] * [Quant_anual_acucar_tercis_inv=1.00] 178 8501 -1.488 1.845 044 1 834 1.195 226 6.325
[EscoreZ_dcat=1] * [Quant_anual_acucar_tercis_inv=2.00] 1.340 7729 -175 2855 3.006 1 083 3819 840 17.372
[EscoreZ_dcat=1]* [Quant_anual_acucar_tercis_inv=3.00] 0? 1
[EscoreZ_4cat=2] * [Quant_anual_acucar_tercis_inv=1.00] 073 3671 -.647 792 039 1 843 1.075 524 2.208
[EscoreZ_4cat=2] * [Quant_anual_acucar_tercis_inv=2.00] 728 3621 01a 1438 4.045 1 044 2071 1018 4212
[EscoreZ_d4cat=2]* [Quant_anual_acucar_tercis_inv=3.00] 0? 1
[EscoreZ_4cat=3] * [Quant_anual_acucar_tercis_inv=1.00] 032 5777 -1.100 1.165 003 1 955 1.033 333 3.208
[EscoreZ_dcat=3] * [Quant_anual_acucar_tercis_inv=2.00] -1.550 1.0663 -3.640 540 2114 1 146 112 026 1715
[EscoreZ_d4cat=3]* [Quant_anual_acucar_tercis_inv=3.00] 0? 1
[EscoreZ_4cat=4] * [Quant_anual_acucar_tercis_inv=1.00] 0* 1
[EscoreZ_dcat=4] * [Quant_anual_acucar_tercis_inv=2.00] [ 1
[EscoreZ_4cat=4] * [Quant_anual_acucar_tercis_inv=3.00] [ 1
(Scale) 10

Dependent Variable. CPO_caniado
Modsl: (Intercapt), EscoraZ_dcat, Quant_anual_acucar_tercis_inv, EscoraZ_4cat* Quant_anual_acucar_tercis_inv

a. Setto zero bhecause this parameter is redundant.
b. Fixed at the displayed value

Correlacédo de Spearman escore-z e quantidade anual de acucar

* Nonparametric Correlations

[Conjunto_de_dados3] C:\WUsers\PPGOVAppData\Local\MicrosoffWindows'\Temporary Internet Files\Content IES\3MVMQVBE3Nov 2017_Banco final_406 com QFA . sav

Correlations

quant_anual_
EscoreZ aglcar
Spearman's rho  EscoreZ Correlation Coefficient 1,000 -105
Sig. (2-tailed) . 034
M 406 406
guant_anual_aglcar  Correlation Coefficient - 105 1,000
Sig. (2-tailed) 034 .
M 406 406

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed)



