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Resumo

Objetivos: avaliar a prevaléncia de cérie e as consequéncias das lesbes de
carie ndo tratadas em escolares de 6-7 anos de idade, do Paranod-DF e seus
determinantes. Metodologia: 835 criancas foram examinadas em 6 Escolas
Publicas por 3 examinadores treinados e calibrados. Utilizou-se o indice ICDAS
Il para registro da prevaléncia de carie dentaria e o indice PUFA/pufa para
avaliar as consequéncias das lesBes de céarie em dentina ndo tratadas. Os
dados foram lancados num programa especifico para levantamento
epidemiolégico e foram analisados por um bioestatistico. Para andlise
estatistica dos coédigos ICDAS Il, foi necessério converté-los para o indice
ceo/CPO a fim de facilitar a compreensdao dos resultados.
Resultados/Conclusdes: a prevaléncia de céarie dentéria, incluindo lesGes no
esmalte e na dentina, na denticdo decidua, foi de 95,6% e em dentes
permanentes foi de 63,7%. Os valores médios de c,e0,-d (lesdes no esmalte e
dentina), czeos-d (lesbes na dentina) e os indices C,PO,-D e C3PO3-D foram de
6,9+38,32+34,17+16¢e0,2=x0,5, respectivamente. A prevaléncia dos
cadigos pufa foi 23.7% e o valor médio de pufa foi 0.4 + 0,9. O codigo “p”foi o
mais prevalente (19,5%), enquanto o cddigo “u” foi 0 menos prevalente (0,1%),
de modo que a prevaléncia das consequéncias clinicas das lesdes de carie em
dentina foi considerada moderada e a gravidade, baixa. Os fatores
determinantes da prevaléncia apresentada para carie foram as criancas
residirem em area socio-econémica desfavorecida e acesso limitado ao servico
odontolégico capaz de oferecer tratamentos restauradores e programas de

promoc¢do de saude bucal. Os determinantes do pufa/PUFA foram além dos
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determinantes citados para prevaléncia de carie, a presenca de dor e histéria

de extragao.

Palavras-chave: Brasil, epidemiologia da carie, prevaléncia da céarie, denticao

decidua, ICDAS Il, CPO, pufa/PUFA, lesdes de carie ndo tratadas



Summary

Objective: to assess caries prevalence and the consequences of untreated
cavitated lesions in 6-7 years old children, from Paranoa-DF and their
determinants.Methodology: 835 children were examined in 6 Public schools by
3 trained and calibrated examiners. The ICDAS Il index was used to register
caries prevalence and the PUFA/pufa index was used to assess the
consequences of untreated cavitated lesions. The data were included in a
program specially developed for the epidemiological survey and were analyzed
by a biostatistician. It was necessary to convert the ICDAS Il into DMF/dmf in
order to allow the statistical analysis and to facilitate the outcomes
interpretation. Results/Conclusions: caries prevalence, including enamel and
dentine lesions in primary dentition was 95.6% and in permanent dentition
63.7%. The mean values of domf.-t (enamel and dentine), dsmfs-t (dentine
lesions) and the indices DoMF,-T and DsMFs-T were 6.9 + 3.8,3.2 £+ 3.4, 1.7 £
1.6 e 0.2 = 0.5, respectively. The prevalence of pufa codes was 23.7% and the
mean pufa was 0.4 £ 0.9. The “p” code was the most prevalent (19.5%), while
the “u” code was the least (0.1%) prevalent one, in a way that the clinical
consequences of untreated cavitated lesions was considered moderate and the
severity was considered low. The determinants factors related to caries
prevalence were living in a socioeconomical disadvantage area and having
limited access to dental services that are able to offer restorative treatments.
PUFA/pufa determinants were those presented for caries in addition to

toothache and history of extraction.



Keywords: Brazil, caries epidemiology, caries prevalences, primary dentition,

ICDAS Il, DMF, pufa/PUFAIindex, untreated dentine carious
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CAPITULO 1

Introducgéo geral e objetivos do estudo

Este capitulo descreve a importancia do levantamento epidemioldgico e suas
funcdes no planejamento das politicas publicas de saude, uma breve
abordagem sobre os indices CPO, ICDAS Il e PUFA e a justificativa para
realizacdo deste estudo. Por fim, sédo listados o objetivo geral e os objetivos

especificos do estudo.
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Introducéo

Levantamento epidemioldgico

E utilizado para registrar a distribuicdo de uma determinada doenca e
suas causas em uma populacéo especifica, num intervalo de tempo definido™2.
Sua importancia esta associada a dois aspectos: vigilancia da saude publica,
que se encarrega da coleta dos dados, obedecendo um protocolo especifico e
analise para que os resultados sejam informados aos gestores responsaveis
pelas politicas de saude publica. Outra fungdo do levantamento epidemiologico
€ o desenvolvimento das politicas de saude, através da identificagdo dos
problemas, do planejamento de agles, da implementacdo de programas e da

avaliacdo das agbes tomadas®.

indices CPO e ICDAS Il

O CPO é o indice recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude
para registrar a experiéncia de carie em uma determinada populacdo® . Sua
maior vantagem refere-se ao seu tempo de uso entre os epidemiologistas. Este
indice foi criado em 1939 e desde entdo ha uma vasta literatura publicada que
permite comparagfes entre os dados coletados em outros paises e analogias
em diferentes popula¢cdes quanto ao aspecto da doenca cérie. Entretanto,
apresenta restricbes no diagnostico de lesbes de cérie oculta e de lesdes
iniciais em esmalte, uma vez que registra apenas lesdes cavitadas

subestimando o numero existente de lesdes de cérie. O CPO registra a
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prevaléncia de carie dentaria no individuo tanto por superficies ou por dentes
cariados (C), perdidos (P) e obturados (O)°.

Considerando o principal ponto negativo do CPO, ou seja, diagnostico
da experiéncia de céarie apenas pela presenca de cavidade, um grupo de
pesquisadores, em 2004, elaborou o0 ICDAS - Sistema Internacional de
diagnéstico e avaliacdo de lesBes de carie, para registro da doenca ainda nos
estagios iniciais de perda mineral®, tendo em vista o declinio da prevaléncia de
carie nas ultimas décadas. Em marco de 2005 este mesmo grupo realizou
adequacdes no sistema e assim passou a ser denominado ICDAS II°. O ICDAS
Il ja foi testado, apresentando bons resultados de reprodutibilidade e preciséo
no diagnoéstico de céarie oclusal em diferentes fases do processo da doenca,
comparaveis aos dados anteriormente reportados na literatura, em que se

utilizou sistema de classificaco visual semelhante®

indice pufa/PUFA

Muito embora a saude bucal tenha melhorado nas ultimas décadas nos
paises desenvolvidos, a cérie dentaria ainda € considerada um grande
problema de saude publica’. O tratamento da cérie dentaria em criancas
menores é praticamente inexistente nos paises em desenvolvimento e nos
subdesenvolvidos®. O problema das lesdes ndo tratadas estd documentado em
diversos estudos %1%,

Tendo em vista a epidemia mundial de lesdes de cérie ndo tratadas em

criangas, percebeu-se a necessidade urgente de se estabelecer sistemas com

escores gue avaliassem e quantificassem os vérios estagios avangcados da

12



doenca. A falta de um indice apropriado resultou em poucos dados de base
populacional que revelasse a prevaléncia de lesées com envolvimento pulpar
ou infeccdo®®*®. O indice CPO n&o detecta as consequéncias clinicas das
lesbes cariosas nédo tratadas, tais como envolvimento pulpar e infecgéo,
estagios mais graves da doenca do que propriamente as lesdes de céarie em si.
Neste sistema, uma cavidade profunda com envolvimento pulpar é registrada

no cédigo “carie de dentina™**°.

Entdo, pesquisadores de 4 paises
propuseram um indice denominado pufa/PUFA para denticdo decidua e
permanente, respectivamente, com o objetivo de se determinar a prevaléncia e
registrar a gravidade das consequéncias de lesdes de cérie ndo tratadas®®,

como complemento e ndo em substituicAo aos indices utilizados para

classificar a doencga.

Justificativa

O ICDAS Il tem sido utilizado em diferentes regibes e recomendado
internacionalmente como um indice a ser empregado em substituicdo ao CPO,
em funcdo das vantagens apresentadas no diagndstico de lesdes iniciais de
carie. Desta forma, seria de extrema importancia que profissionais brasileiros
fossem treinados e calibrados para a utilizagdo do referido indice, tornando os
dados levantados no Brasil comparaveis com aqueles obtidos em outros
paises.

No que se refere ao pufa/PUFA, havia apenas um artigo publicado
previamente ao presente estudo, que foi resultado do primeiro levantamento

epidemiolégico™® utilizando CPO e pufa/PUFA..
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Além disso, em 2008, um grupo de pesquisadores da UnB comecou uma
investigacdo sobre o custo efetividade de 3 medidas de cuidado de saude
bucal, incluindo criangas de escolas publicas em area soécio-econdmica
desfavorecida do Distrito Federal do Brasil. O primeiro passo para execuc¢ao do
referido estudo foi a realizagdo de um levantamento epidemioldgico, com o
objetivo de avaliar o estado de saude bucal de escolares residentes no
Paranoa. Pelo fato dessa comunidade ter sido considerada uma populacdo
com alta prevaléncia de cérie, o levantamento epidemioldgico incluiu a
avaliacdo das consequéncias de lesBes de carie em dentina ndo tratadas
usando o indice pufa/PUFA™®, além da avaliagéo de lesdes de cérie usando o
indice ICDAS II*. Neste aspecto, a presente investigacdo é pioneira em

associar os indices ICDAS Il e pufa/PUFA.

Objetivos

Registrar a prevaléncia de carie em criangas entre 6-7 anos de idade das
Escolas Publicas do Paranoé/DF

Os objetivos especificos foram:

» Avaliar a prevaléncia e severidade das consequéncias clinicas das lesdes de
carie ndo tratadas em escolares utilizando-se os indices pufa/PUFA e ICDAS Il
» Investigar os determinantes das consequéncias das lesdes cariosas néo
tratadas

* Investigar os determinantes da carie dentaria
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CAPITULO 2

Metodologia

Este capitulotrata da Metodologia detalhada utilizada em comum nos dois
artigos que compdem esta dissertacdo, descrevendo as peculiaridades
requeridas em cada etapa da pesquisa tanto para o ICDAS Il quanto para o

pufa/PUFA
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Populagdode Estudo

O levantamento foi realizado no Paranoa, éarea desfavorecida do Distrito
Federal do Brasil, habitada por 63.000 pessoas, que se localiza a 28 Km do
centro de Brasilia, capital do pais e que possui renda per capta média de R$
328,00 ao més, conforme dados do governo do DF de 2008".

O levantamento epidemioldgico fez parte de um estudo que avaliou o
custo-efetividade aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Brasilia, referéncia 081/2008 (ANEXO 3) e registrado no Centro de
Registro de Pesquisa Holandés, sob onumero 1699. Foi feito contato com a
Secretaria de Educacdo Regional com a finalidade de expor o Projeto para
obter permisséo para realizagdo do Levantamento nas Escolas e fazer visitas
prévias a fim de localizar areas disponiveis nas Escolas para os exames.
Através de reunido com Diretores, Pais e Professores o projeto também foi
apresentado, momento no qual foi explicada a natureza voluntaria da
participagdo das criangas e o conteudo da pesquisa, descritas no Termo de

Consentimento (ANEXO 2)

A populacao de escolares entre 6-7 anos no Paranoa era de 1.136. Os
seguintes critérios de incluséo e excluséo foram aplicados:
Critério de inclusd@o: criancas nascidas entre o periodo de 01/01/2002 e
16/03/2003, matriculadasnos 1° e 2° anos das 6 escolas publicas do Paranoa,

cujos Pais assinaram o TCLE — Termo de Consentimento Livre e Informado.

Critérios de exclusdo: criangas cujos Pais ndo assinaram o TCLE e criancas
portadoras de necessidade especial cujo exame clinico néo foi possivel.
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Apos a aplicacdo destes critérios e considerando aquelas criancas que
ndo estavam presentes na escola no momento do exame, o total de criangas

avaliadas foi de 835 (423 meninos e 412 meninas).

Calibragdo dos examinadores

O exame bucal foi realizado por 3 examinadores treinados e calibrados.
O método de treinamento e calibracdo dos examinadores para o indice ICDAS
I, foi baseado no Programa proposto pelo Comité do ICDAS?% 1 dia de teoria,
baseado no CD disponivel no website do ICDAS; 5 dias de calibragdo dos
examinadores, trabalhando com 5 criangas cada dia; 5 dias determinando a
confiabilidade entre os 3 examinadores com 10 criangas de 6-7 anos, por dia.
Durante estes dias, a calibragdo dos examinadores e o teste de confiabilidade
foram realizados também para outras condi¢des avaliadas, tais como placa
visivel, sangramento gengival, morfologia de féssulas e fissuras, mensuracao
das cavidades em dentina e o indice PUFA®, que foi utilizado pra avaliar as
condi¢cdes bucais resultantes das lesdes cariosas nado tratadas na denticdo
decidua. Este indice apresenta 4 possiveis codigos, desde polpa exposta a
presenca de abscesso. O método de treinamento e calibragdo para o PUFA se
baseou no Programa de Power Point, gentiimente cedido pelos préprios
criadores do indice. Os examinadores foram supervisionados por um

epidemiologista experiente.
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Exame

Os exames foram conduzidos nas escolas entre 16 de Margo e 30 de
Junho de 2009 e foram interrompidos por um més, devido a greve dos
professores. Duas das escolas tinham consultério odontolégico completo
(Figura 1) e nas demais escolas foram disponibilizadas maca, luminaria e
compressor portateis (Figura 2). Cada examinador foi auxiliado por uma
assistente para anota¢cfes dos dados obtidos durante os exames (Figura 3).
Instrumental: espelho bucal, sonda exploradora de extremidade arredondada
(ball-ended Explorer, conforme recomendado pela OMS) e pin¢a clinica (Figura

4),

Fig. 3: Presenga de ASB, nas anotagdes, EC 3 Fig. 4: Mesa clinica simplificada
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Materiais de consumo: luvas descartaveis, rolos de algoddo, gaze, agua
destilada, fio dental, escovas de Robson.

Equipamento: luminaria, seringa de ar comprimido, compressor portétil,
autoclave, micro motor e contra angulo.

Moveis: duas cadeiras, maca e mesa de apoio.

Materiais diversos: ficha clinica, lapis, borracha, prancheta, lixeira, esponja,
detergente, toalhas de papel descartéavel, alcool 70%.

Todas as criangas participantes foram examinadas em maca ou consultério
dentario e submetidas a seguinte sequéncia durante os exames, registrados
em ficha propria (ANEXO 1):

1- Presenca de dentes com sintomatologia dolorosa: as criangas foram
questionadas quanto a existéncia de dor associada aos dentes e deveriam

indicar quantos e quais dentes estavam doendo, espontaneamente.

2- indice de placa visivel (IPV)*, realizado por exame visual, em que cada face
vestibular de todos os dentes recebeu pontuacéo 1 para presenca de placa ou

0 para auséncia (Figura 5).

3- indice de sangramento gengival (ISG): foi feita sondagem no sulco gengival
(com sonda periodontal OMS) de todos os dentes, tanto pela face vestibular
como palatina. Quando ocorreu sangramento até 10 segundos ap6s sondagem

recebeu pontuagéo 1 ou 0 se néo foi observado sangramento (Figura 6).

21



Fig. 5: Avaliagéo de IPV Fig. 6: Avaliacéo de ISG, com sonda da OMS

4- Presenca de lesdes cariosas: cada examinador realizou escovagéo completa
dos dentes, sem creme dental, remocdo de placa ou residuo remanescente
com sonda de ponta esférica; cada dente foi examinado ainda umido e em
seguida seco pelo uso de rolos de algodéo e seringa de ar comprimido por 5
segundos. A sondagem para pesquisa de carie foi feita com espelho bucal e
sonda exploradora de extremidade circular. O ICDAS II?, que consiste hum
sistema de cddigos de 2 digitos foi usado para diagnosticar a experiéncia de
carie. A 12 coluna de digitos se refere a presenca de selantes ou restauracdes
(cédigos de 0 a 8) e a 22 coluna se refere aos varios estagios de progressédo da
lesé@o (cédigos de 0 a 6). Quatro codigos especiais de 2 digitos completam o
indice (Tabela 1).Através dos cédigos 1, 2 e 3, foram diagnosticadas alteracdes

iniciais em esmalte (Figuras de 7-14)’.
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Tabela 1 - Codigos e descrigdo do ICDAS I

1°digito o 2° digito o
P Descri¢ao - Descri¢ao
cbdigo cédigos
0 Higida 0 Higida
1 Sealante parcial 1 12 mudanga visual no esmalte
2 Selante completo 2 Mudanca distinta no esmalte
3 Restauragdo estética 3 Microcavitacao
~ , Sombra adjacente a dentina, com
4 Restauracdo em amalgama 4 -
ou sem cavitagdo
5 Coroa de aco 5 Cavidade dlst_lqta com dentina
visivel
6 Coroa de Porcelana, ouro 6 Cavidade distinta e extensa com
ou Veneer dentina visivel
Restauracdo perdida ou
7
fraturada
8 Restauragdo temporaria
Codlgqs Descri¢do
Especiais
9 Dente cuja face ndo pode
ser visualizada
97 Dente ausente devido a
carie
98 Dente ausente por outras
razoes
99 N&o erupcionado
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Fig. 7: ICDAS I, cédigo 0, superficie higida Fig. 8: ICDAS I, cédigo 1, primeira

mudanca visual no esmalte

Fig. 9: ICDAS I, c6digo 2, mudanca Fig. 10°%: ICDAS 11, codigo 3, microcavitagdo

visual distinta no esmalte

Fig. 11: ICDAS II, cédigo 4, sombra Fig. 12°: ICDAS I, caodigo 4,

com cavitagdo sombra sem cavitagdo

Fig. 13: ICDAS I, codigo 5 cavidade Fig. 14: ICDAS I, cédigo 6,

distinta, com dentina visivel cavidade extensa
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5- Tamanho das cavidades de carie dos molares deciduos: nas faces oclusal,
vestibular, lingual e proximais as cavidades foram classificadas em 3 tamanhos
(pequena, média e grande).

6- Morfologia das fissuras®; os primeiros molares permanentes foram avaliados
por inspecdo visual e as fissuras classificadas em rasas, intermediarias ou
profundas.

7- LesBes de carie ndo tratadas: foi utilizado o indice pufa/PUFA® (Tabela 2).
Os dentes foram avaliados apenas visualmente e receberam cé6digos em letra
mailscula, para os permanentes e mindscula, para os deciduos e somente um
codigo foi marcado por dente. Em caso de duvida, foi usado o codigo menos
grave. Nao foram registradaslesbes em tecido mole que n&o estivessem
relacionadas a um dente com envolvimento pulpar visivel como consequéncia

de cérie (Figuras de 15-18)%,

Tabela 2 - Descricdo dos cédigos pufa/PUFA

Codigos
Dente Dente Descricdo
Permanente Deciduo
b Envolvimento pulpar — a camara pulpar € visivel ou a coroa foi destruida
P por carie e somente restos radiculares e fragmentos estao presentes.
Ulceragéo devido a cérie - fragmentos cortantes e deslocados de dentes
U u com envolvimento pulpar ou restos radiculares que causaram uUlcera
traumética nos tecidos moles circunvizinhos.
. ‘ Fistula — presenca de pus na fistula relacionada ao dente com
envolvimento pulpar.
A Abscesso — presenca de pus no edema relacionado ao dente com
2 envolvimento pulpar.
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Fig. 15, cédigo pufa “p”, envolvimento pulpar Fig. 16, cédigo pufa “u” ulceragéo no

tecido mole devido a carie

Fig. 17, codigo pufa”f”, fistula Fig. 18, codigo pufa “a”, abscesso

Confiabilidade dos dados coletados

A confiabilidade intra e inter examinador tanto para o indice pufa/PUFA
como para o diagnostico de lesbes de carie, avaliacdo de selantes e
restauracdes nas denticbes decidua e permanente foi determinada usando o
coeficiente kappa em 7.8% da amostra. Os resultados estdo apresentados na

Tabela 3 e 4, respectivamente e mostra bom nivel de confiabilidade.
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Tabela 3 - Confiabilidade intra e inter examinador (coeficiente kappa) do diagnéstico das consequiéncias

das lesdes de carie nao tratadas, usando o indice pufa/PUFA

Examinadores | N criancas | pufa
1-1 16 0.89
2-2 16 0.61
3-3 02 ND
1-2 57 0.80
1-3 09 ND
2-3 08 1.0

ND = nédo determinado (criangas selecionadas randomicamente para dois exames ndo apresentaram

codigo pufa).

Tabela 4 - Confiabilidade intra e inter examinador (coeficiente kappa e porcentagem de escores corretos

observados) no diagnéstico de carie dentéria, de acordo com o ICDAS I, nas denti¢cbes decidua e

permanente para dentes sadios versus lesdes cariosas e para lesdes cavitadas vesus lesdes nao

cavitadas
. L. . , . Lesdo cavitada versus lesdo
Examinador Higida versus lesdo de carie . - .
cariosa nao cavitada
N K Pobs N K Pobs K Pobs K Pobs
Perm | (%) Decidua | (%) | Perm | (%) | Decidua | (%)
Confiabilidade
- Intra
1-1 385 | 0.84 | 96.9 | 1179 0.83 94.1 | 1.00 | 100 0.92 98.9
2-2 378 | 0.78 | 95.2 | 1170 0.81 94.2 | 0.40 | 99.9 0.81 97.4
3-3 20 1.00 | 100 | 140 0.97 99.9 | 1.00 | 100 1.00 100
Confiabilidade
- Inter
1-2 1349 | 0.47 | 92.6 | 4056 0.72 93.0 | 0.54 | 99.9 0.86 98.3
1-3 189 | 0.59 | 94.2 | 652 0.79 94.2 | 1.00 | 100 0.92 99.9
2-3 135 | 0.76 | 97.8 | 576 0.88 97.4 | 1.00 | 100 0.96 99.9

N = namero de superficies dentarias

K Perm = coeficiente kappa da denticdo permanente

K Dec = coeficiente kappa dentigdo decidua

Pas = porcentagem dos escores corretos observados
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Analise estatistica

Todos os dados coletados foram inseridos num programa de entrada de
dados especialmente desenvolvido para a pesquisa epidemiolégica. O banco
de dados foi exportado para um arquivo Excel e confirmada sua precisdo. As
analises foram feitas por um bioestatistico, usando a versdo SAS 9.2 software.

A prevaléncia dos codigos pufa/PUFA foi a varidvel dependente. As
variaveis independentes foram género, idade (6, 7 anos), escola (1 — 6),
histérico de extragcdo (sim/ndo) e dor de dente (sim/n&o). O procedimento GLM
(ANOVA) foi usado para testar os principais efeitos e interacdes das variaveis
independentes sobre as variaveis dependentes. O teste chi-square e odds ratio
foram usados para quantificar os efeitos. A diferenga do nivel de significancia
estatistica foi estimado em o=0.05.

Os cadigos ICDAS Il foram convertidos em componentes do indice ceo-
s/CPO-S, para calcular a experiéncia de carie nos modos como se segue: 0
componente c/C foi constituido pelo componente c,/C,, compreendendo 0s
codigos de 1 a 6 e pelo componente c3/Cs, compreendendo os cddigos de 4 a
6. O componente o/O foi constituido pelo componente 0,/O, que incluiu
restauragcfes sem lesdes de carie em esmalte ou em dentina diagnosticadas na
mesma superficie dentaria e no componente 03/O3 que incluiu restauracdes
sem lesdo de céarie em dentina diagnosticada na mesma superficie. Isto
significou que para restauragdes diagnosticadas em conjunto com lesbes de
carie, os codigos 1 a 6 foram acrescentados ao componente ¢/C para calcular
os valores de c.e0,-s/C,P0O,-S. Para calcular os valores cse03-s/C3P0Os-S, as

restauragfes diagnosticadas em conjunto com lesdes de carie de cédigos 1 a 3
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foram acrescentadas ao componente 0s/OS e as restauragdes diagnosticadas
em conjunto com lesdes de céarie de codigos 4 a 6 foram acrescentadas ao
componente c/C. Dessa maneira, trés diferentes componentes o/O tiveram que
ser formados: 0,/0, 03/03 e o_icdas/O_ICDAS (quantidade total de
restauragfes). Foram necessérias estas diferenciagbes para que, em contraste
aos indices de um digito em que o examinador decide qual cddigo € dado para
uma superficie dentéria, o sistema de dois digitos do ICDAS Il deixa esta
decisdo para aqueles encarregados da analise dos dados. Na presente
investigacdo, as escolhas foram feitas com base na regra que da preferéncia a
lesdo de carie de dentina sobre a restauracdo, caso esteja na mesma
superficie dentéaria. A perda de um dente por carie recebeu um fator de
correcdo de trés superficies. Isto significa que a perda de um dente contou
como perda de 3 superficies e/P na contagem do ceos/CPOS™.

Nao foi possivel o céalculo da experiéncia de céarie por dente usando o
ICDAS Il sem o exercicio de conversao, pois 4 ou 5 combinacdes de cddigos
de 2 digitos puderam ser registradas por dente, dependendo da quantidade de
superficies de cada dente. Com relagcdo ao calculo das contagens c,e0,-
d/C,PO,-D, o componente c/C foi escolhido quando uma lesdo de cérie e uma
restauracdo foram registradas no mesmo dente. Os dentes que apresentaram
apenas coédigos de restauracao sem lesdes de carie registradas nas superficies
dentarias foram registradas 02/02. Com relagdo ao célculo das contagens
C3e03-d/C3P0O3-D o registro de uma leséo de cérie cédigos de 4 a 6 e de uma
restauracdo no mesmo dente, foi acrescentado ao componente c/C. Se uma
lesdo de céarie codigos 1 a 3 e um cddigo de restauragdo fossem registrados

para o mesmo dente ou se foi registrado somente um cédigo de restauracéo, o
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dente foi pontuado como 03/Os. Nao foi possivel o célculo das pontuacdes
0_icdas-d/O_ICDAS-D da mesma maneira feita para as superficies dentérias.
Dessa forma, tornou-se impossivel calcular exatamente quantas restauracées
por dente estavam presentes, porque um dente poderia apresentar uma
restauracdo associada a uma lesédo de cérie em uma superficie, assim como
uma diferente restauracdo sem lesdes de carie em outra superficie.
Consequentemente, somente uma dessas condigcdes foi considerada para
contagem de cérie naquele dente.

As variaveis independentes foram género e idade, enquanto as variaveis
dependentes foram C,e0,-S/C,PO,-S, €2€0,-d/C,PO,-D, €3e03-S/C3PO3-S,
C3e03-d/C3P0O3-D. Foram utilizados ANOVA e o teste Scheffe para testar as
diferencas em variaveis de carie entre os dois géneros e entre 0s dois grupos

etérios. O nivel de significAncia estatistica foi estabelecido em a = 0.05.
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Capitulo 3

Prevaléncia de carie dentaria em populacdo infantii de uma area

desfavorecida do Brasil, utilizando o indice ICDAS Il

Este capitulo foi publicado na Revista Clinical Oral Investigations Journal 2011,
disponivel online, desde 8 de marco de 2011 como: R.G. de Amorim, M.J.
Figueiredo, S.C. Leal, J. Mulder, J.E. Frencken. Caries experience in a child

population in a deprived area of Brazil, using ICDAS II.
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Resumo

Objetivo: O objetivo do presente estudo foi avaliar a experiéncia de cérie em
criancas de 6 a 7 anos de idade, em uma &rea sdcio-econdmica desfavorecida
do Distrito Federal do Brasil, utilizando o sistema ICDAS I, e investigar fatores
determinantes da cérie dentaria. Metodologia: A pesquisa foi realizada em 6
escolas publicas, por 3 examinadores calibrados, em uma amostra de 835
criangas. Foi necessério converter os codigos ICDAS Il em componentes do
indice cpo/CPO ao nivel dos dentes e das superficies, resultando em varidveis
de carie dentéria incomuns, para viabilizar relatérios significativos sobre os
dados encontrados. Resultados: A prevaléncia de carie dentaria, incluindo
lesbGes no esmalte e na dentina, na denticdo decidua, foi de 95,6% e em dentes
permanentes foi de 63,7%. Os valores médios de c,e0,-d (lesdes no esmalte e
dentina), czeos-d (lesbes na dentina) e os indices C,PO,-D e C3PO3-D foram de
6,9+38,32+34,1,7+1,6¢e0,2+0,5, respectivamente. As lesdes de carie
no esmalte foram as mais prevalentes tanto para os indices ceo-d/s como
CPO-D/S. Criangas com 7 anos de idade apresentaram, estatisticamente,
maior quantidade de cérie no esmalte e na dentina em dentes permanentes,
comparadas as criangas com 6 anos de idade. Conclusdo: Utilizando o ICDAS
Il, a prevaléncia de carie dentaria em ambas as denti¢cdes foi bastante elevada.
Em ambas as denticbes, o componente “cariado” foi predominante, com
pouquissimas restauragbes ou extracBes observadas. Relevéancia Clinica:
Este novo indice leva a supervalorizagdo da experiéncia de carie dentaria,
dificultando a apresentagédo dos resultados. Deve-se chegar a um consenso

em relagcdo as orientacdes sobre andlise de dados e apresentacdo de
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resultados antes que este indice passe a ser utilizado em escala mundial.

Palavras-chave: ICDAS II, CPO, epidemiologia da cérie, prevaléncia de

carie,experiéncia decarie, Brasil
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Introducéo

As Politicas de saude bucal deveriam ter como objetivo principal resolver
0s problemas de saude bucal, considerando a comunidade como um todo. Um
levantamento epidemiolégico bem conduzido traduz o estado de saude bucal
de uma populacédo especifica em uma determinada época e se constitui em um
importante instrumento no qual os gastos publicos destinados ao cuidado bucal
poderiam se Dbasear. Tais levantamentos sao essenciais para o
desenvolvimento e a implementagdo de programas efetivos de cuidados de
salde bucal.

Escolares tem sido o foco de programas destinados a prevenir o
desenvolvimento de lesdes de cérie e retardar sua progressdo ainda nas fases
iniciais®>>. O controle da carie no esmalte, por meio de atividades preventivas e
de promogéo durante a infancia, seria economicamente vantajoso, pois estas
lesbes ndo exigem tratamentos complexos, assim, mais pessoas seriam
orientadas em como conservar saudavelmente seus dentes até a idade adulta®.

Em 2008 a Universidade de Brasilia iniciou uma investigacdo sobre a
relagdo custo-efetividade de trés abordagens de cuidados de saude bucal
destinadas as criancas de escolas publicas de uma é&rea sécio-econdmica
desfavorecida, localizada no Distrito Federal do Brasil. As criancas desta
comunidade nunca foram submetidas a investigacdo bucal sistematica. Assim,
foi necessério um levantamento epidemioldgico para identificar as criangas que
possuiam os critérios necessarios para inclusdo no estudo comparativo

decuidados da saude bucal.
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Nos ultimos anos foi desenvolvido um novo sistema de avaliagdo de
carie, denominado ICDAS Il — sistema internacional de diagndstico e avaliacdo
de carie, cujos cédigos incluem desde a primeira alteracdo visual no esmalte
até uma cavidade extensa em dentina. Os niveis de confiabilidade,
sensibilidade e especificidade desse sistema foram considerados bons®°. A
elaboracao do indice ICDAS Il deveria ser vista como uma resposta a gradual
diminuicdo da prevaléncia de carie em muitos grupos populacionais e uma
subsequente necessidade de avaliacdo de lesbes de carie no esmalte’. O
formato atual do indice CPO, utilizado em levantamentos epidemioldgicos de
cérie desde 1939, é incapaz de fornecer tais informagées®.

Considerando a importancia de se avaliar a carie dentaria em todas as
suas manifestagcbes e o fato de que nenhum estudo usando o ICDAS II
envolvendo brasileiros foi publicado, € que no inicio de 2009 um grupo de
pesquisadores decidiu utilizar este sistema no levantamento epidemiolégico em
relacdo ao estudo do custo-efetividade.

O objetivo deste trabalho foi reportar a situacdo da carie dentaria em
escolares economicamente desfavorecidos, utilizando o sistema ICDAS Il e

investigar os determinantes da carie dentaria.

Metodologia

Populagéo de estudo

O levantamento foi realizado no Paranod, area suburbana do Distrito

Federal do Brasil, que se localiza a 28 Km do centro de Brasilia, capital do
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pais, e é habitada por 63.000 pessoas, possuindo uma renda per capta média
de R$ 328,00 ao més, conforme dados do governo do DF de 2008.

O levantamento epidemioldgico fez parte do estudo de custo-efetividade
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Brasilia, (081/2008 — ANEXO 3) e foi registrado no Centro de Registro de
Pesquisa Holandés, sob o nimero 1699. Todas as criancas entre 6-7 anos
matriculadas nos 1° e 2° anos das 6 escolas publicas do Paranoa foram
convidadas a participar do estudo. As informacdes sobre o exame bucal foram
fornecidas as criangas e aos seus pais. Foi também apresentado um Termo de
consentimento explicando a natureza voluntaria da participagdo e o contetido
da pesquisa. Foram excluidas deste estudo criancas cujos pais ndo assinaram
o Termo de Consentimento e aquelas com necessidade especial no qual o

exame bucal nao foi possivel.

Calibragdo dos examinadores

Os exames bucais foram realizados por 3 dentistas treinados e
calibrados. O indice ICDAS II, que € um sistema de codigos de 2 digitos, foi
usado para diagnéstico de experiéncia de carie. A 12 coluna de digitos se
refere a presenca de selantes ou restaurac¢des (codigos que variamde 0 a 8) e
a 22 coluna de digitos, aos vérios estagios de progressdo da lesdo de cérie
(cédigos que variam de 0 a 6). Para completar, existem 4 cddigos especiais de
dois digitos (Tabela 1). O método de treinamento para o uso do ICDAS Il foi
baseado no programa proposto pelo Comité do ICDAS e ocorreu como se

segue: um dia de teoria baseado no CD' de aprendizagem disponivel no
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website do ICDAS; 5 dias de calibragdo dos examinadores, usando 5 criangas

cada dia; 5 dias para se determinar a confiabilidade de utilizagdo do ICDAS

entre os 3 examinadores em 10 criangas de 6-7 anos, por dia. Os

examinadores foram supervisionados por um epidemiologista experiente.

Durante estes dias, a calibragdo dos examinadores e o teste de confiabilidade

foram também feitos para outras condi¢Bes bucais avaliadas, tais como placa

visivel, sangramento gengival, morfologia de féssulas e fissuras, mensuracao

das cavidades dentarias e indice pufa.

Tabela 1 - Codigos e descrigédo do ICDAS Il

1°digito - 2° digito .
- Descri¢ao - Descri¢ao
cbdigo cédigos
0 Higida 0 Higida
1 Sealante parcial 1 12 mudanga visual no esmalte
2 Selante completo 2 Mudanca distinta no esmalte
3 Restauragdo estética 3 Microcavitacao
~ , Sombra adjacente a dentina, com
4 Restauragdo em amalgama 4 o
ou sem cavitagdo
5 Coroa de aco 5 Cavidade dlst_lqta com dentina
visivel
6 Coroa de Porcelana, ouro 6 Cavidade distinta e extensa com
ou Veneer dentina visivel
Restauracdo perdida ou
7
fraturada
8 Restauracdo provisoria
Codlgqs Descri¢do
Especiais
9 Dente cuja face ndo pode
ser visualizada
97 Dente ausente, devido a
carie
98 Dente ausente por outras
razoes
99 Né&o erupcionado
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Exame

Os exames foram conduzidos nas escolas de 16 de Margco a 30 de
Junho de 2009 e foram interrompidos por um més devido a greve dos
professores. Duas das escolas tinham consultério odontolégico completo e nas
demais escolas foram disponibilizadas maca, luminaria e compressor portateis.
Cada examinador foi auxiliado por uma assistente para anotacdes dos dados
obtidos durante os exames.

Todas as criangas participantes foram submetidas & seguinte sequéncia
durante os exames: questionamento sobre dor de dente, avaliagdo da placa

bacteriana, de acordo com o indice de placa visivel**

, avaliacdo das condicdes
gengivais de acordo com o indice de sangramento gengival®?, classificagédo da
morfologia das féssulas e fissuras para 1°s molares permanentes’®, diagnéstico
de carie de acordo com o ICDAS Il nas denticbes decidua e permanente®®,
avaliagdo do tamanho das cavidades dentarias em dentes deciduos; avaliagéo
das consequéncias das cavidades ndo tratadas, de acordo com o indice
pufa/PUFA™,

ApOs a avaliagdo da placa visivel e do sangramento gengival, os
examinadores escovaram os dentes das criangas, sem pasta dental, seguindo
as instrucdes do Comité do ICDAS. Foi passado o fio dental nas superficies
proximais e, como foi observado durante o exercicio de calibracédo, este

procedimento facilitou o exame das superficies. Remanescente de alimento ou

placa foi removido com a sonda da OMS e/ou gaze.
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Confiabilidade dos dados coletados

A confiabilidade intra e inter examinador do diagndstico das lesdes de
carie, avaliacdo de selantes e restauragbes nas denticdes decidua e
permanente foi determinada, usando 7,8% das criangas e o coeficiente kappa.
Os resultados estdo apresentados na Tabela 2 e mostram alto nivel de
confiabilidade.

Tabela 2 - Confiabilidade intra e inter examinador (coeficiente kappa e porcentagem de escores corretos)

no diagndstico de cérie dentéria, de acordo com o ICDAS Il, nas dentigBes decidua e permanente

. L. . L. Lesdo cavitada versus lesdo
Examinador Higida versus lesdo de carie . N .
cariosa ndo cavitada
N K Pobs N K Pobs K Pobs K Pobs
Perm | (%) Decidua | (%) | Perm | (%) | Decidua | (%)
Confiabilidade
- Intra
1-1 385 | 0.84 | 96.9 | 1179 0.83 94.1 | 1.00 | 100 0.92 98.9
2-2 378 | 0.78 | 95.2 | 1170 0.81 94.2 | 0.40 | 99.9 0.81 97.4
3-3 20 | 1.00 | 100 | 140 0.97 99.9 | 1.00 | 100 1.00 100
Confiabilidade
- Inter
1-2 1349 | 0.47 | 92.6 | 4056 0.72 93.0 | 0.54 | 99.9 0.86 98.3
1-3 189 | 0.59 | 94.2 | 652 0.79 94.2 | 1.00 | 100 0.92 99.9
2-3 135 | 0.76 | 97.8 | 576 0.88 97.4 | 1.00 | 100 0.96 99.9

N = namero de superficies dentarias
K Perm = coeficiente kappa da denticdo permanente
K Dec = coeficiente kappa denticdo decidua

Pas = porcentagem dos escores corretos observados
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Analise estatistica

Todos os dados coletados foram inseridos num programa de entrada de
dados especialmente designado para este levantamento epidemioldgico. O
banco de dados foi transferido para um arquivo Excel e conferido quanto a sua
precisdo. As andlises foram feitas por um bioestatistico que utilizou a verséo
SAS 9.2 software.

Os cadigos ICDAS Il foram convertidos em componentes do indice ceo-
s/CPO-S, para calcular a experiéncia de carie nos modos como se segue: 0
componente c¢/C foi constituido pelo componente c,/C,, compreendendo o0s
codigos de 1 a 6 e pelo componente c3/Cs, compreendendo os cddigos de 4 a
6. O componente o/O foi constituido pelo componente 0,/O, que incluiu
restauragcfes sem lesdes de carie em esmalte ou em dentina diagnosticadas na
mesma superficie dentaria e no componente 03/O3 que incluiu restauracdes
sem lesdo de céarie em dentina diagnosticada na mesma superficie. Isto
significou que para restauragdes diagnosticadas em conjunto com lesdes de
carie, os codigos 1 a 6 foram acrescentados ao componente ¢/C para calcular
os valores de c,e0,-s/C,PO,-S. Para calcular os valores c;e03-s/C3POs-S, as
restauragfes diagnosticadas em conjunto com lesdes de carie de cédigos 1 a 3
foram acrescentadas ao componente 0s/OS e as restauragcdes diagnosticadas
em conjunto com lesdes de céarie de codigos 4 a 6 foram acrescentadas ao
componente c/C. Dessa maneira, trés diferentes componentes “0” tiveram que
ser formados: 0,/0,, 03/0Oz e o_icdas/O_ICDAS (quantidade total de
restauragfes). Foram necessérias estas diferenciagbes para que, em contraste

aos indices de um digito em que o examinador decide qual cddigo € dado para
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uma superficie dentéria, o sistema de dois digitos do ICDAS Il deixa esta
decisdo para aqueles encarregados da analise dos dados. Na presente
investigacdo, as escolhas foram feitas com base na regra que da preferéncia a
lesdo de carie de dentina sobre a restauracdo, caso esteja na mesma
superficie dentaria. A perda de um dente por cérie recebeu um fator de
correcdo de trés superficies. Isto significa que a perda de um dente contou
como perda de 3 superficies e/P na contagem do ceos/CPOS™.

N&o foi possivel o céalculo da experiéncia de céarie por dente usando o
ICDAS Il sem o exercicio de conversao, pois 4 ou 5 combinac¢des de cddigos
de 2 digitos puderam ser registradas por dente, dependendo da quantidade de
superficies de cada dente. Com relacdo ao calculo das contagens cze0»-
d/C,PO2-D, o componente c/C foi escolhido quando uma lesdo de cérie e uma
restauracdo foram registradas no mesmo dente. Os dentes que apresentaram
apenas coédigos de restauracao sem lesdes de carie registradas nas superficies
dentarias foram registradas 0,/0,. Com relagdo ao célculo das contagens
C3e03-d/C3P0O3-D o registro de uma leséo de cérie cédigos de 4 a 6 e de uma
restauracdo no mesmo dente, foi acrescentado ao componente c/C. Se uma
lesdo de céarie codigos 1 a 3 e um cddigo de restauragdo fossem registrados
para o mesmo dente ou se foi registrado somente um codigo de restauracao, o
dente foi pontuado como 03/O3;. Nao foi possivel o célculo das pontuacdes
0_icdas-d/O_ICDAS-D da mesma maneira feita para as superficies dentérias.
Dessa forma, tornou-se impossivel calcular exatamente quantas restauracées
por dente estavam presentes, porque um dente poderia apresentar uma
restauracdo associada a uma lesédo de cérie em uma superficie, assim como

uma diferente restauracdo sem lesdo de céarie em outra superficie.
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Consequentemente, somente uma dessas condi¢cdes foi considerada para
contagem de cérie naquele dente.

As variaveis independentes foram género e idade, enquanto as variaveis
dependentes foram cC2ep02-S/C2PO2-S, €2e02-d/CoPO2-D, c3e03-s/C3PO3-S,
C3€03-d/C3P0O3-D. Foram utilizados ANOVA e o teste Scheffe para testar as
diferencas em variaveis de carie entre os dois géneros e entre 0s dois grupos

etérios. O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em a = 0.05.

Resultados

Distribuicéo dos sujeitos

A populagéo total de escolares entre 6 e 7 anos de idade era de 1.136.
A amostra compreendeu 835 criangas (423 meninos e 412 meninas) com uma
idade média de 6,3 =+ 0,5 anos. A frequéncia de distribuicdo das criangas por
escola foi de 20,4% (escolal), 11,4% (escola 2), 15,5% (escola 3), 16,3%

(escola 4), 11,1% (escola 5) e 25,4% (escola 6).

Cérie na denticdo decidua

A quantidade média de dentes deciduos foi 16 + 2,7. A prevaléncia total
de carie (primarias e secundarias), incluindo lesdes de céarie de esmalte e
dentina, foi 95,6%. As lesdes de carie de esmalte (cédigos 1, 2 e 3) estavam
presentes em 94,5% da amostra, enquanto a prevaléncia das lesdes de cérie

em dentina (codigos 4, 5 e 6) foi 67,2%. A prevaléncia e os escores médios de
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todos os cddigos do ICDAS Il registrados para a denticdo decidua estdo
resumidas na Tabela 3. A prevaléncia de selantes foi muito baixa (0,1%). As
pontuacdes ceo-s/d médias e os desvios-padréo estdo apresentados na Tabela
4. O escore meédio do ceo-d foi principalmente atribuido aos componentes c; e
C3, POis tanto o componente “e” como 0 componente “0” foram muito baixos.
Quando as lesdes de céarie em esmalte foram incluidas no componente “c”, o
escore médio do ceo-d aumentou quase 100% a mais do que quando somente
as lesbes de céarie em dentina estavam incluidas. As lesdes de carie em
dentina foram encontradas principalmente nos 1°s e 2°s molares e nos incisivos
superiores centrais. Na maxila, os 2°s molares foram mais afetados que os 1°s,
enquanto os 1°s molares foram os mais afetados na mandibula. N&o foi
observada nenhuma diferenca estatistica significante entre os géneros (p=0,46)

e entre as idades (p=0,23), nos escores médios do ceo-s.

Cérie na denticdo permanente

O numero médio de dentes permanentes presente foi 6 + 3,4. A
prevaléncia de carie dentéria incluindo lesbes em esmalte e em dentina foi
63,7%. A prevaléncia de lesdes de cérie em esmalte (codigos 1, 2 e 3) foi
62,7% e a de lesbes de cérie em dentina (codigos 4, 5 e 6) foi 10,9%. A Tabela
3 apresenta a prevaléncia e os escores médios de cada um dos cédigos ICDAS
Il registrados para os dentes permanentes. Os escores médios de CPO-S/D e
0s desvios-padrdo estdo apresentados na Tabela 5. O componente “P” foi
inexistente e o componente “O” foi extremamente baixo. Os escores médios de

CPO-S/D foram quase que somente compostos pelo componente C. N&o foi
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encontrada nenhuma diferenca estatistica significante entre os escores médios
do CPO-S relacionados ao género (p= 0,19), mas um efeito idade (p < 0,0001)
ocorreu na denticdo permanente para o C,PO,-S. Quanto maior a idade mais
alta a prevaléncia de cérie (lesbes em esmalte e em dentina). As lesdes de
carie em dentina foram encontradas em 3,3% dos dentes permanentes e
somente nos 1° molares permanentes. As lesGes de cérie em esmalte

afetaram 28,3% do numero total de dentes permanentes presentes.
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Tabela 3 -

permanente de criangas de 6-7 anos. DP = Desvio Padrao

Prevaléncia, média e desvio padrdo dos codigos ICDAS Il nas denticdes decidua e

codigos Denticdo decidua Denticdo Permanente
ICDAS I | Prevaléncia (%) Média + DP Prevaléncia (%) Média +DP
00 100.0 57.5+15.7 91.0 21.9+129
01 78.2 2625 51.3 1.3+18
02 78.2 3.0£3.1 32.6 0.6+1.2
03 43.9 0.7+x1.1 17.8 0.2+£0.6
04 15.8 0.2+£0.6 0.2 0.002 £0.05
05 64.3 45+5.8 10.5 0.2+£0.6
06 43.3 23143 0.8 0.02+x04
10 0.1 0.002 £0.07 0.1 0.002 £0.07
13 -- -- 0.1 0.001 £0.03
14 -- --- 0.1 0.001 £0.03
20 ---- ---- 0.4 0.008+£0.1
30 10.0 04+£16 0.8 0.01+0.2
32 0.4 0.004 £0.08 - -
33 12 0.01+0.19 - -
34 11 0.01+£0.14 0.1 0.002 £0.07
35 2.9 0.07 £ 0.46 - -
36 0.7 0.01+0.22 - -
40 4.4 0.09 £0.55 - -
43 0.5 0.004 £0.07 - -
44 0.1 0.001£0.03 - -
45 11 0.01+0.20 - -
46 0.1 0.001£0.03 - -
70 11 0.03+0.37 - -
73 0.1 0.001£0.03 - -
75 2.1 0.05+0.42 - -
76 0.8 0.01+0.20 - -
80 14 0.02+0.19 - -
81 0.2 0.002 £0.05 - -
83 0.2 0.002 £0.05 - -
84 0.4 0.004 £0.08 - -
85 2.4 0.05+0.36 - -
86 15 0.03+0.30 - -
96 12 0.03+0.36 80.4 3.2+28
97 8.4 06+£28 - -
98 12 0.06 £0.60 0.1 0.005+£0.1
99 - - 100.0 21.7%80
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Tabela 4 - Média de superficies cariadas, perdidas e obturadas (ceo-s) /dente (ceo-d) na denticéo

decidua de criangas de 6-7 anos. DP = Desvio Padrédo

ceo-s Médiat DP| ceo-d |Médiat DP

s ? 13.8+10.9| c-d® 6.7+3.7
Cs-s " 73292 | cpd® | 2.8%3.1
p-s 04+17 | pd | 0.1+0.6
0,-s° 05+19 0,-d°¢ 0.1+0.5
055 0.6+2.0 | o;d | 0309

o _icdas-s® | 0.8+2.6 | c,eo.-d | 6.9+3.8
C2€02-S |14.7+11.6| cse0s-d | 3.2+3.4
C3€03-S 8.31£10.0 |n_dentes| 16.0£2.7

n_superficie| 71.9+11.2

% ¢,-5 / co-d = lesBes em esmalte e dentina
®cs-s / ca-d = lesbes em dentina
¢ 0,-s / 0,-d = restauracdes, sem lesdes de carie
d _ ~ ~ - .
03-S / 03-d = restauragdes, sem lesdes de carie em dentina
¢ 0_icdas-s = restauracdes, sem considerar a condicdo da lesdo

de carie
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permanente de criangas de 6-7 anos. DP = Desvio Padrao

Tabela 5 - Média de superficies cariadas, perdidas e obturadas (CPO-S) / dentes (CPO-D) na denti¢&do

CPO-S |Média+DP| CPO-D |Média + DP
CS° 25+28 | C,D?* | 1.7+16
Cs-S° 02+0.8 | C;-D” | 0.2+05
P-S 0.0 P-D 0.0

0S¢ ]0.014£0.2| O-D° | 0.0£0.1
0+S% | 0.01+02| 0D | 0.0£0.2

O_ICDAS-S°| 0.02+0.2 |C,PO,-D| 1.7+16
C,PO-S | 25+2.8 [CsPOs-D| 0.2405
CPO-S | 0.2+0.9 [n dente| 6.0+3.4
n_faces [24.5+14.0

3C,-S / C,-D = lesBes em esmalte e dentina

bC4-S / C3-D = lesdes em dentina

°0,-S / 0,-D = restauracdes, sem lesdes de cérie

90,-5/ 05-D = restauragdes, sem lesdes de carie em dentina

°0_ICDAS-S = restauragGes, sem considerar a condicdo da lesdo de

carie
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Discussao

Metodologia

Os sistemas de diagnostico de cérie normalmente consistem em cédigos
de 1 digito e existem programas informatizados para analisar os dados
coletados. O ICDAS Il consiste em um sistema de codigos de 2 digitos e por
isso um novo programa foi necessario para a andlise dos aspectos de
experiéncia de carie derivados de varias combinacdes de cddigos. Nesta
investigacdo, muitas combinac¢des foram diagnosticadas, devido ao alto indice
de cérie da populacdo estudada e foi necessario relatar a prevaléncia e os
escores médios dessas combinacdes. Este cenério levou a uma extensa
listagem numeérica (Tabela 3, p4g. 46) cuja relevancia quanto ao entendimento
da situacdo de cérie pode ser questionada. Nao foram encontradas orientagbes
sobre como analisar os dados obtidos através do ICDAS I, o que nos forgou a
tomar algumas decisbes com base na maneira de analisar dados
epidemioldgicos retirados de estudos prévios. Convertemos o sistema de 2
digitos para o sistema de 1 digito e usamos o indice ceo/CPO para acomodar
as pontuagdes dessas combinagdes. Devido ao tempo e o dinheiro gastos no
diagnéstico detalhado do progresso das lesBes de carie, conforme protocolo do
ICDAS II, consideramos existir clara deficiéncia do sistema, ja que nao foi
possivel reportar estas observagfes de imediato nem de modo compreensivel
e didético.

Como explicamos na secdo de andlise estatistica, tivemos dificuldades

em codificar as restauragbes por dente quando observamos na mesma
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superficie a presenca de uma ou mais lesdes de cérie em esmalte ou em
dentina. Esta dificuldade ndo existe ao se empregar o indice CPO porque a
decisao, entre ser considerada uma restauracdo ou uma lesdo de cérie, pode
ser tomada nomomento do exame. Tentamos solucionar este problema com
ICDAS Il através da criagdo dos componentes 02/0, 03/0;3 e
0_icdas/O_ICDAS. Consideramos que nao existe necessidade de incluir estes
componentes em relatérios futuros, pois eles tornam dificil a interpretagéo.
Nosso exercicio de conversdo mostrou que o ICDAS Il é susceptivel a
interpretaces diversas e usa codigos que ndo sdo adequados para um
sistema de diagndstico de carie usado em escala mundial.

Tivemos que comprar 2 compressores portateis para utilizar o ICDAS 1l no
exame de todos escolares, pois somente 2 das 6 escolas possuiam unidade
dentaria com ar comprimido. Com relacdo a facilidade do exame, os
examinadores ndo relataram nenhuma diferenga entre as escolas com
consultério e aguelas com equipamentos portateis. Contudo, a necessidade de
ar comprimido dificultara o uso do ICDAS Il em paises em desenvolvimento. A
real necessidade do uso do ar comprimido em levantamentos epidemiol6gicos
deveria ser mais discutida. Conforme o manual ICDAS 11*®, o uso de ar
comprimido & fundamental para detectar lesdes de céarie de cddigos 1 e 3,
enquanto que as lesdes de cérie de codigos 2, 4, 5 e 6 podem ser avaliadas se
o dente for examinado Uumido. Considerando que ambos os cédigos 1 e 2
referem-se a lesdes de cérie de esmalte com uma pequena diferenca no nivel
de perda mineral*’, as quais requerem o mesmo tipo de medidas preventivas®®,
a importancia de se detectar o cddigo 1 em levantamentos epidemiol6gicos

pode ser questionada. Para lesdes de cérie cédigo 3 (restritas a esmalte), o
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manual ICDAS Il relata que este tipo de lesdo é detectada apos a secagem do
dente, mas em caso de duvida a sonda recomendada pela OMS pode ser
utilizada cuidadosamente pela superficie para confirmar a avaliagéo visual. Isto
significa que mesmo sem o ar comprimido, o cddigo 3 pode ser detectado ao
deslizar a extremidade arredondada da sonda da OMS sobre a &rea suspeita.
Dessa forma, a fim de facilitar a execugéo dos levantamentos epidemioldgicos,
uma abordagem mais préatica podera ser a ndo avaliagdo do cddigo 1 do
ICDAS Il e sim a utilizacdo somente da sonda da OMS para diagnosticar o
codigo 3, o que eliminaria a necessidade do ar comprimido. Além disso,
observou-se que em estudos que utilizaram o ICDAS II, além das lesdes de
carie de esmalte terem sido registradas separadamente, os pesquisadores
agruparam os c6digos de esmalte em um Unico ao reportarem os resultados®
20 a fim de facilitar a compreens&o dos mesmos.

O ICDAS Il foi desenvolvido porque o “antigo” indice CPO foi considerado
obsoleto, pois lesdes precoces de carie ndo faziam parte deste indice. Com o
decréscimo da prevaléncia de cérie, tornava-se necessario diagnosticar lesbes
cariosas ndo cavitadas’. Por esta razdo, o ICDAS Il foi sugerido como uma
alternativa ao indice CPO. No entanto, pesquisadores encontraram problemas
em reportar os dados, sendo necessaria a conversado dos cédigos ICDAS Il em
componentes CPO 2 ou, como alternativa, montar uma tabela com uma
longa lista com possiveis combina¢gbes dos dois digitos do sistema (Tabela
3)!°. Esta ndo seria a forma mais objetiva e também poderia dificultar as
discussdes entre os responsaveis pelas politicas de saude bucal. Seria quase
impossivel para os responsaveis pelas politicas de saude publica entender os

véarios registros relacionados a prevaléncia de céarie, assim como seria dificil
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para os epidemiologistas explica-los. Consequentemente, a elaboracdo de
politicas de salde bucal assim como o estabelecimento das metas, que sdo as
razbes principais para se conduzir um levantamento epidemioldgico, estaria
comprometida. Deste modo, os beneficios do ICDAS Il em levantamentos
epidemiolégicos deveriam ser reavaliados tendo em vista que ao mesmo tempo
em que os dados sdo coletados minuciosamente, eles ndo podem ser
reportados de maneira facilmente compreensivel. Além disso, a descri¢cdo da
experiéncia de carie restrita aos cédigos do ICDAS Il ndo permite comparacao
com a grande quantidade de estudos que utilizaram o indice CPO.

Outro aspecto que deve ser levado em consideracdo é o tempo
necessario para fazer a avaliacdo de céarie usando o ICDAS Il em uma
populagdo carie ativa com denticdo mista, como foi o caso das criangas no
presente estudo. Mesmo apoOs o periodo de calibracdo de 2 semanas, os
primeiros exames levaram um tempo longo para serem concluidos. A
necessidade de se registrar a combinacdo do sistema de codigos de 2 digitos e
a necessidade de secagem de uma superficie por vez foram as atividades que
mais demandaram tempo. O diagnostico final s6 era alcangado apds a
observagcdo da superficie Umida e depois a mesma superficie seca, como
proposto pelo comité do ICDAS II*°. Conforme um estudo prévio®, os exames
com a utilizacdo do ICDAS Il levaram o dobro de tempo em comparacéo
aqueles com base no indice CPO. Em levantamentos epidemiolégicos com
grandes amostras, o uso do ICDAS Il pode gerar altos custos.

Além do coeficiente Kappa, utilizou-se o percentual de julgamentos
observados corretamente (P obs) para confirmar a confiabilidade da medicéo

porque a estatistica kappa néo é confidvel em popula¢des de baixa prevaléncia
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e quando somente poucos numeros de pontos estdo presentes para um codigo
como ocorreu algumas vezes no presente estudo. Pelo fato de todas as
leituras Pobs e a maioria dos coeficientes kappas terem sido altas, concluiu-se
que a qualidade dos dados obtidos também foi elevada.

Considerando os coeficientes kappa para obter a consisténcia dos
examinadores inter e intra ao utilizar o ICDAS ll, a confiabilidade dos resultados
relacionados a experiéncia de carie foi considerada alta. Esta conclusédo pode
ser atribuida ao longo e rigoroso treinamento e exercicio de calibracdo que os

examinadores se submeteram.

Principais achados

A prevaléncia de cérie na denticdo decidua desta populacdo incluindo
lesbes de esmalte e dentina (95,6%), € considerada extremamente alta.
Criancas de areas desfavorecidas normalmente possuem alto risco para

desenvolver carie®® 2*

, 0 que pode explicar parcialmente o alto percentual de
criancas que apresentaram carie dentaria. Outros levantamentos
epidemioldgicos utilizando o ICDAS Il em criangcas de idades similares e
oriundas de comunidades pobres revelaram uma prevaléncia de céarie de 81%2°
e 100%°, o que esta de acordo com o observado no presente levantamento.
Uma prevaléncia de carie relativamente mais baixa (74,7%) foi relatada em
criangas colombianas de baixa renda, com 2,5 a 4 anos de idade, usando o
ICDAS II*’. As criangas colombianas eram mais novas que as do presente

estudo, o que seria uma razdo Obvia para o percentual mais baixo de

prevaléncia de cérie. Outra razdo para a diferengca da prevaléncia de cérie
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entre as criancas colombianas e as brasileiras podera ter sido a auséncia do
codigo 1 do ICDAS Il registrado no estudo da Coldmbia. No presente
levantamento, o cédigo 1 foi o cédigo de cérie de maior prevaléncia na dentigcdo
decidua. O fato de que a prevaléncia de carie dentéria, diagnosticada conforme
o ICDAS I, foi bastante alta em criangas mais novas mostrou o baixo poder
discriminatério desse sistema quanto a identificagdo do nivel de gravidade da
doenca. Possivelmente, devido ao fato que a carie em esmalte (codigo 1)
estava incluida no sistema. Apesar de ndo se saber exatamente se um cédigo
ICDAS I progredira, foi demonstrado®’ que um nimero consideravel daquelas
les6es ndo progredira. Portanto, € bem provavel que a incluséo dos primeiros
sinais de perda mineral em um sistema de avaliagdo de carie ir4 avaliar a
gravidade da doenca. Os profissionais deveriam ser questionados se eles
desejam se comunicar com outros profissionais de salude e membros da
sociedade sobre este assunto. Usando o ICDAS I, foi observada uma
prevaléncia de quase 100% de cérie dentéaria na denticdo decidua em criancas
de pouca idade no presente estudo. A mesma situacdo aplica-se para
prevaléncia de céarie na denticdo permanente. J4 com idade de 6 a 7 anos, 67%
das criangas foram afetadas com carie dentaria. Este numero deveria ser
considerado alto, levando-se em conta que os dentes da denticdo permanente
haviam irrompido hé cerca de um ano somente.

Para isso, uma média cseos-d de 3,2 + 3,4 foi observado que esta de
acordo com os estudos conduzidos na ultima década com criangas brasileiras
com 6 anos de idade. Pontuagfes ceo-d médias variando entre 2,4 e 3,1 foram
descritas na literatura®®3°. N&o foi possivel comparar nossos resultados com

aqueles publicados pelo MS, em 2003* visto que as criancas de 6-7 anos de
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idade ndo foram incluidas em seus levantamentos epidemioldgicos. De modo
geral, a quantidade de cérie da amostra foi superior ao esperado e n&o
alcangou a meta proposta pela OMS para o ano 2000, que era 50% de criangas
com 6 anos isentas de carie, conforme o indice CPO*. Somente 32,8% de
nossas criangas apresentaram uma pontuagéo czeos-d media igual a zero.

Conforme os dados encontrados, confirmamos a falta de programa capaz
de oferecer tratamento efetivo para escolares no Paranoa. Os componentes “e”
e “0” foram extremamente baixos em comparagao ao componente “c”. Somente
poucas criancas receberam tratamento para denticdo decidua. Para denticdo
permanente, ndo foi realizado praticamente nenhum tratamento.

No presente levantamento, meninas ndo mostraram experiéncias de cérie
maior que meninos, o que é comum®. Somente um efeito de idade para
C,PO,-S foi observado. Apesar da diferenca de idade de apenas um ano,
criangcas com 7 anos apresentaram mais lesdes de carie na denticdo
permanente do que criancas com 6 anos. Este dado mostrou mais uma vez
gue os molares recém erupcionados sao vulneraveis ao desenvolvimento de
lesdes de carie®.

Em resumo, foi diagnosticada uma alta prevaléncia de cérie nas denti¢cdes
decidua e permanente, sendo as lesdes de cérie em esmalte a condicdo mais
frequentemente detectada, mostrando que o uso do ICDAS Il pode conduzir a
super avaliacdo da gravidade da experiéncia da céarie dentaria. A prevaléncia
de lesbBes de cérie em dentina na denticdo decidua foi alta, porém baixa na
denticdo permanente. Extracdes decorrentes de cérie e restauragdes foram
raramente encontradas, indicando uma falta de acesso dos escolares aos

servigos de cuidados de saude bucal no Paranoé.
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CAPITULO 4

Prevaléncia e gravidade das consequéncias clinicas das lesfes cariosas
nédo tratadas em criangas de uma area economicamente desfavorecida do

Brasil

Este capitulo foi publicado na Revista Caries Research 2011, volume 45,
namero 5 como: M.J. Figueiredo, R.G. de Amorim, S.C. Leal, J. Mulder, J.E.
Frencken. Prevalence and severity of clinical consequences of untreated
dentine carious lesions in children from a deprived area of Brazil.Encontra-se

publicado online desde 19 de agosto de 2011.
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Resumo

Introdugéo: criangas economicamente desfavorecidas sofrem em decorréncia
de lesdes de carie ndo tratadas; as consequéncias clinicas destas lesdes nédo
estdo sendo pesquisadas. Objetivo: avaliar a prevaléncia e a gravidade das
consequéncias clinicas de lesdes cariosas em dentina presentes em criangas
de uma &rea economicamente desfavorecidado Brasil e investigar o0s
determinantes do indice pufa/PUFA. Metodologia: uma amostra de 835
criangas entre 6-7 anos de escolas publicas foi examinada por 3 examinadores
calibrados. As consequéncias clinicas das lesdes de carie em dentina néo
tratadas em dentes deciduos foram registradasusando 4 cédigos do indice
pufa: “p” polpa exposta, “u” ulceragdo; “f’ fistula; “a” abscesso. Efeitos de
género, idade, escola, historia de extragcéo e dor na prevaléncia dos codigosdo
pufa foram testados.Resultados:a prevaléncia dos cédigos pufa foi 23,7%. O
escore medio de pufa foi 0.4 £ 0,9. O cédigo “p”foi o mais prevalente (19,5%),
enquanto o cédigo “u” foi 0 menos prevalente (0,1%). Criangas com historico de
extracdo na denticdo decidua devido a céarie apresentaram 2,7 vezes mais
chancesde ter um codigo pufa/PUFA do que criangas sem extracdo prévia. As
criangas com dor de dente apresentaram 5,6 vezes mais chances de ter um
codigo pufa/PUFA em comparagdo as criangas que ndo apresentaram dor de
dente. A prevaléncia das consequéncias clinicas das lesGes de carie nédo
tratadas foi moderada e a gravidade foi baixa. Conclusdes: o indice
pufa/PUFA é uma ferramenta epidemiolégica complementar aos indices que
objetivam avaliar acarie dentaria. Entretanto, parece ndo haver a necessidade

de se incluir o cédigo “u” e tambémregistrar os codigos “f’ e “a” separadamente.
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Palavras-chave: epidemiologia da carie, prevaléncia da cérie, lesdes de carie

néo tratadas, indice pufa/PUFA,Brasil, denticdo decidua.
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Introducéo

A carie dentaria continua sendo um sério problema de saude publica em
todo mundo®. Assim como ocorre para outras doengas crbnicas importantes,
os fatores sécio-ambientais se relacionam fortemente com o desenvolvimento
da carie?’. Isto resulta em desigualdades no cuidado da sadde bucal entre as
diferentes classes sociais, onde as mais carentes sdo mais afetadas?.

Foi relatado que a prevaléncia de cérie dentaria em criangas de muitos
paises em desenvolvimento estd aumentando, ao passo que em paises
desenvolvidos, a prevaléncia de carie dentaria em criangas, assim como a
perda dentaria em adultos, diminuiu durante as duas Ultimas décadas. Medidas
importantes de saude publica tais como o uso efetivo de fllor, mudanca nas
condigdes de vida e melhora na préatica do auto cuidado tem contribuido para
esta melhoria®*9%,

Contudo, a criagdo de um sistema capaz de garantir cuidados
preventivos em niveis individual e social ainda é um desafio. Em muitas
comunidades, tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento,
servicos de cuidados de sautde bucal sdo inexistentes ou de dificil acesso®®3!,
A falta de servigos que fornega cuidado bucal adequado, normalmente reflete a
baixa prioridade dada pelos politicos no que se refere & saudde bucal.
Considerando que doengas bucais representam a 42 doenga mais cara para se
tratar, na maioria dos paises industrializados, seria justificavel esperar um
maior investimento em programas de prevencdo e promocdo de saude bucal

pelo governo®. A implementacao de tais programas deveria considerar as reais

necessidades da populagdo, que inicialmente necessita de levantamentos

64



epidemiolégicos bem conduzidos para justificar os gastos publicos direcionados
para a area.

Na ultima década, levantamentos conduzidos em criancas brasileiras
com 6 anos de idade mostraram escores médios de ceo-d variando entre 2,4 a
3,1%3*1> Conforme o dltimo levantamento epidemiolégico nacional, o ceo-d
médio de criancas de 5 anos de idade foi 2,3°.

Muitas criangas brasileiras ndo tém acesso aos servigos de cuidado de
saude bucal'®e as consequéncias das lesdes de carie ndo tratadas raramente
tém sido reportadas. Na verdade, os indices epidemiol6gicos de cérie mais
frequentemente usados nao incluem cédigos que avaliam as consequéncias
das lesdes cariosas ndo tratadas %%,

Deixar lesdes de cérie cavitada em dentina sem tratamento pode gerar
grande impacto na qualidade de vida das criangas, frente & possibilidade de
dor, desconforto, infeccéo e, consequentemente perda de dias letivos®>1%%
Dentes altamente deteriorados também afetam negativamente a nutricdo, o
crescimento e o peso corporal das criangas™>* Além disso, complicagbes
infecciosas provenientes das lesdes de carie em dentina sem tratamento
levamcriancas, & hospitalizagdo 2°.

Uma vez que as consequéncias das les6es de carie em dentina ndo
tratadas afetam a salde geral mais seriamente do que as lesGes de cérie
propriamente dita, registros adequados dessas consequéncias deveriam ser
incluidos na avaliacdo de cérie. Recentemente, foi apresentado um indice
(pufa/PUFA) que avalia a prevaléncia e a gravidade das condi¢cbes bucais

resultantes de carie ndo tratada'. Este indice pode ser (til, especialmente em

populagBes de alta prevaléncia de carie, para complementar o registro de cérie
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que utiliza indices comuns. Desta forma, as autoridades poderdo ser
notificadas sobre a necessidade de tomar medidas efetivas que acabem com a
dor e o sofrimento das comunidades que estejam sob sua responsabilidade.

Em 2008, a UnB comegou uma investigacdo sobre o custo-efetividade
de 3 medidas de cuidado de saulde bucal, incluindo criangcas de escolas
publicas em &rea sécio-econdmica desfavorecida do Distrito Federal do Brasil.
Como nenhum exame bucal nas criangas dessa comunidade havia sido feito
anteriormente, foi necessario arealizacdo de um levantamento epidemiolégico.
Uma vez que tal comunidade foi considerada com potencial de ter alta
prevaléncia de carie, o levantamento epidemioldgico incluiu a avaliagdo das
consequéncias de lesdes de cérie em dentina ndo tratadas utilizando-se o
indice pufa/PUFA™, além da avaliacdo de lesdes de céarie usando o indice
ICDAS 1I*.

Desta forma, os objetivos deste estudo foram avaliar a prevaléncia e
gravidade das consequéncias clinicas das lesdes cariosas ndo tratadas em
escolares de uma area economicamente desfavorecida do Brasil usando o

indice pufa/PUFA e investigar seus determinantes.
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Metodologia

Populagdode Estudo

O levantamento foi realizado no Paranod, area suburbana do Distrito
Federal do Brasil, habitada por 63.000 pessoas, que se localiza a 28 Km do
centro de Brasilia, capital do pais e que possui renda per capta média de
328,00 reais ao més, conforme dados do governo do DF de 2008°.

O levantamento epidemioldgico fez parte de um estudo que avaliou o
custo-efetividade aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Brasilia, referéncia 081/2008 e registrado no Centro de Registro
de Pesquisa Holandés, sob o nimero 1699. Todas as criangas entre 6-7 anos
matriculadas nos 1° e 2% anos das 6 escolas publicas do Paranoa foram
convidadas a participar do estudo. As informacdes sobre o exame bucal foram
fornecidas as criangas e a seus pais. Foi também apresentado um Termo de
consentimento explicando a natureza voluntaria da participagdo e o contetido
da pesquisa. Foram excluidas deste estudo criancas cujos pais ndo assinaram
o Termo de Consentimento e aquelas com necessidade especial em que o

exame bucal nao foi possivel.

Calibragdo dos examinadores

O exame bucal foi realizado por 3 examinadores treinados e calibrados.
O indice pufa/PUFA foi utilizado para avaliar a presenca das condi¢Bes bucais

resultantes das lesdes de carie em dentina nao tratadas, na denticdo decidua.

67



O indice é composto por 4 cdédigos, desde exposicdo pulpar a abscesso
dentario (Tabela 1). O treinamento para o novo indice pufa/PUFA fez parte do
exercicio de calibracdo realizado para todas condigbes bucais avaliadas na
pesquisa epidemioldgica. A metodologia usada no exercicio de calibragdo foi: 1
dia de teoria; 5 dias de calibracdo dos examinadores, trabalhando com 5
criancas cada dia; 5 dias determinando a confiabilidade entre os 3
examinadores com 10 criangas de 6-7 anos por dia. O exercicio de calibragdo
foi baseado no Programa de Power Point que foi gentilmente cedido pelos
criadores do indice pufa/PUFA. Os examinadores foram supervisionados por

um epidemiologista experiente.

Tabela 1 - Descricdo dos cédigos pufa/PUFA

Caédigos
Dente Dente Descricdo
Permanente Deciduo
b Envolvimento pulpar — a camara pulpar € visivel ou a coroa foi destruida
P por carie e somente restos radiculares e fragmentos estdo presentes.
Ulceracao devido a cérie - fragmentos cortantes e deslocados de dentes
U u com envolvimento pulpar ou restos radiculares que causaram Ulcera
traumatica nos tecidos moles circunvizinhos.
. ‘ Fistula — presenca de pus na fistula relacionada ao dente com
envolvimento pulpar.
A Abscesso — presenga de pus no edema relacionado ao dente com
a envolvimento pulpar.

Exame

Os exames foram conduzidos nas escolas entre 16 de Margo e 30 de
Junho de 2009 e foram interrompidos por um més, devido a greve dos

professores. Duas das escolas tinham consultério odontolégico completo e nas
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demais escolas foram disponibilizadas maca, luminaria e compressor portateis.
Cada examinador foi auxiliado por uma assistente para anotacbes dos dados
obtidos durante os exames.

Todas as criangas participantes foram submetidas & seguinte sequencia
durante os exames: questionamento sobre dor de dente, avaliagdo da placa
bacteriana, de acordo com o indice de placa visivel?, avaliacdo das condicbes
gengivais de acordo com o indice de sangramento gengival', classificacdo da
morfologia das féssulas e fissuras dos 1° molares permanentes®, diagnéstico
de cérie deacordo com o ICDAS Il nas denticdes deciduas e permanentes®,
medicdo do tamanho de cavidades dentérias em dentes deciduos; avaliagdo
das consequéncias das cavidades nado tratadas, de acordo com o indice
pufa/PUFA™,

Os caodigos pufa/PUFA foram avaliados apenas visualmente. Nao foi
usada sonda para confirmacdo de polpa exposta e somente um codigo foi
marcado por dente. Em caso de duvida, foi usado o codigo menos grave. Nao
foram registradas lesdes em tecido mole que néo estivessem relacionadas a

um dente com envolvimento pulpar visivel como consequéncia de cérie.

Confiabilidade dos dados coletados

A confiabilidade intra e inter examinador para o indice pufa/PUFA foi

determinada usando o coeficiente kappa em 7.8% da amostra. Os resultados

estdo apresentados na Tabela 2 e mostra bom nivel de confiabilidade.
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Tabela 2 - Confiabilidade intra e inter examinador (coeficiente kappa) do diagnéstico das consequiéncias

das lesdes de carie nao tratadas, usando o indice pufa/PUFA

Examinadores | N criancas | pufa
1-1 16 0.89
2-2 16 0.61
3-3 02 ND
1-2 57 0.80
1-3 09 ND
2-3 08 1.0

ND = néo determinado (criangas selecionadas randomicamente para dois exames ndo apresentaram

codigo pufa).

Analise estatistica

Todos os dados coletados foram inseridos num programa de entrada de
dados especialmente desenvolvido para a pesquisa epidemiolégica. O banco
de dados foi exportado para um arquivo Excel e confirmada sua precisdo. As
andlises foram feitas por um bioestatistico, usando a versdo SAS 9.2 software.
A prevaléncia dos cadigos pufa/PUFA foi a varidvel dependente. As variaveis
independentes foram género, idade (6, 7 anos), escola (1 — 6), historico de
extragdo (sim/néo) e dor de dente (sim/néo). O procedimento GLM (ANOVA) foi
usado para testar os principais efeitos e interacbes das variaveis
independentes sobre as variaveis dependentes. O teste chi-square e odds ratio
foram usados para quantificar os efeitos. A diferenca do nivel de significancia

estatistica foi estimado em o=0.05.
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Resultados

Distribuicéo dos sujeitos

A populacdo total de criancas entre 6-7 anos nas escolas publicas
primérias do Paranoa era de 1.136. A amostra compreendeu 835 criancas
(423 meninos e 412 meninas), com idade média (+ DP) de 6,3 + 0,5 anos. A
distribuicdo das criangas de acordo com as escolas foi 20,4%(escola 1),
11,4%(escola 2), 15,5%(escola 3), 16,3%(escola 4), 11,1% (escola 5) e 25,4%

(escola 6).

Consequéncias clinicas das lesdes de cérie néo tratadas em dentina

A prevaléncia, média e DP dos cddigos pufa estdo apresentados na
Tabela 3. Envolvimento pulpar (cédigo “p”) foi a condicdo mais frequentemente
registrada. A média (x DP) de escores pufa para criangas com pufa foi 1,7 +
1,0. A maioria das criangas com pufa (57,1%) teve 1 dente envolvido. Somente
0,5% das criangas com pufa tiveram 6 dentes com o codigo pufa.

A prevaléncia da dor de dente reportada pelas préprias criancas foi 19%.
A média de dentes com dor para aquelas criangas com dor de dente foi 1,5. A
maioria das criangas com dor de dente (67,3%) teve 1 dente envolvido.
Somente 0,6% das criangas com dor de dente tiveram 8 dentes com dor.

N&o houve efeito do género (p = 1,0), idade (p= 0,11) e escola (p=0,82),
mas o histdrico de extragdo (p<0,001) e dor de dente (p<0,001) tiveram efeito

na prevaléncia dos codigos pufa. O odds ratio para prevaléncia de codigos pufa
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associado com histéria de extracdo foi 2,7 (95% IC: 1,6 — 4,6) e para
prevaléncia dos cédigos pufa associados com dor de dente foi 5,6 (95% IC: 3,9
— 8,2). Criangas com histéria de dente deciduo extraido devido a cérie tiveram
2,7 mais chance de ter um cédigo pufa do que criangas sem extragdo. Criancas
com dor de dente tiveram 5,6 mais chance de ter um cdodigo pufa do que
criangas sem dor de dente.

A relagéo entre a prevaléncia de codigos pufa considerando o dente
como unidade e dor é apresentada na Tabela 4. Os dentes deciduos com
registro de pufa foram mais susceptiveis a dor do que aqueles que néo
apresentaram pufa (p<0,001). Nenhum dos cddigos individuais do pufa foi
significativamente mais associado com dor de dente do que outros (valor de p
variando de 0,29 a 0,60).

A relacdo entre os cddigos de carie 5 e 6 do ICDAS Il e a prevaléncia
dos cadigos pufa considerando o dente como unidade é apresentada na Figura
1. Os codigos pufa foram estatisticamente mais prevalentes em dentes
apresentando codigo de carie 6 do ICDAS Il do que em dentes apresentando
codigo de carie 5 do ICDAS Il (p< 0,001). O codigo “f” foi a condicdo mais
frequentemente registrada em dentes apresentando codigo 5 (0,41%),
enquanto o codigo “p” foi a condicdo mais frequentemente registrada em
dentes apresentando codigo 6 (11,36%). O Unico dente registrado com o
codigo “u” teve cddigo 6 de céarie do indice ICDAS Il. Dentes deciduos

apresentando codigos de cérie de 0 a 4 ndo tiveram registro de cédigo pufa.
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Tabela 3 -Percentual de prevaléncia, escores médios e desvio padr&o (DP) dos cddigos pufa na denticdo

decidua de criangas de 6-7 anos.

Codigos pufa | Prevaléncia (%) | Média + DP
p 19.5 0.3+0.7
u 0.1 0.001 + 0.03
f 6.6 0.08+0.3
a 1.2 0.01+0.1
pufa 23.7 0.4+09

Tabela 4 -Relac&o entre dor de dente e prevaléncia do cédigo pufa a nivel de dente.

Codigos pufa Dor de dente
Prevaléncia (%) N&o | Sim Total
p 0.99 | 037 1.36
u 0.00 | 001 | 0.01
f 0.29 | 0.09 | 0.38
a 0.04 | 0.02 | 0.06
0 97.39 | 0.80 | 98.19
Total 98.71 | 1.29 | 100.00

* 0 = auséncia do cédigo pufa

Tabela 5 - Relagdo entre a prevaléncia dos codigos pufa por dente e os cédigos de carie ICDAS Il 5e 6.

Cadigos de carie ICDAS I Caédigos pufa
Prevaléncia (%) p u f a | 0* | Total
5 0.05 |0.00/0.41|0.05|53.20| 53.70
6 11.36|/0.05|2.68|0.50|31.71| 46.30
Total 11.40|0.05|3.09|0.55|84.92|100.00

*0 = auséncia do codigo pufa
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Discussao

Metodologia

Durante a realizacdo do presente levantamento epidemioldégico né&o
havia nenhuma publicacdo disponivel referente ao pufa/PUFA. O indice havia
sido usado somente uma vez, no Levantamento Nacional de Saude Bucal, das
Filipinas (2005/2006). Desta forma, a parte tedrica do exercicio de calibracéo,
baseou-se em um programa Power Point fornecido pelos criadores do indice
pufa/PUFA.

Somente duas das 6 escolas possuiam unidade dentaria com luminaria,
mas nenhuma diferenca de desempenho na realizacdo dos exames entre as
escolas foi relatada pelos examinadores. A luminaria portétil foi suficiente para
a avaliacdo dos codigos pufa. De fato, os criadores do pufa, sugeriram que 0s
exames poderiam ser conduzidos em qualquer ambiente de trabalho, até
mesmo naqueles sem muitos recursos™.

Os coeficientes kappa para avaliagdo da consisténcia intra e inter
examinadores usando o pufa no presente estudo, variaram de bom a 6timo,
indicando que os achados do estudo podem ser considerados confidveis. A
qualidade dos dados corresponde aquela relatada no estudo das Filipinas™.
Entretanto, a quantidade de estudos que utilizaram o pufa ainda & muito baixa

para dizer algo significativo sobre a validade externa deste novo indice.

74



Principais achados

Apesar da alta prevaléncia de lesGes de carie em dentina na denticdo
decidua (67,2%), a prevaléncia das consequéncias clinicas das lesfes cariosas
nao tratadas foi considerada moderada e a gravidade foi considerada baixa em
comparacdo aos resultados do estudo das Filipinas'®. O acesso limitado ao
tratamento dentario observado no presente estudo resultou, em média, em
somente 0,4 dentes por crianga com um dos codigos pufa, o que resultou numa
baixa gravidade das consequéncias das lesOes cariosas nédo tratadas. Por
outro lado, a prevaléncia dos cédigos pufa obtida no presente levantamento
mostrou que cerca de uma em 4 criangas apresentou uma ou mais
consequéncias clinicas de lesdes ndo tratadas de carie em dentina que
exigiriam extracdo ou endodontia. Considerando a quantidade de dentes
deciduos j& extraidos, devido & cérie dentaria® e a quantidade substancial de
criangas com dor de dente da populagdo estudada, concluiu-se que a situagéo
da carie ndo esta sob controle no Paranod, resultando em uma prevaléncia
moderada das consequéncias clinicas das lesdes cariosas nao tratadas.

O levantamento Nacional de Saude Bucal das Filipinas conduzido em
criangas com idades similares revelou que a prevaléncia e a gravidade das
consequéncias clinicas das lesdes cariosas ndo tratadas ndo corresponde
aquelas obtidas no presente levantamento. O valor médio de pufa para
criangas filipinas com 6 anos de idade foi 3,4 + 2,6. Este valor € muito maior do
que aquele para criangas entre 6-7 anos do Paranoa (0,4 + 0,9). Embora
Filipinas e Paranoa sejam consideradas regifes carentes, a prevaléncia de

lesbes de carie em dentina em criangas filipinas com 6 anos de idade (97%) foi
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substancialmente maior do criangas da mesma idade no presente estudo. A
maior prevaléncia de cérie nas Filipinas pode ter sido a razdo que justifica
maior proporcdo de criancas apresentando codigos pufa naquele pais (84%).

Um estudo recente realizado com criangas brasileiras pré escolares
com 5 anos de idade, avaliou a prevaléncia e gravidade das consequéncias
clinicas de lesBes cariosas néo tratadas, sem a utilizacao do indice pufa/PUFA
’. A gravidade das lesbes de cérie ndo tratadas foi avaliada usando 2 variaveis:
presenca de fragmento de raiz dentaria e exposi¢do pulpar. A prevaléncia de
pré escolares apresentando pelo menos uma das duas condi¢des citadas foi
9,4%, o que é aproximadamente metade da prevaléncia do cédigo “p” no
presente estudo. Esta diferenca na prevaléncia das consequéncias clinicas das
lesGes ndo tratadas de carie pode estar relacionada a diferengas sociais dos
dois grupos de estudo. As criangas do nosso levantamento eram todas de
classe social baixa, ao passo que as criangas do outro estudo eram metade de
classe social baixa e outra metade de classe social alta. A inclusdo de criangas
de classe social alta contribuiu para baixa prevaléncia das consequéncias
clinicas das lesbGes cariosas ndo tratadas, visto que a prevaléncia de
fragmentos de raiz dentaria e exposicao de polpa foi quase 3 vezes menor nas
criancas de classe alta comparadas as criancas de classe baixa’.

Outro levantamento que avaliou a prevaléncia e gravidade das
consequéncias clinicas das lesbes cariosas ndo tratadas sem o uso do indice
pufa/PUFA foi conduzido com criancas escocesas de 5 anos de idade®. Neste
estudo, além da carie e presenca de placa foi investigada também a presenca
de infeccdo, representada pela ocorréncia de fistula ou abscesso. A

prevaléncia de infeccdo dentaria foi de 11% para criangas das areas mais
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pobres da Escdcia, dado que se aproxima com os cédigos de prevaléncia “f”
(fistula) e “a” (abscesso) observados no presente estudo (7,8%).

Tendo em vista que os coédigos pufa “f” e “a” referem-se ao mesmo
processo inflamatério dos ossos da mandibula/maxila, pode-se questionar se
existe necessidade de registrar estes codigos separadamente. A diferenca
entre os codigos “f” e “a” estd principalmente baseada no estagio de
inflamagdo, mas o tratamento requerido sera o mesmo: exodontia ou
endodotia. Estes codigos podem, por isso, ser agrupados e usados para avaliar
a infeccdo dentaria conforme Pine et al (2006) féz no estudo da Escécia.

Além da possibilidade de agrupar os codigos “f” e “a”, deve-se discutir a
necessidade de se incluir o cédigo “u” no indice pufa/PUFA. Os codigos “p”, “f”
e “a” podem ser considerados consequéncias diretas de lesbes cavitadas néo
tratadas. Entretanto, a ulceragdo traumatica circunvizinha ao tecido mole, que é
definida como cédigo “u”, ndo esté diretamente relacionada ao processo cérie.
A quase completa auséncia do cédigo “u” obtido em nosso estudo, é outro
argumento para questionar a necessidade de se remover o cédigo ‘u” do
indice. Este achado ndo se encontra de acordo com os resultados do estudo
das Filipinas, onde o cédigo ‘u” foi mais prevalente do que os cédigos ‘f' e “a”.
Tanto no presente estudo como no das Filipinas, o cédigo “p” foi 0 componente
mais prevalente: 75% e 85%, respectivamente.

Foi observada associagdo positiva entre histéria de extracdo e a
ocorréncia de cédigos pufa. Este fato deve-se a auséncia de cuidados efetivos
de saude bucal e programas de promoc¢do de saude no Paranoa em que as
criangas que foram submetidas previamente a extragdo ndo devem ter tido

orientagfes adequadas nas suas praticas posteriores de cuidado com a saude
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bucal, o que resultou em mais dentes severamente deteriorados e
consequentemente com pufa positivo.

A dor de dente foi considerada um determinante ainda mais forte da
prevaléncia do pufa do que a histéria da extracdo. Esta associacdo era
esperada, uma vez que as 4 condi¢Bes bucais avaliadas no indice pufa, séo
geralmente descritas como geradoras de dor®®'"?’. Apenas 9,4% de 2.195
lesBes cariosas cavitadas ndo tratadas em dentes deciduos foram reportadas
com dor no momento do exame. Isto mostrou que, na maior parte do tempo, a
simples presenca de lesBes de carie cavitadas ndo tratada em dentes deciduos
ndo representa dor de dente. Num estudo longitudinal, Levine et al (2002)
encontraram resultados similares ap6s analisarem registros de 481 criancas
pertencentes a areas nao fluoretadas da Inglaterra. Entre os 1.409 dentes
deciduos deteriorados e nédo tratados, apenas 17,7% apresentou sintomas de
dor, enquanto que 82,3% permaneceu assintomatico até antes da exfoliagéo.
Entretanto, quando lesdes de carie cavitadas em dentina ndo tratadas
progrediram para infeccdo odontogénica, as chances de dor de dente
aumentaram. De acordo com nossos resultados, um dente deciduo registrado
com o pufa foi estatisticamente mais propenso para dor do que um dente ndo
registrado com pufa.

A associacao positiva entre dor de dente e a prevaléncia de cddigos pufa
demonstra que a condigdo avaliada por este novo indice deve ter uma
influéncia na qualidade de vida da crianga. Sabe-se que a dor de dente
compromete a alimentacd@o, hidratagdo e também leva a perdade dias de
aula'*®%?2°  Além disso, a infeccdo dentéria (cédigos ‘f' e ‘a’) se constitui em

uma razdo comum para hospitalizacdo da crianga®® e afeta negativamente a
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nutricdo, o crescimento e o peso corporal®’. Considerando que as
consequéncias clinicas das lesGes de carie cavitadas em dentina nao tratadas
afetam seriamente a saude geral, o registro de experiéncia de carie sem estes
dados nédo reporta fielmente a realidade da saude bucal numa determinada
comunidade. Um levantamento epidemioldgico usando o indice pufa/PUFA em
associagdo ao CPO ou ICDAS Il complementaria o registro da experiéncia de
carie e forneceria informacdo necessaria e adequada para 0s gestores
responsaveis desenvolverem programas efetivos de cuidados de saude bucal,
especialmente nas populacdes de alta prevaléncia de cérie. No presente
estudo, em média 0,1 dente por crianca ja havia sido extraido e em média 0,4
dentes por crianga necessitavam de extragdes para manter a boca dessas
criangas livres de infec¢do devido as consequéncias de carie dental. Isto e as
muitas restauragfes que necessitavam ser realizadas é um problema que os
gestores desta area deveriam enfrentar.

A Pesquisa Nacional de Saude Bucal das Filipinas™ mostrou que
utilizando-se apenas o ceo/CPO, ocorreu uma interpretacdo irreal dos dados
apresentados. De acordo com esta pesquisa, 0 CPO-D médio para filipinos de
12 anos foi 2,9, que se enquadra & meta da OMS/FDI de um valor de CPO de 3
para o ano de 2000, o que poderia ser interpretado como um sinal de boa
saude bucal para criangas nas Filipinas. A realidade, entretanto, € que em
41% das criangas 0 componente “c” progrediu para um quadro de infec¢éo
odontogénica (avaliado pelo indice PUFA), indicando uma necessidade urgente
de melhorar o estado de saude bucal dos filipinos de 12 anos de idade. O
mesmo problema de interpretacdo aconteceria se o ICDAS Il tivesse sido o

indice usado para avaliar carie nas Filipinas. Afinal, o codigo de carie ICDAS Il

79



avalia desde a lesdo inicial de esmalte até a cavitacao extensa em dentina,
mas sem registrar o envolvimento pulpar e a infec¢do dentéria .

A relagdo entre os codigos de carie ICDAS Il e os cddigos pufa foram
analisados a fim de se determinar qual estagio da lesdo cariosa poderia
representar risco ao desenvolvimento da infeccdo odontogénica. Foi
demonstrado que a extensdo das lesGes de cérie em dentina ndo tratadas
estava claramente relacionada a presenca de coédigos pufa na denticédo
decidua. Quanto maior a lesdo, maior as chances desses dentes apresentarem
codigos pufa. E interessante notar que a diferenca entre o codigo de céarie 5 e o
6 do ICDAS Il baseia-se principalmente no tamanho da leséo e ndo em sua
profundidade’®. Dessa forma, lesdes extensas em dentina poderiam ser
consideradas um risco a presenga de codigos pufa, sem levar em consideracéo
a profundidade da leséo.

Em conclusédo, criangas entre 6-7 anos de idade, apresentaram
prevaléncia moderada e baixo nivel das consequéncias clinicas das lesdes de
carie em dentina ndo tratadas, avaliadas pelo indice pufa. Criancas com
histérico de extragcdo e aquelas com dor de dente apresentaram maior
prevaléncia de codigos pufa do que aquelas sem histérico de extracdo e sem
dor de dente. Os dados sobre as consequéncias das lesbes cariosas em
dentina ndo tratadas s@o importantes para que os gestores de saude local
escolham os programas de saude bucal mais apropriados para a sua
comunidade. O pufa/PUFA deveria ser visto como um indice complementar aos
atuais indices de avaliagdo de céarie. Entretanto, parece ndo haver necessidade

de incluir o cédigo “u” e de se registrar os cadigos “a” e “f” separadamente.
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Capitulo 5

Discusséo, conclusdes e perspectivas

Este capitulo apresenta uma discussao geral sobre os aspectos metodoldgicos
aplicados em cada um dos artigos, assim como 0s principais achados.

Também, as conclusGes que o estudo proporcionou e as perspectivas futuras

para outras pesquisas.
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Discussao

Observaram-se algumas dificuldades referentes aos aspectos
metodolégicos para o uso do ICDAS Il e, mais tarde, para o entendimento dos
dados que foram levantados. Inicialmente, foi necessério criar um programa
especifico para inserir os dados e documentar as diferentes combina¢cdes de
codigos possiveis. Nao foi encontrado na literatura protocolo sobre como
analisar estes dados obtidos, por isso se converteu 0 sistema representado por
codigos de 2 digitos para o sistema de 1 digito e assim utilizou-se o indice
ceo/CPO para adequar as pontuacdes dessas combina¢cdes, com base na
interpretacéo de estudos prévios™ 2.

Quanto a fase de implementagédo do estudo, como somente 2 escolas
tinham consultério odontolégico completo, foi necessario providenciar 2
compressores portateis para as outras 4 escolas. As condicbes de exame,
entretanto, de acordo com os profissionais que participaram da fase
epidemiolégica da pesquisa, ndo interferiram na avaliagao clinica das lesdes.

Conforme o manual ICDAS II®, o uso de ar comprimido é fundamental
para se detectar lesfes de céarie coédigos 1 e 3, enquanto que lesdes de carie
codigos 2, 4, 5 e 6 podem ser avaliadas mesmo com o dente Umido. Mas
considerando que ambos os codigos 1 e 2 referem-se a lesdes de carie de
esmalte com minima diferenca de perda mineral®, dois aspectos sugerem o
questionamento de se registrar o cédigo 1 em levantamentos epidemiolégicos,
sendo necessario o uso do compressor: requerem o mesmo tipo de medidas
preventivas® e ha relatos que pesquisadores que utilizaram o ICDAS Il

agruparam os cédigos de esmalte em um Unico ao reportarem os resultados™®,
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a fim de facilitar a compreensdo dos mesmos. Para lesdes de cérie codigo 3
(restritas a0 esmalte), o manual ICDAS II° recomenda que a sonda da OMS
pode ser utilizada cuidadosamente ao deslizar a extremidade arredondada pela
superficie para confirmar o exame visual, ou seja, mesmo sem o ar
comprimido, o codigo 3 pode ser diagnosticado. Dessa forma, a fim de facilitar
a execucdo dos levantamentos epidemioldgicos, uma abordagem mais pratica
seria n&o incluir o cédigo 1 do ICDAS Il e para diagnosticar o codigo 3, utilizar
somente a sonda da OMS, o que eliminaria a necessidade do ar comprimido.
Esta adaptagéo do sistema facilitaria a compreensao dos resultados e tornaria
sua aplicagdo mais acessivel nos estudos de campo, principalmente em paises
em desenvolvimento, porque evitaria gastos com compra e transporte de
compressores portateis.

Outro problema encontrado diz respeito & presenca de restauragao
numa superficie que também apresentava lesdo de carie em esmalte ou em
dentina ndo associadas. Quando se usa o0 CPO, a decisado se a superficie sera
considerada como restaurada ou cariada, cabe ao examinador. Com o ICDAS
Il a decisédo s6 sera feita no momento da analise estatistica. Este problema sé
foi detectado quando os nossos dados foram enviados para o bioestatistico.
Desta forma, seria importante que o manual de critérios do ICDAS II®
contemplasse essa questdo, uma vez que pesquisadores independentes
podem tomar decisdes diferentes daquelas que foi tomada por nds, o que
influenciard a comparacgéo de dados entre diferentes estudos.

Ao mesmo tempo em que o ICDAS Il é um sistema que diagnostica a
experiéncia de céarie detalhadamente, a compreensdo dos dados coletados se

torna pouco didatica. A tabela composta pela longa lista das possiveis
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combinagdes dos dois digitos do sistema (Tabela 3)' provocara entre gestores
e epidemiologistas a dificuldade em compreender, explicar e discutir as agdes
necesséarias para o planejamento e implementacdo de programas de saude
bucal, baseadas no levantamento epidemiolégico.

Além disso, dados apresentados desta forma ndo permitem comparacao
com a grande quantidade de estudos que utilizaram o indice CPO, que n&o
diagnostica lesdo de cérie ndo cavitada’. Se ha realmente um desejo de se
substituir o CPO por outro indice, € necessario que este novo indice possa
gerar dados comparaveis com os j4 existentes e ao mesmo tempo, ser de facil
compreenséo.

Os examinadores, no presente estudo, levaram em média 20 minutos
para completar um exame, considerando que a populacdo era cérie ativa, com
denticdo mista e que cada superficie precisava ser observada Umida e depois
seca com o ar comprimido, como proposto pelo comité do ICDAS II'. Conforme
um estudo prévio®, os exames com a utilizag&o do ICDAS Il levaram o dobro de
tempo em comparagdo aqueles com base no indice CPO. Este tempo adicional
que se utiliza no ICDAS Il pode implicar em maiores gastos se o estudo
envolver um grande nimero de individuos a serem avaliados.

Nossos resultados mostraram alto grau de concordancia inter e intra
examinador, que esta de acordo com estudo prévio® e é reflexo do treinamento
e calibragéo criteriosa que os examinadores receberam.

Quando nossos resultados de prevaléncia de carie foram comparados a
outro estudo® realizado em criangas colombianas de renda baixa, observou-se
prevaléncia menor de carie (74,7%). Tal fato pode ser justificado por se

tratarem de criancas mais jovens que as do presente estudo e talvez,
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principalmente, pela auséncia de registro do cédigo 1. Em mais 2 estudos com
criancas de mesma faixa etaria, de areas economicamente desfavorecidas, a
prevaléncia de carie foi 81%' e 100%", o que est4d de acordo com os
resultados do presente estudo. No nosso estudo, o codigo 1 foi o de maior
prevaléncia na denticdo decidua, demonstrando o baixo poder discriminatério
desse sistema quanto a identificacdo do nivel de gravidade da doenga. O
mesmo quadro foi observado com as criangas de 6-7 anos, em que 67% foram
diagnosticadas como portadoras de céarie dentaria. E um nimero considerado
alto, visto que os dentes permanentes estavam irrompidos ha cerca de um ano
somente.

Uma média cseos-d de 3,2 + 3,4 foi obtida e esta de acordo com outros

estudos realizados com criangas de 6 anos (ceo * 2,4 e 3,1) ***

, porém nédo
alcancou a meta sugerida pela OMS para o ano 2000'" que foi 50% das
criancas de 6 anos isentas de carie. Apenas 32,8% de nossas criangas
apresentaram uma pontuacao czeos-d média igual a zero.

Outro cenario preocupante diz respeito a detec¢cdo dos componentes
referentes a tratamentos odontoldgicos prévios. Os componentes “p” e “0”,
foram extremamente baixos, em comparagdo ao componente “c”, confirmando
a falta de programas que oferecam tratamento odontoldgico efetivo. Somente
poucas criangas receberam tratamento para denticdo decidua e para denticdo
permanente quase nenhum tratamento foi realizado.

Ao se comparar a distribuicdo da doenca considerando género e idade,
notou-se que meninas ndo apresentaram numero maior de cérie do que 0s

15
|

meninos, o que € normal—. Quanto a idade, criangas com 7 anos apresentaram

mais lesdes de cérie na denticdo permanente do que criancas com 6 anos.
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Este dado confirma a vulnerabilidade dos molares recém irrompidos ao
desenvolvimento de lesdes de céarie®®.

Durante o exame clinico a luminéria portétil e o préprio ambiente provido
de luz natural foram suficientes para avaliacdo dos cédigos pufa.

Os coeficientes kappa para avaliacdo da concordancia intra e inter
examinadores usando o pufa, variaram de bom a 6timo, demonstrando que 0s
achados do estudo podem ser considerados confiaveis, que correspondem
aquela relatada no estudo das Filipinas®®. Ainda ndo se pode afirmar algo
significativo sobre a validade externa do indice, devido ao reduzido nimero de
estudos que o empregaram.

Apesar da prevaléncia de 67% de lesBes de carie em dentina presente
na denticdo decidua, as consequéncias das lesfes cavitadas ndo tratadas foi
considerada moderada e a gravidade (0,4 dentes por crianga com um cédigo
pufa) foi considerada baixa, em comparagdo aos resultados do estudo das
Filipinas®. A prevaléncia foi considerada moderada uma vez que 1 em 4
criancas apresentou 1 ou mais consequéncias das lesbes de céarie nédo
tratadas, que necessitavam de endodontia ou extragdo. Além do registro de
dentes j& extraidos devido a céarie, muitas criancas relataram dor de dente no
momento do exame.

Comparando o presente estudo com o realizado nas Filipinas®,
constatou-se que os valores médios de pufa foram 0,4 + 0,9 e 34 + 26,
respectivamente, ou seja, este ultimo foi muito maior, considerando condicdes
similares das criangcas examinadas: faixas etarias e residentes em &reas

desfavorecidas economicamente. Esta diferenca se justifica porque a
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prevaléncia de lesdes de carie em dentina das criancas filipinas foi de 97%, o
que gerou consequentemente mais codigos pufa (84%) naquela populagéo.

Um estudo com criancas brasileiras de 5 anos®, pertencentes as classes
sociais baixa e alta, onde o objetivo era registrar a presenca de raiz dentaria e
exposicdo pulpar verificou-se que o resultado em pelo menos uma das duas
condicdes citadas foi 9,4%, que corresponde a quase metade da prevaléncia
do cddigo “p” no presente estudo. Esta diferenca se atribui as classes sociais
dos 2 grupos em que as criangas de classe alta apresentaram prevaléncia 3
vezes menor de resto radicular e polpa exposta do que as criangas de classe
baixa.

Criancas escocesas de 5 anos de idade®, residentes em éreas
desfavorecidas foram examinadas com o objetivo de investigar presenca de
placa, carie e infeccdo dentéria (fistula e abscesso). A prevaléncia de infec¢cédo
foi de 11% que se aproxima com a prevaléncia de “f" e “a” observada no
presente estudo (7,8%). Conforme Pine et al (2006)*, os cédigos “f" e “a”
podem ser agrupados considerando que estes codigos se referem a infecgéo e
recebem conduta clinica semelhante (endodontia ou extracdo), assim como
procedeu no estudo com criangas escocesas.

No estudo das Filipinas®, o cédigo “u” foi mais prevalente que ‘f' e “a”.
Porém, no nosso estudo, este codigo apresentou-se quase completamente
ausente. Tanto neste estudo como no das Filipinas'®, o cédigo “p” foi o
componente mais prevalente de todos: 75% e 85%, respectivamente.

A relacdo entre historia de extracdo e prevaléncia do cédigo pufa foi

positiva. Este fato demonstra que as criangas submetidas a extracdo
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anteriormente, ndo melhoraram a condicdo bucal, o que resultou em mais
dentes cariados e por conseguinte mais codigos pufa.

A dor de dente foi mais determinante para codigo pufa do que a historia
de extragdo, visto que somente 9,4% das 2.195 lesdes de carie na denticdo
decidua apresentaram dor na hora do exame. Estudo analogo feito por Levine
et al (2002)?! concluiu que de 1.409 lesdes nao tratadas na denticdo decidua,
17,7% apresentaram dor no momento do exame, enquanto 82,3% permaneceu
sem dor até a exfoliacdo. Porém, quando uma lesdo em dentina progride para
infecgéo, as chances de dor de dente aumentam. Conforme o presente estudo,
um dente com registro de pufa estd mais propenso a dor do que outro dente
que ndo apresenta cadigo pufa.

A partir do momento que as consequéncias clinicas das lesGes de carie
em dentina n&o tratadas afetam seriamente a salde geral das criangas %?°,
estas informagOes devem ser registradas para que representem de forma fiel
as condi¢des bucais e qualidade de vida das criangas estudadas. No presente
estudo, em média 0,1 dente por crianga ja tinha sido extraido e em média 0,4
dente por criancas precisaria ser extraido para manter as criangas livres de
infeccdo, devido as consequéncias de céarie, além das restauracdes
necessarias.

Segundo o estudo realizado nas Filipinas®®, o indice ceo apresentou um
resultado de 2,9 para criangas de 12 anos, 0 que estaria de acordo com o
objetivo da OMS*’ para 0 ano de 2000 (ceo = 3) e representou, aparentemente,
boa saude bucal dos filipinos. Entretanto, 41% dos componentes cariados

avaliados pelo indice pufa/PUFA, progrediram para infeccdo. Este fato se
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repetiria caso o indice usado para registro da experiéncia de cérie tivesse sido
0 ICDAS Il, que também n&o registra envolvimento pulpar nem infeccéo.

A associagdo dos indices ICDAS Il e pufa/PUFA teve por objetivo
determinar em qual estagio a lesdo cariosa poderia apresentar risco para
desenvolvimento de infecgdo. Foi demonstrado que a extensdo da leséo de
carie em dentina ndo tratada esta relacionada claramente com a presenca de
pufa, na denticdo decidua. A diferenca entre os cédigos ICDAS Il 5 e 6 se
baseia mais no tamanho da cavidade do que na profundidade da cavidade®.
Desta maneira, lesdes extensas em dentina podem ser consideradas um risco

para presenca de codigos pufa, independente da profundidade da cavidade.
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Conclusodes

Para denticAo decidua, a prevaléncia total de lesbes de carie (primarias e
secundarias), incluindo lesbes em esmalte e em dentina foi 95,6%. As lesdes
de cérie em esmalte (codigos 1, 2 e 3) estavam presentes em 94,5% da
amostra, enquanto a prevaléncia de lesdes de cérie em dentina (cddigos 4, 5 e
6) foi 67,2%.

Para denticdo permanente, a prevaléncia de cérie dentaria incluindo lesdes em
esmalte e em dentina foi 63,7%; a prevaléncia de lesdes de carie em esmalte
(cédigos 1, 2 e 3) foi 62,7% enquanto a prevaléncia de les6es de carie em
dentina (codigos 4, 5 e 6) foi 10,9%.

A prevaléncia das consequéncias das lesdes de carie em dentina ndo tratadas,
considerada moderada, foi de 23,7%.

Os determinantes da céarie dentéria: criangas residirem em area soécio-
econdmica desfavorecida e acesso limitado ao servico odontolégico capaz de
oferecer tratamentos restauradores, assim como de programas de promocao
de saude bucal.

Os determinantes do pufa/PUFA incluem além dos determinantes citados para

carie dentaria, a presenca de dor e histéria de extragao.
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Perspectivas

Nossos resultados indicaram que embora o ICDAS Il seja um indice com
alto grau de reprodutibilidade, € um indice que apresenta limitacdespara uso
em levantamentos epidemiolégicos. Desta forma, acredita-se que a busca por
uma alternativa mais simples, porém com poder discriminatério melhor que o
CPO, se justifique.

A incluséo do pufa/PUFA como complemento ao ICDAS Il mostrou-se
efetivo para a determinagdo da gravidade da doenca. Porém, até o presente
momento apenas 2 estudos com o referido indice foi realizado, o que dificulta
uma avaliagdo mais abrangente com relagéo a sua validade externa.

Finalmente, uma duavida que ficou em relacdo ao uso do ICDAS Il foi
quanto a real necessidade de se detectar separadamente lesdes de esmalte
cadigos 1, 2 e 3. N&o existem estudos que comprovem que estas lesdes irdo
necessariamente evoluir e qual o periodo de tempo e/ou 0 nimero delas que o
fardo. Desta forma, esperamos como etapa seguinte a este trabalho, avaliar as
lesdes de esmalte ao longo do tempo, com o objetivo de se verificar como
estas se comportardo. Adicionalmente, tentar identificar os determinantes que

contribuirdo para paralisagéo ou evolucao destas lesoes.
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Anexo 1

Avaliacao Epidemiolégica

ID da crianga Escola Classe/Série  Género Nome
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

0] (@) seu (sua) filho @

esta sendo

convidado (a) para participar, como voluntario, em um estudo. Inicialmente, este estudo
consiste em um LevantamentoEpidemiolégico que significa registrar o estado atual de saude
bucal das criangas, através do exame bucal.

O exame sera feito na Escola por uma equipe de Dentistas e em caso de maiores
esclarecimentos pode entrar em contato com Dra. Maria José da Silva Figueirédo Sé, CRO/DF
2956, telefones: 9975 8082 e 3448 5014.

Ao iniciar, a Dentista far4 escovagédo com escova da propria crianga sem creme dental
e uso do fio dental. Usara sonda com ponta romba (ndo perfurante), espelho bucal, pinca
clinica e roletes de algoddo. Uma auxiliar procedera com as anotacdes referentes a situacéao de
cada um dos dentes presentes na boca. Este exame demora, em média, vinte minutos, exclui
possibilidade de risco a saude de seu (sua) filho (a), ndo provoca dor e oferece como beneficio
a oportunidade de participar da proxima etapa do estudo, que se chama Relacdo custo-
efetividade de abordagens de cuidados bucais em uma populacdo de criancas brasileiras carie-
ativas. Esta etapa da pesquisasera oportunamente apresentada aos Pais.

A participacdo de seu (sua) filho (a) no estudo é voluntaria, sendo garantida a
desisténcia em qualguer momento sem nenhum prejuizo. Os dados obtidos nesta pesquisa
poderdo ser utilizados para divulgacéo em trabalhos cientificos, mas a identidade e privacidade
da crianca serdo preservadas.

Apobs ser devidamente esclarecido (a) e ter compreendido todas as informagdes acima
citadas, se aceitar que seu (sua) filho (a) faca parte do estudo, assine este documento, que
estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel pelo estudo. Caso

nao aceite participar, nem vocé nem sua crianca serdo penalizadas de forma alguma.

Brasilia, de de 2009.

Assinatura do Responsavel Assinatura do Pesquisador
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ANEXO 3

Recebemos
4 Y Ui, p¥ 1 of
UNIVERSIDADE DE BRASILIA Py -
FACULDADE DE MEDICINA /e

o P 5 Afsingtura Matricuia
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos -

ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro de Projeto: CEP-FM 081/2008.

Titulo: “Relagao custo-beneficio de abordagens de cuidados bucais em uma populagio de criangas
brasileiras cérie-ativas.”

Pesquisador Responsével: Rodrigo Ferreira Silva Guedes de Amorim.

Documentos analisados: Folha de rosto, carta de encaminhamento, declaragdo de responsabilidade,
protocolo de pesquisa, termo de consentimento livre e esclarecido, cronograma, bibliografia pertinente
e curriculo (s) de pesquisador (es).

Data de entrega: 12/11/2008.

Proposigdo do (a) relato (a)
( X ) Aprovacio

( ) Ndo aprovacio.

Data da primeira andlise pelo CEP-FM/UNB: 19/11/2008.
Data do parecer final do projeto pelo CEP-FM/UNB: 09/12/2008.

PARECER

Com base na Resolugio CNS/MS n® 196/96 e resolugdes posteriores, que regulamentam a matéria, o
Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasilia decidiu
APROVAR, na reunifio ordindria de 25/03/2009, conforme parccer do (a) relator (a), o projeto de
pesquisa acima especificado, quanto aos seus aspectos éticos.

1. ModificagGes no protocolo devem ser submetidas ao CEP, assim como a notificagiio imediata

de eventos adversos graves;

1S

O (s) pesquisador (es) deve (m) apresentar relatérios periédicos do andamento da pesquisa ao
CEP-FM.

Brasilia, 26 de Margo de

—Littite Moria de Ofivers Aifes
Coordeaadora do Comisé de ¢
Faculdade de Medis

m Pesqfisa
na:-UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro, Asa Norte, Brasilia, DF — CEP 70910-900
Telefone/Fax: (61) 3307 2276
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Abstract The aim of the present study was to assess the
caries experience of children aged 6 to 7 years old in a
socially deprived suburban area of Brazil's Federal District,
using the ICDAS II system and to investigate determinants
of dental caries. The survey was carried out in six public
schools by three calibrated examiners, on a sample of 835
children. ICDAS 11 codes had to be converted into dmf/
DMF components at surface and tooth levels, resulting in
unfamiliar caries variables, to enable some meaningful
reporting of the findings. The prevalence of dental caries,
including enamel and dentinal carious lesions, in primary
teeth was 95.6% and in permanent teeth it was 63.7%.
Mean values of d.mfi:-t (enamel and dentinal lesions),
dymf;-t (dentine lesions), DaMFE>-T and D;MF;-T indices
were 6.9+3.8, 32434, 1.7+ 1.6 and 0.2+0.5, respectively.
Enamel carious lesions predominated in the dmft's and
DMEF-T/S indices. Seven-year-old children had statistically
significantly more enamel and dentine carious lesions in
permanent teeth than 6-year-old children had. Using ICDAS
Il, the prevalence of dental caries in both dentitions was
very high. In both dentitions, the decay component
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predominated, with hardly any restorations or extractions
observed. The new ICDAS 11 system leads to overvaluation
of the seriousness of dental carles experience and made
reporting of outcomes cumbersome. Guidelines on analy-
sing data and reporting results should be agreed upon before
this system can be used in epidemiological surveys globally.

Keywords ICDAS 11 - DMF . Caries epidemiology - Caries
prevalence - Caries experience - Brazil

Introduction

Oral health policies should ideally be aimed at solving oral
health problems at community level. A well-conducted
epidemiological survey portrays the oral health status of a
specific population at a certain point in time and thus, is an
important tool upon which public spending for oral care can
be based. Such surveys are essential for the development
and implementation of effective oral health care pro-
grammes [1].

Schoolchildren have long been the focus of preventive
programmes aimed at preventing carious lesion development
and retarding its progression in the earlier stages [2, 3]
Managing enamel carious lesions through preventive and
promotional activities, at the childhood stage, would be
economically advantageous because these lesions would not
demand complex treatments and more people would be
educated in maintaining their teeth into adulthood [4].

In 2008, the University of Brasilia started an investiga-
tion into the cost-effectiveness of three oral healthcare
management approaches aimed at children from public
schools in a socio-economically deprived area of Brazil's
Federal District. However, children in this community had
never undergone systematic oral investigations. Therefore,

ﬁ Springer

106



Clin Ol Inved

an epideminko zical awrvay waz required 1o idertify ehilden
sattanle for ndusion in the oral Gealty care management
companizon study.

I mevenl years. @ wew sysken e ceres assessmenl (s
koo developed which eodes ranze from the first visunl
change in enamel to 2n 2xersive cavity in dentine (ICDAS
I} Its rchability, sersidvity end specificity hove been
msessed as being good [3, 6] ICDAS 11 should b2 seon 25 a
raction W he decease inocarkes prevalece imonany
population groups and the subsequent need for assascment
of enamel earions besions [7]. The currert formar of rhe
DMF index, used in caries cpidemiologizal surveys dnce
1934, iz unshle w provide ~har infomarion [2]

Considering the trportance of assessing deval canes m
al itz manifestations and te fact that no epidemialogical
swvey wsing [CDAS 1T bed becn publisied wovering
Brozilans, in carly 2000 it was decided thot this svstom
he used in rhe ppideminlogical arrvey nlarned in relarion m
the cost-cffoctvercss stady

The ain: of this investigation was to report on the dental
caries situation in achool chiren m a deprived area of
Hrazl winz ICDAS |1 Secondly, determinants of dental
caries were investgated

Matcrials and mectheds

Sewely popmlenion The swvey was cunduded in Pasowa, a
savrbm area of Brazil: Federal Distriz The area ic
2R «m frow the cerme of Rracllia, te capiral cny, snd i
inhabited by 63,000 people with a mean per capita income
of €137 per morm, sccording o poveryment dam from
2008 %].

The epdemidlogical sarvey was part of the cost
ellectiveness stady zppruved by U Ressarch Ethics
Commitce of the Brasilia Meadicine School reforence
ORL2008, and was regisrered a1 the Thirch Trial Regism.
tion Centre, with referenec aumber 1520 A children aged
& to T vears and registered in grades | and & oo the six
public schouls of Parane were mviced o participate o the
sudy. Information aboa the oral examinabion was given to
children and their perenrs, An informed consent form
explaning the vohmtary nature of partidpation and the
crvirent of The sirvey waz slan prezensed 1o them Children
whose parents did not sign e consent fonn 2rd those with
spacial needs that perohibited an oral examination were
excluded Fom I survey,

Colibratdon of ewrimry The oral exaninztivn was
caricd out by threo Toined and colibrated dentists.
ICDAS I, which consists of a two-digit coding system,
was used in disgnosing caries expenence. The firs: line

ﬂﬁpmglr

of dighs refers T “he prezence of sealanrs or restaraTions
[codzs range from O to B) and the second line of dizits,
te the vanous stazes of carious lesion progression | codes
range fom 0 w 9) Fuur special two-dpil codes
complete the index (Tekk: 1) The mcthod of troining
foor ICTAS T waz hased nn rhe programme yopozed by
the [CDAS Committce ond was carvied ot as follows:
I day of theory based on the e-learying CT [ 0] availanle
vn the [CDAS websie; 5 days ol calibraling (he
examiners, using twe children each day, 5 days of
derermining ™2 meliahility of king WNAS T smonps:
the three cxammncers, on ten & ta T-yeor-old childrea per
day. The examiners ware supervised by an experienced
epidemiologist. During those deys, calibsation of exam-
iners and reliability testing ware albo done for the other
weal comdilions assessal, such s visible playue, pingival
bleeding, pits and fissurcs morphology, memuremont of
dentinal caviries and Te put index

Examinafor The examinations were condocted at schoolks
from March 16th to Fane 30th, 2002 and were mtemupted by a
manth-long sTike by teachars, A dental it with a fanetion-
ing operaion light and a Three-way sytinge was avallable in
twe schocls, In the remnining four schools o portosle
examinativ bed and a pamable sonree ofoperating light wene
ovmloble, while a portabl: comprossor provided pressunised
air. Each examiner was sszisted by atrainad recorder

All parucipaiog chillben were surmied o Qee il hw-
ing zequence of exammnations: ascemment of toothache,
asessment af plaqe sceording T Tie visihle plaque indey
[11], msscsmment of gingivel condition pocording to the
gingival heeding index [127], classificatinn of pi=s and
fissare mophology for first permarent molars [13], canes
diagnesis according to ICDAS 1L in primary and permanen:
ety mmasurement of te siae of deotinal cavites o
primary tecth and conscquences of mbemed coviics mn
arcardanee wirh e pufaPLIFA index [14]

After the asscsamont of wisible pleque and zingival
beeding, children had thzir teeth brushed by the examiner.
Mo tootbpaste was usel, in line with Cre pstucioos of e
ICDASY Committae, Proximal tooxth surtaca wers also
flossed, s it waz ohzerved doring “he calihratian =x ercize
that this prozadure would enable he examiner to battar
evaliate these sarfaces. Any remrsining dehris was remroverd
with tye WD proze and’or gauze.

Keliohilie of de collection Diras aod Dver-examie:
relianility n dinznosimg carious lesions end asscssing
seabards ol resoralions o prinsy e penoent denti-
tons wos determined, wing 7 8% of the childqen ond koppa
coefficients. The results are presented in Table X and show
a high level of ~eliabilty.
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Table 1 Codes and deseription of 1CDAS 1l

lst digit codes Descniption Ind digit codes Description

0 Sound 0 Sound

1 Sealant, partal 1 First visual change in enamel

2 Sealant, fiull 2 Distinet visual change n enamel

3 Tooth colored restorations 3 Localized enamel breakdown

4 Amalgam restomation 4 Underlymg datk shadow from dentin
5 Stamless steel crown 5 [hstinct cavity with wisible denbin

[} Porcclan or gold or PFM aown or voneer [} Extensive distimct cavity with wsible dentin
7 Lost or broken mstoration

B Temporary restoralion

Special codes Descniption

96 Tooth surface cannot be ecamined

a7 Tooth missing because of canes

ax Tooth missing for other reasons

L] Unerupted

Siatisiical analvsis All collected data were mserted into a
data entry programme specially designed for the epidemi-
ological survey. The database was exported to an Exeel file
and checked for accuracy. The analyses were done by an
oral statistician using SAS version 9.2 software.

ICDAS Il codes were converted into the components of
dmf-s/DMF-S indices, in order to calculate caries experi-
ence in the following ways. The d/D-component consisted
of a do/Dy-component, comprising codes 1 to 6, and a dy/
D:-component, comprising codes 4 to 6. The fF-compo-
nent consisted of a f2/F;-component that included fillings
with neither an enamel nor a dentine carious lesion
diagnosed on the same tooth surface, and of a f3/F;-
compaonent that included fillings with no dentine carious
lesion diagnosed on the same tooth surface. This meant that
for fillings diagnosed in conjunction with carious lesions,

codes 1 to 6 were added to the d/Dcomponent for the
calculation of dymfz-s/DoMF3-S counts. For calculating
dsmf;-s/DsMF;-S counts, fillings diagnosed in conjunction
with carious lesion codes 1 to 3 were added to the fs/FS-
component and fillings diagnosed in conjunction with
carious lesion codes 4 tw 6 were added to the dD-
component. In that way, three different fiF-components
had to be composed: f2/F2, f3/F; and ficdas/F-ICDAS (total
number of fillings). It was necessary to make these
differentiations as, in confrast to one-digit indices where
the examiner decides which code is given t a twoth
surface, the two-digit system of ICDAS 11 leaves that
decision to those in charge of analysing the data. In the
present investigation, the cholces were governed by the rule
that preference is given to a dentine carious lesion, aver a
filling, in case that lesion is siated on the same tooth

Table 2 Intra- and inter-ceaminet rel@bility (kappa cocfficicnts and percentage of comect observed scores) of diagnosing dental caries according
o ICDAS Il m primary and pemmanant dentiions for sound versus carious lesions and for cavitated versus non-cavitated carous lesions

Examiner Somd versus canous lesions Cavitated versus mon-cavitated carious lesions
N K Perm Fone (%0) I x Pom P (%) & Perm P (%) x Pim P (%)

Initra-coms s tency

-1 355 0.84 69 1179 083 Q4.1 1.0 1K) 092 LA
-1 T8 0. 78 9332 1,170 081 942 0440 ik 081 uT4
3-3 0 1.00 ] 140 087 99.9 10K 100 1.00 100
Inter-comsis tency

1-2 1349 0.47 26 4,056 072 Q3.0 04 ER A (.86 983
1-3 189 0.59 W42 (52 079 942 1.0 1100 092 Y
2-3 135 0.76 IR 576 1R 1.1 97.4 1.0 1100 0.9 Y

N mumber of tooth surfaces, & Perm kappa cocfficent pormanent tecth, s Prim kappa cocfficiont pnmary tecth, P, perecntage of cormect

ohserved scomes
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swface. A tooth missing due to cares was given a
correction factor of 3 surfaces. It means that a missing
tooth counted for 3 m/M surfaces in the dmf-/DME-S
count [15].

Calculating caries experience at tooth level according to
ICDAS 11 without a conversion exercise was not possible,
dince four or five combinations of two-digit codes could be
recorded per tooth, depending on the mumber of surfaces of
each tooth. Regarding the calculation of dymf<t'DaMFR-T
counts, the d'D-component was chosen when a carious
lesion and a filling were recorded in the same tooth. Teeth
presenting only filling codes with no carious lesion
recorded at any of the tooth surfaces were scored fuFs.
Regarding calculation of dymf;<tDMF3-T counts, the
recording of a code 4 to 6 carious lesion and of a filling
in the same tooth was added to the d/D-component. If a
carious lesion code 1 to 3 and a code for a filling were
recorded for the same tooth or if only a code for filling was
recorded, the tooth was scored as f3/Fy. Calculating f icdas-
tF_[CDAS-T scores in the same manner as done at surface
level was not possible. Therefore, it became impossible to
calculate exactly how many fillings per tooth were present
because one twoth could present a filling associated 1o a
carious lesion on one surface, as well as a different filling
without a carious lesion on another surface. Consequently,
only one of these conditions was considered for the caries
experience count of that tooth.

The independent variables were gender and age, while
the dependent variables were d:mfi-s/D-MF-8, dymf-t/
D:MF:AT, d3 [’I'lfg-i.l’-Dg W3-S and d3 l’llf‘gl‘[.l’.DgMF“ng.
AMNOVA and the Scheffe’s test were used m testing for
differences in caries variables between the two genders and
between the two age groups. The level of statistical
significance was set at o=003.

Results

Distribution of subjects The total population of 6- o 7-
wear-old schoolchildren was 1,136. The sample comprised
835 children (423 boys and 412 girls) with a mean age of
6.3+0.5 years. The frequency disgibution of children
according to schools was 20.4% (school 1), 11.4% (school
2), 15.5% {school 3), 16.3% (school 4), 11.1% (school 5)
and 25 4% {school 6).

Desiral caries in the primary dentition The mean number of
primary teeth present was 16+2.7. The prevalence of total
(primary and secondary) dental caries, including enamel
and dentine carious lesions, was 95.6%. Enamel carious
lesions (codes 1, 2 and 3) were present in 94.5% of the
sample, while the prevalence of dentine carious lesions

Springer
&) spring

(codes 4, 5 and 6) was 67.2%. The prevalence and mean
scores of all ICDAS II codes recorded for primary
dentitions are summarized in Table 3. The prevalence of
sealants was very low (0.1%). The mean dmf-s/t scores and
standard deviations are presented in Table 4. The mean
dmf-t score was mainly atmibuted to the di- and ds-
components, as both the m- and f-components were very
low. When enamel carious lesions were included in the
d-component, the mean dmf-t score increased by almost
100% more than when only dentine carious lesions were
included. Dentine carious lesions were found mainky in first
and second molars and upper central incisors. In the
maxilla, second molars were more affected than first
molars, while first molars were the most affected in the
mandible. No statistically significant differences were
observed between genders (p=0.46) and between ages
(p=0.23) in the mean dmf-s scores.

Dental caries in the permanent dentition The mean number
of permanent teeth present was 6+3.4. The prevalence of
dental caries, inchiding enamel and dentine carious lesions,
was 63.7%. The prevalence of enamel carious lesions
(codes 1, 2 and 3) was 62.7% and that of dentine carious
lesions (codes 4, 5 and 6) was 10.9%. Table 3 presents the
prevalence and mean scores of each of the ICDAS 11 codes
recorded for permanent teeth. The mean DMF-5/T scores
and standard deviations are presented in Table 5. The
M-component was non-existent and the F-component was
exmemely low. The mean DMF-S/T scores were almost
composed of the D-component only. No statistically
significant differences were found between mean DMF-5
scores related to pender (p=0.19) but an age effect
(p=0.0001) was present in the permanent dentition for
[:MF;-8. The older the child, the higher was the caries
experience {enamel and dentine lesions). Dentine carious
lesions were found in 3.3% of permanent teeth and only in
first permanent molars. Enamel carious lesions affected
28.3%, of the twial number of permanent teeth present.

Discussion

Research methodology Caries diagnostic systems usually
consist of one-digit codes and computer programmes for
analysing the data exist. ICDAS I consists of a two-digit
codes system and thus a new programme is required for
analysis of the aspects of cares experience derived from
many combinations of codes. In this investigation, many
combinations had been diagnosed, as a consequence of the
population caries load, and it was necessary to report the
prevalence and mean scores of these combinations. This
scenario led o a long list of figures (Table 3) whose
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Table 3 Prevalensg, mean

mumbers and S0 of ICDAS 11 ICDAS I codes Primary dentition Pamanent dentition
oodes in primary and permanent
dentitions of 6- to T-yearold Prevakenos (%) Mean £ 5D Prevalenes (%) Meanm = 50
children
L1} 1000 57.5%157 910 5129
o1 TE.2 26225 513 L3=LE
a2 Ta2 30=31 316 ne=12
o3 439 0711 17.8 02206
4 15.8 02206 0z 002005
0z 4.3 45258 0.5 0206
06 433 Eiz43 0.8 OZE04
10 0.1 oz =007 0.1 Z=0.07
13 - - 01 D0 L=0.03
14 - - Q1 0001003
e 1] - - 0.4 E=0.1
30 10.0 N4=16 0.8 001 =02
32 04 00 =008 - -
3 12z DOlE019 - -
34 1.1 =014 0.1 002=0.07
35 24 00T 046 - -
36 07 =022 - -
4 44 0E 055 - -
43 [ 0004 =007 - -
4 0.1 i =0.03 - -
45 1.1 0l =020 - -
46 o1 0000 .03 - -
L) 1.1 =037 - -
73 0.1 00l =003 - -
75 21 0EE0.42 - -
] o8 01 £0.20 - -
B 14 Oz=0.19 - -
81 0z Oz =0.05 - -
LE] 0z 002 =005 - -
B4 04 0004 0,08 - -
B3 4 AE=036 - -
Bh 1.5 =030 - -
96 1z 50.4 32228
97 g4 - -
98 1z 0.1 s=0.1
9 - - 100.0 ITTERD

A0 standard deviation

relevance towards understanding the caries situation in a
population group may be questioned. Guidelines on how
o analyze the data obtained through ICDAS Il were not
found, which forced us to make a few decisions based on
the manner of analysing epidemiological datm from
previous smdies. We converted the two-digit system into
the one-digit system and used the DMF index to
accommodate the combination scores. In view of the
time and money spent in diagnosing carious lesion
progression in detail, as requested by ICDAS IL it was
deemed a clear deficiency of the system that it was not

immediately possible to report these observations in an
easily understandable and pragmatic manner.

As explained in the section on statistical analyses, we
experienced difficultes in how to handle fillings at tooth
level when they were observed on the same surface in the
presence of one or more enamel or dentine carious lesions.
This difficulty is absent when the DMF index is used
because the decision, whether a conditon will be counted
as a filling or as a carious lesion, can be made at the time of
the examination. We tried to solve this problem with
ICDAS T by creating a f/Fx a fyF; and a f iedas/

ﬂSplin;:l
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Table 4 Memn number of decayed, missing and filled surfaces (dmf-s)y
teeth (dmif-t) in primary dentitions of 6- to 7-year-old children

dmf-s Mean + 5D dmf+t Mean = 5D
dys 13.8+10.9 dot 6737
dis 7.3£92 dat 2E£31
m-5 0.4=1.7 m-t 0.1 =06
firs 0.5£1.9 fi-t 013405
fi-s 0.6£2.0 f-t 03209
f icdas-s 0.8£2.6 dymifs-t 6938
dymf,s 147116 dymfy-t 12+34
dymf,-s 83=1010 n_tcc“lh 160=27
n_surfaces 71L9=11.2

S0 standard deviation, d>s/d >+ enamel and dentine kesions, dysd
denting lesions, (s> fillings, no canous lesion, f5-545-1 fillmgs, no
denting carious lesion, | icaes—s fillings, imespective of carious lesion
staiusg

F_ICDAS-component. We are of the opinion that the need
for inclusion of these components in fiuture reports should
not be necessary as they complicate the reading of such
reports. Our conversion exercise showed that ICDAS 11 is
sensiive to interpretation and use of codes, which is
unwanted for a caries diagnostic system that is meant to
be used internationally.

We had to purchase two portable compressors in order to
use ICDAS I in the examination of all schoolchildren since
only two of the six schools had a dental unit with
compressed air. Regarding the ease of the examination, no
difference between the schools with dental units and those
with portable equipment was reported by the examiners.
However, the need for compressed air will hinder the use of
ICDAS II in developing countries. The real necessity of

Table 5 Mean number of decayed, mesmg and filled surfaces (DMF-S)Y
teeth (DMF-T) in permanent dentitions of 6- to 7-year-old children

DMEF-5 Mean = 5D DME-T Mean = 5D
D55 25428 D.-T 1716
D5-5 0208 D:-T 0.2+0.5
M-5 00 M-T 0.0

1283 00102 F--T 0.0=0.1
F:-§ 001£0.2 T 0,002
F_ICDAS-S 00202 DeMF-T L7116
D2MF-§ 25428 DyMF5-T 02405
DAMF-5 0209 n_teeth 6.0=34
n_surfaces 452140

S0 standard deviation, [>-80,-T enamel and dentine lesions, [3;-8
DT dentine lesions, F>-8F>-T filings, no carious lesion, F-8F:-T
fillings, no dentine carious lesion, F_JCO4S-5 fillings, imcspective of
canious lesion status

ﬂ Springer

using compressed air in epidemiological surveys should,
maoreover, be discussed. According to the ICDAS I manual
[16], the use of compressed air is essential for detecting
caries codes 1 and 3, while caries codes 2, 4, 5 and 6 can be
assessed if the tooth is viewed while wet. Considering that
both codes 1 and 2 relate to enamel carious lesions with a
slight difference in the level of mineral loss [17], which
requires the same type of preventive measure [18], the
importance of detecting code 1 in epidemiological surveys
can be questioned. For caries code 3 (cavity confined to the
enamel), the ICDAS Il manual reports that this type of
lesion is detected after drying the tooth, but, in case of
doubt, the WHO probe can be used gently across the
surface to confirm the visual assessment. This means that,
even without compressed air, code 3 can be detected by
sliding the ball end of the WHO probe along the suspect
area. Therefore, in order to facilitate the execution of
epidemiological surveys, a more practical approach might
be not assessing ICDAS Il code 1 and using only the WHO
probe to diagnose ICDAS I code 3, which would eliminate
the need for compressed air In addition, it was observed
that in studies which used the ICDAS 11, although enamel
carious lesions were being scored separately, the research-
ers tended to collapse the codes into one when reporting the
results [19, 20], in order to facilitate understanding of the
outcomes.

ICDAS 1l was developed because the “old” DMF index
was considered obsolete, as early enamel lesions were not
part of the DMF index. With the decrease in caries
prevalence, there was a need to diagnose non-cavitated
lesions [7]. For that reason, ICDAS II was proposed as an
alternative to the DMF index. MNevertheless, researchers
have encountered problems in reporting the data, necessi-
tating conversion of ICDAS Il codes into DMF components
[19, 21] or, as an altemative, to produce a table with a long
list of possible combinations of the two digits of the system
(Table 3) [19]. This is not straightforward and may make
the discussions with policymakers difficult. It would be
close to impossible for a public health planner to
understand the various caries related prevalence scores as
it would be for the oral epidemiologist to explain these.
Consequently, the elaboration of oral health programmes as
well as the establishment of goals, which are the main
reasons for conducting an epidemiological survey, would be
compromised. Therefore, the usefulness of ICDAS II i
epidemiological surveys should be reconsidered on the
grounds that while data is collected in such a detailed
manner, it cannot be reported in an easily comprehensible
way. Moreover, the description of caries experience
restricted to ICDAS Il codes does not permit comparison
with extensive smdies that have used the DMF index.

Another aspect that needs to be addressed is the time
required to complete the caries assessment when using
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ICDAS 11 in a caries-active mixed-dentition population like
the present one. Even after a calibration period of 2 weeks,
the first examinations took a long time to complete. The
need to score the combination of the two-digit coding
system and the need for drying one tooth surface at a time
were found to be the most time-consuming activities. The
final diagnosis was reached only after observing the wet
surface and then the dried surface, as proposed by the
ICDAS Committee [16). According to a previous study
[22], ICDAS 11 examination took twice as long as
examination based on the WHO caries index. In epidemi-
ological surveys with big samples, use of ICDAS Il may
become a costly undertaking.

In addition to the kappa coefficient, the percentage of
correctly observed judgements (Pa.) was used to comple-
ment the reliability measurement because the kappa statistic
is unreliable in low prevalence populations and when only a
few number of scores are present for a code, as occurred a
few times in the present smdy. As all P, readings and
most of the kappa coefficients were high, it was concluded
that the quality of the data obtained was high.

Considering the kappa coefficients for intra- and inter-
examiner consistency in using ICDAS 11, the reliability of
the results regarding caries experience is considered high.
This finding may ke atributed to the lengthy and stringent
training and calibration exercises that the examiners had
undergone.

Main findings The prevalence of caries in the primary
dentition of this young child population, inchiding
enamel and dentine lesions (95.6%), is considered
extremely high. Children from deprived areas are known
to be at high-risk regarding caries [23, 24], which could
partly explain the high percentage of children affected
with dental caries. Other epidemiclogical surveys using
ICDAS II in similarly aged children in deprived commu=
nities revealed a caries prevalence of 81% [25] and 100%
[26], which i in line with that obtained in the present
survey. A somewhat lower caries prevalence (74.7%) was
reported in low-income Colombian children, aged 2.5 to
4 years, using ICDAS 11 [27]). The Colombian children
were younger than those in the present study, which would
be an obvious reason for the lower caries prevalence
percentage. Another reason for the difference in caries
prevalence between the Colombian and Brazilian children
may hawe been the absence of ICDAS Il code 1 recording
in the Colombia study. In the present survey, code 1 was
the most prevalent caries code in the primary dentition.
The fact that the prevalence of dental caries, diagnosed
according to the ICDAS 11, was already very high i
young children showed the low discriminating power of
that system in identifying the level of seriousness of the
disease. The fact that the very early sign of dental caries in

enamel (code 1) is included inthe system appears to be the
reason. Although one never kmows exactly if I[CDAS 11
code 1 will progress, it has been demonstrated [28] that a
considerable number of those lesions will not progress. It
iz, therefore, very likely that including very early signs of
enamel carious lesions in a caries assessment system will
overestimate the severity of dental caries. The profession
should be asked if they want to communicate to other
health professionals and members of society in this
manner, Using ICDAS I, an almost 100% prevalence of
dental caries in primary teeth was observed at a young age
in the present study. The same situation was applicable to
caries prevalence in permanent teeth. Already at an age of
6 to 7 years, 63.7% of the children were affected by dental
caries. This figure should be considered high, considering
the fact that the permanent teeth had been erupted for
about 1 year only.

Heren, a mean dymfy-t of 3.2+3 4 was observed, which
is in line with the swudies conducted among 6-year-old
Brazilian children in the last decade. Mean dmf-t scores
ranging from 2.4 to 3.1 had been described in the literature
[29-31]. It was not possible to compare our results with
those published by the Brarzilian Health Ministry in 2003
[32] as children aged 6 to T years old were not included in
their epidemiological survey. [n general, the caries staus of
the sample was higher than expected and did not achieve
the goal proposed by WHO for the year 2000, which was
50% of caries-free 6-year-old children, according to the
DMEF index [33]. Only 32.8% of our children presented a
mean dymfy=t score of 0.

The findings confinned the lack of a system capable of
offering curative care for schoolchildren in Paranod. The m-
and fscomponents were extremely low in comparison to the
d-component. Only a few children had received treatment
in the primary dentition. For the permanent dentition,
practically no meatment was carried out.

In the present survey, girls did not show a higher caries
experience than boys, which is common [34]. Only an age
effect for D,MF;-S was observed. Despite the 1-year age
difference, 7-year-old children had more carious lesions in
permanent teeth than children aged & This finding showed
once more that erupting and just-erupted permanent molars
are vulnerable to carious lesion development [35].

In summary, a high prevalence of dental caries in both
primary and permanent teeth was found, with enamel
carious lesions being the most frequent condition detected,
showing that using ICDAS Il can lead to overvahation of
the seriousness of dental caries experience. Prevalence of
dentine carious lesions in the primary denftifion was high,
but low in the permanent dentition. Extractions due
caries, and restorations were seldom found, indicating the
lack of access to oral health care services among school-
children in Paranod.

ﬁ Speinges
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Abstract

Disadvantaged children suffer because tooth cavities are not
being treated and their clinical consequences not being sur-
veyed. The present study aimed to assess the prevalence and
severity of clinical consequences of untreated dentine cari-
ous lesions in schoolchildren from a deprived area of Brazil
and to investigate the determinants of the pufa index. A
sample of 835 children aged 6-7 years, from six public
schools, was examined by 3 calibrated examiners. Clinical
consequences of untreated dentine carious lesions in prima-
ry teeth were diagnosed using the four codes of the pufa
index: ‘p’ (pulpal involvement), ‘u’ (ulceration), 'f" (fistulaz),
‘a’ (abscess). Effects of gender, age, school, history of extrac-
tion, and toothache on the prevalence of pufa codes were
tested. The prevalence of pufa codes was 23.7%. The mean
pufa score was 0.4 + 0.9. Code 'p’ was the most prevalent
(19.5%), whereas code 'u’ was least prevalent (0.1%). Children

with a history of extracted primary teeth due tocaries had a
2.7 Llimes higher chance o heve a pula code than children
with no previous extraction. Children with toothache had a
5.6 times higher chance to have a pufa code than children
without toothache. I he prevalence of clinical ccnsequences
of untreated dentine carious lesions was moderate and the
severity was low. The pufa index is an epidemiological tool
complementary to existing caries indices aimed to assess
dental caries. However, there appears to be no need to in-
clude code ‘v’ nor to score codes 'f' and ‘a’ separately.
Copyright © 2011 5. Karger AG, Basel

Dental caries continues to be a serious public health
problem worldwide [Petersen, 2008]. As for other major
chronic diseases, socio-environmental factors are strong-
ly related to caries development [Petersen, 2005]. This re-
sults in an inequality of oral health, disadvantaging the
pocr populations most [Petersen, 2008].

It has been reported that the prevalence of dental car-
ies in children in many developing countries is on the
increase, whereas in developed countries the prevalence
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of dental caries in children, as well as that of tooth loss in
adults, has decreased during the last two decades. Impor-
tant public health measures, such as effective use of fluo-
rides, change in living conditions and improved self-care
practices, have contributed to this improvement [Steele,
1996; Petersen, 2003; Petersen et al., 2005].

However, to create a system capable of ensuring pre-
ventive care at individual and community level is still a
challenge. In many communities in both developed and
developing countries, oral health care services are un-
available or difficult to access [Petersen et al., 2004;
Somkotra and Detsomboonrat, 2008]. The lack of ade-
quate oral care services usually reflects the low priority
given by policy makers Lo oral health. Considering that
oral diseases are the fourth most expensive disease to
treat in most industrialized countries, it would be rea-
sonable to expect a greater investment in preventive and
oral health-promotion programmes by decision mak-
ers [Petersen et al., 2005]. The implementation of such
programmes should ideally rely on a population’s real
needs, which necessitates well-conducted epidemiologi-
cal surveys in order to endorse public spending for oral
care.

In the last decade, surveys conducted among 6-year-
old Brazilian children showed mean dmf-t scores ranging
from 2.4 to 3.1 [Traebert etal., 2001; Cypriano et al., 2003;
Moura et al., 2006]. According to the last national epide-
miological survey, the mean dmf-t score for children aged
5 years old was 2.3 [Brazilian Ministry of Health, 2010].

A large proportion of Brazilian children do nat have
easy access to dental care [Narvaietal., 2006] but the con-
sequences of their untreated dentine carious lesions have
seldom been reported. Actually, the caries epidemiologi-
cal indices mostly used do not include codes that assess
the clinical consequences of untreated cavitated dentine
carious lesions [World Health Organization, 1997; Pitts,
2004].

Leaving cavitated dentine carious lesions untreated
may have a great impact on children’s quality of life as it
might cause discomfort, pain, dental sepsis and, conse-
quently, loss of school days [Wilson et al., 1997; Moura-
Leite et al., 2008; Pourat and Nicholson, 2009]. Badly de-
cayed teeth are known to also affect children’s nutrition,
growth and body weight negatively [Miller et al., 1982;
Ayhan et al,, 1996]. Moreover, infections complications
from untreated cavitated dentine carious lesions are a
common reason for hospitalization of children [Sheller et
al., 1997; Brazilian Ministry of Health, 2006].

Since the consequences of untreated dentine carious
lesions affect general health more seriously than the car-
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ious lesions themselves, proper recording of these conse-
quences should be included in caries assessment indices.
Recently, an index (pufa/PUFA) was reported that as-
sessed the prevalence and severity of oral conditions re-
sulting from untreated dental caries [Monse et al., 2010].
This index might be useful, particularly in high-caries
prevalence populations, to complement the registration
of caries experience using common indices. Decision
makers can thus be warned about the necessity to ensure
alleviation of pain, sepsis and suffering in their commu-
nities.

In 2008, the University of Brasilia started zn investiga-
tion into the cost-effectiveness of three oral health care
approaches aimed at children [rom public schools in a
socially-economically deprived area of Brazil’s Federal
District. Children in this community had not been orally
investigated in a systematic way and an epidemiological
survey was therefore required. As this community was
considered a high-caries prevalence population, the epi-
demiological survey included the assessment of the con-
sequences of untreated dentine carious lesions using the
pufa index [Monse et al., 2010] in addition to the assess-
ment of dental caries lesions using the ICDAS II index
[Pitts, 2004].

The aims were to assess the prevalence and severity
of clinical consequences of untreated dentine carious le-
sions in schoolchildren from a deprived area of Brazil
using the pufa index, and to investigate its determi-
nants.

Subjects and Methods

Study Population

The epidemiological survey was conducted in Paranod, a sub-
urban area of Brazil's Federal District. The area is 28 km from the
centre of Brasilia, the capital city, and is inhabited by 63,000 peo-
ple with amean per capita income of EUR 137 per month, accord-
ing to government data for 2008 [Codeplan, 2008].

The epidemiological survey was part of the cost-effectiveness
study approved by the Research Ethics Committee of the Brasilia
Medicine School, reference 081/2008, and was registered at the
Dutch Trial Registration Centre, with reference number 1699. All
children aged 6-7 years and registered in grades 1 and 2 at the six
public schools of Paranod were invited to participate in the study.
Information about the oral examination was given to children
and their parents. An informed consent form explaining the vol-
untary nature of participation and the content of the survey was
also presented to them. Children whose parents did not sign the
consent form and those with special needs that prohibited an oral
examination were excluded from the survey.
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Table 1. Description of PUFA/pufa codes [Monse et al., 2010]

Codes Description

permanent primary

teeth teeth

P p Pulpal involvement: the opening of the pulpal
chamber is visible or the coronal tooth struc-
tures have been destroyed by caries and only
roots or roots fragments are left

U u Ulceration due to trauma: sharp edges of a
dislocated tooth with pulpal involvement or
root fragments have caused traumatic ulcer-
ation of the surrounding soft tissues

F f Fistula: presence of pus releasing sinus tract
related to a tooth with pulpal involvement

A a Abscess: presence of pus-containing swelling

related to a tooth with pulpal involvement

Table 2. Intra- and inter-examiner reliability (kappa coefficients)
of diagnosing consequences of untreated carious lesions using the
pufa index

Examiners Children pufa
1-1 16 0.89
22 16 0.61
3-3 2 ND
1-2 57 0.80
1-3 9 ND
23 8 1.0

ND = Not determined (children randomly selected for the
double examinations did not present pufa codes).

Calibration of Examiners

The oral examination was carried out by 3 trained and cali-
brated examiners. The pufa index was used to assess the presence
of oral conditions resulting from untreated cavitated dentine car-
ious lesions in primary teeth. The index presents four possible
codes, from pulp exposure to dental abscess (table 1). The training
for the new PUFA/pufa index was part of the calibration exercise
carried out for all oral conditions assessed in the epidemiological
survey. The methodology used in the calibration exercise was:
1 day of theory; 5 days of calibrating the examiners, using 5 chil-
dren each day; 5 days of determining the reliability amongst the
3 examiners, on ten 6- to 7-year-old children per day. The calibra-
tion exercise was based on a Power Point program that was re-
ceived from the originators of the pufa index. The examiners were
supervised by an experienced epidemiologist.

Untreated Dentine Carious Lesions in
Brazilian Children

Examination

The examinations were conducted at schools from March 16th
to June 30th, 2009 and were interrupted by a 1-month strike by
teachers. A dental unit with a functioning operation light and a
three-way syringe was available in two schools. In the remaining
four schools a portable examination bed and a portable operating
light were available, while a portable compressor provided pres-
surized air. Each examiner was assisted by a trained recorder.

All participating children were submitted to the following se-
quence of procedures: assessment of toothache; assessment of
plaque according to the visible plaque index [Alaluusua and
Malmivirta, 1994]; assessment of gingival condition according to
the gingival bleeding index [Ainamo and Bay, 1975]; classification
of pits and fissure morphology in first permanent molars [Symons
etal., 1996]; caries diagnosis according to ICDAS ITin primary and
permanent teeth [ICDAS Coordinating Committee, 2009]; mea-
surement of the size of dentinal cavities in primary teeth; assess-
ment of consequences of untreated cavities in primary and perma-
nent teeth, in accordance with the pufa index [Monse et al., 2010].

Pufa codes were assessed visually only. No probing was per-
formed to confirm the diagnosis of pulp exposure. Only one code
was scored per tooth. In case of doubt, the less severe code was
used. Lesions in the surrounding mucosal tissues that were not
related to a tooth with visible pulpal involvement as a result of
caries were not recorded.

Reliability of Data Collection

Intra- and inter-examiner reliability in diagnosing pufa codes
was determined using the kappa coefficient on 7.8% of the sam-
pled children. The results are presented in table 2 and show a good
level of reliability.

Statistical Analysis

All collected data were inserted into a data entry program spe-
cially designed for the epidemiological survey. The database was
exported to an Excel file and checked for accuracy. The analyses
were done by an oral statistician using SAS version 9.2 software.

The prevalence of pufa codes was the dependent variable. The
independent categorical variables were gender, age (6, 7 years),
school (1-6), history of extraction (yes/no) and toothache (yes/no).
The GLM procedure (ANOVA) was used to test for main effects and
interactions of independent variables on the dependent variable.
The x* test and the odds ratio were used to quantify the effects. The
level of statistical significance difference was set at o = 0.05.

Results

Distribution of Subjects

The population of 6- to 7-year-old children in primary
schools in Paranod was 1,136. The sample comprised 835
children (423 boys and 412 girls) with a mean (£SD) age
of 6.3 * 0.5 years. The frequency distribution of children
according to schools was 20.4% (school 1), 11.4% (school
2), 15.5% (school 3), 16.3% (school 4), 11.1% (school 5) and
25.4% (school 6).

Caries Res 2011;45:435-442 437
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Table 3. Percent prevalence, mean and standard deviation (SD)
scores of pufa codes in the primary dentition of 6- to 7-year-old
children

pufa codes Prevalence, % Mean £ SD
] 19.5 0.3x0.7
u 0.1 0.001£0.03
f Ah NNRE+0.3
a 1.2 0.01£0.1
pufa 23.7 0.4£09

Table 4. Relationship between toothache and the prevalence of
pufa codes at tooth level

pufa code Toothache

prevalence, % no yes total
] 099 0.37 1.36
u 0.00 0.01 0.01
f 029 0.09 0.38
a 0.04 0.02 0.06
1} 4739 (.80 Q98.19
Total 9871 129 100.00

0 = Absence of pufi codes.

Clinical Consequences of Untreated Dentine Carious

Lesions

The prevalence, mean and SD scores of pufa codesare
presented in table 3. Pulpal involvement (code ‘p’) wasthe
condition most frequently scored. The mean (+SD) pufa
score for children with pufa was 1.7 = 1.0. The majority
of children with pufa (57.1%) had 1 tooth involved. Only
0.5% of children with pufa had 6 teeth with a pufa code.

The prevalence of self-reported toothache was 19%.
The mean number of painful teeth for those with tooth-
ache was 1.5. The majority of children with toothache
(67.3%) had 1 tooth involved. Only 0.6% of children with
toothache had & painful teeth.

There were no gender (p = 1.0), age (p = 0.11), and
school (p = 0.82) effects, but history of extraction (p <
0.001) and toothache (p < 0.001) effects were observed on
the prevalence of pufa codes. The odds ratio for the prev-
alence of pufa codes associated with history of extraction
was 2.7 (95% CI: 1.6-4.6) and for the prevalence of pufa
codes associated with toothache was 5.6 (95% CI: 3.9-
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Fig. 1. Relationship between the prevalence of pufa codes at tooth
level and ICDAS II caries codes 5 and 6.

8.2). Children with a history of extracted primary teeth
due to caries had a 2.7 times higher chance to havea pufa
code than children with no previous extraction. Children
with toothache had a 5.6 times higher chance to have a
pufa code than children without toothache.

‘T'he relationship between the prevalence of pufa codes
at tocth level and toothache is presented in table 4. A pri-
mary tooth with a positive pufa score was more likely to
be painful than z tooth without a positive pufa score (p<
0.001). None of the individual pufa codes was significant-
ly more associated with toothache than the others (p val-
ue ranging from 0.29 to 0.60).

The relationship betweer. ICDASII caries codes 5 and
6, and the prevalence of pufa codes at tooth level are pre-
sented in figure 1. The pufa codes were statistically sig-
nificantly more prevalent in teeth presenting ICDAS II
caries code 6 than in teeth presenting ICDAS II caries
code 5 (p < 0.001). Code ‘f” was the condition most fre-
quently scored in teeth presenting code 5 (0.41%), where-
as code ‘p’ was the condition most frequently scored in
teeth presenting code 6 (11.36%). The only tooth scored
code ‘v’ had an ICDAS II caries code 6. Primary teeth
presenting ICDAS II caries codes 0—4 did not havea pos-
itive score for pufa.

Discussion

Research Methodology

At the time the present epidemiological survey was
carried out, no publication regarding PUFA/pufa was
available. The index had been used only once before, in
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the National Oral Health Survey of the Philippines (2005
2006) [Monse et al., 2010]. Therefore, the theoretical part
of the calibration exercise was based on a Power Point
program provided by the originators of the PUFA/pufa
index.

Only two of the six schools had a dental unit with a
functioning operation light, but no difference regarding
the ease of the examination among the schools was re-
ported by the examiners. The portable operating light
seemed to be sufficient to carry out the assessment of pufa
codes. Indeed, the originators of pufa suggested that the
examination could be performed in all settings, even un-
der simple field conditions [Monse et al., 2010].

Kappa coefficients for intra- and inter-examiner con-
sistency in using pufa in the present study varied from
substantial to very good agreement, indicating that the
study findings should be considered reliable. The quality
of the data is in line with those reported from the study
in the Philippines [Monse et al., 2010]. The number of
studies that have used pufa is too low to say anything
meaningful about the external validity of this new index.

Main Findings

Despite the high prevalence of cavitated dentine cari-
ous lesions in the primary dentition (67.2%), the preva-
lence of clinical consequences of untreated dentine cari-
ous lesions was considered moderate and the severity was
considered low in comparison to the outcomes of the
Philippines study [Monse et al., 2010]. The limited acces-
sibility to dental treatments in the present study had re-
sulted in, on average, only 0.4 teeth per child having one
of the pufa codes and therefore a low severity level of the
consequences of untreated cavitated lesions. On the other
hand, the prevalence of pufa codes obtained in the pres-
ent survey showed that about 1 of every 4 children had 1
or more clinical consequences of untreated dentine cari-
ous lesions which would demand extraction or endodon-
tic treatment. Taking into account the number of prima-
ry teeth already extracted due to dental caries [de Amor-
im et al,, 2011] and the substantial percentage of children
with toothache, the results show that the dental caries
situation is not under control in Paranod and the preva-
lence of clinical consequences of untreated dentine cari-
ous lesions can be considered moderate.

The National Oral Health Survey of the Philippines
[Monse et al., 2010], carried out in a similar age group,
revealed a prevalence and severity of clinical consequenc-
es of untreated carious lesions that is not consistent with
that obtained in the present survey. The mean pufa score
for 6-year-old Filipino children was 3.4 + 2.6. This value

Untreated Dentine Carious Lesions in
Brazilian Children

is much higher than the mean pufa score for 6- to 7-year-
old children from Paranod (0.4 % 0.9). Although Paranod
and the Philippines are both characterized by depriva-
tion, the prevalence of cavitated dentine carious lesions
in 6-year-old Filipino children (97%) was substantially
higher than that of their age mates in the present study.
The higher caries prevalence in the Philippines might
have been the reason for the higher proportion of chil-
dren presenting pufa codes in that country (84%).

A recent study conducted amongst 5-year-old Brazil-
ian preschool children assessed the prevalence and sever-
ity of clinical consequences of untreated carious lesions,
without using the pufa index [Bonanato et al., 2010]. The
severity of untreated carious lesions was evaluated using
two variables: presence of dental root fragments and that
of pulp exposure. The prevalence of preschool children
presenting at least one of the two cited conditions was
9.4%, which is about half the prevalence of code ‘p’ in the
present study. This difference in the prevalence of clinical
consequences of untreated carious lesions may be related
to social differences of the two study groups. Children in
our survey were all from a low social class, whereas chil-
dren in the other study were half from a low social class
and half from a high social class. The inclusion of pre-
school children from a high social class contributed to the
lower prevalence of clinical consequences of untreated
carious lesions, as the prevalence of dental root fragments
and pulp exposure was nearly threefold lower in pre-
school children from a high social class compared to
those from a low social class [Bonanato et al., 2010].

Another survey that assessed the prevalence and se-
verity of clinical consequences of untreated dentine cari-
ous lesions without using the pufa index was carried out
among 5-year-old Scottish children [Pine et al., 2006].
Dental sepsis, defined as the presence of fistulae or ab-
scess, was investigated in addition to caries status and the
presence of plaque. The prevalence of dental sepsis was
11% for children from the most deprived areas of Scot-
land, which is in line with the prevalence of codes ‘f” (fis-
tulae) and @’ (abscess) observed in the present study
(7.8%).

Pufa codes ‘f” and ‘@ refer to the same inflammatory
process of the jaw bone and, thus, the necessity to score
these codes separately may be questioned. The difference
between codes ‘f” and ‘a’ is mainly based on the stage of
inflammation, but the treatment requested will be the
same: endodontic treatment or extraction. These codes
could, therefore, be grouped into one and be used to as-
sess dental sepsis in the same way as Pine et al. [2006]
have done in the Scottish study.

Caries Res 2011;45:435-442 439
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Besides the possibility of grouping codes ‘t" and ‘a’, the
necessity to include code ‘v’ in an index aimed to quan-
tify the prevalence and severity of clinical consequences
of untreated carious lesions should be discussed. Codes
‘P, " and @’ can be considered direct consequences of
untreated cavitated carious lesions. However, traumatic
ulceration of surrounding soft tissues, which is the defi-
nition of code ‘v, is not directly related to the caries pro-
cess. The almost complete absence of code “u’ obtained in
our survey is another argument to question the necessity
of integrating code ‘v’ into an index. This finding is not
in line with the results of the survey in the Philippines,
where code ‘0’ was more prevalent than codes ‘f’ and ‘2’
In both the Brazilian and the Philippines studies, code ‘p’
was the most prevalent component of the pufa index: 75
and 85%, respectively.

A positive association between history of extraction
and the prevalence of pufa codes was detected. This find-
ing is not unrealistic as, in the absence of an effective oral
health care and promotion program in Paranod, children
who had previously been submitted to an extraction
might not have improved their oral health practices,
which may have resulted in other teeth becoming severe-
ly decayed and, consequently, scored positive for pufa.

Toothache was found to be an even stronger determi-
nant of the prevalence of pufa than history of extraction.
This association is very likely as the four oral conditions
assessed by pufa index are described as being often pain-
ful [Slade, 2001; Naiduetal.,2005; Ratnayake and Ekanay-
ake, 2005]. Only 9.4% of the 2,195 untreated dentine car-
ious lesions in primary teeth were reported to be painful
at the moment of examination. It showed that, most of the
time, the mere presence of untreated dentine carious le-
sions in primary teeth did not imply toothache. In a lon-
gitudinal study, Levine et al. [2002] found similar results
after analysing the clinical records of 481 children from
non-fluoridated areas in England. Among 1,409 untreat-
ed decayed primary teeth, only 17.7% presented painful
symptoms whereas 82.3% remained symptomless until
exfoliation. However, when untreated dentine carious le-
sions progress to odontogenic infection, the chances of
toothache increased. According to our results, a primary
tooth scored for pufa was statistically more likely to be
painful than a tooth not scored for pufa.

The positive association between toothache and the
prevalence of pufa codes demonstrates that the condi-
tions assessed by this new index might have an influence
on the quality of life of children. It is known that tooth-
ache compromises eating, drinking and also leads to loss
of school days [Low et al., 1999; Shepherd et al., 1999;
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Slade, 2001; Ratnayake and Ekanayake, 2005]. Moreover,
dental sepsis (codes ‘f’ and ‘a’) is a common reason for
hospitalization of children [Sheller et al., 1997; Brazilian
Ministry of Health, 2006] and affects nutrition, growth
and body weight negatively [Miller et al., 1982; Ayhan et
al., 1996]. Since the clinical consequences of untreated
dentine carious lesions affect general health seriously, re-
porting caries experience without collecting these data
will not portray completely the reality of oral health ina
community. An epidemiological survey using the pufa
index in addition to dmf or ICDAS II would complement
the registration of caries experience and highlight rele-
vant information for decision makers to develop effective
oral health care programs, especially in high-caries prev-
alence populations. In the present study on average 0.1
teeth per child had already been extracted and on average
0.4 teeth per child needed to be extracted in order to keep
the oral cavity of these children free of inflammation due
to consequences of dental caries. This and the many res-
torations that need to be placed in these schoolchildren is
a burden that health authorities in this suburb have to
deal with.

The National Oral Health Survey of the Philippines
[Monse et al., 2010] showed that using only DMF/dmf
counts, a misleading interpretation of data is presented.
According to that survey, the mean DME-T score for
12-year-old Filipinos was 2.9, which complies with the
WHO/EDI goal of a DMFT count of 3 for the year 2000
and could be interpreted as a sign of good oral health for
children in the Philippines. The reality, however, was that
in 41% of the children the d-component had progressed
to odontogenic infection (assessed by PUFA index), indi-
cating an urgent need to improve the oral health status of
12-year-old Filipinos. The same problem of interpreta-
tion would also occur if ICDAS II were the index used to
assess caries in the Philippines. After all, ICDAS II caries
codes range from the initial lesion in enamel until exten-
sive cavity in dentine, but without scoring pulpal involve-
ment and dental sepsis.

The relationship between ICDAS II caries codes and
pufa codes was analysed in order to determine which
stage of a caries lesion could represent a risk for the de-
velopment of odontogenic infection. It was demonstrat-
ed that the extension of untreated dentine carious le-
sions was clearly related to the presence of pufa codes in
primary teeth. The larger the cavity, the higher the
chances of a primary tooth presenting pufa codes. It is
interesting to note that the difference between ICDAS II
caries codes 5 and 6 is mainly based on the size of the
cavity rather than on the depth of the cavity [ICDAS Co-
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ordinating Committee, 2009]. Therefore, extensive den-
tine lesions in primary teeth could be considered a risk
for the presence of pufa codes regardless of the depth of
the cavity.

In conclusion, 6- to 7-year-old children showed a mod-
erate prevalence and a low level of severity of clinical con-
sequences of untreated dentine carious lesions, assessed
according to the pufa index. Children with a history of
extraction and those having toothache had a higher prev-
alence of pufa codes than those having no history of ex-
traction and no toothache. Data on the consequences of
untreated dentine carious lesions are an asset to health
decision makers when choosing the most appropriate
oral health care programme. The pufa index should be
seen as complementary to the current caries assessment
indices. However, there appears no need to include code

Acknowledgements

The authors wish to thank the Educational Department of the
local government, as well as directors, teachers and students of the
public schools in Paranod and ABCD-DEF for their valuable sup-
port; FAP-DF for providing financial support (No. 193.000.381/
2008); dental assistants for their kind assistance and Dr. Juliana
Bittar for conducting the examination. The funders had no role
in study design, data collection and analysis, decision to publish,
or preparation of the manuscript. The role of authors: J.E, R.d.A.,
and S.L. conceived and designed the study; M.E. and R.d.A. per-
formed the examination; .M. and R.d.A. analysed the data; M.F,,
R.d.A., 8.L., and J.E. wrote the paper.

Disclosure Statement

None of the authors have any financial or personal conflict of
interest to declare.

‘0’ and to score codes ‘" and ‘a’ separately.

References

Ainamo |, Bay I: Problems and proposals for re-
cording gingivitis and plague. Int Dent |
1975;25:229-235.

Alaluusua S, Malmivirta R: Early plaque accu-
mulation - a sign for caries risk in young
children. Community Dent Oral Epidemiol
1994;22:273-276.

Ayhan H, Suskan E, Yildirim §: The effect of
nursing or rampant caries on height, body
weight and head circumference. ] Clin Pedi-
atr Dent 1996;20:200-212.

Bonanato K, Pordeus 1A, Moura-Leite FR, Ra-
mos-Jorge ML, Vale MP, Paiva SM: Oral dis-
ease and social class in a random sample of
five-year-old preschool children in a Brazil-
ian city. Oral Health Prev Dent 2010;8:125-
132,

Brazilian Ministry of Health: Population Health
and Wellness: Evidence Review - Dental
Public Health. 2006. http://www.health.gov.
be.cal.../publications/.../Model_Core_Pro-
gram_Paper_Dental.pd.

Brazilian Ministry of Health: Project Oral
Health Brazil 2010 - National Surveyon Oral
Health 2010, http://189.28.128.100/dab/docs/
geral/apresentacao _SB2010.pdf, 2011.

Codeplan: Federal District - Synthesis of Socio-
economic Data, 2008. Brasilia, Codeplan,
2008, p 89.

Cypriano 8, de Sousa ML, Rihs LB, Wada RS:
Oral health among preschool children in
Brazil, 1999. Rev Saude Publica 2003;37:247-
253,

de Amorim RG, Figueiredo MJ, Leal SC, Mulder
J, Frencken JE: Caries experience in a child
population in a deprived area of Brazil, using
ICDAS 1L Clin Oral Invest 2011, E-pub
ahead of print.

Untreated Dentine Carious Lesions in
Brazilian Children

ICDAS Coordinating Committee: Criteria Man-
ual, revised in December and July 2009.
www.icdas.org, 2009.

Levine RS, Pitts NB, Nutgent Z]l: The fate of
1,587 unrestored carious deciduous teeth: a
retrospective general dental practice based
study from northern England. Br Dent ]
2002;193:99-103.

Low W, Tan S, Schwartz §: The effect of severe
caries onthe quality of life in young children.
Pediatr Dent 1999;21:325-326.

Miller J, Vaughan-Williams E, Furlong R, Har-
rison L: Dental cariesand children’s weights.
] Epidemiol Community Health 1982;36:49-
52.

Monse B, Heinrich-Weltzien R, Benzian H,
Holmgren C, van Palenstein Helderman W:
PUFA - an index of clinical consequences of
untreated dental caries. Community Dent
Oral Epidemiol 2010;38:77-82.

Moura LF, Moura MS, de Toledo AD: Dental car-
ies in children that participated in a dental
program providing mother and child care. |
Appl Oral Sci 2006;14:53-60.

Moura-Leite FR, Ramos-Jorge ML, Bonanato K,
Paiva SM, Vale MP, Pordeus IA: Prevalence,
intensityand impact of dental painin 5-year-
old preschool children Oral Health Prev
Dent 2008;6:295-301.

Naidu RS, Boodoo D, Percival T, Newton JT:
Dental emergencies presenting to a universi-
ty-based paediatric dentistry clinic in the
West Indies. Int ] Paediatr Dent 2005;15:177-
184,

Narvai PC, Frazdo P, Roncalli AG, Antunes JLF:
Cérie dentdria no Brasil: declinio, iniqii-
dade e exclusio social. Rev Panam Salud Pu-
blica 2006;19:385-393.

Petersen PE: The World Oral Health Report
2003: continuous improvement of oral
health in the 21st century: the approach of
the WHO Global Oral Health Programme.
Community Dent Oral Epidemiol 2003;31:
3-24.

Petersen PE: Sociobehavioural risk factors in
dental caries - international perspectives.
Community Dent Oral Epidemiol 2005;33:
274-1279.

Petersen PE: World Health Organization global
policy for improvement of oral health -
World Health Assembly 2007. Int Dent ]
2008;58:115-121.

Petersen PE, Bourgeois DD, Ogawa H, Estupinan-
Day S, Ndiaye C: The global burden of oral
diseases and risks to oral health. Bull World
Health Organ 2005;83:661-669.

Petersen PE, Kjoller M, Christensen LB, Krus-
trup U: Changing dentate status of adults,
use of dental health services, and achieve-
ment of national dental health goals in Den-
mark by the year 2000. ] Public Health Dent
2004;64:127-135.

Pine CM, Harris RV, Burnside G, Merrett MC:
An investigation of the relationship between
untreated decayed teeth and dental sepsis in
5-year-old children. Br Dent ] 2006;200:45-
47,

Pitts N: ICDAS — aninternational system for car-
ies detection and assessment being devel-
oped to facilitate caries epidemiology, re-
search and appropriate clinical manage-
ment. Community Dent Health 2004;21:
193-198.

Caries Res 2011;45:435-442

120

441



Pourat N, Nicholson G: Unaffordable Dental
Care Is Linked to Frequent School Absences.
Los Angeles, UCLA Center for Health Policy
Research, 2009.

Ratnayake N, Ekanayake L: Prevalence and im-
pact of oral pain in §-year-old children in Sri
Lanka. Int ] Paediatr Dent 2005;15:105-112.

Sheller B, Williams BJ, Lombardi SM: Diagnosis
and treatment of dental caries-related emer-
gencies in a children’s hospital. Pediatr Dent
1997;19:470-475.

Shepherd MA, Nadanovsky P, Sheiham A: The
prevalence and impact of dental pain in
8-year-old school children in Harrow, En-
gland. Br Dent ] 1999;187:38-41.

Slade GD: Epidemiology of dental pain and den-
tal caries among children and adolescents.
Community Dent Health 2001;18:219-227.

Sombkotra T, Detsomboonrat P: Is there equity in
oral healthcare utilization: experience after
achieving Universal Coverage. Community
Dent Oral Epidemiol 2008;37:85-96.

Steele JG: Ageing in perspective; in Murray JJ
(ed): Prevention of Oral Disease. Oxford,
Oxford University Press, 1996, pp 189-199,

Symons AL, Chu CY, Meyers [A: The effect of
fissure morphology and pretreatment of the
enamel surface on penetration and adhesion
of fissure sealants. | Oral Rehabil 1996;23:
791-798.

442

Caries Res 2011;45:435-442

121

Traebert JL, Peres MA, Galesso ER, Zabot NE,
Marcenes W: Prevalence and severity of den-
tal caries among schoolchildren aged sixand
twelve. Rev Saude Publica 2001;35:283-288,

Wilson S, Smith GA, Preisch ], Casamassimo PS:
Nontraumatic dental emergencies in a pedi-
atric emergency department. Clin Pediatr
(Phila) 1997;36:333-337.

World Health Organization: Oral Health Sur-
veys: Basic Methods, ed 4. Geneva, WHO,
1997.

Figueiredo/de Amorim/Leal/Mulder/
Frencken



Agradecimentos

Este trabalho se deve a motivacdo dada pela minha Orientadora
Dr®. Soraya Coelho Leal. Seu voto de confianca foi um presente. Mesmo
com todos os imprevistos e limitacbes pessoais, fiz 0 melhor que pude
para honrar este convite. Trabalhar com vocé tem sido uma grande licdo
de vida ndo somente pela sua efetiva capacidade académica, mas
também pela sua postura incondicional de equilibrio, presteza e
orientacao.

Ao Dr. Frencken, idealizador de todo este grande Projeto, que
lidera a equipe com bom humor, seriedade, dando oportunidade para
cada um expressar suas idéias e sabe compartilhar com generosidade
Sua vasta experiéncia.

Ao Dr. Rodrigo Amorim que acompanhou cada fase deste estudo,
toda sua preciosa colaboracdo, organizagcdo, profissionalismo,
capacidade e assisténcia as criangas envolvidas no Projeto.

A Dra. Juliana Bittar por sua participacdo no epidemiologico e sua
presenca gentil e cheia de paz.

Ao Dr. Enrico Assuncéo por implementar o Programa Preventivo e
Educativo com muita motivacédo e popularidade entre as criangas.

A Dra. Daniele Matos pelo trabalho maravilhoso realizado
simultaneamente ao epidemioldgico que foi avaliar um tema téo
interessante, dor e ansiedade da crianca frente ao tratamento

odontologico.
122



A Dra. Ana Luiza pela colaboracdo na etapa final de formatacéo
dos slides, assim como cesséao de foto.

A todas as criancas que participaram da pesquisa, pais, diretores,
professoras, auxiliares e demais profissionais envolvidos.

Ao meu esposo Fernando e ao meu filho Mateus, pelo apoio e
amor. Agradeco por compreenderem minhas auséncias e por me
motivarem todas as vezes que o cansaco e as dificuldades chegavam.

Aos meus pais (in memoriam) por me darem a vida e a educacao.

Finalmente, meu agradecimento sincero a Deus, que se mostrou
presente em todas as etapas deste estudo, a quem reverencio

incansavelmente e devoto toda minha confianca.

123



