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Deus,

nosso Pat, oue sols todo poder e bondade,

dat forca dquele que passa pela provagiio;

dat luz aquele que procura a verdade, powndo no coragbio do homem a compaixio e a caridade.
Deus,

dai ao viajor a estrela guin;

no aflito a consolaghio;

ao doente o vepouso.

Pal,

dat ao culpado o arvependimento,

ap esplrito a verdade,

a crianga o gula,

ao brflo o pat.

Senhor, que a vossa bondade se estenda sobre tudo que Crinstes.

Pledade Senhor, para aqueles oue niio Vos conhecen, esperanga para aoueles que sofrem.
Que a Vossi bondade permita aos espiritos consoladores dervamarem por toda parte o paz,
a esperanga e a fé.

Deus,

w valo, uma falsea do Vosso anmor pode abrasar a terva.

Deixa-nos beber nas fontes dessa bondade fecunda e infinita e todas as Lagrimas secardio,
todas as dores acalmar-se-fo.

U sb coraglio, um sb pensamento subiva até Vos como um grito de veconhecimento e amor.
Como Moisés sobore a montanha, nos Vs esperamos com 0s bragos abertos,

oh! Podler... oh! Bondade... oh! Beleza... oh! Perfelgiio,

e aueremos de alguma sorte aleangar a Vossa wmisericordia,

Deus,

dai-nos a forea de ajudar o progresso a fim de sublrmos até veés.

Dai-nos a carldade pura;

dai-nos a f€ e a vazfo;

dai-nos a simplicldade que fard de nossas almas,

0 espelho onde deve refletiv a Vossa Santka e Misericoroiosa limagem.

* ok ok

(Prece de caritas, 1872).
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Tu que habitas sob a protecdo do Altissimo,

gue moras a sombra do Onipotente,

dize ao Senhor: Sois meu refugio e minha cidadela,

meu Deus, em que eu confio.

E ele quem te livrara do lago do cagador, e da peste perniciosa.

Ele te cobrird com suas plumas, sob suas asas encontraras refugio.
Sua fidelidade te sera um escudo de protecao.

Tu ndo temeras os terrores noturnos,

nem a flecha que voa a luz do dia,

nem a peste que se propaga nas trevas,

nem o mal que grassa ao meio-dia.

Caiam mil homens a tua esquerda e dez mil a tua direita,

tu ndo serds atingido.

Porém, veras com teus préprios olhos,

contemplaras o castigo dos pecadores,

porque o Senhor é teu refugio.

Escolheste, por asilo, o Altissimo.

Nenhum mal te atingird, nenhum flagelo chegard a tua tenda,
porque aos seus anjos ele mandou que te guardem em todos os teus caminhos.
Eles te sustentardao em suas maos, para que ndo tropeces em alguma pedra.
Sobre serpente e vibora andaras, calcaras aos pés o ledo e o dragao.
Pois que se uniu a mim, eu o livrarei; e o protegerei,

pois conhece o meu nome.

Quando me invocar, eu o atenderei; na tribulacdo estarei com ele.
Hei de livra-lo e o cobrirei de gldria.

Sera favorecido de longos dias, e mostrar-lhe-ei a minha salvacao.

(Salmo 90 — Biblia Ave Maria)



RESUMO

Rezende Zarate, CB. Influéncia da concentracdo de sacarose da dieta e do acesso
ao fluoreto na prevaléncia de carie dentaria. Campo Grande; 2012. [Tese -
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

A importancia da dieta na etiologia da carie dentaria é bem definida. O ataque
cariogénico € diretamente proporcional a frequéncia do consumo de sacarose,
considerando-se os demais fatores etiologicos e os fatores atenuantes da patogénese.
Porém, a influéncia da concentracdo desse dissacarideo no ataque cariogénico € pouco
discutida. O objetivo deste estudo observacional foi verificar a possivel influéncia da
concentracdo da sacarose na prevaléncia de céarie dentaria, considerando-se a
frequéncia de ingestdo e 0 acesso ao fluoreto. O estudo foi desenvolvido em dois
Centros de Educacdo Infantil (CEINFs), localizados nas cidades de Campo Grande
(MS) e Sidrolandia (MS), respectivamente com e sem agua de consumo fluoretada. Foi
verificada a frequéncia da ingestdo de acucar pelas criancas e a concentracdo de
glicidios nos alimentos oferecidos durante cinco refeicdes diarias. A prevaléncia de
carie foi determinada pelo indice ceo-d, de acordo com os critérios do Ministério da
Saude. A amostra foi composta de 166 criancas, pertencentes a faixa etaria de 2 a 5
anos de idade. A determinacdo do teor de fluoreto na agua de abastecimento foi
realizada pelo método do eletrodo especifico. A concentracdo de acuUcares foi
determinada de acordo com o protocolo da Anvisa para analise de alimentos. Sobre o
tratamento estatistico dos dados, para o indice de cérie foi aplicado o teste nao
paramétrico de Mann-Whitney; as concentracdes dos acgUcares foram analisadas pelo
teste t de Student; admitiu-se nivel de significancia de 5%. A concentracdo de fluoreto
nas aguas de Campo Grande (MS) e Sidrolandia (MS) foram, respectivamente, 0,7 e
0,05 ppm F". A prevaléncia de carie em Sidrolandia foi de 61,8% de criancas portadoras
e 33,8% em Campo Grande, sendo a média de dentes cariados por crianca de 0,90
nessa ultima e 2,95 na primeira. Quanto as concentra¢cdes dos acUcares, ndo houve
diferenca significativa entre as concentracdes de glicose (p=0,35) e amido (p=0,45) nas
dietas fornecidas as criancas de ambas as cidades. Ja a diferenca entre as
concentracOes de sacarose foi estatisticamente significante (p=0,0064), com a cidade
com maior ceo-d oferecendo quantidade significantemente maior de sacarose nos
alimentos. Concluiu-se que além do consumo de agua fluoretada e frequéncia do
consumo de sacarose, a concentracdo desse agUcar na dieta constitui fator
predisponente ao aumento de prevaléncia da carie dentaria.

Palavras-chave: Sacarose na dieta, Fluoreto de sodio, Doencas estomatognaticas.



ABSTRACT

Rezende Zarate, CB. Influence of the concentration of sucrose of the diet and
access to fluoride in caries prevalence. Campo Grande; 2012. [Thesis — Federal
University of Mato Grosso do Sul].

The importance of diet in the etiology of dental caries is well defined. The
cariogenic attack is directly proportional to the frequency of consumption of sucrose,
considering the other etiological factors and the mitigating factors in pathogenesis.
However, the influence of the concentration of this disaccharide in cariogenic attack is
little discussed. The aim of this observational study was to investigate the possible
influence of the concentration of sucrose in caries prevalence, considering the frequency
of intake and access to fluoride. The study was conducted in two Early Childhood
Centers (CEINFs), located in the cities of Campo Grande (MS) and Sidrolandia (MS),
respectively with and without fluoridated drinking water. It was verified the frequency of
sugar consumption by children and the concentration of carbohydrates in foods offered
for five meals daily. Caries prevalence was determined by dmft, according to the criteria
of the Ministry of Health, the sample consisted of 166 children belonging to the age
group 2-5 years old. The determination of fluoride in drinking water was carried out using
the specific electrode. The concentration sugar was determined according to the
protocol of Anvisa’s analysis for foods. For the analysis of caries index, we applied the
nonparametric Mann-Whitney test. The concentrations of sugars were analyzed by
Student's t test assuming a significance level of 5%. The concentration of fluoride in the
water in Campo Grande (MS) and Sidrolandia (MS) were, respectively, 0.7 and 0.05
ppm F-. The prevalence of caries in Sidrolandia was 61.8% of children with and 33.8%
in Campo Grande, with an average of decayed teeth per child of 0.90 in first city and
2.95 in this last. There was no significant difference between the concentrations of
glucose (p=0.35) and starch (p=0.45) in the localities surveyed. The difference between
the concentrations of sucrose was statistically significant (p = 0.0064), with the city with
the highest dmft offering significantly greater amount of sucrose in food. It was
concluded that in addition to the consumption of fluoridated water and frequency of
sucrose intake, the concentration of sugar in the diet is a predisposing factor to the
increased prevalence of dental caries.

Keywords: Sucrose in the diet, sodium fluoride, Stomatognathic Diseases.
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1 INTRODUCAO

A Organizagdo Mundial da Saude e a Federacdo Dentaria Internacional
(OMS/FDI) estabeleceram nas ultimas décadas do século XX, metas decenais para
estimular paises em desenvolvimento a adotarem medidas destinadas a melhorar seus
indicadores em saude. Em relacdo a céarie dentaria, as metas estabelecidas foram de
que nos paises em desenvolvimento, 50% e 90% das criancas de cinco anos de idade
estivessem livres de cérie nos anos de 2000 e 2010, respectivamente (FDI, 1982* apud
OLIVEIRA, 2006; CONGRESSO MUNDIAL DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA, 1993).

No Brasil, dados epidemioldgicos oficiais mostrados nos documentos SB
Brasil — Condicdo de Saude Bucal na Populacdo Brasileira (BRASIL, 2003; BRASIL,
2011) revelaram que as metas da OMS n&o foram alcancadas em nenhuma das
macrorregides brasileiras no inicio das duas décadas referidas. Na década passada, o
ataque de cérie em criancas de cinco anos foi, em média, de 2,3 dentes. Isso
representou reducédo de apenas 18% em relacdo ao levantamento anterior, quando a
média observada foi de 2,8 dentes. Isso traduz a necessidade presente de se avancar
nos programas de atencdo basica e nas investigacdes sobre prevencao e controle da
carie dentaria.

Embora muitos estudos investigando esses aspectos tenham sido desenvolvidos
nos ultimos vinte anos, permanecem 0s conceitos classicos de que a céarie dentéaria é
uma doencga crbnica, multifatorial e biofiime-dependente (MARSH, 1995; THYLSTRUP;
FEJERSKOV, 2001). A atividade do biofilme é articulada por fatores tais como a dieta, a
saliva, a presenca de fluoreto, a higiene oral, a superficie dental e o tempo de contato
entre esta e o biofilme (MARSH, 1995; KIDD; FEJERSKOV, 2011).

A essencial interacdo entre micro-organismos patogénicos e dieta cariogénica
estd intimamente ligada ao consumo de carboidratos refinados, principalmente a
sacarose, considerado o agucar mais presente na dieta familiar em quase todo o mundo
(NOVAIS et al., 2004) e o dissacarideo mais cariogénico (UTREJA et al., 2010).

'Federation Dentaire Internacionale (FDI). Global goals for oral health in the year 2000. Int Dent J 1982;
32(1):747.



Conhecendo-se os principais fatores etiolégicos da doenca cérie dentaria, sao
sobre eles que se depositam 0s objetivos da maioria dos estudos cientificos atuais. Em
relacdo ao biofilme, avancos tém mostrado métodos eficazes de controle quimico e
mecanico da placa dentaria, além de estudos no campo da engenharia genética a fim
de eliminar componentes que conferem viruléncia as bactérias cariogénicas. Porém, o
controle de placa € indispensavel na elaboracdo de qualquer estratégia de prevencéo,
podendo ser obtido por meio quimico ou mecéanico, embora ambos possam ocasionar
prejuizos aos tecidos bucais quando utilizados de forma incorreta ou sob indicacdes
inadequadas. A escovacao e uso do fio dental sdo medidas eficazes bastante simples e
amplamente utilizadas, porém, em se tratando de criancas, sua eficacia € diminuida
devido as limitacBes psicomotoras proprias da idade, que dificultam o aprendizado e a
realizacdo adequada das mesmas (LIMA, 2009). Considerando-se essa limitacdo
temporaria das criangas, faz-se necessario intensificar outros métodos de controle da
carie dentaria, entre eles, o controle da dieta e o uso de fluoretos.

Sobre a dieta, pode se considerar uma evidéncia cientifica a associacéo positiva
entre frequéncia do consumo de acucar, especialmente a sacarose, e aumento do
ataque de carie (SHEIHAN; 2001, FREIRE et al., 2012). Entretanto, a literatura é
escassa sobre a relacdo carie dentaria e concentracdo de acuUcares na dieta e sua
importancia na prevaléncia da doenca. Esse aspecto pode se tornar ainda mais
preocupante se uma populacdo exposta a uma dieta com alta concentracdo de
sacarose, por exemplo, for prejudicada pela auséncia de acesso ao fluoreto, método
consagrado no controle da céarie dentaria.

Contudo, o fluoreto tem pouca influéncia sobre a presenca do biofiime e a
exposicdo ao acguUcar, fatores primordiais para a ocorréncia da doenca. Embora esse
elemento possa apresentar algum efeito antimicrobiano, este sé foi demonstrado em
laboratdrio, sob exposicdo a altas concentracdes de fluoretos (minimo 10 ppm F),
situacdo que ndo ocorre regularmente na cavidade bucal. O biofilme acumulado sobre
0s dentes sendo exposto aos agucares, mesmo na presenca de F°, produzird 4cidos e o
mineral do dente ter4d a tendéncia de se dissolver. Dessa forma, é de extrema
importancia associar uma boa higiene oral e reducdo do consumo de acucar para
prevencao e controle da doenca (CURY; TENUTA, 2010).



Assim sendo, é proposta deste estudo verificar se, em populagdes beneficiadas
ou ndo pelo acesso a agua fluoretada, além da frequéncia do consumo de sacarose, a

concentracdo deste acgucar na dieta pode influenciar na prevaléncia da carie dentéria.



2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Sacarose e carie dentaria

A evidéncia de que existe forte associagdo entre acucares e carie dentaria tem
sua origem em Vvarias investigacfes realizadas a partir de meados do século passado.
O estudo desenvolvido no Vipeholm Hospital tornou-se classico por ser um dos
pioneiros, e talvez o mais conhecido, ao mostrar a relagcdo do consumo de sacarose e a
prevaléncia de céarie dentaria. Entre 1946 e 1954, em Lund, na Suécia, foi avaliado o
efeito do consumo de aclcar em doentes mentais institucionalizados e observou-se que
a sacarose aumenta significantemente a experiéncia de céarie quando ingerida entre as
refeicbes. O tempo, a frequéncia da ingestdo e a consisténcia na qual o acucar foi
ingerido também influenciaram significantemente na prevaléncia de carie dentaria no
final do periodo de acompanhamento (KRASSE, 2001).

Desde entdo, a relacdo entre o consumo de acucar e carie tem sido constatada.
Lehner, em 1980% (apud Newbrun, 1982) alertou para a relacdo da dieta rica em
sacarose e carie dentéria, salientando que grandes prejuizos a estrutura dentaria
podem ocorrer, principalmente em dentes recém erupcionados e quando a resposta
imunolégica das criangas na primeira infancia ainda é imatura.

Estudos da dinamica do metabolismo de sacarose por bactérias cariogénicas,
investigacdes experimentais em animais e observacdes clinicas da inter-relacdo do
consumo desse acgucar na dieta e experiéncia de céarie forneceram evidéncias
convincentes de que a propor¢do do mesmo em um alimento € um determinante
importante da sua cariogenicidade. Newbrun (1982) salientou que a relagéo entre a
sacarose contida nos alimentos ou na dieta total e carie ndo é necessariamente linear,
mas é direta, sendo que a concentracdo de sacarose na dieta influencia fortemente a

incidéncia de carie em superficies lisas e fissuras.

1Lehner T. Future possibilities for the prevention of caries and periodontal disease. Br. Dent. J. 1980; 149:
318 — 325. Published online: doi:10.1038/sj.bd}.4804518



Em 1984, Matsukubo et al. (apud Krasse, 1985) encontraram uma relagéo
linear entre a quantidade de glucanos formados e a concentracdo de sacarose em
alimentos, por meio de uma série de quatro ensaios e inserindo os resultados em uma
escala categorizando os alimentos testados, propondo um indice, o Caries Potencial
Index (CPI).

Nessa mesma linha de pensamento, Krasse (1985) fez uma reviséo critica dos
meétodos utilizados para estabelecer o potencial cariogénico dos alimentos. O autor
ressaltou que praticamente todos os alimentos que contem carboidratos diminuem o pH
do biofilme dental para menos de 5,5. Alimentos como o arroz e o feijdo cozidos podem
baixar o pH, mas eles possuem baixo poder de induzir a formacao de carie. Assim, uma
série de testes para analise do potencial cariogénico dos alimentos deveria ser
combinada para se alcancar resultados mais satisfatorios nessa area.

InUmeras investigacdes estabeleceram a dieta como fator etiolégico primério da
doenca cérie. Estudando essa relagdo, Newbrun (1988) conceituou a dieta como sendo
a ingestdo costumeira de alimentos e bebidas realizada por uma pessoa/dia, que pode
exercer um efeito direto, causando a carie através da sua acdo sobre a superficie do
esmalte e por servir como substrato para micro-organismos cariogénicos.

Mundorff-Shrestha et al. (1994), analisando a correlagdo entre a composi¢ao dos
alimentos com a contagem de micro-organismos do biofilme dental e fatores salivares
em ratos, observaram que as proteinas, gorduras, fosfatos e fluoretos dos alimentos
estdo associados com a inibicdo do processo carioso. Por outro lado, a sacarose, a
glicose e outros acucares redutores foram relacionados positivamente com a
progressao da doenca.

Sem duvida, a ingestao de carboidratos fermentaveis, principalmente a sacarose,
€ um fator importante na determinacdo do processo carioso. Porém, além dela, a
consisténcia da preparacdo parece ser importante na potencializacdo da acao
cariogénica do alimento. Este aspecto foi verificado por Lazaro et al. (1999), ao
avaliarem o potencial cariogénico de preparacdes doces da merenda escolar atravées

do pH da saliva. A consisténcia das

! Matsukubo T. et al. Evaluation of cariogenicity of foods based on a combination of four variables. In:
Hefferen JJ, Kohler HM. Foods, Nutrition and Dental Health, 1984, 4.



preparacdes foi mais significativa sobre o teor de glicidios, no que diz respeito as
respostas de pH médio da saliva, sugerindo que preparacdes doces pastosas possuem
maior potencial cariogénico do que preparacdes doces liquidas e gelatinosas.

Entre os estudos, alguns verificaram a quantidade de acucar ingerido e a
ocorréncia de carie. Leite et al. (1999) determinaram o consumo medio de agucar e sua
relacdo com a experiéncia de carie de um grupo de 51 criancas assistidas por creche
publica (idade média = 48 meses). Um registro da dieta consumida em quatro dias foi
obtido através do método de observacdo direta e o consumo médio de acucar foi
calculado. O indice ceo-d (cariado, extraido, obturado-dente; indice de carie para
dentes deciduos) médio das criancas foi 2,75. Das 51 criangas acompanhadas, 15
estavam livres de carie (29,4%) e 36 apresentaram a leséo cariosa (70,6%). O consumo
meédio de aclUcar em quatro dias de observacédo foi 130 g/dia. Um maior consumo de
acucar associou-se significantemente com uma elevacgéo do indice ceo-d.

Entretanto, a cariogenicidade do alimento pode ser potencializada quando este
apresenta amido em sua composicao. De acordo com Lingstrom et al. (2000), a relagéo
causal entre sacarose e carie dentaria parece indiscutivel; entretanto, a relacéo entre o
amido dos alimentos e céarie dentaria continua a ser debatida. A relacdo do amido com
a carie requer a consideracao de varios determinantes criticos: (1) a intensidade, isto &,
quantidade e frequéncia de exposi¢ado das superficies dos dentes para ambos, o aglcar
e 0 amido; (2) a biodisponibilidade dos amidos, (3) a natureza da flora microbiana da
placa dental; (4) capacidade de abaixamento do pH da placa dentaria; e (5) fluxo
salivar. Os alimentos processados contendo amido nas atuais dietas humanas possuem
um significativo potencial cariogénico, especialmente com o padrdo de ingestdo da
sociedade moderna. As populagdes urbanas consomem amido em combinagdo com
acucar com uma frequéncia de trés ou mais vezes por dia.

Quando houver uma exposicao adequada aos fluoretos, a ingestdo de acgucares
deve ser limitada entre 15 e 20 kg/pessoa/ano, o que equivale a 40-55 g/pessoa/dia.
Moynihan (2002) aconselhou ainda que, quando n&o houver suprimento adequado de
fldor, a ingestdo de acgucar deve ficar abaixo de 15 Kg/pessoa/ano. Esses valores
numericos perfazem quantidades menores que 40 Kg/pessoa/dia, 0 que corresponde a

6-10% de nutrientes energéticos ingeridos.
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O consumo dos alimentos cariogénicos € maior na primeira infancia. Essa
conjuntura foi mostrada na revisao de Fadel (2003). A autora revisou varios estudos e
destacou as diversidades culturais que acompanham as praticas nas dietas infantis.
Sem duvida, a dieta € a variavel de comportamento que apresenta maior interacao no
desenvolvimento da cérie dental na primeira infancia, devendo assim, serem limitadas a
frequéncia de ingestdo de agucar e a quantidade de carboidratos fermentéveis. Seria
aconselhavel também uma combinacdo de preditores a fim de fornecer uma selecao
mais eficiente para a identificacdo de criancas em situacao de risco, no que se refere ao
desenvolvimento da cérie dental precoce.

De acordo com Bonecker (2004), os principais acucares responsaveis pela céarie
sao o0s extrinsecos nao-lacteos, que sao adicionados a alimentos e bebidas durante seu
processamento, manufatura ou preparo. Dentre o0s agucares extrinsecos, 0 mais
conhecido € a sacarose (refinada da cana), sendo que para o controle da prevaléncia e
incidéncia de carie deve-se associar o uso do flior com reducéo do consumo de acguUcar
e 0 aumento do controle do biofilme dental.

Segundo o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (Brasil, 2005a), o
consumo de acucares simples ndo deve ultrapassar 10% da energia total diaria. Na
sexta diretriz, 0 guia esclarece que a sacarose ou acucar de mesa € o tipo de agucar a
ser evitado. No capitulo Colocando as Diretrizes em Pratica, listadas entre as
recomendacdes, tem-se que deve ser evitada a ingestdo de bolos, biscoitos doces,
sobremesas e doces, restringindo-se 0 consumo a menos que trés vezes por semana.

Barreto et al. (2005) analisaram a estratégia global para alimentacéo, atividade
fisica e saude da Organizacdo Mundial da Saude e observaram que o consumo de
acucares livres, dentro do limite recomendado, pode contribuir para o controle de peso
e prevencdo das doencas crbnicas ndo transmissiveis. Os acgUcares livres contribuem
para o aumento da densidade energética da dieta e o controle de seu consumo é
importante para o balangco energético total, devendo estar limitado a no maximo 10%
das calorias totais da dieta, contribuindo assim para a melhor satde bucal e prevencgéo
da cérie dentaria. Assim sendo, a recomendacdo da reducdo do consumo dos
carboidratos totais (todos os acucares) talvez ndo seja apropriado para o Brasil.

Entretanto, recomendar a limitacdo do consumo de acucares livres € uma medida de



saude publica importante e adequada para os brasileiros. A questao principal € como
fazé-lo, a partir da reducéo de qual alimento e com que mensagens.

Ressaltando a preocupacdo com a primeira infancia, Yam et al. (2006) avaliaram
68 criancas de ambos os sexos na faixa etaria de dois a seis anos com a
predominancia daquelas com 5 anos de idade. Os dentes mais acometidos por carie
foram os incisivos e os molares inferiores (32,4%). Segundo relato das mées, além da
amamentacao, as criancas recebiam alimentos amassados (papinhas) em 32,4% dos
casos e/ou alimentos duros (52,9%). Somente 10% delas eram exclusivamente
amamentadas. As lesdes de céarie foram mais graves e mais frequentes em criancas
alimentadas com mamadeiras associadas com papas e alimentos mais duros e
naquelas alimentadas com mamadeira associadas com alimentos, do que nas criancas
exclusivamente amamentadas, apesar de nao ter havido diferenca estatisticamente
significativa (p = 0,73).

Ainda sobre a céarie precoce na infancia, Deliberali et al. (2009) avaliaram os
fatores comportamentais de risco implicados no desenvolvimento da céarie precoce na
infancia (frequéncia de consumo de sacarose na dieta e idade de desmame). A amostra
foi composta por 78 criancas na faixa etaria de 12 a 67 meses. Observou-se que a
frequéncia de carie precoce foi de 66,7%. Também foi constatado que fatores
comportamentais de risco avaliados apresentaram uma correlacdo positiva com a cérie
precoce nas criancas examinadas.

Em outra revisdo literéria sobre esse assunto, realizada por Breshan et al.
(2009), foi observada a escassez de estudos sobre a relacdo entre os aspectos
nutricionais e a prevaléncia e gravidade da carie dentaria na primeira infancia. Os
autores concluiram que a evidéncia cientifica a respeito da relacdo entre os aspectos
estudados pode ser considerada fraca, devido as limitacdes metodoldgicas dos estudos
disponiveis, salientando que mais estudos nacionais poderiam contribuir para se
verificar essa questéao.

Segue que a maioria dos estudos pontua determinados alimentos e/ou bebidas
acucaradas com a ocorréncia da carie. Exemplo disso é o estudo de Hashim et al.
(2009), que investigou a associacdo entre alimentos e bebidas consumidas e a

experiéncia de carie em 1036 criancas (5-6 anos de idade) em Ajman, Emirados Arabes



Unidos. Os resultados mostraram que a média do ceo-d foi de 4,5. Naquelas criancas
qgue lanchavam trés ou mais vezes por dia, o ceo-d foi quase um terco superior do que
para as criancas que o faziam apenas uma vez por dia. A gravidade da carie precoce
da infancia em criancas pequenas em Ajman € alta e os habitos alimentares sdo
determinantes.

Porém, o estudo de Moura et al. (2010) mostrou resultados contrarios a
tendéncia de relacdo positiva entre dieta e céarie, ao avaliaram a prevaléncia,
severidade da carie dentaria e seus determinantes bioldégicos em criancas naturais de
Teresina (Pl), menores de cinco anos. Ndo se observou diferenga estatisticamente
significante entre os grupos com e sem manifestacdo da doenca, quando analisados
tempo de amamentac&o noturna, consumo de sacarose, numero de escovacdes diarias
e inicio da escovacao. Os resultados mostraram que 1.157 (75,32%) criancas néao
apresentaram carie dentaria. Nao houve diferenca entre os géneros com relacao a
prevaléncia ou severidade da doenca. A prevaléncia de carie variou de zero em
criancas menores de um ano a 52% nas de cinco anos, e a severidade, medida pelo
indice ceo-d, variou de zero em menores de um ano a 2,13 dentes acometidos pela
doenca aos cinco anos.

Esse achado ndo exime a preocupacdo como a de Souza Filho et al. (2010), ao
verificarem que 90% das criancas avaliadas consumiam alimentos ricos em agucar
extrinseco. Houve associacdo positiva entre a frequéncia do consumo de acucar
extracelular ndo-lacteo e a média do ceo-d (p<0,01). A amostra foi constituida por 56
pré-escolares na faixa etaria de 36 a 78 meses, regularmente matriculados em uma
creche de Teresina (PI). A propor¢cédo de pré-escolares livres de carie foi de 19,6%.
Observou-se que mais de 89,0% dos pré-escolares escovavam os dentes duas ou mais
vezes por dia. O ceo-d aumentou com o consumo do agucar extracelular ndo-lacteo.

A relacdo entre a dieta e a prevaléncia de carie também foram estudadas por
Santos et al. (2010) que avaliaram a relagdo entre os hébitos alimentares e a
prevaléncia de carie dentaria em criancas de 3 a 5 anos (n=231) no municipio de
Taubaté (SP). A populacéo foi dividida em dois grupos, sendo o grupo um de criangas
com experiéncia de carie, e grupo dois, criancas sem carie, ou seja, com ceo-d=0. O

indice de céarie da populacéo estudada do grupo um foi ceo-d = 1,337, sendo maior no



género masculino (1,61) do que no género feminino (1,16). O consumo de alimentos
cariogénicos foi considerado alto. Nao houve diferenga estatisticamente significante
entre os habitos alimentares das criancas com carie e sem carie.

Johansson et al. (2010) observaram que a presenca de placa, menor renda,
tempo de exposicdo do dente (numero de dentes e idade) e desafio cariogénico
(ingestdo total de agucar contido em lanches, batatas fritas, salgadinhos e bebidas
acucaradas) mostraram associacao positiva com maior niumero de carie. Os autores
examinaram 1206 criancas em idade pré-escolar. Os fatores observados foram a
presenca de placa, o niumero de dentes e presenca de carie. Os resultados mostraram
que nas faixas etarias de dois a trés anos de idade, 82,4% (ceo-d = 0,58) delas
estavam livres de carie e de trés a quatro anos, 77,3% (ceo-d = 0,93).

Em 2011, Guido et al. avaliaram o consumo de refrigerantes, sucos, bebidas
com acgucar, habitos de escovacao e disponibilidade de 4gua tratada e sua relacdo com
a prevaléncia de lesbes de carie em pequenas aldeias rurais do México. O
International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) e os fatores de risco
foram avaliados através de questionarios. Os resultados mostraram que a prevaléncia
de carie nas aldeias era muito elevada atingindo 94,7% até 100% das criancas
estudadas. Muitas criancas relataram tomar bebidas agucaradas. A ingestdo dessas
bebidas, maus habitos de higiene oral e a falta de acesso a 4gua de abastecimento
foram identificados como fatores de risco para carie nesta populacdo de criancas

mexicanas.

2.1.1 Consumo de sacarose

Estabelecida a relacdo entre a ingestdo de sacarose e carie dentaria, alguns
estudos investigaram parametros sobre o consumo de agucar em termos quantitativos.
Sheiham (1983) alertou a comunidade cientifica afirmando que o acUcar era a principal
causa da doengca mais comum nos paises industrializados, a carie dentaria. Os
acucares implicados no desenvolvimento da doenca, em ordem decrescente de

cariogenicidade, de acordo com o autor sdo a sacarose, glicose e frutose. O nivel de



consumo de acucar ndo deveria ultrapassar 15 kg por pessoa ao ano. As seguintes
politicas deveriam ser introduzidas para alcancar este objetivo: os acucares néo
deveriam ser adicionados aos itens alimentares, tais como alimentos para bebés;
desenvolvimento de novos tipos de lanches e bebidas sem acucar; substituicdo de
adocantes em alimentos e bebidas a fim de torna-los menos cariogénicos.

O potencial cariogénico dos alimentos infantis tem sido muito estudado. Rugg-
Gunn et al. (1985) avaliaram a cariogenicidade do leite humano e bovino e de solugbes
de lactose e sacarose. Verificaram maior queda do pH no leite humano e maior
dissolucdo do esmalte (in vitro) em relacdo ao leite bovino. Mas ainda assim, os dois
tipos de leite foram menos cariogénicos do que as solucdes de lactose e sacarose,
provavelmente pela presenca de calcio, fosforo e proteinas.

Analisando publicacdes sobre dieta e céarie, em 32 delas, a sacarose foi
apontada como o principal acucar a ser evitado, tendo sido fortemente implicada na
etiologia da cérie, de acordo com Freire et al. (1994). Foram analisadas publicacdes
sobre o consumo de acucar de todo mundo, no periodo de 1961 a 1991, sendo que
84,5% delas fizeram recomendacdes sobre o consumo de acgUcares extrinsecos,
havendo um consenso absoluto de que os mesmos devem ser reduzidos da dieta, tanto
em sua forma livre (acUcares de mesa), como em alimentos processados. Somente 24
publicacbes estabeleceram metas quantitativas para 0 seu consumo, Ou Seja, a
recomendacdo mais frequente é de restringir o consumo de acUcares extrinsecos a
10% do valor energético total diario.

Em 1996, Rugg-Gunn® (apud Freire, 2000), estudando a cariogenicidade da
dieta, afirmou serem os agucares 0s componentes mais cariogénicos, sendo a sacarose
0 mais patogénico de todos. A glicose, a frutose e a maltose também apresentam
cariogenicidade, porém ndo similar a sacarose; a lactose foi considerada o acucar

menos cariogénico.

'RUGG-GUNN, AJ. Diet and dental caries. In: Murray, J.J. The prevention of dental disease.3 ed. Oxford:
Oxford University Press, 1996. p.4-14.



O ambiente escolar tornou-se indicado nas investigacdes sobre o consumo de
acucar e carie, visto a padronizacdo da quantidade e qualidade na alimentacdo dos
escolares. Nabut e Ursi (1997) encontraram presenca macica de componentes
cariogénicos no cardapio da merenda escolar de 33 escolas municipais e estaduais em
Londrina (PR), salientando que o alto teor de agucares encontrado nos cardapios havia
sido justificado pelas exigéncias de alto teor cal6rico e rapida metabolizacdo dos
mesmos. Concluiram que nao seria real propor alteracdes ideais para tornar a merenda
escolar adequada nutricionalmente, mas que novos enfoques poderiam ser dados na
busca de medidas praticas viaveis, além da higiene oral.

Em 2004, Pretto e Slavutzky determinaram a quantidade de acglcar nos
alimentos comprados pela rede municipal de ensino de Porto Alegre (RS) para o
preparo de merendas escolares. Os produtos, cujos rotulos indicavam a presenca de
sacarose, foram selecionados e submetidos a analises fisico-quimicas utilizando-se o
Método de Fehling para a determinacdo do contetdo de sacarose. Dentre os 19 itens
analisados, doze deles continham sacarose em quantidades que variavam de 10 a 80%
do seu peso total, tornando-os altamente cariogénicos.

O consumo de doces em idade precoce esta diretamente relacionado com uma
maior prevaléncia de carie em idade pré-escolar, sendo a determinacdo do padrédo da
dieta fundamental para a formacao dos habitos alimentares no futuro. Ferraccit (2003),
revisando a literatura sobre dieta e carie, observou que em relacdo ao potencial
cariogénico dos alimentos infantis, o leite humano pode produzir maior formacao de
acidos do que o leite de vaca, entretanto, esse ultimo, sempre que é utilizado, encontra-
se adicionado de sacarose, mel e achocolatados, o que torna o alimento mais
cariogénico.

Russo (2003) alertou para alguns fatores que deveriam ser considerados com
relacdo a dieta, dentre eles a questado de que alimentos com carboidratos fermentaveis,
como sacarose, glicose, frutose e amido possuirem alto potencial cariogénico. Salientou
0 autor que a sacarose € muito mais cariogénica do que o amido, que por sua vez € 0
menos cariogénico dos carboidratos, causando duas vezes menos carie que a frutose a

glicose.



Também sobre a quantidade de consumo, Sheiham, em Carie dental x agucar:
uma doenca multifatorial?, indicou o consumo de acucar como sendo o principal
responsavel pelos problemas de céarie em adultos e criancas. Niveis de sacarose acima
de 28 gramas por dia podem ser considerados como agentes toxicos para os dentes. O
estabelecimento da inter-relagcéo existente entre a quantidade de sacarose consumida e
a ocorréncia de caries, tanto em animais como em seres humanos, sustentam essa
afirmacdo, tanto clinica quanto epidemiologicamente. De acordo com o autor, as
pesquisas demonstraram que a sintese extracelular de polissacarideos da placa
bacteriana é dependente da alta concentracdo de sacarose.

Moynihan e Petersen (2004) destacaram que apesar das tendéncias de melhoria
nos niveis de carie dentaria nos paises desenvolvidos, a cérie continua a ocorrer e esta
aumentando em alguns paises em desenvolvimento submetidos a transi¢cao nutricional.
Estudos de intervencao, epidemiolégicos, em animais e experimentais comprovam uma
associacdo entre a quantidade e a frequéncia de ingestdo de acUcares livres e cérie
dentaria. Estudos epidemiol6gicos mostram que o consumo de alimentos basicos ricos
em amido e frutas frescas esta associado com baixos niveis de carie dentéaria. O flor
reduz o risco a doenca, mas nao a elimina e muitos paises nédo dispdem de meios
coletivos para 0 uso do mesmo. Os paises com um baixo consumo de agucares livres
devem estar vigilantes para que nao haja aumento da ingestdo. A evidéncia disponivel
mostra que quando o consumo de acucares livres é de 15-20 kg/ano, o que
corresponde a 6-10% das necessidades diarias de energia, 0s niveis de carie dentaria
sdo baixos. Para os paises com altos niveis de consumo, recomenda-se que as
autoridades nacionais de saude formulem metas especificas para reduzir a quantidade
de acgucares livres, visando atingir a dose maxima recomendada de ndo mais do que
10% do consumo de energia diario. Além disso, a frequéncia de consumo de alimentos
contendo agucar livre deve ser limitada a um maximo de quatro vezes por dia.

De acordo com a Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria (Embrapa), em
2007, o consumo de acucar no Brasil cresceu expressivamente nos ultimos 60 anos,
impulsionado, sobretudo, por alteragcdes no padrdo de consumo e no crescimento
vegetativo da populacdo. Na década de 1930, o consumo médio anual de acgucar era de

15 quilos por habitante. Ja nos anos 1940, esse niumero aumentou para 22. Na década



de 1950, o consumo passou a ser de 30 quilos por pessoa, passando para 32 nos anos
1960. Em 1970, a média era de 40 Kg e, em 1990, esse indice estabilizou-se em 50 Kg
por habitante. Devido a esse aumento, o Brasil tornou-se um dos maiores consumidores
mundiais do produto per capita. Cada brasileiro consome entre 51 e 55 Kg de agucar
por ano, enquanto a média mundial por habitante corresponde a 21 Kg por ano. Apesar
do alto consumo per capita, 0 mercado brasileiro de acUcar ainda pode se expandir com
0 aumento do consumo pelo processo de industrializacdo de produtos alimenticios que,
comparado ao de outros paises, ainda € relativamente baixo (BRASIL, 2007).

Foi realizada uma revisdo da literatura por Anderson et al. (2009) para avaliar a
relagdo entre quantidade, padrdo de consumo de sacarose e carie dentaria. Os autores
buscaram artigos epidemioldgicos, nas bases de dados Medline e EMBASE, relativos a
qualquer relacdo de acucares e carie dental, publicados desde 1856. O resumo dos
resultados mostrou que seis artigos encontraram uma relacao positiva e significativa da
quantidade de aclUcar com a carie dentéria; 19 de 31 estudos relataram uma relagéo
significativa da frequéncia de utilizacdo de acucar com a doenca. A maioria dos estudos
nao demonstrou uma forte relacdo entre a quantidade de acglcar, mas uma relacao
moderadamente significativa com a frequéncia do consumo de acglcar e a carie
dentaria.

O consumo frequente de carboidratos simples, principalmente na forma de
acucares da dieta, é significativamente associado com o aumento de risco de carie
dental. A desnutricdo (ou subnutricdo) infantil € muitas vezes, a consequéncia de
praticas inadequadas de alimentacdo e habitos alimentares associados com acesso
limitado a alimentos frescos. Estes, muitas vezes sao substituidos por alimentos com
poucos nutrientes e altamente energéticos de baixo custo, tais como os alimentos
acucarados e gordurosos. A falta de alimentos considerados saudaveis em bairros
rurais e mais pobres, a mudanca dos habitos alimentares antigos como resultado da
aculturacdo (interacdo social que resulta do contato entre duas culturas), incluindo
mudangas em comportamentos alimentares tradicionais de determinadas etnias, tem
influenciado o aumento do risco de carie precoce e da obesidade infantil. Até mesmo

nos Estados Unidos da América esta ocorrendo o aumento do risco a carie em criangas



e em minorias étnicas que vivem na pobreza, ampliando o fosso das disparidades em
saude bucal tal como observado no Surgeon’s General Report (MOBLEY et al., 2009).

Nos paises em desenvolvimento, os indices de carie tém aumentado com a
maior exposicdo aos acucares. Como nao havia dados sobre a cariogenicidade e
acidogenicidade de bebidas populares no mercado sirio, Saeed e Al-Tinawi (2010)
avaliaram a acidez e teor de acgUcares totais de bebidas infantis populares e seus
efeitos sobre o pH da placa. Foram avaliados os teores de acUcares totais de
refrigerantes a base de cola, suco de laranja e leite integral. Participaram do
experimento, 25 criancas saudaveis com idade média de 11,8 + 0,6 anos. Os controles
utilizados foram: solugbes de sacarose a 10% e de sorbitol a 10%. Tanto os
refrigerantes a base de cola quanto o suco de laranja apresentaram um pH baixo e teor
de acucar total semelhante, em contraste com a pH elevado e baixo teor de acucar do
leite. Ainda, as duas bebidas ndo foram estatisticamente diferentes da solucéo de
sacarose a 10% (p>0,05), mas diferentes da solugédo de sorbitol a 10% (p<0,05), em
contraste com o leite, para todos os parametros estudados. Assim, 0s autores
concluiram que refrigerantes a base de cola e suco de laranja sao
cariogénicos/acidogénicos e a frequente ingestdo deve ser desencorajada; ja a
ingestdo razoavel de leite sem acglcar deve ser aconselhada como segura.

Dias et al. (2011), revisando a literatura sobre aspectos nutricionais relacionados
a prevencao de caries na infancia, concluiram que a implementacdo da educagdo em
saude bucal e nutricdo por meio de programas preventivos podem estabelecer ndo s6
habitos favoraveis quanto a higiene bucal, mas também o estabelecimento de uma
dieta alimentar saudavel, reduzindo assim a incidéncia da doenca e proporcionando
uma condigéo favoravel de saude geral.

Os carboidratos de facil digestdo sdo uma das principais fontes de energia da
dieta na infancia e sdo essenciais para o crescimento e desenvolvimento. Stephen et al.
(2012) revisaram a literatura sobre a questdo dos carboidratos de facil digestdo e seu
papel no processo saude-doenca, incluindo o desenvolvimento de preferéncias
alimentares, bem como as consequéncias do excesso de carboidratos. A busca de
informacdes disponiveis sobre o consumo alimentar de criancas com idade inferior a 4

anos foi realizada a partir de 1985 até 2010. Os resultados mostraram que o sabor



doce € o preferido na infancia e influenciam as escolhas alimentares posteriores. Os
maiores danos encontrados sobre a ingestdo exagerada de carboidratos séo para os
dentes, embora essa também seja influenciada pela frequéncia elevada na ingestédo e
ma higiene oral.

A importancia de limitar o consumo da ingestdo de acucar visando a prevencéo
da céarie foi confirmada por Moynihan e Kelly (2012) que realizaram uma revisdo
sistematica procurando avaliar a relacdo entre a quantidade de ingestdo de
carboidratos e carie dentaria. Os estudos incluidos (n=54) eram datados de 1950 a
2010. Todos os estudos em adultos relataram pelo menos uma associagao positiva
entre os agucares e carie. As associacfes positivas estavam relacionadas a todas as
idades, paises em desenvolvimento, paises em transicdo e industrializados e cobriu
todas as décadas de publicacdo dos resultados. Quatro estudos de coorte e 11 estudos
populacionais apresentaram dados que mostraram baixo indice de céarie quando a
ingestdo de agucares foi equivalente a niveis menores de 10% do consumo energético
diario.

O acucar ndo € necessario ao organismo humano, pois pertence ao grupo dos
carboidratos simples e a energia fornecida por eles pode ser obtida por meio dos
carboidratos complexos, como os amidos. Freire et al. (2012), analisando os guias
alimentares brasileiros, discutiram os aspectos que podem subsidiar as estratégias
propostas na Politica Nacional de Saude Bucal. Foram revisados os dois guias oficiais
do Ministério da Saude disponiveis até o0 momento: o Guia Alimentar para Criancas
Menores de 2 Anos e o Guia Alimentar para a Populagcédo Brasileira. De acordo com a
Diretriz 1, no valor caldrico total (VCT) da alimentacdo, 55% a 75% devem ser
provenientes dos carboidratos. Desses, 45% a 65% devem ser a partir de carboidratos
complexos e fibras e menos de 10% de agucares livres (ou simples) como agucar de
mesa, refrigerantes e sucos artificiais, doces e guloseimas em geral. O restante do valor
energético deve ser obtido das gorduras (15 a 30%) e das proteinas (10 a 15%).

O consumo de agucar no Brasil excede largamente a recomendacdo da OMS.
Levy et al. (2012) estimaram o consumo de acucar de adicdo pela populacao brasileira,
nos estratos regionais e socioecondmicos, destacando suas principais fontes

alimentares. Os autores verificaram que 16,7% das calorias totais da dieta brasileira



eram provenientes de acuUcar de adicdo e sua participagdo mostrou-se elevada em
todos os estratos regionais do pais e em todas as faixas de renda. Observou-se
também que a razdo acucar de mesa/acUcar adicionado pela industria se inverte com o
aumento da renda. A participacdo do acucar de mesa nos ultimos 15 anos foi reduzida,
enquanto a contribuicdo do acucar adicionado aos alimentos dobrou, especialmente por

meio do consumo de refrigerantes e biscoitos.

2.2 AclUcares: consideracdes sobre aspectos bioquimicos

Os carboidratos séo classificados pelos nutricionistas em aclcares, amidos e
fibras. Sua estrutura basica € chamada de sacarideo. O termo sacarideo vem do grego
sakcarhon que significa agucar. Por isso, 0s sacarideos sdo assim denominados,
embora nem todos apresentem sabor adocicado. Os carboidratos ou sacarideos séo
hidratos de carbono, designacéo oriunda da formula geral (CH,0), apresentada pela
maioria dessas moléculas. Podem ser divididos em trés classes principais, de acordo
com o numero de ligacBes glicosidicas: monossacarideos, oligossacarideos e
polissacarideos. Os carboidratos perfazem a mais abundante classe de biomoléculas
da face da Terra. Sua oxidacdo € o principal meio de abastecimento energético da
maioria das células ndo fotossintéticas. Além do suprimento energético, os carboidratos
atuam como elementos estruturais da parede celular e como sinalizadores no
organismo. Carboidratos sdo também poliidroxialdeidos ou poliidroxicetonas ou
substancias que liberam tais compostos por hidrdlise. Os oligossacarideos sé&o
formados por cadeias curtas de monossacarideos. Os mais comuns Sao O0S
dissacarideos, dos quais se destacam a sacarose (agucar da cana) e a lactose (acUcar
do leite), ambos representados na Figura 1 (FRANCISCO JUNIOR, 2008).

De acordo com Ferreira et al. (2009), a sacarose constitui uma substancia
conhecida desde o ano 200 a.C.; é o carboidrato de baixa massa molecular mais
abundante. E produzido em larga escala por diversos paises, principalmente para uso
alimentar, pois é um alimento natural e amplamente utilizado como ingrediente. E um

dissacarideo néo redutor constituido de dois monossacarideos, D-glicose e D-frutose,



que estdo ligados entre si através dos seus carbonos anoméricos. E conhecido

genericamente com o nome de acucar
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Esquema 6. Dissacarideos importantes na biomassa terrestre

Figura 1 — Esquema representativo das moléculas de dissacarideos.
(Fonte — Ferreira et al., 2009, p. 626).

e esta distribuido em todo o reino vegetal, sendo o principal carboidrato de reserva de
energia e material indispensavel para a dieta humana. Durante séculos, foi 0 mais
abundante composto organico produzido de baixa massa molecular. Tem duas fontes
naturais importantes: beterraba (Beta vulgaris) e cana-de-acUcar (Sacharum
officinarum). Aos agucares que ndo sdo encontrados naturalmente nos alimentos, da-se
o nome de acUcares de adicéo.

De acordo com Oetterer e Sarmento (2006), os carboidratos atuam basicamente
como agentes de sabor (dogura), agentes de escurecimento (reagOes das carbonilas
provenientes dos carboidratos) e agentes formadores de goma, influindo na textura dos
alimentos. As propriedades dos agucares estao diretamente relacionadas com a sua
estrutura quimica e, portanto, € com base nelas que é possivel escolher qual agucar ou
carboidrato sera utilizado para a fabricacdo de um determinado alimento. Os
carboidratos sdo o0s nutrientes mais largamente consumidos. A origem do nome
carboidratos deve-se ao produto da reacdo de fotossintese, assim, as plantas se
utilizam do CO, e da H;0O, na presenca de luz para produzir carbonos hidratados. Os
produtos da fotossintese sado a D-glucose (6 carbonos) e seus polimeros, além do gas

oxigénio.



A glicose é um monossacarideo, cujo nome vem do grego (glykys: doce).
Também € conhecida como dextrose, sendo o agUcar mais importante circulando no
sangue dos animais superiores por ser usado como fonte de energia e intermediario
metabdlico (FOODS INGREDIENTS OF BRAZIL, 2008).

De acordo com Oetterer, na natureza, os monossacarideos e dissacarideos
aparecem na forma estavel (forma de anel), porém, sdo potencialmente ativos. Se
rompermos a ligacdo hemiacetalica por efeito de um alcali, por exemplo, o anel se
rompe e a molécula fica aberta e com um grupamento redutor, assim diz-se que o
acucar é redutor. Assim, a glicose é passivel de reagir, ou capaz de ser oxidada. A
glicose aldeido tem as propriedades quimicas e reacdes de um aldeido. Participa das
reacdes de escurecimento ndo enzimatico. A glicose em alimentos alcalinos tem o anel
rompido e reage. Para producdo de agucar, a presenca de glicose e frutose (redutores)
no caldo ndo é desejada por escurecem o produto final, visto que sofrem oxidacédo, o
gue ndo ocorre com a sacarose (nao-redutor). A galactose e a frutose, a maltose e a
lactose também séo redutores. A sacarose nao tem carater de acglcar redutor porque
para isso deveria ser hidrolisada antes. As propriedades do acucar na forma redutora
sao diferentes das do acgucar na forma ndo redutora, o que farda com que a utilizacdo
destes acucares nos alimentos seja feita em funcdo dessas propriedades. Para se
determinar acucares redutores presentes num determinado alimento ou em caldo de
cana, se utiliza a reacdo com solucdo de Fehling (tartarato cuprico alcalino). Promove-
se o rompimento da cadeia com um alcali. O agucar redutor reduz o ion cuprico a 6xido
cuproso dando um precipitado vermelho. A solucdo de Fehling (acido tartarico +
cupritartarato + NaOH = tartarato cuprico alcalino) é colocada em bureta e a solucéo de
acucar é titulada até descoloracdo, usando azul de metileno como indicador.

Os polissacarideos séo carboidratos complexos, macromoléculas formadas por
milhares de unidades monossacaridicas ligadas entre si por ligacbes glicosidicas,
unidas em longas cadeias lineares ou ramificadas. Os polissacarideos possuem duas
funcBes biolégicas principais, como forma armazenadora de combustivel e como
elementos estruturais. Os polissacarideos mais importantes sdo os formados pela
polimerizacdo da glicose, dentre eles o amido, que é o polissacarideo de reserva da

célula vegetal, formado por moléculas de glicose ligadas sob a forma de dois polimeros,



a amilose e a amilopectina, que somente podem ser evidenciados apés solubilizagao
dos gréanulos e separacéo (LOBO; SILVA, 2003).

2.3 Cariogenicidade da sacarose

Uma ou mais moléculas de monossacarideos podem ligar-se, constituindo
carboidratos maiores. Oligossacarideo é o nome dado a estrutura formada pela
associacdo de duas a dez moléculas de monossacarideos que entdo passam a se
encontrar unidos, formando uma s6 molécula. Nela, os aglucares combinam-se através
de ligacdes covalentes que passam a ser chamadas de ligacdes glicosidicas. Os
dissacarideos consistem na classe mais importante e abundante de oligossacarideos.
Um exemplo de oligossacarideo pode ser dado quando uma molécula de galactose
une-se a uma de glicose formando-se o dissacarideo lactose (DAMASO, 2012).

Os oligossacarideos sao captados pelos Streptococcus mutans que sdo capazes
de metabolizar carboidratos compostos de trés ou quatro cadeias de glicose. Na
cavidade bucal, esses micro-organismos sao favorecidos nesse processo pela amilase
salivar que hidrolisa cadeias glicosidicas maiores, produzindo cadeias mais curtas que
sdo imediatamente aproveitadas pela microbiota local. O grau de hidrélise salivar
depende do tempo de retencdo do alimento na boca, dai deduz-se que a consisténcia
do mesmo é importante na cariogenicidade (GRENBY; LEAR, 1974 apud ZERO et al.,
2011).

Hamada e Slade (1980) observaram que a sacarose é utilizada muito mais
rapidamente pelo S. mutans do que por outras bactérias orais. A partir da sacarose,
esse micro-organismo produz quantidades significativas de polissacarideos
intracelulares que podem ser convertidos para &cido lactico, ap0s incubacgéo

prolongada.

! Grenby TH, Lear CJ. Reduction in smooth surfasse caries and fat accumulation in rats when sucrose in

drinking water is replaced by glucose syrup. Caries Res. 1974; 8:368-72.



Loesche (1986), em seu classico estudo sobre o papel dos Streptococcus
mutans na cérie dentéria, salientou que cerca de 10% da sacarose é transformada em
glucanos ou frutanos por acdo das enzimas glicosiltransferase e fructosiltransferase
dessa bactéria. Esses glucanos difundem-se no ambiente circundante ou permanecem
associados & mesma, sendo esses polimeros importantes para a aderéncia do micro-
organismo as superficies bucais, além de sustentar a estrutura do biofilme.

A sacarose é um dissacarideo formado por glicose e frutose. A hidrélise da
sacarose em glicose e frutose pela enzima invertase representa a via predominante de
metabolismo desse acuUcar pelo Streptococcus mutans. Esses monossacarideos sao
transportados para dentro da célula por uma Forca Préton-Motriz (FPM) ou através do
Sistema Fosfotransferase (SFT) (NISENGARD et al., 1994).

O metabolismo dos carboidratos é fundamental para a sobrevivéncia do S.
mutans. Através da fermentacdo de hidratos de carbono por essa bactéria, ocorre a
principal forma de producdo de energia dessa espécie. Ajdic et al., em 2002,
sequenciaram o genoma do Streptococcus mutans UA159 e encontraram uma via
glicolitica completa, levando a producédo de piruvato que € entdo reduzido para varios
produtos de fermentacdo (acido lactico, formiato, etanol e acetato). Os autores
salientaram também que até aquele momento, essa era a espécie com maior
capacidade de metabolizar uma ampla variedade de hidratos de carbono entre os
Gram-positivos. Varios fatores de viruléncia foram encontrados nessa espécie,
tornando-a extremamente eficiente contra as defesas do hospedeiro e capaz de manter
seu nicho ecolégico na cavidade oral, contribuindo para causar danos aos dentes.
Esses fatores de viruléncia incluem adesinas, producdo de glucanos, ligacdo de
exoenzimas, proteases e citocinas.

Enquanto os outros acucares parecem diferir pouco ao produzirem acidos
durante o metabolismo bacteriano, a sacarose € o substrato Unico capaz de sintetizar
glucanos extracelulares. Os glucanos sao insollveis em agua reforgando a colonizagéo
das superficies dentarias e parecem aumentar a viruléncia através do aumento da
porosidade da placa, resultando em maior producéo de acido imediatamente adjacente

a superficie do dente. De acordo com Zero (2004), h4 evidéncia suficientemente



conclusiva que estabelece o papel dos agucares na etiologia da carie e sua importancia
como o principal substrato dietético que impulsiona o processo de cérie.

Nos biofilmes orais formados na presenca de amido foram encontradas menores
contagens de estreptococos do grupo mutans e de lactobacilos, assim como menor
concentracdo de polissacarideos extracelulares insollveis (PEC) quando comparados
com biofilmes formados pela exposicdo a sacarose. Esses achados de Aires et al.
(2008) demostraram que a sacarose tem maior potencial cariogénico que o amido.

O conceito de que os glucanos sdo os constituintes principais do polissacarideo
extracelular produzido pelos Streptococcus mutans a partir da sacarose reforca esse
fendbmeno. De acordo com Bowen e Koo (2011), séo sintetizados por acdo das
glicosiltransferases (GTFs). Na pelicula adquirida, é composto principalmente pela
glicosiltransferase C (GTFC), e aqueles adsorvidos em superficies bacterianas séo
compostos principalmente pela glicosiltransferase B (GTFB), em presenca de sacarose.

Outra razéo pela qual a sacarose € considerada clinicamente mais importante
gue outros acucares no desenvolvimento da carie deve-se a possibilidade de mudar a
composicdo da microflora, pois em pH baixo (com grande producéo acida devido ao
metabolismo bacteriano da mesma), a sobrevivéncia de espécies mais aciduricas, tais
como os Streptococcus mutans e os Lactobacilos sp. ficaria assegurada (MARSH;
NYVAD, 2011).

2.4 O papel do fluoreto

De acordo com Cury (2001), ndo se deve supor que o uso dos fluoretos possa
compensar qualquer consumo de acucar, tendo em vista que o fluoreto ndo impede a
perda de mineral, mas a reduz de maneira significativa. A auséncia total de céarie seria
mais bem explicada quando, simultaneamente ao seu uso, houvesse cuidados no
consumo de acucar. Embora o fluoreto ndo impeca a iniciagdo da doenca, ele &
extremamente eficiente em reduzir sua progressdo. Quando o acgucar é convertido em
acidos pelo biofilme bacteriano, atinge-se pH critico para a dissolugdo dos minerais a
base de apatita, porém, devido a presenca de flior, uma certa quantidade desses

minerais € simultaneamente reposta na forma de fluorapatita (FA). Isto ocorre porque
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em determinado pH, o meio € subsaturante (deficiente) em relagdo a um tipo de
mineral, a hidroxiapatita (HA), que assim dissolve-se. Porém sendo superssaturante
(excesso) em relacdo ao outro (FA), este se forma. Em acréscimo, quando o pH retorna
ao normal, a saliva naturalmente tenta repor os minerais perdidos pelo dente, sendo
esta propriedade remineralizante ativada pela simples presencga de fluoreto no meio
(saliva, biofilme ou fluido do esmalte—dentina).

Vale ressaltar que a maioria dos estudos de prevaléncia de carie em relacédo a
efetividade da fluoretacdo das aguas foi realizada antes da década de 80. De acordo
com Brunelle e Carlos (1990), estudos mais recentes mostraram diferengcas menores
entre cidades com e sem &gua fluoretada, possivelmente em funcdo do uso
generalizado de dentifricio fluoretado e outras formas de uso dos fluoretos. Nos
Estados Unidos, por exemplo, essa diferenca entre as areas fluoretadas e aquelas que
nunca haviam tido acesso ao beneficio foi de18%, elevando-se para até 25% quando
algum método topico estivesse sendo utilizado de forma adequada.

Muitos estudos mostraram que a prevaléncia de carie dental no Brasil era muito
alta antes da fluoretacdo da agua, e decresceu atingindo indices moderados no inicio
da década de 90. O método isoladamente reduziu em 50% a prevaléncia de carie. Por
outro lado, € possivel constatar que apos 1990, a reducdo foi mais rapida atingindo, em
1995, valores de CPO-D aos 12 anos semelhantes ao de paises desenvolvidos
(CARVALHO; CURY, 1998).

A concentracéo de flior na agua de abastecimento foi estabelecida na década de
1950, com base na temperatura ambiental dos paises de clima temperado, sendo
desde entdo, essa concentracdo considerada inapropriada para locais com clima
tropical e subtropical. Lima e Cury (2003) realizaram um estudo com 23 criancas (20-30
meses de idade), onde foi avaliada a ingestédo de fluoretos da dieta (liquidos e sélidos)
durante as quatro estacbes do ano. Foi observado que a ingestdo de fluoretos foi
estatisticamente mais alta (p<0,05) na primavera e verao que no outono e inverno. A
dose de fluoretos que as criangas estavam sendo submetidas durante as estagbes
guentes do ano foi 19% mais alta do que nos meses mais frios. Os autores alertaram
que para regidbes com clima genuinamente tropical, essa diferenca na dose pode ser

relevante.



Os dados de carie dentaria em sete municipios representativos da regido de
Sorocaba (SP), que possuem ou nao flior nas aguas de abastecimento publico, foram
estudados por Cypriano et al. em 2003. Verificou-se que 37,6% das criancas estavam
livres de carie aos 5 anos (ceo-d = 0) e o indice ceo-d foi de 3,1. Essa regido foi
considerada de baixa prevaléncia de carie. Nos municipios com agua fluoretada, a
proporcao de criancas livres de céarie aos 12 anos foi maior e o indice ceo-d foi menor (p
=0,001).

As cidades de Baixo Guandu (ES), Curitiba (PR) e Campinas (SP) iniciaram a
fluoretacdo das aguas de abastecimento em 1953, 1958 e 1961, respectivamente. A
reducdo nos indices de céarie em criancas de 12 anos de idade, ap6s dez anos do inicio
da fluoretacéo, estava aproximadamente em 50%, o que bem demonstrava o beneficio
do método. Com a introducéao dos dentifricios fluoretados no mercado brasileiro, houve
um declinio nos indices de cérie tanto em cidades com agua fluoretada, quanto
naquelas sem esse beneficio. Essa nova situacao fez com que a diferenca entre os
indices de carie nesses dois grupos de cidades, que antes era de aproximadamente
50%, caisse para 20-30% (TENUTA, CURY, 2005).

Cortelli et al. (2005) avaliaram a prevaléncia de carie de uma populacdo sem
acesso a programas preventivos de saude bucal. De acordo com a renda per capita
do Brasil, a populacdo estudada apresentava nivel socioecondmico baixo, exposi¢ao
insuficiente de flhor extrinseco e elevado consumo médio de acucar, calculado a partir
da compra média mensal por familia (216 g/dia). O indice ceo-d do grupo etario de 1 a
5 anos de idade foi 6,3 = 5,4.

Em 2006, Antunes et al. avaliaram os determinantes da experiéncia de cérie e
necessidade de tratamento odontoldgico na denticdo decidua de 26.645 criancas de 5
anos de idade através dos dados da pesquisa nacional de saude bucal realizados em
2002-2003 em 250 cidades brasileiras. Também foram avaliados indices
socioecondmicos, a cobertura e a rede de abastecimento de agua (quanto a presenca
ideal ou ndo de fldor) das cidades participantes. Os resultados mostraram que
suprimindo as desigualdades socioecondémicas na distribuicdo da cérie dentéria, é
necessaria uma expansao no acesso a agua encanada fluoretada, pois ela é capaz de

promover novas reducdes nos indices de carie.



Rihs et al. (2008) avaliaram criancas em relacdo a céarie e necessidades de
tratamento no municipio de Analandia (SP), que n&o possui fluoretacdo. Foram
examinadas 43 criancas de 5 anos e 46 de 12 anos. As criancas livres de caries
corresponderam a 25,6% dos pré-escolares e 15,2% dos escolares. Quanto a atividade
de cérie, observou-se que 46,5% dos pré-escolares e 34,8% dos escolares
apresentaram a doenca ativa. O ceo-d aos 5 anos foi de 4,1. O percentual de dentes
restaurados foi de 68,6% aos 5 anos. Em relacdo as necessidades de tratamento aos 5
anos, a maior indicacao foi de restauracfes de duas ou mais superficies (47,4%).

Gusghi et al. (2009) verificaram a prevaléncia e severidade da carie e de fluorose
em pré-escolares e escolares de Rio das Pedras (SP), municipio sem agua fluoretada
até o ano de 2001. Foram analisados os dados do Levantamento Epidemiolégico em
Saude Bucal do Estado de Sdo Paulo, coletados em 1998. A amostra foi composta de
165 criangas de 5 e 6 anos e 574 criangas de 7 a 12 anos, de ambos o0s sexos,
sorteadas em escolas publicas e privadas da zona urbana. Foram utilizados os indices
ceo-d e CPO-D para avaliar a prevaléncia de carie. Os resultados mostraram elevada
prevaléncia de carie em ambas as faixas etarias: apenas 23% dos pré-escolares
estavam livres de carie. Na denticdo decidua, o indice ceo-d aumentou
proporcionalmente de 3,77 a 4,66 até a idade de 8 anos. Em relacdo aos componentes
do indice ceo-d, observou-se um predominio de dentes cariados em todas as idades.
Cerca de 33,9% das criancas apresentaram ceo-d entre 5,0 e 9,0 e ainda, 11,5%
apresentaram ceo-d maior que 10. A média do indice ceo-d foi de 4,35.

Todos os métodos preventivos baseados na utilizacdo de fldor promovem
aumento de sua concentragcdo na cavidade bucal para interferir no processo de
desmineralizagdo e remineralizagéo, independentemente da forma de utilizacdo, seja
sistémica, seja topica. Assim, quando ingerimos agua fluoretada ou comemos alimentos
preparados com agua fluoretada, ocorre aumento transitorio da concentracéo de F na
saliva. O fluoreto ingerido € absorvido e passa para a corrente sanguinea, retornando a
cavidade bucal pela secrecdo salivar. Assim, os individuos que bebem regularmente
agua fluoretada apresentam uma concentracdo de F~ na saliva ligeiramente elevada em
relacdo aqueles que ndo a consome, o que confere eficacia a esse meio de utilizacédo
(BRASIL, 2009a).



Entre os diversos meios de uso e novos produtos langcados no mercado
diariamente, fica dificil indicar o mais adequado, em nivel populacional ou individual,
sem gue a real acéo do ion fluoreto na cavidade bucal seja conhecida. Assim sendo, de
acordo com Cury e Tenuta (2010), o primeiro conceito importante € que 0 mecanismo
de acao do ion flior é sempre o mesmo, independente do meio de utilizagéo.

Embora a fluoretacéo seja de facil implantacdo, Queiroz et al. (2010) salientaram
gue muitas localidades brasileiras ndo dispdem de estacbes de tratamento de agua
(ETA) que realizem esta operacdo. Muitos lugares, quando a possuem, nao tém
nenhum meio de vigilancia que faca o controle do teor de fluoretos na agua. Baseados
nessa questdo, os autores avaliaram a presenca e o teor de fllor nas aguas de
abastecimento do municipio de Vassouras (RJ). Verificaram que a distribuicdo desigual
do ion na agua de abastecimento da cidade situava-se dentro dos padrbes aceitaveis
para 0 consumo, porém, estava abaixo do recomendado para a estabilizacdo da carie
dentaria (0,7 a 1,2 mg/ L).

Moimaz et al. (2010) avaliaram a prevaléncia de carie aos 12 anos em 85
municipios pertencentes a Divisdo Regional de Saude XV - Sdo José do Rio Preto (SP)
com mais de dez anos de fluoretacdo. A prevaléncia foi considerada moderada e alta
em municipios sem fluoretagdo e baixa e moderada nos municipios com fluoretagéo.
Algumas limitagbes do estudo, segundo os autores, foram devido as caracteristicas
secundarias do banco de dados, uma vez que algumas das informacBes ndo era
preciso em termos de uso do flior. Em uma perspectiva geral, outros métodos de uso
de fluor na pratica corrente ndo foram contabilizados nas cidades avaliadas. Isso pode
ter contribuido para que os resultados demonstrassem nao haver associagcao
significativa com a agua fluoretada.

A fluoretacdo da 4gua de abastecimento publico no Brasil foi determinada na Lei
N° 6.050 (27/05/1974), ainda em vigor. Antunes e Narvai (2010) salientaram que sua
implantacéo tem sofrido marcantes diferencas regionais ao tragcarem um panorama das
Politicas de Saude Bucal no Brasil e seu impacto sobre as desigualdades em saude. De
acordo com o0s autores, a intervencao avancou mais nos estados do sul e sudeste,
onde se concentra a maior parte da rigueza do pais, sendo objeto de profundas

desigualdades em sua implantacéo, juntamente com a ndo cobertura de agua tratada.



O efeito favoravel da fluoretagdo da agua pode ser identificado na reducdo da
prevaléncia de carie dentaria, conforme aferida por meio de levantamentos
epidemioldgicos de saude bucal de amplitude nacional. Infelizmente, salientaram os
autores, a fluoretacdo das aguas teve um efeito indesejavel no Brasil: a distribuicéo
desigual do recurso preventivo aumentou o Vviés socioecondmico na prevaléncia da
doenca.

Segundo Ellwood et al. (2011), a agua é a fonte natural mais acessivel de fltor.
Em regifes onde os niveis de fluoretos na agua de abastecimento sejam inferiores a
0,5-0,7 mg F/L, a importacdo de bebidas comercialmente preparadas e outros
alimentos, de regibes com niveis mais altos de fllor na &gua, pode aumentar
significativamente a quantidade de fldor ingerido.

A concentracdo de fluoretos nas &aguas abastecimento € um fator a ser
considerado quando se avalia a qualidade das aguas de consumo, visto que pode tanto
colaborar na prevencao da cérie dentaria, quanto causar fluorose, quando em niveis
elevados. Frazdo et al. (2011) analisaram a potabilidade da agua para consumo
humano quanto ao teor de fluoretos, subsidiando assim a atualizacdo da legislacéo
brasileira concernente ao assunto. De acordo com 0s autores, as temperaturas médias
anuais das capitais brasileiras indicam que a concentracao dos fluoretos deveria variar
de 0,6 a 0,9 mgF/L, visando a prevencao da céarie dentaria. Completaram os autores
gue a ingestdo diaria de agua com concentracdo de fluoretos inferiores a 0,9 mgF/L
representa risco a carie em menores de oito anos de idade.

Carvalho et al. (2011) avaliaram o acesso a fontes de fluoretos e as condicdes de
saude bucal de 237 escolares de nove a dezesseis anos, de trés localidades com
diferentes concentracbes de fluoreto na agua. Foi avaliada a prevaléncia de carie e
houve diferenca estatisticamente significante (ANOVA; p < 0,05) nas trés localidades:
1. area sem fluoretacédo artificial (CPO-D = 5,32 + 3,49); 2. area com fluoretacao
artificial de 0,8 ppm F (CPO-D = 1,88 * 2,22); 3. area com fluoretacédo natural de 2,54
ppm F (CPO-D = 3,96 + 2,38). Os achados sugeriram que o indicador epidemioldgico
de saude/doenca bucal estudado é influenciado pela presenca de fluoreto na agua de

coNsSumo e que a supervisao e a orientacdo sdo fundamentais na correta utilizacdo dos



compostos fluoretados, aproveitando-se o maximo beneficio no controle da cérie
dentaria com o minimo risco de ocorréncia de fluorose.

Com o objetivo de verificar se a quantidade de F ingerido pela dieta em cidade
com agua fluoretada é segura em termos de fluorose, Zéarate et al. (2012) determinaram
a concentracao de fluoretos na alimentacdo recebida por criangas institucionalizadas.
Os autores verificaram que a ingestéo de fltor diério foi de 410,7 £ 191,7 e 28,4 + 14,0
mg F / dia em cidades com e sem agua fluoretada, respectivamente (p<0,0001). A dose
de F a que as criancas da cidade com agua fluoretada estdo expostas é menor 0,07
mg F/kg/dia, mostrando que a concentracdo utilizada atualmente e estabelecida no
século passado, pode ainda ser considerada segura.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Analisar a influéncia da concentracdo de sacarose da dieta sobre a prevaléncia

de cérie dentaria em comunidades com e sem 0 acesso a agua de consumo fluoretada.

3.2 Objetivos especificos

- Determinar a concentracdo de sacarose na dieta fornecida as criancas matriculadas
em Centros de Educacado Infantil (CEINFs) que recebem ou ndo, agua de consumo
fluoretada;

- Avaliar a frequéncia de consumo de acucar em relacdo aos padrbes recomendados,
em ambas as comunidades;

- Verificar a prevaléncia de carie dentaria nessas criancas.



4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (Parecer 87405 — Anexo 1). ApOs 0s
esclarecimentos sobre os aspectos relacionados ao estudo, 0s pais que consentiram a
participagdo dos filhos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE, Apéndice 1).

4.2 Sujeitos e locais da pesquisa

Os sujeitos da pesquisa foram criancas (n=166) na faixa etaria de dois a cinco
anos, matriculadas em creches publicas, onde permaneciam durante todo o dia, cinco
dias por semana. As criancas recebiam cerca de cinco refeicées diarias, preparadas na
prépria instituicdo, proporcionando padronizacdo da dieta.

O estudo foi desenvolvido em duas creches: uma localizada na cidade de
Campo Grande (MS) e outra no municipio de Sidrolandia (MS), ambas indicadas pelas
respectivas Secretarias Municipais de Assisténcia Social. Informacdes sobre os

municipios sdo mostradas no Quadro 1.

Quadro 1 — Dados dos municipios de Campo Grande (MS) e Sidrolandia (MS).

Cidades Campo Grande Sidrolandia
Caracteristicas
Populacéo” 786.797 42.132
indice de Desenvolvimento Humano” 0,814 0,759
Area da unidade territorial (Km?) 8,092 Km* 5,286 Km*
Clima® Tropical de altitude Tropical de altitude
Temperatura média anual® 23°C 23°C

Fontes: "Brasil/IBGE (2010). “PNUD (2000); °Classificacéo climatica Képpen-Gerger (Peel et al., 2007).



Foram incluidas no estudo as criancas que permaneciam nas creches em
periodo integral. Foi colocado como critério de exclusdo, diagnéstico de doenca
sistémica em que a crianca fizesse uso regular de medicamento contendo algum tipo de
acucar em sua composicao e/ou probabilidade de reduzir o fluxo salivar. Nao foram

encontradas criangas nessas condigoes.

4.3 Delineamento do estudo

4.3.1 Levantamento epidemiolégico

O estudo foi do tipo observacional e transversal. A prevaléncia de céarie dentaria
foi verificada pelo exame epidemiolégico baseado no indice ceo-d (cariados, perdidos,
obturados - dente), de acordo com o0 manual da equipe de campo do Projeto SB Brasil
2010 (BRASIL, 2009b), cujos critérios para exames estdo descritos no Anexo 2.

A fim de se obter uma padronizacdo no uso dos critérios de diagndéstico da carie,
foi realizada a calibracdo e utilizou-se a estatistica Kappa para medir a concordancia
intra-examinador (PERES; PERES, 2006). Todos os exames foram realizados por um
Gnico examinador (Kappa > 0,7). Os exames foram realizados sob luz natural,
utilizando-se espelho bucal, espatula de madeira e sonda exploradora de ponta romba

para remocao de debris (sonda OMS).

4.3.2 Analise da dieta

Foram coletadas amostras dos alimentos e bebidas doces oferecidos durante
cinco dias consecutivos para determinagcdo da concentracdo de acgucares. Os alimentos
foram condicionados separadamente em frascos plasticos, em quantidade minima de
100 g de sélidos e 100 mL de liquidos e mantidos em freezer a -4° C até o momento
das analises.

A avaliacdo da cariogenicidade € fundamental para a aplicacdo de medidas

terapéuticas e preventivas relacionadas com a carie e deve estar fundamentada em



informacdes obtidas sobre os habitos alimentares. Essa avaliagdo auxilia na estimativa
do desafio cariogénico e pode determinar o valor nutritivo da dieta. Com esse propdsito,
varios métodos ja foram propostos, tais como o diario recordatorio das ultimas 24 horas,
0 questionario de frequéncia de consumo de alimentos e o diario alimentar (BEZERRA,
TOLEDO, 2003).

O diério alimentar constitui um instrumento que permite se conhecer o0s
alimentos, suas caracteristicas e frequéncia de consumo, ao longo do dia. Geralmente
€ utilizado na atencdo individual a saude, porém, por se tratar de criancas
institucionalizadas e, portanto, um Unico cardapio oferecido, € possivel uma adequacao
em um levantamento de caréater coletivo. O diario alimentar abordou todos os alimentos
consumidos pelas criancas nas creches durante uma semana. O diario alimentar foi
registrado pelas cozinheiras das respectivas instituicbes. Importante ressaltar que o

cardapio se repete semanalmente.

4.3.2.1 Determinacdo da concentracdo de acucares

A determinacdo da quantidade de glicidios nos alimentos ingeridos pelas
criancas foi realizada no Laboratério de Tecnologia de Alimentos da UFMS. As analises
foram realizadas conforme protocolo da Anvisa para andlise de alimentos (BRASIL,
2005b).

- Preparo da amostra: para a andalise da concentracdo de sacarose e amido, as
amostras dos alimentos coletados foram preparadas conforme mostrado no Fluxograma
1.



Fluxograma 1 — Sequéncia para o preparo das amostras.

AMOSTRA
(20¢g)

- Eter de petréleo

PRODUTO SEM GORDURA
+
CARBONATO DE CALCIO

- Aquecimento.
- Repouso por 15 h.
- Lavagem filtro alcool etilico

(Residuo)
DETERMINACﬁO PRODUTO
AMIDO + .
SOLUCOES

DESPROTEINIZANTES (5 mL)

- Determinacdo de acucares redutores em glicose: para esta analise, partiu-se do
produto da extracdo e obtencéo do filtrado limpido, obtido da amostra. A sequéncia de

procedimentos é mostrada no Fluxograma 2.

Fluxograma 2 — Sequéncia para determinacao de
acucares redutores em glicose.

AMOSTRA

- Titulagio

- SOLUCAO DE FEHLING A (5 mL)
- SOLUCAO DE FEHLING B (5 mL)

- Aquecimento até
a ebuligdo
SOLU(;JEO DA BURETA
+
SOLUCOES DE FEHLING EM EBULICﬁO

COLORACAO DE AZUL A VERMELHO




Para a determinacéo da concentracédo, aplicou-se a férmula:

G=100xAxa onde: A =n°de mL da solucédo P da amostra (100 mL)
- a = n° de grama de glicose correspondente das
PxV solucdes de Fehling
P = massa da amostra em gramas
V = volume gasto da titulagdo da amostra
G = concentracgéo de glicose.

- Determinacgédo de acgUcares nao redutores em sacarose: para esta analise, partiu-se do
produto da extracdo e obtencéo do filtrado limpido, obtido da amostra. A sequéncia de

procedimentos € mostrada no Fluxograma 3. Para os calculos, aplicou-se a formula:

S=/100xAxa |x0,95 onde: A_: n: de mL da solugéo P da amostra (100 mL)
— a = n° de grama de glicose correspondente das
PxV-B solugBes de Fehling
B = gramas de glicose obtidos em acucares
redutores em glicose
P = massa da amostra em gramas
V = volume gasto da titulagdo da amostra
S = eoncentrarin de cararnee

Fluxograma 3 - Sequéncia para determinacao de
acucares redutores em sacarose.

AMOSTRA
(20 mL)

ACIDULACAO COM HCI

- Banho maria 30

- Esfriar

NEUTRALIZA;CJEO COM BICARBONATO
DE SODIO

- Agua destilada gsp 100 mL

TITULACAO COM AS SOLUCOES DE
FEHLING, CONFORME DESCRITO NA
DETERMINACAO DE GLICOSE




- Determinacdo de agucares nao redutores em amido: para esta andlise, partiu-se do
residuo do produto da extracdo obtido da amostra. A sequéncia de procedimentos €

mostrada no Fluxograma 4. Para os calculos, aplicou-se a férmula:

A=|100xAxa | x0,90 onde: A= nodemL dasolugio P da amostra (100 mL)
a = n° de grama de glicose correspondente das
PxV 9 :
solugBes de Fehling
P = massa da amostra em gramas
V = volume gasto da titulagéo da amostra
A = concentrac¢do de amido.

Todas as analises foram realizadas em triplicata.

Fluxograma 4 - Sequéncia para determinacao de
acucares redutores em amido.

RESIDUO

- Agua destilada
qsp 500 mL

ACIDULACAO COM HCl

- Autoclavar

NEUTRALIZACAO COM NaOH 40%

ACRESCENTAR SOLUCOES DESPROTEINIZANTES

- Agitagdo

TITULACAO COM AS SOLUGOES DE FEHLING,
CONFORME DESCRITOS NAS DETERMINAGOES
DE GLICOSE E SACAROSE




4.4 Determinacédo da concentracdo de fluoreto na 4gua de abastecimento

Foram coletadas amostras da agua de abastecimento das creches de Campo
Grande e Sidrolandia diretamente das torneiras localizadas nas respectivas cantinas
das instituicdes. A determinacdo do teor de fluoreto foi realizada pelo método do
eletrodo especifico para ion fldor (Orion 96-09) acoplado a um analisador de ions (Orion
EA-940), previamente calibrado.

Para a curva de calibracdo do eletrodo foram utilizados padrbes da solucdo de
fluoreto de sodio nas concentragbes de 0,0625 a 2,0 pgF/mL (Figura 2). Para a
calibracdo do eletrodo, preparou-se as solu¢des compostas de 1 mL do padrédo + 1 mL
de TISAB Il (tampéo acetato 1,0 M, pH 5.0, contendo cloreto de sédio 1 M e CDTA
0,4%). Para as andlises da agua, foram preparadas as solu¢cdes compostas de 1 mL da
amostra + 1 mL de TISAB Il. Todas as amostras foram realizadas em duplicata.

Figura 2 — Eletrodo especifico Orion 96-09
acoplado ao analisador de
ions Orion EA-940.




Figura 3 - Solugbes padrao de fluor
utilizadas na calibracdo do
eletrodo.

4.4 Andlise estatistica

Para a andlise dos dados referentes ao exame ceo-d, foi aplicado o teste nao-
parameétrico de Mann-Whitney. As concentracfes de acucares foram analisadas pelo
teste t de Student. Foi admitido nivel de significancia de 5%. A frequéncia de consumo

de alimentos doces foi relatada por meio de estatistica descritiva.



5 RESULTADOS

As analises mostraram que a agua fornecida a creche de Campo Grande
apresentou concentracdo de fluoreto de 0,7 ppm F’, considerada 6tima para regides
dessa faixa climatica. Para a cidade de Sidrolandia, verificou-se concentracdo de 0,05
ppm F nas aguas fornecidas para a instituicdo daquela cidade, ou seja, considerou-se

agua nao fluoretada.

5.1 Prevaléncia de cérie

Para o levantamento epidemiolégico, foram examinadas todas as criancas de
dois a cinco anos de idade (n=166), matriculadas nas instituicdes de Campo Grande e
Sidrolandia. A distribuicdo das criancas de acordo com as idades é mostrada na Tabela
1.

Tabela 1 - Frequéncia relativa das idades nas criangcas examinadas no CEINF
Regina Vitorazzi Sebben, Campo Grande (MS) e no CEMEI Jardim
Pindorama em Sidrolandia (MS), 2012

Cidades Campo Grande Sidrolandia
Idades Masculino Feminino f (%) Masculino Feminino f (%)
2 anos 11 11 28,5 (n=22) 12 6 20,2 (n=18)
3 anos 16 11 35,0 (n=27) 19 10 32,5 (n=29)
4 anos 16 11 35,0 (n=27) 10 4 15,7 (n=14)
5 anos 1 0 1,3 (n=1) 14 14 31,4 (n=28)
TOTAL 44 33 100,0 (n=77) 55 34 100,0 (n=89)

Fonte: Prépria

O indice de carie aplicado foi o ceo-d, indicado exclusivamente para dentes
deciduos. Este indice permite identificar elementos isolados de sua composicgéo,
possibilitando analises mais detalhadas. Os dados referentes aos indices obtidos das

criancas de Campo Grande e Sidrolandia sdo mostrados na Tabela 2.



Tabela 2 — indices ceo-d no CEINF Regina Vitorazzi Sebben, em Campo Grande (MS)
e no CEMEI Jardim Pindorama, em Sidrolandia (MS), 2012

Cidades Campo Grande Sidrolandia
Idades c e 0] ceo-d c e 0 ceo-d
02 1 0 0 0,05° 27 0 0 1,50°
03 21 0 0 0,78° 59 3 4 2,28°
04 47 0 12 2,19 46 3 11 4,29°
05 0 0 0 0? 125 11 10 4,25°
Total 69 0 12 1,05 257 17 25 3,36"

Legenda: (c) cariados, (e) extraidos, (0) obturados, (ceo-d) média de dentes cariados, extraidos e
obturados. Teste de Mann-Whitney. Nivel de significAncia 5%. Letras distintas nas linhas indicam
diferenca significativa (p<0,05).

As andlises referentes ao indice ceo-d e necessidade de tratamento, por idade,

sdo mostradas na Tabela 3. A prevaléncia de carie em Sidrolandia foi de 61,8% de

criancas portadoras e 33,8% em Campo Grande. A porcentagem do componente

cariado foi de 85,4% em Campo Grande e 86,0% em Sidrolandia. A média de dentes

cariados por crianca foi de 0,90 em Campo Grande e 2,95 em Sidrolandia.

Tabela 3 — Frequéncia de criancas livres de carie e necessidade de tratamento no
CEINF Regina Vitorazzi Sebben, em Campo Grande (MS) e no CEMEI
Jardim Pindorama, em Sidrolandia (MS), 2012

Cidades Campo Grande Sidrolandia
Idades Ceo-d=0 NT Ceo-d=0 NT
02 95,4% (n=21) 1,3% (n=1) 44,4% (n=8) 11,4% (n=10)
03 66,6% (n=18) 11,6% (n=9) 48,1% (n=13) 18,3% (n=16)
04 40,7% (n=11) 19,4% (n= 15) 21,4% (n=3) 12,6% (n=11)
05 100,0% (n=1) 0,0% (n=0) 28,5% (n=8) 22,9% (n=20)
Total 66,23 (n=51) 32,47 (n=25) 36,78 (n=32) 65,51(n=57)

Ceo-d — média de dentes cariados, extraidos e obturados. NT — necessidade de tratamento; foram
considerados os dentes com lesédo de céarie e dentes portadores de restauracdes e presenca de cdrie

secundaria. A analise deve ser realizada comparando-se o par de variaveis (ceo-d e NT).



O gréfico 1 mostra a evolucao do ceo-d em fungdo da idade das criancas

matriculas nas creches de Campo Grande (MS) e Sidrolandia (MS).

Grafico 1 — Indices ceo-d das criancas atendidas no CEINF Regina
Vitorazzi Sebben, em Campo Grande (MS) e no CEMEI
Jardim Pindorama, em Sidrolandia (MS)
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5.2 Concentracdo e frequéncia de consumo de aclcares

As concentracdes de glicose, sacarose e amido presentes nas amostras dos
alimentos coletadas do CEINF Regina Vitorazzi Sebben, em Campo Grande (MS) e no
CEMEI Jardim Pindorama, em Sidrolandia (MS) sdo mostradas na Tabela 4 e ilustradas

no Gréfico 2.



Tabela 4 — Média da concentracdo de aclcares (em ¢.100 g*) na dieta
oferecida no CEINF Regina Vitorazzi Sebben, em Campo Grande
(MS) e no CEMEI Jardim Pindorama, em Sidrolandia (MS), 2012

Aclcares Glicose Sacarose Amido
Cidades
Campo Grande 0,815+0,172 3,872+2,72% 3,217+2,77%
Sidrolandia 0,930+0,172 8,754+1,07° 1,184+0,16%

A unidade de medida g.100 g'l equivale a 100 g do produto ou 100%. Teste t de Student.
Grau de significAncia 5%. Letras distintas nas colunas indicam diferenca significativa (p<0,5).

Grafico 2 — Concentracao de acUcares oferecidos na dieta das creches

publicas de Campo Grande (MS) e Sidrolandia (MS)
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As criangas realizaram cinco refei¢cdes diarias. Utilizando-se do diario alimentar,
foi calculada a frequéncia de consumo de alimentos doces e ndo doces. Os resultados
séo mostrados nos Gréficos 3 e 4.



Grafico 3 — Frequéncia relativa de consumo de alimentos doces e nao
doces na dieta oferecida no CEINF Regina Vitorazzi
Sebben, em Campo Grande (MS).
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Grafico 4 — Frequéncia relativa de consumo de alimentos doces e néo
doces na dieta oferecida no CEMEI Jardim Pindorama, em

Sidrolandia (MS).
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6 DISCUSSAO

O papel da dieta e da frequéncia do consumo de agucares no desenvolvimento
da doenca céarie dentaria ja estd bem definido, assim como as consequéncias da
presenca do fluoreto na dindmica da lesdo. Entretanto, pouco se sabe sobre a
concentracdo dos acucares na dieta e 0 quanto esse aspecto pode ser prejudicial a
saude dos dentes, especialmente em situacdes em que o acesso ao fluoreto pode ser
restrito. Nosso estudo mostrou que a comunidade com melhor satde bucal (menor
indice ceo-d) apresentou esse perfil ndo exclusivamente pela presenca do beneficio da
agua fluoretada, mas devido a um conjunto de fatores que influenciaram diretamente
nos resultados observados, confirmando o carater multifatorial da doenca.

No delineamento do estudo, foi determinada a avaliagdo do ataque de carie em
nivel populacional e em um Unico momento. Esse requisito foi assim direcionado pela
necessidade do método epidemioldgico para a investigacdo da prevaléncia da doenca,
definida como a verificacdo do nimero de casos (novos e velhos) encontrados em uma
determinada populacdo em um Udnico momento (BONITA et al., 2010). Dai a
caracterizacdo do estudo em observacional e transversal. Para a determinacdo da
prevaléncia, utilizamos a ferramenta mais empregada nessa modalidade de
investigagcdo, o indice ceo-d, aplicado conforme as normas para os levantamentos
oficiais em saude bucal no Brasil (BRASIL, 2003; BRASIL, 2011). Esse indice também é
eleito para estudos nédo oficiais que investigam o ataque de carie em dentes deciduos
(BRUNELLE; CARLOS, 1990; YAM et al., 2000; HASHIM et al., 2009; GUIDO et al.,
2011).

Em pesquisas que analisam a dieta, a padronizagdo e obtengdo das amostras
podem constituir dificuldades na execucdo do estudo. A fim de minimizar essa
possibilidade, a populagdo constituiu-se de criangas institucionalizadas, matriculadas
em creches publicas, onde recebiam cinco refei¢cdes diarias. Desta forma, foi possivel
uniformizar as amostras das dietas e conhecer de maneira mais precisa as
caracteristicas dos alimentos oferecidos nessas instituicbes. Para a andlise da

concentracdo de sacarose, adotamos como referéncia o protocolo da Anvisa (Brasil,



2005b) que preconiza o método de Felhing para a determinagé@o de aguUcares, uma das
razdes pela qual apresentamos também a concentracéo de glicose e amido.

A opcdo por duas cidades deveu-se ao fato de podermos comparar uma
comunidade beneficiada pela oferta de agua fluoretada — CEINF Regina Vitorazzi
Sebben, em Campo Grande (MS), com uma sem o beneficio — CEMEI Jardim
Pindorama, localizado na cidade de Sidrolandia (MS). Embora o teor de fluoreto na
agua de abastecimento de Campo Grande ja se fazia conhecido (BELLE et al., 2009) e
a Secretaria Municipal de Saude de Sidrolandia nos tenha informado que o municipio
ndo recebe agua fluoretada, optou-se pela verificacdo desse aspecto a fim de afastar
quaisquer duvidas. Para isso, elegemos o método classico para determinacdo de
fluoreto na agua, o chamado Método do Eletrodo Especifico, que revelou o teor de 0,7
ppm F nas aguas que abastecem a instituicAo campo-grandense e 0,05 ppm F nas
adguas da instituicdo de Sidrolandia. Verificou-se que Campo Grande apresenta teor
otimo de fluoreto na agua de abastecimento, visto ser essa a concentracao indicada
para regides com a faixa climatica da cidade (LIMA; CURY, 2003; FRAZAO et al.,
2011). Para Sidrolandia, confirmou-se a informacédo oficial; atribui-se a minima
quantidade de fluoreto encontrada a concentracdo natural desse elemento na agua de
consumo (FRAZAQO et al., 2011).

Para o levantamento epidemioldgico de carie dentéria, foram examinadas todas
as criancas matriculadas nas instituicbes, ap0s a autorizacdo dos pais. As criancas de
Campo Grande apresentaram indice ceo-d significantemente menor (p=0,0467) que as
criangas de Sidrolandia. A analise da Tabela 2 possibilita verificar que essa diferenca
ocorreu em todas as idades, o que nos permite inferir que em ambas as populagdes, os
valores assumem uma tendéncia ascendente, acentuando-se a partir dos trés anos de
idade (Gréfico 1), confirmando os achados de que o indice ceo-d aumenta com a idade
(LEITE et al.,, 1999; CYPRIANO et al.,2003; GUSHI et al.,, 2009). Esse resultado
mostrou que nas duas cidades, embora a¢cbes de atencdo primaria sejam realizadas,
nao foram alcancadas as metas preconizadas pela OMS/FDI para 2010.

Poderia se atribuir essa diferenga entre os indices devido a presenca de F™ na
agua de consumo, porém, vale ressaltar que somente o uso de fluoretos ndo compensa

qualquer consumo de acucar (CURY, 2001). Importante destacar que todas as criancas



utilizavam dentifricios fluoretados oferecidos pelas instituicbes (1200 ppm) e que
somente este beneficio ndo foi capaz de anular as acdes dos fatores que predispde a
doenca. No minimo, podemos sugerir que a auséncia desse beneficio poderia resultar
em uma maior prevaléncia de carie entre as criancas. Outros fatores poderiam estar
contribuindo com a diferenca entre a qualidade na saude bucal das criangas campo-
grandenses e sidrolandenses.

Essa possibilidade se confirmou ao se determinar a concentracdo de sacarose
na dieta oferecida pelas instituicbes. Atencdo maior se da a esse acUcar, por ser o
dissacarideo mais cariogénico (HAMADA; SLADE, 1980; FREIRE et al., 1994; RUGG-
GUNN, 1996 apud FREIRE, 2000). A glicose apresenta cariogenicidade semelhante a
sacarose (RUGG-GUNN, 1996 apud FREIRE, 2000), porém, € menos doce. O amido
possui cariogenicidade significativa quando associado a sacarose, ndo por razfes
intrinsecas do polissacarideo, mas pela sua capacidade de alterar propriedades dos
alimentos como aderéncia e aumentar o tempo natural de eliminacdo do aclUcar da
cavidade bucal (SHEIHAN, 2001; AIRES, 2008).

Dos trés acUcares analisados, a sacarose é o0 que depende diretamente da
manipulacdo do alimento durante o preparo para sua concentracdo no mesmo. A
Tabela 4 atesta esses achados, visto ndo haver diferenca significativa entre as
concentracfes de glicose (p=0,35) e amido (p=0,45) nas duas cidades. Ja a diferenca
entre as concentracdes de sacarose foi estatisticamente significante (p=0,0064), com a
cidade com maior ceo-d oferecendo quantidade significantemente maior de sacarose
nos alimentos oferecidos ao longo das cinco refeicdes diarias. Essa relacdo também foi
encontrada nas investigacoes de Lehner (1980 apud Newbrun, 1982), Newbrun (1982)
e Krasse (1985).

A concentragdo média de sacarose a qual as criangas de Sidrolandia foram
expostas foi de 8,754 + 1,07 g.100g*, o que correspondeu a 8,754 g de sacarose em
cada 100 g de alimento, ou seja, em cada 100 g de alimentos, cerca de nove gramas
era de sacarose. Ainda que ndo tenha sido objetivo deste estudo, mas a fim de se
elucidar melhor o significado que esta quantidade de sacarose representou, foi
realizado o célculo do volume da dieta oferecida diariamente as criancas. Cada crianca

recebeu, em média, cerca de 0,84 Kg de alimento/dia, somados sélidos e liquidos. Isto



significa que as criancas de Sidrolandia receberam, em média, 73,53 g de sacarose
diariamente junto com dieta fornecida ao longo do dia. Essa quantidade ultrapassa em
muito as recomendacdes de Moynihan (2002) para locais onde ndo haja suprimento
adequado de fluor.

Baixos niveis de carie dentéria sdo compativeis com o consumo anual de 15 a 20
kg de agucar/ano (SHEIHAM, 1983; MOYNIHAN; PETERSEN, 2004). Baseado no
calculo apresentado, as criancas de Sidrolandia estdo consumindo 26,84 Kg de
acucar/ano, quantidade cerca de 80% acima da recomendada, tomando-se 0 menor
valor como referéncia. Em Campo Grande, as criangas consumiram 41,43 g de
sacarose por dia, quantidade referente a 15,12 Kg de sacarose ao ano, compativeis
com os baixos indices de carie. Esta quantidade € equivalente a média de consumo
diario estipulado por Moynihan, em 2002.

Baseados nessa conjuntura, podemos inferir que quanto maior a quantidade de
sacarose oferecida, maior a frequéncia com que as criangas consomem alimentos
doces, premissa reforcada pelos estudos de Leite et al. (1999), Krasse (2001) e
Deliberali et al. (2009). Essa conjuntura torna-se evidente pela analise dos Graficos 2 e
3. Neles, podemos observar que a frequéncia de consumo do acucar foi menor pelas
criangas campo-grandenses.

Comparando os cenarios das cidades, verificou-se que Sidrolandia ndo possui
agua fluoretada; oferece as criancas quantidade média de sacarose incompativel com
baixos niveis de carie dentaria e a frequéncia de consumo de acUcar foi superior a
observada em Campo Grande. Essa conjuntura se refletiu diretamente no indicador
epidemiologico: a prevaléncia de carie foi de 61,8% e 33,8% em Sidrolandia e Campo
Grande, respectivamente. A prevaléncia mais alta, compativel ao maior consumo de
sacarose também foi observada nos estudos de Leite et al. (1999), Cortelli et al. (2005),
Deliberali et al. (2009) e Guido et al. (2011).

Essa diferenca entre as prevaléncias de carie das cidades também se refletiu
nos componentes do indice ceo-d (Tabela 3). A porcentagem de criangas isenta de
carie € inversamente proporcional a idade. Na comparacédo entre as comunidades, onde

a agua é fluoretada, os alimentos contém menos sacarose e a frequéncia de consumo &



menor; verificou-se que o ceo-d igual a zero aos quatro anos (40,7%) de idade equivale
ao ceo-d das criangas de dois anos de idade de Sidrolandia (44,4%).

Ainda que fosse esperado que o maior ceo-d fosse encontrado na comunidade
desprovida de agua fluoretada e com maior frequéncia de consumo de sacarose, 0S
resultados revelaram que a concentracdo de dissacarideo também influenciou na saude
dos dentes e que ha um limite ténue na conceituacao de qual realmente sdo os fatores
prejudiciais: a auséncia de agua fluoretada, o alto consumo do acglcar ou a alta
concentracdo de sacarose nos alimentos. Podemos inferir que € o conjunto desses
fatores que resultou no alto indice de cérie observado em Sidrolandia, visto que em
Campo Grande, todos os indicadores foram opostos. Esse aspecto reforca o
entendimento da multicausalidade da doenca e sua relacdo direta entre a frequéncia,
guantidade e concentracdo de sacarose com a prevaléncia de carie nas populacdes
estudadas.

Nosso estudo reforca a necessidade de se incrementar a promog¢éo de saude e a
protecdo especifica nas comunidades. A fluoretacdo das aguas pode ser mais
complexa por envolverem varios setores do servico. Outras medidas sdo mais simples e
possiveis de serem realizadas no dia-a-dia, tais como a abordagem de fator de risco
comum que reconhece as condicfes cronicas como possuindo uma série de riscos
comuns. Ainda, aperfeicoar as orientacdes nutricionais a fim de se preparar alimentos
mais saudaveis, visto ser o0 acréscimo de sacarose prejudicial ndo somente a
integridade dos tecidos dentais, mas também colabora com outros disturbios de ordem
sistémica, tais como diabetes, obesidade, cancer e infarto (SHEIHAM, 2001; WATT,
2004).

A influéncia da concentracdo de sacarose da dieta e 0 acesso ao fluoreto estédo
atestados por este estudo, semelhante aos achados de Mundorff-Shrestha et al. (1994)
e Brunelle; Carlos (1990).

Evidentemente, as conclusbes remetem a necessidade de outros inquéritos,
como por exemplo, a razdo pela qual a quantidade de fluoretos presentes nos
dentifricios utilizados pelas criancas, especialmente de Sidrolandia, ndo foi capaz de
minimizar o desafio cariogénico implantado pela quantidade de acglcar consumido.

Outro aspecto altamente relevante, e que atualmente tem sido objetivo dos estudos, € o



entendimento dos fatores secundarios sobre a ocorréncia da carie; provavelmente, a
partir desses entendimentos, poderemos potencializar as ac¢des basicas a fim de
minimizar quadros sociais semelhantes aos encontrados na cidade de Sidrolandia.
Porém, ainda que estudos futuros possam demandar tempo, parametro considerado um
dos fatores etiolégicos da doenca céarie, acbes mediatas podem ser efetivadas, como
orientacdes sobre a quantidade de sacarose a se acrescentar durante o preparo dos

alimentos, necessidade precipua, visto os resultados observados nesta investigacao.



7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados deste estudo, pode-se concluir:

- A concentracdo de sacarose na dieta interferiu na prevaléncia de carie, especialmente
na comunidade sem agua de consumo fluoretada, potencializando o risco a doenca
também estabelecido pela auséncia de fluoreto na 4gua de abastecimento publico e

pela frequéncia de ingestédo de acucar.

- A concentracdo de sacarose da dieta foi considerada alta, resultando em consumo
médio anual superior aos niveis compativeis com saude bucal, principalmente na

comunidade néo beneficiada com a agua fluoretada.

- A prevaléncia de carie nas criancas avaliadas de Campo Grande (MS) e Sidrolandia

(MS) estdo acima das recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude.
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ANEXO 2
CRITERIOS PARA EXAME DE CARIE DENTARIA
Os cadigos e critérios sdo os seguintes (para deciduos entre parénteses):

0(A) — Coroa Higida

N&o hé& evidéncia de cérie. Estagios iniciais da doenca nédo sao levados em
consideracdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos:

* manchas esbranquigadas;

* manchas rugosas resistentes a pressdo da sonda OMS;

* sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que n&o apresentam sinais
visuais de base amolecida, esmalte socavado, ou amolecimento das paredes,
detectaveis com a sonda OMS;

* areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte de um dente com
fluorose moderada ou severa;

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

Nota: Todas as lesbes questionaveis devem ser codificadas como dente higido.
1(B) — Coroa Cariada

Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente, ou tecido amolecido
na base ou descoloracdo do esmalte ou de parede ou ha uma restauracao
temporaria (exceto iondmero de vidro). A sonda OMS deve ser empregada para
confirmar evidéncias visuais de carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Na
davida, considerar o dente higido.

Na presenca de cavidade originada por carie, mesmo sem doenga no momento do
exame, deve-se adotar, como regra de decisdo, considerar o dente atacado por
carie, registrando-se cariado. Entretanto, este enfoque epidemiol6gico ndo implica
admitir que ha necessidade de uma restauracgéao.

2(C) — Coroa Restaurada mas Cariada.

Ha uma ou mais restauragdes e a0 mesmo tempo uma ou mais areas estao
cariadas. Nao ha distingéo entre caries primarias e secundarias, ou seja, se as
lesbes estdo ou ndo em associacgao fisica com a(s) restauracao(des).

3(D) — Coroa Restaurada e Sem Carie

Ha uma ou mais restauragfes definitivas e inexiste cérie primaria ou recorrente.
Um dente com coroa colocada devido a carie inclui-se nesta categoria. Se a coroa
resulta de outras causas, como suporte de proétese, é codificada como 7 (H).

Nota: Com relacdo aos codigos 2(C) e 3(D), apesar de ainda ndo ser uma pratica
consensual, a presenca de ionémero de vidro em qualquer elemento dentario sera
considerada, neste estudo, como condi¢ao para elemento restaurado.

4(E) — Dente Perdido Devido a Carie

Um dente permanente ou deciduo foi extraido por causa de carie e ndo por outras
razbes. Essa condigdo € registrada na casela correspondente a coroa. No caso de
dentes deciduos, deve-se aplicar apenas quando o individuo esta numa faixa etaria
na qual a esfoliagcdo normal ndo constitui justificativa suficiente para a auséncia.



Em algumas idades pode ser dificil distinguir entre dente ndo irrompido (codigo 8) e dente
perdido (codigos 4 ou 5). Fazer relacbes (cronologia da erupcédo, experiéncia de cérie etc.) pode
ajudar na tomada de deciséo.

5(F) — Dente Perdido por Outra Razéo

Auséncia se deve a razdes ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou congénitas.
Nesses casos, o cédigo registrado na casela correspondente a raiz € “7” ou “9”. O
cadigo para deciduos (F) nestes casos devera ser utilizado com certa cautela, uma
vez que, a partir dos 5 anos, geralmente o espaco vazio se deve a exfoliacdo
natural, devendo ser codificado como coroa nao erupcionada (cédigo “8”).

6(G) — Selante

H& um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um
composito. Se o dente possui selante e esta cariado, prevalece o codigo 1 ou B
(cérie).

Nota: Embora na padronizacdo da OMS haja referéncia apenas a superficie oclusal,
deve-se registrar a presenca de selante localizado em qualquer superficie.

7(H) — Apoio de Ponte ou Coroa

Indica um dente que é parte de uma protese fixa. Este cédigo € também utilizado
para coroas instaladas por outras raz6es que ndo a carie ou para dentes com
facetas estéticas.

8(K) — Coroa Nao Erupcionada

Quando o dente permanente ou deciduo ainda néo foi erupcionado, atendendo a
cronologia da erup¢ao. Nao inclui dentes perdidos por problemas congénitos,
trauma etc.

T(T) = Trauma (Fratura)

Parte da superficie coronaria foi perdida em consequiéncia de trauma e ndo ha
evidéncia de cérie. Restauragfes decorrentes de fratura coronéria devem ser
registrados como Trauma (T).

9(L) — Dente Excluido

Aplicado a qualquer dente permanente que ndo possa ser examinado (bandas
ortodénticas, hipoplasias severas etc.).

Quando ha 5 ou mais dentes com bandas o portador sera excluido da amostra.
Braguetes, em qualquer numero, ndo inviabilizam os exames e, assim, ndo
constituem obstaculo para aproveitamento do elemento amostral.



APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar em uma pesquisa. Vocé precisa decidir
se quer participar ou ndo. Por favor, ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia
cuidadosamente o0 que se segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer
duvida que vocé tiver.

1. Titulo e Responsaveis pelo Estudo

O estudo é denominado Influéncia da concentracédo de sacarose da dieta e do acesso
ao fluoreto na incidéncia de carie dentaria, conduzido pela cirurgid-dentista Cibele
Bonfim de Rezende, aluna do Curso de Pds-graduacdo Saude e Desenvolvimento Da
Regido Centro-Oeste, da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, sob orientacéo
do Prof. Dr. Paulo Zéarate Pereira.

2. Objetivo do estudo

A finalidade deste estudo é verificar a influéncia dos alimentos doces ou agucarados e a
de sua quantidade na ocorréncia da cérie dentaria.

3. Participantes do estudo

Poderéao participar do estudo, criancas de 3 a 5 anos de idade, matriculadas nos
Centros de Educacéo Infantil (CEINF), que permanecem dois periodos do dia no CEINF
e recebem cinco refei¢des diarias.

4. O que a crianca tera que fazer?

A crianga serd submetida a um exame dos dentes. Esse exame serd realizado no patio
do CEINF, sob luz natural. Para esse exame, sera utilizado um espelho bucal, sonda
periodontal de ponta romba para remocao de debris e espatula de madeira.

5. Existe algum risco para a crianga?

N&o existe nenhum tipo de risco para a crian¢a durante o exame. Este exame é indolor;
o cirurgido-dentista apenas examinara os dentes. Nao ha nenhum tipo de desconforto;
0 exame dura, em meédia, cerca de quarenta segundos a um minuto. Quanto ao
questionario, é garantido o sigilo das informacdes; sob hipotese alguma, sera divulgado
qualquer informacéo que possibilite a identificacdo da crianca ou de seus pais.

6. Quanto tempo estarei no estudo? Quantas pessoas participarao?



O estudo, num todo, tem duracdo de um ano. Entretanto, a crianca serd examinada
uma unica vez, conforme explicado no item 5. Participardo do estudo, cerca de 250
criangas, todas matriculadas em Centro de Educacéo Infantil.

7. A crianga pode sofre algum tipo de prejuizo por participar no estudo?

De forma alguma. O Unico momento em que as criancas estardo se submetendo a
algum procedimento seréa durante o exame bucal, como descritos nos itens 4 e 5.

8. Que beneficio posso esperar? Serei pago para participar?

Os pais das criancas identificadas com atividade de céarie serdo comunicados e
encaminhados para tratamento. A pesquisadora ir[a retornar ao CEINF com o resultado
da pesquisa e uma palestra ministrada aos pais e professores sobre saude bucal.

9. A quem devo recorrer em caso de duvidas sobre minha participacdo no estudo?

Em caso de davidas, a pesquisadora Cibele B. de Rezende estara a disposi¢cédo através
dos telefones 33049677 e 99022872, assim como seu orientador, Prof. Paulo Zarate
Pereira, através do telefone 3345-7379. Em caso de duvida quanto a seus direitos
como participante, vocé podera contatar o Comité de Etica em Pesquisas com Seres
Humanos da UFMS, através do telefone 33457187.

10. Posso recusar a participacdo de meu filho(a) do estudo mesmo apos ter consentido
sua participacao?
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Sim. Sua participacdo € voluntaria. Vocé podera solicitar que seu filho(a) ndo mais
participe do estudo a qualquer momento.

Declaro que li e entendi este formulario de consentimento e todas as minhas duvidas
foram esclarecidas, e autorizo a participacdo de meu filho(a).

Local , de de 2012.

Assinatura do voluntario Assinatura do Pesquisador



