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RESUMO

O objetivo desse trabalho foi avaliar as condigdes clinicas gengivais, levando
em consideragdo os indices de placa e gengival, em 960 criangas de 03 a 06 anos
matriculadas em creches do municipio de Piracicaba-SP. Além disso, verificar a associagdo
entre indice gengival e nivel de biofilme com: idade, género, nivel educacional dos pais,
renda familiar, freqiiéncia de escovagdo e responsavel pela mesma. Para tal propdsito foram
enviados aos pais questiondrios semi-estruturados e realizados exames clinicos, sob
iluminacao natural, em cadeiras no patio da escola, utilizando-se conjunto estéril de sonda
periodontal e espelho bucal, possibilitando a determinagdo dos Indices de Placa de Silness
& Loe (IPL) e Gengival de Ainamo & Bay (IG), os quais foram anotados em ficha e
posteriormente submetidos a andlise estatistica. O indice médio de placa encontrado na
populacdo estudada foi 0,65 + 0,39, sendo que 81,1 % das criangas apresentou nivel baixo
de biofilme. Em relacdo ao indice gengival 68,3% dos sujeitos apresentaram todos os
sextantes sadios e o restante (31,7%) apresentou algum sextante doente. O nivel de biofilme
dentario foi associado com idade e género, e indice gengival com nivel de biofilme e a
idade (p<0,05). Os resultados mostraram que a condi¢do gengival da populacido estudada
foi adequada, que o nivel de biofilme esteve associado a uma maior idade com maior
prevaléncia no género masculino e o indice gengival associado a um maior acimulo de

biofilme e maior idade.



ABSTRACT

The purpose of this study was to evaluate the clinical gingival conditions
(gingival index and plaque index) in 960 preschool children aged 03 to 06 years in
Piracicaba, Brazil. Besides, verify the association between level of dental biofilm and
gingival index with: age, gender, parents' educational level, family income, toothbrushing
frequency and responsible for toothbrushing. For that purpose, the parents answered semi-
structured questionnaires and the children were examined in presence of natural light, in
chairs in the patio of the preschools, being used dental probe and buccal mirror, enabling
the determination of plaque index of Silness & Loe (IPL) and gingival index of Ainamo &
Bay (IG). The average plaque index found in the population was 0.65 + 0.39, and 81.1 % of
the children had low level of biofilm. Regarding the gingival index 68.3% of the subjects
had all of the healthy sextants while 31.7% had some sick sextants. The biofilm’s level was
associated with age and gender, and the gingival index with biofilm’s level and age
(p<0.05). The results showed that the gingival condition of the population of the study was
satisfactory, the biofilm’s level was associated to more advanced age with larger prevalence
in the male gender and the gingival index was associated to a larger dental biofilm

accumulation and more advance age.



1. INTRODUCAO

A carie, a doenca periodontal e a maloclusdo representam, ainda hoje, as
patologias de maior repercussdo na area odontoldgica, apesar dos avancos no conhecimento
sobre suas etiologias e patogenias. No Brasil, constituem um dos principais problemas de
saude bucal, devido ndo apenas as suas altas prevaléncias, sobretudo, pelo dano causado
nas populagdes (Aguiar et al., 1999; Fernandes et al 2003). O interesse em se detectar a
predominancia de doengas odontoldgicas ¢ diferente quando se considera como objeto de
estudo a carie dentaria, a qual ¢ ampla e sistematicamente pesquisada no pais, inclusive
com dados para todas as regides brasileiras. No entanto, a investiga¢do periodontal nao ¢
praticada sistematicamente em escala nacional, inexistindo dados atuais passiveis de
extrapolacdo para diferentes faixas etarias (Barilli, 2003).

A importancia do conhecimento sobre a experiéncia da doenga periodontal na
denticdo decidua deve-se ao fato de que sua severidade e prevaléncia intensificam-se
progressivamente desde a denticdo decidua até a permanente (Bimstein er al. 2003).
Matsson & Golberg, em 1985, compararam a reacdo gengival ao biofilme dentario em
criancas de diferentes idades e em adultos, na Suécia, e os resultados indicaram que a
reatividade gengival aumentou gradualmente da infancia a idade adulta.

Cypriano et al., em 2003, realizaram um estudo transversal a partir de um
levantamento epidemioldgico de saude bucal em 2.805 criangas de 05 e 06 anos,
matriculadas em pré-escolas municipais de Piracicaba, SP, no ano de 1999. O Indice
Periodontal Comunitario (CPI) foi utilizado para se conhecer a condi¢do gengival, sendo
estabelecido em fun¢do da presenca de sangramento a sondagem e da presenca de calculo
dentario. Encontraram que 68,6% e 72,6% das criangas aos 05 e 06 anos respectivamente
apresentaram sangramento gengival, concluindo que a percentagem de sangramento a
sondagem foi bastante alta.

Apesar desses trabalhos abordarem pré-escolares brasileiros, a literatura ndo
relata estudos para esse grupo na mesma propor¢ao que no grupo de escolares; isto se deve

principalmente a alguns fatores como: menor valorizacao da denti¢ao decidua em relacao a



permanente, ingresso escolar tardio em alguns paises (a partir de 6 anos), além da facilidade
de localizacdo e identificagdo de criangas na idade escolar (Tomita et al., 1996; Holm,
1990). A maioria dos estudos epidemioldgicos de pré-escolares aborda, principalmente, a
carie dentaria, existindo poucos relatos das condi¢des gengivais (Martins et al, 1988; Holm,
1990; Griffen & Goepferd, 1991; Tomita et al, 1996; Al-Mohammadi et al, 1997).

Embora o biofilme dentirio seja essencial para o desenvolvimento e
manutengdo da doenga periodontal, outros fatores podem contribuir por estarem
influenciando a resposta ou defesa do organismo. Dentre esses, estdo algumas condi¢des
sistémicas que predispdem a doenga periodontal como: diabetes (por interferir na
capacidade de reparagao), HIV/AIDS (por diminuir os elementos de defesa), sindrome de
Down, leucemias, alteragdes hormonais (por alterarem a microbiota subgengival), uso de
medicamentos que exacerbam a resposta ao biofilme levando a produgdo de colageno e
formagao de hiperplasia gengival (fenitoina, nifedipina, ciclosporina), estresse emocional
(por diminuir a capacidade de defesa do organismo, tabagismo (por reduzir a
microcirculagdo gengival além de causar danos as células de defesa, em especial aos
neutrofilos) (Gjermo, 1991; Haber, 1993; Van Dyke, 1993; Clarck& Hirsch., 1995; Bretz,
1996; Robinson et al., 1998; Sakki et al., 1998).

E importante também analisar os efeitos do género, da raca e da idade na saude
gengival. Embora ndo haja evidéncias que sujeitos de certas ragas tenham predisposi¢do a
doenca gengival, certos valores como acesso a cuidados de saude, status nutricional e
socio-econdmico podem ser fatores que afetem a distribui¢ao dessa doenca. Assim, idade e
género podem afetar a satde gengival fisioldgica e psicologicamente; por exemplo, a
freqiiéncia de visita ao dentista ¢ maior nas mulheres que nos homens, e os habitos de
higiene s3o inconsistentes em criancas ¢ adolescentes (Wolfe & Carlos, 1987; Hobdell et
al.,2003).

Alguns estudos tém demonstrado que a gengivite na infancia apresenta maior
prevaléncia em individuos de classe social baixa (Brasil, 1988; Gilbert, 1994; Papapanou,
1996); assim, através da andlise de variaveis socio-econdmicas, observou-se que criancas
pertencentes a familias de classe sdcio-econdmica baixa, evidenciam maior prevaléncia da

doenca (Gonzélez et al., 1993; Al-Mohammadi et al, 1997). Portanto, a possibilidade de



associacao dos fatores socio-econdmico € comportamental no desenvolvimento da doenca
periodontal, permitiria adequar os cuidados de saude bucal e reorientar gastos em
prevencao, respeitando os principios da eqiiidade (Peres et al., 1998).

Os levantamentos epidemioldgicos sobre doenca periodontal tém merecido
consideracdes e investigagdes em nivel universal, dada a importancia que os estudos deste
cunho tém com referéncia a implantacao de sistemas de prevencgdo e tratamento (Ferreira,
2002). Assim, no sentido de se conhecer a situagdo epidemioldgica das condigdes de saude
bucal de pré-escolares em Piracicaba- Sdo Paulo- Brasil, foi elaborado e desenvolvido este
estudo com o objetivo de avaliar as condigdes clinicas gengivais e verificar a associacao

com fatores sdcio-econdOmicos € comportamentais.



2. REVISAO DE LITERATURA

Conceitos

Segundo Lindhe (1989) a gengiva ¢ a por¢cao da mucosa bucal que recobre o
osso alveolar e se insere na regido cervical dos dentes. Ele descreveu que, didaticamente, a
gengiva ¢ dividida em livre e inserida. cuja linha divisdria ¢ imaginaria e situa-se entre o
fundo do sulco gengival e a superficie gengival visivel oposta a ele.

Sob o ponto de vista clinico, a cor normal da gengiva nas criancas foi descrita
como rosa (Parfitt, 1973) ou vermelha (Magnusson et al., 1981). Essa inconsisténcia foi
atribuida a uma mudanca normal na coloragdo da gengiva que ocorre com o avancar da
idade. A cor da gengiva varia normalmente de acordo com o grau de vascularizacdo,
queratinizagao do epitélio, pigmentacao e espessura do epitélio. Com a progressao da idade,
a quantidade de vasos sanguineos diminui em relacdo a quantidade de tecido conjuntivo, e a
gengiva sofre altera¢do de coloragdo (Lindhe & Karring, 1997). Portanto, fatores como as
caracteristicas individuais e a subjetividade do examinador interferem significantemente na
avaliacdo da cor gengiva. Além disso, a pigmentacgao fisioldgica da gengiva pode variar de
acordo com o grupo étnico (Bimstein, 1987; Hassel, 1993; Lindhe & Karring, 1997).

Outra caracteristica clinica da gengiva normal estd relacionada a textura. A
superficie gengival é caracterizada pela aparéncia de “casca de laranja”, conhecida como
pontilhado, que reflete o contorno do limite do tecido conjuntivo epitelial (Grant et al.,
1979). Entre 02 e 03 anos de idade comega a ficar em evidéncia. Este aspecto pontilhado
foi descrito como delgado ou espesso, sendo varidvel entre individuos e idades e, como
sendo mais fino para as mulheres do que em homens (Wentz et al., 1952; Rosemberg &
Massler, 1967). Como parte dos sinais recentes da inflamagdo, o pontilhado desaparece
(Grant et al., 1979); no entanto sua auséncia foi descrita também como normal em idades
mais avancadas (Magnusson et al., 1981; Lindhe & Karring, 1989).

A gengiva normal deve apresentar também auséncia de sangramento durante a

palpacdo ou sondagem delicada, sendo a presenga de sangramento durante a sondagem



considerada como importante indicador de inflamagao gengival. Carranza (1992) afirmou
que os dois sintomas iniciais de uma inflamagao gengival sdo: o aumento da produ¢do do
fluido gengival e o sangramento ao leve toque de sondagem. Para Marcos (1980), o
sangramento durante a sondagem também sugere alteragdo patoldgica ao asseverar que “o
sulco gengival ndo apresenta secrecdo ou hemorragia sob pressao digital”. Autores como
Larato, Lenox e Meitner, citados por Carranza (1992) sustentam que o sangramento a
sondagem aparece antes da alteracdo da cor ou de outras indicacdes visuais de inflamagao.

Doenga periodontal: termo ndo especifico que se refere a qualquer processo
patolégico que afeta o periodonto; deve-se entender as periodontopatias como as diversas
formas de gengivite e periodontite (American Academic of Periodontology, 1999).

Assim, a gengivite corresponde ao comprometimento dos tecidos gengivais,
porém sem perda de insercdo periodontal. Clinicamente pode ser caracterizada pela
presenga de sinais como vermelhidao, edema, sangramento provocado, alteragdo do
contorno e consisténcia, presenca de biofilme e/ou calculo, e nenhuma comprovagao
radiografica de perda da crista dssea alveolar. E a forma mais comum em criangas. (Modéer
& Wondimu, 2000; Albandar & Tinoco, 2002). Ja a periodontite, compromete também os
tecidos de sustentacdo do elemento dentario, com a formagao de bolsas periodontais e perda
de inser¢ao (American Academic of Periodontology, 1999).

Os sinais ou parametros clinicos indicadores da doenca periodontal sdo
caracteristicas ndo pertinentes ao quadro fisiologico de satide, os quais, isolados ou em
associacdo com outros parametros, fornecem dados para diagnosticar presenga ou auséncia
de doenga. Sao eles:

a) Sangramento gengival: usado como indice de inflamagdo dos tecidos
gengivais, tomando-se como principio de que a sondagem leve e cuidadosa do sulco
gengival ndo produz sangramento. A auséncia de sangramento a sondagem sob uma forga
de 30 gramas indica uma estabilidade periodontal com um valor preditivo negativo de 98%-
99%, sendo esse parametro clinico o mais seguro para controlar pacientes por periodos de
tempo na pratica diaria (Claffey et al, 1990; Lang et al, 1990).

b) Calculo supragengival: fator retentivo de biofilme mais importante; no

entanto, ¢ um fator etioldgico secundario na periodontite. Sua presenca torna impossivel a



remo¢ao adequada de biofilme dificultando uma boa higienizacao por parte dos individuos
(Costa, 2000).

¢) Profundidade de sondagem (PS): ¢ quantificada pela medida em milimetros
da margem gengival ao fundo do sulco ou bolsa periodontal. Segundo Greenstein (1997),
estudos clinicos tém demonstrado que a PS ndo ¢ um bom preditor de futura progressao da
doenca periodontal; entretanto, sitios com PS aumentada oferecem maior risco para
progressdo da doenga do que aqueles com menor PS. Além disso, o aumento da PS em um
sitio aumenta o risco de progressdo da doenga periodontal.

d) Perda de insercdo (PI): pode ser medida pela distincia do limite amelo-
cementario ao fundo do sulco ou bolsa periodontal. O monitoramento longitudinal das
alteracoes ocorridas nas medidas do nivel de insercdo ¢ um dos meios mais utilizados e
confiaveis para avaliar a progressdo da doenga periodontal, podendo ser considerado como
padrdo ouro (Haffajee & Socransky, 1986).

A classificagdo das doengas periodontais sofre alteracdes, a medida que o
conhecimento do processo dessa doenca avanga (Bimstein et al., 2003). Em 1999, uma
nova classificacio das doencas periodontais foi definida em um Workshop Mundial
realizado pela Academia Americana de Periodontia (American Academic of
Periodontology, 1999). Clinicamente, as diferentes infec¢des periodontais que podem afetar
individuos jovens incluem: (1) gengivite induzida por biofilme dentario; (2) periodontite
cronica; (3) periodontite agressiva; (4) periodontite como manifestacio de doencgas
sistémicas; e (5) periodontite necrosante (Califano, 2003).

A placa bacteriana caracteriza-se como uma massa bacteriana mole e aderente,
que se deposita sobre as superficies dentdrias continuamente. Mais recentemente
estabeleceu-se que placas formam verdadeiros biofilmes, que sdo comunidades bacterianas
complexas com numerosos microambientes com pH, tensdo de oxigénio e composi¢ao
diferentes, aderindo em qualquer superficie sélida da cavidade bucal (esmalte, cemento
radicular, dentina, restauragdes, implantes, etc.) e de dificil remo¢do. A auséncia total de
bioflime bacteriano ¢ dificil, no entanto ¢ possivel a manutencdo da gengiva e demais
estruturas periodontais sadias se a quantidade de biofilme for diminuto, a microbiota pouco

virulenta e os mecanismos de defesa organica eficazes (Page & Kornman, 1997).



Em 1965, Loe et al. estabeleceram uma associagao positiva entre a gengivite €
o biofilme dentario. Desde entdo, o método de escolha para prevencdo de doencas
periodontais tem sido a higiene bucal ideal. O sistema mais comum e efetivo de higiene
bucal ¢ a escova dental, no entanto para efetiva limpeza de areas proximais ¢ necessario o
uso de fio/ fita dental ou outros dispositivos (Bimstein et al., 2003). E importante verificar a
técnica utilizada na realizagdo da higiene bucal, bem como sua freqiiéncia (Lang et al.,
1998; Lang et al., 1973) e quando se refere a criangas de grupos etarios mais baixos, a
contribuicdo dos pais ou responsaveis no processo de higienizagdo ¢ de fundamental
relevancia (Bimstein et al., 2003).

O inicio e a progressao da infeccao periodontal estdao sujeitos a alteragdes, quer
seja pelas condi¢des ou fatores locais e sistémicos, denominados fatores de risco. Portanto,
as diferentes formas de doenca periodontal estdo associadas a presenca e acdo dos
microrganismos do biofilme dentario e a resposta a infec¢do podera ser modificada por
fatores de risco. Esses conceitos sdo fundamentais para a aplicagdo de medidas preventivas
e terapéuticas, para se reconhecer, identificar e eliminar ou controlar o fator etioldgico
primario (biofilme dentario) como também os fatores de risco associados ao processo da
doenga (Gjermo, 1991; Ramfjord et al., 1992; Van Dyke, 1993; Bretz, 1996; Genco, 1996;
Sakki et al., 1998; Westfelt et al.,1998).

Fatores de Risco para Doenca Periodontal

Um fator de risco para a doenga periodontal € uma condi¢do sistémica e local,
um aspecto de comportamento ou uma exposi¢cdo ambiental que estd associada com a
doenca. (Last, 1988; Machion et al., 2000). Alguns fatores de risco sdo modificaveis,
enquanto outros nao podem ser modificados ou nao podem ser facilmente modificados. Os
fatores que ndo podem ser modificados sdo freqiientemente chamados “determinantes”. O
termo “indicador de risco” ¢ usado para descrever um possivel fator associado com a
doenga periodontal, sendo que os verdadeiros fatores de risco sdo os indicadores de risco

que estao confirmados em estudos longitudinais (Genco, 1996).



Entende-se atualmente que a doenca periodontal possui uma etiologia
multifatorial, ¢ os fatores causais estdo em intima relagdo com os fatores de risco. Varios
indicadores de risco potenciais para a doenca periodontal em adultos tém sido analisados e
confirmados pelos levantamentos epidemiologicos, tais como: género masculino (Calsina et
al., 2002), origem negra ou filipina (Beck et al., 1990), idade avancada (Ogawa et al.,
2002), baixa condigdes soOcio-econdmicas ou educacionais (Skaleric & Kovac-Kavcic,
2000), diabetes e fumo (Horning et al.,,1992; Locher & Leake, 1993; Mumghamba et al.,
1995). Em criancas ndo ha estudos sobre tais indicadores.

A idade por si s6 nao ¢ um fator bem definido de risco a doenga periodontal,
mas sabe-se que a severidade e prevaléncia da doenga periodontal intensificam-se
progressivamente desde a denti¢do decidua até a permanente (Bimstein & Ebersole, 1989;
Bimstein et al. 2003). Com o objetivo de comparar a reagao gengival ao biofilme dentério
em diferentes faixas etarias e em adultos, Matsson & Golberg, em 1985, avaliaram, na
Suécia, trés grupos de criangas (com idades entre 04-06, 07-09 e 14-16) e um grupo de
adultos (com 20-22 anos de idade). Foram determinados o grau de gengivite e o indice de
placa verificando que para determinado escore de biofilme a percentagem de escores
elevados de gengivite era menor nas criancas de 04-06 anos, do que em crian¢as maiores ou
nos adultos. Em todos os niveis de acumulo de biofilme, o grau mais elevado de inflamacao
foi observado nas criancas de 14-16 anos de idade e nos adultos. Portanto, os resultados
indicaram que a reatividade gengival aumentou gradualmente da infancia a idade adulta.

Nakagawa et al., em 1994, avaliaram as resposta de defesa do organismo contra
Porphyromonas gingivalis e Actinobacillus actinomycetemcomitan, ¢ a correlagdo dessas
respostas com a idade. Foram incluidos no estudo 90 sujeitos: 40 com gengivite, 40
periodontalmente saudaveis e 10 adultos com periodontite. Os participantes com gengivite
e periodontalmente saudaveis foram divididos em quatro estdgios baseados na idade
psicolégica: pré-escolar, escolar, puberdade e adulto. Foi encontrada uma possivel
correlagdo entre o aumento da idade e aumento da resposta de defesa do organismo.

Quanto ao género, ha controvérsias entre os autores; no entanto, iniimeros
trabalhos vém confirmando, em adultos, que tanto gengivites como periodontites sdo mais

freqiientes em homens do que em mulheres (American Academic of Periodontology, 1996;
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Genco, 1996; Brown, 1990), provavelmente em razdo de uma higiene bucal deficitaria
(American Academic of Periodontology, 1996; Machion et al., 2000) e menor freqiiéncia
de visitas ao dentista (American Academic of Periodontology, 1996). Em criancas ndo ha
estudos sobre essa comparacao.

Em rela¢do ao nivel sodcio-econdmico, os quadros graves sdo freqiientemente
observados em pessoas com baixo nivel, o que talvez se explique devido a menor procura
por servigos de saude. O fator sdcio-econdmico tem sido considerado atualmente como de
fundamental importancia na determinacdo das doengas (Sakki et al., 1998).

Poulton et al. (2002) observaram a influéncia de uma infincia em ambiente de
nivel socio-econdmico baixo e a saude resultante na fase adulta, comparando os dados aos
de um grupo com infancia de alto nivel sécio-econdmico. A medida da saude dental
mostrou diferengas significativas entre os dois grupos, ndo s6 quanto a doenga periodontal
(31,1% e 11,9%, respectivamente), mas também quanto ao nivel de carie (32,2% ¢ 9,9%,
respectivamente).

A situagdo sécio-econdmica determina também o acesso aos servicos de saude,
com graves conseqiiéncias para a mesma, como ¢ relatado por Harris (2003) e Checchi et
al. (2002), que observaram estabilizagdo ou agravamento do quadro diagnosticado
inicialmente em pacientes adultos que trataram e os que nao trataram a doenga periodontal,
respectivamente.

Para se verificar o estabelecimento da doenca periodontal existem os
marcadores de risco, que sdo fatores preditivos, isto €, associados com um aumento da
probabilidade de desenvolver doenca periodontal no futuro (Genco, 1996). Esses
marcadores clinicos sdo importantes e soberanos na definicdo e manejo das doengas
periodontais. Os principais sdo: sangramento a sondagem, sangramento a sondagem
associado com supuragdo (detecta a destruicao dos tecidos periodontais naquele momento),
perda de insercdo progressiva (recessdao gengival associada a profundidade de sondagem),
mobilidade progressiva, presenca de calculo subgengival (pesquisa de areas de rugosidade
radicular), envolvimento de furca e envolvimento muco-gengival (considera a largura da
mucosa ceratinizada ou gengiva inserida). Estabelecido o diagnoéstico inicial ou presuntivo

de um das formas de doenca periodontal, as radiografias sdo muito importantes para se
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poder estabelecer a confirmagdo diagnostica e os passos de tratamento (Ramfjord & Ash,
1991; Chapple, 1997; American Academic of Periodontology, 1999).
Os fatores de risco devem ser identificados com o objetivo de reduzir a

probabilidade da doenga periodontal em uma populacao (Machion et al., 2000).

Indices Epidemiolégicos (de Placa e Gengival) para avaliacao dos tecidos periodontais

Atualmente, h4a intimeros indices epidemioldgicos que permitem avaliar as
diferentes caracteristicas da inflamag¢ao gengival, assim como os fatores que se encontram a
ela relacionados.

Os estudos epidemioldgicos da doenca periodontal comegaram a receber énfase
a partir da segunda metade da década de 40. Conforme Ainamo (1992) o primeiro sistema
bem definido, usado como indice para gengivite foi proposto por Schour & Massler, em
1947. Esse sistema, conhecido com PMA (Papila, Margem Gengival, Gengiva Aderida)
consiste em determinar o nimero de: papilas, margens gengivais e areas de gengiva
inserida ou aderida inflamadas na superficie vestibular de cada dente da regido anterior.

Ramfjord, em 1959, apresentou o Indice de Doenca Periodontal (PDI) que
utiliza o limite amelocementario para estabelecer a profundidade do sulco abaixo da junc¢ao
cemento-esmalte (citado por Ainamo 1992).

Em 1965 Russel, citado por Ainamo (1992), publicou o Indice periodontal (IP)
onde os critérios eram aplicados para todos os dentes e a contagem era feita da seguinte
forma:

0= dente com periodonto sadio
1= gengivite em alguma parte do dente
2= gengivite circundando todo o dente
6= formacao de bolsa periodontal
8= perda da funcdo devido a mobilidade excessiva
A partir da década de 60 um numero expressivo de indices foi apresentado,

porém nenhum deles conseguiu ter a amplitude suficiente para abranger as mais variadas
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situagdes da doenga periodontal e, a0 mesmo tempo, ser sucinto o bastante para ter
praticidade. Assim, os estudos epidemiologicos ndo puderam ser realizados seguindo uma
metodologia uniforme e padrdo, dificultando as andlises comparativas e até mesmo os
estudos do processo evolutivo da doenga (Ainamo, 1992).

O surgimento, nessa época, de alternativas para também medir o biofilme
dentario e o padrio de higiene bucal, como por exemplo, o Indice de Higiene Oral (IHO) de
Greene & Vermillion, foi importante, pois possibilitou a verificagdo da forte associa¢do
existente entre placa e doenga periodontal. Atualmente, ha uma simplificagdo desse indice,
em que a avaliacdo ¢ realizada em apenas seis superficies dentarias representando os
segmentos anteriores e posteriores da cavidade bucal. Essa modificacao recebeu o nome de
indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S). (Lindhe, 1999).

Um indice para o registro de depésitos de biofilme dentario (Indice de Placa)
em escala de 0 a 3 foi apresentado por Silness & Loe (1964), segundo o qual a auséncia de
depositos de biofilme receberia grau 0, a visualizagcdo deste apds sua remog¢ao com o uso da
sonda periodontal na margem gengival, registrada como 1, o biofilme clinicamente visivel,
2 e o0 abundante, grau 3.

Um método de avaliagio denominado Indice Gengival foi descrito por Loe
(1967) como tentativa de determinacao das condi¢des gengivais marginais, para também
ser utilizado em estudos epidemiologicos. Segundo o autor, neste sistema a auséncia total
de sinais visuais de inflama¢ao na unidade gengival seria registrada como 0, ao passo que,
uma ligeira alteracdo na cor e na textura seria registrada como 1. A inflamacdo visual e a
tendéncia ao sangramento da margem apos a verificacdo com a sonda periodontal seriam
registradas como 2, ao passo que a inflamacdo com tendéncia ao sangramento espontaneo
conseqiientemente teriam escore registrado como 3.

Variantes simplificadas dos Indices Gengival e de Placa de Ainamo & Bay
(1975) tém sido bastante utilizadas, avaliando-se a presenca/ auséncia de inflamacao (indice
gengival) ou biofilme (indice de placa) em um padrdo binomial (contagem dicotomica).
Neste sistema, os autores classificaram sangramento da margem gengival e placa visivel

como grau “1”, enquanto a auséncia de sangramento e nenhuma placa visivel com grau “0”.
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Muhlemann & Son (1971) criaram um meio de avaliar a presenga de
inflamagdo subgengival e a denominaram Indice de Sangramento Sucular (sangramento
apds sondagem até a base do sulco gengival). Neste registro dicotdmico, os autores
determinaram que “0” seria auséncia clinica de sangramento e “1” seria classificado quando
o grau de sangramento fosse visivel em 15 segundos ap6s a sondagem.

Segundo Lindhe (1999), a contagem dicotdmica (presenca/ auséncia de
sangramento com a sondagem até a base do sulco-que foi utilizado neste trabalho) tem
substituido o uso do Indice Gengival de Silness & Lde (1964) nos estudos epidemiologicos.

A Organizagdo Mundial de Satude (1999), através da publicagdo da 4* edi¢ao
do livro Levantamentos Basicos em Satde Bucal, recomenda o uso do Indice Periodontal
Comunitario (CPI) onde o sangramento gengival, célculo e bolsas periodontais sdo
utilizados como indicadores da condi¢do periodontal. Nesse indice ndo ¢ feita a medicao de
bolsa periodontal nas idades inferiores a 15 anos e os codigos para o registro sdo os
seguintes:

e (Codigo 0- alteragdes periodontais;

e (obdigo 1- presenca de sangramento observado diretamente ou com auxilio de
espelho;

e (odigo 2- presenca de qualquer quantidade de calculo dentério;

e (Codigo 3- presenca de bolsa com 4 ou 5 milimetros de profundidade;

e (Codigo 4- presenca de bolsa com 6 milimetros ou mais;

e (Codigo X- sextante excluido;

e (Codigo 9- ndo informado.

No entanto, a varidvel dicotdmica na determinagdo de auséncia ou presenga de
sangramento ¢ mais bem empregada em criangas, principalmente pré-escolares, pois ¢ um
exame simples, ndo suscetivel a interpretagcdo subjetiva e que requer um tempo pequeno de
exame. Além disso, atualmente, ¢ largamente utilizado em levantamentos e triagens de

grupos populacionais e indicado em satde publica, facilitando assim futuras comparagdes.

14



Prevaléncia

Inumeros estudos epidemiologicos demonstram a alta prevaléncia das diversas
formas de doengas periodontais em pessoas adultas e idosas, como também a alta
predominancia de uma forma reversivel de doenga periodontal em pessoas mais jovens.
Este aumento das doencas periodontais ocorre em diferentes populacdes e em todas as
idades, variando na gravidade segundo a faixa etdria, tipo de infec¢do, problemas
sistémicos e fatores de risco (Loe & Silness, 1963; Buckley & Crowley, 1984; Pinto, 1995;
Papapanou , 1996; Papapanou & Baelum, 1996; Dibart, 1997; Hugoson et al., 1998).

Sthal & Goldman (1953), examinando 860 escolares do Brooklin (Estados
Unidos da América), de 05 a 13 anos de idade, pelo indice PMA proposto por de Schour &
Massler (1947), encontraram valores de gengivite muito baixos para a populagdo
examinada, em torno de 26,9% de individuos portadores de gengivite no universo
pesquisado. Comentaram que a gengiva papilar ¢ mais frequentemente afetada quando
comparada com a gengiva marginal e a inserida.

Horowitz et al. (1980) observaram redugdes significativas nos indices de gengivite
de criancas em idade escolar, ap6s o inicio de um programa supervisionado de remocao diaria
de biofilme. Participaram deste programa criangas da quinta a oitava séries, € o sucesso dos
resultados foi mantido durante 03 anos escolares. Os indices médios de gengivite foram
reduzidos em 40% entre as meninas e 17% entre os meninos, durante o periodo do programa,
enquanto que as criangas do grupo controle conservaram essencialmente os mesmos indices de
gengivite, ao longo do periodo estudado.

Um estudo epidemiologico realizado na Suécia (Hugoson et al.) em 1981
avaliou a prevaléncia e distribuicdo da gengivite em 500 individuos, sendo 100 para cada
um dos seguintes grupos etarios: 03 e 05 anos (denti¢ao decidua) e 10, 15 e 20 anos
(denti¢des mista e permanente). Considerando apenas os escores 2 e 3 dos Indices de Placa
(Silness & Loe, 1964) e Gengival (Loe & Silness, 1963), verificaram que, aos 03 anos, 52%
das criangas apresentaram biofilme visivel, subindo para 80% ao 05 anos. Observaram

gengivite em 36% e 64% das criancas nas faixas etarias de 03 e 05 anos, respectivamente;
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no entanto a maioria apresentou baixa severidade da doenca. Houve maior prevaléncia de
gengivite na superficie lingual dos segundos molares inferiores e superficie vestibular dos
segundos molares superiores independente da idade avaliada.

A prevaléncia e severidade da gengivite também foram determinadas em uma
amostra de 128 criangas suecas com idade entre 05 e 06 anos por Spencer ef al. em 1983.
Verificaram o estado de higiene bucal através do indice de placa (IP) e do indice de céalculo
dentario, e o estado periodontal, através do indice gengival (IG) e registro da profundidade
do sulco gengival. Os sujeitos foram divididos em dois grupos: um que apresentava
somente dentes deciduos, e outro que ja apresentava alguns dentes deciduos substituidos
por permanentes. Em ambos o indice de placa médio +desvio padrao (dp) foi de 1,90+0,39
e o indice gengival médio +dp foi de 0,60+0,24. Para as criancas com denticdo decidua
exclusiva a médiatdp do indice de placa foi de 0,66+0,24 e a do indice gengival, de
0,66+0,29. Foi observada baixa correlacdo entre os escores dos IP e IG, embora
estatisticamente significante. Mesmo tendo os resultados indicado alta prevaléncia de
doenga periodontal na amostra, a severidade foi baixa.

Um estudo realizado por Gonzalez et al., 1993, durante os anos de 1985 1986,
verificou a prevaléncia de gengivite em escolares de 11 a 17 anos no México. Foi utilizado
o Indice Gengival (IG) de Loe & Silness (1963). Os resultados mostraram que o escore de
IG aumentou com a idade e foi maior em criangas com baixo nivel sdcio-economico e do
género masculino.

Martins et al. em 1988, avaliaram a prevaléncia e severidade da doenga
periodontal em criangas brasileiras na faixa etaria de 03 a 06 anos, residentes na zona
urbana da cidade de Florianopolis-SC. Foram examinadas 243 criangas de ambos os
géneros em relacdo a inflamagao gengival utilizando-se o indice periodontal de Russel. Os
resultados mostraram prevaléncia de 90,60% e apenas uma crianga nao apresentou
comprometimento gengival. Quanto a severidade, 105 (43,21%) apresentaram gengivite
leve (0,1-1,0), 134 criancas (55,14%) apresentaram gengivite moderada (1,1-2,0) e somente

3 apresentaram gengivite severa (>2,0).
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Numa revisdo bibliografica Pereira et al. em 1994, evidenciaram uma elevada
prevaléncia dos processos inflamatorios gengivais em escolares, em diferentes estudos,

conforme podemos observar resumidamente no quadro 1.

Quadro 1. Quadro resumo dos estudos revisados por Pereira et al. em 1994.

Autor Local Ano Populacio Enfermidade Prevaléncia
Alta
McHugh ef al., | Dundee- Escocia | 1964 5a 13 anos Gengivite )
Prevaléncia
Hull et al. Inglaterra 1975 14 anos Periodontite Cronica 51,5%
Hernandes Bauta- Cuba 1985 Escola 2? Gengivite leve 85,1%
Ng'ang'a & ) 1991 6 a 8 anos Gengivite leve 25%
Kenia ..
Valderhaug 13 e 15 anos Gengivite leve 25%
Toledo Araraquara 1964 7 a 12 anos Gengivite 98,29%
Diziachan et al Curitiba 1968 escolares Gengivite 87,91%
Viggiano Floriandpolis 1974 7 a 12 anos Gengivite 95%
Marcos Belo Horizonte 1977 4 a 12 anos Gengivite 61%

Em um estudo longitudinal de 03 anos, Peretz et al. em 1996, examinaram a
relacdo entre biofilme dentério, inflamacao gengival e profundidade do sulco gengival em
78 criangas (41 meninos e 37 meninas com idades entre 01 e 12 anos no exame inicial) que
residiam em uma comunidade rural de Israel, rotineiramente atendidas em uma clinica
odontologica a cada 6 meses. Os parametros clinicos utilizados nessa avaliagdo foram: o
indice de placa, indice gengival e profundidade do sulco gengival, aferidos no inicio da
investigacdo e ap6s 12, 24 e 36 meses. O indice de placa permaneceu essencialmente o
mesmo durante o periodo de estudo, tanto para os dentes deciduos como para os
permanentes, enquanto que o indice gengival e a profundidade do sulco aumentaram. A
profundidade do sulco gengival foi significantemente maior nas criangas mais velhas
(p<0,001). Houve uma forte correlagdao entre a idade e a profundidade de sulco a cada
exame anual. A comparagdo do indice de placa e indice gengival com a profundidade do
sulco gengival ndo mostrou diferengas estatisticas. Os resultados desta pesquisa

fortaleceram a hipdtese de que o aumento da profundidade do sulco gengival em criangas e
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adolescentes jovens esteja principalmente associado a idade e em grau muito menor a
resposta inflamatoria.

A condicdo de higiene bucal e o grau de infamagdo gengival foram avaliados
por Jahn & Janh, em 1997, em 83 criangas brasileiras na faixa etaria de 01 a 05 anos, de
classe social baixa, pertencentes a uma creche na cidade de Sdo Paulo - SP. Para o
diagnostico de gengivite foi utilizado o indice gengival (IG) de Loe & Silness (1963) e a
quantidade de biofilme dentério foi estimado através do indice de higiene oral simplificado
(IHO-S). Os autores verificaram que apenas 13 criangas (15,66%) apresentaram 1G=0, 70
(84,34%) apresentaram IG >1 e destas, 44 criangas (53,01%) apresentaram IG>2 e 4
(4,82%) 1G=3. A média IHO-S do grupo total foi de 2,3, enquanto que a média total do 1G
foi de 0,84. A alta prevaléncia de gengivite (84,34%) observada neste estudo estd
relacionada ao grande actimulo de biofilme dentdrio, demonstrando a necessidade do
diagnostico precoce da doenga periodontal na infidncia e a importancia da motivagao e
instrucao de higiene bucal, principalmente aos pais das criancas na faixa etaria avaliada.

Coutinho et al. (1997) avaliaram a prevaléncia e severidade da doenca gengival
em 120 criangas de ambos os géneros com faixa etaria de 04 a 12 anos, atendidas na Clinica
de Odontopediatria da FO/Niter6i/RJ, utilizando o indice de Sangramento Gengival (ISG).
Os resultados mostraram que a maior prevaléncia de doenga gengival foi na faixa etaria de
11 a 12 anos (83,3%) sendo a gengivite suave a mais observada (55%). No género
masculino, os tipos moderado (19,4 %) e severo (9,0 %) tiveram maior prevaléncia do que
no feminino. Apds 6 e 12 meses, observou-se uma melhora no ISG da ordem de 55,3%
entre os meninos ¢ de 44,5% entre as meninas. As diferencas encontradas em relacdo ao
género foram significativas antes de estabelecido o programa, mas ndo foi estatisticamente
significante ap6s o mesmo. A correlacdo entre o indice de sangramento gengival e o grau
de severidade da doenga mostrou-se alta, ndo havendo diferenca entre os géneros.

Carvalho et al., em 1998, realizaram um estudo epidemiologico na Bélgica com
o objetivo de determinar a necessidade de cuidados odontologicos em 750 criangas com
idades entre 3 e 5 anos. Foram determinados os indices de placa e gengival, além dos de
carie e de fluorose. A percentagem de criangas livres de biofilme dentario foi de 60%.

Gengivite foi verificada em 83% dos sitios sondados.

18



Em levantamento realizado no Estado de Sao Paulo em 1998 (Universidade de
Sao Paulo, 1998), utilizando o indice Periodontal Comunitario - CPI foram examinadas
6.578 criancas com 05 anos, e observou-se que nessa idade, 59,7% apresentavam os tecidos
gengivais normais, 17,2% mostravam sangramento e calculo dentdrio foi registrado em
1,3%. Aos 12 anos foram examinados 9.327 criangas, observando-se normalidade dos
tecidos periodontais em 51,7%, sangramento em 30,0% e calculo dentario em 16,8%.

Cypriano et al., 2003, realizaram um estudo transversal a partir de um
levantamento epidemiologico de satde bucal em 2.805 criangas de 05 e 06 anos,
matriculadas em pré-escolas municipais de Piracicaba, SP no ano de 1999. O Indice
Periodontal Comunitario (CPI) foi utilizado para se conhecer a condicao gengival, sendo
estabelecido em fun¢do da presenca de sangramento a sondagem e presenca de célculo.
Encontraram que 68,6% e 72,6% das criancas aos 05 e 06 anos respectivamente
apresentaram sangramento gengival, concluindo que a percentagem de sangramento a
sondagem foi alta.

Ja, em 2003, Soares et al. estudando a sintese dos resultados das condi¢des de
saude bucal do Estado de Sao Paulo no ano de 2002 constataram que aos 12 anos 17% das
criangas ja apresentavam sangramento gengival e 14% apresentava calculo dentario, sendo
que percentuais semelhantes foram observados nos adolescentes de 15 a 19 anos (17% com
sangramento gengival e 19% com célculo dentério).

Moraes & Valenca, em 2003, avaliaram a prevaléncia de gengivite e
periodontite em 518 criancgas de 03 a 05 anos na cidade de Aracaju (SE). Foram coletados
dados relativos ao acimulo de biofilme, sangramento gengival e profundidade do sulco
gengival, enquanto, ao exame radiografico, foi avaliada a ocorréncia de perdas dsseas. A
média do Indice de Higiene Oral Simplificado (IHO-S) na amostra foi de 1,34, sendo 1,32
no género masculino e 1,35 no feminino. Para as idades de trés, quatro e cinco anos,
respectivamente, o I[HOS médio foi 1,31, 1,33 e 1,36, correspondendo a uma higiene bucal
regular. A prevaléncia de gengivite foi de 75,5%, ndo sendo sua ocorréncia influenciada
pelo género ou faixa etdria. A gengivite leve acometeu 68,5% das criangas, com
preponderancia nas superficies livres (68,2%) em relagdo as proximais (31,8%). A

gengivite foi mais prevalente nas criangas com maior acimulo de biofilme (p<0,01). A
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periodontite foi detectada em 3,7% dos pré-escolares, ndo estando sua ocorréncia
relacionada ao género ou faixa etaria, acometendo mais freqiientemente as superficies
proximais (60%) quando comparadas as livres (40,0%), sendo que 35% das regides com
periodontite ndo apresentavam sangramento gengival a sondagem. Concluiram que a
prevaléncia de gengivite nas criancas examinadas foi elevada, estando tal condicao
associada ao maior acumulo do biofilme dentdrio. Em contrapartida, a periodontite foi
pouco expressiva nessas criangas.

Em estudos realizados no Reino Unido nos anos de 1983, 1993 e 2003 (Office
of Population Censues & Surveys, 2005), verificou-se a condi¢do periodontal (através da
presenca ou auséncia de inflamacdo gengival), biofilme e calculo dentarios, sendo os

resultados visualizados na tabela 1.

Tabela 1. Percentagem de criancas com inflamagdo gengival, biofilme e calculo dentarios

por idade (Reino Unido, 1983, 1993, 2003)

Idade Inflamacdo Gengival Placa Dental Calculo Dental
1983 1993 2003 1983 1993 2003 1983 1993 2003

05 anos 19 26 32 29 45 50 3 5 6

08 anos 46 58 63 55 70 76 13 16 23

12 anos 49 60 65 48 68 73 21 20 30

15 anos 48 52 52 47 57 63 33 32 39

Os resultados mostraram que em 2003, 32% das criancas de 05 anos
apresentaram inflamacdo gengival, enquanto que na idade de 08 anos essa percentagem
quase dobrou (63%). Verificou-se também que a percentagem de criangas com inflamagao
gengival, nos quatro grupos de idade, aumentou quando comparada com os dois estudos
anteriores. A prevaléncia de biofilme mostrou padrdo similar a inflamagdo gengival. Ja, na
idade de 05 anos foi observada pequena proporcao de criancas que apresentavam calculo
dentario sendo que este nivel aumentou em todos os grupos de idade, exceto aos 05 anos,
quando comparados os dois estudos prévios.

No levantamento de Saude Bucal com abrangéncia nacional realizado em 2003

pelo Ministério da Satde (Brasil, 2004), foram examinadas 1069 criangas brasileiras com
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idade de 05 anos. Apenas 6,38% dessas criangas apresentaram sangramento gengival, sendo
que a prevaléncia mais alta foi encontrada na regido norte do pais (9,94%).

Em um estudo realizado por Sayegh et al., em 2005, com 1075 criangas da
Jordania de 04 e 05 anos, determinou-se o Indice de Placa baseado no sistema WHO
(World Health Organization) e o Indice Gengival de Loe & Silness (1963); também foram
enviados questionarios com perguntas referentes a fatores sociodemograficos, a
comportamentos de higiene bucal, a alimentagdo infantil e aos habitos de dormir da crianca.
A prevaléncia de gengivite foi de 66%, apresentando forte associacdo com a presenca

biofilme dentario.
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3. PROPOSICAO

Em pré-escolares com idade entre 03 e 06 anos no municipio de Piracicaba-SP,
prop0s-se:
e Avaliar as condigdes clinicas gengivais, levando em considerac¢ao os indices
de placa e gengival.
e Verificar a associagdo entre nivel de biofilme dentario e:
o Idade;
o Género;
o Nivel educacional dos pais;
o Renda familiar mensal;
o Freqiiéncia de escovagao;
o Responsavel pela escovagao.
e Verificar a associagdo entre indice gengival e:
o Nivel de biofilme dentario;
o Idade;
o Género;
o Nivel educacional dos pais;
o Renda familiar mensal;
o Freqiiéncia de escovacgao;

o Responsavel pela escovagao.
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4. MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi submetido & aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba, Universidade Estadual de Campinas, conforme
resolugdo 196/96, de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Satude, aprovado com o
protocolo numero 147/2003 (Anexo 1).

Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada em Piracicaba-SP, durante o ano de 2005.

O Municipio de Piracicaba esta localizado na regido sudeste do Brasil, no
estado de Sdo Paulo. Sua érea total é de 1.312,30 km?” sendo o 19° municipio do Estado de
Sdo Paulo em extensdo territorial. Dista 160 km da capital, Sao Paulo.

Segundo dados do IBGE (2000), conforme contagem da populagdo realizada
em 2000, em Piracicaba residiam 329.158 pessoas. Dessas, 162.433 eram homens e
166.725 mulheres. Sua populagdo era eminentemente urbana (317.374 habitantes) e apenas
11.784 pessoas viviam na area rural.

Em relagdo a educagao, em 2005, Piracicaba contava com 38 Escolas
Municipais de Educacdo Infantil (EMEIs) que atendiam 10.200 alunos com idade entre 0 e
6 anos e 18 Escolas Municipais de Ensino Fundamental (EMEFs), que, juntas, somavam
7.028 alunos.

Piracicaba ¢ abastecida por agua otimamente fluoretada (0,7 ppm F) desde
1971. O Sistema Municipal de Saude presta servigos a populacdo na area odontologica
Também contribuem a Faculdade de Odontologia de Piracicaba (através dos cursos de
Graduacdo, Po6s-Graduagdo e Extensdo), a Escola de Aperfeicoamento Profissional da
Associagdo Paulista de Cirurgides-dentistas e algumas Organizagdes nao-governamentais.
O projeto Sorria Piracicaba, realizado nas EMEFs e nas pastorais da crianga, beneficia
cerca de vinte e oito mil alunos com investimentos em agdes de cunho preventivo -
educativo. No ano de 2000, as EMEIs foram incluidas , favorecendo as criangas em idade

pré-escolar.
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Calibracao

O processo de calibracdo do examinador foi conduzido por um examinador
padrao “Gold Standard” com experiéncia prévia em levantamentos epidemiologicos, sendo
desenvolvido inicialmente uma discussdo tedrica para se buscar uma padronizac¢do inicial
quanto aos cddigos, critérios e condutas de exames adotados no estudo. Posteriormente
realizou-se uma fase pratica com técnicas para o exame clinico, apuracdo e andlise dos
resultados, obtendo-se valores médios de Kappa inter-examinadores de 0,87 para indice
gengival e 0,81 para indice de placa.

O exercicio final de calibra¢do constituiu-se na reexaminagdo em torno de 10%
das criangas da amostra, pelo tnico examinador participante da pesquisa, para a verificacao
da manuten¢do dos critérios de diagnostico e aferéncia do erro intra-examinador (OMS,
1999), obtendo-se valores de Kappa de 0,88 e 0,82 para os indices gengival e de placa,

respectivamente.

Estudo Piloto

O estudo piloto foi realizado para fornecer a quantidade minima de dados
necessarios que foram coletados a fim de fornecerem um inicio confidvel para a
implementagdo e monitoracdo do levantamento. Esse estudo piloto realizado na EMEI
Jupia, 50 criangas foram examinadas para analise dos indices gengival e de placa, da cérie
dentaria, através do indice ceo (indice de dentes deciduos cariados, perdidos e obturados)
preconizado pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS, 1999) e da oclusdo.

Na determinagdo do indice de placa de Silness & Loe (1964) nao foi verificada
uma diferenca estatisticamente significante quando comparadas as médias dos indices de
placa das faces vestibular e lingual (média= 0,55 +0,30) com as médias dos indices de placa

das faces vestibular, lingual, mesial e distal (média=0,53+0,24). Para tal analise, foi
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aplicado o teste t com valor de p menor ou igual a 0,05 e nivel de significancia de 5%

(Anexo 2).

Seleciao da Amostra

A selecdo da amostra foi de forma aleatoria. Através da obtencdo de um
mapeamento da cidade de Piracicaba-SP, das 38 escolas municipais de educacdo infantil,
20 foram selecionadas (Anexo 3) e todos os alunos de 03 a 06 anos, independente de
género, foram convidados a participar da pesquisa, oportunidade em que recebiam termos
de consentimento livre e esclarecido (Anexo 4). Apds leitura, estes eram assinados pelos
pais e/ou responsaveis € devolvidos ao pesquisador. De um total de 1602 termos de
consentimento livre e esclarecido enviados aos pais, 1315 retornaram, sendo que 960
criangas foram incluidas no estudo e o restante apresentou critérios de exclusao quanto ao
levantamento no momento do exame: portadores de hipoplasias severas; doengas sist€émicas
graves; aquelas que ndo permitiram examinar; que ndo estavam presentes no dia do exame,

como também as que faziam uso de qualquer tipo de aparatologia ortodontica.

Coleta dos dados

Primeiramente, foi obtida a autorizacdo dos responsaveis pelas criangas para a
participagdo na pesquisa, por meio do consentimento livre e esclarecido, com as devidas
informacodes do que seria realizado.

Ap0s o retorno desses termos, foi aplicado um questionario (Anexo 5) aos pais
e/ou responsaveis pela pesquisadora, com o auxilio das agentes de saude de cada
estabelecimento, visando colher dados pessoais, aspectos socio-econdmicos, historia de
saude médica e dentaria atual e pregressa, freqiiéncia da escovagdo, responsavel pela
mesma, uso de dentifricios e/ou fio dental.

Inicialmente os alunos e professores das escolas municipais de educagdo
infantil incluidas no estudo receberam informagdes sobre higiene bucal e prevengdo de

doencgas bucais numa duragdo aproximada de 15 minutos; a relevancia deve-se ao fato da
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educagao em satde se constituir como um dos pilares da promogao visando capacitar e dar
oportunidade as pessoas para que exercam controle e melhoria sobre ela (Portilho & Paes,
2000).

Apos as palestras, as criangas retornavam as salas de aula e em seqiiéncia eram
chamadas para o exame, que foi realizado por um pesquisador cirurgido-dentista (MST),
previamente treinado e calibrado. Durante os exames, os dados foram anotados
individualmente, por um anotador treinado e pertencente a area de saude. Os procedimentos
clinicos foram realizados sob iluminac¢do natural em cadeiras escolares no patio da escola
(Figura 1).

Os instrumentais utilizados, previamente esterilizados em autoclave, foram:
espelho bucal plano n° 5 e sonda especifica, preconizada pela Organizagdo Mundial de
Satde, denominada sonda periodontal IPC (indice Periodontal Comunitario), com esfera de
0,5 mm na ponta e area anelada em preto situada entre 3,5 ¢ 5,5 mm da mesma. Outras duas
marcas na sonda permitem identificar distancias de 8,5 mm e 11,5 mm da ponta do

instrumento (Figura 2).

8,5 mm

11,5 mm _,—‘

55 mm

3,5mm

Figura 2- Sonda IPC, ilustrando as

Figura 1- Exame clinico em pré-escolar marcacdes com as distdncias, em
utilizando sonda periodontal IPC e espelho milimetros.
bucal plano n°5 Fonte: Brasil, 2001.

Os materiais utilizados foram: jaleco/avental, mascara, gorro e luvas
descartaveis, luvas para limpeza do instrumental, alcool 70%, gaze, papel toalha, escova de

mao e escova para limpeza de instrumental, sabdo neutro, sacos para lixo hospitalar,
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detergente, embalagem para autoclave, 1apis preto, borracha e apontador, prancheta, fichas
individuais e envelopes.

Os exames bucais foram realizados no primeiro semestre letivo de 2005. Para a
pesquisa foram priorizados os indices gengival e de placa; no entanto, as criangas também
foram examinadas em relagdo a: (1) carie dentaria, através do indice ceo (indice de dentes
deciduos cariados, perdidos e obturados) preconizado pela Organizagdo Mundial de Satude
(OMS, 1999) e (2) oclusdo. Dessa forma, foram abrangidos os trés itens (gengivite, ceo e
oclusdo) obtendo-se melhor direcionamento dos dados aos 6rgdos competentes para a
implantacdo de sistemas de prevengdo e tratamento, como também possibilitando o
encaminhamento das criancas com necessidades emergenciais.

Ao final do exame as criancas recebiam um conjunto de prevenc¢do, contendo

escova dental, dentifricio e folhetos educativos apropriados para a idade.

Indice de Placa (IPL) e Indice Gengival (IG)

Os indices de placa (IPL) e gengival (IG) foram determinados para todas as
criangas cujos pais permitiram inclusdo na pesquisa, e anotados em ficha propria, conforme
modelo em anexo (Anexo 6); somente os dentes deciduos presentes foram considerados.

O indice de placa utilizado foi uma adaptagdo do preconizado por Silness &
Loe (1964). Esse indice considera a espessura do biofilme na area gengival das faces dos
dentes, ndo levando em consideracao sua extensdo na coroa dental. Os critérios desse indice
de placa sdo os seguintes:

Escore 0 — auséncia de biofilme na area gengival.

Escore 1 — biofilme aderido a gengiva marginal livre e nas areas adjacentes, visualizado
através do uso da sonda periodontal passada na superficie dental.

Escore 2 — acimulo moderado de biofilme na margem gengival e/ou na superficie
adjacente do dente que pode ser detectada a olho nu.

Escore 3 — grande quantidade de biofilme na margem gengival e na superficie adjacente

do dente.
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Os depositos de biofilme dentario foram observados visualmente, passando—se
a sonda periodontal nas faces lingual e vestibular de cada dente.

Concomitantemente, foi observado o escore de sangramento gengival preconizado
por Ainamo & Bay (1975). Segundo estes autores, a auséncia de sangramento na margem
gengival ¢ registrada como escore "0" e a presenca de sangramento, até 15 segundos apos a
verificacdo com a sonda periodontal ¢ registrada como escore "1". Dessa forma, a analise
da homeostasia marginal utilizada neste estudo foi realizada de forma dicotdmica, ou seja,
presenca ou auséncia de sangramento pos-sondagem.

Ficou definido, durante a padronizagdo, que a sondagem para a analise da
condi¢do gengival seria iniciada pela face disto-vestibular de cada elemento dentario e
contornaria o sulco gengival até a face disto-palatal. A sonda seria introduzida no sulco
gengival com uma inclinagdo de aproximadamente 60 graus em relacdo ao longo eixo do
dente o mais suavemente possivel e sem causar dor. Esses cuidados sdo necessarios para

diminuir a identificacao de casos falsos- positivos.

Instrumento de Coleta de Dados

O instrumento de coleta de dados (Anexo 6) foi adaptado de fichas modelos
utilizadas pela Faculdade de Odontologia de Piracicaba para realizacdo de levantamentos
epidemioldgicos. Constam, neste instrumento, os campos para codificagdo do “nome” da
crianga para registro no banco de dados, “data” do exame, “examinador”, “anotador”,
“idade”, “género”, “data de nascimento”, “escola”, “periodo” e “destreza manual”. Além
desses, h4a ainda campos para a codificagdo das condigdes bucais em relacdo a cérie

dentaria, indice gengival, indice de placa e maloclusdo.

Questionario

O objetivo da aplicagdo de questionario (Anexo 5) foi analisar os dados para

verificar a associagdo entre indice gengival e de placa e nivel educacional dos pais, renda
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familiar mensal, freqiiéncia de escovagdo e responsdvel pela mesma. As perguntas
formuladas utilizadas para esse trabalho foram:

e Situacdo econdmica da familia (renda familiar mensal);

e (rau de instrucao dos pais ou responsavel;

e Numero de vezes ao dia que a crianga escova os dentes;

e Responsavel pela escovagdo dos dentes da crianga.

Analise dos dados

Os dados coletados foram tabulados utilizando-se o programa Microsoft Excel
97 (Microsoft Corporation) e digitados por uma unica pessoa.

O indice de placa foi calculado somando-se os valores de todos os sitios e
dividindo-se pelo nimero de faces. Entdo os valores foram agrupados em:

e Me¢édias entre 0 e 1: nivel baixo de biofilme dentario

e Meédias entre 1 e 2: nivel moderado de biofilme dentéario

e Médias entre 2 e 3: nivel alto de biofilme dentario

Também foi calculado o indice de placa médio para a populagdo estudada.

O indice gengival foi analisado de duas formas. Na primeira, a boca foi
dividida por sextantes (dentes 55-54, 53-63, 64-65, 75-74, 73-83, 84-85), registrando
somente 0 maior escore obtido por sextante (USP - FSP, 1999), sendo calculada a
percentagem de pré-escolares segundo sextantes sadios. Na segunda, as criancas foram
divididas em dois grupos: (1) criancas com auséncia de sangramento gengival (IG=0) e (2)
criangas com presenga de uma ou mais faces dentdrias com sangramento gengival (IG=1).

Os dados do questionario foram analisados da seguinte forma:

e Renda familiar mensal: foi registrada em 5 categorias baseadas no Salario
Minimo (SM) no Brasil em Abril de 2005. Nessa época, um saldrio minimo
equivalia a R$ 260,00. Essas categorias foram: até 2 SM, acima de 2 SM até 4
SM, acima de 4 SM até¢ 6 SM, acima de 6 SM até 10 SM, e acima de 10 SM.

e Nivel Educacional dos pais: foi avaliado pelo nimero de anos escolares

completos utilizando a classificacdo baseada no censo demografico de 2000
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(Barros & Victoria, 2005). Sua divisao foi realizada da seguinte maneira: menos
de 04 anos escolares, de 04 a 07 anos, de 08 a 10 anos, de 11 a 13 anos, e 14 ou
mais anos escolares. Os dados foram analisados em percentagem.
e Freqiiéncia de escovacdo contemplando 3 categorias: mais que duas vezes ao
dia, duas vezes ao dia e uma ou menos vezes ao dia.
e Responsavel pela escovacdo contemplando 4 categorias: mae, pai, crianga,
outros (por exemplo: avds, tios, irmaos, professora)

A andlise de significancia estatistica para verificagdo da associagdo entre indice
gengival e nivel de biofilme dentario, idade, género, nivel educacional dos pais, renda
familiar mensal, freqiiéncia de escovacdo e responsavel pela mesma foi realizada com o
teste qui- quadrado (x°) , assim como para as mesmas associa¢des utilizando o nivel de
biofilme dentério. Os calculos de todos os testes foram realizados com a ajuda do Minitab
14 for Windows (Minitab Inc. 2003) e apenas as relagdes com valor de p menor ou igual a

0,05 foram consideradas estatisticamente significantes. O nivel de significancia utilizado

foi de 5%.
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5. RESULTADOS

Os resultados obtidos através do tratamento estatistico da amostra foram
analisados e s3o apresentados nas tabelas e graficos a seguir.

A amostra final foi constituida por 960 criangas, sendo 491 (51,15%) do género
feminino e 469 (48,85%) do género masculino. Quanto a idade e género, a distribuicao esta

apresentada na tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicdo em percentual e nlimeros absolutos dos pré-escolares, segundo

idade e género. Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

Género Feminino Masculino Total
Idade n % n % n %
03 anos 129 26,3 99 21,1 228 23,8
04 anos 144 29,3 129 27,5 273 28,4
05 anos 103 21,0 105 22,4 208 21,7
06 anos 115 23,4 136 29,0 251 26,1
Total 491 100,0 469 100,0 960 100,0

Os resultados observados na tabela 2 mostram homogeneidade quanto a
composicao dos sujeitos da pesquisa segundo o género e idade.

O indice médio de placa (+ dp) encontrado na populagdo estudada foi 0,65 +
0,39. Em relacdo ao nivel de biofilme dentario, a maioria dos pré-escolares examinados,
81,1%, apresentou nivel baixo (escores: 0- 1), enquanto que 18,2% e 0,7% apresentaram
nivel moderado (escores: 1- 2) ou alto (escores: 2- 3), respectivamente.

A tabela 3 apresenta a distribuicdo do nivel de biofilme por idade. As idades de
05 e 06 anos apresentaram maior percentual de nivel baixo de biofilme, enquanto as de 03 e

04 apresentaram maiores percentagens de nivel moderado e alto.
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Tabela 3 - Distribuicdo em percentual e nimeros absolutos dos pré-escolares, segundo o nivel de

biofilme dentario por idade. Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

ivel de Biofilme Baixo Moderado Alto

Idade n % n % n %
03 anos 184 80,7 42 18,4 2 0,9
04 anos 203 74,4 67 245 3 1,1
05 anos 179 86,1 29 13,9 0 0
06 anos 213 84,9 36 14,3 2 0,8

A condicao gengival, representada por sextantes sadios ¢ apresentada na tabela
4. Podemos notar que 68,3% dos sujeitos da pesquisa apresentaram todos os sextantes
sadios e que o restante (31,7%) apresentou algum sextante doente. Também podemos
observar que aos 03 anos a percentagem de criangas com todos os sextantes sadios foi de

77,2%, enquanto que aos 06 anos essa percentagem diminuiu para 63,3%.

Tabela 4 - Distribuicdo em percentual e nimeros absolutos dos pré-escolares, segundo a idade e o

numero de sextantes sadios. Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

Idade (anos)

Sz’:dai’;;es 03 04 05 06 Total
n % n % n % n % n %
06 176 772 180 65,9 140 67,3 159 63,3 655 68,3
05 35153 6l 2.3 48 23,1 57 2.7 201 20,9
04 9 39 2 8,1 13 6,3 27 10,8 71 74
03 4 18 7 2,6 4 1,9 5 2,0 20 2,1
02 4 18 2 0,7 3 1,4 2 0.8 1 1,1
01 0 0 1 0,4 0 0 1 0,4 2 02
00 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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O grafico 1 apresenta a percentagem de criangas com IG=0 e com IG=1. Pode-
se observar que a percentagem de pré-escolares com auséncia de sangramento gengival ¢

maior que a com uma ou mais faces dentérias apresentando sangramento.

Condicao Gengival

o IG=0
m IG=1

68%

Griéfico 1 - Percentagem de pré-escolares em relagdo a condi¢do gengival. Piracicaba-SP, Brasil.

Em relacdo ao questiondrio, alguns pais ndo responderam todas as perguntas, no
entanto a taxa de resposta foi alta. A percentagem de respostas para cada pergunta analisada

nessa pesquisa pode ser observada na tabela 5.

Tabela 5 - Percentagem de questionarios respondidos, em branco ou com erro no preenchimento.

Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

Pergunta do Questionario Questionarios respondidos Questionarios em branco ou erro
% %
Renda familiar mensal 94,9 5,1
Grau de instrugdo do pai 80,8 19,2
Grau de instru¢ao da mae 87,9 12,1
Freqiiéncia de escovagdo 80,5 19,5
Responsavel pela escovacdo 80,0 19,0
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A associagdo entre nivel de biofilme dentdrio e género e idade pode ser
observada na tabela 6. Assim como no estudo de Matsson & Goldberg (1985), como havia
poucos sitios com nivel alto de biofilme, no processo estatistico houve uma combinagao
entre os niveis alto e moderado, dicotimizando os resultados. As variaveis género e idade
apresentaram associacao estatisticamente significante com o nivel de biofilme dentario

(p>0,05).

Tabela 6 - Associacdo entre nivel de biofilme dentario e: género e idade em pré-escolares em
Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

Variavel Categorias Nivel Niveis X2 p
Independente baixo de = moderado e alto
biofilme de biofilme
n (%) n (%)

Género Feminino 430 (87,6) 61 (12,4) 14,197 0,000*
Masculino 368 (78,5) 101 (21,5)

Idade (em anos) 03 186 (81,6) 42 (18,4) 14,876 0,002*
04 210(76,9) 63 (23,1)
05 185(88,9) 23 (11,1)
06 218 (86,5) 34 (13,49)

*= estatisticamente significante

Na tabela 7, pode-se observar a associagdo entre nivel de biofilme dentario e:
nivel educacional dos pais e renda familiar mensal, sendo que nido houve associagdo

estatisticamente significante (p>0,05).

34



Tabela 7 - Associagdo entre nivel de biofilme dentario e: nivel educacional dos pais e renda
familiar mensal em pré-escolares em Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

Variavel Categorias Niveis X2 p
Independente Nivel baixo moderado e
de biofilme alto de
biofilme
n (%) n (%)
Nivel < 4 anos 111 (86,7) 17 (13,3) 6,961 0,138
Educacionaldo 4 7 apos 209 (78,0)  59(22,0)
ai

P 8-10 anos 154 (85,6) 26 (14,4)

11-13 anos 155 (83,8) 30 (16,2)

> 14 anos 13 (86,7) 2(13,3)
Nivel <4 anos 96 (81,4) 22 (18,6) 2,718 0,606
Educacionalda 4.7 pog 208(81,9)  46(18,1)
mée

8-10 anos 174 (80,9) 41 (19,1)

11-13 anos 204 (84,6) 37 (15,4)

> 14 anos 15 (93,7) 1(6,3)
Renda familiar Até 2 SM 368 (82,1) 80 (17,9) 2,303 0,680
mensal Acima de 2SM até 272(832)  55(16.,8)

4SM

Acima de 4SM até 61 (83,4) 8 (11,6)

6SM

Acima de 6SM até 34 (85,0) 6 (15,0)

10SM

Acima de 10SM 21 (77.8) 6 (22,2)

A associagdo entre nivel de biofilme dentario e: freqiiéncia de escovacdo e
responsavel pela mesma pode ser observada na tabela 8. Nao houve associacao

estatisticamente significante (p>0,05).
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Tabela 8 - Associacao entre nivel de biofilme dentario e: freqiiéncia de escovacao e responsavel
pela mesma em pré-escolares em Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

Variavel Categorias Nivel Niveis X2 p
Independente baixo de = moderado e alto
biofilme de biofilme
n (%) n (%)

Freqiiéncia Uma vez ou menos ao 71 (79,8) 18 (20,2) 0,649 0,723
escovagio dia

Duas vezes ao dia 276 (82,4) 59 (17,6)

Mais que duas vezes ao 291 (83,4) 58 (16,6)

dia
Responsavel pela  Mae 300 (80,9)  71(19,1) 3,057 0,392
escovagao Pai 21 (75,0) 7(25,0)

Crianca 101 (85,6) 17 (14,4)

Outros 213 (84,2) 40 (15,8)

A associagdo entre indice gengival e: nivel de biofilme dentario, género e idade
pode ser observada na tabela 9. Somente as varidaveis nivel de biofilme e idade

apresentaram associa¢do estatisticamente significante com o indice gengival (p>0,05).

Tabela 9 - Associacdo entre indice gengival e: nivel de biofilme dentario, género e idade em pré-
escolares em Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

Variavel Categorias IG=0 1G=1 X2 P
Independente n (%) n (%)
Nivel de biofilme  Baixo 571 (71,5) 227 (28,5) 24,11 0,000%*
Moderado+Alto 84 (51,8) 78 (48,2)
Género Feminino 340 (69,2) 151 (30,8) 0,48 0,489
Masculino 315(67,2) 154 (32,8)
Idade (em anos) 03 176 (77,2) 52 (22,8) 11,957 0,008*
04 180 (65,9) 93 (34,1)
05 140 (67.,3) 68(32,7)
06 159 (63.3) 96 (36,7)

*= estatisticamente significante
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Na tabela 10, podemos observar a associacao entre indice gengival e nivel
educacional dos pais e renda familiar mensal, sendo que ndao houve associagao

estatisticamente significante (p>0,05).

Tabela 10 - Associagdo entre indice gengival e: nivel educacional dos pais e renda familiar mensal
em pré-escolares em Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

Variavel Categorias 1G=0 IG=1 X2 p
Independente n (%) n (%)
Nivel <4 anos 84 (65,6) 44 (34,4) 0,989 0,911
educacional do 4 7 4,65 186 (69,4) 82 (30,6)
al
P 8-10 anos 125 (69,4) 55 (30,6)
11-13 anos 130 (70,3) 55(29,7)
> 14 anos 11(73,3) 4 (26,7)
Nivel <4 anos 83 (70,3) 35 (29,7) 3,074 0,546
educacional da 4 7 5,65 166 (65,3) 88 (34,7)
mac
8-10 anos 142 (66,0) 73 (34,0)
11-13 anos 168 (69,7) 73 (30,3)
> 14 anos 13 (81,2) 3 (18,8)
Renda familiar  Até 2 SM 309 (69,0) 139 (31,0) 0,628 0,960
mensal Acima de 2SM até 227 (69,4) 100 (30,6)
4SM
Acima de 4SM até 49 (71,0) 20 (29,0)
6SM
Acima de 6SM até 28 (70,0) 12 (30,0)
10SM
Acima de 10SM 17 (62,9) 10 (37,1)

A associacdo entre indice gengival e: freqiiéncia de escovagdo e responsavel
pela mesma pode ser observada na tabela 11. Nao houve associagdo estatisticamente

significante (p>0,05).
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Tabela 11 - Associagdo entre indice gengival e: freqiiéncia de escovagdo e responsavel pela mesma
em pré-escolares em Piracicaba-SP, Brasil, 2005.

Variavel Categorias 1G=0 IG=1 X2 p

Independente n (%) n (%)
Freqiiéncia Uma vez ou menos 62 (69,7) 27 (30,3) 0,889 0,641
escovagao ao dia

Duas vezes ao dia 226 (67,5) 109 (32,5)

Mais que duas 247 (70,8) 102 (29,2)

vezes ao dia
Responsavel Mie 259 (69,8) 112 (30,2) 5,109 0,164
pelaescovagao  py; 21 (75,0) 7 (25,0)

Crianca 72 (61,0) 46 (39,0)

Outros 182 (71,9) 71 (28,1)
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6. DISCUSSAO

Estudos epidemiologicos em satde bucal impulsionam o desenvolvimento de
programas especificos voltados a melhoria da qualidade de vida de uma populagdo,
considerando-se que ¢ através deles que ocorre a coleta de informagdes sobre o estado da
doenca, necessidade de tratamento, planejamento e controle dos programas de satde bucal
(Ferreira, 2002).

As alteracdes das estruturas do periodonto sdo apresentadas, em grande numero de
estudos, como altamente prevalentes na populagdo e, entre as patologias bucais, a doenca
gengival quase se equipara a carie dentdria. Pereira er al. revisaram, em 1994, estudos
desenvolvidos junto a escolares entre as décadas de 60 a 80 e verificaram altas prevaléncias de
gengivite, variando de 85% a 95%.

Em relagdo a esta alta ocorréncia das alteragdes gengivais, Papapanou (1996)
referiram-se ao fato de que, frequentemente tem-se discutido sobre a diminui¢do ou o
aumento da prevaléncia da doenca periodontal, pairando uma davida sobre isso. Estes
autores argumentaram que em funcdo das aparentes variagdes relativas a fatores de raca e
regido geografica, bem como da dificuldade de se fazer comparacdes entre estudos,
dificilmente poder-se-ia responder a essa questao.

Por outro lado, Loe & Morrisson (1997) afirmaram que a populagdo que tem
acesso e utiliza servicos odontologicos de prevencdo e tratamento bem desenvolvidos
apresenta melhores condi¢cdes de higiene bucal e estado periodontal; exemplificando,citaram
estudos realizados na Dinamarca em 1981 e nos Estados Unidos em 1981 e 1986, concluindo
que os dados desses trabalhos sugeriram melhorias nas condi¢des gengivais.

O indice de placa avalia a quantidade total de biofilme presente na superficie do
dente, e ¢ diretamente influenciado pela higiene bucal do individuo (Silness & Loe, 1964).
Esses indices relatados por diferentes autores, em criangas, sofrem variagdes, desde indices
médios de placa de 0,66 = 0,24 em criangas australianas (Spencer et al. 1983), ou de 1,02 +
0,48 na consulta inicial de uma avalia¢ao longitudinal de 03 anos em criangas israelenses

(Peretz et al., 1996), até 1,6 + 0,4 em criangas japonesas com gengivite (Nakagawa et al.,
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1994). O resultado do primeiro estudo se aproxima mais ao deste trabalho, que encontrou
indice de placa médio de 0,65 + 0,39.

Em relagdo ao nivel de biofilme dentario, o resultado encontrado nesse estudo
foi relativamente baixo, indicando que a maioria dos pré-escolares apresentava higiene
bucal satisfatoria, sendo esse achado concordante com Moraes & Valenca (2003). Em
contra partida, o estudo de Janh & Jahn (1997) examinando criangas de um a cinco anos,
encontrou higiene bucal deficiente. Um dos elementos que pode estar contribuindo para o
otimo resultado de higiene bucal encontrado nesse estudo ¢ a énfase, a partir do ano 2000,
no investimento em programas preventivos em pré-escolares e escolares, com distribuicao
de escovas ¢ refor¢o continuado nas técnicas de escovagdo e educagdo em saude bucal
realizados por agentes de satde e cirurgides dentistas da prefeitura de Piracicaba ou da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba- UNICAMP.

Nesta pesquisa também foi encontrado que pré-escolares com idades de 05 e 06
anos apresentaram percentagens mais altas de nivel baixo de biofilme dentario, enquanto
que as de 03 e 04 apresentaram percentagens mais altas de nivel moderado e alto;
provavelmente conferido pela destreza manual mais desenvolvida e crescimento psico-
motor das criancas de idade mais avangada.

A literatura demonstra que a prevaléncia de gengivite em criangas, em
diferentes faixas etdrias, classes sociais e etnias, principalmente em brasileiros, ¢
considerada alta, variando de 84,3% a 100%.(Spencer et al. 1983; Martins et al., 1988; Jahn
& Jahn, 1997).

Observou-se neste estudo que a percentagem de pré-escolares de 03 anos com
todos os sextantes sem sangramento gengival (saudéaveis) foi de 77, 2%, enquanto que aos
06 anos ocorreu uma reducdo para 63,3%, resultando em uma diferenca de 13,9%,
corroborando com a literatura sobre o fato da prevaléncia, assim como a gravidade, das
periodontopatias aumentarem com o decorrer da idade ( Nanda & Khurana, 1969; Hugoson
et al., 1981; Matsson & Golberg , 1985; Bimstein & Ebersole, 1989; Gonzalez et al. , 1993;
Mumghamba et al., 1995; Peretz et al., 1996).

Neste estudo, a doenga gengival em pré-escolares, analisada pelo sangramento

apos a sondagem, foi identificada em 32,0 % da populacdo e a normalidade gengival foi
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observada em 68,0%. Portanto, os dados sobre a prevaléncia das alteracdes gengivais,
embora ainda elevados, mostraram-se menores do que aqueles apresentados no estudo
de Cypriano et al. (2003) que avaliaram, em 1999, criangas piracicabanas de 05 e 06
anos encontrando percentagem de sangramento a sondagem bastante alta (68,6% aos
cinco anos e 72,6% aos seis anos). Em decorréncia do estudo de Cypriano et al. (2003)
foi ampliado o Projeto Sorria Piracicaba, abrangendo a faixa de idade correspondente
a pré-escola e enfatizando medidas preventivas em saude bucal nesta populacgao,
razdo pela qual atualmente verifica-se esse diferencial na populagdo estudada. Em
acréscimo, tanto no levantamento de saude bucal do Estado de Sdo Paulo (Universidade
Estadual de Sao Paulo, 1998) como no da Bélgica (Carvalho et al., 1998), a percentagem de
criancas que apresentavam sangramento gengival foi de 17%. Ja no Reino Unido (Office of
Population Censues e Surveys, 2005), em 1993, essas porcentagens foram um pouco mais
elevadas (26% aos cinco anos e 37% aos seis anos), e similares as observadas no presente
estudo. Também vale ressaltar a dificuldade existente ao se comparar a prevaléncia e
severidade das doengas gengivais relatadas em estudos, devido a diferentes indice e
populacdes analisadas.

Foi demonstrado nos resultados apresentados neste trabalho uma associagao
entre a presenga de biofilme e a ocorréncia de gengivite, sendo esta patologia menos
freqiiente entre individuos com nivel baixo de biofilme, corroborando com os trabalhos de
Loe et al. (1965) e Westfelt et al. (1998) que afirmaram ser o biofilme maduro sobre a
superficie dental proxima a margem gengival o fator etiologico da gengivite. Cardoso et al.
(2000) ressaltaram que a presenga de sangramento gengival ¢ um indicador real de que
existe biofilme ja acumulado ha algum tempo, sendo o IG um dos mais recomendados para
se avaliar a condicdo da gengiva marginal e os habitos reais de higiene bucal. Segundo Loe
& Morrisson (1997) "a associacdo entre gengivite e biofilme ¢é tdo forte que, para
investigar o papel de qualquer outro fator local ou sistémico, os dados precisam ser
balanceados para a higiene bucal, residuos bucais ou biofilme supra gengival

antes que qualquer andlise possa ser realizada”.

Foi também encontrado nesse estudo uma associacdo entre género e nivel de

biofilme. A literatura atual evidencia que habitos preventivos sdo mais precocemente
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absorvidos pelas meninas do que pelos meninos, € isso ocorreu no presente trabalho.
Explanado esta diferenga comportamental estaria o papel da mulher no contexto da
sociedade, relacionado com fatores sdcio-culturais e socio-psicoldgicos como, por
exemplo, sua preocupacio com a aparéncia fisica e a maior freqii€ncia de visita ao dentista
em relacdo aos homens (Kandrack, 1991; Hobdell et al., 2003). Nao houve associagdo
convincente entre género e indice gengival, embora o género feminino tenha apresentado
maior percentagem de salide gengival, em concordancia com a literatura consultada
(American Academic of Periodontology, 1996; Genco, 1996; Brown, 1990).

Neste trabalho detectou-se a associacao entre idade ¢: nivel de biofilme e indice
gengival. A associacdo entre a idade e doenca periodontal ja se encontra substancialmente
registrada ( Nanda & Khurana, 1969; Hugoson et al., 1981; Matsson & Golberg , 1985;
Bimstein & Ebersole, 1989; Gonzalez et al. , 1993; Mumghamba et al., 1995; Peretz et al.,
1996). Carranza (1992) asseverou que a prevaléncia da doenga periodontal aumenta
diretamente com o avangar da idade. Guimardes (1989) ao referir-se a relacdo doenca
periodontal e idade comentou que "Dados de iniimeros levantamentos mostram
consistentemente que a prevaléncia e a severidade das doencas periodontais aumentam
com a idade, tanto em grupos como em individuos havendo poucas excecoes que confirmam
a regra”. Em nosso estudo foi possivel observar o aumento do nivel de biofilme e do
indice gengival com o passar da idade.

Nao foi encontrada associacdo entre nivel educacional dos pais e renda
familiar mensal com nivel de biofilme e indice gengival. No entanto, esses fatores
necessitam ser melhores investigados, pois a populacdo estudada foi composta
exclusivamente por criancas pertencentes a rede municipal de ensino e
consequentemente com poder aquisitivo semelhante (Gonzilez et al., 1993; Al
Mohammadi et al., 1997). Apesar da ndo associagdo, criangas com auséncia de
sangramento gengival e nivel baixo de biofilme, apresentaram percentagens mais altas
de pais com grau de escolaridade e renda familiar maiores, corroborando os dados da
literatura (Gonzalez et al., 1993; Loe & Morrison, 1997).

A utilizagdo de um critério unico seja clinico, sdécio-econdmico ou

comportamental, na identificagao de grupos ou individuos de risco para a doenca gengival,
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segundo os resultados apresentados neste estudo, foi insuficiente. Mais ainda, evidenciou a
complexidade e dificuldade de se tentar explicar a doenga gengival através de fatores mais
gerais como as condigdes sociais e habitos comportamentais.

A implementagdo de programas educativos e preventivos, ensinando as criangas
a controlar o biofilme e criando habitos de higiene bucal, sio medidas recomendadas para
melhorar as condi¢des bucais da populagao.

Novos estudos sobre a relacdo entre doenga gengival e seus determinantes mais
gerais, como os diferentes aspectos da vida dos individuos, deveriam ser realizados na
tentativa de conhecer fatores de risco da doenca e contribuir para implantar medidas de

promogao de saude bucal, buscando melhorar a qualidade de vida da populagao.
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7. CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada, podemos concluir:

A condic¢do gengival da populacdo estudada foi adequada, com maior percentagem de
pré-escolares com nivel baixo de biofilme e auséncia de sangramento a sondagem.
Idade e género apresentaram associa¢ao com indice gengival.

O indice gengival apresentou associacdo com nivel de biofilme, demonstrando a
necessidade do diagnostico precoce da doenga gengival na infancia e a importancia da

motivacao e instru¢do de higiene bucal.
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ANEXO 2

Estudo Piloto

Teste t para comparacao das médias do indice de placa das faces vestibular (V) e lingual

(L) e das faces vestibular, lingual, mesial (M) e distal (D) no estudo piloto na EMEI Jupia,
Piracicaba- SP- Brasil, 2005.

Médias do indice de Placa (xdp) Teste t*

Faces VL Faces VLMD (valor de p)
0,55 (+0,30) 0,53 (£0,24) 0,339

* a=5%
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ANEXO 3

Escolas Municipais de Educacao Infantil selecionadas para participar do estudo

1.EMEI Jupia

2.EMEI Jardim Sao Paulo
3.EMEI Jardim Petropolis
4.EMEI Vila Borghesi
5.EMEI Itapua

6.EMEI Paulicéia

7.EMEI Vila Cristina
8.EMEI Alvorada

9.EMEI Kobayat

10. EMEI Joaninha Morganti
11. EMEI Jardim Vitéria
12. EMEI Sao Miguel

13. EMEI Jardim Planalto
14. EMEI Eldorado

15. EMEI Sao José

16. EMEI Morada do Sol
17. EMEI Piracicamirim

18. EMEI Cecap

19. EMEI Jardim Esplanada
20. EMEI Jaragua
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ANEXO 4

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
v’
O FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
UNICAMP
Caros pais,

Solicitamos aos pais e/ou responsaveis uma autorizagdo para participacdo na
pesquisa descrita abaixo:

1. Responsaveis pela pesquisa

Esta pesquisa intitulada, “Condi¢ao gengival em pré-escolares de 03 a 06 anos da
rede municipal de ensino de Piracicaba-SP”, sera conduzida pela cirurgia-dentista Milena
Schaaf Teixeira, mestranda em odontopediatria da Faculdade de Odontologia de Piracicaba,
sob orientacdo da Professora Dra. Cecilia Gatti Guirado.

2. Descricao da justificativa

No Brasil, atualmente, as doencas da gengiva constituem um dos principais
problemas de saude bucal, devido ndo apenas a suas alta prevaléncia, mas, sobretudo, pelo
dano causado nas populagdes. Portanto, dados epidemiologicos sobre doenga periodontal
tém merecido consideragdes e investigacdes, dada a importancia que os estudos deste tipo
tém com referéncia a implantagdo de sistemas de prevencdo e tratamento. Em criangas, os
dados sdao em numero reduzido. Portanto, o estudo justifica-se, na medida em que
contribuird para avaliar a prevaléncia da doenca periodontal em criangas brasileiras (dados
escassos atualmente) assim como, apos os resultados obtidos, podera analisar a necessidade
de reforcar mudangas nos conceitos de atengdo a saide nos programas de Satude Publica.

3. Descricdo do objetivo

Avaliar as condigdes gengivais, através do indice de placa e indice gengival, de
criangas de 3 a 6 anos matriculadas em creches do municipio de Piracicaba, Estado de Sao

Paulo e associar com idade, género, nivel educacional dos pais, renda familiar mensal,
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freqii€éncia de escovacao e responsavel pela mesma. Como complementacao serd verificado
também o indice de carie dentaria e a oclusao da crianca.

4. Descricao dos procedimentos utilizados na pesquisa

Apoés aceitacdo do termo de consentimento livre e esclarecido, o responsavel
responderd um questionario com perguntas referentes aos dados pessoais, historia de saude
médica e dentdria, freqiiéncia de escovacao, uso de dentifricios e/ou fio dental.

Os procedimentos clinicos serdo realizados sob iluminacdo natural, em cadeiras
escolares colocadas no patio da escola, utilizando-se Kit estéril de sonda periodontal e
espelho bucal e sem o auxilio de secagem ou radiografias. O procedimento adotado sera:

e Para o indice de placa: serdo observados visualmente, passando—se a sonda
periodontal na superficie do dente.

e Para o indice gengival: serd determinado introduzindo-se suavemente uma sonda
periodontal no sulco gengival e sera observada, apds 15 segundos, a presenca ou
auséncia de sangramento.

e Para o indice de carie (ceo): serd determinado utilizando-se espelho bucal plano e
sonda periodontal.

e Para andlise de oclusdo: serd determinada em oclusdo céntrica, pedindo para que a
crianca oclua.

Em uma segunda etapa serdo ministradas palestras contendo informagdes sobre
higiene bucal e prevencdo de doencas bucais.

5. Descricdo dos desconfortos e possiveis riscos

O experimento em questdo nao oferecera risco, pois serd realizado por profissional
habilitado, com experiéncia clinica na 4rea e obedecendo aos preceitos de controle de
infecgoes.

6. Descricdo dos métodos alternativos existentes para obtencdo da informacao

Nao hd métodos alternativos existentes para a obten¢do da informacao.

7. Indicacdo da forma de acompanhamento e assisténcia e seus responsaveis

As criangas receberdo acompanhamento periddico durante todo o periodo

experimental, sendo este de responsabilidade da pesquisadora e orientadora.
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8. Indicacdo da garantia de esclarecimentos, antes e durante a pesquisa, sobre a

metodologia

As criangas e seus pais ou responsaveis que necessitarem de esclarecimentos sobre a
metodologia da pesquisa (antes e durante a pesquisa) serdo orientados e suas duvidas
esclarecidas pela pesquisadora.

9. Indicacdo de liberdade do sujeito se recusar a participar ou retirar seu consentimento

A participagdo na pesquisa ¢ voluntaria. O responsavel podera escolher se a crianga
ird ou ndo participar, ou desistir a qualquer momento, sem penalizag¢do alguma ou prejuizo.

10. Indicacdo de garantia de sigilo

Caso o responsavel concorde que a crianga participe do estudo, seu nome e
identidade serdo mantidos em sigilo. A menos que requerido por lei, somente o pesquisador
(seu médico ou outro profissional), a equipe do estudo, representantes do patrocinador
(quando presente), Comité de Ftica independente e inspetores de agéncias
regulamentadoras do governo (quando necessario) terdo acesso a essas informagdes para
verificar a veracidade do mesmo.

11. Indicacio das formas de ressarcimento das despesas

Os gastos para desenvolvimento do experimento sdo de responsabilidade exclusiva
do executor do projeto e dizem respeito aos exames clinicos realizados e materiais de
consumo utilizados.

Nao havera gastos advindo dos sujeitos da pesquisa e também ndo havera riscos
previsiveis com a realizacdo da mesma, portanto ndo ha previsao de ressarcimento.

12. Indicacdo das formas de indenizacdo diante de eventuais danos

Na pesquisa ndo estdo previstos riscos de grande porte, portanto, ndo estdo previstas
indenizagdes.

Para perguntas ou duvidas referente ao estudo ligue para 19-3412-5287[Laboratorio
de Odontopediatria da Faculdade de odontologia de Piracicaba/SP — Milena Schaaf
Teixeira]. O responsavel pela criangca receberd uma via assinada deste termo de

consentimento.
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Em caso de davida quanto aos seus direitos, escreva para o Comité de Etica em
Pesquisa da FOP-UNICAMP. Endereco — Av.Limeira, 901 — CEP/FOP — 13414-900 —
Piracicaba — SP, Tel/Fax-CEP (0xx19) 3412-5349 E-mail: cep@fop.unicamp.br.

Eu, (nome),
(nacionalidade), (profissao), portador de
RG , CPF , residente e
domiciliado a , na cidade
de , declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas
as minhas duvidas foram  esclarecidas. @ Além  disso, autorizo meu
filho(a) a participar da pesquisa , concordando com os

procedimentos da mesma dispostos anteriormente.

Por estar de acordo com o teor do presente termo, assino abaixo o mesmo.

Piracicaba, de de

Assinatura do voluntario

Assinatura do pesquisador
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ANEXO 5

Questionario
\") UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
§ A FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
' ( ]
0

SRS PAIS OU RESPONSAVEL,

UNICAMP

Com a finalidade de complementar a nossa pesquisa, solicitamos o preenchimento
desta ficha. Salientamos que as informacdes fornecidas serdo totalmente confidenciais.
1. SITUACAO ECONOMICA DA FAMILIA (Renda familiar mensal):
) até R$ 520,00
) de R$ 521,00 a RS 1040,00
) de R$ 1041,00 a R$ 1560,00
) de R$ 1561,00 a R$ 2600,00
) de R$ 2601,00 a R$ 3900,00
) de R$ 3901,00 a R$ 5200,00
) Acima de R$ 5200,00

N e N T e

2. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA (residentes na mesma casa)
( )ate2 ( )3 ( )4 ( )5 ( )6 ( )acima de 6 pessoas

3.GRAU DE INSTRUCAO DOS PAIS OU RESPONSAVEL
PAI OU RESPONSAVEL

) ndo alfabetizado

) 1* e 4* série incompleta (antigo primario)

) 1% e 4* série completa (antigo primario)

) 5% e 8" série incompleta (antigo ginasial)

) 5% e 8* série completa (antigo ginasial)

) 2° grau incompleto (antigo colegial)

) superior incompleto

e N e e e N e T

) superior completo
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MAE

) ndo alfabetizado

) 1% e 4* série incompleta (antigo primario)
) 1* e 4" série completa (antigo primario)

) 5% e 8% série incompleta (antigo ginasial)
) 5* e 8 série completa (antigo ginasial)

) 2° grau incompleto (antigo colegial)

) superior incompleto

e N N N Y N N N2 N

) superior completo

4. INFORMACOES SOBRE GESTACAO E NASCIMENTO:

a. Tempo de gestacdo: ( ) menosde 9 meses ( )com9 meses ( )com  meses
b. Tipo de parto: ( ) Normal ( )Normal com férceps ( )Cesariana

c. Mae recebeu informacgao sobre amanentagdo: () sim () ndo

Se sim, onde? ( ) no pré-natal ( )nohospital () dos familiares

d. A crianga mamou exclusivamente no peito () sim ( )nao
e. Houve necessidade de complementagdo com mamadeira () sim (  )nao
f. A crianga parou de mamar no peito com meses ou anos. Porque?

() crianga nao pegou o peito

() seio inflamou

() leite diminuiu e secou

( ) médico orientou a ndo dar mais o peito
() necessidade de voltar a trabalhar
() mae ndo quiz mais amamentar

() outrarazdes, quais?

5. SAUDE DA CRIANCA:
a. Seu(ua) filho(a) consultou-se com algum médico nos ultimos 3 meses?

( )sim ( )ndo Se sim, por que?

b. A crianga ingeriu, nos ultimos 3 meses, algum antibiotico? ( ) sim ( )nao ( ) ndo sei
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c. Seu(ua) filho(a) escova os dentes? ( ) sim (  )ndo
d. Quantas vezes ao dia seu(ua) filho(a) escova os dentes?
() mais que duas vezes ao dia

) Duas vezes aos dia

) uma ou menos vezes ao dia

. Quem ¢ responsavel por escovar os dentes da crianga?

) pai

) a crianga

(
(
e
( )mae
(
(
(

) Outros. Quem:

g. O que ¢ usado para escovar os dentes da crianga?

() escova de dente

() pasta de dente

() fio dental

() Outros. Especificar:

6. HABITOS

a. Seu(ua) filho(a) usa chupeta?( ) sim () ndo Se sim, ha quanto tempo?

Parou de usar a chupeta com anos ou meses

b. Seu(ua) filho(a) usa mamadeira?( )sim ( ) ndo  Se sim, ha quanto tempo?

Parou de usar a mamadeira com anos ou meses

c. Seu(ua) filho(a) chupa dedo?( )sim( )ndo Se sim, ha quanto tempo?

Parou de chupar o dedo com anos ou meses

d. Seu(ua) filho(a) roe as unhas? ( ) sim ( )ndo Se sim, ha quanto tempo?

Parou de roer as unhas com anos ou meses

7. RESPIRACAO

A crianga fica durante o dia com a boca aberta? ( )sim ( )nao
A crianga dorme com a boca aberta? ( )sim ( )ndo
A crianga ronca a noite? ( )sim ( )ndo
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Baba no travesseiro? ( )sim ( )ndo

Ja foi consultada por um médico Otorrino (especialista em nariz)?( )sim () ndo

Desde ja agradecemos a colaboragao

Milena Schaaf Teixeira e Profa. Dra. Cecilia Gatti Guirado
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ANEXO 6
Instrumento de Coleta de Dados
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