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RESUMO

A obesidade e a carie dentaria podem compartilhar fatores comuns que predispdem 0s
individuos a ganhar peso e/ou desenvolver doencas bucais. O objetivo foi avaliar a associacdo entre
a experiéncia de carie, sobrepeso/obesidade e indicadores socioecondmicos e ambientais em
escolares do Municipio de Cajamar (SP). O estudo utilizou dados priméarios de um levantamento
epidemioldgico anterior (2017) de 1762 escolares com 2, 5 a 12 anos matriculados em 32 escolas.
E dados secundarios caracterizando o perfil sociodemogréafico de cada participante (Censo IBGE
2010): renda, abastecimento de agua, coleta de lixo, nimero de residentes e estrutura da moradia e
inclusdo no Programa Bolsa Familia (PBF). Dados do Censo Escolar e Prova Brasil (2017)
caracterizaram a infraestrutura das escolas incluidas. Para entender a associacdo entre fatores
socioecondémicos e ambientais com a experiéncia de cérie e o indice de massa corporal (IMC),
utilizaram-se analises multivariadas. Nos resultados, a experiéncia de carie foi de 6,5%, 40,2% e
46,5% aos 2, 5 e 12 anos respectivamente, mostrando um indice ceo médio maior aos 5 anos
(1,5+2,5). Ndo houve diferenca no IMC medio entre participantes incluidos ou ndo no PBF. Aos 2
e 5 anos o maior indice ceo e ceo+CPOD associaram-se aos piores indicadores socioeconémicos e
ambientais, como a porcentagem de domicilios com rede de dgua e esgoto, coleta de lixo, chefe de
familia alfabetizado e renda, respectivamente. Aos 5 anos, foi observada uma associacdo entre
maior indice ceo+CPOD e menor porcentagem de domicilios proprios. Alias, 0 excesso de peso
associou-se ao sexo feminino e melhores aspectos socioeconémicos. Esses resultados evidenciam
que ndo houve uma associacdo entre carie e obesidade, mas sim, entre estas duas doencas
prevalentes e fatores socioecondémicos e ambientais. Aos 12 anos, a analise de agrupamentos
separou as criangas em grupos ‘sobrepeso’, ‘maior experiéncia de carie’ e ‘obesidade’. O grupo
com maior experiéncia de carie foi em meninos, IMC médio de 17 Kg/m? e piores indicadores
socioeconémicos do setor censitario, como maior porcentagem de domicilios sem banheiro e rede
coletora de lixo, reafirmando a dissociacdo entre carie dentaria e obesidade. O Censo Escolar de
2017 indicou que 5 das 32 escolas ndo contavam com rede geral de esgotamento sanitario,
utilizavam-se de fossas sanitarias; ainda, quase a metade das escolas avaliadas ndo possuiam
bibliotecas e mais da metade das escolas possuiam 1 ou 2 computadores destinados para uso dos
funcionarios e/ou alunos. O indicador nimero de alunos por funcionério foi de 24,2, considerando-

se as 32 escolas avaliadas, sendo este indicador de 7,8 e 12,4 alunos/funcionario para as escolas



que apresentaram o melhor e pior desempenho escolar e 0 menor e maior indice ceo+CPOD aos
12 anos, respetivamente. Seguindo a mesma tendéncia, nestas mesmas escolas 21% e 45% das
criancas avaliadas tinham excesso de peso, respetivamente. Concluiu-se que ndo hd uma associacdo
entre obesidade e carie dentaria, mas sim, uma associacdo entre piores indicadores
socioecondmicos e carie dentaria; enquanto a obesidade associou-se a melhores aspectos
socioecondmicos.

Palavras-Chave: Crianca, Carie Dentaria, Obesidade Infantil, Odontologia em Saude Publica



ABSTRACT

Obesity and dental caries may share common factors that predispose individuals
to gain weight and/or develop oral diseases. The objective was to evaluate the association
between caries experience, overweight/obesity, and socioeconomic and environmental
indicators in schoolchildren from the Municipality of Cajamar (SP). The study used
primary data from a previous epidemiological survey (2017) of 1762 schoolchildren aged
2, 5 to 12 years enrolled in 32 schools. And secondary data characterizing the
sociodemographic profile of each participant (IBGE 2010 Census): income, water supply,
garbage collection, number of residents and housing structure, and inclusion in the Bolsa
Familia Program (PBF). Data from the School Census and Prova Brasil (2017)
characterized the infrastructure of the included schools. To understand the association
between socioeconomic and environmental factors with caries experience and body mass
index (BMI), multivariate analyses were used. In the results, caries experience was 6.5%,
40.2% and 46.5% at 2, 5 and 12 years respectively, showing a higher mean ceo index at
5 years (1.5+2.5). There was no difference in mean BMI between participants included
or not in the PBF. At 2 and 5 years the higher ceo index and ceo+CPOD were associated
with the worst socioeconomic and environmental indicators, such as the percentage of
households with water and sewage network, garbage collection, literate head of
household and income, respectively. At 5 years of age, an association was observed
between a higher ceo+CPOD index and a lower percentage of own homes. Moreover,
overweight was associated with female gender and better socioeconomic aspects. These
results show that there was no association between caries and obesity, but rather, between
these two prevalent diseases and socioeconomic and environmental factors. At age 12,
cluster analysis separated the children into 'overweight', 'most caries experienced', and
‘obese’ groups. The group with greater caries experience was in boys, average BMI of 17
Kg/m2 and worse socioeconomic indicators of the census sector, such as higher
percentage of households without toilet and garbage collection network, reaffirming the
dissociation between dental caries and obesity. The 2017 School Census indicated that 5
of the 32 schools did not have a general sewage system, and used cesspools; also, almost
half of the schools evaluated did not have libraries, and more than half of the schools had
1 or 2 computers for staff and/or student use. The indicator number of students per
employee was 24.2, considering the 32 schools evaluated, and this indicator was 7.8 and
12.4 students/employee for the schools with the best and worst school performance and



the lowest and highest ceo+CPOD index at age 12, respectively. Following the same
trend, in these same schools 21% and 45% of the children assessed were overweight,
respectively. It was concluded that there is no association between obesity and dental
caries, but rather, an association between worse socioeconomic indicators and dental

caries; while obesity was associated with better socioeconomic aspects.

Keywords: Child, Dental Caries, Childhood Obesity, Dentistry Public Health
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1. INTRODUCAO

A cérie dentdria e a obesidade infantil sdo doengas cronicas amplamente
discutidas no &mbito da saude publica, tanto em paises em desenvolvimento como o
Brasil, como em paises desenvolvidos. Ambas levam a um impacto negativo na qualidade
de vida e podem estar relacionadas a comorbidades, levando a procura por servicos de
saude e, assim, ao aumento do custo assistencial (Eskenazi et al., 2015; Araujo et al.,
2017; Bataglia 2017, Lai et al., 2019).

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a obesidade infantil constitui
um dos problemas de satde publica mais importantes do século XXI, sobretudo nos paises
em desenvolvimento nos quais antes predominava a desnutricdo (Enes e Slater, 2010). O
Brasil ainda vive o fendmeno da “transi¢do nutricional”, caracterizado pelo aumento das
prevaléncias de sobrepeso e obesidade e diminuicdo da incidéncia de desnutricdo
(Ministério da Saude, 2015), fenbmeno este decorrente da modernizacdo e da crescente
urbanizacéo do pais (Lang et al., 2009). Mais da metade da populacao adulta (55,7%) esta
acima do peso (Ministério da Salde, 2019) e um terco das criancas de 5 a 9 anos sofrem
da doenca (IBGE, 2010; Araujo et al., 2017). A urbanizacdo e o desenvolvimento
econbmico acarretam mudancas na dieta e no estilo de vida, levando a deficiéncia
nutricional para o outro extremo da desnutrigdo. Nesse contexto, o controle da obesidade
infantil torna-se essencial, uma vez que a doengca mesma pode resultar no
desenvolvimento precoce de outras doencas que persistirdo até a idade adulta, no impacto
na qualidade de vida e custo elevado em cuidados de salude, sendo ainda um fator de risco
para comorbidades como diabetes mellitus tipo 2, hipertenséo, dislipidemias, cancer e
eventos clinicos relacionados a aterosclerose (Weihrauch-Bluher e Wiegand, 2018; Law
etal., 2002).

A etiologia do sobrepeso e obesidade ¢ multifatorial, decorrente de uma
combinacéo de fatores genéticos, ambientais, comportamentais, dietéticos e da condicéo
socioeconémica (Vazquez - Nava et al., 2009; Sales - Pires et al., 2010). Assim, a dieta
desbalanceada tem papel importante, estando esta condi¢do associada ao consumo de
alimentos cal6ricos, processados e ultra processados, ricos em gordura saturada e
acucares, e do baixo consumo de frutas e vegetais (Battaglia et al., 2017), o que também
pode afetar aspectos relacionados a imunidade, crescimento, desenvolvimento,
envelhecimento e saude bucal (Adriano et al., 2014). Dentre os fatores sociais, ambientais

e econdmicos relacionados ao aumento de peso podemos citar: abandono do aleitamento
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materno e introducdo precoce de alimentos impréprios, uso de formulas lacteas
modificadas, distirbios de comportamento alimentar, relacdo familiar conturbada,
insercdo das mées no mercado de trabalho, aumento da carga horaria escolar, redugdo das
horas diarias de sono e exposi¢do excessiva a televisdo, computador e jogos eletrénicos
(Silva et al., 2005; Rinaldi et al., 2008), assim como a educacao e renda familiar (FAQ,
OPS, WFP e UNICEF, 2018). Estes fatores relacionam-se a escolha e disponibilidade de
alimentos, ao acesso a informacao, ao estilo de vida e a determinados padrdes de atividade
fisica (Barbosa et al., 2009).

Por outro lado, como mencionado o consumo de alimentos e bebidas com alto teor
de acUcares e carboidratos fermentaveis também predispde a cérie dentaria, atualmente a
doenca cronica mais comum na infancia (Livny et al., 2007; Ribeiro et al., 2017) e em
grupos socioeconémicos desfavorecidos tanto em paises desenvolvidos quanto em
desenvolvimento (OMS, 2001). Isto porque a carie dentaria se caracteriza como uma
doenca acucar/biofilme-dependente (Sheiham e James, 2015; Giacaman, 2018), sendo a
principal causa da perda precoce dos dentes deciduos (Alsheneifi e Hughes, 2001) e de
visitas aos centros de urgéncia. Pesquisadores vém explorando a relacdo entre obesidade
infantil e carie dentéaria, sugerindo que o aumento de peso poderia ser um fator de risco
para a carie (Tuomi, 1989; Reifsnider et al., 2004; Willershausen et al., 2004). Um estudo
observou que propor¢bes maiores de criangcas com baixo peso ou peso normal
apresentaram menor frequéncia de lesGes de cérie ativas que criangas que apresentavam
sobrepeso ou obesidade (Marya et al., 2014); em contrapartida, outros dois estudos ndo
observaram tal associacdo (de Jong-Lenters et al., 2015; Mitrakul et al., 2016). Estes
resultados conflitantes sugerem que pode ndo haver associacdo entre obesidade e cérie
dentaria, mas sim, ambas as condi¢cdes compartilhariam fatores de risco comuns,
incluindo aqueles relacionados a dieta (Tinanoff et al.,2019), e aspectos socioecondémicos
e comportamentais (Marshall et al., 2007; Hujoel, 2009; Modéer et al., 2010; Hayden et
al., 2013; Aradjo et al., 2017; Chi et al., 2017).

Apesar da reducdo da prevaléncia de carie ao longo dos anos como resultado de
programas preventivos e fluoretacdo das aguas e produtos de higiene bucal, 53,4% das
criangas brasileiras ainda apresentavam carie aos 5 anos segundo a Pesquisa Nacional de
Saude Bucal (Ministério da Saude, 2012) e, no Estado de Sao Paulo, criancas com idades
entre 5 e 12 anos apresentavam em média 1,9 dentes com experiéncia de carie em 2015
(Pereira et al., 2016). Estes indices continuam elevados, especialmente em criancas de

pouca idade ou em comunidades onde os programas de prevengdo em salde bucal ndo
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estdo bem estabelecidos (Ministério da Saude, 2012). A carie dentaria pode ter um
impacto consideravel na qualidade de vida, relacionado a baixa autoestima, problemas
mastigatorios e nutrigdo, além dos resultados escolares, como absenteismo e desempenho
(Quock R., 2015).

Dessa forma, a cérie dentéria e a obesidade podem compartilhar alguns fatores
etioldgicos comportamentais, e 0 aumento da prevaléncia de obesidade entre as criangas
brasileiras também chama a atencdo para a busca de medidas preventivas eficazes. A
analise isolada das caracteristicas e da susceptibilidade individual sdo insuficientes para
explicar a ocorréncia dos agravos a saude e identificar seus determinantes. Para identificar
0s grupos-alvo, os estudos devem considerar as caracteristicas dos grupos ou contextos
aos quais os individuos pertencem, que podem influenciar suas crengas, valores,
comportamento e acesso aos servigos de salde (Arcaya et al., 2015).

Um modo efetivo para promover a salde bucal é conhecendo a distribuicdo dos
agravos e das necessidades de tratamento dentario bem como suas rela¢cdes com outras
doencas e seus determinantes em cada segmento da sociedade (Mello e Antunes, 2004).
A possivel interacdo entre fatores ambientais e individuais e como isso pode levar a
desigualdades em salde ao longo do tempo pode ser avaliada utilizando-se dados
socioecondmicos e ambientais secundarios, assim dependendo menos de levantamentos
populacionais e reduzindo custos, a0 mesmo tempo em que identifica 0s grupos menos
favorecidos e auxilia o planejamento estratégico de salide para aqueles mais necessitados
(Amato et al., 2021).
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1. A cérie dentaria na infancia

A carie dentdria € uma doenca multifatorial, decorrente da interacdo entre
hospedeiro e microbiota, modulada pela dieta e pelo tempo de ocorréncia da
desmineralizacdo dos tecidos dentarios (Moraes, et. al., 2014); atualmente é considerada
como uma doenga agUcar/biofilme-dependente (Sheiham e James 2015; Giacaman,
2018), sendo a doenca crénica mais prevalente no Brasil e a segunda depois do resfriado
no Mundo (Ministério de Saude 2012, OMS 2013).

Inicialmente, a cérie dentaria é observada como uma mancha branca ou opaca que,
se ndo tratada, estard exposta repetidamente a acidos organicos produzidos durante a
fermentagdo bacteriana de carboidratos ocasionando a desmineralizagdo do esmalte
(Selwitz et al., 2007), com consequente cavitacdo e sintomatologia dolorosa, sendo esta
ultima o motivo mais frequente para a busca de tratamento. Dessa forma, o consumo
frequente de carboidratos fermentaveis eleva significativamente o risco cariogénico em
criangas (Marshall et al., 2007). As RecomendacGes Dietéticas para Bebés, Criancas e
Adolescentes propostas pela Academia Americana de Odontopediatria (AAPD, 2017)
recomendam que se reduza o consumo de acUcar para menos de 10% da ingestdo total de
energia ou menos de 5% da ingestdo total de energia em criancas de 4 a 8 anos. Ainda, as
politicas de saude coletiva para lactentes, criancas (Feldens et al., 2021) e adolescentes
devem incluir educacdo em saude que se estende aos profissionais de salde e pais sobre
0 consumo diario de acucar e 0 engajamento dos profissionais de odontologia na educacgéo
nutricional (AAPD, 2017).

O conhecimento da epidemiologia da doenca carie, principalmente em grupos
focais e vulneraveis, é fundamental para o reconhecimento da sua etiologia e para a
elaboracdo de estratégias preventivas e curativas para o seu controle (Jensen et al., 2017).
Por meio do exame clinico, radiografico e outros mecanismos auxiliares quando
necessario, determina-se o grau e severidade da leséo de carie e da experiéncia de carie;
os indices mais utilizados sdo o indice de Dentes Cariados, Perdidos/Esfoliados e
Obturados (CPO-D e ceo-d), o indice de Nyvad e o Sistema Internacional de Deteccéo e
Avaliacdo de Cérie (ICDAS) (OMS, 2013; Marshall et al., 2007; Quock 2015; Ceron,
2015), sendo o primeiro o mais utilizado em pesquisas de campo.

Segundo a conferéncia do painel de especialistas na Cupula Global de Bangkok
sobre a prevaléncia de carie na primeira infancia, cujos dados foram extraidos de 72

estudos mundiais entre 1998 e 2018, a prevaléncia em criancas de 4 anos de idade variou
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de 12% a 98% em um estudo de 2009 realizado na Franca. Em outro estudo realizado na
Australia (2014) o mais relevante foi observar a prevaléncia de 17% em criangas de 1 ano
de idade e aos 2 anos de idade a prevaléncia aumentou para 36%; além disso a prevaléncia
média de cérie nas criancas de 3,4 e 5 anos foram de 43%, 55% e 63% respetivamente
(Tinanoff et al., 2019).

No Brasil e no mundo, embora se observe nas Ultimas décadas uma diminuicdo
nos indices de cérie com o uso disseminado de dentifricios fluoretados, fluoretacdo das
aguas de abastecimento, uso de selantes de fossulas e fissuras, bem como programas de
prevencdo, um estudo recente sobre dados das condi¢bes de saude bucal de 195 paises
concluiu que a diminuigdo da prevaléncia de cérie dentaria permaneceu relativamente
estavel entre 1990 e 2015 (Kassebaum et al., 2017); por isso, ha a necessidade de mais
estudos que elucidem os fatores determinantes da doenca e ajudem a formular politicas
de controle e prevencao. Dados revelam que a doenca carie em criancas em idade pré-
escolar ainda apresenta uma grande prevaléncia (Abanto et al., 2011) e, segundo a
Pesquisa Nacional de Salde Bucal (Ministério da Saude, 2012), 53,4% das criangas
brasileiras apresentavam cérie aos 5 anos, sendo que no Estado de S&o Paulo criancas nas
idades de 5 e 12 anos apresentavam, um indice de ceo e CPOD de 1,9 em 2015 (Pereira
et al., 2016). A partir de um estudo realizado no estado de Minas Gerais, em 2014,
observou-se uma prevaléncia de 50% de cérie da infancia em pré-escolares (Ferraz et. al.,
2014); na regido Norte (3,37), Centro-Oeste (3,00) e Nordeste (2,89) do pais, os indices
encontram-se entre 0s mais altos do pais em comparacdo com as regides Sul (2,49) e
Sudeste (2,10) para criancas de 5 anos de idade e quando comparados entre capitais e
municipios do interior de cada regido, verifica-se que o indice ceo-d, em geral, é mais
elevado no interior. Com excec¢do da Regido Sudeste, onde a média de Belo Horizonte é
maior do que a do interior (Ministério de Saude, 2012). Para a denticdo permanente, a
Pesquisa Nacional de Saude mostra um indice de 2,07 para criancas de 12 anos de idade,
encontrando-se maiores indices nas regides Norte (3,16), Nordeste (2,63) e Centro-Oeste
(2,63), enquanto nas regides Sudeste (1,72) e Sul (2,06) foram menores (Ministério de
Salde, 2012). A idade de 12 anos é considerada uma das idades indices para o
levantamento epidemiolégico em saude bucal, sendo considerada propria para o
monitoramento global da carie dentaria na denticdo permanente, permitindo comparacoes
internacionais desta doenca (Barros et al., 2015; WHO, 1997)
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Apesar do declinio na prevaléncia de carie dentaria nos dentes permanentes de
criangas e adolescentes, as estratégias atuais para prevenir a evolucdo desta doenca da
infancia para a adolescéncia ndo tém sido bem-sucedidas. (Velasco et al., 2021).
Importantes mudancas fisioldgicas e comportamentais ocorrem no processo de
envelhecimento desde a infancia até a adolescéncia; eles influenciam o aumento da
prevaléncia de carie. A principal alteracdo fisioldgica respeito a oclusdo na dentigcdo
permanente € a esfoliacdo dos dentes deciduos e erupcdo dos segundos molares
permanentes. Esses eventos fisioldgicos sdo cruciais porque a carie dentaria é geralmente
mais comum nas superficies oclusais (Marthaler 2004). No entanto, esse momento de
transicdo na vida também provoca importantes mudangas comportamentais em direcdo a
autonomia e independéncia (Curtis et al., 2018) Os adolescentes tendem a deixar de
seguir os conselhos dos pais e assumir comportamentos relacionados aos determinantes
sociais da experiéncia de cérie, como o consumo de bebidas agucaradas, visitar o dentista
apenas quando sentir dor e desconsiderar check-ups regulares ou sessdes de prevencao,
esses preditores sdo mais comumente observados quando os pais, especialmente maes,
sdo menos instruidas (Vadiakas et al., 2011). Adolescentes de familias de menor nivel
socioeconémico, como de familias desvinculadas, separadas ou conectadas, sdo mais
propensos a ter maior nimero de lesbes cavitadas, (Velasco et al., 2021; Dutra et al.,
2020). Além disso escolares do sexo feminino que frequentam escolas publicas
localizadas em lugares com piores indicadores socioecondmicos apresentam indices de
carie mais elevados (Oliveira et al., 2015).

LesOes de carie e auséncias dentarias, além de provocar alteragdes deletérias na
fonacdo, estética e desenvolvimento maxilo-mandibular, provoca alteraces no sistema
mastigatdrio. A sintomatologia dolorosa em decorréncia das les6es cariosas compromete
também a fungdo mastigatoria, que ¢ de extrema importancia para o consumo de uma
dieta balanceada e para o preparo dos alimentos para o processo digestivo. A mastigacdo
deficiente pode levar a crianca a deglutir particulas grandes de alimento ou a alterar sua
dieta, evitando os mais dificeis de serem mastigados (Friedlander et al., 2007) e dando
preferéncia a alimentos mais macios e palataveis, o que pode influenciar negativamente

a qualidade de sua alimentag&o.
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2.2. Sobrepeso e obesidade infantil

A obesidade infantil € uma doenca caracterizada pelo excesso de gordura corporal
em criancgas de até 12 anos, sendo considerado como sobrepeso ou obesidade quando a
crianca tem um ou dois desvios-padrdes acima do indice de massa corporal (IMC) médio
para sua idade e sexo, respectivamente (OMS, 2007). Segundo o Ministério da Saude
(2021), a obesidade infantil é o resultado de uma série complexa de fatores genéticos e
comportamentais, que atuam em varios contextos: familiar, escolar e social. Do ponto de
vista exdgeno, deriva-se de habitos alimentares inadequados e baixa atividade fisica,
enguanto o componente endogeno leva a alteracdes metabdlicas ou enddcrinas a partir de
alteracdes nas fungdes glandulares que controlam os horménios ligados ao metabolismo
energético, saciedade e hormonios sexuais (Ortiz et al., 2010). Ainda, deve-se considerar
que habitos e padrdes alimentares inadequados com alto consumo de alimentos caloricos,
processados e ultra processados, ricos em gordura saturada e agUcares, e baixo consumo
de fruta e vegetais (Battaglia et al., 2017), além de favorecer o acimulo de gordura pode
afetar também a imunidade, o crescimento e a sadde bucal (Adriano et al., 2014).

Nas ultimas décadas, a prevaléncia de obesidade infantil aumentou passando a
representar um grave problema de salde publica, uma vez que traz consigo diversas
doengas cronicas que podem se manifestar na idade adulta, como diabetes mellitus,
hipertensdo, doencas cardiacas e cancer (Cheng H. et al., 2021; Gaviria et al., 2019). O
impacto que pode causar nas atividades cotidianas também é importante, podendo gerar
dificuldades para realizar atividades esportivas e brincadeiras comuns da infancia e estar
relacionada com problemas estéticos, bullying e autoestima (Unikel et al., 2002).
Recentemente, foi observado um agravamento desta situacdo pela pandemia da Covid-
19, com impactos importantes na alimentacdo das criancas e adolescentes, além do
aumento do sedentarismo decorrente das restri¢cdes de circulacdo (Nogueira-de-Almeida
et al., 2020).

O aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade em idades cada vez mais
precoces tem despertado a preocupacao de pesquisadores e profissionais da area de saude
por conta dos danos e agravos a saude provocados pelo excesso de peso (Enes e Slater,
2010). Um estudo realizado entre 1980 e 2015 abrangendo 195 territérios e paises,
verificou que a China esta no topo da lista na frequéncia de criangas com obesidade (15,3
milhdes no pais), seguida pela india (14,4 milhdes) (GBD 2015 Obesity Collaborators,
2015). Dados da OMS sugerem ainda que a maioria dessas criangas vive em paises em

desenvolvimento, onde o aumento da prevaléncia foi 30% maior que nos paises
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desenvolvidos, de 1990 a 2016 (WHO, 2018; Sharma et al., 2019). No Brasil, o Ministério
de Saude (2021) estimou que 6,4 milhdes de criangas tenham excesso de peso e 3,1
milhdes j& possuam obesidade. Os dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), por meio da Pesquisa de Orgcamentos Familiares
(POF-2008-2009), mostraram que 0 excesso de peso em 2008/2009 estava presente em
um terco das criangas e a obesidade em 14,3% das criangas de cinco a nove anos;
resultado semelhante foi encontrado no municipio de Piracicaba, em 2016, em pré-
puberes (Aradjo et al., 2017).

2.3. Fatores socioecondmicos, carie dentaria e obesidade infantil

Como mencionado, as causas da carie dentaria e da obesidade envolvem uma
combinacdo de fatores enddgenos, exdgenos e comportamentais, mas a ligacdo entre a
carie e a obesidade provavelmente se da por fatores dietéticos, comportamentais e
socioeconémicos (Marshall et al., 2007; Hayden et al., 2013; Aradjo et al., 2017; Chi et
al., 2017). Os formuladores de politicas e pesquisadores de saude publica enfatizam que
a analise isolada das caracteristicas e da susceptibilidade individual sdo insuficientes para
explicar a ocorréncia de doencas e que, portanto, existe a necessidade de compreender
melhor os mediadores das desigualdades em saude e intervir nos processos subjacentes,
como 0 contexto socioecondmico e politico, os determinantes estruturais das
desigualdades em salde (renda, habitacdo, educacdo, ocupacao, classe social, género, e
raca/etnia) e determinantes intermediarios da salde (circunstancias materiais e
psicossociais, fatores comportamentais e/ou bioldgicos e o sistema de satde) (Solar e
Irwin, 2010).

Neste sentido, individuos com melhores condi¢des socioecondmicas podem ter
maior acesso a servi¢os de saude, inclusive satde bucal (Arcaya et al., 2015; Gupta et al.,
2015); ja a baixa renda pode estar associada ao pouco acesso a educacao e informacao
sobre cuidados de satde e, como consequéncia, a renda familiar pode ser um fator indireto
responsavel pela susceptibilidade a carie (Spolidorio et al., 2003; Moura et al., 2006,
Gaber et al., 2018). Antunes et al. (2006) observaram que as regides brasileiras com
melhores indicadores sociais apresentaram melhores indicadores de saude bucal e que a
experiéncia de carie dentaria é influenciada pelas desigualdades sociodemograficas e

geogréficas; afirmaram também que ha associacao entre experiéncia de cérie, fluoretacéo
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da &gua de abastecimento publico, proporcdo de domicilios com tratamento de agua e
indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Um estudo recente (Amato et al., 2021) observou que grupos mais favorecidos
guanto ao aspecto socioeconémico e ambiental possuiam maiores percentuais de criangas
sem experiéncia de carie, diferente do grupo menos favorecido, no qual foi observada
associacdo entre experiéncia de carie, menor porcentagem de domicilios com
esgotamento sanitario e abastecimento de agua tratada (e fluoretada) e maior proporcéo
de moradores por domicilio e familias que viviam com até um salario-minimo.

Da Silva et al. (2020) mostraram associagdo da cor de pele amarela com
experiéncia de carie, sugerindo junto aos outros estudos que as desvantagens
socioecondmicas de uma familia de baixa renda e a cor de pele poderiam ser fatores
determinantes na experiéncia com a doenca (da Silva et al., 2020; Freire et al., 2013;
Fisher-Owens et al., 2013)

Um estudo realizado em 2018 mencionou que a fome, a desnutrigéo, a falta de
micronutrientes, o sobrepeso e a obesidade tém maior impacto sobre individuos com
baixa renda, mulheres, povos indigenas, populacdo negra e rural na América Latina e no
Caribe (FAO, OPS, WFP Y UNICEF, 2018). Portanto, o nivel socioeconémico familiar
¢ um fator importante que predispde o aumento de peso individual, destacando-se neste
contexto a educacdo e a renda. Enquanto se observa relacdo inversa entre nivel
socioeconémico e excesso de peso nos paises desenvolvidos (Cardoso et al., 2009), no
Brasil estudos mostram relacdo positiva entre excesso de peso e indicadores de renda,
como mostrou um estudo realizado em escolares da rede publica do municipio de
Piracicaba (SP) (Araujo et al., 2017; Eskenazi et al., 2018). Dessa forma, percebe-se que
0 aumento da renda ndo garante o acesso a informacdo e, neste cenario, vé-se a
importancia da educacdo em saude para todos os estratos socioeconémicos como forma
de estimular a corre¢do de habitos ruins e mudancas no estilo de vida que previnam o
ganho de peso.

Diversos programas de combate a desnutrigdo foram implementados ao longo dos
anos no Brasil; em 2003, por meio de Medida Proviséria n°® 132/2003, foi implementado
o Programa Bolsa Familia (PBF), um dos principais programas de transferéncia direta de
renda e combate a pobreza do mundo que consistia na ajuda financeira as familias em
situacdo de pobreza e extrema pobreza do Brasil, com o intuito de superar a
vulnerabilidade e pobreza (Morris et al., 2004, Petrola et al., 2016), com a contrapartida

de que as familias beneficiarias mantivessem as criancas e adolescentes entre 6 e 17 anos
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com frequéncia na escola. Nos ultimos anos, o beneficio era distribuido a mais de 13
milhdes de familias com rendimento de até R$ 160,00 per capita. O valor recebido por
familia variava de R$ 32,00 a R$ 306,00, de acordo ao numero de criancgas, adolescentes
e gestantes. O acompanhamento de salde e do estado nutricional das familias era
realizado pelas unidades basicas de salude em cada municipio e os dados monitorados
pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) para comprovacdo do
cumprimento das condicionalidades (Wolf e Barros, 2014, Cavalsina et al., 2018).

Ao longo dos anos, muitas fragilidades e criticas foram apontadas; segundo Wolf
e Barros (2014), em muitos casos o valor recebido era inferior ao valor que a familia
receberia trabalhando, assim, se de um lado aumentava a possibilidade de acesso a renda
e reducdo da futura pobreza, por outro lado reduzia a renda per capita familiar,
aumentando o risco nutricional e da saude. De fato, a avaliacdo da efetividade do
programa se defronta com muitas dificuldades, mas levando-se em consideracéo o valor
investido, torna-se importante avaliar seus resultados. O PBF foi extinto em 29 de
dezembro de 2021, quando o Governo Federal sancionou a Lei n.° 14.284 que criou 0
Programa Auxilio Brasil.

Em vérios paises as fontes de dados secundarios socioecondmicos, educacionais
e de saude, que anteriormente se restringiam a estatisticas agregadas divulgadas por meio
de relatorios técnicos, passaram a ser disponibilizadas sob a forma de bases de dados
eletrbnicas publicas, contendo microdados individuais e/ou coletivos e agregados
extremamente Uteis para a realizacdo de analises descritivas e a exploracdo de hipdteses
causais (Coeli, 2010). A associacao entre obesidade e cérie dentéria ainda ndo € clara,
provavelmente por serem doengas multifatoriais complexas, desafiadoras e de alta
prevaléncia, com aspectos gque ainda ndo foram bem explorados e esclarecidos; portanto,
faz-se necessario aprofundar o entendimento da associacdo entre excesso de peso,
experiéncia de cérie dentaria e fatores socioecondémicos e ambientais (Granville-Garcia
et al., 2008; Tong et al., 2014; Ribeiro et al., 2017) como forma de identificar grupos
vulnerdveis ou comportamentos de risco e construir programas preventivos a eles

direcionados.
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3. PROPOSICAO

A principal hipdtese deste estudo € que a experiéncia de cérie, obesidade infantil
e fatores socioecon0micos e ambientais estdo associados e podem ser avaliados a partir
de dados primarios e bancos de dados publicos, o que tem sido pouco explorado. A
hipdtese secundaria do estudo é que a estrutura escolar em que a crianca esta matriculada
também pode estar associada a satde bucal e ao estado nutricional, uma vez que a escola
teria condicGes favoraveis para oferecer educacdo em salde para a prevencdo da doenga
carie e da obesidade.

O objetivo do estudo foi avaliar a associacéo entre experiéncia de carie, obesidade
e indicadores sociais e demograficos de escolares do Municipio de Cajamar (SP)
realizando uma analise de agrupamentos como forma de agrupar criangas com perfis de
experiéncia de cérie, sobrepeso/obesidade e dados sociodemograficos semelhantes, a
partir de uma metodologia de analise de dados primarios e secundarios, que podera ser
aplicada prospectivamente para a mesma populacgéo e a outras populacdes, com o objetivo
de identificar grupos vulneraveis e desenvolver programas e/ou intervencGes para

melhorar o estado nutricional e de satde bucal desses individuos.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1. Desenho do estudo e aspectos éticos

Trata-se de um estudo transversal, analitico e ecoldgico aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de S&o Paulo (centro coordenador — CAAE
78235517.6.0000.5505; nimero de parecer: 2.646.088) e da Faculdade de Odontologia
de Piracicaba (centro coparticipante — CAAE 78235517.6.3001.5418), com emenda
aprovada com numero de parecer: 3.822.564. Para a realizacéo do estudo, foram aplicados
e obtidos o Termo de Assentimento e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) das criancas e seus responsaveis, respectivamente, informando-os
detalhadamente sobre todos os procedimentos, beneficios e possiveis riscos.

O estudo incluiu dois tipos de dados:

- Dados primarios: indices ceo-d e CPO-D, biofilme visivel, ocluséo dentéria, fluorose e
medidas antropométricas (peso, altura, IMC), obtidos a partir do exame clinico de
escolares matriculados na educacéo infantil, ensino fundamental I e 11 do municipio de

Cajamar (SP) e dados quanto a inclusdo no Programa Bolsa Familia;

- Dados Secundarios: fatores socioecondmicos extraidos de banco de dados publico do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), coletados no Censo
Demogréfico de 2010 que inclui renda mensal per capita, renda da pessoa responsavel,
formas de abastecimento de agua (poco, chuva, rede geral, outro), formas de coleta de
lixo (coletado, queimado, enterrado ou jogado em terreno baldio), tipo de domicilio
(proprio, alugado, outro), quantidade de residentes por domicilio e situacdo do setor
(urbana ou rural) do setor censitario referente ao logradouro de cada escolar incluido no
estudo; rendimento de cada escola incluida a partir da base de dados ‘PROVA BRASIL’;
e dados de infraestrutura fisica e de recursos humanos das escolas a partir do ‘CENSO

ESCOLAR’ do ano de 2017.
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4.2. Amostra

Um levantamento epidemioldgico de satde bucal foi realizado pela Secretaria de
Saude do Municipio de Cajamar (SP) entre os meses de abril e junho de 2017, com o
objetivo de mapear as necessidades de tratamento odontolégico da populacdo infantil
daquele municipio, e todas as criangcas com 2, 5 e 12 anos completos de escolas publicas
e privadas foram convidadas.

Para o presente estudo, as criancas e seus responsaveis foram novamente
contatados e convidados a participar; um total de 1762 criancas matriculadas em 32
escolas municipais de Cajamar (publicas e privadas) e seus respectivos responsaveis que
entregaram o Termo de Assentimento e TCLE devidamente assinados foram entdo
incluidos.

O municipio de Cajamar pertence a Rede Regional de Assisténcia a Saude
(RRAS) 03 — Diretoria Regional de Saude (DRS) | da Grande S&o Paulo. Seu territorio
de 135 km? faz limite com os municipios de Jundiai, Franco da Rocha, Caieiras, Sdo
Paulo, Santana de Parnaiba e Pirapora do Bom Jesus. O municipio organiza-se da seguinte

forma:

e Trés (3) distritos: sede (Cajamar), Polvilho e Ponunduva;

e Quatro (4) regibes: Centro, Polvilho, Jordanésia e Ponunduva;

e Quarenta (40) bairros: treze (13) no distrito sede, dezessete (17) do distrito de
Jordanésia, dez (10) do distrito de Polvilho.

O municipio esta localizado a uma distancia de 30 quilébmetros da capital,
aproximadamente. A populacdo, em sua maior parte, dedica-se as atividades industriais,
como principal fonte de renda (Portal da Prefeitura de Cajamar, 2021).

A populacdo estimada segundo o IBGE (2021) cresceu de 64.114 (2010) para
79.034 habitantes (no ano de 2021), e possui uma densidade demografica de 1.143

hab/km?, aproximadamente. Segundo o Gltimo censo de 2010, a taxa de escolarizagdo de
6 a 14 anos de idade foi de 96,5%, posicionando-o no lugar 576 de 645 dentre as cidades
do Estado de S&o Paulo. Conta com 12 estabelecimentos de Satide do Sistema Unico de
Satide (SUS) e o indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) de Cajamar é 0,728, em
2010, o que situa esse municipio na faixa de Desenvolvimento Humano Alto (IDHM entre

0,700 e 0,799). A dimensdo que mais contribui para o IDHM do municipio ¢é
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Longevidade, com indice de 0,810, seguida de Renda, com indice de 0,713, e de
Educacéo, com indice de 0,668 (IBGE, 2010).

4.3. Levantamento de saude bucal - coleta de dados primérios

O levantamento de saude bucal compreendeu a avaliacdo clinica da experiéncia
de carie, biofilme visivel, oclusdo dentaria, presenca de fluorose e dor dentaria, seguindo
os critérios preconizados pela OMS (OMS, 2013), utilizando-se equipamento de protecédo
individual durante as avaliagdes, bem como espelho clinico, sonda exploradora e
afastadores de bochecha.

A equipe contou com cinco examinadoras (Cirurgias Dentistas, servidoras do
Municipio de Cajamar, SP), previamente treinadas e calibradas por uma examinadora
“padrdo-ouro”, especialista em Odontopediatria € Satde Publica. A equipe foi treinada e
teve seu desempenho testado até que as concordancias inter e intra-examinadoras
atingisse um coeficiente Kappa de pelo menos 0,80.

A avaliacdo clinica foi realizada no proprio ambiente escolar, em uma sala de aula

reservada. A avaliagdo compreendeu:

- experiéncia de céarie, avaliada por meio dos indices ceo-d e CPO-D, que
expressam 0 numero de dentes cariados, extraidos/perdidos/esfoliados e
obturados na denti¢do decidua e permanente, respectivamente, como preconizado
pela OMS (2013);

- deteccdo de biofilme visivel, realizada segundo Ainamo e Bay (1975), os quais
consideram “sim” quando pelo menos uma superficie dentaria apresenta biofilme
visivel a inspec¢do visual;

- exame da oclusdo dentéria, realizado por meio da utilizacdo do Indice de
Necessidade de Tratamento Ortodéntico — Componente Dentario (IOTN- Index
of Orthodontic Treatment Need; DHC-Dental Health Component); a severidade
da maloclusao foi graduada de 1 a 5 e as criangas que apresentaram grau 4 ou 5
foram consideradas como tendo necessidade de tratamento ortoddntico (Ucinci
e Ertugay, 2001);

- fluorose dentéria, avaliada por meio do indice de Dean como preconizado pela
OMS (OMS, 2013), o qual considerou presente/sim para as categorias muito leve,

leve, moderada e severa, e ausente/ndo para as categorias normal e questionavel,



27

- presenca de dor dentéria, relatada pela crianca e o pai ou responsavel, com apenas

duas opc¢Oes de respostas: sim ou n&o.

A avaliacdo antropométrica foi realizada pelas mesmas examinadoras e envolveu
as medidas de peso e altura, utilizando-se uma balanca e estadiometro digital, para
obtencdo do IMC (Kg/m?) e posterior classificacdo dos participantes como tendo baixo
peso, peso normal, sobrepeso e obesidade de acordo com os dados de referéncia IMC-
para idade e sexo (5 a 19 anos) (OMS, 2007).

Os dados referentes aos beneficiarios do Programa Bolsa Familia foram obtidos

por meio dos registros escolares.

4.4. Coleta de dados secundarios

A extracdo de dados secundérios foi realizada a partir de bancos de dados
publicos: Censo Demogréafico de 2010 (IBGE, 2010), Prova Brasil de 2017 e o Censo
Escolar de 2017.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) possui uma base de dados
publica e fornece dados oficiais do Censo Demogréafico do Brasil que € realizado a cada
10 anos; para este estudo, foram utilizados dados do Gltimo Censo, do ano de 2010. Os
dados demograficos, socioecondmicos e ambientais sdo agregados por setores censitarios.
Um setor censitario é a unidade territorial estabelecida para fins de controle cadastral,
formado por area continua, situada em um Unico quadro urbano ou rural, com dimenséo
e nimero de domicilios que permitam o levantamento por um recenseador. Ele esta
codificado por quinze (15) digitos divididos da seguinte forma (Figura 1):
UFMMMMMDDSDSSSS
UF — Unidade da Federacao.

MMMMM — Municipio
DD - Distrito

SD — Subdistrito

SSSS — Setor
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B UF: 580 Paulo bl istrite:
l Municipio: Cajamar | H Setor: 350820505000007

UF Municipio Distrito Setor Piramides etarias

Densidade demografica

Populagio Razio de sexo (habitante/Km2)

UF Séo Paulo 41262199 94.78 148.96
Municipio Cajamar 64114 99.63 487 .92
Distrito  CAJAMAR 11589 102.64 149.97*
Setor A50820505000007 a8 103.57 f0.82*

* Densidade demografica praliminar

Figura 1. Figura representativa ilustrando a busca por setor censitario do

municipio de Cajamar (fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica).

Uma vez encontrado o codigo do setor censitario do municipio, foi obtido o

arquivo “base de informagdes por setor censitario 2010 universo SP_exceto capital” no

formato Excel, que esta subdividido em dez itens: Basico, Domicilio, Responsavel,

Alfabetizacdo, Cor e Raca, Parentesco, Registro Civil, Pessoa, Entorno e Renda, com

dezoito planilhas no total. Para este estudo, foram avaliadas 10 planilhas das 18 existentes

no arquivo “Base de Informacgdes por Setores Censitarios de cada Unidade da Federagao”

sendo:

1 planilha do arquivo Bésico, onde contém os codigos e nomes das subdivisdes
geograficas e a informacdo béasica do cadastro de &reas (totais, médias e
variancias);

2 planilhas do arquivo Domicilio, que fornecem informagdes sobre caracteristicas
dos domicilios, informacdes sobre os moradores por sexo, idade e caracteristicas
do domicilio;

1 planilha do arquivo Entorno, fornece informagdes sobre o entorno das
quadras/faces dos setores censitarios;

2 planilhas do arquivo Responséavel, onde mostra os responsaveis por domicilios
particulares por sexo, idade, alfabetizacéo;

1 planilha do arquivo Renda, a qual informa sobre os rendimentos dos domicilios,
pessoas e responsaveis;

2 planilhas do arquivo Cor e Racga, que fornecem informagéo sobre cor e raca da

populacéo por sexo, idade;
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¢ 1 planilha do arquivo Alfabetizacdo, que fornece informacéo sobre a escolaridade
da populacdo residente por sexo, idade. A Tabela 1 sumariza as variaveis

sociodemogréficas e ambientais extraidas dos arquivos e utilizadas no estudo:

Tabela 1. Variaveis sociodemograficas e ambientais extraidas do banco de dados do

Censo Demografico de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

Arquivo Planilha Nome da variavel Descrigdo da variavel
Basico Planilha Situacédo do setor U Situagdo Urbana:
Basico_UF.xls 1. Area urbanizada de cidade ou vila.
2. Area ndo -urbanizada de cidade ou
vila.
3. Area urbana isolada.
U Situagdo Rural:
4. Aglomerado rural de extenséo urbana
5. Aglomerado rural isolado — povoado
6. Aglomerado rural isolado — nlcleo
7. Aglomerado rural isolado - outros
aglomerados
8. Zona rural, exclusive aglomerado
rural.
V002 Total de moradores em domicilios
particulares permanentes
V003 Média do nro. de moradores em
domicilios particulares permanentes
Domicilio Planilha Domicilio | V002 Nro de Domicilios particulares
01_UF.xls permanentes (DPP).
V006 DPP Proprios e quitados
V007 DPP prdprios em aquisicao
V008 DPP alugados
V009 DPP cedidos por empregador
V010 DPP cedidos de outra forma
Forma de
abastecimento de
dgua:
V012 Rede Geral
V013 Poco ou nascente na propriedade
V014 Chuva armazenada na cisterna
V015 Outra forma de abastecimento
Banheiros:
V023 Sem banheiro nem sanitario
V024 Com banheiro
V025 Com 1 banheiro
V026 Com 2 banheiros
V027 Com 3 banheiros
V028 Com 4 banheiros
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V029 Com 5 banheiros
V030 Com 6 banheiros
V031 Com 7 banheiros
V032 Com 8 banheiros
V033 Com 9 ou mais banheiros
Formas Coleta de
Lixo:
V036 Por servico de limpeza
V037 Em cacamba
V038 Queimado na propriedade
V039 Enterrado na propriedade
V040 Jogado em terreno
V041 Jogado em rio, lago ou mar
V042 Outro destino do lixo
Planilha Domicilio | Moradores em DPP
02_UF.xls com banheiro ou
sanitario e
esgotamento via:
V017 Via Rede geral ou pluvial
V018 Via Rede geral ou pluvial
V019 Via Fossa rudimentar
V020 Via vala
V021 Via rio, lago ou mar
V022 Via outro escoadouro
Entorno Planilha Entorno | Dom. Perm. Part.
01_UF.xlIs (DPP) com:
V094 Rede geral e ha esgoto a céu aberto
V095 Rede geral SEM esgoto a céu aberto
V096 Com poco e ha esgoto a céu aberto
V097 Com pogo SEM esgoto a céu aberto
V098 Com rede geral e lixo na rua
V099 Com rede real SEM lixo na rua
V100 Com poco e ha lixo na rua
V101 Com poco e SEM lixo na rua
Responsavel Planilha V001 Total de mulheres responsaveis
gfj&ogié;;’el V093 Total de mulher. Resp. Alfabetizadas
Total de Mulher.

Resp. Alf. por idade:

V094

10 a 14 anos de idade

V095 15a19
V096 20a24
V097 25a29
V098 30a34
V099 35a39
V100 40a44
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V101 45a 49
V102 50a54
V103 55a59
V104 60 a 64
V105 65 a 69
V106 70a74
V107 75a79
V108 80 ou mais anos de idade
Planilha V001 Total de pessoas responsaveis homens +
Responsavel mulheres
02_UF.xls V093 Total de pessoas responsaveis Homens
+ mulheres alfabetizadas
V109 Total Homens responsaveis
V201 Total de Homens resp. Alfabetizados
Total de Homens

Resp. Alf. por idade:

V202

10 a 14 anos de idade

Renda

Planilha Domicilio
Renda_UF.xls

V203 15a19

V204 20a24

V205 25a29

V206 30a34

V207 35a39

V208 40a44

V209 45 a 49

V210 50 a 54

V211 55a59

V212 60 a 64

V213 65 a 69

V214 70a74

V215 75a79

V216 80 ou mais anos de idade

RENDA/Rendimento

nominal mensal

(RNM)

V002 Total de RNM domicilios particulares

V003 Total de RNM domicilios particulares
permanentes

V004 Total de RNM dom. part. Improvisados

V005 Per capita de até 1/8 salario-minimo

V006 Per capita de mais de 1/8 a 1/4 salario-
minimo

V007 Per capita de mais de 1/4 a 1/2 salario-
minimo

V008 Per capita de mais de 1/2 a 1 salério-
minimo

V009 Per capita de mais de 1 a 2 salarios-

minimos
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V010 Per capita de mais de 2 a 3 salarios-
minimos.

V011 Per capita de mais de 3 a 5 salarios-
minimos

V012 Per capita de mais de 5 a 10 salarios-
minimos

V013 Per capita de mais de 10 salarios-
minimos

V014 Sem rendimento per capita

Cor e Raca Planilha  Pessoa | V001 Pessoas residentes (homens + mulheres)
03_UF.xls
Planilha  Pessoa | V087 até V166 SOMA de Homens de 5 a 70 anos de
05_UF.xls idade todas as racas (branca, preta,
amarela, parda e indigena)

V167 até V246 SOMA de Mulheres de 5 a 70 anos de
idade todas as ragas (branca, preta,
amarela, parda e indigena).

V001 até V005 SOMA de Homens de O até 4 anos de
idade de todas as racas.

V006 até V010 SOMA de Mulheres de 0 até 4 anos de
idade de todas as racas.

Alfabetizacdo | Planilha  Pessoa | V026 até V075 SOMA de Homens Alfabetizados > 20
04_UF.xls anos de idade.

V106 até V155 SOMA de Mulheres Alfabetizadas > 20

anos de idade.

Todas as planilhas acima mencionadas apresentaram a variavel de identificacdo

do setor censitéario (cod_setor) e a situacdo do setor censitario e foram organizadas em

ordem crescente de codigo do setor censitario. Cada linha da planilha fornece os dados

de um setor censitario e cada coluna corresponde a uma variavel, seja o cédigo ou nome

de uma subdivisdo geogréfica, seja tipo ou situacdo do setor, ou o valor numérico de uma

variavel de domicilio, responséavel ou pessoa, como mostrado na Figura 2.

A
Cod_setor

350920505000001
350920305000002
350920505000003
350920505000004
350920305000005

B e D F G H |
Cod_micro Nome_da_miMome_da_RM Nome_Munic Situacao_setor Tipo_seto V001 V002
35057 OSASCO shopauLo CAJAMAR 1 0 282 819
35057 QOSASCO SAO PAULO CAJAMAR 1 0 194 378
35057 OSASCO SAO PAULD CAJAMAR 1 1 263 917
35057 OSASCO shopauLo CAJAMAR 2 0 305 475
35057 QOSASCO SAO PAULO CAJAMAR 1 0 208 769

Figura 2. Figura representativa mostrando o processo de extracdo dos dados
censitarios de Cajamar (SP) a partir da base de dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (Censo de 2010)
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Assim, a partir do nome da rua/logradouro do domicilio de cada participante foi
identificado o setor censitario correspondente e extraidas as varidveis de interesse
descritas acima, ou seja, os dados sociodemograficos e ambientais utilizados para cada
crianca corresponderam ao do seu setor censitario de domicilio, os quais foram

transferidos para outra planilha para posterior analise estatistica.

A ‘Prova Brasil’ foi desenvolvida pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira, vinculado ao Ministério da Educacao (Inep/MEC), com o
objetivo de avaliar a qualidade do ensino oferecido pelo sistema educacional brasileiro a
partir de testes padronizados e questionarios socioecondmicos. Nos testes aplicados ao
quinto e nono anos do ensino fundamental, os estudantes respondem a itens (questoes) de
lingua portuguesa, com foco em leitura, e matematica, com foco na resolucdo de
problemas. No questionario socioeconémico, os estudantes fornecem informacdes sobre
fatores de contexto que podem estar associados ao desempenho. Ainda, o indicador

fornece informacgdes a respeito da formacdo do corpo docente da escola avaliada.

Para este estudo, foram utilizados os dados da Prova Brasil de 2017 realizada pelas
escolas do municipio de Cajamar, como descrito na Tabela 2. As variaveis avaliadas para

este estudo obtidas da plataforma da Prova Brasil (2017) foram:

Nome da Escola;
Cddigo da Escola;

Dependéncia Administrativa: escola municipal ou privada;

vV V VYV V

Nivel Socioecondmico: Grupo 1 (mais baixo) até Grupo 6 (mais alto); calculado a
partir da escolaridade dos pais e da posse de bens e contratacdo de servigos pela
familia dos alunos;

» Formacao Docente (%):Analisa a formacdo dos docentes que lecionam nos anos
iniciais e finais do ensino fundamental, bem como no ensino médio; apresenta o
percentual de disciplinas, em cada etapa, que sdo ministradas por professores com
formacgédo superior em Licenciatura (ou bacharelado com complementacao
pedagdgica) na mesma disciplina que leciona. No caso dos anos iniciais,
considera-se adicionalmente a formacdo em Licenciatura em Pedagogia (ou

bacharelado com complementacéo pedagdgica);
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» Participacao (%): 5° e 9° ano do ensino fundamental; mostra o total de estudantes

presentes na etapa avaliada no dia de aplicacdo do teste dividido pela quantidade

de matriculados no Censo 2017.

Tabela 2. Descricao da avaliagdo da Lingua portuguesa e Matematica segundo o
nivel de desempenho dos alunos de 5° e 9° anos do Ensino Fundamental — Prova

Brasil
Ensino Lingua Portuguesa Matematica
Fundamental
Nivel 0: Total de alunos (%) com | Nivel 0: Total de alunos (%) com
desempenho < 125 desempenho < 125
Nivel 1: Total de alunos (%) com | Nivel 1: Total de alunos (%) com desempenho
desempenho >125 < 150 >125<150
Nivel 2: Total de alunos (%) com | Nivel 2: Total de alunos (%) com desempenho
desempenho >150 < 175 >150<175
Nivel 3: Total de alunos (%) com | Nivel 3: Total de alunos (%) com desempenho
desempenho >175 <200 >175 <200
Nivel 4: Total de alunos (%) com | Nivel4: Total de alunos (%) com desempenho
desempenho > 200 < 225 >200 <225
Nivel 5: Total de alunos (%) com | Nivel 5: Total de alunos (%) com desempenho
5to ano desempenho > 225 < 250. > 225 < 250.
Nivel 6: Total de alunos (%) com | Nivel 6: Total de alunos (%) com desempenho
desempenho > 250 <275. >250 <275.
Nivel 7: Total de alunos (%) com | Nivel 7: Total de alunos (%) com desempenho
desempenho > 275 <300. > 275 <300.
Nivel 8: Total de alunos (%) com | Nivel 8: Total de alunos (%) com desempenho
desempenho > 300 < 325. >300 < 325.
Nivel 9: Total de alunos (%) com | Nivel 9: Total de alunos (%) com desempenho
desempenho > 325. >325<350
Nivel 10: Total de alunos (%) com
desempenho > 350
Nivel 0: Total de alunos (%) com | Nivel 0: Total de alunos (%) com
desempenho < 200 desempenho < 200
Nivel 1: Total de alunos (%) com | Nivel 1: Total de alunos (%) com desempenho
desempenho >200 < 225 >200 <225
Nivel 2: Total de alunos (%) com | Nivel 2: Total de alunos (%) com
desempenho > 225 <250 desempenho > 225 <250
Nivel 3: Total de alunos (%) com | Nivel 3: Total de alunos (%) com
desempenho > 250 <275 desempenho > 250 <275
Nivel 4: Total de alunos (%) com | Nivel 4: Total de alunos (%) com
desempenho >275 <300 desempenho >275 <300
Nivel 5: Total de alunos (%) com | Nivel 5: Total de alunos (%) com
9no ano desempenho > 300 <325 desempenho > 300 <325
Nivel 6: Total de alunos (%) com | Nivel 6: Total de alunos (%) com
desempenho > 325 <350 desempenho > 325 <350
Nivel 7: Total de alunos (%) com | Nivel 7: Total de alunos (%) com
desempenho >350 <375 desempenho >350 <375
Nivel 8: Total de alunos (%) com | Nivel 8: Total de alunos (%) com
desempenho > 375 desempenho > 375 <400
Nivel 9: Total de alunos (%) com
desempenho > 400
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O Censo Escolar € um levantamento de dados estatistico-educacionais de ambito
nacional realizado anualmente pelo Inep junto as secretarias estaduais e municipais de
todas as escolas publicas e privadas do pais, com o intuito de verificar desde o nimero de
matriculas e rendimento dos alunos até a infraestrutura fisica e de recursos humanos das
escolas. Neste estudo utilizamos os dados do Censo Escolar do ano 2017 obtidos do

website do INEP (https://www.qov.br/inep/pt-br/areas-de-atuacao/pesquisas-estatisticas-

e-indicadores/censo-escolar) e da Secretaria de Educacdo do Municipio de Cajamar,

conforme detalhado na Tabela 3.

Tabela 3. Descricdo das variaveis da Infraestrutura das escolas do Municipio de

Cajamar obtidas da base de dados do Censo Escolar (2017)

Variavel Descrigédo Codificacéo
Cddigo da Escola Numérico
Agua consumida pelos alunos na escola Né&o
para um processo de filtragem
Sim
Rede publica Né&o
Poco artesiano Sim
Abastecimento de égua Cagamba/cisternajpogo
Fonte/rio/igarapé/riacho/corrego
inexistente
Rede publica Né&o
Abastecimento de energia eléctrica Gerador Sim
Outros (energia alternativa)
Rede publica Néo
Esgoto Sanitério Fossa Sim
Inexistente
Coleta periodica Né&o
Queima Sim
N . Joga em outra area
Destinacédo do Lixo g
Recicla
Enterra
Outros
) ) Quadra de esportes coberta Néo
Dependéncias existentes na escola .
Quadra de esportes descoberta Sim



https://www.gov.br/inep/pt-br/areas-de-atuacao/pesquisas-estatisticas-e-indicadores/censo-escolar
https://www.gov.br/inep/pt-br/areas-de-atuacao/pesquisas-estatisticas-e-indicadores/censo-escolar
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Quadra de esportes coberta ou descoberta

Biblioteca
Sala de leitura
Parque infantil

Area verde

Quantidade de computadores Numérico

Quantidade de computadores de uso

. . Numérico
administrativo

Quantidade de computadores de uso

Numérico
dos alunos

Total de funciondrios de escola
(inclusive profissionais escolares em | Numérico
sala de aula)

Analise Estatistica

A anélise estatistica foi realizada usando o software SPSS 28.0. Foi adotado um
nivel alfa de 5% e as analises foram realizadas separadamente para as idades de 2,5 e 12
anos.

A andlise descritiva constou de média, desvio padrdo, mediana, porcentagens e
analise de graficos. A comparacao entre varidveis continuas e categoricas foi realizada
por meio dos testes ANOVA de uma via e Qui-quadrado, respectivamente.

A analise de componentes principais (PCA) foi utilizada para extrair componentes
a partir das variaveis socioeconémicas e ambientais secundarias relacionadas ao setor
censitario de cada participante, extraidas do banco de dados do IBGE: média de
moradores por domicilio; porcentagem de domicilios proprios/em aquisicao;
porcentagem de domicilios abastecidos com agua de poco/chuva/outro; porcentagem de
domicilios sem banheiro; porcentagem de domicilios com rede coletora lixo;
porcentagem de moradores atendidos por rede de esgoto; porcentagem de domicilios com
chefe mulher responsavel; porcentagem de domicilios com chefe alfabetizado;
porcentagem de domicilios com renda de até 1 salario minimo.

A matriz de correlacdo das variaveis padronizadas foi examinada e 0 numero de
componentes a serem retidos foi baseado nos autovalores, total da variancia explicada e
gréfico de escarpa. A rotacdo Varimax também foi escolhida para maximizar a
interpretacdo. A medida de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de esfericidade de
Bartlett foram examinados para observar a adequacéo da andlise.

Posteriormente, a analise de agrupamento (cluster K-means) foi realizada para

identificar grupos de participantes com varidveis semelhantes relacionadas a aspectos
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demogréficos, clinicos, socioecondmicos e ambientais. A analise incluiu as seguintes
variaveis: sexo, indice de cérie, relato de dor de origem dentéria, presenca de biofilme
visivel, presenca de alteracdo oclusal severa, IMC e os coeficientes de regressao gerados
a partir da PCA, conforme descrito acima. O namero final de clusters foi baseado na
interpretabilidade e confiabilidade da solucdo de cluster; as diferencas entre os clusters

foram descritas pelo teste F para fins de validagéo e interpretagéo.
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5. RESULTADOS

Para se ter clara ideia do universo a ser estudado, foram incluidas criangas
matriculadas em 32 de um total de 33 escolas do Municipio de Cajamar. De acordo com
dados do ano de 2017 obtidos do banco de dados do INEP e da Secretaria de Educacéo,
3892 criancas estavam matriculadas no ensino infantil (1704 em creches e 2188 em pré-
escolas) e 5136 alunos matriculados nos anos iniciais do ensino fundamental em 2017.
Segundo dados do INEP, na rede privada havia 283, 285 e 939 alunos matriculados em
creches, pré-escolas e ensino fundamental I, respectivamente. Nos anos finais do ensino
fundamental Il, o municipio possuia 503, 3421 e 469 escolares matriculados nas redes
estadual, municipal e privada, respectivamente. Totalizando 19388 alunos matriculados
no ensino infantil, fundamental | e fundamental 11 nas redes municipal, estadual e privada.
O presente estudo incluiu apenas criangas de 2, 5 e 12 anos de idade, totalizando 1762
criangas que apresentaram o TCLE e Termo de Assentimento assinados, como mostra a
Figura 3.

[ Total Escolares de

33 escolas
(2 ate 12 anes de wdade) 32 escolas
(2. 5212 znos de idads)

Rede Municinal Rede Estadual Fede Privada

- Enstno Infanul: 3892 - Ensing Infannl: 568
. Creche: 1704 »  Ensno . Creche: 283
] Pré-escola: 2188 Frndamental IT: ™ Préi-escola 285
- Ensing Fundamental I- 5136 303 2 Ensino Fundamental I 939
- Ensing  Fundamenral ITI: » Ensine Fundamental IT-
W
J' Total de Amostra:
[ Total de ezcolares: 19338 ] /I\ 1762

Figura 3. Descricéo do total de alunos matriculados na rede de ensino do

Municipio de Cajamar (SP) no ano de 2017
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Prevaléncia de carie e sobrepeso na amostra estudada

A descricdo das caracteristicas clinicas quanto aos indices ceo e CPOD,
experiéncia de cérie, IMC e frequéncia de excesso de peso dos 1762 escolares incluidos
no estudo das redes municipal, estadual e privada estdo mostrados na Tabela 4, divididos
por idade (2, 5 e 12 anos completos) e por escola. E importante mencionar que a avaliaco
antropométrica foi realizada somente em escolas publicas e em um menor ndmero
amostral (n=179, n=498, n=330 aos 2, 5 e 12 anos, respetivamente) devido a auséncia de
escolares no dia da coleta. Aos 2 anos, 100% das criangas frequentavam a escola em

periodo integral, enquanto aos 5 e 12 anos 98,6% e 100% das crianc¢as frequentavam a

escola em periodo parcial, respetivamente.

Tabela 4. Caracteristicas clinicas quanto a experiéncia de carie e avaliacéo
antropométrica dos escolares divididos por faixa etaria e por escola

Total 2 anos 5 anos 12 anos
IDda | Dependéncia algﬁos D CED CPOD
escola jadministrativa MédiatDP |~ MédiatDP Média+DP
2017 [Med] [Med] [Med]
35480691  privada - |- - - - 23 0,30,6 [0]
35004293|  privada - |13 o0+0[0] |8 15+2,8[0]] -
35004291|  privada - |14 0,1+03[0]| 3 o0x0[0] | -
35166327|  privada - - - 12 0,3+1,2[0] |13 0,3+0,6 [0]
35301541 privada - | 6 0+0[0] |13 1,2+22[0]| 5 0,4+0,9[0]
35569197|  privada |2 ox0[0] |4 O’E)ié]’o -
35298657 municipal 867 | - - - - 22 0,4+0,9 [0]
35074445 municipal | 267 |27 0+0[0] |45 1,0+1,9[0]]| -
35298669 municipal 1117 | - - - - 120 1,2+1,7 [0]
35218182 municipal 159 | - - - - 35 0,9+1,3[0]
35066936 municipal 137 (28 0,3t1.1[0]| - - -
35117444 municipal | 349 |39 0,1+0,3[0] |75 2,1+3,1[0]]| -
35082200, municipal | 288 | - - 19 2,6+3,7[1]] -
35212386 municipal | 283 | - - 128 1,2+2,1[0] | -
35218169 municipal | 413 | 9 0,2+0,7[0] |27 1,442,5[0] |23 0,4+0,8 [0]
35212398/ municipal | 197 | - - 83 1,7+2,9[0] | -
35466323| municipal 56 | 8 0,4+0,7[0] |11 1,4+2,6 [0] | -
35587436 municipal | .. |29 0.2:07[0] |30 1’[%21]’7 i
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35077550[ municipal 203 |48 0,2+1,2[0] -
35098115 municipal 297 (12 0x0[0] |79 1,3x2,2[0]| -
35082211 municipal 266 |48 0,4+1,1[0] |31 0,9+141[0]| -
35066916/ municipal 95 |14 0,3x1,1[0] | - - -
35218212 municipal 433 | - - - - 54 1,3+1,6 [1]
35218259 municipal 655 | - - - - 61 1,6£1,8[1]
35301759 municipal 234 (14 0+0[0] |30 0,9+141[0]| -
35497952 municipal 112 (31 0,2£09[0] | - - -
35218170, municipal 533 | - - - - 76 0,8+1,5][0]
35218133 municipal 658 | - - - - 58 1,0£1,6 [O]
35218248 municipal 627 | - - - - 43 0,5+1,1[0]
35117473| municipal 292 |17 0,4+1,2[0] |54 1,1+2,0[0]| -
35004047 municipal 309 | - - 94 1,9+3,0[0] | - -
35391876 municipal 343 (42 0,2+£10[0] |79 19+29[1]| - -
MédiatDP [Med] 399 0,2+0,8 [0] (824 1,5+2,5[0] |533 1,0+1,5 [0]
ceo+CPOD (médiatDP) - 1,5+2,5 [0] 1,2+1,7 [O]
% com experiéncia de carie 6,5 40,2 46,5
IMC (Kg/m2)* (médiatDP) 16,5+1,7 [16,3] | 16,3£2,6 [15,7] | 20,3+4,4 [19,1]
% com excesso de peso’ 30 35 34

T avaliagao realizada somente em escolas publicas; tamanho amostral: n=179,
n=498, n=330 aos 2, 5 e 12 anos, respectivamente.
Med, mediana; IMC, indice de massa corporal.

O indice ceo médio foi maior aos 5 anos (1,5£2,5), assim como a experiéncia de
carie observada, que foi encontrada em 6,5% das criangas aos 2 anos e 40% aos 5 anos.
Aos 5 anos, 59,8% das criangas estavam livres de carie. A média do indice CPOD aos 12
anos foi menor quando comparado ao indice ceo aos 5 anos, fase estd marcada pela
esfoliacdo dos dentes deciduos; no entanto, a experiéncia de carie foi encontrada em
46,5% das criancas aos 12 anos.

Quanto a comparacdo do indice ceo e CPOD entre escolas publicas e privadas,
foram encontrados indices médios de 0,20, 1,51 e 1,26 para as escolas publicas e 0,03,
0,86 e 0,39 para as escolas privadas aos 2, 5 e 12 anos, respectivamente; no entanto, deve-
se atentar ao pequeno numero de criangas matriculadas em escolas privadas incluidas no
estudo, o0 que impede maiores inferéncias.

O IMC médio também mostrou aumento ao longo das faixas etarias, sendo de 20,3
Kg/m? aos 12 anos; a porcentagem de criangas com sobrepeso ou obesidade em escolas
publicas foi de 30% aos 2 anos e aproximadamente 35% aos 5 e 12 anos.

Informag&o completa quanto a inclusdo no Programa Bolsa Familia foi obtida de

836 criancas matriculadas em escolas publicas; destas, 27% pertenciam a familias
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beneficiarias do programa. Ndo houve diferenca no indice ceo e CPOD entre criangas
beneficirias ou ndo do programa aos 2 anos (p=0,477), 5 anos (p=0,811) e aos 12 anos
(p=0,664; teste ANOVA de 1 via), nem na experiéncia de carie aos 2 anos (p=0,694) e
aos 5 anos (p=0,894). No entanto, aos 12 anos, 57% das criancas que pertenciam a
familias beneficiarias do programa Bolsa Familia tinham experiéncia de carie, enquanto
entre as criangcas ndo beneficiarias esta frequéncia foi de 44% (p=0,032; teste Qui-
quadrado). Também foi comparado o IMC entre criancas beneficiarias ou ndo do
programa Bolsa Familia e ndo foi observada diferenca no IMC médio aos 2 (p=0,401), 5
(p=0,604) e 12 anos (p=0,772).

Relacédo entre cérie, obesidade e fatores socioeconémicos: 2 anos

Com o intuito de entender a associacdo entre fatores socioecondmicos e
ambientais com a experiéncia de céarie e o IMC, foram utilizadas analises multivariadas;
primeiro, a PCA foi aplicada para sumarizar os dados socioecondmicos secundarios
extraidos da base de dados do Censo Demografico a partir do setor censitario de cada
participante de escola publica. A seguir, a analise de cluster foi utilizada para formar
grupos homogéneos de criancas em que a semelhanca seja maxima intragrupo, mas
maximizando as diferencas entre 0s grupos.

Aos 2 anos, a PCA revelou trés componentes que explicaram 66% da variancia
total, conforme confirmado pela inspecéo visual do grafico de escarpa abaixo (Figura 4)
usado para identificar o numero de fatores a serem retidos (KMO=0,66; teste de

esfericidade de Bartlett p <0,0001 e rotagdo Varimax).

Auonalor

1 2 ¥ q 5 & T ] ]
Mimero de componentes

Figura 4. Gréfico de escarpa usado para determinar o nimero de componentes a
serem retidos a partir dos dados secundarios socioecondmicos e ambientais: 2 anos
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As trés componentes atenderam ao critério de interpretabilidade e foram mantidas,
conforme observado na Tabela 5 e Figura 5. Para fins de interpretagdo, ao examinar a
Tabela 5, pode-se depreender que para a Componente 1, quanto maior a componente,
menores 0S escores para porcentagem de domicilios abastecidos com agua de
poco/chuva/outro e domicilios com renda de até um salario-minimo, mas maiores 0s
escores para porcentagem de domicilios com rede coletora de lixo, chefe alfabetizado e
porcentagem de moradores atendidos por rede de esgoto (aspectos socioecondmicos e
ambientais). Para a Componente 2, quanto maior a componente, menor a porcentagem de
chefe alfabetizado, maior o nimero de domicilios sem banheiro e com chefe do género
feminino, tendo como caracteristica a mulher como responsavel pelo domicilio. Por fim,
para a Componente 3, quanto maior a componente, maior a média de moradores por
domicilio e maior a porcentagem de domicilios proprios, ou seja, resumiu o0s dados quanto

a propriedade do imdvel.

Tabela 5. Matriz de componente rotativa dos dados secundarios socioeconémicos e
ambientais obtida por analise de componentes principais e rotacdo Varimax: 2

anos
Componente 1 2 3

Variancia explicada (%) 37 16 13

Média de moradores 0,868

% domicilios proprios -0,316 0,605

% domicilios abastecidos com agua de -0,865

poco/chuva/outro

% domicilios sem banheiro 0,498

% domicilios com rede coletora lixo 0,785

% moradores atendidos por rede de esgoto 0,844

% domicilios com chefe mulher responsavel 0,677 -0,403

% domicilios com chefe alfabetizado 0,476 -0,677

% domicilios renda até 1 salario-minimo -0,598 0,697

Coeficientes inferiores a 0,30 estdo omitidos. Rotagdo convergida em 6 iteragoes.
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Grafico de componente em espaco rotacionado

. // mulher_respons
E 1o
0,5 d T _sem_banheiro
@m_dp:},:omldllo
0,0 ' domic_rede_coletora_lixe

Omoradores_refie_esgoto

Componente 2

-0,5

Figura 5. Gréafico de componente mostrando a distribuicdo das variaveis
secundarias socioeconémicas e ambientais no espaco rotacionado: 2 anos

Posteriormente, a anélise de agrupamentos foi aplicada aos dados demogréficos,
clinicos e as componentes geradas por PCA. A anélise identificou trés grupos (clusters)
(Tabela 6), que atenderam o critério de interpretabilidade e variaram significativamente
de acordo com o sexo, indice de carie (ceo), IMC e Componentes 1 e 3 (aspectos
socioecondmicos e ambientais e propriedade do imdvel, respectivamente) considerando
0 parametro do teste F alcancado (superior a 2,0). A Tabela 6 mostra a descrigdo
taxonémica dos trés clusters: Cluster 1 nomeado “Maior ceo” (n=12) reuniu crian¢as com
maior indice de carie (média=4,42) e piores aspectos socioeconémicos e ambientais do
domicilio. Uma vez que a frequéncia de experiéncia de cérie observada foi baixa nessa
idade (6,5%), era esperado que o Cluster 1 agrupasse um nimero amostral pequeno. O
Cluster 2, nomeado “Melhores indicadores clinicos” reuniu a maior parte das criangas
(n=282) e apresentou IMC médio de 16,4 Kg/m2, além de melhor indicador
socioecondémico censitario quanto a propriedade do imdvel. O Cluster 3, nomeado
“Excesso de peso” reuniu mais criangas do sexo feminino, com maior IMC (média de
24,3 Kg/m2 — obesidade para os 2 anos) e melhores indicadores socioecondmicos e

ambientais do domicilio.
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Tabela 6. Centros de cluster finais (centroides) das variaveis demograficas, clinicas
e socioecondémicas: 2 anos (nN=368)
(diferencas que identificam o cluster estdo mostradas em cinza escuro)

Cluster 1 “Cluster 4 Cluster 3
Py Melhores
Maior T TS Excesso teste F
ceo” , . . depeso” este
clinicos

NuUmero de casos 12 282
Sexo 0,50 0,37
indice ceo g 0,07
Dor dentéaria 0,00 0,00
Biofilme visivel 0,00 0,01

Alteracédo oclusal severa 0,00 0,00
IMC 16,65
Componente 1 (aspectos

socioecondémicos e ambientais)

Componente 2 (responsavel mulher) -0,17 -0,01 -0,04 0,11

_Co[nponente 3 (propriedade do 042 3367
imovel)

Convergéncia alcancada em 5 iteragdes.
ceo, numero de dentes cariados, esfoliados e obturados; IMC, indice de massa corporal.
As respostas ‘Sexo feminino’ e ‘Sim” as questdes foram codificadas como 1.

-0,02

Relagdo entre cérie, obesidade e fatores socioeconémicos: 5 anos

Para a idade de 5 anos, 0os mesmos procedimentos estatisticos foram aplicados.
Primeiro, a PCA foi utilizada para resumir os dados secundarios socioeconémicos e
ambientais extraidos dos setores censitarios do IBGE vinculados aos enderecos das
criancas. Novamente 3 componentes foram geradas que explicaram 66,1% da variancia
total (KMO=0,60; teste de esfericidade de Bartlett p <0,0001 e rotacdo Varimax)
conforme mostrado na Tabela 7. A componente 1 resumiu dados quanto aos aspectos
socioecondémicos e ambientais (dgua de abastecimento, rede coletora de lixo, esgoto,
alfabetizacdo do responsavel e renda). A Componente 2 resumiu dados quanto a
porcentagem de domicilios que tém a mulher como responsavel e a média de moradores
por domicilio e, por fim, a Componente 3 resumiu 0s dados quanto a propriedade do

imovel e alfabetizacdo do responsavel.
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Tabela 7. Matriz de componente rotativa dos dados secundarios socioeconémicos e
ambientais obtida por analise de componentes principais e rotacdo Varimax: 5

anos
Componente 1 2 3
Variancia explicada (%) 37 16,3 13
Média de moradores ,892
% domicilios proprios ,886
% domicilios abastecidos com agua de -,710
poco/chuva/outro
% domicilios sem banheiro -,407
% domicilios com rede coletora lixo ,755 ,409 -,325
% moradores atendidos por rede de esgoto ,834
% domicilios chefe mulher responséavel -,652
% domicilios chefe alfabetizado ,668 ,516
% domicilios renda até 1 salario minimo -,730 -,344

Coeficientes inferiores a 0,30 estdo omitidos. Rotacdo convergida em 9 iteracdes.

A andlise de agrupamentos identificou trés clusters (Tabela 8) que atenderam o
critério de interpretabilidade e variaram significativamente de acordo com o indice de
carie (que para os 5 anos foi utilizada a soma do indice ceo e CPOD), relato de dor de
origem dentaria, IMC e Componentes 1 e 3 (aspectos socioecondmicos e ambientais e
propriedade do imovel, respectivamente) considerando o parametro do teste F alcancado
(superior a 2,0). A Tabela 8 também mostra a descricdo taxondmica dos trés clusters:
Cluster 1 nomeado “Maior ceo+CPOD” (n=129) reuniu criangas com maior indice de
carie (méedia=6,36), maior frequéncia de relato de dor e setor censitario com menor indice
de propriedade do imével. O Cluster 2, nomeado “Peso normal” reuniu 374 criangas com
média de IMC igual a 15 Kg/m?. O Cluster 3, nomeado “Excesso de peso” reuniu criangas
com maior IMC (média de 19,9 Kg/m? — indicativo de sobrepeso para 0s 5 anos), menor
indice de carie (ceo+CPOD médio de 0,23) e melhores indicadores socioecondmicos e

ambientais do domicilio.
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Tabela 8. Centros de cluster finais (centroides) das variaveis demograficas, clinicas
e socioecondémicas: 5 anos (n=789)
(diferencas que identificam o cluster estdo mostradas em cinza escuro)
Cluster1  Cluster 2 Cluster 3

“Maior “Peso “Excesso

ceo+CPOD” normal” de peso” teste F
NuUmero de casos 129 374 286
Sexo 0,55 0,50 0,49 0,77
indices ceo+CPOD 6,36 0,82 0,23 1091,01
Dor dentaria 0,06 0,02 0,01 5,62
Biofilme visivel 0,08 0,06 0,06 0,17
Alteracdo oclusal severa 0,02 0,01 0,01 0,02
IMC 16,37 15,07 19,85 300,03
Cor_nponerlte _1 (aspectos_. _ 007 20,06 0,25 5,04
socioecondémicos e ambientais)
Componente 2 (responsavel mulher) 0,09 0,14 0,08 0,21
Componente 3 (propriedade do
imdvel e alfabetizacdo do -0,29 0,00 0,02 2,81

responsavel)

Convergéncia alcancada em 10 iteraces.

ceo, numero de dentes deciduos cariados, esfoliados e obturados; CPOD, nimero de
dentes permanentes cariados, perdidos e obturados; IMC, indice de massa corporal. As
respostas ‘Sexo feminino’ e ‘Sim’ as questdes foram codificadas como 1.

Relacdo entre carie, obesidade e fatores socioeconémicos: 12 anos

Para a andlise dos 12 anos, a PCA foi novamente aplicada aos dados secundarios
socioeconémicos e ambientais do IBGE; o melhor ajuste foi alcancado utilizando-se 8
variaveis que geraram 3 componentes, explicando 71% da variancia total (KMO=0,72;
teste de esfericidade de Bartlett p <0,0001 e rota¢do Varimax), como mostrado na Tabela
9. A componente 1 resumiu dados quanto aos aspectos socioecondmicos e ambientais
(dgua de abastecimento, rede de esgoto e alfabetizacdo do responsavel). A Componente
2 resumiu dados quanto a porcentagem de domicilios que tém a mulher como responsavel,
porcentagem de domicilios proprios e renda e, por fim, a Componente 3 resumiu os dados

quanto a estrutura do domicilio (rede coletora de lixo e nimero de banheiros).
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Tabela 9. Matriz de componente rotativa dos dados secundarios socioeconémicos e
ambientais obtida por analise de componentes principais e rotaco Varimax: 12

anos
Componente 1 2 3

Variancia explicada (%) 37 20 13,4

% domicilios proprios -0,781 ,330

% domicilios abastecidos com agua de -0,905

poco/chuva/outro

% domicilios sem banheiro 0,612

% domicilios com rede coletora lixo -0,798

% moradores atendidos por rede de esgoto 0,812

% domicilios chefe mulher responséavel 0,723 0,426

% domicilios chefes alfabetizado 0,602 -0,570

% domicilios renda até 1 salario-minimo -0,487 0,643

Coeficientes iguais ou inferiores a 0,30 estdo omitidos. Rotagdo convergida em 5
iteracOes.

A anélise de agrupamentos para o0s 12 anos utilizou dados demogréficos, clinicos
e socioecondmicos; uma vez que nesta idade espera-se uma mudanca no perfil do indice
ceo+CPOD pela esfoliacdo dos dentes deciduos ou a retencdo dentéria que influenciariam
o indicador, optou-se por utilizar a experiéncia de carie (sim ou ndo, quando ceo+CPOD
>1) como indicador de satde dentaria. A analise identificou trés clusters (Tabela 10) que
atenderam o critério de interpretabilidade e variaram significativamente de acordo com o
sexo, experiéncia de carie, IMC e componentes 2 e 3 (responsavel pelo domicilio do
género feminino e estrutura do domicilio, respectivamente) considerando o parametro do
teste F alcancado (superior a 2,0). A Tabela 10 também mostra a descri¢do taxondmica
dos trés clusters: Cluster 1 foi nomeado “Sobrepeso” (n=180) e reuniu criangas com IMC
médio de 22 Kg/m2 (sobrepeso para a idade dos 12 anos). O Cluster 2 foi nomeado
“Maior experiéncia de carie” e reuniu 208 criangas, sendo 64% meninos, 57% com
experiéncia de carie, IMC médio de 17 Kg/m? e piores indicadores socioecondmicos do
setor censitario (nimero de banheiros e rede coletora de lixo). Por fim, o Cluster 3,
nomeado “Obesidade” reuniu criancas com maior IMC (média de 28,9 Kg/m2 —
indicativo de obesidade para os 12 anos), menor experiéncia de carie (32%) e maior
porcentagem de domicilios com responsavel do género feminino no respectivo setor

censitario.
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Tabela 10. Centros de cluster finais (centroides) das variaveis demograficas,
clinicas e socioecondmicas: 12 anos (n=492)
(diferencas que identificam o cluster estdo mostradas em cinza escuro)
Cluster 2
Cluster 1 “Maior  Cluster 3
“Sobrepeso” experiéncia“Obesidade” teste F
de carie”
NUmero de casos 180 208 104

Sexo 057 O8N 050 8,81
Experiéncia de carie 0,48 _ 9,32

Dor dentéria 0,06 0,06 0,07 0,06
Biofilme visivel 0,34 0,39 0,45 1,83
Alteracédo oclusal severa 0,10 0,10 0,10 0,01

IMC 2SS TN28 850N 838,64

-0,11

Componente 1 (aspectos 0,02
socioeconémicos e ambientais)
Componente 2 (responsavel mulher)
Componente 3 (estrutura do
domicilio)

Convergéncia alcancada em 10 iteraces.

IMC, indice de massa corporal. As respostas ‘Experiéncia de cérie’, Sexo feminino’ e

‘Sim’ as questdes foram codificadas como 1.

0,09 1,16
30,00
-0,30 16,91

-0,02

-0,27

Cérie dentéaria, desempenho escolar e infraestrutura da escola

A Tabela 11 mostra a descricdo das escolas incluidas no estudo quanto a
experiéncia de carie e indice ceo e ceo+CPOD e indice de excesso de peso (considerado
a soma de alunos com sobrepeso e obesidade) das criancas incluidas no estudo. Mostra
também a caracterizacdo das escolas quanto aos dados secundarios extraidos da base de
dados do INEP quanto ao desempenho escolar dos alunos com 11 anos em 2017 e a
formagdo docente dos anos iniciais do ensino fundamental; também detalha a
infraestrutura de cada escola com base nos dados do Censo Escolar de 2017. Algumas
escolas de ensino fundamental n&o participaram da Prova Brasil naquele ano, motivo dos
dados faltantes.

Das 32 escolas incluidas no estudo entre municipais e privadas, duas delas néo
eram atendidas pela rede de abastecimento geral de &gua e utilizavam &gua de poco ou
cisterna ou cagamba (a qual ndo é artificialmente fluoretada). Ainda, cinco delas ndo eram
atendidas pela rede geral de esgotamento sanitario e, portanto, utilizavam fossas
sanitarias; mas todas eram atendidas pelo servico de coleta periodica de lixo.
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Chama a atencdo a auséncia de biblioteca em 15 das 32 escolas avaliadas, e trés
delas ndo possuiam parque, quadra ou area verde. Duas escolas ndo possuiam computador
e mais da metade das escolas possuiam um ou dois computadores destinados aos
funcionarios e/ou alunos.

Ao analisar qualitativamente os indicadores de desempenho das escolas de ensino
fundamental | municipais, € possivel notar que o melhor e pior desempenho em portugués
e matematica correspondem ao menor e maior indice ceo+CPOD encontrado aos 12 anos,
respectivamente. Ainda, o indicador nimero de alunos por funcionario (inclusive
profissionais escolares em sala de aula) foi de 7,8 e 12,4 alunos/funcionario para as
escolas que apresentaram o melhor e pior desempenho escolar e 0 menor e maior indice
ceo+CPOD aos 12 anos, respectivamente (média de 24,2 alunos por funcionério,
considerando-se as 32 escolas avaliadas). Nestas mesmas escolas, 21 e 45% das criangas

avaliadas apresentaram excesso de peso, respectivamente.
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Tabela 11. Descrigdo das escolas incluidas no estudo quanto a experiéncia de carie e sobrepeso aos 2, 5 e 12 anos, desempenho escolar
(Prova Brasil 2017) e infraestrutura (Censo Escolar 2017)

Dados primarios

INEP — Prova Brasil 2017+

INEP - Censo Escolar 2017

FOAEEE Desempenho Quadra/|
. docente p Desempenho| « Rede L
2 anos| 5anos 12 anos Exper[er)0|a Excesso anos Lingua Matematica _Agua de pqrque/ Bibliotecal Funcionarios*/| Alunos/ Al.unc,)s/_
IDda | ceo [ceo+CPODj|ceo+CPOD| de cérie |depeso| . . .. |Portuguesa filtradal area computador [computador{funcionario*
iniciais 11 anos esgoto
escola EE 11 anos verde
Média +DP n / n total avaliado % 20 SUREAIONR &b BN ECI(Els SIN | SIN SIN SIN razao razao razao
a 300 a 300

35480691 - - 0,3+0,8 4/23 - 100 - - S S S s 3,4 - -
35004293|0,0+0,0] 1,5+2,8 - 3/8 - - - - S S S N 10,0 - -
35004291/0,1+0,3| 0,0+0,0 - 1/14 - - - - S S S S 0,0 - -
35166327| - 0,3+1,2 0,5+0,8 5/25 - - - - S S S N 40,0 - -
35301541|0,0+0,0] 1,2+2,2 0,4+0,9 7/18 - - - - S S S S 8,0 - -
35569197|0,0+0,0| 0,8+1,0 - 2/4 - - - - S S S S 8,0 - -
35298657| - - 0,6+1,1 7/22 3/9 80,0 10,5 15,8 S S S N 51,0 867,0 17,0
35074445)0,0+0,0[ 1,0+1,9 - 15/72 12/46 - - - S N S S 4,6 14,8 58
35298669 - - 1,5+1,8 64/120 29/83 - - - S S S S 10,3 48,6 15,5
35218182 - - 1,4+1.8 17/35 11/27 - - - S S S S 57 11,4 9,4
35066936/0,3+1,1] - - 2/28 7/18 - - - S S N N 34,0 0,0 4,0
35117444)0,1+0,3| 2,1+3,1 - 35/114 18/56 - - - S S N N 9,2 34,9 7,6
35082200 - 2,6£3,7 - 11/19 3/16 - - - S S S N 34,0 0,0 8,5
35212386| - 1,2+2,8 - 471127 37/84 - - - S N S N 5,2 11,3 10,9
35218169/0,2+0,7| 1,4+25 0,6+0,9 19/59 9/42 82,1 9,0 16,7 S N N S 53,0 413,0 7,8
35212398| - 1,5+£2,5 - 34/83 23/62 - - - S S S S 7,0 17,9 9,4
35466323|0,4+0,7| 1,4+2,6 - 6/19 6/14 - - - N N S N 0,0 0,0 4,7
35587436/0,2+0,7| 1,0+1,7 - 19/59 7/38 - - - S S S N 70,0 0,0 4,6
35077550/0,2+1,2 1,4+2,4 - 1/48 5/15 - - - S S S N 41,0 203,0 5,0
35098115|0,0+0,0] 1,4+24 - 31/91 29/66 - - - S S S S 48,0 297,0 6,2
35082211/|0,4+1,1| 1,2+14 - 17/79 17/71 - - - S S S S 43,0 266,0 6,2
35066916/0,3+1,1 - - 1/14 - - - - N N S N 16,0 0,0 5,9
35218212 - - 1,3+1,7 33/54 10/44 84,6 10,8 10,7 S S S N 11,2 54,1 1,7
35218259 - - 1,919 38/61 19/42 93,1 31 7,6 S S S S 4,1 81,9 12,4




35301759|0,0+0,0] 0,9+1,4 - 11/30 11/32 - - - S S S N 40,0 234,0 5,9
35497952|0,2+0,9 - - 2/31 9/22 - - - S S S N 25,0 0,0 4,5
35218170| - - 1,2+1,7 30/76 9/30 90,8 10,2 13,5 S S S S 19,3 53,3 9,2
35218133| - - 1,3+1,8 27/58 15/44 89,3 15,8 15,8 S S S S 42,0 658,0 15,7
35218248 - - 1,3+1,8 14/43 12/33 85,2 9,7 8,0 S S S S 44,0 627,0 14,3
35117473|0,4+1,2| 1,1+2,0 - 20/71 16/56 - - - S S S N 12,0 24,3 8,1
35004047 - 1,2+2,7 - 38/94 - - - - S S S N 33,0 0,0 9,4
35391876|0.2+1.0[ 1,4+28 - 43/120 21/56 - - - S S S N 43,0 343,0 8,0

DP, desvio padrdo; ceo, indice de dentes deciduos cariados, esfoliados e obturados; CPOD, indice de dentes permanentes cariados, perdidos e
obturados; EF, ensino fundamental; S, sim; N, ndo.

+ Dados faltantes: escolas que nédo participaram da Prova Brasil naquele ano

Desempenho em Lingua Portuguesa: intervalo entre 0 e 325.

Desempenho em Matematica: intervalo entre 0 e 350.

* Total de funcionarios da escola (inclusive profissionais escolares em sala de aula); fonte: Censo Escolar 201
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6. DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo permitem-nos conhecer os indicadores da carie
dentéria e do estado nutricional da populacéo infanto-juvenil de um municipio da regido
metropolitana de Sdo Paulo e compara-la com indicadores de outras regides do Brasil;
permite-nos também fazer inferéncias importantes quanto a relacdo entre estas duas
doengas crbnicas e fatores socioecondémicos e ambientais utilizando uma metodologia
que poderd ser aplicada prospectivamente para a mesma populagdo ou a outras
populagdes.

A anélise de agrupamentos é uma classificacdo que gera grupos (clusters) com
individuos semelhantes entre si dentro do mesmo grupo, mas diferentes daqueles
incluidos em outros clusters (Kaufman e Rousseeuw, 1990); essa abordagem &
interessante quando se deseja revelar relagdes entre observacoes, principalmente quando
se consideram multiplas variaveis e relacbes complexas, como a relacdo entre estado

nutricional, carie dentéaria e fatores sociodemograficos.

Prevaléncia de carie e excesso de peso em escolares de Cajamar (SP)

A experiéncia de cérie dentaria aumenta com a idade, o que se espera para doengas
cronicas de carater cumulativo, nas quais as sequelas permanecem na cavidade bucal
(Moura MS, et al., 2010), o que corrobora com os achados do presente estudo onde a
experiéncia de carie encontrada foi de 6,5%, 40,2% e 46,5% aos 2, 5 e 12 anos de idade
respetivamente. A OMS estabelece como indicador de saide bucal o percentual de
criangas livres de carie na populacdo de 5-6 anos de idade, e havia estabelecido que 50%
das criancas nessa faixa etéaria deveriam estar livres da doen¢a como meta para o ano 2000
(FDI/WHO, 1982), valor alcancado por esta populacdo (59,8% das criancas estavam
livres de cérie), porém, longe da meta para o ano 2020 que ¢é de 80% das criancas com 6
anos de idade livres de céarie (Hobdell et al, 2003).

Segundo o ultimo levantamento nacional de saude bucal realizado em 2010,
53,4% das criancas brasileiras apresentavam carie aos 5 anos, indice 8% superior ao
encontrado neste estudo (Ministério da Salde, 2012). Dados do Estado de Sdo Paulo do
ano de 2015 mostraram que criangas com idades de 5 e 12 anos apresentaram, um indice
de ceo e CPOD médio de 1,9 (Pereira et al., 2016), enquanto no presente estudo foi
encontrado ceo médio de 1,5 em criancas de 5 anos e CPOD medio de 1,0 aos 12 anos de
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idade. Os resultados encontrados sdo animadores quando comparados aos indices
nacionais e estaduais de anos anteriores, embora ha que se considerar as limitacbes do
estudo, sobretudo quanto ao tamanho amostral e selegdo das criangas participantes. Um
estudo anterior realizado no mesmo municipio de nosso estudo em 2013 (Santos et al.,
2021) que avaliou 1642 criancas de 4 a 6 anos atendidas pelo Programa Saude na Escola
(PSE), encontrou que entre as criangas com 5 anos de idade, 71% estavam livres de cérie.
Este resultado € superior ao encontrado no presente estudo, possivelmente porque estas
criancas eram justamente aquelas com maior acesso aos servicos de salde.

Outro fator preocupante para a satde publica € o estado nutricional das criancas,
uma vez que estatisticas regionais e globais mostram um aumento expressivo na
prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagéo infantil. As tendéncias de aumento
no IMC de criancas e adolescentes se estabilizaram em muitos paises de alta renda,
embora em niveis altos, mas aceleraram em paises da Asia (NCD-RisC, 2017). O estudo
realizado por Santos et al. (2021) no municipio de Cajamar, encontrou 31% de criangas
com excesso de peso aos 4, 5 e 6 anos de idade (incluidas aquelas com sobrepeso e
obesidade), valores estes bastante proximos ao do presente estudo (35% aos 5 anos) e
condizente com os resultados do Atlas da Obesidade Infantil no Brasil, publicado em
2019, que reportou que 29,3% das criancas brasileiras de 5 a 9 anos tem excesso de peso
(Brasil, 2019). O Ministério de Saude (2021) aponta uma estimativa de que 6,4 milhdes
de criancas tenham excesso de peso e 3,1 milhdes ja tenham evoluido para obesidade.
Neste sentido, a Organizacdo Mundial de Saude estima que 30% a mais da populacao
infantil com obesidade viva em paises em desenvolvimento (WHO, 2018; Sharma et al.,
2019).

Relacdo entre carie, obesidade e fatores socioeconémicos

O Brasil faz parte do grupo de paises em desenvolvimento e, como tal, sofre com
problemas de infraestrutura e uma populacdo muito vulneravel. Com o intuito de
melhorar a condicdo desta populagéo e superar a vulnerabilidade e pobreza, em 2013 foi
implementado o PBF. Neste estudo, dados quanto ao estado nutricional e carie dentaria
foram comparados entre criangas de escolas publicas incluidas ou ndo no programa. Nao
houve diferenca no IMC médio entre participantes incluidos ou ndo no PBF aos 2, 5 e 12
anos. De acordo com a literatura, o impacto do programa sobre o estado nutricional é
controverso; o estudo de Wolf e Barros (2014), por meio de uma revisdo sistematica,

observou que apesar de 70% das familias beneficidrias do programa reportarem
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incremento da variedade de alimentos consumidos, maior tendéncia para a escolha de
alimentos altamente caloricos e de baixo valor nutritivo foi observada.

Dessa forma, a reducdo da desnutrigdo tem sido acompanhada de aumento de
sobrepeso, concluindo que os trabalhos revisados parecem sugerir que o efeito do PBF
no estado nutricional ndo estd alcancando o resultado esperado. Por outro lado, 0s
resultados da avaliagdo do estado nutricional de criancas do municipio de Canto do Buriti
(PI) em 2016 (baixo peso 12%, excesso de peso 22% e obesidade proximo a zero)
mostraram uma evolucao positiva comparados aos achados de 2011 (baixo peso 20%,
excesso de peso 39% e obesidade 12%), o que poderia refletir uma resposta positiva do
programa na saude das familias atendidas (Oliveira et al., 2018). Entretanto, é consenso
que a educacao em saude e medidas de carater educativo inseridas no curriculo escolar se
fazem necessarias, assim como o controle da propaganda de alimentos ndao saudaveis
dirigidos ao publico infantil pois podem influenciar no aumento da prevaléncia do
sobrepeso e a obesidade das criangas (Oliveira e Fisberg, 2003; Pourmoradian et al.,
2021).

O recebimento do beneficio tem como objetivo aumentar o acesso das familias
aos seus direitos sociais basicos, como assisténcia médica e educacdo. Por meio do
beneficio de renda minima, seria possivel reduzir os efeitos da tensdo financeira na saude
bucal das criancas, ajudando as familias a buscar kits de higiene bucal (escova e creme
dental) e escolher alimentos mais saudaveis (reducédo da dieta cariogénica) (Martins et al.,
2013). Os dados a respeito do impacto do programa sobre a saide dos seus beneficiarios
sdo escassos e alguns estudos ndo foram capazes de confirmar o impacto positivo do
programa ou foram inconclusivos sobre sua influéncia na sadde das criancas (Andrade et
al., 2012; Oliveira et al., 2013).

E possivel que o consumo de alimentos com alto teor cal6rico e baixo consumo
de frutas e verduras pelas familias atendidas pelo PBF como reportado anteriormente
(Wolf e Barros, 2014; Bataglia et al., 2017) seja uma das causas da maior prevaléncia de
criangas com experiéncia de carie aos 12 anos observada neste estudo, assim como no
estudo de Oliveira et al. (2013), onde a prevaléncia desta doenca aos 12 anos foi duas
vezes maior em alunos beneficiarios do programa, quando comparados aos alunos de
escolas particulares.

Ja em um estudo realizado em Fortaleza, criancas de 0 a 5 anos incluidas no PBF
por um periodo de até dois anos tiveram chances substancialmente menores de ter carie

dentaria do que aqueles que nunca receberam o beneficio (Calvasina et al., 2018). Apesar
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de alguns estudos reportarem que um pequeno aumento na renda poderia reduzir o
impacto dos fatores relacionados a satde da crianca (Petrola et al., 2016; Cavalsina et al.,
2018), ainda ndo esta claro se existe uma relacdo entre elas, provavelmente pela falta de
estudos que buscassem avaliar mais profundamente populagdes em situacdo de
vulnerabilidade vivenciada por um longo periodo de tempo. De acordo com dados
prévios, criancas em situacao de pobreza sdo mais propensas a vivenciar um lar inseguro
e insalubre e sdo submetidas a fatores de risco psicossociais, como os conflitos, violéncia
e turbuléncias familiares, que podem levar a alteracbes nos sistemas bioldgicos
responsivos ao estresse e comportamentos de sadde ruins (Repetti RL, et al., 2002; Evans
GW e Inglés K, 2002). E importante mencionar algumas fragilidades e desafios do
programa relatados por estudos prévios, como a falta de inclusdo dentro das
condicionalidades do PBF e de exames regulares de satde bucal (Oliveira et al., 2013;
Petrola et al., 2016; Calvasina et al., 2018). Sendo assim, os resultados do presente estudo
contribuem para o debate sobre a abrangéncia do programa, os desafios e as metas a serem

alcancadas.

Examinar os fatores sociais, econdmicos e ambientais vai além das variaveis
individuais observadas na maioria dos estudos, como renda familiar, situacdo do
emprego, aleitamento materno, grau de educacdo dos pais e/ou responsaveis. Como
mencionado anteriormente, a analise isolada das caracteristicas individuais € insuficiente,
uma vez que, para identificar os grupos-alvo, deve-se considerar o contexto ao qual o
individuo pertence que podem influenciar suas crencas, valores, comportamento e
também o acesso aos servigos de salde (Arcaya et al., 2015). Ao utilizar uma abordagem
multivariada, os resultados do presente estudo fornecem evidencias de fatores contextuais
sociais mais amplos e destaca uma estreita relacdo entre indicadores socioeconémicos,
como abastecimento de agua, servigos de saneamento basico e nimero de moradores por
domicilio do ambiente em que a crianc¢a vive, como a experiéncia de carie e obesidade,
identificando diferengas entre grupos que mostram a necessidade de se desenvolver e
implementar programas sociais e de saude direcionados a eles.

Aos 2 e 5 anos, a analise de agrupamentos gerou 3 grupos (clusters) separando
claramente criangas com piores indices de carie, melhor status nutricional e excesso de
peso, respectivamente. Sendo assim, considerando o contexto social da populacdo
estudada, aos 2 e 5 anos 0 maior indice ceo e ceo+CPOD associaram-se aos piores

indicadores socioecondmicos e ambientais, como a porcentagem de domicilios atendidos
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pela rede de &gua e esgoto, coleta de lixo, chefe de familia alfabetizado e renda,
respectivamente. Aos 5 anos, também foi observada uma associa¢do entre maior indice
ceo+CPOD e menor porcentagem de domicilios préprios. Por outro lado, o excesso de
peso associou-se ao sexo feminino e melhores aspectos socioecondmicos. Assim, esses
resultados evidenciam que ndo houve uma associacao entre carie e obesidade, mas sim,
entre estas duas doengas prevalentes e fatores socioecondmicos e ambientais.

Estes resultados corroboram estudos anteriores (Fernandez et al., 2015; Amato et
al., 2021) que apontaram para um aspecto comum: sinais de vulnerabilidade e condicdes
de vida desfavoraveis, como a falta de esgotamento sanitario, moradias populares e
superlotacdo, e episodios de violéncia no ambiente escolar estdo relacionadas a
experiéncia de carie; sendo assim, a promocao de ambientes mais saudaveis deve ser uma
das metas para a reducao das desigualdades. Sabe-se também que a desigualdade de renda
tem impacto nas relagdes sociais, na distribui¢do sistematica e ma alocagéo de recursos
(Singh et al., 2019), e a exposicdo as adversidades ao longo da vida, especialmente
durante os periodos vulneraveis, influencia o estado de saide bucal em qualquer idade
(Sisson, 2007; Singh et al., 2019; Amato et al., 2021). Em criangas americanas de 5 e 6
anos, foi reportada uma associagdo entre preocupacdes e estresse financeiro vivenciado
pela familia, ativagdo do eixo hipotalamo-hipofise-adrenocortical e contagens mais altas
de bactérias cariogénicas orais, assim como maior experiéncia de cérie infantil (Boyce et
al., 2006), ou seja, processos psicobioldgicos relacionados ao estresse no ambito familiar
podem resultar em aumento do risco de carie dentaria entre criangas pré-escolares.

No grupo etério de 5 anos, os resultados também mostraram relacdo entre maior
indice ceo+CPOD e maior frequéncia de relato de dor, provavelmente porque nesta fase
a crianca ja € capaz de verbalizar e discriminar a dor de origem dentaria quando
comparado ao grupo etario de 2 anos (Felipak PK, 2017).

No grupo etéario de 12 anos, a analise de agrupamentos separou as criangas em
grupos ‘sobrepeso’, ‘maior experiéncia de carie’ e ‘obesidade’. O grupo com maior
experiéncia de carie foi caracterizado por ter a maior frequéncia de meninos, IMC médio
de 17 Kg/m? (peso normal para a idade e sexo) e piores indicadores socioecondmicos do
setor censitario, como maior porcentagem de domicilios sem banheiro e rede coletora de
lixo, novamente reafirmando a dissociacao entre carie dentaria e obesidade. No que diz
respeito a experiéncia de carie e 0 género nessa faixa etaria, Oliveira e colaboradores
(2015) encontraram um CPOD médio mais elevado em escolares do sexo feminino

(p<0,001) e naquelas cujas méaes apresentaram menor escolaridade, o que difere em nosso
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achado, provavelmente porque existe uma motivacao diferenciada dos pais e da sociedade
em relacdo as dimensdes funcionais e estéticas de saude bucal em meninas e meninos
(Grogan e Richards, 2002)

Considerando o aspecto nutricional e 0 excesso de peso nas criancas avaliadas, 0s
resultados mostraram associacdo entre melhores indicadores socioeconémicos e
educacionais do responsavel do domicilio no setor censitario e excesso de peso, enquanto
esperava-se que 0 aumento na escolaridade tivesse um reflexo positivo nos indicadores
de saude, uma vez que aqueles com niveis educacionais mais altos seriam mais propensos
a fazer escolhas mais saudaveis (Hooley et al., 2012; Mishra et al., 2018). Um estudo
realizado na Coreia (Lee et al., 2020) observou que criancas de 2 a 6 anos de idade com
obesidade pertenciam a familias com menor renda, assim como o estado nutricional das
criancas associou-se com o de seus pais. Entretanto, deve-se considerar as diferencas
regionais e culturais entre os povos, além das profundas mudangas nutricionais
vivenciadas pelas familias brasileiras nos Gltimos anos, que partiu de um panorama de
desnutricdo para o lado oposto, com mais da metade da populacéo brasileira com excesso
de peso (Ministério da Saude, 2020). Mudancas essas que nao foram acompanhadas de
educacdo e esclarecimento suficientes da populacdo para a incorporacdo de habitos
saudaveis e prevencdo do ganho de peso, como habitos dietéticos e de atividade fisica
mais saudaveis, inclusive em criangas (Eskenazi et al., 2018; Singh et al., 2019).

Aos 12 anos, o Cluster “obesidade” reuniu criangas com maior IMC e maior
porcentagem de domicilios com responsavel do género feminino no respectivo setor
censitario. Da mesma forma, a escolaridade dos pais, especialmente a da mae, interfere
no desenvolvimento da obesidade infantil de varias formas e supde-se que mais anos de
estudo reflitam em maior renda e aquisicdo de alimentos de melhor qualidade. No entanto,
com o aumento da escolaridade da mae, esta participa com mais frequéncia do mercado
de trabalho e dispde de menos tempo para o cuidado familiar, facilitando a aquisicéo de
alimentos prontos para consumo, processados e ultra processados ricos em calorias
(Lambert et al., 2005; Lelis et al., 2012; Lima et al., 2021)

Carie dentéaria, desempenho escolar e infraestrutura da escola

Outra questéo importante explorada era verificar se existiria uma associagao entre
a infraestrutura fisica e de recursos humanos das escolas com a experiéncia de cérie e

estado nutricional dos escolares, uma vez que a escola é o lugar onde as criangas passam
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a parte do seu tempo (Fernandez et al, 2015) e onde seria oferecida educacdo em saude
para a prevencao da doenca cérie e da obesidade (Cheng H, et al., 2021; Abou El Fadl R,
et al., 2016) Aos 2 anos, 100% das criancas frequentavam a escola em periodo integral.
Embora o Municipio de Cajamar situe-se na faixa considerada alta de Desenvolvimento
Humano (0,728 em 2010; IDHM alto: 0,700 a 0,799), dados do Censo Escolar de 2017
indicaram que cinco das 32 escolas (municipais e privadas) ndo eram atendidas pela rede
geral de esgotamento sanitério e, portanto, utilizavam-se de fossas sanitarias; ainda, quase
a metade das escolas avaliadas ndo possuiam bibliotecas e mais da metade das escolas
possuiam um ou dois computadores destinados para uso dos funcionarios e/ou alunos.
Além disso, o indicador nimero de alunos por funcionario (inclusive profissionais
escolares em sala de aula) foi de 24,2 alunos por funcionéario, considerando-se as 32
escolas avaliadas, sendo este indicador de 7,8 e 12,4 alunos/funcionario para as escolas
que apresentaram o melhor e pior desempenho escolar e 0 menor e maior indice
ceo+CPOD aos 12 anos, respectivamente. Seguindo a mesma tendéncia, nestas mesmas
escolas 21% e 45% das criangas avaliadas tinham excesso de peso, respectivamente. Estes
resultados concordam com estudos anteriores 0s quais mostraram que a propor¢ao aluno-
funcionario pode ter impacto nos processos de ensino e aprendizagem (Limbos e Casteel,
2008; McDonald, 2013). Tanto a obesidade quanto a cérie dentaria durante a infancia séo
doencas que repercutem na fase adulta quando néo tratadas (Feldens et al., 2021), mas ao
mesmo tempo ambas sdo totalmente preveniveis quando medidas de prevencdo sao
tomadas (Baratto et al., 2021; Tinanoff et al., 2019).

O Manual “Estratégia de Prevencao e Atengdo 4 Obesidade Infantil” (PROTEJA-
Ministério de Saude, 2021) recomenda que a atividade fisica diaria dos escolares deve ser
inserida como medida preventiva, considerando que as crian¢as passam boa parte de seu
tempo na escola, ainda ressalta que a escola deve prover de estrutura adequada para sua
realizacdo e ter acesso a dgua potavel para garantia da hidratacdo dos alunos. Porém dados
do Censo Escolar da Educacao Basica (2020) revelam que 61% das matriculas em creches
do pais sdo em estabelecimentos que ndo possuem area externa. Ao comparar esse
indicador entre as regifes do pais, vé-se o Norte com 58% das matriculas em creches sem
area externa; Nordeste 67%; Centro-Oeste 42%; Sul 40%; e Sudeste 69%. A cidade de
Sdo Paulo, considerada a mais rica do pais, mas segue tendéncia da regido Sudeste, pois
70% das matriculas em creche sdo em centros de educacdo infantil sem area externa
(Secretaria Executiva da RNPI, 2022). Nesse sentido é importante observar que um

ambiente escolar ndo saudavel como a falta de um espago aberto e atividades ao ar livre,
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ndo permitira o desenvolvimento motor das criangas, podendo ser susceptivel a padecer
de sobrepeso ou obesidade. Adicional a isto, pesquisas sobre o consumo de alimentos no
ambiente escolar mostram que, sejam esses alimentos comprados no refeitério da escola
ou levados de casa para consumo escolar e até fornecidos por programas publicos de
alimentacdo, os alunos ainda consomem grandes quantidades de alimentos com baixo
valor nutricional e alta densidade de energia (Rossi et al., 2019; Associacdo Dietética
Americana, 2008). Alem disso, h& evidéncias de que ha uma correlacdo positiva entre
obesidade e certas caracteristicas do ambiente escolar, como o fornecimento de doces e
frituras e o fornecimento de maquinas ou estabelecimentos de alimentos e bebidas (Rossi,
etal., 2019) predispondo também a cérie dentaria (Ribeiro et al., 2017). Embora em nosso
estudo ndo tenha se ampliado sobre a dieta nas criancas avaliadas, conseguiu-se observar
gue um ambiente escolar ndo saudavel influi negativamente na salde dos escolares no
que diz respeito a carie dentaria e ao sobrepeso.

Como limitagbes do estudo podemos citar a falta de dados quanto ao consumo
alimentar das criangas, que poderia contribuir para a discussdo entre o consumo de
alimentos acucarados, carie dentaria e obesidade. A baixa adesdo dos pais/responsaveis a
pesquisa e falta de retorno dos dados dos escolares nédo tornou possivel e valida a coleta
de dados sobre a dieta. Por fim, o uso de dados secundarios permite uma riqueza de
detalhes que caracteriza o contexto social, econdmico e ambiental em que a crianga vive
e se desenvolve, embora deva-se sempre considerar que os dados ndo se trata exatamente

do domicilio de cada participante da pesquisa.
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7. CONCLUSAO

Considerando-se os escolares da rede publica de Cajamar (SP), os resultados do
estudo mostraram nao haver uma associacdo entre obesidade e carie dentaria, uma vez
que criancas com 2, 5 e 12 anos com excesso de peso e piores indices de carie dentarias
foram incluidas em grupos diferentes; mas sim, uma associacdo entre piores indicadores
socioecondmicos e carie dentaria foi observada, enquanto a obesidade associou-se a

melhores aspectos socioeconémicos considerando este contexto social.
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dietéticos saudaveis, prevenindo dessa forma o ganho rapiio de peso e o desenvolvimento de carie precoce
da infancia em criangas do municipio de Cajamar (SP). O projeto tera quatro fases: 1. Levantamento
epidemiologico de saltde bucal no municipio de Cajamar (SP) (o primeiro a ser realizado no municipio) para
determinar o indice de dentes cariados, perdidos e obturados (ceo) aos 2, 5 e 12 anos; 2. Intervengéo
precoce por melo de uma abordagem educativa (parental

Enderego: Rua Francisco de Casto, 56

Balrro:  VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050
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responsiva) a 500 pares de pais-filhos nascidos durante os 6 primeiros meses do estudo, com vistas a
aquisicdo de habitos dietéticos saudaveis e de higiene bucal; 3. Avaliagdo da salde bucal das criangas
incluidas ao completarem 2 anos de idade e determinagio do IMC escore-Z aos 2 anos para cComparagao
com os indicadores nacionais e aos resultados obtidos na fase 1; 4. Implementagio de um programa de
saide articulado no municipio e construcdo de uma pratica de assisténcia baseada nos resultados obtidos
em linha com as redes de atengio & saude e com o Plano Municipal de Saude de Cajamar (2018-2021)
-Hipotese: A hipotese a ser testada é de que a intervengdo precoce, por meio de conduta parental
responsiva, pode ser efetiva para a aquisicio de habitos dietéticos saudavels, prevenindo dessa forma o
ganho de peso e o desenvolvimento de cérie dentéiria (carie precoce da infincia) em criangas do municipio
de Cajamar (SP).

Objetivo da Pesquisa:

-Objetivo Primario: O projeto tera quatro objetivos, a saber: 1. Levantamento epidemiologico de salude bucal
no municipio de Cajamar (SP) (o primeiro a ser realizado no municipio) para determinar o indice de dentes
cariados, perdidos e obturados (ceo) aos 2, 5 e 12 anos, bem como o indice de massa corporal escore-Z; 2.
Intervengdo precoce por meio de uma abordagem educativa (parental responsiva) aos pares de pais-filhos
nascidos durante os 6 primeiros meses do estudo, com vistas & aquisicio de habitos dietéticos saudaveis e
de higiene bucal (esta fase ocorrera concomitantemente a fase 1); 3. Avaliagio da salde bucal das criangas
incluidas ao completarem 2 anos de idade e comparagio com o primeiro levantamento @ com o0s indices
nacionais; 0 IMC escore-Z aos 2 anos também sera comparado aos indicadores nacionais e aos resultados
obtidos na fase 1; ainda, indicadores socioecondmicos obtidos por dados secundarios (IBGE) serio
utilizados para se verificar o perfil dos participantes incluidos, analisados por meio de analise fatorial e
analise de cluster; 4. Implementacao de um programa de sadde articulado no municipio e construgdo de
uma pratica de assisténcia baseada nos resultados obtidos em linha com as redes de atengéio & saide e
com o Plano Municipal de Saide de Cajamar (2018- 2021).

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Em relagiio aos riscos @ beneficios, o pesquisador declara:

-Riscos: Para a realizagao dessa pesquisa ha previsao de desconforto ou risco minimos aos participantes,
uma vez que os exames sio de facil execugdo, ndo invasivos, além de serem tomadas todas as medidas
necessarias para a redugao de desconfortos e uso de matenal

Enderego: Rua Francisco de Castro, 55
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apropriado e devidamente limpo e/ou esterilizado. Além disso, os participantes serdo avalados no momento
das consultas médicas agendadas, ndo sendo necessano que se locomovam nem que retornem num dia
adicional especificamente para a realizacio da pesquisa.

-Benelicios: Todos os participantes receberdo informagdes relacionadas aos objetivos da pesquisa, bem
como serdo informados quanto aos diagnosticos obtidos pelos exames; também, receberdo instrugbes de
dieta, higiene bucal e controle de biofilme pelo Cirurgido Dentista, como parte da pesquisa. Durante o
periodo do estudo, ao se constatar efou diagnosticar manchas brancas ou lesdes de carle (cavitagdes), as
criangas serdo encaminhadas para tratamento odontolégico que vise a paralizagdo da lesdo de mancha
branca (orientagdes de controle de biofiime e aplicagdo topica de fllor) e restauracdo da lesdo de carie
(quando houver cavitagio), cujas decisbes serao tomadas com base no Guia de Manejo @ Acesso ao Risco
de Carie em Criangas e Adolescentes, da Associacdo Americana de Odontopediatria (AAPD, 2016). O
participante e seu responsavel terdio o direito de desistir da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo dos beneficios previstos neste estudo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto sem o envolvimento de obtengdo de titulagdo académica. Pesquisadora responsavel:
Profa, Dra. Paula Midori Castelo, Professor Adjunto IV ? UNIFESP, campus Diadema; Equipe: Profa. Dra.

Ednalva Maria de Sousa Eskenazi, Cirurgid Dentista, Diretora de Salde de Cajamar-SP; Profa. Dra. Katia
Bardo, Nutricionista.; Juliana Neide Amato, Cirurgia Dentista, aluna de Doutorado. Projeto vinculado ao
Departamento de Ciéncias Biologicas, campus Diadema, UNIFESP.

TIPO DE ESTUDO: Trata-se de um estudo longitudinal, do tipo ensaio clinico, brago Gnico, a ser registrado
na base de dados REBEC (Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos).

LOCAL: Municipio de Cajamar (SP)

PARTICIPANTES: participardo 500 pares de pais-filhos

PROCEDIMENTOS: O objetivo ¢ implementar uam estratégia educativa que serd realziada em 4 fases: -
Fase 1: Levantamento epidemiologico de saGde bucal no municipio de Cajamar (SP): Todas as criangas
com 2, 5 e 12 anos, regularmente matriculadas nas redes publica e privada de ensino do municipio serdo
convidadas a participar do levantamento de saide bucal, com o objetivo de identificar o indice de dentes
cariados, perdidos e obturados na dentigio decidua e permanente. O exame clinico bucal seré realizado na
escola, em uma sala bem lluminada, utiizando-se espatula de madeira, espelho, sonda de ponta romba,
sonda milimetrada, além de equipamentos de

Bairro:  VILA CLEMENTINO CEP: 04.020-050
UF: 5P Municiplo: SAO PALLO
Telefone: ({11)5571-1062 Fax: (11)5539-7162 E-mail: cep@unilesp edu br
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protecao individual (gorro, mascara, jaleco e luvas). Também sera objeto de estudo nesta fase a avaliacao
antropométrica das criancas com 2. 5 e 12 anos para determinagio do peso, estatura e céiculo do indice de
massa corporal (IMC) e IMC-escore Z. -Fase 2. Intervengio precoce por meio de uma abordagem educativa:
Para o estudo, seriio convidados os pares de pais-filhos nascidos nos 6 primeiros meses do estudo (fase 2)
(aproximadamente 500 pares de paisfilhos). Nesta fase, a intervengdo sera realizada por Cirurgiées-
Dentistas da rede pdblica de Saide de Cajamar, sendo 11 profissionais distribuidos em 8 PSFs e 3 postos
de sa(de, previamente treinados para o projeto, que irdo abordar orientagcdes com vistas a aquisicdo de
habitos dietéticos saudaveis e de higiene bucal no momento do retorno dos pais com seus filhos ao Médico
Pediatra ou Médico da Familia. Estas orientagbes deverdo ser oferecidas aos zero, 6 meses, 1 e 2 anos.
Além da intervengdo, durante os retornos serido coletados dados sociodemogrificos (escolandade dos pais,
renda, posse de itens e bens - ANEXO), marcadores de consumo alimentar (ANEXO), bem como
informagdes que subsidiem a avaliagdo de risco a carie utilizando-se o Instrumento de Avallacdo de Risco a
Carie do Cepae-FOP-Unicamp (ANEXO). Assim, serdo oferecidas orientagbes simples, acessiveis, com o
uso de pranchas e llustragbes, com vistas A aquisicdo de habitos dietéticos saudaveis. Também serdo
abordadas orientagbes de higiene bucal e prevengiio da cérie precoce da infincia. Durante o periodo do
estudo, ao se constatar e/ou diagnosticar manchas brancas ou lesdes de cérie (cavitagbes), as criangas
serdo encaminhadas para tratamento odontologico. -Fase 3: Avaliagao antropométrica e da saide bucal aos
2 anos: As cnangas Incluidas no estudo serdo por fim reavaliadas ao completarem 2 anos, quando do
retomo ao Médico Pediatra ou Médico da Familia ou por meio do convite para retomo e reavaliacdo. Neste
momento, deverd ser realizada nova avaliagio antropométrica da crnanga para determina¢io do peso,
estatura e indice de massa corporal para posterior classificagio em magreza, eutrofia, sobrepeso e
obesidade. O IMC escore-Z aos 2 anos serad comparado aos dados coletados no levantamento
epidemiologico realizado na fase 1 e também com o0s indicadores nacionais. Da mesma forma, sera também
realizado o0 exame bucal para determinacao do indice ceo (dentes deciduos cariados, perdidos e obturados)
@ comparacio dos resultados com o primeiro levantamento (fase 1), assim como com 0s indices nacionals. -
Fase 4: Implementagéo do programa no municipio: Nesta fase, os resultados do estudo serdo utilizados
para o planejamento e a construgio de uma pratica de assistdncia a ser implementada no municipio, em
linha com as redes de aten¢do a saGde e com o Plano Municipal de Salde de Cajamar (2018- 2021).

Endereco: Rua Franosco de Casyo, 55
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Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

1- Foram apresentados 0s principals documentos: folha de rosto; projeto completo; copla do cadastro
CEP/UNIFESP, orgcamento financeiro e cronograma apresentados adequadamente,

2-TCLE a ser aplicado aos participantes

3- outros documentos importantes anexados na Platalorma Brasil: a)- autorizagho do Diretor Municipal de
Saide do Municipio de Cajamar.(Pasta: Declaragdo de Instituigao e Infraestrutura-Submissdo 1; Documento
AUTORIZACAOQ.pdf).

4-As escalas e questionanos estao anexados no final do prjeto detalhado

Recomendacoes:

sem recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Trata-se de reposta 4s pendéncias ao parecer n: 2.393,573, de 22 de novembro de 2017 e parecer n:
2.503.356 de 21 de fevereiro de 2018, Todas as pendéncias foram atendidas.

1. Pendéncia 1: o levantamento sera realizado em todas as escolas de cajamar?

RESPOSTA: Sim, todas as criangas com 2, 5 e 12 anos, regularmente matriculadas nas redes plblica e
privada de ensino do municipio ser&o convidadas a participar do levantamento de sadde bucal, com o
objetivo de identificar o indice de dentes carlados, perdidos e obturados na denticio decidua e permanente
(este trecho esta ressaltado em amarelo no projeto).

PENDENCIA ATENDIDA

2. Pendéncia 2: de que modo sera feito o recrutamento dos pares de pais-filhos nascidos nos 6 primeiros
meses do estudo? Em que local exatamente a intervengdo educativa sera realizada? RESPOSTA: O
recrutamento se daré nos oito postos de atendimento do Programa Salde da Familia (PSFs) e trés postos
de salde do municipio onde ocorre 0 atendimento pedidtrico.

PENDENCIA ATENDIDA

3. Pendéncia 3: 3- Em relagio ao TCLE: a)- no paragrafo 7, a frase: "Os procedimentos a serem realizados
oferecem riscos minimos, e, por isso, ndo ha previsao de ressarcimento ou indenzacao por dano.”, nao esta
adequada: existem riscos minimos e caso ocorra algum problema, é obrigacdo do pesquisador garanti
assisténcia integral e imediata, de forma gratuta, pelo tempo que for necessario, E o participante tera direito
a indenizagio determinada por lei. ; b)- Atengdo: o

Endereco: Rua Francsco de Casro, 55

Balrro: VILA CLEMENTINO CEP: (04020050
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CEP/UNIFESP mudou de enderego: Corrigir o TCLE: Novo enderego: Rua Prof. Francisco de Castro, n: 55,
- 04020-050. O E-mail é: CEP@unifesp.edu.br, Os telefones continuam os mesmos (011-5571-1062; 011-
5539-7162); c)- incluir uma frase informando que em caso de duvidas ou problemas, o participante podera
ontrar em contato com os pesquisadores; d)- favor adequar o TCLE, no campo em que & informado que o
participante receberd uma “copia® do TCLE: ndo usar a palavra "copia” e sim, a palavra "via", ja que o TCLE
do participante n&o & uma copia: § um documento original. Informar que o termo esta sendo disponiilizado
em 2 vias originais, uma para ficar com o participante e outra para ficar com o pesquisador.: e)- -no campo
de assinaturas, inserir local para o assinatura do pesquisador que ira aplicar o TCLE..

RESPOSTA: O TCLE foi redigido com as adequagdes solicitadas e esta anexado.

PENDENCIA ATENDIDA

4. Pendéncia 4: solicitagdo do Termo de assentimento para as criangas envolvidas.

RESPOSTA 1:0 termo de assentimento ndo foi proposto ja que no inicio do estudo e no momento do
convite aos pais para participar, a crianca ndo tera idade compativel para juigamento (neonato).
PENDENCIA NAO ATENDIDA: pelo o que foi informado na metodologia participardo do estudo, criangas
com 2, 5 e 12 anos: sera feito exame clinico bucal na escola, e sera feita avaliagao antropomeétrica das
criangas. Sera necessarnio aplicar Termo de Assentimento para as criangas de 12 anos. Favor esclarecer.
RESPOSTA 2:Em ateng&o ao parecer emitido, enviamos o Termo de Assentimenio requisitado (Pendéncia
4) e pedimos desculpas pela desatencao.

PENDENCIA ATENDIDA

Consideracoes Finais a critério do CEP:
O CEP informa que a partir desta data de aprovacao, & necessario o envio de relatérios parciais
(semestralmente), e o relatorio final, quando do término do estudo.

Este parecer foil elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

77

[ Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 03052018 Aceflo
L&.Emm_' [ROJETO 988553 pdf 222018

Enderego: Rua Francisco de Caswo, 55
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[Recurso Anexado | resposias_as_pendencias_2.pdl 03/105/2018 |Paula Midori Castelo | Aceito
1943 |Ferrua

TCLE / Termos de | TERMO_DE_ASSENTIMENTO.docx | 03/05/2018 | Paula Midon Castelo | Acelto

Assentimento / 22:1804 |Ferrua

Justificativa de

Auséreia _ ,

Projeto Detalhado / |Projeto_Cajamar_CEP_corrigido. pd! 03105/2018 |Paula Midorl Castelo | Aceito

Brochura 22:17:46 |Ferrua

 Investigador =

TCLE / Termos de | TCLE_CAJAMAR_cormigido docx 06/02/2018 | Paula Midori Castelo | Acefto

Assentimento / 14:3826 |Ferrua

Justificativa de

[Auséncig

Dedaragao de formulano_CEP.pdf 06/0272018 |Paula Midori Castelo | Acefto

Insttuicio e 14:36:56 |Ferrua

iniraestrutura, S

Dedlaracao de AUTORIZACAO pdf 06/02/2018 | Paula Midon Castelo | Aceito

Instituiciao e 14:34:47 |Ferrua

infraestrutura

Foiha de Rosto foiha_de_rosto_Cajamar.pdl 06/02/72018 | Paula Midori Castelo | Acefto

14:34.02

Situacio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 09 de Maio de 2018

Assinado por:

Miguel Roberto Jorge
(Coordenador)

Enderego: Rua Francisco de Castro, 55

Balrro:  VILA CLEMENTINOG

Municipio: SAO PALLOD
Telefone: (11)5571-1062

UF: 5P

Fax: (11)5538-7162

CEP: 04020050

E-mall: cep®unilesp edu br
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ANEXO 2: Emenda ao projeto original enviada ao Comité de Etica de Pesquisa —
CEP/UNIFESP

Plataformo MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacionsl de Saude - Comissdo Nacional de Etica em Pesquita - CONEP
PROJETO DE PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

de Pesquisa:
IASSOCMCAO ENTRE EXPERIENCIA DE CARIE, CBESIDADE E FATORES SOCIODEMOGRAFICOS EM ESCOLARES DO MUNICIPIO DE
]

Informagoes Preliminares
CPF/Documento: 285705 98840 JNome:  Paula Midori Castelo Ferrua

Telefone. 1138011858 |E-mai  peasteiofyshoo.com

— Instituicéo Prop

| ChPu: 60,453 032/0002-55 | Nome ca InstituicBo:  UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PALLO |
Essa de emenda é exclusiva do seu Centro Coordenador?

A emenda ndo ¢ exciusia de seu Centro Cocrdenador, entlc quando a for apr osta SERA rep nos Centros Participantes

vinculadios @ nos Comités de Efica das InstituicSes Coparticpantes

€ um estudo Internacional? Nio

B Assistentes
CPF/Documents Nome
234,758.228 - 30 MARIBEL HILASACA MAMAN|
500.140.816-87 |Eana Eskenazi
W Equipe de Pesquisa
CPF/Documento Nome
370.856.158-53 JULIANA NEIDE AMATO
|00 140.816-87 |Edna Eskenazi
|o1s.857.738-83 |Maria Boatriz Duante Gaviso
Area de Estudo
G Areas do Conh (CNPq)
® Grande Area 4. Clénclas da Sauds
Propésito Principal do Estudo (OMS)

® Saude Coietiva / Saude Publica

Titulo Plblico da Pesquisa: ASSOCIACAO ENTRE EXPERIENCIA DE CARIE, OBESIDADE E FATORES SOCIODEMOGRAFICOS EM
ESCOLARES DO MUNICIPIO DE CAJAMAR {SP. BRASIL)

— Contato Plblico

CFF Documento Nome Teletone
285.706.98840 Paula Midor Castelo Ferrua 1138011858 pcastelo@yahoo.com

Contato Clentifico: Pauta Midort Castelo Ferrua

Data de Sutmissio do Propse: 08112019 Nome do Asgutver PI_INFORMACOES_BASICAS 1886704 11 pet Verrko @0 Projeto &

Pigra | & &



Desenho de Estudo / Apolo Financeiro

Desenho:
Trate-se de Um estudo transversal, analitico @ ecoidgico

—— Apoio Financeiro

Teo
Financiamento
Préprio

e Palavra Chave

Crianga

Obesidade

Cérie Dentéria

Saude Bucal

Detalhamento do Estudo

Resumo:

Amoammmmmammuwwmmm encontradas Nos LUIMos
svantamentos Quanto pela Impactos na qualicade de vida @ Procura por $enviges de saude. Tanto a
mammumammmmnmmmew«mamc
caroidratos fermentavels; nbommmmmmmmnwawmmmwm MAS SUDere-s& que

pela sua natureza multfatorial, eias podem compartilhar certos que predisp os ummowmm
bucais. O cbjetivo deste estudo ¢ avaliar a 80 entre a experiéncia de carie. o oD b
mmmmmmesmrmmmm 4 € ecoldgico a ser o ““-.pmdndmmwamao
estudo onginal “Estrategia ecucativa para o da & do cane pi da Infancia no municipio de Cajamar-SP°, aprovado pelo CEP
WFESP.&WM&MMMM&& A aluna de doutorado a ser Inclulkia No projeto onginal por

meio desta emenda. Maribe! Hilasaca Mamani. utilizars os dados primérnios coletados no estudo Acima cRAdo bem como dados secundarios
SOCIECONOMICOS & SdUCACIONaS xtraldos de Dases de dados oficiais (Instituto Brasileiro de Geografia & Estatistica e Ministévic da Educagho). O
evantamento de dados primanios Inciul 1762 escolares com idades entre 2 & 12 ancs. regularments matricuiados em 32 escolas municipais de
Cajamar-SP (creches, EMEIs ¢ EMEFs), omammmamw-uwmmmmm

mmmumwmmwmadmm-mmawm Para tanto, serlo
utiizadas anaise exploratona & analise 08 agrupamentos (andise de duster: (Nierarquico @ K-means) como forma de agrupar criangas com peris de
experéncia de cane. scbrepeso obasidade & dados soCiodemograficos semenantes.

Introdugao:

A carle eaab Infantil s80 pr fortemante discutidos no ambito da saude pubiica, tanto no Brasd como em outres poises. Elas
levam a um impacto negativo na quaidade de vida ¢ podem estar relacionacas a comorbidades, vando CoNsigo 3 Procura por senvicos de saude
(Ministério da Saude. 2010: Eskenazl et al. 2015 Araujo et al.. 2016; Barbosa et al., 2016 de Scuza Barbosa et & 2016 Sataglia 2017. FAQ,
OPAS. UNICEF, PAM. 2018).

Estudos sugerem que a care dentaria compartiiha fatores eticlogicos comuns com a cbesidade. a dieta e o falor socioecondmico (Hayden et al.,
2013; Araujo et 8L, 2014). Mas por elas serem doencas muitificriais complexas ainda & Lm tema controverso & NB0 estd estabelecida na iteratura
uma correlag o entre aumento de peso corp penéncia de carle @ falor soch Smico (Gramilie-Garcia et al, 2008 Tong et al..
2013; Ribeiro of a2, 2017).

Segundo a Organizago Mundial de Saude. .mm:«wmmmammummmmmm
nos chamados paises em desenvolvimento como o Brask. nos quais antes pi pr dos & desnutriclo (Enes & Siater,
2010). Hoje. o Brasll ainda vive a ransiclo nutricional”. caracterizaco pelo aumento das prevaléncias de sobrepeso @ obesidacs @ diminuclo da
nodencia de desnutriclo da

mmwmnmmum.mmua(m 2010). por meio da Pesquisa de Orgamentos Famillares (POF-2008-
2008, MOSraram que O excesso de peso esta presente em 33 5% (uma a cada trés criancas) @ 8 cbesidade em 14.3% das criancas de Cinco & nove
ancs. mmumamomnmmmmwmmomu
¢ profissionais da area de saude por conta dos danos e agr a saude p de peso (Enes & Siater, 2010). E este cendrio ¢
iguaimente preocupante em oulros paises, mo-!mumouowozon owmuu 2014). Sendo assim. o controle ds obesidade
nfanti 10Ma-56 @55encial, UMa VaZ GUe SUA Prevaldincia Pode resultar NO CeseNVONIMeNto Precoce 08 JOANGAs Crénicas na ilade adulta. impacto na
wamomobvuommam mumm&vammwmmmwz hipertensdo,
L a2 (Laweta )
omoammmmnmuummwnmmquowmnmneoomm
saturada @ agucares, mwmmum.m(wqu 2017). Uma dieta ceficients tambem pode afetar negatvaments a
Salde ateranco © funcicnamento ca Imunidade, cr dvimento, M0 € sauce bucal (Anaya et al, 2014)
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Outras Informagoes

Haverd uso de fontes secundérias de dados (prontudrios, dados demograficos, etc)?

Sim

Detalhamento:

Havera uso de dacos secundancs 0 @ e lonais de bases ce dades oficials (Instituao Brashelro de Geografa &

Emuomaw;mmmmmnpwm

Informe o numero de individuos abordados p dos, ou que sofrerao algum tipo de intervengao neste centro de

pesquisa:

1.762

Grupos em que s6rac divididos o8 participantes da pesquisa neste centro

D Grupo, Nideindivicuos |  InervencBesasecemresizedss |

[escolares 1.762 javaiiagio bucal @ soclodemografica

© Estudo é Multicéntrico no Brasil?

Néo

Centros Coparticipantes

oy o dsmitocopatinill o teperetier | |[1908 S5 oo dn: | ritssts Suiaconat i
ONICAME - Facudace
de Odontologia de
Pracicaba da
Praiae Ueame o999 luara Beatiz Duarte Gavilo Urvresidce ce Sem

FOPUNICAMP

Propoe dispensa do TCLE?

Sim

Justificativa:

Para esta emends nBo sers necessario o TCLE 4 que & colelas j& ocomenam no projeto onginal,
Havera retengao de amostras para armazenamento em banco?
N&o

Cronograma de Execugao

[ Gerificacho da Etaps. inicio BOMMWARA Termino [DOVMARAA) ]

[andise estatistica e recacBo da tese 00082020 11122020

jcoleta de dados secundarios 02122018 30/07/2020

Orgamento Financeiro

[ dentcagho de Orgamento Tipo Valorem Resis RS) |

[papel @ Impressdes Custelo RS 500.00)
‘RS 500.00
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ANEXO 3: Termo de Assentimento a Crianca

Cajamar, de de

Levantamento de satide bucal intitulado: “Estratégia educativa para prevencdo da
obesidade e da carie precoce da infancia no municipio de Cajamar-SP”, que sera
realizada por uma equipe formada por pesquisadores da Universidade Federal de Sao
Paulo (UNIFESP) e de profissionais de satde da prefeitura de Cajamar-SP, orientado pela
Profa. Dra. Paula Midori Castelo (responsavel).

A seguir encontra-se o termo de assentimento, o qual consiste em uma explicacéo prévia
da pesquisa a ser realizada com o intuito de fornecer informacdes a crianca, de modo que
apos a leitura do termo pela pesquisadora para a crianga, ela mesma possa compreender
0s procedimentos a serem realizados e optar em participar ou néo.

TERMO DE ASSENTIMENTO A CRIANCAS DE 2,5 E 12 ANOS

Nome do voluntario:

OIl4, sou Dentista e vocé esta sendo convidado para participar de uma pesquisa.

Vamos estudar a saude bucal das criancas de Cajamar.

Vou olhar sua boca e seus dentes para saber se tem carie ou outros problemas. O exame
da boca seré feito aqui na escola, vou usar luvas e espatula de madeira.

Seus pais permitiram que vocé participe, mas vocé pode escolher se quer ou néo participar
da pesquisa. Se ndo quiser, nao terd nenhum problema.

Se vocé tiver davida, pode perguntar!

Eu (nome da crianca) aceito participar da
pesquisa.
Assinale abaixo qual o seu sentimento para participar da pesquisa:

'K

Dra. Ednalva Eskenazi (Coordenadora de Satude Bucal)

Dra. Juliana Amato (Pesquisadora)

Profa. Paula M. Castelo (Responsavel)
Tel: 11 - 3385-4137 (ramal 3574) / pcastelo@yahoo.com



83

ANEXO 4: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Senhores pais ou responsaveis, este € um convite para que vocé e seu (sua) filho
()

participem da pesquisa: "Estratégia educativa para prevencéo da obesidade e da

carie precoce da infancia no municipio de Cajamar-SP", que sera realizada por uma

equipe formada por pesquisadores da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) e

de profissionais de salde da prefeitura de Cajamar-SP, orientado pela Profa. Dra. Paula

Midori Castelo (responsavel). A participacdo de vocés € voluntaria, o que significa que

vocé podera desistir a qualquer momento, retirando o seu consentimento, sem qualquer
prejuizo ou punicdo nas atividades escolares de seu filho (a).

A obesidade e a carie dentaria sdo dois problemas de salde publica importantes, tanto
pelas suas altas prevaléncias, encontradas nos ultimos levantamentos nacionais, quanto
pela associacdo com outras doencas, impacto na qualidade de vida e procura por servigos
de saude. Tanto a obesidade quanto a carie dentaria tém sido associadas com o0 aumento
na frequéncia e na quantidade de consumo de acUcares e carboidratos fermentaveis, ou
seja, uma alimentacgdo ndo saudavel e rica em agucar. Estudos sugerem que essas doencas
podem compartilhar certos habitos e estilos de vida que predispem os individuos a
ganhar peso e/ou desenvolver doencas bucais. A intervencdo precoce, por meio da
conduta parental responsiva, tem o objetivo de influenciar as primeiras experiéncias da
crianca e busca garantir que seus ambientes (por exemplo, o lar e a creche) tenham
qualidade suficiente para promover um desenvolvimento saudavel.

Assim, o objetivo deste estudo é verificar se a estratégia educativa pode ser efetiva para
a aquisicdo de habitos dietéticos saudaveis, prevenindo assim a obesidade e o
desenvolvimento de carie precoce da infancia em criangas do municipio de Cajamar (SP).
O projeto tera quatro fases:

1. Levantamento epidemioldgico de saide bucal no municipio de Cajamar (SP) (o
primeiro a ser realizado no municipio) para determinar o indice de dentes cariados,
perdidos e obturados aos 2, 5 e 12 anos.

2. Intervencéo precoce por meio de uma abordagem educativa (parental responsiva) a 500

pares de pais-filhos nascidos durante os 6 primeiros meses do estudo, com vistas a
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aquisicdo de habitos dieteticos saudaveis e de higiene bucal. Nesta fase, a intervengéo
sera realizada por Cirurgides-Dentistas da rede publica de Saude de Cajamar, previamente
treinados para o projeto, que irdo abordar orientacBes com vistas a aquisi¢do de habitos
dietéticos saudaveis e de higiene bucal no momento do retorno dos pais com seus filhos
ao Médico Pediatra ou Médico da Familia. Serdo oferecidas orientacdes simples,
acessiveis, com o uso de pranchas e ilustragdes, com vistas a aquisi¢do de habitos
dietéticos saudaveis, aos zero, 6 meses, 1 e 2 anos.

3. Avaliacdo da saude bucal das criancas incluidas ao completarem 2 anos de idade e
determinacéo do indice de massa corporal aos 2 anos para comparagdo com os indicadores
nacionais e aos resultados obtidos na fase 1.

4. Avaliagdo dos resultados e implementacdo de um programa de satde em linha com as
redes de atencdo a satde e com o Plano Municipal de Satde de Cajamar (2018-2021).
Com o seu consentimento, iremos coletar dados pessoais, verificar o histérico médico,
avaliar a satde bucal, o peso e altura da crianca e obter informacdes nutricionais de seu
filho (a). Também, os dados socioecondmicos serdo avaliados por meio de questionarios

respondidos pelos responsaveis.

Na avaliacéo bucal serdo utilizados instrumentais esterilizados de uso rotineiro da clinica,
como: afastadores de bochecha descartaveis, sonda e espelho, para se verificar a saude de
dentes e gengivas por um Cirurgido Dentista qualificado que usara equipamentos de
protecdo individual como gorro, mascara, jaleco e luvas descartaveis.

Todos os voluntarios passardo pelos mesmos procedimentos e, portanto, ndo havera grupo

placebo. Os procedimentos a serem realizados oferecem riscos minimos, mas caso ocorra
algum problema sera garantida a assisténcia integral e imediata, de forma gratuita, pelo
tempo necessario. Os participantes serdo avaliados na propria escola ou na UBS, em
horario previamente agendado de forma que nédo prejudique as atividades escolares nem
o0 atendimento médico. Portanto, ndo haveré custo de deslocamento ou transporte para a
participacao.

Todos os voluntarios serdo informados quanto ao diagndéstico obtido pelos exames;
também, receberdo instrucdes de higiene bucal e, quando necessario, aplicacdo topica de
fldor. Durante o periodo do estudo, ao se constatar e/ou diagnosticar manchas brancas ou
lesbes de cérie, as criancas receberdo tratamento odontolégico na rede publica do

Municipio de Cajamar (SP).
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Havera sigilo e anonimato quanto aos dados confidenciais obtidos. Além disso, vocé tem
todo o direito de deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, sem qualquer
prejuizo ao seu filho(a).

Este termo de consentimento compde-se de duas vias originais, sendo uma entregue a
VOCE e outra que sera arquivada pelo Departamento. Em caso de davidas ou problemas, o

participante podera entrar em contato com os pesquisadores a qualquer momento.

Termo de consentimento Livre e Esclarecido

Eu, RG

CPF Telefone , declaro que compreendi 0s
objetivos desta pesquisa, como ela sera realizada, os riscos e beneficios envolvidos e
concordo em participar e permitir que meu(minha) filho(a)
participe
voluntariamente da pesquisa “Estratégia educativa para prevenc¢ao da obesidade e da
carie precoce da infancia no municipio de Cajamar-SP”. Todas as paginas deste
TCLE deverdo ser assinadas por voceé e pelo pesquisador.

Sao Paulo, de de

Assinatura do Participante / Responsavel

Assinatura do Pesquisador Profa. Paula Midori Castelo / Dra. Juliana Neide Amato

Pesquisadoras:
Profa. Dra. Paula Midori Castelo / email: pcastelo@yahoo.com

Juliana Neide Amato / email: amato.ju@gmail.com
Depto. de Ciéncias Farmacéuticas

UNIFESP — campus Diadema

R. S&o Nicolau, 210 — 1° and - Diadema — SP

CEP 09913-030/ Tel: 11 - 3385-4137 (ramal 3574)

Se tiver davidas sobre a ética desta pesquisa, mas nao quer perguntar as pesquisadoras,
entre em contato com o Comité de Etica da Unifesp:

Rua Prof. Francisco de Castro, n: 55, Sdo Paulo / cep 04020-050

E-mail: CEP@unifesp.edu.br

Tel: 55 (11) 5571-1062
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