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EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE SAUDE BUCAL COM ENFASE NA ESCOVACAO
DIARIA SUPERVISIONADA NO CONTROLE DA ATIVIDADE DE CARIE EM ESCOLARES DE
SETE A DEZ ANOS - ESTUDO LONGITUDINAL DE SEIS MESES

Mateus Silva de Souza / ORIENTADORA: PROF?. Dr? Flavia Cohen Carneiro Pontes

CO-ORIENTADORA: PROF?. Dr®. Maria Augusta Bessa Rebelo

RESUMO

A efetividade de préticas de satde bucal ndo operatorias no controle da carie dentéria, utilizando-se como
estratégia a escovacao dentaria associada ao dentifricio fluoretado aplicada a nivel populacional, como
em programas escolares de salde bucal, ainda carece de investigagdo, em especial, utilizando-se variaveis
clinicas como variaveis de desfecho. Desse modo, o objetivo desse estudo consistiu em testar a
efetividade de um programa de salide bucal com énfase na escovacdo diaria supervisionada comparado a
distribuicdo de escovas e de dentifricios, no controle da atividade de cérie, na superficie oclusal dos
primeiros molares permanentes de escolares de sete a dez anos de idade de Boa Vista, Roraima. Ao todo,
de mil cento e quarenta e quatro criancas elegiveis ao estudo, 1074 criancas foram alocadas em dois
grupos de intervencao: grupo teste (n=530) e grupo controle (n=544) e acompanhadas por um periodo de
seis meses. A intervengdo no grupo teste consistiu de um programa de saude bucal que incluiu a
escovacao dentéria didria supervisionada com dentifricio fluoretado, acesso a escovas diretamente em
suporte em sala de aula, substituicdo de escova conforme necessidade, desenvolvimento de liderangas
estudantis e reposicdo imediata do dentifricio ao seu término, enquanto o grupo controle recebeu em
intervalos trimestrais distribuicdo de escovas dentais e dentifricios. Ambos os grupos receberam em sala
de aula orientagdes sobre higiene bucal. Inicialmente, ap6s assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido, aos responséaveis pelas criangas foi aplicado um questionario socioecondmico. Em dois
momentos, inicio e final do estudo, os primeiros molares permanentes foram examinados por 3
examinadores calibrados, quanto ao acimulo de biofilme, fungdo mastigatoria e atividade de cérie na
superficie oclusal. Os dados foram submetidos inicialmente & estatistica descritiva e, em seguida,
estimados os riscos relativos para a ndo melhora na atividade de cérie, através do modelo hierarquico de
regressdo de Poisson multipla. Foram realizadas analises brutas e as varidveis com p< 0,20 foram testadas
no modelo, permanecendo aquelas com p< 0,10 (a=10%). Ao final da intervengdo, o grupo controle
apresentou risco relativo bruto 2,14 maior para a ndo melhora na cérie ativa que o grupo teste (p<0,0001).
N&o houve associacdo estatisticamente significativa da ndo melhora na carie ativa com as variaveis
socioecondmicas. Os dentes 16 (p=0,0005) e 26 (p=0,0088) apresentaram menor risco relativo ajustado
de ndo melhora na atividade de carie que o dente 46. VVoluntarios do grupo teste com biofilme facilmente
detectavel no baseline apresentaram menor risco relativo ajustado de ndo melhora na carie ativa que os
voluntarios com biofilme dificilmente detectdvel (p<0,0001). Independente do nivel de biofilme, os
voluntarios do grupo controle apresentaram maior risco relativo de ndo melhora na carie ativa que os
voluntérios do grupo teste com biofilme dificilmente detectavel. Conclui-se que o programa de salde
bucal escolar com énfase na escovacao dentaria diaria supervisionada mostrou-se mais efetivo no controle
da atividade de cérie quando comparado a distribuicdo de escovas dentérias e dentifricios fluoretados no
periodo de seis meses de intervencdo.

PALAVRAS-CHAVES: Carie Dentéria; Estudo de Intervencdo; Testes de Atividade de Carie Dentaria;
Saude Bucal.



ABSTRACT

EFFECTIVENESS OF AN ORAL HEALTH PROGRAM WITH EMPHASIS ON SUPERVISED DAILY BRUSHING TO
CONTROL THE DECAY’S ACTIVITY IN SCHOOLCHILDREN OF SEVEN TO TEN YEARS - LONGITUDINAL STUDY OF
SIX MONTHS

Mateus Silva de Souza / TUTOR: Dr. Flavia Cohen Carneiro Pontes

AUXILIAR TUTOR: Dr. Maria Augusta Bessa Rebelo

The effectiveness of nonoperative oral health practices on the control of dental caries, using a strategy of
toothbrushing associated with fluoride toothpaste applied at the population level, such as in school oral
health programs, still need further studies, in particular, using clinical variables as outcome variables.
Thus, the aim of this study was to test the effectiveness of an oral health program with emphasis on
supervised daily brushing compared to the distribution of toothbrushes and toothpaste in the control of
caries activity, on the occlusal surface of the first permanent molars of schoolchildren of seven to ten
years old from Boa Vista, Roraima. In all, from one thousand one hundred forty-four children eligible for
the study, 1074 children were divided into two distinct groups: the test group (n = 530) and control group
(n = 544) and followed for a period of six months. The intervention in the test group consisted of an oral
health program that included supervised daily toothbrushing with fluoride toothpaste, toothbrushes access
to directly support classroom, replace brush as needed, developing student leaders and the immediate
replacement of toothpaste at its end, while the control group received at quarterly intervals distribution of
toothbrushes and toothpastes. Both groups received classroom guidance on oral hygiene. Initially, after
signing an informed consent, it was applied to the children’s guardians a socioeconomic questionnaire. In
two stages, beginning and end of the study, the first permanent molars were examined by 3 calibrated
examiners regarding the biofilm accumulation, chewing function and activity of occlusal caries. The data
were submitted to descriptive statistics and then estimated the relative risks for no improvement in caries
activity, through the hierarchical Poisson multiple regression model. Crude analyzes and variables with p
< 0.20 were tested in the model, remaining that with p < 0,10 (a = 10%). At the end of the intervention,
the control group had 2.14 higher crude relative risk for no improvement in active caries than the test
group (p <0.0001). There was no statistically significant association between no improvement in active
caries and socioeconomic variables. The teeth 16 (p = 0.0005) and 26 (p = 0.0088) had lower adjusted
relative risk of no improvement in the caries activity than the 46 tooth. VVolunteers from the test group
with easily detectable biofilm at baseline had lower adjusted relative risk of no improvement in active
caries than volunteers with barely detectable biofilm (p <0.0001). Regardless of the biofilm level, the
volunteers in the control group had a higher relative risk of no improvement in active caries than the
volunteers of the group test with barely detectable biofilm. It is concluded that the school oral health
program with emphasis on supervised daily toothbrushing was more effective in preventing caries activity
when compared to the distribution of toothbrushes and fluoride dentifrice within six months of
intervention.

KEYWORDS: Dental Caries; Intervention Study; Activity Tests of Dental Caries; Oral Health.
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1. INTRODUCAO

Apesar dos indices de carie terem diminuido, especialmente aos 12 anos,
percebe-se, por meio do ultimo levantamento epidemioldgico realizado no Brasil, as
criancas da regido Norte apresentam nessa idade um numero medio de dentes cariados,
perdidos e obturados maior que a média nacional (CPO-D 3,16 e 2,07,
respectivamente), destacando-se o predominio do componente cariado (BRASIL,

2011a).

Em Boa Vista/Roraima, 0 CPO-D médio aos 12 anos apresentou um pequeno
decréscimo de 2002 (CPO-D 3,2) a 2010 (CPO-D 2,83). Entretanto, representa ainda
uma prevaléncia moderada de cérie para esta idade, o que reforca a necessidade de se
intervir nesse grupo, afim de desenvolver praticas que possam expandir e fortalecer a

salide (REGIS-ARANHA et al, 2008; SA & VASCONCELOS, 2009; BRASIL, 2011a).

Devemos lembrar que a fase da infancia representa uma idade propicia para a
inclusdo e desenvolvimento de habitos saudaveis e, ao se considerar o tempo que as
criancas passam dentro da escola e o papel desta como local intimamente ligado ao
processo de aprendizagem, temos condi¢des favoraveis para a inclusdo de praticas de

salde bucal como rotina dentro do ambiente escolar (PEREIRA, 2009).

Recentemente, ja se reconhecem no Brasil, iniciativas em politicas pablicas de
salde bucal, que propiciam o desenvolvimento de préaticas de salde em ambiente
escolar, como o Programa Sautde na Escola (PSE), instituido pelo Decreto N° 6.286, de
5 de dezembro de 2007. O PSE apresenta, dentre suas diretrizes de implementacdo, o
cuidado ao longo do tempo, compreendendo inclusive a avaliacdo da salde e higiene
bucal, executadas periddica e permanentemente, pelas equipes de salde da familia

(BRASIL, 2007), compondo um campo dentro da atengdo primaria a satde que permite
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a abordagem com base no fator de risco comum. No entanto, a literatura cientifica ainda
carece de estudos que comprovem a efetividade do programa no que concerne a
promocdo de saude bucal, particularmente, em relacdo as tecnologias utilizadas no
controle de carie dentaria entre os escolares, as quais ainda ndo se encontram
plenamente definidas. Qualificar as acOGes desta politica publica para a prevencao da
carie em escolares é de grande interesse dentro do contexto brasileiro, uma vez que s
nas séries iniciais do ensino fundamental, encontravam-se matriculadas mais de onze
milhGes de criancas no ano de 2013, representando um elevado potencial para
desenvolvimento de acGes voltadas a promogdo da satde bucal dentro do Programa de

Saude na Escola (INEP, 2013).

A literatura aponta, que muitas sdo as praticas adotadas no controle da cérie
dentéria, das quais destaca-se a escovagdo dentaria com dentifricio fluoretado, pois
promove a remocao do biofilme com o efeito aditivo do fltor interferindo positivamente
no processo desmineralizagdo-remineralizagdo (KIDD & FEJERSKOV, 2011). A
eficacia do uso da escovagdo dentaria com dentifricio fluoretado ja foi verificada a nivel
individual. Por outro lado, quando se trata de programas utilizando esse tratamento ndo-
operatério a nivel populacional, inclusive em programas de base escolar, a efetividade
de tal prética ainda carece de mais investigacdo (NYVAD, 2011), principalmente em
estudos que utilizam desfechos clinicos como, por exemplo, a atividade da doencga cérie

(SHEIHAM et al, 2011).
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2. OBJETIVOS

Objetivo Geral
e Testar a efetividade de um programa de saude bucal com énfase na escovacéao
diéria supervisionada (intervencdo teste) comparado a distribuicdo de escovas e
de dentifricios (intervencdo controle), no controle da atividade de cérie, na
superficie oclusal dos primeiros molares permanentes, em escolares de sete a dez

anos de idade de Boa Vista / Roraima.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Epidemiologia da Carie dentaria entre Escolares

Apesar de ser em grande parte evitavel, a carie dentéria continua sendo uma das
doencgas bucais mais comuns na infancia (BRANDEN et al, 2013; LAM, 2014), com
impacto significativo ndo s6 na denticdo de uma crianga, mas também sobre a sua satde
geral e qualidade de vida, atraveés da dor, perda de dentes, distdrbios do sono,
interrupcdo dos habitos alimentares e, possivelmente, desenvolvimento prejudicado da
fala (NEUMANN et al, 2011). Na maioria dos paises industrializados, a carie dentéria
tem afetado de 60 a 90% das criangas em idade escolar, sendo a doenca bucal mais
prevalente em diversos paises da Asia e América Latina (PETERSEN, 2003).

No Brasil, apesar dos poucos estudos de base populacional, percebe-se uma
tendéncia de declinio da cérie dentaria entre os escolares. Considerando a idade de 12
anos como idade escolar, constata-se um declinio da carie dentéria de 61,7% entre 1980
e 2003. Isso se justifica, especialmente, pelo acesso a fluoretacdo das aguas de
abastecimento e ao dentifricio fluoretado, aos quais tem sido atribuida a
responsabilidade pela diminuicdo da prevaléncia da carie. Mesmo assim, a distribuicdo
da cérie na populacdo ocorre de forma desigual, ndo somente em relacdo aos aspectos
biol6gicos, mas também em relacdo aos aspectos sociais. Ha, entdo, uma polarizacdo da
doenga, percebendo-se desigualdades regionais, com concentragdo da doenga nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (NARVAI et al, 2006).

O dltimo inqueérito em saude bucal realizado no Brasil, conhecido como SB
Brasil 2010, mostrou em seus resultados que o Brasil passou de uma condicdo de
prevaléncia moderada de carie aos 12 anos em 2003 (CPO-D = 2,78) para uma condigéo

de prevaléncia baixa em 2010 (CPO-D = 2,16) na mesma idade indice. Entretanto, as
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diferencas regionais permaneceram, havendo inclusive um ligeiro aumento da
prevaléncia da doenca na regido Norte, mesmo passados dez anos de criacdo das
diretrizes da Politica Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2003; 2004; 2011a).

Boa Vista, capital de Roraima, apresenta niveis ainda mais preocupantes, com
CPO-D médio aos 12 anos igual a 2,83, ficando com o segundo pior indicador, dentre as
capitais de Unidades de Federal, ficando apenas em condi¢cdo melhor que Porto Velho,
capital de Rondoénia (CPO-D=4,15). Comparando tais resultados com estudo realizado
por Régis-Aranha et al (2008), cujo valor de CPO-D médio encontrado em 2002 foi de
3,2, percebemos um ligeiro declinio da doenca, entretanto, Boa Vista ainda exibe um
nivel moderado de céarie na infancia, uma morbidade significativa que, aliada a
indicadores socioeconémicos desfavoraveis, como por exemplo a proporcao
significativa de 47,50% das criancas em situacdo domiciliar de baixa renda, justifica a

necessidade de investimentos publicos para o seu controle.

3.2 A escola como um ambiente promotor de saude

A escola tem como missdo primordial desenvolver processos de ensino-
aprendizagem, desempenhando papel fundamental na formacéo e atuacdo das pessoas
em todos os campos da vida social. Juntamente com outros espagos sociais, ela cumpre
papel decisivo na formacéo dos estudantes, na percepcao e construcdo da cidadania e no
acesso as politicas publicas, podendo, desse modo, tornar-se um local para acdes de
promogdo da saude para criancas e adolescentes (DEMARZO & AQUILANTE, 2008

apud BRASIL, 2009).

E durante o periodo escolar que ocorre 0 estagio da vida em que ha o

desenvolvimento de habilidades que vao influenciar no acimulo de efeitos positivos e
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negativos na saude e no bem-estar dos individuos (PITTS et al, 2011), apontando para o

desenvolvimento de boas praticas integradas de saude.

Existem diversos argumentos a favor da promocdo da salde bucal nas de
escolas:

° A acessibilidade aos estudantes durante seu periodo de formacéo, que
vai desde a infancia até a adolescéncia, etapas em que comportamentos
relacionados a salde bucal ao longo da vida, bem como crencas e atitudes,
estdo sendo desenvolvidos;

. A escola pode oferecer um ambiente favoravel para a promogao da
salde bucal. O acesso a agua potavel, por exemplo, pode permitir programas
gerais e de higiene bucal. Além disso, um ambiente fisico seguro na escola
pode ajudar a reduzir o risco de acidentes e trauma dental concomitante;

) A carga das doengas bucais em criangas é significativa. A maioria das
doengas bucais estabelecidas sdo irreversiveis, duram a vida inteira e causam
impacto sobre a qualidade de vida e salde geral;

o Politicas escolares, o ambiente fisico e educagdo para a salde s&o
essenciais para a obtencdo de salde bucal e controlar comportamentos de
risco, tais como a ingestdo de alimentos e bebidas agucarados. As escolas
podem fornecer uma plataforma para a prestagdo de cuidados de saude bucal,
Ou Seja, servicos preventivos e curativos (LAM, 2014, p. 27).

Além disso, a escola facilita a realizacdo de préaticas de saude bucal entre as
criancas, pois constitui um ambiente que fornece nimero consideravel de individuos da

mesma idade ou faixa etaria (BHARDWAI et al, 2013).

O Brasil, também, conta com politicas de saude ja estabelecidas que favorecem
o desenvolvimento dessas praticas dentro do ambiente escolar, estando integradas ao
servico publico de atencdo a saude bucal, com vistas a alcancar a integralidade no
cuidado. Dentre estas politicas, destaca-se o Programa Salde na Escola (PSE), politica
intersetorial da salde e da educacdo, instituida em 2007, cujos projetos devem ser
dirigidos a intervengdes em areas prioritarias para a promoc¢do de estilos de vida

saudaveis, dentre elas a satde bucal (BRASIL, 2004; 2007; 2011c).

A principal prioridade das intervengdes em saude bucal deve estar direcionada a

pesquisas e politicas que abordem os principais determinantes das doencas bucais:
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acucares, tabaco, higiene, comportamentos de risco e stress, direcionando a abordagem
para o fator de risco comum. Isto envolve mudancas em contextos ambientais, para que
ambientes possibilitem decisdes saudaveis e tornem as decisfes que comprometem a
salude mais dificeis de serem escolhidas (DIEZ-ROUX, 1998, PHELAN et al, 2004,

FRIEDEN, 2010 apud SHEIHAM et al, 2011).

Isso mostra que o PSE encontra-se dentro do que prevé a agenda para
diminuicdo das desigualdades em saude bucal, pois o programa trabalha diferentes
abordagens nas questdes de saude, incluindo a avaliacdo clinica, avaliacdo nutricional,
promoc¢do da alimentacdo saudavel, avaliacdo oftalmoldgica, avaliacdo da salde e da
higiene bucal, avaliacdo auditiva, avaliacdo psicossocial, controle vacinal, redugéo da
morbimortalidade por acidentes e violéncias, prevengdo e reducdo do consumo do
alcool, controle do tabagismo e outros fatores de risco de céncer, dentre outros

(BRASIL, 2007).

De acordo com o Passo a Passo do PSE (BRASIL, 2011b), as abordagens
coletivas destinas a salde bucal incluem exame epidemioldgico, educacdo em saude
bucal, escovacdo dentaria supervisionada, entrega de escova e dentifricio e, se possivel,
fio dental, e aplicacdo topica de fldor, esta ultima condicionada a situacdo

epidemioldgica dos grupos populacionais locais envolvidos.

De acordo com informac0es repassadas pela Secretaria Municipal de Educacéo e
Cultura de Boa Vista, em 2012, as escolas aderidas ao PSE dispunham de um
profissional com formacdo pedagogica em nivel superior, 0 Coordenador do PSE,

responsavel, dentre outras atribuic6es por:
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e Potencializar as acdes de promogdo a saude para as criancas e adolescentes ja
desenvolvidas pela escola e pelo centro de salde, assegurando a comunicacgdo e
integracao entre saude e educacdo;

e Implementar estratégias de mobilizacdo para o desenvolvimento do PSE;

e Promover, juntamente com a equipe da escola e centros de salude, aces de
promocao a saude, potencializando a escola como um espaco promotor de salde;

e Registrar as informacdes dos estudantes nas planilhas relativas ao PSE: situacéo
vacinal, satde bucal, avaliacao anual do estado de saude;

e Relacionar e encaminhar o atendimento dos estudantes selecionados pela escola,

com demanda de prioridade.

3.3 A construcao de programas de promocéao a saude (bucal) de base
escolar

Sheiham et al (2011) ressaltaram a necessidade de mudanca do ambiente como
imperativo para mudar o comportamento das pessoas no enfrentamento das
desigualdades em saude. Destacaram, ainda, que as abordagens voltadas unicamente ao
estilo de vida e fatores comportamentais tém alcancado sucesso limitado, pois o0s
determinantes da condicdo de salde sdo variados e, dessa forma, a reducdo das

desigualdades de satde ndo € totalmente alcancada.

Dessa forma, a escola precisa estar preparada para a promocao da satde bucal,
atendendo o que aponta a Carta de Ottawa sobre a construgcdo de ambientes saudaveis
para que as escolhas saudaveis tornem-se mais faceis, ndo bastando somente trabalhar a

educacdo em salde e o desenvolvimento de habilidades (WHO, 1986).
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Muitas pesquisas tém sido realizadas para determinar 0s parametros mais
apropriados, principalmente quanto a efetividade dos programas de saude bucal no
controle da cérie dentaria e no acimulo de biofilme nas superficies dos dentes, dentro
do ambiente escolar (WORTHINGTON et al, 2001; MALTZ et al, 2003; FRAZAO,
2011a; BHARDWAIJ et al, 2013; BRANDEN et al, 2013). Esses trabalhos s&o
importantes, pois sua analise pode servir de subsidio para gestores na alocacdo de
recursos para a prevencio de doencas bucais, em especial da carie dentéaria (FRAZAO,

2012; NAKRE & HARIKAN, 2013).

De uma forma geral, os programas de salde publica devem ser escolhidos com
base em duas caracteristicas: custo e resultado, devendo o planejador escolher aquele

que oferecer a maior vantagem em termos de custo e beneficio (MORGAN et al, 2012).

As tendéncias no padrdo das doencas dentarias em uma populacdo devem servir
de subsidios para adaptacdes de medidas preventivas (AXELSON, 2006). Deve-se,
portanto, acompanhar os niveis e padrdes de fatores de risco, fundamentais para o
planejamento e avaliacdo das atividades comunitarias de prevencdo e promoc¢do da

satde bucal (PETERSEN, 2003).

As medidas preventivas para a carie dentaria devem levar em conta que 0 risco
para o desenvolvimento desta doenca varia significativamente entre populacdes, grupos

etarios, individuos e superficies dentarias (AXELSON, 2006).

Além de identificar estratégias para melhorar a saude bucal e reduzir as
desigualdades em saude bucal no contexto da saude geral, é importante, também,
determinar a base das evidéncias de que tais estratégias sejam realmente efetivas,

viaveis, aceitaveis, acessiveis e sustentaveis a longo prazo (SHEIHAM et al, 2011).
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Encontramos na literatura alguns exemplos de programas de satde mais amplos,
desenvolvidos em bases sustentaveis, com vistas a desenvolver a promoc¢éao de salde,
reduzindo desigualdades em salde. Nas Filipinas, é desenvolvido um programa amplo
entre escolares, conhecido como Fit for School, que envolve lavagem das maos com
sabdo, escovacdo supervisionada diaria e desparasitizacdo, apresentando resultados

positivos apos um ano de estudo (MONSE et al, 2013).

3.4 Escovacdo com dentifricio fluoretado: estratégia para o controle da
carie dentaria

E possivel controlar a carie dentaria através de uma combinacéo de higiene oral
adequada e uso de fluoretos (FEJERSKOQOV, 1997).

O uso de dentifricio fluoretado tem sido recomendado por mais de 50 anos para
prevenir e controlar a carie dentéria, tendo sido demonstrado seu uso na reducao da
carie dental em criancas em idade escolar (WRIGHT et al, 2014).

Maltz et al (2003) apontaram que é possivel controlar a doenca cérie com
tratamento ndo-operatorio com base na atividade individualizada da doenga, mesmo na
superficie oclusal, tanto para lesbes cavitadas quanto ndo cavitadas. Entretanto,
abordagens individuais tendem a ser mais caras do que programas de estratégia de base
populacional (FRAZAO, 2012), apresentando-se estas como abordagens mais efetivas e
com maior impacto sobre uma comunidade ou populacdo (NAKRE & HARIKIRAN,
2013).

Jackson et al (2005) recomendaram a escovacao supervisionada com dentifricio
fluoretado para comunidades socialmente desfavorecidas devido a Sseu custo mais
acessivel se comparado a outros métodos preventivos. Al-Jundi et al (2005) ressaltaram

a importancia de tornar a escovagdo dentaria integrante do dia-a-dia escolar.
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O custo-efetividade do dentifricio fluoretado associado a escovacao
supervisionada entre criancas foi explanado em pesquisa recente. FRAZAO (2012)
encontrou, apos 18 meses de estudo, os custos diretos na incidéncia de lesdes de céarie
nos primeiros molares permanentes e verificou que o programa preventivo envolvendo
educacdo em salde e escovacdo dentaria supervisionada apresentou um custo de R$
3,04 por crianca, numa razdo de custo-efetividade marginal de R$ 35,50 por lesédo
evitada, sendo mais efetivo ainda entre os meninos (R$ 10,71 por leséo evitada), grupo
identificado como de maior risco.

A meta-analise realizada por Chaves & Vieira-da-Silva (2002) mostrou que a
escovacdo com dentifricio fluoretado foi responsavel por uma reducdo de carie de
29,1% quando comparada com dentifricio sem fllor, sendo que as maiores reducdes
ocorreram nos estudos que utilizaram a escovacao supervisionada em conjunto com a
escovacdo em casa. Os autores destacaram que o dentifricio fluoretado tem seu efeito
aumentado com uma maior concentracdo do fluoreto, maior frequéncia de uso e com
escovacdo supervisionada, ndo ocorrendo aumento de seu efeito na adicdo de
antimicrobianos, no uso de diferentes nos sistemas abrasivos e de diferentes principios
ativos.

Marinho et al (2003) demonstraram, através de uma revisdo sistematica de
literatura, existir fortes evidéncias da inibicdo da céarie dentaria com o uso de
dentifricios fluoretados, sugerindo uma reducdo na denticdo permanente de 24% em
superficies dentarias cariadas, perdidas e obturadas (CPO-S). Os autores apontaram, em
seus resultados, que ha maior efetividade quando empregado em popula¢Ges com maior

incremento de cérie:

"Isso significa dizer que 1,6 criangas precisam escovar com um dentifricio
fluoretado [...] para evitar uma superficie dentéria cariada, perdida ou
obturada, em uma populacdo de criangas com incremento de carie de 2,6
CPO-S por ano [...]. Em populagbes com incremento de carie em nivel mais



26

baixo [...] (1,1 CPO-S por ano), 3,7 criancas terdo que usar um dentifricio
fluoretado para evitar uma superficie cariada, perdida ou obturada".

Jackson et al (2005) realizaram um estudo com o objetivo de determinar a
efetividade da escovacéo dental supervisionada por professor, executada uma vez ao dia
na escola, durante 21 meses, com dentifricio fluoretado a 1450 ppm F~ aplicadas em um
grupo de criangas com 5-6 anos comparadas a um grupo controle sem intervencdo. As
criangas do grupo teste tiveram significativamente menos carie do que criancas do
grupo de controle, isto é, excluindo-se aquelas que permaneceram livres de cérie, a
andlise das demais mostrou que houve diferenca altamente significativa no incremento
ajustado de cérie no total de superficies cariadas, perdidas e obturadas em ambas as
denticBes (p<0,001). O maior efeito foi observado para as superficies proximais, ndo

havendo efeito significativos para as superficies oclusais.

As caries em fdssulas e fissuras oclusais representam uma alta propor¢do da
carga da carie dentaria em criancas (ARROW, 1998), sendo que os dentes em erup¢do
sd0 0s mais propensos a desenvolver a doenca, devido as condi¢Bes favoraveis ao

acumulo de biofilme (CARVALHO et al, 1989).

De acordo com Klein & Palmer (1941), categorizando a suscetibilidade de
diferentes grupos de dentes a carie dentaria, os molares inferiores seguidos dos molares
superiores mostraram-se como 0s dentes mais suscetiveis ao desenvolvimento da

doenca.

Carvalho et al (1989) procuraram estabelecer em ensaio clinico controlado a
relacdo entre biofilme e caries na superficie oclusal de primeiros molares permanente
em relacdo ao estagio de erupcdo, utilizando-se de escores proprios para o grau de

erupcdo dentaria, para o biofilme visivel na superficie oclusal e para o respectivo
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mapeamento morfologico da distribuicdo do biofilme. Em sua andlise, os autores
concluiram que dentes em erupcdo sdo mais favordveis ao aparecimento de carie,
devido as suas condicdes favoraveis ao acimulo do biofilme e, também, que a fungéo
mastigatdria dos dentes promovia, além de melhor acesso para a escovacao, a inativacao

de lesdes cariosas iniciadas durante o periodo de erupgdo dental.

Dessa forma, a idade entre 5 e 7 anos, época da erupgdo dos primeiros molares
permanentes, € uma época critica para o desenvolvimento da carie tanto em molares
superiores quanto inferiores, em virtude dos mesmos ainda ndo se encontrarem
submetidos a friccdo normal da mastigacdo (AXELSON, 2006), facilitando o acimulo
de biofilme na superficie oclusal destes dentes (FRAZAO, 2011b), pois a propria
configuragdo anatdmica torna a superficie oclusal dos molares mais suscetivel a carie

dentaria (MALTZ et al, 2003; FRAZAO, 2011b).

Zenkner et al (2013), buscando estimar os efeitos independentes de acimulo de
biofilme e estagio erupcdo sobre a ocorréncia de lesGes de cérie ativas em superficies
oclusais de molares permanentes, verificaram que molares com a superficie oclusal
parcialmente exposta na cavidade bucal eram 63,6 vezes mais suscetiveis ao
desenvolvimento de atividade de carie que molares em oclusdo completa. Em relacéo ao
biofilme, dentes com um maior grau de acimulo de biofilme estavam 14,5 vezes mais

suscetiveis a caries ativas do que aqueles sem acumulo de biofilme visivel.

A eficacia da remocdo do biofilme em primeiros molares permanentes em
erupcéo atraves da escovacéo foi comprovada em estudo realizado por Gongalves et al
(2007). Nesse estudo, foram comparadas a eficacia da escova convencional com a
escova monotufo e de trés métodos de escovacgdo (horizontal e transversal com a escova

convencional e a escovagdo propria com a escova monotufo). Os autores concluiram
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que, apesar da técnica de escovacdo convencional ndo ter sido satisfatoria comparada as
demais técnicas, a escova convencional com uma técnica transversal foi eficaz nos

primeiros molares permanentes.

Al-Jundi et al (2005) testaram a efetividade de um programa de escovagéo
supervisionada diaria com dentifricio entre grupos de criancas aos 6 e 12 anos na
Jordénia. A supervisdo foi realizada por um higienista dental e por um assistente.
Atividades educativas foram realizadas em ambos os grupos teste e controle. A
efetividade foi identificada pelo maior risco relativo estimado de ter cérie dentaria
apresentado pelo grupo controle ap6s 4 anos (RR=3,1; para 12 anos; e RR=6,4; para 6
anos), comparados ao grupo teste. Os autores ressaltaram que 0 programa apresentou
custos elevados com o suprimento de material de higiene bucal e descartaveis, como

copos e guardanapos, além do pagamento dos supervisores das praticas de escovacao.

E importante analisar o tempo no qual os beneficios serdo mantidos a partir da

interrupcdo de programa de satde bucal escolar ( WORTHINGTON et al, 2001).

Estudo logitudinal desenvolvido por Vanobbergen et al (2004) entre um grupo
de criancas com idade inicial média de 7,1 anos, durante um periodo de 6 anos, ndo
encontrou efetividade em um programa de saude bucal escolar, utilizando somente o
componente educativo como intervencdo, analisando-se, para tanto, as diferencas entre
prevaléncia e incidéncia de cérie, os niveis de cuidados odontolégicos e o0s

comportamentos de saude bucal relatados como medidas de efeito.

Além da escovacéo supervisionada com dentifricio fluoretado e da educacédo em
salde, outras diferentes metodologias tém sido testadas em relacdo a sua efetividade
como medidas preventivas de cérie entre escolares. Dentre elas, encontramos, por

exemplo o uso de selantes, a limpeza profissional e as aplicacGes topicas de fluor. Tais
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medidas preventivas da cérie tém sido aplicadas isoladamente ou combinadas entre si
em diversos estudos (WORTHINGTON et al, 2001; RONG et al, 2003; BHARDWAJ
et al, 2013; MULLER-BOLLA et al, 2013; ). Entretanto, a remocao do biofilme através
da escovacdo em conjunto com o uso regular do fluor, preferencialmente na forma de
dentrifricio, tem se destacado como a maneira mais simples e eficaz de controlar a nivel

do individuo o desenvolvimento e a progressdo da cérie dentaria (NYVAD, 2011).

NYVAD (2011) ressaltou, ainda, que estudos que avaliaram a aplicacdo da
escovacao habitual a nivel populacional ndo observaram efetividade no controle da cérie
dentéria. Isso é devido, provavelmente, a presenca de diferentes fatores associados ao
desenvolvimento da doenca. A higiene dentéria, por outro lado, pode servir como um
forte indicador de risco de carie quando, na andlise dos dados, sdo controladas as
diversas outras varidveis, como o consumo de aglcar e a exposicdo ao fluor. Dessa
forma, a escovacdo dentéria deve ser preconizada a nivel populacional, pois além de ser
de baixo custo e facil de se implantada, apresenta potencial para controlar a cérie

dentaria e também a gengivite.
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4. MATERIAIS E METODOS

Desenho do Estudo

Esta pesquisa constituiu-se de um estudo experimental longitudinal prospectivo,
destinado a avaliacéo de intervencdes aplicadas no controle da atividade de cérie, sendo
as intervencdes alocadas para grupos populacionais e os desfechos clinicos analisados a

nivel do individuo.

Local e Populagéo do Estudo

O municipio de Boa Vista, localiza-se a centro leste do Estado de Roraima,
possui uma area territorial de 5.687,06 Km?, que corresponde a 2,54% do territdrio de
Roraima. De acordo com dados divulgados pelo IBGE, o municipio de Boa Vista possui
uma populacdo estimada de 266.901 habitantes em 2009 e uma densidade demogréfica

de 46,93 habitantes/lkm2 (RORAIMA, 2010).

De acordo com o Departamento de Ensino da Secretaria Municipal de Educacéo
e Cultura de Boa Vista - Roraima, 0 municipio de Boa Vista contava no ano de 2012,
com 53 escolas municipais, das quais 44 contemplam o ensino fundamental, 22 sdo
Casas-Mae, atuando como pré-escolas, 12 sdo classificadas como escolas indigenas e 6
sdo escolas privadas conveniadas ao sistema municipal de ensino. Desse conjunto de
escolas, 14 sdo inseridas no Programa Salude na Escola (PSE). A rede municipal de
ensino, apresentou, no ano de 2012, 18.704 criangas matriculadas no ensino
fundamental, em séries de 1° ao 5° ano. Em cada escola vinculada ao PSE, havia um
profissional de educacdo com formacdo de nivel superior em Pedagogia, denominado
Coordenador do PSE, responsavel pela coordenacdo e execugdo dos diferentes

programas de salde dentro do &mbito escolar, servindo como o elo de ligacéo entre a
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escola e a equipe de saude da familia, que € responsavel pelo cumprimento das

atividades relacionadas ao PSE.

De acordo com a Secretaria Municipal de Salde de Boa Vista, em 2014, o
servico odontoldgico oferecido a populacdo nas unidades bésicas de salde néo
contempla equipes de saude bucal vinculadas a Estratégia Satde da Familia, sendo essas
equipes compostas por medico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de salde. H& na atencdo bésica, um total de 24 consultorios
odontolégicos, com equipe formada por cirurgido-dentista e técnico em salde bucal,
com a maioria desses profissional em regime de trabalho estatutario. Em nivel
secundario, a cidade dispde de dois Centros de Especialidades Odontoldgicas, ambos
TIPO 1I, sendo um deles municipal e o outro estadual. Dentre as especialidades
contempladas, hé& profissionais para as areas de Salde Coletiva, Endodontia, Prétese
Dentéria, Pacientes Portadores de Necessidades Especiais, Estomatologia, Patologia
Bucal, Cirurgia Buco-Maxilo-Facial, Disfun¢cdo Témporo Mandibular, Periodontia e
Odontopediatria, para os quais sdo referenciados pacientes da atencédo basica, conforme

necessidade.

Boa Vista possui uma ampla rede de abastecimento de dgua na area urbana da
cidade. De uma populacdo de 262.952 habitantes, em 2009, 259.008 faziam parte da
populacdo abastecida (RORAIMA, 2010). Entretanto, Boa Vista esta entre as dez
capitais brasileiras que ndo possuem fluoretacdo na agua de abastecimento (CESA et al,

2011).

A populagdo de Boa Vista possui uma prevaléncia moderada de cérie aos 12
anos de idade, com base no ultimo levantamento epidemiologico em saude bucal

realizado (SB Brasil 2010). Nesse estudo, Boa Vista mostrou CPO-D médio aos 12 anos
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igual a 2,83 [IC95% 2,45 3,21], sendo o segundo pior indice dentre todas as capitais,
ficando em situacdo mais favoravel apenas que Porto Velho com CPO igual a 4,14

[1C95% 3,10- 5,20] (BRASIL, 2011a).

Boa Vista também apresenta percentual de individuos livres de cérie aos 12 anos
(CPO=0) igual a 27% [IC95% 22,8% - 31,6%], valor que ficou muito distante da
proporcao nacional de individuos livres de carie que foi 43,5% [1C95% 38,5% - 48,5%]

(BRASIL, 2011a).

Estudo realizado por Regis-Aranha et al (2008) avaliou a prevaléncia de carie
entre escolares aos 12 anos no ano de 2002 em Boa Vista - Roraima, encontrando CPO-
D médio igual a 3,2 (DP=2,9), com predominio do componente cariado, o que refletiu
uma dificuldade de acesso aos servicos odontologicos. Esses dados sugerem que vem
ocorrendo o declinio da carie dentéaria nessa faixa etaria em Boa Vista, apesar deste

declinio ndo ser tdo acentuado quanto em outras regides.

Amostragem

A amostra foi composta por alunos das escolas municipais de Boa Vista -
Roraima, atendendo critérios de inclusdo e exclusdo preestabelecidos. A amostra foi
dimensionada assumindo um poder do teste de no minimo 80%, com nivel de
significancia de 5%, porcentagem de melhora no grupo controle de 30% e risco relativo
minimo detectadvel de 1,5 na associacdo entre a alteracdo na atividade de cérie pelo
critério de Nyvad et al (1999) e a intervencdo, resultando em 447 voluntarios em cada
grupo (teste e controle). Cada grupo foi acrescido de uma margem de seguranca de 20%

para compensar eventuais perdas de seguimento.
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Alocacéo das intervengdes

A alocagdo das intervencdes foi feita em nivel coletivo, utilizando-se as escolas
como unidades para alocagdo (ou seja, escola teste e escola controle). Por se tratar de
intervengdes que envolvem atividades educativas e preventivas desenvolvidas com
escolares em um ambiente coletivo, este método de alocagdo foi necessario, pois do
contrério poderia levar a contaminacdo entre as intervencdes teste e controle em

individuos da mesma escola.

Uma vez que foram necessarias poucas unidades amostrais, duas escolas, a
alocacdo para escola teste e controle ndo foi aleatoria, ja que a aleatorizacdo, neste caso,

n&o contribuiria para a comparabilidade entre os grupos (LUIZ et al, 2008)

Desta forma, foram definidos critérios para inclusdo das escolas, de forma a
selecionar para escola teste e controle, escolas que fossem mais homogéneas em relacédo
a variaveis possivelmente relacionadas ao desfecho estudado, garantindo, desta forma, a

comparabilidade entre grupos teste e controle.

Critérios de inclusdo e excluséo para as escolas

Os critérios de inclusdo para as escolas foram: escolas municipais de Boa Vista-
RR; com adesao firmada ao Programa Saude na Escola; em area urbana; cuja diretora
autorizasse a realizacdo da pesquisa, escola com numero de alunos de 7 a 10 anos
matriculados igual ou superior a 447 alunos, acrescidos da margem de seguranca de
20%. As escolas selecionadas localizam-se na regido periférica da cidade, em area com
nivel de desenvolvimento socioeconémico semelhante, mesmas atividades
programaticas em saude bucal desenvolvidas no ano de 2012 e possuidoras de

escovodromos instalados.
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Como critério de exclusao para as escolas: interrup¢des no desenvolvimento das
atividades escolares que superassem 3 meses ao longo de 1 ano, como obras de reforma

escolar, por exemplo.

Dessa forma, as escolas selecionadas para a pesquisa foram a Escola Municipal
Waldemarina Normando Martins e a Escola Municipal Professora Maria Gertrudes
Mota de Lima, sendo a primeira designada como escola controle e a segunda como

escola teste.

Para permitir a comparabilidade entre essas escolas em relacdo as condicGes
fisicas apresentadas quanto aos escovodromos, foi executada a construgdo da cobertura

do escovdédromo da escola controle.

No intuito de possibilitar atividades integradas de saude, incluindo lavagem das
méos, foram instalados dispensadores de sabonete liquido, junto aos escovédromos. O
sabonete liquido foi disponibilizado pelo projeto ao longo da pesquisa. As atividades de

lavagem das méos ndo foram uma caracteristica analisada neste estudo.

A escola teste possuia em 2013, 07 turmas de 1° ano, 07 turmas de 2° ano, 05
turmas de 3° ano, 06 turmas de 4° ano e 05 turmas de 5° ano, enquanto que a escola
controle, por sua vez, possuia em 2013, 10 turmas de 2° ano, 08 turmas de 3° ano, 08

turmas de 4°ano e 06 turmas de 5° ano.

Alunos de 1° ano estavam presentes em somente uma das escolas e, pela
possibilidade de causar diferencas significativas na idade média entre 0s grupos, nao
foram selecionados. Também ndo foram selecionados alunos de 5° ano, de ambas as
escolas, por muitas das criangas ndo estarem na faixa etaria em estudo e, também, pela
descontinuidade de intervencdo prevista com essas criangas, em virtude da passagem

dessas criancas para o 6° ano em 2014, série nao disponivel nas escolas municipais em
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estudo, 0 que resultaria na transferéncia dessas criangas e, consequentemente, em perda

consideravel de seguimento.

Na tentativa de uniformizar a distribuicdo da amostra pela idade, e levando-se
em conta a disponibilidade de recursos e a logistica do projeto de pesquisa, foi
considerada a quantidade de turmas de 2° ano, 3° ano e 4° ano da escola teste, e foi feito
0 sorteio aleatorio simples do mesmo nimero de turmas na escola controle, totalizando

18 turmas em cada escola participante.

Verificados os nimeros de alunos integrantes nas turmas de 2°, 3° e 4° anos, foi
constatado que a escola controle ainda ndo havia alcangcado o tamanho amostral com a
margem de seguranca de 20%, de forma que foi feito o sorteio de mais uma turma de 3°

ano, nessa escola.
Critérios de inclusdo para os individuos

Para os individuos, os critérios de inclusdo foram: ser aluno regularmente
matriculado no ano de 2013 nas escolas municipais selecionadas; matriculados nas
séries escolares: 2° ano, 3° ano ou 4° ano (em 2013); de ambos 0s sexos; possuir idade
de 7 a 10 anos, por ocasido do exame inicial; ter pelo menos 1 primeiro molar
permanente totalmente ou parcialmente erupcionado e sem indicacdo de extracdo, no
momento do exame inicial e apresentar caracteristicas fisicas e/ou mentais que

possibilitassem o desenvolvimento da escovacdo dentaria de forma autdbnoma.

Todas as criancas matriculadas nas turmas em estudo, participaram das
atividades educativas e preventivas, mesmo que nao participantes no estudo em virtude

dos critérios de inclusdo e exclusio.
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Intervencdes teste e controle

A intervencdo aplicada na escola teste consistiu na implementacdo de um

programa de saude bucal, durante o periodo de 6 meses (outubro de 2013 a mar¢o de

2014), envolvendo:

Atividade educativa em salde, realizada a cada 3 meses em sala de aula, com
énfase na lavagem das maos e na escovacao dentaria com dentifricio fluoretado,
em tempo médio de 20 minutos, desenvolvida por académicos de Odontologia,
nivelados ao inicio do estudo em relacdo as caracteristicas inerentes ao projeto
por um cirurgido-dentista especialista em salde coletiva. Para a atividade, foram
utilizados macromodelos de arcada dentéria e escova dental e dois banners: um
tratando sobre a lavagem das maos e outro sobre a escovagdo dentéria (Figuras 1
a 3), nos quais foi adotada a metodologia aplicada no programa Fit for School,
desenvolvido nas Filipinas (MONSE et al, 2011) (Quadros 1 e 2).

Confeccéo, instalacdo e manutengéo de suportes para as escovas dentais em sala
de aula, com a devida identificacdo da crianca (Figura 4);

Identificacdo de liderancas estudantis, utilizando-se os representantes de turma
como responsaveis pela distribuicdo racional do dentifricio nas escovas no
momento da escovacdo e organizacdo das atividades diarias de lavagem das
maos e escovacdo dentéria;

Substituicdo das escovas dentais, em caso de necessidade;

Disponibilizacdo continuada de dentifricio fluoretado para a escovacao dentaria;



Figura 1 - Atividade educativa em salde desenvolvida na escola, Boa Vista, Roraima, 2013
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Figura 2 - Modelo do Banner sobre escovacao dentaria utilizado na atividade educativa nos grupos de
intervencgdo
Fonte: adaptado de MONSE et al, 2011



Figura 3 - Modelo do Banner sobre escovagdo dentéria utilizado na atividade educativa nos grupos de

intervencéo

Fonte: adaptado de MONSE et al, 2011
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Figura 4- Suporte para escovas dentais instalado em sala de aula da Escola Teste
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e Lavagem das mdos executada diariamente na escola, antes da merenda escolar,
com sabonete liquido, em atividade de grupo, supervisionada indiretamente pelo
Coordenador do PSE.

e Escovacdo dentaria realizada diariamente na escola, ap6s a merenda escolar,
com dentifricio fluoretado, supervisionada indiretamente pelo Coordenador do
PSE; Tanto a escovagdo dentaria, quanto a lavagem das maos eram realizados
pelas turmas em horario pre-estabelecido, para melhor controle do uso do
escovodromo.

e Supervisdo indireta semanal das atividades em grupo, realizado por cirurgido-
dentista especialista em saude coletiva, responsavel pela pesquisa, com objetivo
de identificar necessidade de atividades educativas de reforgo, manutencdo dos

suportes das escovas e reposi¢do de estoque de suprimentos.

Lavar as maos em 4gua corrente;

Aplicar sabdo, criar espuma e esfregar todas as superficies por 20 segundos;

Esfregar a méo direita sobre a esquerda e vice-versa;

Esfregar as palmas das m&os juntamente com os dedos interlagados;

Esfregar as costas dos dedos contra a palma da méo oposta,;

Segurar um polegar e esfregar com um movimento de tor¢do. Repetir para o outro polegar;

Esfregar a palma da méo esquerda contra a traseira de a mao direita e vice-versa;

©® N o g bk wDdh e

Lavar as maos em 4gua corrente;

©

Secar as maos no ar.

Quadro 1 - Passo a passo para a lavagem das méos.
Fonte: Monse et al, 2011

Na escola controle, o programa consistiu da mesma atividade educativa em
salde aplicada na escola teste, e distribuicdo trimestral de escovas dentais infantis e

dentifricios fluoretados.
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Em ambos os grupos, as escova dentais infantis utilizadas foram da marca
Colgate e os dentifricios fluoretados comercializados com monofluorfosfato de sédio a
1450ppmF da marca Sorriso, cujo estudo da concentracdo de fltor ao longo do tempo é

parte integrante de outro trabalho a ser posteriormente publicado.

1. Dispensar na escova dental seca o dentifricio em quantidade equivalente em tamanho de uma
ervilha;

Escovar de todos os dentes, especialmente os molares por 2 minutos;

Sentir com a lingua se todos dentes estéo lisos e limpos;

Cuspir o dentifricio sem enxaguar a boca com agua;

Limpar a parte externa da boca com agua usando as maos limpas;

I

Enxaguar a escova com agua;

7. Retornar a escova para o guardador de escovas.

Quadro 2 - Passo a passo para a escovacdo dentéria
Fonte: Monse et al, 2011

No periodo de 23 de dezembro de 2013 a 24 de janeiro de 2014 houve recesso
escolar e as criancas levaram as escovas para a continuidade da escovacdo dentaria em

suas residéncias, no entanto sem a supervisdo da mesma.

Instrumento de Coleta de Dados

Apbs a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
1), as questBes gerais e a caracterizacdo socioecondmica foram obtidas por meio da
aplicacdo de questionario proprio (APENDICE 1), junto aos pais ou responsaveis pelas

criangas.

Em dois momentos, antes da intervencdo e 6 meses de decorrida a intervencéo,
tanto no grupo controle como no grupo teste, foram realizados os exames clinicos dos

primeiros molares permanentes das criangas selecionadas.
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Para cada dente examinado, foi averiguado, primeiramente, o acumulo de
biofilme na superficie oclusal dos primeiros molares permanentes, segundo Carvalho et
al (1989), conforme escores na Tabela 1. Clinicamente, também eram visualizados 0s
primeiros molares permanentes em ocluséo e registrada a funcdo mastigatoria conforme
a presenca de contato entre as superficies triturantes das culspides desses dentes,
dicotomicamente (auséncia ou presenca). Em seguida, ap0s as criangas escovarem seus
dentes, seguia-se o registro da atividade de carie dentaria. A atividade de carie em cada
face dentaria dos primeiros molares permanentes foi observada e registrada, segundo
Nyvad et al (1999), cujos critérios sdo mostrados na Tabela 2. Todos os dados clinicos
foram anotados na Ficha de Exame Clinico (APENDICE IIl), com auxilio de um

assistente (académico de Odontologia).

Escore Acumulo de Biofilme
0 Sem biofilme visivel
1 Biofilme dificilmente detectavel, restrita a sulcos e fossas
2 Biofilme facilmente detectavel em sulcos e fossas
3 Superficie oclusal parcial ou totalmente coberta por acimulo denso de biofilme

Quadro 3 - Escores de acimulo de biofilme na superficie oclusal de molares

Fonte: Carvalho et al, 1989

Para o exame clinico foram utilizados: luz LED (Light Emitting Diode) de testa,
sonda OMS (Organizacdo Mundial de Saude), espelho bucal plano n.5 e gaze (Figura 5)
e ar comprimido portéatil (Inalar compact — NS, Brasil) (Figura 6). Os instrumentais
eram devidamente esterilizados em autoclave e era feita a desinfeccdo do equipamento
de ar comprimido com &lcool 70% sob friccdo com gaze esterilizada. A posi¢do dos
exames foi com as criangas na posi¢do deitada (Figura 7). Para a avaliacdo da atividade

de carie, cada superficie era seca com jato de ar por 3 a 5 segundos.



42

As criancas que apresentaram necessidade de tratamento odontoldgico
operatorio foram referenciadas para a Unidade Basica de Saude ou para a clinica
odontoldgica da Faculdade Cathedral (Unica instituicdo privada de ensino superior em
Odontologia no Estado de Roraima) e os pais/responsaveis foram orientados quanto as
necessidades da crianga, ficando o acompanhamento sob cuidados da coordenadora do

PSE de cada escola.

Figura 5- Jogo de Instrumentais para exame clinico (espelho bucal n.5 e sonda OMS)

Figura 6- Compressor de ar comprimido portatil (Inalar compact — NS, Brasil)
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Figura 7 - Exame clinico da crianca participante do estudo, Boa Vista, Roraima, 2013

Escore Categoria Critério
. Translucidez e textura normal do esmalte. (Ligeira mancha permitida, ao
0 Higido S . .
invés de fissura higida)
Superficie de esmalte é opaca esbranqui¢ada ou amarelada, com perda de
Caries Ativas brilho. Sente-se &spero quando a ponta da sonda € deslocada suavemente
. ao longo da superficie; geralmente est4 coberta por biofilme; Sem perda
1 (Superficies A ) o « L
Intactas) de substancia clm!camentel d_etect?vel. S_uperflme_ lisa: I_esao de cérie
normalmente localizada proxima a gengiva marginal. Fissuras/Fossas:
fissura intacta, lesdo se estende ao longo das paredes da fissura.
Céries Ativas Mesmo critério do escore 1. Defeito de superficie localizado
2 (Superficie (microcavidade) somente em esmalte; Sem esmalte desmineralizado ou
Descontinuada) |assoalho da cavidade amolecido detectavel com o explorador.
Caries Ativas Ca\{idade em esn_walte/dentina facilmente visiveis a olho nu. Superficig d_a
3 (Cavidade) cavidade amolecida ou courodcea a pressdo suave. Pode ou ndo existir
envolvimento pulpar.
Superficie do esmalte € esbranqui¢ada, marrom ou enegrecida. O esmalte
deve ser brilhante, duro e liso (superficie intacta), quando se desloca
suavemente a ponta da sonda ao longo da superficie. Sem perda de
4 Céries Inativas | substancia detectavel clinicamente.
(Superficie Intacta) | Superficie lisa: lesdo de carie normalmente localizada a alguma distancia
da margem gengival.
Fissuras / fossas: morfologia da fissura intacta, lesdo se estende ao longo
das paredes da fissura.
Cérie Inativas Mesmo critério do escore 4. Defeito de superficie localizado
5 (Superficie (microcavidade) somente em esmalte. Sem esmalte socavado ou assoalho
Descontinuada) | da cavidade amolecido detectaveis com o explorador.
6 Céries Inativas | Cavidade em esmalte e dentina facilmente visivel a olho nu. Assoalho da
(Cavidade) cavidade brilhante e endurecido & sondagem.
7 Resfayrac!o. Restauracgo integra; auséncia de atividade e inatividade de cérie.
(Superficie higida)
8 Restaurado + Restauracdo associada a lesOes ativas de carie que podem ser cavitadas
Céries Ativas ou ndo cavitadas.
9 Restaurado + Restauracdo associada a lesdes inativas de carie que podem ser cavitadas

Chéries Inativas

ou ndo cavitadas.

Quadro 4 - Escores de atividade de cérie nas superficies dos dentes

Fonte: Nyvad et al, 1999
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Anadlise Estatistica

O desfecho clinico avaliado para a efetividade das intervencdes foi a atividade
de carie nos primeiros molares permanentes.

O estagio de erupcgdo/funcdo mastigatdria dos primeiros molares permanentes,
foi uma variavel controlada na analise da atividade de carie, por ser um modulador
importante para o desfecho estudado (CARVALHO et al, 1989).

Os exames clinicos foram realizados por trés cirurgides-dentistas devidamente
calibrados para as variaveis clinicas utilizadas no estudo: acumulo de biofilme,
atividade de carie e funcdo mastigatoria.

Para tanto, antes do inicio da coleta de dados do estudo, foi realizado o
treinamento e o exercicio de calibracdo propriamente dito da equipe de examinadores,
obtendo-se a concordancia interexaminadores através do Coeficiente Kappa. O
exercicio de calibracdo ocorreu novamente ao longo do estudo para concordancia intra e
interexaminadores.

Para fins da avaliacdo da efetividade da intervencdo em relacdo a atividade de
carie, a condicao da face oclusal dos primeiros molares permanentes foi comparada ao
longo do tempo. Foi considerado MELHORA qualquer face que, tendo como condicao
inicial lesdo cariosa ativa (codigos 1, 2 ou 3), obteve classificacdo posterior em lesao
inativa ou superficie higida (codigos 4, 5, 6 ou codigo 0). Também foi considerado
MELHORA qualquer face restaurada com lesdo ativa (codigo 8) que se tornou
restaurada integra ou restaurada com lesdo inativa (codigos 7 ou 9). As demais situacdes
foram consideradas como NAO MELHORA. Qualquer superficie restaurada ao longo

do estudo foi excluida para fins de anélise.
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Inicialmente foi realizada analise descritiva dos dados. A seguir os dados foram
analisados pelo procedimento PROC GENMOD do programa SAS para avaliar os
possiveis fatores de risco para a ndo melhora na atividade de carie. Foi utilizado modelo
hierarquico de regressao de Poisson multipla considerando pacientes e dentes dentro de
paciente, estimando-se os riscos relativos. Essa metodologia foi utilizada afim de ndo se
violar a independéncia dos dados visto que alguns desfechos incidiram nos mesmos
voluntarios, mas em dentes diferentes. Foram realizadas analises brutas e as variaveis
com p<0,20 foram testadas no modelo de regressdo multipla, permanecendo no modelo
aquelas com p<0,10. Considerou-se o nivel de significancia de 10% por se tratar de um
estudo de prevencdo. O ajuste dos modelos foi avaliado pela critério Quasi Likelihood
Under Independence Model Criterion (QIC e QICu). Todas as analises foram realizadas

no programa estatistico SAS (SAS version 9.3).

Aspectos Eticos

A participacdo das criancas na pesquisa foi obtida mediante a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1) pelo responséavel da
crianca.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Fundacdo

Universidade do Amazonas, sob o niimero CAAE 07562812.8.0000.5020.

Financiamento

A pesquisa € parte integrante de um projeto mais amplo, denominado
"AVALIAQAO DE UM PROGRAMA DE PROMOCAO DE SAUDE BUCAL NAS

ESCOLAS - ESTUDO DE INTERVENCAO COMUNITARIA", financiado pelo
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Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq), pela

Chamada MCTI/CNPg/MS-SCTIE-Decit No 10/2012 - Pesquisa em Saude Bucal.
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5. RESULTADOS

Participantes do estudo

O fluxo dos participantes ao longo do estudo pode ser visto na Figura 8. Partindo
de um total de 1144 criancas elegiveis para o estudo, contabilizadas as perdas de entrada
e obedecidos os critérios de inclusdo e exclusdo, 970 criancas foram alocadas nos
grupos de intervencdo teste (n=502) e controle (n=468). Ao final de seis meses de
estudo, 402 criangas do grupo teste e 383 criangas do grupo controle participaram da
andlise final. A perda de seguimento total considerando ambos os grupos foi de
aproximadamente 17%. A evasdo ou transferéncia da escola representaram o principal
motivo de perda tanto na entrada (59,8%) quanto no seguimento (76,3%) do estudo. A
proporcdo de criancas foi ligeiramente maior para o género masculino em ambos 0s
grupos. A idade média das criancas foi de 8,28 anos. O perfil socioeconémico das

criancas ao baseline sdo mostrados na Tabela 1.



Criangas elegiveispara o estudo
n=1144

Criangas selecionadaspara a
alocagdo em grupos (n=970)

* Portadoras

(n=104)

Excluidos (n=174):

* N#o aceitaramparticipar (n=10)
+Ndo estavam nos critérios de
inclusio, ex. forada idade (n=52)

especials (n=8)
*» Transferéncia ou evasio da escola

de  necessidades

Alocadasno Grupo

Teste
n=502

Alocadasno Grupo

Controle
n=468

Néo examinados no exame
inicial apds 3 tentativas (n=13)
Néo permitiu o exame (n=1)

Exame Inicial
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Nio examinados no exame
inicial ap 6s 3 tentativas
(n=15)

Exame Inicial
n=453

n=488
Perdas de seguimento (n=86):
* Transferéncia ou evasio da
escola (n=65)
* Nio examinados no exame
final apos 3 tentativas (n=21)

Exame Final
n=402

Perdas de seguimento (n=70):
+ Transferéncia ou evasio da
escola (n=54)

* Néo examinados no exame
final ap s 3 tentativas (n=16)

Exame Final
n=383

Figura 8. Fluxograma do nimero de participantes de acordo com a entrada no estudo, alocacdo, perda de
seguimento e nimero final de casos analisados.
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Grupo Teste Grupo Controle Total
(n=402) (n=383) (N=785)
ldade
[média (*DP) mediana] 8,22 (1,00) 8,00 8,35 (0,97) 8,00 8,28 (0,98) 8,00
Sexo [n(%)]
Masculino 215 (53,5) 201 (52,5) 416 (53,0)
Feminino 187 (46,5) 182 (47,5) 369 (47,0)

NUmero de individuos na familia
[média (DP) mediana]

4,76 (1,58) 4,00

5,30 (1,68) 5,00

5,02 (1,65) 5,00

Anos de estudos da mae
[média (DP) mediana]

8,62 (3,31) 10,00

7,17 (3,75) 7,00

7,92 (3,60), 8,00

Renda (em Reais)
[média (DP)]

872,87 (661,55)

755,70 (733,06)

815,71 (699,37)

[mediana] 673,00 670,00 670,00
Posse de automével [n(%)]
N&o possui 221 (53,0) 247 (64,5) 466 (59,5)
Possui um 156 (38,8) 119 (31,1) 275 (35,1)
Possui dois ou mais 25 (6,2) 15(3,9) 40 (5,1)
Nao informado/ignorado 0(0,0) 2 (0,5) 2(0,3)
Escova de dentes para a crianca [n(%)]
N&o possuli 1(0,2) 9(2,3) 10 (1,3)
Possui de uso familiar 4 (1,0) 15 (3,9) 19 (2,4)
Possui de uso proprio 397 (98,8) 357 (93,2) 752 (96,0)
Né&o informado/ignorado 0(0,0) 2 (0,5) 2(0,3)
Pasta de dentes para a crianca [n(%)]
Nunca tem 6 (1,5) 9(2,3) 15 (1,9)
Tem mas ndo sempre 12 (3,0) 26 (6,8) 38 (4,9)
Tem sempre 384 (95,5) 346 (90,3) 728 (93,0)
Nao informado/ ignorado 0 (0,0) 2 (0,5) 2(0,3)

*desvio-padrao

Tabela 1- Perfil socioecondmico das criancas do Grupo Teste e Grupo Controle que completaram seis

meses de seguimento, Boa Vista-RR, 2013

Concordancia inter e intraexaminadores

Para o exercicio de calibracdo, foram examinados 30 escolares, com idade média

de 8,24 (DP=1,07) anos, utilizando-se a mesma metodologia final dos exames. A

concordancia interexaminadores, expressa pelo coeficiente Kappa simples (ks) e Kappa

ponderado (kp), quando pertinente, foi a que se segue:

e Para a atividade de cérie avaliada pelo critério Nyvad em todos 0s seus escores:

Avaliador 1 versus Avaliador 2: ks=0,80 [IC95% 0,76-0,85]; k,=0,81 [IC95%
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0,77-0,88]; Avaliador 1 versus Avaliador 3: ks=0,88 [1C95% 0,85-0,91]; k,=0,89
[IC95% 0,85-0,92]; Avaliador 2 versus Avaliador 3: ks=0,93 [IC95% 0,91-0,96];
kp,=0,95 [1C95% 0,93-0,97];

Para a atividade de carie avaliada pelo critério Nyvad, dicotomizando os escores
em presenca versus auséncia de atividade de carie: Avaliador 1 versus Avaliador
2: k=0,76 [1C95% 0.71-0.82]; Avaliador 1 versus Avaliador 3: k=0,85 [1C95%
0.81-0.90] Avaliador 2 versus Avaliador 3: ks=0,91 [IC95% 0.87-0.94];

Para o0 acimulo de biofilme na superficie oclusal dos molares, de acordo com o

escore Carvalho: Avaliador 1 versus Avaliador 2: ks=0,59 [IC95% 0,47-0,70]; k,=0,72

[IC95% 0,64-0,81]; Avaliador 1 versus Avaliador 3: ks=0,73 [IC95% 0,62-0,83];

k,=0,80 [IC95% 0,72-0,88]; Avaliador 2 versus Avaliador 3: ks=0,71 [IC95% O0,60-

0,81]; k,=0,80 [IC95% 0,72-0,87];

Para funcdo mastigatoria (presenca ou auséncia de funcdo): Avaliador 1 versus
Avaliador 2: ks=0,87 [IC95% 0,68-1,00]; Avaliador 1 versus Avaliador 3:
ks=1,00 [IC95% 1,00-1,00]; Avaliador 2 versus Avaliador 3: ks=0,87 [1C95%
0,68-1,00].

A calibracdo dos examinadores foi mensurada, novamente, ao final do estudo. A

concordancia interexaminadores foi obtida pelo exame repetido de 30 escolares. Para a

concordancia intraexaminador, cada examinador repetiu 0 exame de no minimo 20

escolares (maximo 25), com um intervalo minimo de 48 horas.

Para a concordancia interexaminadores, obteve-se:

Para a atividade de carie avaliada pelo critério Nyvad, dicotomizando os escores
em presenca versus auséncia de atividade de carie: Avaliador 1 versus Avaliador
2: k=0,50 [1C95% 0,42-0,58]; Avaliador 1 versus Avaliador 3: k=0,62 [1C95%

0,55-0,70]; Avaliador 2 versus Avaliador 3: ks=0,50 [IC95% 0,42-0.58].
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A concordancia intraexaminadores foi como segue:

e Para a atividade de carie avaliada pelo critério Nyvad, dicotomizando os escores
em presenca versus auséncia de atividade de cérie: Avaliador 1: ks=0,59 [IC95%
0,48-0,71]; Avaliador 2: k=0,63 [IC95% 0,55-0,72]; Avaliador 3: ks=0,53

[1C95% 0,44-0.63].

Analise das intervencoes

Analise bruta das variaveis estudadas mostrou que as criancas do grupo controle
apresentavam maior risco relativo de "ndo melhora” na carie ativa comparadas as do
grupo teste (RR=2,14; 1C95%: 1,66-2,78). Nao houve associacao entre a "ndo melhora"

na carie ativa em relagdo ao sexo, a idade e as variaveis socioecondmicas (Tabela 4).

Como houve interacdo significativa entre as variaveis grupo e biofilme
(p<0,0001) essa interacao foi desdobrada no modelo. Pela anélise ajustada de regressao
multipla de Poisson (Tabela 3), pode-se afirmar que os dentes 16 (RR=0,96; 1C95%:
0,94-0,98) e 26 (RR=0,97; 1C95%: 0,95-0,99) apresentaram menor risco relativo de
“ndo melhora” na cérie ativa que o dente 46. Voluntarios do grupo teste com biofilme
facilmente detectavel no baseline, ou seja, apresentando escores 2 ou 3 na classificacao
de Carvalho (Tabela 3) apresentaram menor risco relativo de "ndo melhora™ na
atividade de céarie que os voluntarios com biofilme dificilmente detectavel (RR=0,91,;
IC95%: 0,88-0,95). Voluntarios do grupo controle (independente do biofilme no
baseline) apresentaram maior risco relativo de "ndo melhora" na carie ativa que os

voluntarios do grupo teste (Tabela 3).
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Variavel Numero de dentes ~ Ndo Melhora na *RR bruto IC 95% p-valor
total N (% do total) carie ativa (% por
dente)
Grupo
Teste 1399 (50,1%) 950 (67,9%) 1,00
Controle 1392 (49,9%) 1148 (82,5%) 2,14 1,66-2,78 <0,0001
Dente
16 724 (25,9%) 509 (70,3%) 0,96 0,94-0,98 0,0002
26 725 (26,0%) 530 (73,1%) 0,97 0,95-0,99 0,0037
36 664 (23,8%) 536 (80,7%) 1,02 0,99-1,04 0,0822
46 678 (24,3%) 522 (77,1%) 1,00
Idade
7-8 anos 1631 (58,4%) 1222 (74,9%) 0,99 0,96-1,02 0,5019
9-10 anos 1160 (41.6%) 876 (75,5%) 1,00
Sexo
Masculino 1471 (52,7%) 1114 (75,7%) 1,01 0,98-1,04  0,4157
Feminino 1320 (47,3%) 984 (74,6%) 1,00
Num. Pessoas
Até 5 1164 (41,7%) 850 (73,0%) 0,98 0,95-1,00 0,1450
>5 1627 (58,3%) 1246 (76,7%) 1,00
Anos estudo Mé&e
Até 8 1443 (51,7%) 1109 (76,8%) 1,01 0,99-1,04 0,3603
>8 1348 (48,3%) 989 (73,4%) 1,00
Renda
Até 1 **SM 1685 (75,0%) 1277 (75,8%) 1,01 0,98-1,04 0,6400
>1 SM 563 (25,0%) 413 (73,4%) 1,00
Automovel
Né&o 1657 (59,5%) 1236 (74,6%) 0,99 0,96-1,02 0,4341
Sim 1126 (40,5%) 855 (75,9%) 1,00
Biofilme
Ooul 2165 (81,7%) 1648 (76,1%) 1,02 1,00-1,05 0,0581
>2 484 (18,3%) 331 (68,4%) 1,00
Escova
N&o ou familiar 98 (3,5%) 63 (64,3%) 0,93 0,85-1,02 0,1159
Propria 2683 (96,5%) 2028 (75,5%) 1,00
Pasta
Né&o ou 178 (6,4%) 138 (77,5%) 1,02 0,97-1,07 0,4580
eventualmente
Sempre 2601 (93,6%) 1953 (75,1%) 1,00
Funcao
mastigatéria
Né&o 90 (3,2%) 59 (65,6%) 0,95 0,88-1,02 0,1499
Sim 2701 (96,8%) 2039 (75,5%) 1,00

* risco relativo; **salario minimo=R$ 678,00

Tabela 2 - Andlises de regressao ndo ajustadas para a evolugdo carie ativa (classificada em melhora ou
ndo) em funcéo das demais varidveis estudadas



53

Variavel NUmero de dentes N&o Melhora na carie *RR IC 95% p-valor
total N (% do total) ativa (% por dente) ajustado
Dente
16 724 (26,0%) 509 (70,3%) 0,96 0,94-0,98  0,0005
26 725 (26,0%) 530 (73,1%) 0,97 0,95-0,99  0,0088
36 663 (23,8%) 535 (80,7%) 1,01 1,00-1,03  0,0947
46 677 (24,3%) 522 (77,1%) 1,00
Grupo*Biofilme
Teste com 1080 (40,8%) 770 (71,3%) 1,00
Biofilme=0 ou 1
Teste com 250 (9,4%) 129 (51,6%) 0,91 0,88-0,95 <0,0001
Biofilme >2
Controle com 1085 (41,0%) 878 (80,9%) 1,06 1,03-1,08  0,0002
Biofilme=0 ou 1
Controle com 234 (8,8%) 202 (86,3%) 1,10 1,06-1,14  <0,0001

Biofilme >2

* risco relativo

Tabela 3 - Andlises de regressdo multiplas de Poisson para a evolucdo cérie ativa (classificada em
melhora ou ndo) em funcdo das demais variaveis estudadas
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6. DISCUSSAO

Em maio de 2009, foi criada a iniciativa GOHIRA — Global Oral Health
Inequalities: the research agenda — um conjunto de pesquisadores que se reuniu em
diversos grupos de trabalho com o objetivo de articular um programa de pesquisa que
tivesse o potencial de fomentar melhorias na satde bucal globalmente, num prazo de 05
anos. Este grupo estabeleceu uma agenda prioritaria para pesquisa relacionadas a cérie
dental, doenca periodontal, cancer e infeccdes bucais, anomalias de desenvolvimento e
estratégias de implementacdo das medidas de promocdo de salde como politicas de

saude (WILLIAMS, 2011).

Este ultimo grupo de trabalho, implantacdo de estratégias de salde bucal,
apontou 19 itens como sendo prioritarios para a atencdo da pesquisa em saude bucal,
dentre eles: a necessidade de testar estratégias de intervencdo voltadas para a promogéo
de salde bucal, apontando para tanto a evidéncia cientifica de que tais estratégias sdo de
fato eficazes, factiveis, aceitaveis, acessiveis e sustentaveis no longo prazo; sempre que
possivel focando tais estratégias em no contexto mais amplo da promocdo de saude,
favorecendo por exemplo tomadas de decisdes individuais mais saudaveis; e ainda que a
avaliacdo destas estratégias de intervencdo deveria mensurar desfechos de saide como

variaveis dependentes (SHEIHAM et al, 2011).

Além disso, a "avaliacdo sobre o custo-efetividade das préticas e tecnologias de
salde e recursos acessiveis para elevar a qualidade do cuidado a salde constituem areas
essenciais de geragdo de conhecimento cuja demanda tende a ser cada vez maior"”

(FRAZAO, 2009).

Em se tratando de carie dentaria, deve-se levar em conta o seu entendimento

conceitual na determinacao da estratégia de prevencdo e de tratamento mais adequada.
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Conhecendo a natureza dindmica do processo de desmineralizacdo e remineralizagéo, é
possivel controlar eventos fisiopatologicos que poderiam levar a uma perda substancial

de mineral (FEJERSKOQV, 1997).

Mesmo que a doenga ndo possa ser necessariamente prevenida, o diagnéstico da
etapa inicial do processo carioso, caracterizada principalmente pela mancha branca
rugosa e opaca em esmalte, permite que seja possivel interferir na historia natural da
doenca, interrompendo o progresso da atividade de cérie, que levaria a formagdo de

cavidade (FEJERSKOV, 1997; ZANDONA et al, 2012).

A implementacéo de politicas de satde bucal a nivel populacional desenvolvidas
em bases sustentaveis tem reduzido a prevaléncia de cérie dentaria (AXELSON, 2006),
sendo o uso diario do fluor a abordagem, baseada em evidéncias, mais custo-efetiva

para reduzir a carie dental (MOYSES, 2012).

Nesse sentido, apesar do alcance populacional da agua ou sal fluoretados,
restricbes surgem na sua implementacdo, pois ficam na dependéncia do
desenvolvimento e infra-estrutura do pais, bem como da vontade politica e da aceitacdo
da comunidade. Dessa forma, promover o uso diario de dentifricio com fluor efetivo se
torna uma estratégia mais realista, mesmo que seu custo possa dificultar seu uso de

forma generalizada em muitos paises de baixa e média renda ( , 2012).

Estudo sobre o custo-efetividade de um programa de escovacdo supervisionada
de 18 meses entre escolares de 5 a 6 anos mostrou que para a prevencédo de 21,6 lesdes
de carie, foram gastos oitocentos e dez reais, caracterizando uma razdo de custo-
efetividade marginal de trinta e sete reais e cinquenta centavos por lesdo evitada

(FRAZAO, 2012).
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No Brasil, assim como em outros paises em desenvolvimento, contata-se ter
havido, nas ultimas década, o declinio da carie dentaria na infancia, provavelmente
devido ao acesso a agua fluoretada e ao dentifricio fluoretado, além das mudancas nos
programas de saude coletiva (NARVAI et al, 2006), como programas de aplicacao
topica de fluor e de escovacdo supervisionada em escolas e a insercdo de equipes de

satide bucal na estratégia satde da familia, por exemplo (FRAZAO, 2009).

Apesar desses pontos positivos, NARVAI et al (2006) alertaram que a
distribuicdo da doenca ocorre de forma desigual na populacéo brasileira, com cerca de
20% desta concentrando aproximadamente 60% da carga da doenca e ressaltaram,
ainda, que ndo houve alteracdo na proporcao de dentes cariados nédo tratados, incitando,
assim, a necessidade da formulagdo de politicas de satde bucal voltadas para a redugédo

dessas desigualdades.

Estudo recente mostrou que das dez capitais brasileiras que ndo apresentavam
fluoretacdo na aguas de abastecimento, 90% delas concentravam-se nas regides Norte e
Nordeste (CESA et al, 2011). Estas regides, de acordo com o Ultimo levantamento
epidemioldgico nacional em saude bucal, apresentaram os piores indicadores de cérie
dentaria na infancia comparadas a outras regides do Brasil mais desenvolvidas
(BRASIL, 2011a). Dessa forma, estratégias efetivas no controle da carie que possam
diminuir essas iniquidades devem ser alvo de estudo, devendo-se para tanto, em se
tratando da escovacdo com dentifricio fluoretado, desenvolver pesquisas voltadas a

comprovacao da efetividade dessa proposta.

Analisando-se a prevaléncia de carie na denticdo permanente, estudos ja
mostraram que o0s primeiros molares permanentes sao 0s dentes que mais desenvolvem

carie dentaria na infancia, sendo a superficie oclusal aquela mais suscetivel a doenca
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(BATCHELOR & SHEIHAM, 2004; PINE et al, 2007; ZANDONA et al, 2012). O
risco de desenvolvimento de carie foi apontado como sendo maior no primeiro ano pés-
eruptivo (ARROW, 1998; CHO et al, 2001). Este risco reduz na medida em que a
funcdo mastigatdria é estabelecida com sua oclusdo completa, o que possibilita 0 melhor
acesso para escovacdo, a inativacdo de lesdes de cérie iniciadas durante o periodo de
erupcéo e a diminuicdo do acimulo de biofilme na superficie oclusal (CARVALHO et

al, 1989; FEJERSKOV, 1997).

A experiéncia de cérie na denticdo decidua e hipomineralizagdo nos primeiros
molares permanentes foram apresentados como fatores que aumentaram o risco de
desenvolvimento de cérie dentaria nos primeiros molares permanentes. Em ensaio de
campo controlado de dois anos, Arrow (1998) constatou que houve um aumento de
chance a carie no primeiro molar permanente 1,11 vezes maior para cada aumento de
carie na superficie dos dentes deciduos no baseline (OR=1,11) e de quase 14 vezes
maior em molares com hipomineralizagdo comparados a molares sem

hipomineralizacdo (OR=13,75).

Estudo realizado por Frazdo (2011b) mostrou que 25% das criancas entre 66 a
71,9 meses de idade (entre 5,5 e 6 anos), ja apresentavam 0s quatro primeiros molares
permanentes irrompidos. Esta tendéncia demonstrou a necessidade da instituicdo de
medidas de vigilancia e protecdo voltadas ao controle da carie oclusal nesses dentes,
desde a entrada das criancas na rede de ensino, especialmente em virtude da ampliacédo
do ensino fundamental no Brasil de oito para nove anos, o que faz com que crianc¢as

mais novas ja estejam incluidas na primeira serie do ensino fundamental.

Quanto mais cedo o0 habito da escovagdo se iniciar entre as criangas, maior a

probabilidade deste habito permanecer ao longo de suas vidas, devendo ser iniciado,
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idealmente, em casa, com a erupcdo do primeiro dente e sob a supervisdo dos pais
(CURNOW et al, 2002). Porém, especialmente em areas carentes, uma abordagem para
reduzir iniquidades em salude bucal é possibilitar as criancas jovens dessas regides
desprivilegiadas, em suas escolas, o acesso ao dentifricio fluoretado com sua
incorporacdo a escovacao dentaria e a higiene bucal como parte do curriculo de
educacdo em saude (PINE et al, 2000; CURNOW et al, 2002; JACKSON et al, 2005).
A escola, portanto, pode contribuir de maneira significativa ao propiciar um ambiente
adequado para o desenvolvimento de praticas de promoc¢do da saude bucal (LAW,

2014).

A educacdo em saude € um item importante de ser trabalhado junto aos
programas de saude bucal nas escolas, porém ja encontramos na literatura diversos
estudos mostrando seus efeitos limitados no controle da cérie em programas de salde
bucal escolar que utilizaram a educagdo em saude como Unica abordagem preventiva
(VANOBBERGEN et al, 2004; GOEL et al, 2005; LIVNY et al, 2008; BHARDJAYV et

al, 2013; BRANDEN et al, 2013, NAKRE & HARIKIRAN, 2013).

A supervisdo das atividades de escovacdo é um outro fator importante a ser
observado nos estudos que envolvem essa pratica entre escolares. Chaves & Vieira-da-
Silva (2002) realizaram uma meta-analise sobre a efetividade da escovacdo dentaria,
incluindo estudos publicados entre os anos de 1980 e 1998. Verificaram que os estudos
com escovacdo supervisionada foram os que apresentaram as maiores reducdes de carie.
Outros estudos de intervencdo mais recentes também comprovaram a maior efetividade
da escovagdo supervisionada no controle da carie (PINE et al, 2000; CURNOW et al,
2002; RONG et al, 2003; JACKSON et al, 2005; AL-JUNDI et al, 2006;

ANDRUSKEVCIENE et al, 2008, SANTOS et al, 2013).
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Revisdo sistematica desenvolvida por Marinho et al (2003) mostrou que estudos
que desenvolveram escovacdo dentaria sem supervisdo apresentaram uma estimativa de
efeito de tratamento 11% menor quando comparados aqueles com supervisdo. Os
autores apontaram que essa diferenca provavelmente reflete o uso mais adequado do

dentifricio quando empregado em escovagfes supervisionadas.

Maiores reducdes de carie em estudos com escovagdo supervisionada versus sem
supervisdo também foram observados na reviséo sistematica desenvolvida por Twetman

et al (2003), denotando uma fracdo prevenida de 23,3%.

Diversos atores sdo apontados como responsaveis desta supervisdo nas escolas,
como por exemplo: profissionais de saude bucal (MACHIULSKIENE et al, 2002;
FRAZAO, 2011), pais (PINE et al, 2000; CURNOW et al, 2002) ou professores
(RONG et al, 2003; JACKSON et al, 2005; FRAZAO, 2011a; MONSE et al, 2013).
Nesse estudo, a supervisdo foi realizada por um profissional de educacdo, com formacéo
superior em Pedagogia, cuja funcdo era denominada de "Coordenador do Programa

Saude na Escola".

Alguns aspectos podem ser levantados quanto ao supervisor em relacdo a
efetividade e ao custo do programa. Podemos supor que uma supervisao desempenhada
diariamente por pessoal com formacdo especifica em odontologia, poderia trazer
resultados mais efetivos no controle da cérie dentéria. No entanto, isso acaba por exigir
um aumento no custo, ao manter dentro da escola um profissional que, no Brasil, ndo
encontra a escola como um campo de trabalho especifico para o desenvolvimento diario

de atividades preventivas.

Em estudo de Frazédo (2012), por exemplo, os gastos com os auxiliares de saude

bucal representaram 60% dos gastos totais nos programas de escovacdo desenvolvidos.



60

Al-Jundi et al (2005) também aponta o pagamento com o supervisor (no caso, descrito
apenas como assistente de pesquisa) como um fator importante no encarecimento do

programa de escovacéo instituido na escola.

O custo poderia ser, necessariamente, reduzido ao se utilizar o proprio professor
como responsavel pela supervisdo da escovacdo dentaria nas escolas. No decorrer dessa
pesquisa, percebeu-se que, apesar das criangas estarem motivadas para executarem
diariamente as atividades em grupo de escovagéo supervisionada, diferente do estudo de
Machiulskiene et al (2002), no qual as criangas relaram estarem cansadas da rotina de
escovacao e se sentirem incomodadas por serem observadas por outras crian¢as nédo
participantes, a mesma motivacao nao foi observada junto aos professores. Ao contrario,
0s mesmos, em diversas situacBes, argumentavam prejuizo no desenvolvimento das
atividades pedagogicas em sala de aula, mesmo com a responsabilidade da supervisdo
da escovagdo ndo sendo de atribuicdo dos mesmos. Além disso, houve uma alta
rotatividade dos mesmos, o0 que de certo forma, prejudicava o estabelecimento de uma

rotina dentro do ambiente escolar.

Podemos perceber, entdo, que a presenca de um profissional dentro da escola
(coordenador do PSE), com atividades especificas para a area da salude, como foi
possivel nessa trabalho, pode ser uma alternativa apropriada a ser explorada, pois
utiliza-se de um ator com responsabilidade integrada entre o setor saude e o setor
educacdo, com foco ndo somente na saude bucal, mas a diversas condi¢@es prejudiciais
a saude da crianca em fase escolar, com potencial significativo para trabalhar inclusive

doencas com fatores de risco comum (BRASIL, 2007).

Em relacéo a escolha de um critério diagndstico para avaliar o desfecho da cérie,

utilizar uma ferramenta capaz de mensurar a atividade de céarie é tornar oportuna a
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instituicdo de medidas preventivas que controlem o processo carioso. Ekstrand et al
(2009) ressaltaram ainda néo estar disponivel um padréo-ouro atual confiavel e preciso
para avaliacdo da atividade de carie com base em um exame clinico. Entretanto,
destacaram um pequeno leque de instrumentos que apresentam sistemas de escores para
medir a atividade de carie, dentre o quais, é elencado o critério de Nyvad et al (1999),
ferramenta utilizada nesse estudo, com boas caracteristicas em relacdo a sua validade e

confiabilidade.

Analisando-se a concordancia interexaminadores no estudo em relacdo ao
critério Nyvad, encontramos, em seu primeiro exercicio, valores de Coeficiente kappa
que variaram de 0,76 (IC 95% 0,71-0,82) a 0,91 (IC 95% 0,87-0,94) e, no segundo
exercicio, de 0,50 (1C95% 0,42-0,58) a 0,62 (1C95% 0,55-0,70). Dessa forma, o nivel
de concordancia inicial foi considerado de substancial a quase perfeito, ao passo que no
segundo momento variou de moderado a substancial (VIEIRA & GARRETT, 2005;
WHO, 2013). A concordancia intraexaminadores foi testada somente no segundo

exercicio e refletiu valores semelhantes a concordancia interexaminadores.

Credita-se que o tempo entre 0s exames e as especificidades do instrumento
possam ter contribuindo para a diminuicdo no nivel de concordancia entre 0s
examinadores ao longo do tempo, mas que, mesmo assim, ainda apresentou valores

satisfatorios.

Mesmo em tempo atuais, com maior acesso e disponibilidade de recursos
béasicos para higiene bucal, esse estudo mostrou que ainda existe um nimero de criancas
que ndo possuem sua propria escova de dentes e que ndo tinham disponivel em suas
casas dentifricio fluoretado (3,5% e 6,4%, respectivamente). Isso mostra que uma

politica inclusiva que contemple o acesso a esses produtos deve ser incentivada,
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especialmente para populacbes de baixa renda. Deve-se levar em conta que esse
resultado pode ainda estar subestimado, pois a confiabilidade das respostas permanece
questiondvel em uma sociedade onde a conformidade com desejabilidade social é a

norma vigente (PAULHUS, 1991 apud GOUVEIA et al, 2009).

A intervengdo principal desse estudo consistiu na rotina diéria escolar de
escovacdo dentaria supervisionada, sendo verificada a efetividade dessa pratica em
comparacgdo ao grupo de intervencéo controle. Quando andlise de regressdo de Poisson
mdaltipla foi utilizada para controlar potenciais confundidores para a "ndo melhora" na
atividade de carie na superficie oclusal dos primeiros molares permanentes,
encontramos diferenca estatisticamente significante entre os grupos teste e controle, de
forma que o grupo controle apresentou um risco relativo maior (RR=2,14; 1C95% 1,66-
2,78) de ndo melhora na cérie ativa entre os molares analisados comparados ao grupo de

intervencao teste.

O desenho desse estudo teve como objetivo testar os efeitos de um novo
procedimento face a um ja existente sendo, portanto, um estudo de comparacao positiva.
Nesse caso, 0 grupo controle também recebeu instrucdes periddicas de higiene bucal e
teve acesso a escova e ao dentifricio fluoretado comercializado a 1450ppmF, o que
reforca que as diferencas encontradas nos resultados possam ser atribuidas
principalmente a frequéncia estabelecida da escovacdo diaria com o dentifricio

fluoretado.

Além disso, Boa Vista, capital de Roraima, € uma cidade com uma rede de
abastecimento de agua nédo fluoretada (CESA et al, 2011), o que potencializa o efeito
positivo do uso do fluor na forma de dentifricio. Em areas sem o beneficio da agua

fluoretada, o fornecimento de escovas de dentes e creme dental com fltor para todas as
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criancas em risco pode ter um efeito significativo na reducédo da carie (CURNOW et al,

2002, RICHARDS et al, 2013).

Nesse sentido, Richards et al (2013) comprovaram, apds o primeiro ano de um
programa de 3 anos de escovagdo supervisionada didria com dentifricio fluoretado em
uma regido com baixa concentracdo de fluor na &gua de abastecimento, o aumento

estatisticamente significante na concentracdo do fldor na saliva.

O resultado desse estudo corrobora com outros estudos que testaram a
efetividade da escovacdo supervisionada diaria com dentifricio fluoretado dentro do
ambiente escolar. Comparado a outros estudos selecionados, esse programa conseguiu
demonstrar sua efetividade em um periodo menor de tempo, apenas seis meses,
devendo-se, no entanto, levar em consideracdo as diferentes faixas etarias, os diferentes
instrumentos de medida das varidveis de desfecho, as diferentes denticGes e superficies
e as diferentes intervencdes aplicadas aos grupos teste e controle nos outros estudos
(PINE et al, 2000; CURNOW et al, 2002; RONG et al, 2003; JACKSON et al, 2005;

AL-JUNDI et al, 2006; ANDRUSKEVCIENE et al, 2008).

Interessante notar, que estudo desenvolvido por Jackson et al (2005),
desenvolvendo a escovacgdo supervisionada diaria associada em grupo teste, frente ao
grupo controle sem intervencdo, encontrou efetividade na reducdo do incremento de
carie entre criancas de 5 anos de idade, somente nas faces proximais (quando incluidas
na andlise criancas livres de cérie) e nas proximais e lisas (quando excluidas na analise
criangas livres de cérie). Em nenhum dos casos houve, reducdo estatisticamente
significativa no incremento de carie na superficie oclusal, o que contrasta com o0s

resultados desse estudo. Deve-se observar, nesse caso, a diferenca de faixa etaria entre
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os estudos, o que pode representar diferentes niveis de desenvolvimento cognitivo e

motricional.

A andlise de regressdo multipla mostrou que no grupo teste, criangas que
apresentavam maior quantidade de biofilme na superficie oclusal dos molares tiveram
menor risco relativo para a "ndo melhora" da atividade de carie quando comparadas as
criangas com menor quantidade de biofilme no mesmo grupo (RR=0,91; 1C95%: 0,88-
0,95), o que significa que justamente as criangas com maior acimulo de biofilme, foram
as mais beneficiadas pelo estabelecimento de uma estratégia preventiva focada na

escovacao supervisionada com dentifricio fluoretado (Tabela 5).

Curnow et al (2002) e Frazdo (2011a) relataram que o potencial preventivo da
escovacao supervisionada tem se mostrado mais efetivo em criancas com alto risco a
doenca e, nesse caso, estudo de ZENKNER et al (2013) demonstrou o risco aumentando

a carie em molares com maior acumulo de biofilme.

A fase de erupcdo dos primeiros molares tem sido apontada como um dos
motivos para a alta prevaléncia de cérie na superficie oclusal, justamente por dificultar a
remocao completa do biofilme com a técnica de escovacgdo horizontal, tradicionalmente
utilizada (GONCALVES et al, 2007; FRAZAO, 2011b). Desta forma, a funcéo
mastigatoria foi uma variavel controlada no presente estudo, pois poderia representar

um confundimento para a melhora da atividade de carie, em dentes em erupcéo.

No entanto, ao contrario do relatado por Zenkner et al (2013), a funcédo
mastigatoria ndo foi uma variavel associada ao desfecho de atividade de carie (Tabela
4). Isto possivelmente se explica em fungdo da diferenca na faixa etaria e consequente

estdgio mais avancado de erupcdo dos molares dos individuos, pois no baseline a
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maioria das criancas, j& mostrava 0s primeiros molares permanentes em oclusao

funcional.

Uma das limitagdes desse estudo, é que ndo é possivel estimar a sustentabilidade
da efetividade dos programas de satde bucal utilizados a longo prazo, em virtude do
estreito periodo de intervencdo aplicado (seis meses), devendo para tanto serem

projetados estudos em periodo com maior de duracédo da intervencao.

Estudo realizado por Pine et al (2007) avaliou a efetividade de um programa de
escovacao supervisionada de 30 meses de duracdo iniciado em escolares aos 5 anos de
idade, 54 meses apos de a sua interrupcdo. Em seus resultados, verificaram que, aos 12
anos, as criancas do grupo teste apresentavam menor incremento de carie nos primeiros
molares permanentes, comparadas ao do grupo controle. Entretanto, foi constatado que
houve uma reducdo de 30% na prevaléncia de carie nos primeiros molares permanentes
ao término dos 30 meses de intervencdo, ao passo que a reducdo, ao final de 4 anos e
meio de seu término, mostrou uma reducéo substancial de 39-40%. Visto isso, podemos
sugerir que o controle da carie € maior quando as medidas preventivas de escovacdo
dentaria supervisionadas estdo sendo desenvolvidas ao longo do tempo e tendem a

diminuir quando de sua interrupcao.

z

E importante ressaltar que a literatura ja mostra experiéncias positivas na
sustentabilidade da escovacdo dentaria como atividade de rotina dentro do ambiente
escolar. Benzian et al (2011) descreveram um programa de salde escolar nas Filipinas,
chamado de Fit for School, caracterizado como um exemplo de programa de larga
escala, integrado, custo-efetivo, baseado em evidéncias, que mostra que e possivel o
engajamento entre diversos setores do governo, com esforcos voltados a estratégias do

controle de doengas de alta prevaléncia entre os escolares, como a cérie dentéria.
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Outro exemplo, foi o programa nacional de escovagdo supervisionada em
creches com distribuicdo de dentifricio fluoretado e escovas dentais em creches na
Escocia, chamado de Childsmile. Esse programa encontrou reduc@es significativas de
incremento de carie entre criancas aos 5 anos de idade, especialmente em regides mais
carentes (MACPHERSON et al, 2013), mostrando mais uma vez, que é possivel
desenvolver a nivel populacional a escovacéo supervisada com dentifricio fluoretado, a
medida em que se estabelece uma politica de sadde bucal comprometida com o

desenvolvimento dessa pratica dentro do ambiente escolar.
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7. CONCLUSAO

Com base nos resultados do presente estudo, pode-se concluir que:

e O programa de escovacao dentaria supervisionada didria com dentifricio
fluoretado (intervencdo teste) foi mais efetivo no controle da cérie
dentéria em comparacéo a distribuicdo periddica de escovas dentais e de
dentifricios fluoretados (intervencdo controle), no prazo observado de
seis meses;

e Os escolares que apresentavam maior acimulo de biofilme na superficie
oclusal dos primeiros molares, foram os maiores beneficiados pelo
programa escolar de escovacgdo supervisionada;

e Primeiros molares permanentes superiores apresentaram menor risco ao
desenvolvimento de cérie ativa em superficie oclusal que os primeiros

molares permanentes inferiores.
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APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

( ) PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ODONTOLOGIA

UF;M TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Convidamos seu filho(a), ;
para participar da Pesquisa Efetividade de uma Intervencéo Educativa-Preventiva em Salde Bucal entre
Escolares do Municipio de Boa Vista - Roraima, sob responsabilidade da pesquisadora Flavia Cohen
Carneiro Pontes, e assistente de pesquisa Mateus Silva de Souza. Essa pesquisa pretende avaliar o efeito
de um programa em satde bucal na sadde bucal das criancas.

A participacdo é voluntaria e se dara por meio da participacdo do aluno(a) em atividades de grupo,
envolvendo lavagem das méos, escovacdo dos dentes com pasta de dentes contendo fllor e orientacdes
sobre higiene da boca e 0 exame da boca. O exame é uma observacdo da boca, feita com toda técnica,
seguranca e higiene, conforme normas da Organizacdo Mundial da Salde e do Ministério da Saude. O
exame acontecera em no inicio da pesquisa e 6 meses apos o inicio. A placa dental (biofilme) que se
forma sobre os dentes serd coletada para andlise em laboratério da incorporacdo de fldor em sua
composicao, e, apds esta andlise, a placa coletada serd descartada.. O exame ndo representa riscos nem
desconforto para quem serd examinado, assim como a coleta do biofilme. Todas essas atividades
ocorrerdo na propria escola onde o aluno estuda.

Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para definir a melhor maneira de controlar a placa dental e
da cérie dentaria em programas escolares, além de contribuir para a pratica de habitos saudaveis entre os
alunos. Os materiais para higiene bucal, tais como escova dental e creme dental serfo distribuidos
gratuitamente, recebendo no momento dessa distribuicdo as orientagdes necessarias para manter a salde
bucal, através da escovagdo dos dentes.

Se depois de consentir em a participacdo de seu filho(a), o Sr(a) desistir de continuar participando, tem o
direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da
coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr (a) ndo tera
nenhuma despesa e também n&o receberd nenhuma remunerago.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada, sendo
guardada em sigilo. Para qualquer outra informacdo, o (a) Sr (a) poderd entrar em contato com a
pesquisadora responsavel Flavia Cohen Carneiro Pontes, ou o pesquisador assistente Mateus Silva de
Souza, no endere¢o Av. Ayrdo, n. 1503, Bairro Praca 14, CEP. 69020-205, Manaus-AM e pelo telefone
(92) 3305-4907; ou poderé entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua
Teresina, 495, Adrianépolis, Manaus-AM, telefone (92) 3305-5130.

Consentimento Pds—Informacéo
Eu, , fui informado sobre 0 que o
pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragdo, e entendi a explica¢do. Por isso, eu
concordo na participacdo de meu filho(a) no projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair
quando quiser. Estou também ciente de que a informagdo obtida através da analise laboratorial da placa
dental sera utilizada em pesquisa futura, dispensando a assinatura de outro termo de consentimento livre e
esclarecido para este fim. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e
pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do Pesquisador Responsavel Assinatura do Participante ou
Representante Legal

Impressdo dactiloscopica
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APENDICE Il - QUESTIONARIO DE AVALIACAO
SOCIOECONOMICA

UFAM
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA
EFETIVIDADE DE UMA INTERVENCAO EDUCATIVA-PREVENTIVA EM SAUDE BUCAL ENTRE ESCOLARES
DO MUNICIPIO DE BOA VISTA - RORAIMA

FICHA | - QUESTIONARIO DE AVALIAGAO SOCIOECONOMICA

| - DADOS GERAIS
1. IDENTIFICACAO DA ESCOLA: 1. Maria Gertrudes 2. IDENTIFICACAO DA CRIANCA:
3. SERIE DA CRIANGA: | | 4. DATA: LT T T T 11T

5.NOME DA CRIANCA:

6. IDADE (anos): |:|j 7. SEXO: |:| 0- Masculino

1- Feminino

8. NOME DO RESPONSAVEL:

9. TELEFONE PARA CONTATO: 10: PARENTESCO: |:| 0- Pais
1-Irmdos
2-Avos
3 - Outros

Il - CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA

1. NOMERO DE INDIVIDUOS NAFAMILIA: [ | 2. ANOS DE ESTUDO DA MAE: [ | |

3. RENDA FAMILIAR: | | | | | | 4. POSSE DE AUTOMOVEL: |:| 0 - N&o possui
1- Possui um automovel
2 - Possui dois ou mais automoéveis

5. TEM ESCOVA DE DENTE PARA A CRIANCA EM | 6. TEM DE PASTA DE DENTE PARA A CRIANCA EM

CASA: |:| 0- NAO TEM CASA: |:| 0- NUNCATEM
1- TEM DE USO FAMILIAR 1- TEM MAS NAO SEMPRE (NAO PARA USO TODO DIA)
2- TEMESCOVA PROPRIA 2- TEM SEMPRE (USA PASTA DE DENTE SEMPRE QUE ESCOVA)
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APENDICE 11l - FICHA DE EXAME CLINICO
UNIVERSIDADE FEDERAI_~ DO AMAZONAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA

EFETIVIDADE DE UMA INTERVENGAO EDUCATIVA-PREVENTIVA EM SAUDE BUCAL ENTRE ESCOLARES
DO MUNICIPIO DE BOA VISTA - RORAIMA

FICHA 1l - EXAME CLINICO

I - DADOS GERAIS

1. Maria Gertrudes
2. Waldemarina Martins

1. ID Escola 2. ldentifica¢do da Crianca

|
]

3. Série da Crianca 4. Data do Exame |

5. Nome da Criancga

0 - Néo
1-Sim

0 - Inicial
1 - 6 meses

6. Nimero do Exame 7. Repeticdo

Il - EXAME CLiNICO

Acumulo de Biofilme Fungdo Mastigatoria Acumulo de Biofilme Fungdo Mastigatoria

16

Acumulo de Biofilme Acumulo de Biofilme

Fungdo Mastigatoria

Fungdo Mastigatoria

46

LEGENDAS
Actimulo de Biofilme Oclusal Atividade de Cérie

X |excluido X |Excluido
0 [sem placa visivel 0 [|Higido
1 |placa dificilmente detectavel, restrita a sulcos e fossas 1 |[cCéaries Ativas (Superficies Intactas)
2 |placa facilmente detectavel em sulcos e fossas 2 Caries Ativas (Superficies Descontinuadas)
3 |superficie oclusal parcial ou totalmente coberta por acimulo macigo de placa 3 Caries Ativas (Cavidade)

4 |Caries Inativas (Superficies Intactas)

0 0 5 Céries Inativas (Superficies Descontinuadas)

0 |Ausente 6 |Caries Inativas (Cavidade)
1 |presente 7 |Restaurado (Superficie Higida)

8 |Restaurado + Caries Ativas

9 Restaurado + Céries Inativas




