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RESUMO

A carie e a doenga periodontal sdo as doengas ndo transmissiveis (DNT) mais prevalentes em
todo mundo. Mesmo frente ao avanco no conhecimento da etiopatogenia destas doengas bucais,
acompanhado pela evolugdo nos tratamentos odontoldgicos de alta tecnologia; paradoxalmente,
observou-se uma timida reducao na prevaléncia das lesdes de carie ndo tratadas, de apenas 2,6%
nas trés ultimas décadas. Para a doenca periodontal houve, inclusive, um aumento na
prevaléncia neste mesmo periodo. Embora a carie e a doenga periodontal apresentem
fisiopatologias distintas e acometam tecidos dentarios diferentes, estas doengas partilham
fatores de risco, como a vulnerabilidade social e fatores de risco comportamentais, como
consumo de actcares. Estes fatores de risco sociais € comportamentais sdo também comuns as
DNT sistémicas. Ainda que as DNT bucais ndo sejam implicadas diretamente com aumento de
casos de mortalidade, elas sdo capazes de predizer, décadas antes, o diabetes. No ciclo vital do
individuo, o diagnéstico da cérie ja pode ser feito na primeira infancia, antecedendo em pelo
menos uma ou duas décadas o da periodontite. Em sequéncia temporal, as duas doengas bucais
e seu agravo maior, a perda dentaria, sdo capazes de predizer o diabetes décadas antes. A
periodontite e o diabetes sdo doengas cronicas que evoluem em forma de continuum, uma
cascata de eventos progressivos entre seus primeiros sinais, o diagndstico até o colapso do
orgio-alvo. Assim, levantamos a hipotese de que eventos mais precoces da resisténcia
insulinica, que sdo precursores do diabetes, ja estariam associados ao inicio da doenga
periodontal em adolescentes. O CAPITULO I desta tese foi o artigo original “Precursores da
resisténcia a insulina subjacentes a periodontite em adolescentes de 17 a 18 anos”, que teve
como objetivo analisar as associagdes entre marcadores de resisténcia a insulina e da
periodontite em adolescentes, explorando um modelo complexo, ajustado pelo sexo,
determinantes sociais, consumo de alcool, tabagismo, indice de placa e a adiposidade. Tratou-
se de um estudo de base populacional representativo de adolescentes de 17-18 anos de escolas
publicas de Sao Luis, Brasil (n =405). A resisténcia a insulina foi avaliada por meio do Modelo
de Avaliacdo da Homeostase do Indice de Resisténcia a Insulina (HOMA-IR) e pela razio
triglicerideos/HDL-colesterol (TG/HDL-c). O desfecho foi Periodontite Inicial, uma variavel
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latente estimada pela varidncia compartilhada entre sangramento a sondagem (SS),



profundidade de sondagem (PS) >4 mm e nivel de insercdo clinica (NIC) >4 mm. A associagao
entre resisténcia a insulina e periodontite foi modelada por meio de caminhos desencadeados
por Status Socioeconomico, tabagismo, alcool e Adiposidade, usando Modelagem de Equacdes
Estruturais (MEE). Como resultados, os marcadores da resisténcia a insulina foram associados
aos sinais precoces de degradagdo periodontal entre adolescentes, sugerindo que a relacio entre
diabetes e periodontite pode comegar bem mais cedo do que vinha sendo estudado na vida
adulta. O artigo original “Precursors of insulin resistance underlying periodontitis in
adolescents aged 17-18 years” foi publicado na revista Oral Diseases, Fator de Impacto 4.068,
doi: 10.1111/0di.14283, 2022, que teve a parceria de trés pesquisadores no exterior (Aarhus
University - Dinamarca e University British of Columbia - Canada).

Nosso grupo de pesquisa vem mostrando de forma consistente que os indicadores da carie e
da doenga periodontal estdo correlacionados entre si formando o fendmeno Carga de Doengas
Bucais Croénicas em criangas e adolescentes. Ressalta-se que a Carga de Doengas Bucais
Cronicas ndo ¢ uma medida de diagnostico, mas uma oportunidade de compreender a cérie e a
doenga periodontal de forma mais integrada, com uma visao transdisciplinar para satde bucal.
Importantes organizagdes internacionais tém estabelecido limites de consumo diario de
acUcares para preven¢dao de DNT, mas que ainda ndo tinham sido testados em associagdo com
a Carga de Doencas Bucais Cronicas. Nossa segunda hipotese na tese foi que os limites de
ingestdo de acucares apontados por instituicdes internacionais como risco para DNT
aumentariam a Carga de Doengas Bucais Crénicas em jovens. O CAPITULO II desta tese foi
o artigo original “Consumo de aciicares acima das recomendacdes internacionais e a carga
de doencas bucais: um estudo de base populacional”, que teve como objetivo avaliar a
associacao entre o consumo de agucares de adi¢do acima do limite didrio de risco para DNT e
a Carga de Doengas Bucais Cronicas em adolescentes. Este foi um estudo de base populacional
com delineamento transversal, aninhado a coorte RPS, Sao Luis, Brasil. O estudo utilizou dados
do segundo seguimento da coorte, com jovens aos 18 a 19 anos (n =2.515). O alto consumo de
acucares de adi¢do foi estimado de acordo com os limites das diretrizes da Organizagdo Mundial
da Saude (OMS) (>5% da energia total/dia) e da American Heart Association (AHA)
(>25g/dia). A Carga de Doengas Bucais Cronicas foi uma variavel latente (nimero de dentes
cariados, PS >4mm, NIC >3mm e SS). Os modelos foram ajustados para Status
Socioeconomico, sexo, obesidade e indice de placa e analisados por MEE. A ingestdo de
acUcares entre os jovens estava muito acima das recomendagdes internacionais de risco para
DNT, e foi associada a Carga de Doengas Bucais Cronicas. Doses reduzidas para a metade das

diretrizes também foram associadas a alguns parametros da carie e da doencga periodontal, nos



fazendo refletir que possam ndo existir exposi¢des seguras para consumo destes agucares.
O artigo original “Sugars intake above international recommendations and oral disease
burden: a population-based study” foi aceito para publicacdo na revista Oral Diseases, Fator
de Impacto 4.068, em novembro de 2022 e teve participagao de dois pesquisadores do exterior
(National Dental Research Institute Singapore).

Os dois primeiros capitulos desta tese nos impulsionaram a entender mais sobre os
agrupamentos entre as DNT bucais e sistémicas, e do papel de determinantes sociais e
comportamentos de risco neste processo. Sindemia ¢ a interacdo de fatores sociais e ambientais
resultando em uma carga sinérgica de excesso de doengas, a qual tem sido recomendada para
abordar comorbidades, especialmente entre DNT. Uma abordagem sindémica ainda nao foi
explorada na perspectiva da saude bucal. A terceira hipdtese levantada na tese foi que os
determinantes socioecondmicos interagem com comportamentos de risco, como a maior
exposicao aos agucares de adi¢do, e resultem no agrupamento de DNT de forma sindémica,
sendo um fenémeno observéavel em jovens. O CAPITULO III desta tese foi o artigo original
“Vulnerabilidade social e comportamentos aditivos: um modelo sindémico ligando
obesidade, resisténcia a insulina com carie e periodontite em adolescentes brasileiros”, que
teve como objetivo analisar a obesidade, resisténcia a insulina e doengas bucais crdonicas (carie
e doenca periodontal) a partir de uma perspectiva sindémica, considerando caminhos
desencadeados pela situagdo socioecondmica, alto consumo de actcar, tabagismo e alcool em
adolescentes. Tratou-se de um estudo de base populacional que analisou o seguimento de 18—
19 anos da Coorte RPS, Sao Luis, Brasil (n=2.515). Investigamos o agrupamento de obesidade,
Fenotipo de Resisténcia a Insulina (variavel latente formada pelos indicadores: TG/HDL-c,
TyG e VLDL-c) com a Carga de Doengas Bucais Cronicas (variavel latente formada pelos
indicadores: carie, SS, PS >4mm, NIC >3mm e indice de placa visivel >15%). A
vulnerabilidade social foi a varidvel mais ancestral representada pela varidvel Status
Socioeconomico, influenciando todas as variaveis do modelo. A exposi¢do de interesse foi
representada pelos Comportamentos Aditivos (Viciantes), variavel latente formada pelo
consumo de agucar de adigdo, tabagismo e consumo abusivo de alcool. Os dados foram
analisados por MEE. Como resultados, identificamos um agrupamento do Fenotipo de
Resisténcia a Insulina com a obesidade e com a Carga de Doenc¢as Bucais Cronicas ao final
da segunda década de vida. Nossos resultados suportam uma mudanga de paradigma no
enfrentamento das doencas bucais de forma mais transdisciplinar, a partir de uma abordagem
sindémica, direcionando esfor¢os para determinantes socioecondmicos e para os fatores de risco

comportamentais comuns para todas as DNT. Este artigo original da tese sera defendido e



posteriormente submetido ao Journal of Dental Research.

Os resultados da ciéncia produzida por esta tese precisavam chegar a sociedade, e assim para
dar visibilidade aos achados das nossas pesquisas e garantir a translagdo do conhecimento para
cirurgides-dentistas elaboramos o Recurso Instrucional em formato digital, apresentado como
o CAPITULO IV desta tese, intitulado “Abordagem preventiva das causas comuns entre
doeng¢as cronicas nio transmissiveis bucais e sistémicas: o papel protagonista do
cirurgido-dentista na equipe de satide da familia”, com objetivo de destacar o papel do
cirurgido-dentista na prevencdo de DNT, a partir do conhecimento dos fatores de risco comuns
entre as DNT bucais e sist€émicas. O recurso ¢ um material complementar do e-curso
“Assisténcia Odontoldgica para Pacientes com Doencas Cronicas Nao Transmissiveis na
Atencao Primaria” oferecido pela UNASUS, em modalidade MOOC (Massive Open Online
Course), financiado pelo Ministério da Satde, e que ja capacitou mais de 15 mil cirurgides-
dentistas de rede SUS.

Na rede SUS, o cirurgido-dentista deve contribuir para elaboracdo de estratégias em saude
publica na aten¢do primaria para prevencao integrada dos agravos bucais e outras DNT de maior
mortalidade, com economia de recursos, melhorias na qualidade dos servigos ¢ melhoria da
qualidade de vida da populagdo. Nesta perspectiva, elaboramos um livro em formato digital,
Editora EDUFMA, ISBN: 978-65-5363-070-3, apresentado como CAPITULO V desta tese,
alojado na Plataforma ARES, intitulado “Doencas cronicas nio transmissiveis: fatores de
risco e redes de atencio a saude bucal”, que teve como objetivo contribuir com a
compreenséo dos fatores de risco para DNT na Rede de Atengdo a Saude no Sistema Unico de
Saude (SUS), disponivel gratuitamente através do link

https://ares.unasus.gov.br/acervo/handle/ARES/27070, lancado em junho de 2022, com 266

downloads até novembro 2022.

Para contribuir na divulgacido da abordagem integrada da carie, doenca periodontal e outras
DNT, um livro em formato digital foi elaborado e serd langcado em dezembro 2022 pela
EDUFMA e disponibilizado na Platatorma ARES, sendo o CAPITULO VI desta tese, intitulado
“Carie, periodontite e outras doencas nao transmissiveis: abordagem transdisciplinar
para o cirurgido-dentista”. Este recurso teve como objetivo divulgar entre os cirurgioes-
dentistas o fendmeno Carga de Doengas Bucais Cronicas, a partir de uma visao transdisciplinar
da carie e da doenca periodontal, discutindo o papel dos determinantes sociais € econdmicos,
além dos fatores de risco comportamentais comuns para as DNT, com énfase nos efeitos
nocivos dos alimentos ultra processados, especialmente os actcares de adicao.

Em sintese, os resultados das pesquisas desta tese mostraram que as DNT bucais, a carie e a



doenga periodontal, tem seus indicadores agrupados em jovens formando a Carga de Doengas
Bucais Cronicas, explicada por determinantes sociais e pelo excessivo consumo de agucares de
adi¢do. Evidenciamos também que o consumo de agticares de adi¢ao entre jovens foi alarmante,
ultrapassando, em muito, os limites apresentados por organizacgdes internacionais, o que 0s
coloca em risco futuro de DNT. Além disso, observamos um quadro sindémico em jovens, com
agrupamento da obesidade e primeiros sinais da resisténcia insulinica (precursora do diabetes)
em associagdo com a Carga de Doengas Bucais Cronicas, a qual foi explicada por
determinantes sociais e comportamentos de risco que também estavam agrupados (tabagismo,
consumo de alcool e consumo de agucares). O cirurgido-dentista deve ter papel de destaque no
enfrentamento das DNT, uma vez que é um profissional em contato mais precoce com 0s
primeiros sinais destas doengas, executando, propondo e apoiando intervengdes e politicas mais
efetivas em satude. Para contribuir com este profissional, elaboramos trés recursos instrucionais,
para qualificar o profissional que serd essencial nas acdes de enfretamento das DNT bucais e
sistémicas de forma mais integrada. Os SEIS CAPITULOS da presente tese sio contetidos
alinhados ao Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas e
Agravos Nao Transmissiveis (2021-2030) do Ministério da Satde e em consonancia com
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), podendo contribuir com meta de reduzir,

at¢ 2030, em um ter¢o a mortalidade prematura por DNT, via preven¢do e tratamento.

Palavras-chave: Determinantes Sociais; Doengas nao Transmissiveis; Resisténcia a Insulina;

Obesidade; Acucares de Adi¢ao; Carie Dentaria e Doengas Periodontais.
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ABSTRACT

Caries and periodontal disease are the most prevalent noncommunicable diseases (NCDs)
worldwide. Despite advances in knowledge on the etiopathogenesis of these oral diseases,
accompanied by the evolution of high-tech dental treatments; paradoxically, there was a
timid reduction in the prevalence of untreated carious lesions, of only 2,6% in the last three
decades. For periodontal disease, there was even an increase in prevalence in this same
period. Caries and periodontal disease have different pathophysiology and affect different
dental tissues, but these diseases share common factors, such as social vulnerability and
behavioral risk factors, such as sugar consumption. These social and behavioral risk factors
are also common to systemic NCDs. Although oral NCDs are not directly implicated in
increased cases of mortality, they are capable of predicting diabetes decades earlier. In the
individual's life cycle, the diagnosis of caries can already be made in early childhood,
preceding the diagnosis of periodontitis by at least one or two decades. In temporal sequence,
the two oral diseases and their major problem, tooth loss, are able to predict diabetes decades
earlier. Periodontitis and diabetes are chronic diseases that evolve in the form of a continuum,
a cascade of progressive events between its first signs, the diagnosis, and the collapse of the
target organ. Thus, we hypothesize that earlier events of insulin resistance, which are
precursors of diabetes, would already be associated with the onset of periodontal disease in
adolescents. CHAPTER 1 of this thesis was the original article “Precursors of insulin
resistance underlying periodontitis in adolescents aged 17 to 18 years”, which aimed to
analyze the associations between markers of insulin resistance and periodontitis in
adolescents, exploring a complex model, adjusted for sex, social determinants, alcohol
consumption, smoking, plaque index, and adiposity. This was a representative population-
based study of adolescents aged 17-18 years from public schools in Sdo Luis, Brazil (n =
405). Insulin resistance was assessed using the Insulin Resistance Index Homeostasis
Assessment Model (HOMA-IR) and the triglycerides/HDL-cholesterol ratio (TG/HDL-c).
The outcome was Early Periodontitis, a latent variable estimated by the shared variance
between bleeding on probing (BoP), probing depth (PD) > 4 mm, and clinical attachment

level (CAL) > 4 mm. The association between insulin resistance and periodontitis was



modeled through pathways triggered by Socioeconomic Status, Smoking, Alcohol, and
Adiposity, using Structural Equation Modeling (SEM). As a result, markers of insulin
resistance were associated with early signs of periodontal degradation among adolescents,
suggesting that the relationship between diabetes and periodontitis may begin much earlier
than has been studied in adult life. The original article “Precursors of insulin resistance
underlying periodontitis in adolescents aged 17-18 years” was published in the journal
Oral Diseases, Factor de Impacto 4.068, doi: 10.1111/0di.14283, 2022, which had the
partnership of three researchers abroad (Aarhus University- Denmark and University British
of Columbia- Canada).

Our research group has consistently shown that caries and periodontal disease indicators are
correlated with each other, forming the phenomenon Chronic Oral Disease Burden in
children and adolescents. It should be noted that the Chronic Oral Disease Burden is not a
diagnostic measure, but an opportunity to understand caries and periodontal disease in a more
integrated way, with a transdisciplinary vision for oral health. Important international
organizations have established limits of the daily consumption of sugars for the prevention
of NCDs, but these have not yet been tested in association with the Chronic Oral Disease
Burden. Our second hypothesis in the thesis was that the limits of sugar intake indicated by
international institutions as a risk for NCDs would increase the Chronic Oral Disease Burden
in young people. CHAPTER II of this thesis was the original article “Sugar consumption
above international recommendations and the burden of oral diseases: a population-
based study”, which aimed to evaluate the association between the consumption of added
sugars above the daily limit of Risk for NCDs and the Chronic Burden of Oral Diseases in
Adolescents. This was a population-based cross-sectional study, nested within the RPS
cohort, Sao Luis, Brazil. The study used data from the second follow-up of the cohort, with
young people aged 18 to 19 years (n = 2,515). High consumption of added sugars was
estimated according to the limits of the World Health Organization (WHO) guidelines (>5%
of total energy/day) and the American Heart Association (AHA) (>25g/day). Chronic Oral
Disease Burden was a latent variable (number of decayed teeth, PS >4mm, NIC >3mm and
SS). Models were adjusted for Socioeconomic Status, gender, obesity and plaque index and
analyzed by SEM. Sugar intake among young people was well above international risk
recommendations for NCDs, and was associated with the Chronic Oral Disease Burden.
Doses reduced to half of the guidelines were also associated with some parameters of caries
and periodontal disease, making us reflect that there may not be safe exposures for

consumption of these sugars. The original article “Sugars intake above international



recommendations and oral disease burden: a population-based study” was accepted for
publication in the journal Oral Diseases, Factor de Impacto 4068, in November 2022 and had
the participation of two researchers from abroad (National Dental Research Institute
Singapore).

The first two chapters of this thesis led us to understand more about the groupings between
oral and systemic NCDs, and the role of social determinants and risk behaviors in this
process. Syndemic is the interaction of social and environmental factors resulting in a
synergistic burden of excess disease, which has been recommended to address comorbidities,
especially among NCDs. A syndemic approach has yet to be explored from an oral health
perspective. The third hypothesis raised in the thesis was that socioeconomic determinants
interact with risk behaviors, such as greater exposure to added sugars, and result in the
syndemic clustering of NCDs, a phenomenon observable in young people. CHAPTER III of
this thesis was the original article “Social vulnerability and addictive behaviors: a
syndemic model linking obesity, insulin resistance with caries and periodontitis in
Brazilian adolescents”, which aimed to analyze obesity, insulin resistance and chronic oral
diseases (caries and periodontal disease) from a syndemic perspective, considering pathways
triggered by socioeconomic status, high consumption of sugar, smoking and alcohol in
adolescents. This was a population-based study that analyzed the 18—19-year follow-up of
the RPS Cohort, Sdo Luis, Brazil (n=2,515). We investigated the grouping of obesity, Insulin
Resistance Phenotype (latent variable formed by the indicators: TG/HDL-c, TyG and VLDL-
c¢) with the Chronic Oral Disease Burden (latent variable formed by the indicators: caries,
BoP, PD > 4mm, CAL >3mm, and visible plaque index >15%). Social vulnerability was the
most ancestral variable represented by the Socioeconomic Status variable, influencing all
model variables. The exposure of interest was represented by Addictive Behaviors, a latent
variable formed by the consumption of added sugar, smoking and alcohol abuse. Data were
analyzed by SEM. As a result, we identified a grouping of the Insulin Resistance Phenotype
with obesity and with the Chronic Oral Disease Burden at the end of the second decade of
life. Our results support a paradigm shift in coping with oral diseases in a more
transdisciplinary way, based on a syndemic approach, directing efforts towards
socioeconomic determinants and behavioral risk factors common to all NCDs. This original
thesis article will be defended and subsequently submitted to the Journal of Dental Research.
The results of the science produced by this thesis needed to reach society, and so to give
visibility to our research findings and ensure the transfer of knowledge to dental surgeons,

we prepared the Instructional Resource in digital format, presented as CHAPTER IV of this



thesis, entitled “Preventive approach to the common causes of oral and systemic non-
communicable chronic diseases: the leading role of the dental surgeon in the family
health team”, with the objective of highlighting the role of the dental surgeon in the
prevention of NCDs, based on the knowledge of the common risk factors between oral and
systemic NCDs. The resource is supplementary material for the e-course “Dental Care for
Patients with Chronic Noncommunicable Diseases in Primary Care” offered by UNASUS,
in the MOOC (Massive Open Online Course) modality, funded by the Ministry of Health,
and which has already trained more than 15 thousand dentists from the SUS network.

In the SUS network, the dental surgeon must contribute to the elaboration of public health
strategies in primary care for the integrated prevention of oral diseases and other NCDs with
higher mortality, with resource savings, improvements in the quality of services and
improvement in the quality of life of the population. In this perspective, we prepared a book
in digital format, Editora EDUFMA, ISBN: 978-65-5363-070-3, presented as CHAPTER V
of this thesis, hosted on the ARES Platform, entitled “Chronic noncommunicable diseases:
risk factors and oral health care networks”, which aimed to contribute to the
understanding of risk factors for NCDs in the Health Care Network in the Unified Health
System (SUS), available free of charge through the link
https://ares.unasus.gov.br/acervo/handle/ARES/27070, launched in June 2022, with 266
downloads until November 2022.

To contribute to the dissemination of the integrated approach to caries, periodontal disease
and other NCDs, a book in digital format was prepared and will be launched in December
2022 by EDUFMA and made available on the ARES Platform, with CHAPTER VI of this
thesis, entitled “Caries, periodontitis and other noncommunicable diseases: a
transdisciplinary approach for the dental surgeon”. This resource aimed to disseminate
the phenomenon Chronic Oral Disease Burden among dentists, from a transdisciplinary view
of caries and periodontal disease, discussing the role of social and economic determinants,
in addition to common behavioral risk factors for NCDs, with an emphasis on the harmful
effects of ultra-processed foods, especially added sugars.

In summary, the research results of this thesis showed that oral NCDs, caries and periodontal
disease have their indicators grouped in young people forming the Chronic Oral Disease
Burden, explained by social determinants and the excessive consumption of added sugars.
We also showed that the consumption of added sugars among young people was alarming,
far exceeding the limits presented by international organizations, which puts them at future

risk of NCDs. In addition, we observed a syndemic picture in young people, with clustering



of obesity and early signs of insulin resistance (precursor of diabetes) in association with the
Burden of Chronic Oral Diseases, which was explained by social determinants and risk
behaviors that were also clustered (smoking, alcohol consumption and sugar consumption).
The dental surgeon must have a prominent role in coping with NCDs, since he is a
professional in earlier contact with the first signs of these diseases, performing, proposing
and supporting more effective interventions and policies in health. To contribute to this
professional, we created three instructional resources, to qualify the professional who will be
essential in the actions of coping with oral and systemic NCDs in a more integrated way. The
SIX CHAPTERS of this thesis are contents aligned with the Strategic Action Plan for
Combating Chronic Diseases and Noncommunicable Diseases (2021-2030) of the Ministry
of Health and in line with the Sustainable Development Goals (SDGs), and may contribute
to a target of reduce, by 2030, premature mortality from NCDs by one third, through

prevention and treatment.

Keywords: Social Determinants; Noncommunicable Diseases; Insulin Resistance; Obesity;

Added Sugars; Dental Caries and Periodontal Diseases.
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1 INTRODUCAO

As Doengas Nao Transmissiveis (DNT) ou doencas crdnicas, representadas
especialmente pelas doencas cardiovasculares, cancer, doengas respiratorias cronicas e
diabetes sdo as principais causas de morte no mundo (WHO, 2021). Na cavidade bucal, a
carie e a doenga periodontal ainda que ndo sejam diretamente relacionadas ao aumento da
mortalidade, sdo as DNT mais prevalentes em todo o mundo (BERNABE et al., 2020).
Estimativas do Global Burden of Disease Study 2019 apontam que a céarie e a doenga
periodontal afetam cerca de 44,5% da populagdo mundial (HUGO et al., 2022).

Periodo de laténcia é o periodo entre o inicio da doenga e sua deteccdo clinica
(diagnostico) (ROTHMAN, 2002), e as doencgas cronicas bucais t€m um menor periodo de
laténcia que aquelas DNT mais mortais, como o diabetes (HUJOEL, 2009). No ciclo vital do
individuo, o diagndstico da carie pode ser feito na primeira infancia, antecedendo em pelo
menos uma década o da periodontite (ARAUJO et al, 2022). Além disso, temporalmente as
duas doengas bucais e seu agravo maior, a perda dentaria, sdo capazes de predizer outras DNT,
como o diabetes no futuro (DEMMER et al, 2008; MAURI-OBRADORS et al., 2017).

A periodontite ¢ o diabetes evoluem em forma de continuum, uma sequéncia de
eventos entre seus primeiros sinais até o diagndstico clinico, com colapso do 6rgdo-alvo. O
Diabetes Tipo 2 é precedido por muitos anos pela resisténcia a insulina (ECKEL, 2011). A
resisténcia a insulina, por sua vez, também ¢ preditora de periodontite em adultos
(ANDRIANKAIJA et al., 2018). Esse conhecimento nos instigou a investigar os eventos mais
precoces da periodontite e do diabetes em populagdes mais jovens, buscando compreender
como sdo construidos os agrupamentos destas duas doengas em fases mais precoce do ciclo
vital. A adolescéncia ¢ um dos periodos mais sensiveis, uma fase rapida e formativa do
desenvolvimento humano (OMS, 2017), representando uma “janela de oportunidades™ para
intervengdes em saude, pois ¢ nesta fase que muitos comportamentos de riscos se instalam, que
terdo repercussdes na saide do adulto (OMS, 2017). Assim, como Hipdtese 1 desta tese,
assumimos que eventos mais precoces da resisténcia insulinica, precursores do diabetes, ja
estariam associados ao inicio da doenga periodontal em adolescentes.

A dieta ndo saudavel, especialmente rica em agucares de adi¢dao, ¢ um fator de risco
comportamental para as DNT (WHO, 2021); que vem sendo consistentemente implicado na
etiologia do diabetes e de outras DNT (HUANG et al, 2014; TE MORENGA et al, 2014;
IMAMURA et al., 2015; AL-ZALABANI et al, 2019). A Organizacdo Mundial da Satde
(OMS) (WHO, 2015) e a American Heart Association (AHA) (VOS et al, 2017) se
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posicionaram de forma incisiva quanto necessidade urgente da redugdo do consumo de
acUcares para prevencao e controle das DNT.

Em 2015, a OMS publicou diretrizes do consumo de agucares livres para menos de
10% da ingestao energética total para reduzir a obesidade, carie e, possivelmente outras DNT
(WHO, 2015). Em seguida a OMS revisou o documento com uma recomendagao ainda mais
restritiva, sugerindo como limite ndo exceder 5% da ingestdo didria de calorias (WHO, 2015).
Em 2017, AHA estabeleceu limite méximo de 25g de agucares por dia para criangas acima
de 2 anos e adolescentes para prevencao do risco cardiovascular no futuro (VOS et al, 2017).

O papel dos agucares na etiologia da carie dentaria ¢ bem documentado por mais de
meio século de estudos (SHEIHAM; JAMES, 2015; WHO, 2015). Com rela¢do a doenga
periodontal, o papel dos agucares tem sido objeto de investigagdo mais recente, e evidéncias
emergentes tém mostrado o efeito dos aglcares de adi¢do associado a ectiologia da
periodontite (LULA et al., 2014; CHAPPLE et al., 2017; CARMO et al., 2018; NYVAD;
TAKAHASHI, 2020).

Embora a carie e a doenca periodontal apresentem fisiopatologias distintas e acometam
tecidos dentais diferentes, estas doencas compartilham fatores de risco comuns, como a dieta
rica em aguicares de adi¢do como mencionamos acima, além da disbiose no biofilme oral
(CHAPPLE et al., 2017). Para a carie, o efeito destes agucares, reconhecidamente, se da no
biofilme, reduzindo a diversidade bacteriana (disbiose) e selecionando ecologicamente
bactérias acidogénicas (produtoras de acidos) e aciduricas (que sobrevivem em pH baixo),
(disbiose), resultando na produgdo de 4cidos e desmineralizagdo dos tecidos duros dos dentes
(NYVAD; TAKAHASHI, 2020). O efeito dos agucares na doenga periodontal parece ocorrer
de forma local, via acimulo de biofilme (COSTA et al., 2022) com sele¢do ecoldgica de
bactérias sacaroliticas, e seguida, o aumento de inflamagdo e do exudato gengival, com
selecdo de microrganismos proteoliticos (NYVAD; TAKAHASHI, 2020). Um efeito
sistémico aglicares na doenca periodontal também tém sido mostrado, podendo envolver
produtos finais de glicagdo avancada (AGEs), estresse oxidativo, inflamag¢do sistémica,
resisténcia insulinica e resposta imune (LULA et al., 2014; CARMO et al., 2018; MOREIRA
et al., 2021; RIBEIRO et al., 2021; COSTA et al., 2022).

Nosso grupo de pesquisa tem mostrado de forma consistente que indicadores da
carie e da doenga periodontal estdo correlacionados entre si formando o fendmeno Carga de
Doeng¢as Bucais Crénicas, observado em estudos epidemiolégicos em criangas (ARAUJO,
et al., 2022) e adolescentes (CARMO et al., 2018). Estes dados epidemiologicos mostrando

0 excessivo consumo de agucares como fator de risco para as duas doengas bucais (LULA et
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al., 2014; CARMO et al., 2018) deram suporte a Hipotese Integrada da Carie e Doenga
Periodontal (NYVAD; TAKAHASHI, 2020).

Entretanto, os limites de consumo maximo de agucares apontados por diretrizes
internacionais da OMS e da AHA ainda nao foram testados em associag¢do para Carga de
Doencgas Bucais Cronicas. Assim, assumimos como a Hipotese II da presente tese que o
consumo de agtcares de adi¢do acima do estabelecido nas diretrizes internacionais (OMS ¢
AHA) aumentaria a Carga de Doengas Bucais Croénicas. Este conhecimento pode contribuir
para ampliar estas recomendacdes para politicas publicas na 4rea da Odontologia.

Os agrupamentos entre carie e doenca peridontal, entre si € com outras DNT, devem
ser estudados levando em consideragdo o papel de determinantes sociais € comportamentos
de risco neste processo. Sindemia € a interacdo de duas ou mais doencas, coocorrentes ou
sequenciais, que sdo desencadeadas por contextos de risco social, econdmico ¢ ambiental
(HART AND HORTON, 2017; SINGER et al, 2017). Dessa forma, essas interacdes
multiplicam a carga geral de doengas, ou seja, em um cenario de vulnerabilidade social, existe
um aumento nos comportamentos de risco, que leva a uma maior carga de doencas
(MENDENHALL et al, 2017).

A abordagem sindémica permite investigar por que certas doengas se agrupam € 0s
caminhos pelos quais eles interagem em individuos e populagdes e, assim, aumentam a carga
de doencas e as maneiras pelas quais os ambientes sociais, especialmente as condicoes de
desigualdade e injustica social, contribuem para o agrupamento e a interacdo de doencas
(HART AND HORTON, 2017). Assim, algumas exposi¢des de risco, como dieta nao saudavel,
tabagismo e consumo de alcool, podem desencadear condi¢des propicias ao desenvolvimento
de sindemias, especialmente quando se trata de DNT (MENDENHALL et al, 2017).

Desigualdades socioeconomicas acentuadas e persistentes sdo determinantes para carie
¢ doenca peridontal, sendo exemplos do gradiente social em saude; refor¢cando as relagdes
causais entre a situacdo socioecondmica e piores indicadores de satde bucal, com aumento
da experiéncia de carie (SCHWENDICKE et al., 2015), e da doenga peridontal (KLINGE;
NORLUND, 2005). Embora a carie e a doenga periodontal sejam determinadas pela situacao
socioeconomica, os modelos sindémicos nao incluem as doengas bucais. Assim, levantamos
como a Hipotese III desta tese, na qual existiria um quadro sindémico entre adolescentes,
envolvendo pobreza, exposicdes comportamentais de risco e a co-ocorréncia de obesidade,
resisténcia a insulina, cérie e periodontite.

A maioria dos estudos de modelos sindémicos sdo teodricos, € propomos uma

abordagem analitica de dados observacionais representativos da cidade de Sao Luis, Maranhao,
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para analisar caminhos diretos e indiretos, partindo da vulnerabilidade social e exposi¢des de
risco (consumo de agucar, de alcool tabagismo) no agrupamento da obesidade e resisténcia
insulinica com a carie e periodontite em uma populacao de adolescentes.

Para analise de diversos caminhos diretos, indiretos entre um conjuntode variaveis no
desfecho Carga de Doengas Bucais Cronicas, a Modelagem de Equagdes Estruturais surge
como ferramenta epidemioldgica fornecendo uma analise simultanea de varios modelos de
regressao para auxiliar na compreensao de fenomenos complexos, sendo um recurso analitico
mais adequado para o estudo de multiplas exposicdes (KLINE, 2011) com o agrupamento de
varias doencas.

Como aspecto importante da responsabilidade social do pesquisador visando a
divulgacdo do conhecimento produzido na academia para a sociedade, a presente tese
também teve como objetivos a producdo e aplicagdo recursos instrucionais para contribuir
com qualificacdo de cirurgides-dentistas acerca do seu papel na prevencdo de DNT; do
reconhecimento dos fatores de risco comuns entre as DNT bucais e sistémicas na Rede de
Atencgdo a Saude no Sistema Unico de Satde; e conhecimento do fendmeno Carga de
Doengas Bucais Cronicas, a partir de uma visao transdisciplinar da carie ¢ da doenga
periodontal e sua associagdo com outras DNT.

A presente tese foi composta por seis capitulos, sendo trés artigos originais para testar
as hipotese levantadas e trés recursos instrucionais em formato digital, sendo um material
complementar produzido para curso de capacitacdo na rede SUS do Ministario da Saude e

dois livros digitais produzidos em primeira autoria com colaboradores.

1) Artigo original: Precursors of insulin resistance underlying periodontitis in

adolescents aged 17-18 years.

2) Artigo original: Sugars intake above international recommendations and oral disease

burden: a population-based study.

3) Artigo Original: Vulnerabilidade social e comportamentos aditivos: um modelo
sindémico ligando obesidade, resisténcia a insulina com carie e periodontite em adolescentes

brasileiros.

4) Recurso Instrucional em formato digital: Abordagem preventiva das causas

comuns entre doengas cronicas ndo transmissiveis bucais e sistémicas: o papel
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protagonista do cirurgido-dentista na equipe de saude da familia.

5) Livro digital: Doengas cronicas nao transmissiveis: fatores de risco e redes de

atencdo a saude bucal.

6) Livro digital: Carie, periodontite e outras doengas ndo transmissiveis: abordagem

transdisciplinar para o cirurgido-dentista.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a associa¢do entre DNT bucais e sistémicas na segunda década de vida
com base em scus fatores de risco comuns, e fazer a translagdo do conhecimento gerado para a

sociedade, por meio de recursos instrucionais para cirurgides dentistas.

2.2 Especificos

Capitulo 1:
Investigar a associagdo entre marcadores de resisténcia a insulina (TG/HDL-c e
HOMA-IR) com a periodontite em adolescentes, explorando relagdes complexas entre um
conjunto de variaveis confundidoras (consumo de alcool, tabagismo, indice de placa e sexo) e

a adiposidade como mediadora.

Capitulo 2:
Estimar o consumo de agtcares por adolescentes brasileiros e avaliar a associa¢ao
entre o consumo de agucares de adi¢do acima do limite diario de risco para DNT de acordo com

as recomendagdes da OMS e da AHA e a Carga de Doengas Bucais Crénicas em adolescentes.

Capitulo 3:
Analisar obesidade, resisténcia a insulina e doengas bucais cronicas (carie ¢ doenga
periodontal) a partir de uma perspectiva sindémica, investigando caminhos a partir da pior
situacdo socioecondmica, do alto consumo de agucar, tabagismo e consumo de alcool no final

da segunda década de vida.

Capitulo 4:
Reconhecer o papel do cirurgido-dentista na prevencdo de DNT, a partir do

conhecimento dos fatores de risco comuns entre as DNT bucais e sistémicas.

Capitulo 5:
Compreender os fatores de risco para DNT e a Rede de Atengao a Saide no Sistema

Unico de Satide (SUS).
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Capitulo 6:
Apresentar o fenomeno Carga de Doengas Bucais Cronicas, a partir de uma visao
transdisciplinar da cérie e da doenga periodontal, trazendo os fatores de risco comportamentais
comuns para as DNT, com énfase nos efeitos nocivos dos alimentos ultra processados,

especialmente os agticares de adicao.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 Doencas nao transmissiveis - DNT

As Doengas Nao Transmissiveis (DNT) sdo consideradas a epidemia da atualidade e
constituem um grave problema de saude publica, uma vez que sua prevaléncia tem aumentado
na populacdo mundial e com proje¢do de ascendéncia ainda maior nos paises de baixa e média
renda, como o Brasil (WHO, 2014). As DNT s&o consideradas as principais causas de mortes
no mundo, com 41 milhdes de mortes por ano, o equivalente a 71% de todas as mortes no
mundo. Desses obitos, 15 milhdes ocorrem entre as idades de 30 e 69 anos de idade; e a maioria,
85% dos casos registrados, ocorrem em paises de baixa e média renda (WHO, 2021).

Dentre as principais DCNT, destacam-se as doencgas cardiovasculares, o cancer, o
diabetes mellitus, a doenca renal cronica e as doengas respiratdrias cronicas (WHO, 2014),
tendo em vista o aumento na prevaléncia e mortalidade por essas doencas, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) incluiu essas doengas na lista das dez maiores ameagas a satde
publica no planeta (WHO, 2019).

As DNT sao doengas cronicas de longa durag¢do, ou seja, um grande periodo de
laténcia. Elas podem se iniciar na infincia ou adolescéncia, entretanto, frequentemente, levam
décadas até ter seu diagndstico com sintomas classicos no individuo. O seu desenvolvimento
esta sujeito a combinagdo de fatores genéticos e fisioldgicos, mas que dependem também do
ambiente em que a pessoa esta inserida e das suas escolhas individuais por comportamentos de
risco, o que torna seu enfrentamento ainda mais desafiador. Considera-se ainda, que todas as
DNT requerem atencdo continua e esfor¢os conjuntos de politicas publicas (UNITED
NATIONS, 2011).

Dessa forma, seria possivel avaliar um modelo que associasse uma cadeia sequencial
de eventos etiopatologicos que envolvessem fatores de risco e alteragdes causadas pelas DNT,
assim pode-se focar em tratamentos preventivos para os fatores de risco, pois reduzir os sinais
iniciais destas doengas pode ser mais efetivo que apenas tratar sintomas ou mitigar sintomas

nos agrupamentos destas doengas na vida adulta, quando ja ha colapso dos 6rgaos-alvo.

3.1.1 Continuum do Diabetes Tipo 2

Dentre as DNT, o Diabetes Mellitus merece destaque, trata-se de uma doenga

metabolica caracterizada por hiperglicemia devido a uma resposta deficiente dos tecidos a
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insulina ou deficiéncia na secre¢do da insulina. O Diabetes Tipo 2, caracteriza-se pela produgao
insuficiente de insulina, pelo pancreas, ou pela incapacidade do organismo de utilizar a insulina
produzida de forma eficiente (ADA, 2007).

O diagnéstico do Diabetes Tipo 2, geralmente, € tardio, dessa forma, a medida que a
hiperglicemia se desenvolve gradualmente as pessoas ndo percebem os sintomas classicos de
diabetes. Na maioria dos individuos que desenvolvem Diabetes Tipo 2, a resisténcia a insulina
comega e progride muitos anos antes do desenvolvimento da diabetes (WEYER et al., 1999),
caracterizando o continnum da doenga.

A hipotese de um continuum fisiopatologico fundamenta-se no principio de que para
o desenvolvimento de Diabetes Tipo 2 em um determinado individuo, é necessario a interagao
de fatores desencadeantes (obesidade, inatividade fisica, alimentagdo inadequada) com a sua
base individual de suscetibilidade (determinantes genéticos) (GARBER et al., 2008), além do
envolvimento do estresse oxidativo e das respostas inflamatorias, que ocorrem numa cascata de
eventos progressivos envolvendo alteragdes nas vias da sinaliza¢do da insulina, mudangas no
transporte de glicose, disfungdo das células beta pancreaticas até o diagnostico clinico do
Diabetes Tipo 2 (SALTIEL; KAHN, 2001; KAHN; HULL, 2006). Em todo o continuum da
doenga, as intervengdes no estilo de vida sdo um componente essencial do tratamento (FRANZ,
2007).

Assim, a resisténcia a insulina j4 est4 presente nos individuos em estagios precoces da
vida (BRITO et al., 2020; ANDRADE et al., 2021). Em estudos epidemiolédgicos, o método
mais utilizado para diagnosticar a resisténcia a insulina ¢ o Homeostatic Model Assessment of
Insulin Resistance — HOMA (YT et al., 2013; ANDRADE et al., 2016), porém, para calcular o
indice HOMA ¢ necessaria a dosagem da concentragdo sérica de insulina, ¢ ndo ha uma
padronizagdo desses valores entre os servicos de saude.

Nesse sentido, outros marcadores como o Indice TyG (BRITO et al., 2020), razio
TG/HDL (OLSON, HENDRICKS, MURDOCK, 2012; LIN et al., 2018;) e niveis de VLDL
(TRICO et al., 2018) estio sendo utilizados no diagnostico da resisténcia & insulina em

adolescentes.

3.2 Carga de doencas bucais cronicas

A carie e a doenca periodontal sio DNT de maior prevaléncia no mundo. Essas
doengas sdo complexas e de origem multifatorial que impactam no seu inicio e progressao. As

exposicoes que influenciam a origem e progressao da carie e da doenga periodontal podem ser
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genéticas, adquiridas (fatores sociais, educacionais e econdmicos), fatores associados ao estilo
de vida (por exemplo, ingestdo de carboidratos) e associada a outras doengas (por exemplo, o
diabetes) (CHAPPLE et al., 2017).

Embora apresentem etiopatogenias distintas, tanto a carie, quanto a doencga periodontal
sdo doengas iniciadas por biofilme e estdo associadas com a presenca de outras doengas
sistémicas. A carie ¢ produto do consumo excessivo de agticares (SHEIHAM; JAMES, 2015;
WHO, 2015b), uma vez que a maior frequéncia e concentragdo de consumo destes acucares,
especialmente da sacarose, resultam em quedas de pH, modulando composi¢do e diversidade
bacteriana (disbiose), selecionando ecologicamente bactérias acidogénicas e aciduricas
(NYVAD; TAKAHASHI, 2020). A periodontite se estabelece com a quebra da homeostase
entre microorganismo e hospedeiro, sendo observado disbiose no biofilme subgengival
(NYVAD; TAKAHASHI, 2020) ¢ desregulagdo do sistema imunoinflamatorio, resultando em
perda da inser¢ao clinica e reabsor¢ao dssea alveolar (CHAPPLE et al., 2017).

Por se tratar de doencas complexas causadas por multiplas exposi¢des, ¢ necessario
compreender todas as exposi¢des de risco comuns entre a carie e a doenga periodontal que
afetam a sua incidéncia, progressao, ou mesmo a reativagcdo da doenga tratada (CHAPPLE et
al., 2017).

A carie e a doenga periodontal sdo frequentemente estudadas em componentes
curriculares separados por apresentarem fisiopatologias distintas; entretanto as duas doencas
tém o envolvimento do biofilme oral na etiologia, e parecem ter nos agucares de adi¢do um
fator de risco comum (CHAPPLE et al., 2017). O consenso da Federacdo Europeia de
Periodontia e da Organizagdo Europeia de Pesquisas em Cariologia teve como uma de suas
recomendacdes a conducdo de estudos que abordem aspectos comuns da carie ¢ da doenga
periodontal (CHAPPLE et al., 2017; SANZ et al., 2017).

A partir da exposigdo aos carboidratos fermentaveis da dieta, pode haver um
desequilibrio nutricional na microbiota do biofilme oral, dando suporte a “Hipdtese Integrada
da Carie e Doenga Periodontal” (NYVAD; TAKAHASHI, 2020), que se baseia em principios
ecologicos tedricos, baseada na microbiota oral, onde fatores de resiliéncia intrinsecos
(principalmente saliva e fluido gengival) e bacterianos (principalmente metabdlicos) mantém
uma estabilidade ecologica dindmica, compativel com a satde clinica. A perda desses fatores
de resiliéncia intrinsecos e/ou mudancas prolongadas na disponibilidade de substratos
metabolicos microbianos podem alterar o equilibrio ecoldgico da microbiota para estagios
sacaroliticos (acidogénicos) ou de degradacdo de aminoécidos/proteoliticos (alcalinogénicos),

levando a doengas clinicas. Assim, a ingestdo excessiva de carboidratos fermentaveis pode



37

contribuir para a inflamag¢o nos tecidos periodontais, enfatizando que tanto a carie quanto a
doenga periodontal se originam no estagio de estabilidade dindmica e surgem em resposta a
desequilibrios nutricionais na microbiota.

Nesse contexto, estudos mostram que indicadores da carie e da doenga periodontal
estdo correlacionados entre si, resultando na varidvel Latente Carga de Doengas Bucais
Crénicas em criangas (ARAUJO et al., 2021) ¢ adolescentes (CARMO et al., 2018). Estes
achados avangcam o conhecimento desse tema, uma vez que mostram o fendmeno de Carga De
Doencgas Bucais Cronicas presente ja na primeira infincia e em adolescentes, trazendo o
acimulo do biofilme dental com um dos principais determinantes bioldgicos comuns ao
desenvolvimento da carie e da doenga periodontal (JEPSEN et al., 2017; SANZ et al., 2017).

A Carga de Doengas Bucais Cronicas mostrada nesses estudos foi explicada por um
frequente consumo de agucares adicionados e correlacionada com o sobrepeso/obesidade. Na
cavidade bucal, o consumo de acucares de adi¢do tem reconhecidamente um papel fundamental
na etiologia da céarie (SHEIHAM; JAMES, 2015; WHO, 2015), e evidéncias emergentes
apontam também para um efeito dos agucares de adi¢@o na etiologia da doenga periodontal em
adultos (LULA et al., 2014; CHAPPLE et al., 2017; MENEZES et al., 2019).

A carie ¢ reconhecida como uma doenga biofilme-agticar-dependente (PITTS et al.,
2017), onde o efeito do agtcar de adigdo ¢ inquestionavel (SHEIHAM; JAMES, 2015; WHO,
2015¢). Uma exposi¢do excessiva aos acUcares da dieta altera a estrutura e composi¢ao do
biofilme oral, bem como a composi¢do da microbiota, com maior capacidade de metabolizar
carboidratos e produzir 4cidos, resultando na perda mineral (CHAPPLE et al., 2017; PITTS et
al., 2017). O efeito local do consumo de agucar na doencga periodontal é objeto mais recente de
estudo (LULA et al., 2014; CARMO et al., 2018; MENEZES et al., 2019). O agucar parece
também alterar o biofilme da doenga periodontal (BAUMGARTNER et al., 2009; HUJOEL,
2009).

Ainda nesse sentido, um ensaio clinico randomizado sobre gengivite experimental em
humanos com duracdo de quatro semanas, mostrou que a dieta restrita de agiicares resultou na
reducdo do sangramento gengival e da profundidade de sondagem, mesmo na auséncia de
procedimentos de higiene oral (BAUMGARTNER et al., 2009); no entanto, o mecanismo local
do agucar na patogenicidade do biofilme periodontopatogénico ainda ¢ desconhecido. Além
disso, mecanismos sist€émicos também parecem ligar o consumo de aclcares e a doenga
periodontal, onde a hiperglicemia e estresse oxidativo (SINGLA; HREYBE; SABA, 2008)
desencadeariam um estado hiperinflamatdrio sistémico (D’AIUTO et al., 2010), o que poderia

se refletir na cavidade bucal como sangramento gengival (CARMO et al., 2018; RIBEIRO et
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al., 2021).
Estes estudos fomentam a investigacdo das areas de interagdo entre a carie e a doenga
periodontal e dao suporte aos estudos com a Carga de Doengas Bucais Cronicas e suas

exposicoes de risco, de modo a voltar os esforgos para prevencao integrada dessas doengas.

3.3 Associacido entre DNT bucais e sistémicas

Apesar das doengas bucais nao terem associagdo direta com a mortalidade, a presenga
destas doengas em jovens estd relacionada ao aumento do risco de morte na vida adulta.
Temporalmente, as doencgas bucais ocorrem antes de outras DNT de maior mortalidade na vida
adulta; estas doencas podem predizer o diabetes, a doenca arterial coronariana e o ataque
cardiaco no futuro (DEMMER et al., 2008; MORITA et al., 2016). Ainda, perdas dentérias
aumentaram o risco de doengas cardiovasculares em estudos longitudinais com 60 anos de
acompanhamento (TU et al., 2007).

O mecanismo da infecdo-inflamagdo tem sido muito estudado para explicar a
associacao entre doengas bucais e DNT, dessa forma as infec¢des bucais advindas da cérie grave
nao tratada, comprometimento pulpar/periapical e da doenga periodontal poderiam aumentar o
risco de DNT (JANKET et al., 2003).

O processo infecto-inflamatorio induzido pela doenga periodontal vem sendo apontado
como possivel causa ou ligada ao agravamento dos eventos cardiovasculares (REYES et al.,
2013; SCHENKEIN et al., 2013; SCHENKEIN et al., 2020; TONETTI; VAN DYKE, 2013).
Entretanto, pesando contra uma natureza causal por ndo atender ao critério da reversibilidade
(remogdo da causa reduz desfecho), o tratamento da doenga periodontal em adultos ndo parece
exercer influéncia sobre eventos cardiovasculares futuros (LIU et al., 2019).

As doengas cronicas bucais t€m um menor periodo de laténcia que e as DNT mais
mortais (HUJOEL, 2009); e no ciclo vital do individuo o diagnostico da carie ja pode ser feito
na primeira infincia, antecedendo em pelo menos uma década o da periodontite (ARAUJO et
al, 2022. Em sequéncia temporal, as duas doencas bucais e seu agravo maior, a perda dentaria,
sao capazes de predizer o diabetes (DEMMER et al, 2008) e eventos cardiovasculares décadas
antes (MORITA et al, 2016).

Embora a cérie dentaria ndo esteja associada as DNT, seu componente mais grave, a
perda dentéria € capaz de predizer a mortalidade cardiovascular apds décadas (TU et al., 2007).
Assim, o critério da reversibilidade ja& mencionado também ndo ¢ atendido, pois removendo a

causa (dente com infeccdo), ndo parece reduzir os eventos cardiovasculares no futuro
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(HUJOEL, 2009).

A maioria dos estudos que exploram a relagdo entre a doencgas bucais e DNT baseiam-
se em relacdo causal, onde a infec¢do e inflamacao decorrentes das doencgas bucais causaria a
DNT (JANKET et al, 2003; SCHENKEIN; LOOS, 2013; BENGTSSON et al., 2021;
DESVARIEUX et al., 2005; HANSEN et al., 2016; TIENSRIPOJAMARN et al., 2021).
Entretanto, esta premissa negligencia as causas comuns entre DNT, inclusive que podem
acontecer simultaneamente, mas que tem periodos de laténcia distintos no ciclo vital do
individuo. Assim, as exposi¢des de riscos comuns poderiam estar na origem das associacdes
entre as doencas bucais e sistémicas. A abordagem de prevencao mais eficiente deve ser
direcionada para suas causas comuns. Embora as DNT tenham etiologia multifatorial, & possivel

identificar os principais fatores de risco comuns e centrar as intervengdes nessas exposigdes

(WHO, 2011).

3.3.1 Vulnerabilidade social

O termo vulnerabilidade social refere-se a condig¢ao dos grupos de individuos que estdo
a margem da sociedade, em processo de exclusdo social, especialmente ao que tange a situagao
socioecondmica. Esses grupos sociais vivem com poucos recursos financeiros, de moradia e
educacdo, os deixando mais expostos a fatores de risco como tabagismo, alcoolismo e uma dieta
nao saudavel, aumentando os danos a satide (SINGER et al., 2017).

Assim, as condicdes sociais contribuem para a formacao, agrupamento e disseminagao
da doenca e, ao aumentar a suscetibilidade e reduzir a fungao imunolédgica, contribuem para a
progressdo da doenga, ou seja, levam a uma carga maior de doencas, especialmente DNT.
Considerando o contexto do Brasil, onde a pobreza e a desigualdade sao dificuldades historicas,
¢ necessario compreender os impactos da vulnerabilidade social nas DNT tanto sistémicas,
quanto bucais (SINGER et al., 2017).

As desigualdade dos indicadores de saude e doenca sdo impactados pela pobreza,
estigmatizagdo, estresse ou violéncia devido ao papel desses fatores no agrupamento de doengas
e seus fatores de risco, aumentando a vulnerabilidade fisica, mental e comportamental. Dessa
forma, compreender os caminhos causais do risco de DNT em populag¢des vulneraveis, por meio
da distingdo entre exposicoes de risco, ¢ um passo fundamental para mitigar as tendéncias
nacionais e internacionais de crescimento da carga de DNT.

Mudangas no estilo de vida sdo frequentemente associadas ao padrdo econdmico,

como maior consumo de alimentos ultra processados e diminuicdo da atividade fisica. A
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abordagem das DNT em populagdes vulneraveis deve levar em conta as amplas causas de
doengas causadas por esses fatores contextuais e sociais, e os Determinantes Sociais da Saude
oferecem uma abordagem para estudar essa interagao.

A estrutura conceitual da OMS para agdo sobre os determinantes sociais da saude
destaca como os determinantes estruturais, como as politicas econdmicas, sociais € de bem-
estar, podem gerar hierarquias sociais e influenciar o status socioecondmico dos individuos nas
sociedades. E assim, influenciar a saude por meio das circunstancias em que as pessoas vivem,
trabalham e envelhecem, e seus riscos de doenga (WHO, 2010).

Quanto a carie e doenga periodontal, desigualdades socioecondmicas acentuadas e
persistentes determinam a prevaléncia dessas doencgas cronicas bucais de forma consistente
sendo exemplo do gradiente social em saude. Essas desigualdades reforcam as relagdes causais
entre status socioecondmico ¢ a experiéncia de caric (SCHWENDICKE et al., 2015), onde as
piores condi¢des bucais estdo associadas a uma pior posi¢do socioecondmica. Além disso,
circunstancias socioeconomicas desfavorecidas estavam associadas a ma saude periodontal,
mesmo apos o controle do tabagismo, um fator de risco bem conhecido para a doenca
periodontal (KLINGE; NORLUND, 2005).

Existe, portanto, a necessidade de empregar estratégias globais para prevencdo de
DNT voltadas para redugdo das desigualdades sociais. E importante destacar o papel dos
ambientes da primeira infancia e adolescéncia para a saude, tanto bucal, quanto sistémica,
especialmente no que se refere aos habitos comportamentais que sdo estabelecidos nessa fase,

como os alimentos processados, ricos em acucares de adicado.

3.3.2 Dieta rica em acucares de adicdo

A dieta ndo saudavel € um fator de risco modificavel com importante papel na etiologia
das DNT (WHO, 2021). Em especial, na tltima década o excessivo consumo de acucares tem
sido implicado na etiologia das DNT (HUANG et al, 2014;TE MORENGA et al, 2014; AL-
ZALABANI et al, 2019), levando a Organizacdo Mundial da Satide (OMS) (WHO, 2015) e a
American Heart Association (AHA) (VOS et al, 2017) a se posicionarem de forma incisiva
quanto necessidade urgente da reducdo do consumo de aglcar para prevencao e controle das
DNT.

Os agucares podem ser classificados em intrinsecos e extrinsecos. Os agucares
intrinsecos sdo aqueles naturalmente integrados na estrutura celular de um alimento, enquanto

0s agucares extrinsecos sao aqueles livres no alimento ou adicionados a ele (Comité de Saude
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do Reino Unido). Além disso, os agucares da dieta podem ser naturais, encontrados
naturalmente em alimentos como frutas (frutose) e leite (lactose); ou acucares de adigdo,
acucares e xaropes colocados em alimentos durante a preparacdo ou o processamento, ou
adicionados a mesa (AHA, 2017). As principais fontes de agticares de adi¢do sdo refrigerantes,
acucares, doces, bolos, biscoitos, tortas, suco e bebidas de frutas, sobremesas lacteas e produtos
lacteos (sorvetes, iogurte edulcorado e leite agucarado) (AHA, 2017). As bebidas ricas em
acucar de adicdo (BRAA) sdo a principal fonte de agucar (TOUVIER et al., 2015) e de calorias
discricionarias da dieta. Estas bebidas sdo compostas de alta densidade de energia, contendo
sacarose (50% de glicose, 50% de frutose), xarope de milho rico em frutose (na maioria das
vezes 45% de glicose e 55% de frutose).

Em 2015 a OMS publicou recomendagdes do consumo de aglicares livres para menos
de 10% da ingestdo energética total para reduzir a obesidade, caric e DNT (WHO, 2015) ¢ em
seguida revisou o documento com uma recomendacdo ainda mais restritiva onde o consumo de
acucar ndo devem exceder 5% da ingestdo diaria de calorias (WHO, 2015). Em 2017, AHA
recomendou que seja consumido no maximo 25g de agucar por dia para criangas acima de 2
anos e adolescentes como prevencao do risco cardiovascular no futuro (VOS et al, 2017).

A declaragdao da AHA identifica as BRAA, como refrigerantes, bebidas com saborde
frutas, chas adocados e bebidas energéticas, como fonte mais comum de actcares na dieta e,
aponta que o seu consumo durante a infancia estd ligado ao desenvolvimento de fatores de risco
para doencas cardiacas, como o aumento do risco de obesidade e hipertensdo em criancas e
adultos (VOS et al., 2017).

As DNT sao sempre acompanhadas por processos inflamatdrios; sendo que a presenca
da inflamag¢dao pode preceder o desenvolvimento futuro dessas doengas (VOLP,2008). O
mecanismo pelo qual os mediadores pro-inflamatorios levam a manifestagdo das DNT parece
envolver a atenuacgdo da atividade insulinica, mobilizacdo de gorduras, disfun¢ao endotelial e
estresse oxidativo (LAHOZ; MOSTAZA, 2007).

Revisdes sistemdticas e metanalises apontam que as bebidas ricas em agucares de
adi¢@o sao fator de risco para todas as alteragcdes metabolicas, como: pressao arterial elevada;83
sobrepeso/obesidade (BRAY; POPKIN, 2013; LUGER et al., 2018; DEKKER et al., 2010)
hiperglicemia e hiperlipidemia (BRAY; POPKIN, 2013; DEKKER et al., 2010). Além disso,
estas bebidas tém sido implicadas com o risco de doenca coronariana (HUANG et al., 2014),
resisténcia insulinica (DEKKER et al., 2010) e producdo de acido urico (BRAY; POPKIN,
2013). No estudo de “Framingham Heart Study’s Offspring Cohort”, o mais longo estudo

longitudinal de risco cardiovascular no mundo, o consumo dessas bebidas ja foi associado a
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resisténcia insulinica, maior risco de desenvolver pré-diabetes em adultos (IMAMURA et al.,
2015) e maior risco de esteatose hepatica nao alcodlica (MA et al., 2015).

Nesse contexto, os agucares de adicdo, em especial as bebidas ricas em agucares de
adi¢do (BRAA) vém sendo associadas a inflamacao sist€émica, sendo implicadas com o aumento
de marcadores inflamatorios de risco de doencgas cronicas (HERT et al., 2014). Essas bebidas
sdo compostas de alta densidade de energia, contendo normalmentesacarose (50% de glicose,
50% de frutose) ou xarope de milho rico em frutose (45% de glicose e 55% de frutose) (MALIK
etal., 2013).

Nas tultimas duas décadas, varios estudos epidemiologicos, tanto em criancasquanto
em adultos, avaliaram a associa¢do entre a ingestdo de BRAA e o ganho de peso (LUDWIG;
PETERSON; GORTMAKER, 2001; ODEGAARD et al., 2012; OLSEN et al., 2012).
Acredita-se que as BRAA contribuam para o ganho de peso devido ao seu alto teor de agticar,
baixa saciedade, aumento do consumo de energia e por causa da sua altaquantidade de
carboidratos rapidamente absorviveis (MALIK et al., 2013).

Uma andlise transversal mostrou que o aumento do consumo de BRAA esta
associado com um padrdo de deposi¢do de tecido adiposo abdominal (ODEGAARD et al.,
2012). Uma maior deposicao de tecido adiposo abdominal estd fortemente associadaa maiores
niveis de resisténcia a insulina, condicdo envolvida no diabetes tipo 2 ¢ em disturbios
metabolicos e cardiovasculares (DEFRONZO, 2010). O aumento do consumode bebidas
acucaradas também estd associado com niveis significativamente crescentes de insulina em
jejum e medidas de resisténcia a insulina (YOSHIDA et al., 2018).

Em relacdo a cérie dentaria, ha fortes evidéncias do papel causal dos agticares de adi¢ao
na epidemia de carie em todo o mundo (WHO, 2017). Bactérias produtoras de acidos e outros
fatores facilitam o desenvolvimento da carie dentaria, mas os agucares livres s3o a causa
dietética necessaria da carie (SHEIHAM; JAMES, 2015).

Além disso, existe plausibilidade na associacdo do consumo de acticares de adicdo em
a doenca periodontal (LULA et al., 2014; CARMO et al., 2018). Em um estudo com uma
amostra de jovens adultos americanos que participaram do NHANES, os pesquisadores
observaram que o consumo de actcares de adi¢do estd associado a um aumento na profundidade

de sondagem (LULA et al., 2014).



43

4 MATERIAL E METODOS

4.1 ARTIGO 1

4.1.1 Delineamento do estudo

Este estudo de base populacional ¢ representativo de escolares de 17-18 anos de idade
de escolas publicas em Sao Luis, Maranhao, Brasil, e foi realizado entre janeiro de 2014 e julho
de 2016. As escolas publicas de Ensino Médio respondem por 80% de todos os alunos da
cidade. Sao Luis ¢ a capital do estado do Maranhdo, localizada na regido Nordeste do Brasil;
em 2021 tinha uma populagdo de 1.115.932 habitantes. O Indice de Desenvolvimento Humano
dessa capital era de 0,768 em 2010 (IBGE, 2019).

O estudo tem um desenho transversal, com amostragem aleatdéria complexa composta
por trés fases: escola (n = 13), turma (n = 39) e aluno (n = 638). Apds a amostragem aleatoria,
a amostra final do estudo compreendeu 405 adolescentes (Figura 1). O tamanho da amostra foi
obtido utilizando o software Epilnfo (versdo 6.0). Foi calculado que uma amostra de 400
adolescentes seria suficiente para detectar taxas de prevaléncia significativas para que os
resultados de interesse alcangassem um tamanho minimo de efeito de 0,3, representando 30%
de recusas e perdas (alfa: 0,05; beta: 0,8).

O Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do
Maranhdo aprovou o estudo (protocolo numero 441.226). Os participantes e 0s seus
representantes legais deram o seu consentimento informado por escrito. O estudo foi realizado
no seguimento da Declaragdo de Helsinque de 1975 (revista em 2013), e relatado de acordo
com as diretrizes STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology).
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Figura 1. Fluxograma representando a selecdo da amostra de adolescentes de escolas

publicas de ensino médio em Sao Luis, Brasil (2014 a 2016)
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4.1.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas baseadas em questionarios
validados para registro de dados sociodemograficos, tabagismo e etilismo. As informagdes
sobre tabagismo e etilismo foram registradas se os participantes tivessem fumado pelo menos
um cigarro ou ingerido pelo menos uma dose de alcool nos 30 dias anteriores a entrevista
(CARMO et al., 2018).

As avaliagdes antropométricas dos participantes foram realizadas em duplicata,
incluindo altura (m) e peso (kg). Para a obtencdo da medida do peso corporal foi utilizada uma
balanga portatil com precisdo de 100g e capacidade de 150kg (BRASIL, 2008) (Tanita
Corporation, Téquio, Japao). Para esta mensuracao, o participante permaneceu em pé, descalco,
posicionado no centro da balanca com uma quantidade minima de roupa. A medida da estatura

foi realizada com um estadidmetro portatil (Alturexata, Belo Horizonte, MG, Brasil), com
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precisdo de 1,0cm, e o participante permaneceu descalgo, com os pés juntos, eretos, bragos
estendidos ao longo do corpo e olhos fixos em um plano horizontal (Linha de Frankfurt)
(BRASIL, 2008). O indice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir do peso e da altura
(kg/m2), e posteriormente classificado em escores z, de acordo com sexo e idade (Brasil, 2008).
A circunferéncia da cintura (CC) foi medida e a relagdo cintura/estatura (RCA) foi calculada
dividindo-se a CC (centimetros) pela altura em pé (centimetros) (ALVIM et al., 2019). A
gordura corporal total foi avaliada com bioimpedancia elétrica (Byodinamics M450®, EUA)
(ELLIS et al., 1999).

As amostras de sangue foram coletadas por um técnico de enfermagem nas
dependéncias da escola apds 10 a 12 horas de jejum. A glicemia de jejum e a insulina foram
determinadas pelo equipamento COBAS 6000, MODULE c¢ 501 (Roche Diagnostics,
Mannheim, Alemanha). O modelo de avaliagdo do HOMA-IR foi calculado como insulina de
jejum (mg/dL) multiplicada pela glicemia de jejum (UI/mL) dividida por 22,5 (ANTUNA-
PUENTE et al., 2011) e analisada como variavel continua.

As concentragdes séricas de triglicerideos (TG) e colesterol de lipoproteina de alta
densidade (HDL-c) foram determinadas pelo equipamento Sysmex XE-2100 (Sysmex
Corporation, Kobe, Japao). O TG/HDL-c foi obtido pela divisdo das duas variaveis e utilizado
como um dos marcadores metabdlicos de resisténcia a insulina (OLSON; HENDRICKS;
MURDOCK, 2012) e analisado como uma variavel continua.

Antes do exame periodontal, dois dentistas realizaram treinamento teorico e calibragdo
clinica entre 20 individuos de 17 a 18 anos ndo incluidos no estudo. Para a profundidade de
sondagem (PS), o kappa de confiabilidade interexaminador foi de 0,79 e para sangramento a
sondagem (ISS) de 0,85 (CARMO et al., 2018). Além de PS ¢ ISS, o nivel de inser¢do clinica
(NIC) (AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2001) e o indice de placa visivel
(IPV) (AINAMO; BAY, 1975) também foram registrados. Para o exame periodontal, uma
sonda periodontal de Williams (Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA) foi usada para examinar seis
sitios (o IPV foi avaliado em apenas quatro locais) de todos os dentes presentes, excluindo os

terceiros molares.



46

4.1.3 Construcdo das variaveis latentes

Variaveis latentes sdo variaveis ndo observadas, também referidas como construtos,
propostos para reproduzir um fenomeno multidimensional decorrente da intercorrelacdo de
variaveis observadas (indicadores de efeito), a partir da sua varidncia compartilhada. Além
disso, ao usar um termo residual para estimar a variancia inexplicavel resultante do fator que os
indicadores relacionados supostamente medem, detecta-se uma estimativa de efeito livre de
erros de medi¢do e com poder mais robusto para identificar diferencas (KLINE, 2011).

A identificacdo de intercorrelagdes com carga fatorial > 0,4 entre as varidveis
observadas indica sua validade convergente para medir um construto semelhante, reduzindo
ainda mais a probabilidade de erro sistematico (KLINE, 2011). Para este estudo, usamos trés

variaveis latentes: Status Socioeconomico, Adiposidade e Periodontite Inicial (RIBEIRO et al.,

2021).

Status socioeconomico

A variavel latente Status Socioeconomico foi utilizada e validada em estudo anterior
(CARMO et al., 2018). A variavel foi construida a partir das seguintes variaveis categoricas:
(a) renda familiar dada em salario minimo mensal (em agosto de 2014, o salario minimo mensal
era equivalente a $ 389,38); (b) escolaridade materna em anos de estudo; ¢ (c) classe economica
familiar definida pelo Critério de Classificagdo Econdmica Brasileira, sendo E a classe

econdmica mais baixa e A, a mais alta.

Adiposidade
Essa variavel latente compreendeu a correlagdo entre (a) IMC (kg/m2), (b) adiposidade

corporal total (kg) e (c) RCA, todas como variaveis continuas.

Periodontite inicial
A variavel latente Periodontite Inicial foi obtida a partir da correlagdo entre o numero
de sitios com: a) BoP, b) PD > 4mm, e ¢) CAL > 4mm. Esse constructo ja esta consolidado na

mesma amostra (RIBEIRO et al., 2021).

4.1.4 Modelo teorico
O modelo tedrico foi construido para a analise de multiplas varidveis na associagdo

entre os marcadores de resisténcia a insulina (HOMA-IR e TG/HDL-c) com a Periodontite
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Inicial (resultado final). O Status Socioeconomico foi considerado o determinante distal que
exerce efeitos sobre as demais variaveis do modelo. Fumo e alcool podem explicar marcadores
de resisténcia a insulina, Adiposidade e Periodontite Inicial. A resisténcia a insulina pode estar
diretamente associada a Periodontite Inicial ou indiretamente via Adiposidade. A Adiposidade
foi considerada um mediador, pois pode ser a cadeia de ligag¢do entre resisténcia a insulina e

Periodontite Inicial (Figura 2).

Figura 2. Modelo tedrico proposto para analisar a associagdo entre Status
Socioeconomico (SSE), Adiposidade, alcool, tabagismo, indice de placa visivel (IPV),

marcadores de resisténcia a insulina (HOMA-IR e TG/HDL-c) e Periodontite Inicial em

adolescentes.
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4.1.5 Andlise estatistica

Calculamos inicialmente a média, desvio padrdo +(DP) e frequéncias absolutas e
relativas para todas as varidveis. Também levamos em consideragdo o desenho complexo da
pesquisa, pesos amostrais, conglomerados e estratos para produzir estimativas generalizaveis
para os adolescentes da cidade. A Modelagem de Equacdes Estruturais (MEE) ¢ uma ferramenta
epidemioldgica para avaliar multiplas exposi¢des e desfechos (resultados intermediarios e
finais). A MEE analisa relagdes complexas entre varidveis, permitindo a decomposigdo de
efeitos e identificando vias diretas e indiretas (mediadas) (KLINE, 2011). Assim, na MEE, as

variaveis intermedidrias podem ser analisadas como exposigdes e como desfechos
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simultaneamente. Essa abordagem analitica permitiu a analise de variaveis latentes e equagdes
de regressdo multipla simultaneamente. Tal possibilidade ¢é relevante para anélises de multiplas
variaveis associadas a fendmenos complexos, pois atenua o viés decorrente de erros de afericao
(KLINE, 2011). As variaveis latentes foram construidas por analise fatorial exploratoria e ja
foram publicadas em estudo anterior (KLINE, 2011).

Empregamos meédia ponderada de minimos quadrados e estimativa de variancia
ajustada (WLSMV) e parametrizagdo theta no MEE para lidar com variancias residuais
(MUTHEN; MUTHEN; MUTHEN, 2009). Indicadores da qualidade do ajuste incluiram um P-
valor > 0,05 e limite superior do intervalo de confianga de 90% < 0,08 para a raiz quadrada
média do erro de aproximagdo (RMSEA), além do Comparative Fit Index (CFI) e Tucker-Lewis
Index (TLI) > 0.90 (KLINE, 2011). Efeitos diretos e indiretos entre Status Socioeconomico,
tabagismo, alcool, resisténcia a insulina, Adiposidade e Periodontite Inicial foram estimados ¢
considerados significativos se P-valor < 0,05. Assumindo que faltam dados devido ao acaso,
usamos uma probabilidade maxima de estimativa completa para imputar eventuais dados
ausentes (KLINE, 2011). Todas as analises foram realizadas usando o software Mplus® 7.0

(MUTHEN; MUTHEN; MUTHEN, 2009).
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4.2 ARTIGO 2

4.2.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo de base populacional com desenho transversal usando dados do
2° Seguimento do Consércio de Coortes RPS, Sdo Luis, Brasil, coletados de janeiro a novembro
de 2016, quando os individuos tinham 18—19 anos. Naquela época, 687 participantes da coorte
original foram localizados (27%). Assim, para resguardar o poder amostral e evitar perdas nos
seguimentos subsequentes, a coorte foi aberta, incluindo novos participantes nascidos em 1997
na cidade de Sao Luis e cadastrados no banco de dados do Sistema Brasileiro de Informacdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC). Para esta coorte retrospectiva, foi gerada uma amostra
aleatéria do SINASC (n = 1.133) e também foram incluidos adolescentes identificados em
escolas e universidades cadastradas no mesmo banco de dados (n = 695). A amostra utilizada
neste estudo incluiu 2.515 adolescentes das coortes original e retrospectiva.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal do Maranhdao (CAAE 49096315.2.0000.5086/ 1.302.489). Todos os
participantes e seus representantes legais assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido. Este estudo estd em conformidade com as diretrizes do STROBE.

4.2.2 Coleta de dados

Os dados sociodemograficos (escolaridade do adolescente, renda familiar e género)
foram obtidos por meio de questionarios validados (RODRIGUES et al., 2019). O peso foi
medido por uma balancga de composi¢ao corporal Bod Pod (CosMed USA, Inc, Chicago, IL).
Um antropdmetro apoiado em uma parede foi usado para medir a altura; a seguir, foi calculado
o indice de massa corporal (IMC) (kg/m2).

Uma nutricionista calculou a ingestdo de acucares de adigdo relativa aos ultimos 12
meses a partir de um Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) contendo 106 itens da dieta,
previamente validado para adolescentes (SCHNEIDER et al., 2016). Nutricionistas adaptaram
esse QFA para caracteristicas dietéticas regionais da cidade de Sao Luis, e a validade relativa
foi calculada (BOGEA et al., 2020). Por meio de registro fotografico, o QFA quali-quantitativo
estimou o tamanho das porgdes (pequena, média ou grande). Calculamos a ingestdo diaria de
acucares (mL ou g) multiplicando a frequéncia de consumo e o tamanho da por¢do diaria
registrada de agtcar adicionado presente em bebidas como refrigerantes, sucos com sabor de

frutas, achocolatados, bebidas energéticas e uma ampla variedade de grupos de alimentos, como
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laticinios, paes, biscoitos, cereais matinais, sobremesas, chocolate, maionese, salgadinhos ¢
frios. Finalmente, estimamos o consumo de actcar de adicdo como a porcentagem de calorias
do agucar em relacdo a ingestdo diaria total de energia e o consumo diario de agucares em
gramas.

O exame clinico odontolégico foi realizado por seis examinadores calibrados. O indice
Kappa inter examinadores foi de 0,82 para indice de céarie e o Coeficiente de Correlagdo
Interclasse foi de 0,88 para profundidade de sondagem (PS), 0,84 para sangramento a sondagem
(SS), 0,93 para indice de placa visivel (IPV), 0,97 para o nivel de insercdo clinica (NIC). O
exame da cavidade oral foi realizado sob luz artificial em uma unidade odontoldgica localizada
no centro de pesquisa da coorte. Os exames odontologicos foram conduzidos usando um
espelho bucal e uma sonda periodontal (North Carolina Periodontal Probe, Hu-Friedy, Chicago,
IL). Os seguintes parametros clinicos foram coletados: o niimero de dentes cariados (indice
CPOD) e o indice de placa visivel (IPV) foram avaliados pelo exame de quatro superficies de
todos os dentes, exceto os terceiros molares (AINAMO; BAY, 1975); j& os parametros
periodontais, sangramento a sondagem (SS) (presenga ou auséncia de sangramento apos a
sondagem periodontal), profundidade de sondagem (PS) (da margem gengival até a ponta da
sonda periodontal) e nivel de inser¢do clinica (NIC) (da juncdo esmalte-cemento até a ponta da

sonda periodontal) foram examinados em seis sitios por dente, exceto os terceiros molares.

4.2.3 Variaveis Observadas

A variavel obesidade foi categorizada em ndo obeso (IMC < 25 kg/m2), sobrepeso
(IMC > 25 e < 30 kg/m2) e obeso (IMC > 30 kg/m2) (WHO, 2000).

Foi calculada a propor¢ao de placa visivel e posteriormente categorizada em 0 quando
<15% e 1 quando >15% (COSTA et al., 2022). O nimero de dentes cariados foi uma variavel
discreta derivada do indice CPOD.

O consumo de acucar de adi¢do foi considerado elevado quando >5% do total de
calorias ingeridas por dia de acordo com as diretrizes da OMS (WHO, 2015); ou quando a
ingestao didria de agucares adicionados foi >25g segundo a AHA (VOS et al., 2017). Também
testamos exposigdes menores, metade das doses recomendadas pela OMS (>2,5% do total de
calorias ingeridas) e pela AHA (>12,5g); assim como o dobro das exposi¢des preconizadas pela

OMS (>10%) e AHA (>50g).
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4.2.4 Variaveis latentes
As variaveis latentes refletem a multidimensionalidade de um fenomeno estimado pela
variancia compartilhada de seus indicadores de efeito (variaveis observadas), reduzindo o erro
de medigdo (KLINE, 2011). Por exemplo, a Carga de Doeng¢as Bucais Cronicas ndo seria bem
medida por nenhum dos indicadores de carie ou doenca periodontal isoladamente, pois cada
indicador expressa uma dimensdo dessas condigdes. como gravidade, extensdo e atividade
atual/passada. Porém, quando medido pela variancia compartilhada entre os indicadores das

duas doengas, reflete melhor o fendomeno, reduzindo seu erro de mensuragao.

Carga de Doengas Bucais Cronicas

A Carga de Doencgas Bucais Crénicas foi uma variavel latente deduzida a partir da
variancia compartilhada entre os indicadores: (a) nimero de dentes cariados; (b) niimero de
dentes com PS > 4mm; (¢) o numero de dentes com NIC > 3mm e (d) o numero de dentes com

SS.

Status socioeconomico

A variavel latente Status socioeconomico foi formada por: (a) renda familiar em salério
minimo mensal (salario minimo mensal igual a R$ 389,38 - em agosto de 2014); (b)
escolaridade do adolescente (anos de estudo); (c¢) escolaridade do chefe da familia (anos de
estudo); e (d) classe economica familiar de acordo com o Critério de Classificagdo Economica

Brasileira, variando de E (classe economica mais baixa) a A (classe econdmica mais alta).

4.2.5 Modelo teorico
O modelo tedrico proposto para analisar o efeito da alta ingestdo de aglicares de adigdo,
de acordo com as diretrizes da OMS e da AHA, na Carga de Doenc¢as Bucais Cronicas foi

ajustado para Status Socioeconomico, sexo, obesidade e IPV (Figura 3).
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Figura 3. Modelo tedrico proposto para analisar a associagao entre o alto consumo de agucar

de adicdo e a Carga de Doengas Bucais Cronicas.
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4.2.6 Andlise estatistica

Na andlise descritiva, para as varidveis categoricas foram apresentadas as frequéncias
absolutas e relativas; e para as varidveis numéricas, médias e desvios padrao (= DP).

As estimativas da associacdo entre exposi¢des e desfechos foram analisadas por
modelagem de equagdes estruturais (MEE) e apresentados os coeficientes padronizados (CP).
A qualidade do modelo foi avaliada por: (a) valor de p < 0,05 e limite superior do intervalo de
confianga de 90% < 0,08 para raiz quadrada média do erro de aproximagdo (RMSEA) e (b)
comparative fit index (CFI) e Tucker-Lewis index (TLI) > 0.90 (KLINE, 2011). O efeito foi
considerado significativo quando o valor de p foi <0,05. A estimativa de probabilidade méxima
total foi usada para imputar os dados perdidos (KLINE, 2011).

Como analises de sensibilidade, analisamos carie (nimero de dentes cariados) e a
Periodontite Inicial (variavel latente incluindo PS > 4 mm; NIC > 3 mm e niimero de dentes

com SS) como desfechos separadamente. Todas as andlises foram realizadas no software

Mplus® 8.0.
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4.3 ARTIGO 3

4.3.1 Delineamento do Estudo

Estudo de base populacional aninhado a coorte de nascimentos RPS de 1997, no 2°
seguimento aos 18-19 anos, em Sao Luis, Brasil, de janeiro a novembro de 2016. Todos os
individuos que participaram do Baseline foram convidados a participar do 2° seguimento
(n=687). A coorte foi aberta para aumentar o poder da amostra, e foram incluidos individuos
nascidos no mesmo ano e cidade, por meio da triagem do Sistema Brasileiro de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) (n=1.133). Além disso, também foram incluidos os
voluntarios nascidos em 1997 identificados em escolas e universidades que estivessem
cadastrados no SINASC (n=695). A amostra final do estudo foi de 2.515 adolescentes.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario —
UFMA (IRB n° 1.302.489) e foi realizado de acordo com a Declaraciao de Helsinque. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo foi relatado

de acordo com as diretrizes do STROBE.

4.3.2 Coleta de dados

Coletamos informagdes socioecondmicas, incluindo sexo (masculino=1; feminino=2);
renda familiar mensal, categorizada em <1, 1 a <3, 3 a <5 ou > 5 salarios minimos nacionais
em 2016 (US$ 252,1); escolaridade do adolescente, categorizada em ensino fundamental, médio
e superior; escolaridade do chefe da familia, classificada em analfabeto, fundamental, médio,
superior completo e incompleto; e classe socioecondmica utilizando a Classificacdo Economica
Brasileira de classes A a E, em que a Classe A ¢ a mais rica e a Classe E, a mais pobre.

O tabagismo foi classificado como tabagismo atual. Os problemas relacionados ao uso
de alcool foram medidos usando o Alcohol Use Disorder Identification (AUDIT) (MORETTI-
PIRES; CORRADI-WEBSTER, 2011) e classificados como de baixo ou alto risco
(REISDORFER et al., 2012). A interagdo dessas varidveis também foi analisada, multiplicando
seus indicadores.

As informagdes da dieta foram obtidas a partir do Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA), composto por 106 alimentos ¢ bebidas, incluindo frequéncia, tamanho da
porcdo e quantidade, referente aos ultimos 12 meses (SCHNEIDER et al., 2016). O consumo
de agtcar de adi¢do foi calculado com base na ingestdo de refrigerantes, sucos com sabor de
frutas, achocolatados, energéticos e grupos de alimentos, como laticinios, paes, biscoitos,

cereais matinais, sobremesas, chocolate, maionese, salgadinhos e frios. O consumo diario de
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acucar de adi¢do (g ou mL) foi estimado multiplicando-se a frequéncia de consumo pelo
tamanho da porcdo registrada diariamente. O limite diario de actcar pelos adolescentes foi
definido de acordo com a diretriz da American Heart Association (até <25g) (VOS et al., 2017);
o consumo de agucar foi categorizado em 25g a 49,9¢g; 50g a 74,9¢g; e >75g.

A altura (m) do adolescente foi obtida por meio de um estadiometro (Altura Exata®)
¢ o peso (kg) por meio de uma absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA). O Indice
de Massa Corporal (IMC) foi calculado (kg/m2) e analisado como varidvel categorica (WHO,
2000): normal, IMC < 25 kg/m2; sobrepeso, IMC > 25 a < 30 kg/m2; e obesidade, IMC > 30
kg/m2.

Uma amostra de sangue (40mL) foi coletada da veia cubital apds pelo menos 2h de
jejum para analisar o nivel sérico de triglicerideos (TG) (mg/dL), lipoproteina de alta densidade
(HDL) (mg/dL), lipoproteina de muito baixa densidade lipoproteina (VLDL) (mg/dL) e
glicemia (mg/dL). Esses marcadores foram analisados usando o analisador de hematologia
Sysmex XE-2100®.

O exame clinico odontolégico foi realizado por seis examinadores calibrados. O indice
Kappa inter examinadores foi de 0,82 para indice de carie, e o Coeficiente de Correlagdo
Interclasse foi de 0,88 para profundidade de sondagem periodontal (PS), 0,84 para sangramento
a sondagem (SS), 0,93 para indice de placa visivel de boca cheia (IPV), 0,97 para o nivel de
inser¢do clinica (NIC). Para o niimero de dentes cariados (indice CPOD) e IPV, foram avaliadas
quatro superficies de todos os dentes, exceto os terceiros molares (AINAMO; BAY, 1975). Para
os parametros periodontais SS (presenca ou auséncia de sangramento apos a sondagem
periodontal), PS (distancia da margem gengival até a ponta da sonda periodontal) e NIC
(distancia da jungao cimento-esmalte até o final da sonda periodontal) foram examinados seis

sitios por dente, excluindo os terceiros molares.

4.3.3 Variaveis latentes

Variaveis latentes sdo varidveis ndo observadas que refletem um fendmeno de
multiplas dimensdes, sdo estimadas pela variancia compartilhada entre seus indicadores de
efeito, resultando em uma estimativa de efeito livre de erros de medi¢do e maior poder para
detectar diferencas (KLINE, 2011; NASCIMENTO et al., 2019). Varidveis deduzidas para
medir o mesmo fendmeno tém validade convergente se suas intercorrelagdes forem observadas
em magnitude. As varidveis latentes deste estudo foram Status Socioeconomico,
Comportamentos Aditivos, Fenotipo de Resisténcia a Insulina e Carga de Doengas Bucais

Cronicas.
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O Status Socioeconomico foi deduzido da variancia compartilhada dos indicadores: a)
renda familiar mensal, b) escolaridade do adolescente, ¢) escolaridade do chefe da familia e d)
classe socioecondmica.

Os Comportamentos Aditivos foram deduzidos da variancia compartilhada dos
indicadores: a) tabagismo, b) abuso de 4lcool e ¢) consumo de agucar de adicao.

O Fendtipo de Resisténcia a Insulina foi composto pela varidncia compartilhada dos
indicadores: a) razdo TG/HDL, b) concentragdo de VLDL, e ¢) indice TyG. O indice TyG foi
calculado multiplicando-se a glicemia por TG, conforme férmula logaritmo Naperiano (Ln
[Triglicerideos (mg/dL) x glicemia de jejum (mg/dL)2] (SIMENTAL-MENDIA;
RODRIGUEZ-MORAN; GUERRERO-ROMERO, 2008).

A Carga de Doengas Bucais Cronicas foi deduzida da variancia compartilhada dos
indicadores: a) o numero de dentes com lesdes cariosas, b) VPI, ¢) o nimero de dentes com

BoP, d) o nimero de dentes com PPD > 4mm ¢ ¢ ) o nimero de dentes com CAL > 3mm.

4.3.4 Modelo teorico
Construimos um modelo tedrico para investigar o quadro sindémico envolvendo baixo
Status Socioeconémico, alto consumo de aglcar, tabagismo, abuso de dlcool e o agrupamento
de obesidade, Fendtipo de Resisténcia a Insulina, com a Carga de Doengas Bucais Cronicas
no final da 2* década de vida. O Status Socioeconémico foi determinante distal que influencia
todas as outras varidveis: consumo de acucar, tabagismo, abuso de alcool, obesidade, Fendtipo
de Resisténcia a Insulina e Carga de Doengas Bucais Cronicas. O ajuste do modelo incluiu o

sexo (Figura 4).
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Figura 4. Modelo teodrico para investigar o quadro sindémico a partir da baixa situagdo
socioeconomica, alto consumo de acucar, tabagismo, abuso de alcool e o agrupamento de
obesidade, Fenotipo de Resisténcia a Insulina, com a Carga de Doeng¢as Bucais Crénicas no

final da 2* década de vida.
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4.3.5 Andlise estatistica

A Modelagem de Equagdes Estruturais (MEE) é uma ferramenta epidemioldgica que
permite a construcdo de varidveis latentes e a interpretagao dos resultados de regressoes
multiplas simultaneamente, auxiliando na avaliagdo de varidveis envolvidas em fendmenos
complexos, minimizando vieses decorrentes de erros de mensuracdo (KLINE, 2011).

As variaveis latentes Status Socioeconomico, Comportamentos Aditivos, Fenotipo de
Resisténcia a Insulina e Carga de Doen¢as Bucais Cronicas foram construidas com base na
analise fatorial exploratoria e na analise fatorial confirmatoria (MUTHEN; MUTHEN;
MUTHEN, 2009). O estimador de minimos quadrados ponderados com ajuste de média e
variancia (WLSMV) e a parametrizagdo Theta foram realizados para controlar a variancia
residual (MUTHEN; MUTHEN; MUTHEN, 2009). A avalia¢io da qualidade do ajuste geral
foi pelos indicadores: (a) Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) com o limite
superior do intervalo de confianca de 90% abaixo de 0,08 e (b) Comparative Fit Index (CFI) e
Tucker-Lewis Index (TLI) > 0,90 (KLINE, 2011). O valor de p < 0,05 foi adotado para estimar
a significancia do coeficiente padronizado (CP) nos caminhos diretos e indiretos entre as
variaveis. Os dados ausentes foram imputados pela Estimativa de Maxima Verossimilhanga
(EMYV), assumindo que esses dados estdo ausentes aleatoriamente (KLINE, 2011). A analise

foi realizada com o software Mplus® 8.0.
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5 RESULTADOS

5.1 Capitulo I: Artigo 1

PRECURSORS OF INSULIN RESISTANCE UNDERLYING
PERIODONTITIS IN ADOLESCENTS AGED 17-18 YEARS
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1 | INTRODUCTION

Abstract

Objective: To investigate the association between insulin resistance markers and
periodontitis in adolescents, analyzing confounder variables and the adiposity as a
mediator.

Methods: This is population-based study is representative of adolescents aged 17-
18years from public schools in Sdo Luis, Brazil (n =405). Insulin resistance was as-
sessed using the Model of Assessment of the Homeostasis of the Insulin Resistance
Index (HOMA-IR) and its percussor triglycerides/HDL-cholesterol ratio (TG/HDL-c).
The outcome was Initial Periodontitis, a latent variable estimated by the common vari-
ance shared among bleeding on probing, probing depth =4 mm, and clinical attach-
ment loss 24 mm. The association between insulin resistance and Initial Periodontitis
was modeled via pathways triggered by socioeconomic status, smoking, alcohol, and
Adiposity, using structural equation modeling.

Results: Higher TG/HDL-c was directly associated with higher Initial Periodontitis
(standardized coefficient [SC] = 0.130, p <0.001). HOMA-IR was not associated with
periodontal outcome (SC = 0.023, p =0.075), but it was with Adiposity (SC = 0.495,
p <0.001). Higher TG/HDL-c was associated with Adiposity (SC = 0.202, p <0.001).
Conclusion: The insulin resistance markers were associated with early signs of peri-
odontal breakdown among adolescents, suggesting a possible relationship between

diabetes and periodontitis commences early in life.

KEYWORDS
adolescent, diabetes mellitus, insulin resistance, obesity, periodontal disease

insulin resistance, a pathological process of type 2 diabetes (Saltiel

Periodontitis is an inflammatory destructive non-communicable dis-
ease (GBD 2017 Oral Disorders Collaborators et al., 2020) that af-
fects the supporting tissues of the tooth (Kinane et al., 2017). While
the periodontal breakdown may predict incident diabetes decades
before (Demmer et al., 2008), a bidirectional claim can be made, as

& Kahn, 2001), is associated with higher periodontitis risk in the fu-
ture (Nascimento et al., 2018). Periodontitis and diabetes continu-
ums (Saltiel & Kahn, 2001; Sedghi et al., 2021) are chains of disease
events, beginning from a cluster of risk factors. In adulthood, these
non-communicable diseases recurrently co-occur and are consis-
tently linked in a bidirectional way (Sanz et al., 2018) (Figure 1).

Oral Diseases. 2022;00:1-10.
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A key point underlying this bidirectional relationship relies on the
inflammatory frame induced by both conditions in a cyclic process
(Sanz et al., 2018). While uncontrolled diabetes can result in a hyper-
responsive phenotype of inflammatory cells, which can induce
periodontal tissue destruction, low-grade systemic inflammation
induced by periodontal inflammation can worsen metabolic control,
and consequently, diabetes (Nascimento et al., 2018).

Insulin resistance can be used as a predictor of periodontitis in
adults (Andriankaja et al., 2018), suggesting that current local oral
inflammation could reflect systemic disorders induced by the former
(Andriankaja et al., 2018). Despite its limited use among youngsters,
the homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA-IR)
remains the most well-known non-invasive method to assess insulin
resistance (Liang et al., 2015). However, there is prominent variabil-
ity in the HOMA-IR cut-off levels to identify insulin resistance among
different geographic areas, gender, and race, resulting in inconsis-
tent conclusions about an optimal cut-off value (Antuna-Puente
et al., 2011). As an alternative to the HOMA-IR, the triglycerides to
high-density lipoprotein cholesterol ratio (TG/HDL-c) has been pro-
posed as a valuable marker for early and accurate diagnosis of insulin
resistance to predict future diabetes cases (lwani et al., 2017), espe-
cially among young individuals (lwani et al., 2017). Despite the ad-
vantage of the TG/HDL-c for investigations among adolescents, few
studies have used such an insulin resistance marker, and controversy
in the literature may result from the use of HOMA-IR.

Adolescence is when lifelong customs and habits form; hence, sev-
eral chronic diseases may start and develop during this period (Marques
et al., 2020). If not prevented, the impairment of insulin signaling by
weight gain and metabolic disorders is a slow-developing cumulative
process starting early in life (Kahn & Flier, 2000). Such reduction in the
signaling process results in diminished glucose transportation and skel-
etal muscle and adipocytes metabolism, at the same time, augmented
liver release of glucose (Kahn & Flier, 2000). Long-term (e.g., intra-
uterine programming) to short-term (e.g., dietary) exposures affect the
liver epigenome resulting in insulin resistant-related conditions with
multiple expression patterns of severity (Maude et al., 2021).

The bidirectional relationship between periodontitis and diabe-
tes in adulthood may accrue from the exposure to early-life common

risk factors (e.g., smoking, use of alcohol, and metabolic risk) leading
to insulin resistance and obesity (Kahn & Flier, 2000). Over the years,
these circumstances may ultimately result in type 2 diabetes (Brath
et al., 2019) and periodontitis (Knight et al., 2016). Hence, it appears
reasonable to implement preventive approaches at an early life stage.

Studies exploring insulin resistance and periodontitis have used
conventional regression modeling when analyzing mediation and mul-
tidimensional variables, including periodontitis. This analytical choice
might have generated methodological issues, like collider bias and
over-adjustment. Thus, structural equation modeling (SEM) arises as
an alternative to examine complex causal relationships between nu-
merous variables in the presence of mediation. Moreover, SEM is able
to model multidimensional (latent and factor) variables in this complex
context, reducing the likelihood of measurement error (Kline, 2011).
Accordingly, this study aimed to investigate the association between
insulin resistance markers (TG/HDL-c and HOMA-IR) with periodonti-
tis (final outcome) in adolescents, exploring complex relations among a

set of confounder variables and the adiposity as a mediator.

2 | METHODS

2.1 | Design and setting

This population-based study is representative of schoolchildren
aged 17-18years from public schools in Sao Luis, Maranhao, Brazil,
and was performed between January 2014 and July 2016. Public
high schools respond to 80% of all students in the city. Sdo Luis is
the capital of the state of Maranhao, located in the Northeastern
Brazilian region; in 2021 had a population of 1.115.932 inhabitants.
The Human Developmental Index of that capital was 0.768 in 2010
(IBGE, 2019).

The study has a cross-sectional design, with complex random
sampling composed of three stages: school (n = 13), class (n = 39)
and student (n = 638). After random sampling, the final study sample
comprised 405 adolescents (Figure 2). The sample size was obtained
using the Epilnfo software (version 6.0). It was calculated that a sam-
ple of 400 adolescents would suffice to detect significant prevalence

59
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FIGURE 2 Flowchart depicting the
sample selection of adolescents from
public high schools in Sdo Luis, Brazil
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ratios for the outcomes of interest to achieve a minimum effect size
of 0.3 accounting for 30% refusals and losses (alpha: 0.05; beta: 0.8).

The Institutional Review Board of the Federal University
of Maranhdo approved the study (protocol number 441.226).
Participants or their legal representatives gave written in-
formed consent. The study was performed following the Helsinki
Declaration of 1975 (revised in 2013), and reported following the
STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology) guidelines.

2.2 | Data collection

Data collection was carried out with interviews based on validated
questionnaires for recording sociodemographic data, smoking, and
alcohol use. Information on smoking and alcohol was registered if
participants had smoked at least one cigarette or had at least one
dose of alcohol in the previous 30days to the interview (Carmo
etal., 2018).

Participants underwent anthropometric assessments in duplicate,
including height (m) and weight (kg). In order to obtain the bodyweight
measurement, a portable scale with a precision of 100g and a capac-
ity of 150kg (Brasil, 2008) (Tanita Corporation, Tokyo, Japan) was
employed. For this measurement, the participant remained standing
barefoot, placed in the center of the scale with a minimum amount of
clothing. Height measurement was performed using a portable sta-
diometer (Alturexata, Belo Horizonte, MG, Brazil), with an accuracy
of 1.0 cm, and the participant remained barefoot, with feet together,
erect, arms extended along the body, and fixed eyes on a horizon-
tal axis (Frankfurt line) (Brasil, 2008). Body mass index (BMI) was
calculated from weight and height (kg/m?), and later classified into
z-scores, according to sex and age (Brasil, 2008). The waist circum-
ference (WC) was measured, and the waist-to-height ratio (WHtR)
was calculated by dividing the WC (centimeters) by standing height
(centimeters) (Alvim et al., 2018). Total body fat was evaluated with
electric bioimpedance (Byodinamics M450®, EUA) (Ellis et al., 1999).

Blood samples were collected by a nursing technician at the
school's premises after 10 to 12h of fasting. Fasting blood glucose
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and insulin were determined by the COBAS 6000 equipment,
MODULE c 501 (Roche Diagnostics, Mannheim, Germany). The
model for assessing HOMA-IR was calculated as fasting insulin (mg/
dl) multiplied by fasting glycemia (IU/ml) divided by 22.5 (Antuna-
Puente et al., 2011) and analyzed as a continuous variable.

The serum concentrations of triglycerides (TG) and high-density
lipoprotein cholesterol (HDL-c) were determined by the Sysmex XE-
2100 equipment (Sysmex Corporation, Kobe, Japan). The TG/HDL-c
was obtained by dividing the two variables and used as one of the
metabolic markers of insulin resistance (Olson et al., 2012) and ana-
lyzed as a continuous variable.

Prior to the periodontal examination, two dentists underwent
theoretical training and clinical calibration among 20 17-18-year-old
individuals not enrolled in the study. For probing depth (PD), the
interexaminer reliability kappa was 0.79, and 0.85 for bleeding on
probing (BoP) (Carmo et al., 2018). In addition to PD and BOP, clinical
attachment level (CAL) (American Academy of Periodontology, 2001)
and full-mouth plague index (FMPI) (Ainamo & Bay, 1975) were also
recorded. For the periodontal examination, a Williams periodontal
probe (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) was used to examine six sites
(FMPI was assessed in only four sites) of all present teeth, excluding
third molars.

2.3 | Construction of the latent variables
Latent variables are unobserved variables, also referred as con-
structs, presumed to reproduce a range of a multiple dimension phe-
nomenon deriving from the intercorrelation of observed variables
(effect indicators), as due to their shared variance. Moreover, by
using a residual term to estimate the unexplained variance resulting
from the factor that the related indicators are presumed to measure,
an effect estimation free of measurement errors and with more ro-
bust power to identify differences is detected (Kline, 2011).
Identification of intercorrelations with a factor loading >0.4
among the observed variables indicates their convergent validity to-
ward measuring a similar construct, further reducing the likelihood
of systematic error (Kline, 2011). For this study, we used three la-
tent variables as follows: Socioeconomic Status, Adiposity, and Initial
Periodontitis (Ribeiro et al., 2021).

2.3.1 | Socioeconomic status

The latent variable Socioeconomic Status was used and validated
in a previous study (Carmo et al., 2018). The variable was built on
the basis of the following categorical variables: (a) household in-
come given as minimal monthly wage (In August 2014, the minimum
monthly salary was equivalent to $ 389.38); (b) years of maternal
education; and (c) family economic class defined by the Brazilian
Economic Classification Criteria, where E was the lowest economic
class and A, the highest.

2.3.2 | Adiposity
This latent variable comprised the correlation among (a) BMI (kg/m?),

(b) total body adiposity (kg), and (c) WHtR, all as continuous variables.

2.3.3 | Initial periodontitis

The latent variable Initial Periodontitis was obtained from the cor-
relation among the number of sites with: (a) BoP, (b) PD 24 mm, and
(c) CAL =24mm. This construct is already consolidated in the same
sample (Ribeiro et al., 2021).

2.4 | Theoretical model

The theoretical model was built for the analysis of multiple variables
in the association between the insulin resistance markers (HOMA-IR
and TG/HDL-c) with Initial Periodontitis (final outcome). Socioeconomic
Status was considered the distal determinant that exerts effects on
other model variables. Smoking and alcohol may explain insulin resist-
ance markers, Adiposity, and Initial Periodontitis. Insulin resistance may
be directly associated with Initial Periodontitis or indirectly via Adiposity.
Adiposity was considered a mediator since it may be a chain linking the

insulin resistance to Initial Periodontitis (Figure 3).

2.5 | Statistical analysis

We initially calculated the mean, standard deviations +)SD), and ab-
solute and relative frequencies for all variables (Table 1). We also ac-
counted for the complex survey design, sample weights, clusters and
strata to produce generalizable estimates for the city adolescents.
Structural Equation Modeling (SEM) is an epidemiological tool for
assessing multiple exposures with several outcome variables (inter-
mediate and final outcomes). SEM analyses complex relations among
variables, allowing effect decomposition and identifying direct and
indirect pathways (mediated) (Kline, 2011). Thus, in SEM, the inter-
mediate variables may be analyzed as exposures and as outcomes
simultaneously. This analytical approach enabled the analysis of la-
tent variables and multiple regression equations concurrently. Such
a possibility is of relevance for multiple-variable analyses associated
with complex phenomena, as it attenuate bias deriving from meas-
urement errors (Kline, 2011). The latent variables were built using
exploratory factor analysis and have already been published in a pre-
vious study (Ribeiro et al., 2021).

We employed weighted least squares mean and variance ad-
justed (WLSMV) estimation and theta parameterization in the SEM
to deal with residual variances (Muthén et al., 2009). Indicators of
a satisfactory goodness of fit included a p-value>0.05 and upper
limit of the 90% confidence interval <0.08 for the root mean square
error of approximation (RMSEA), in addition to both comparative fit
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FIGURE 3 Theoretical model and results of the SEM proposed to analyze the association between socioeconomic status (SSE), adiposity,
alcohol, smoking, full mouth plaque index (FMPI), insulin resistance markers (HOMA-IR and TG/HDL-c) and initial periodontitis in adolescents.
White arrows denote non-significants results. Significants factor loadings are showed close to black arrows

index (CFI) and Tucker-Lewis index (TLI)>0.90 (Kline, 2011). Direct
and indirect effects among Socioeconomic Status, smoking, alcohol,
insulin resistance, Adiposity, and Initial Periodontitis were estimated
and considered significant if p-value <0.05. Assuming that data are
missing at random, we used a full estimation maximum likelihood to
impute eventual missing data (Kline, 2011). We carried out all analy-
ses using the Mplus® 7.0 software (Muthén et al., 2009).

3 | RESULTS

The sample comprised 405 adolescents aged 17-18years (180
male and 225 female). In approximately 40% (n = 163) of the
sample, maternal education ranged from 9 to 11years of formal
education. Additionally, 47.4% (n = 192) of the participants had a
household income of 1 to <3 monthly minimum wage and 64.4%
(n = 261) belonged to the economical class C. Approximately 12%
(n = 48) of the participants had smoked in the 30days previous to
the interview, and 47.16% (n = 191) were currently using alcohol
(Table 1). The clinical periodontal data for the entire sample are
given in Table 1.

All adopted estimators indicated an excellent fit of the proposed
model: RMSEA (0.038), 90% CI (0.022-0.052), CFI (0.943), and TLI
(0.924) (Supporting Information Table S1). In addition, all latent vari-
ables used in the study had factor loadings indicating convergent
validity above 0.4 and p<0.001 (Supporting Information Table S2).

The effects for the association between insulin resistance
markers and Initial Periodontitis are given in Table 2. Higher TG/
HDL-c levels were associated with higher Initial Periodontitis val-
ues (p-value <.001). HOMA-IR had no effect on Initial Periodontitis.
Higher values of insulin resistance markers had a direct effect on
Adiposity, TG/HDL-c (SC = 0.202, p-value<0.001) and HOMA-IR
(SC = 0.495, p-value <0.001). However, no effect of Adiposity on
Initial Periodontitis was noticed (p-value>0.05) (Table 2). As sec-
ondary findings, in a sub-group analysis by sex, we observed that a
higher TG/HDL-c was associated with increased Initial Periodontitis
values just in females (p-value <0.001) (data not shown in table).

4 | DISCUSSION

Our study showed that higher TG/HDL-c values were associated
with Initial Periodontitis in adolescents. These findings suggested that
possible precursors of insulin resistance are associated with peri-
odontitis risk at an earlier stage in life than previously anticipated.
Therefore, preventive strategies should tackle common causes of
non-communicable chronic diseases that tend to appear later in life,
like periodontitis, insulin resistance, and diabetes.

The TG/HDL-c is a marker of metabolic risk (Liang et al., 2015),
as it is a hallmark of dyslipidemia and strongly associated with hy-
perglycemia (Liang et al., 2015). Evidence has shown that hypertri-
glyceridemia and low HDL-c levels are metabolic changes associated
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TABLE 1 Sociodemographic and clinical characteristics of adolescents, Sdo Luis, Maranhao, Brazil, 2014-2016

Variables

Maternal education (years of schooling)

Oto4
5to8
9to 11
212

Household income (Brazilian minimum wages)®

<1
1to<3
3to <5
>5
Missing

Leating in0ral, Mxilofacal, Head & Neck Modicine

Family economic class®

Aand B

C

DandE
Sex

Male

Female
Alcohol®

Yes

No
Smokingd

Yes

No
BMI®

Non-obese

Obese
TG/HDL-cf
HOMA-IR®
FMPI" (%)
BoP (%)’

<10% of sites

210% of sites

Missing

# Teeth affected with BOP

PD! (mm)

# Teeth affected by PD 24 mm

CAL¥(mm)

# Teeth affected by CAL 24 mm

LADEIRA ET AL. 63

n

75
92
163
22

14
192
42
18
139

81
261
63

180
225

191
214

48
357

310
27

136

233

36

190

85

%

18.5
22.7
40.2
5.4

3.5
47.4
10.4
4.4
34.3

20
64.4

15.6

44.4
55.6

47.16
52.84

11.85
88.15

91.99
8.01

33.58

57.53

8.89

46.91

20.99

Mean

1.92

0.560
20.94
16.97

12.98
2.55
1.70
2.18
0.60

Standard deviation

0.98

0.450
22.82
14.14

7.80
0.37
2.70
0.23
139

#Monthly minimum wage was determined by considering a US dollar exchange value of $2.26 for the Brazilian real (August 2014), with the minimum
monthly salary being equal to $389.38.

bFamily economic class was determined according to the Brazilian Economic Classification Criteria (ABEP).

“Current use of alcohol.

dCurrent smoking.
¢Body mass index.

Mriglycerides to high-density lipoprotein cholesterol ratio.
8Homeostasis model assessment of insulin resistance index.

"Mean full-mouth plague index.

iMean percent of sites with bleeding on probing.
IMean probing depth.

“Mean clinical attachment level.
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TABLE 2 Standardized coefficient,
standard error and p-value for the total
and direct effects of the explanatory
variables on the multiple outcomes in
adolescents. S3o Luis, Brazil (2014-2016)

Explanatory
variable

Socioeconomic
status

TG/HDL-c

HOMA-IR

Initial

Periodontitis

Smoking

Alcohol

Leating i 0ral, Maxilofacal, Hoad & Neck Medicine

-WI LEYJ—7

Standardized Standard
Outcomes Effect coefficient error p-value
Adiposity Direct 0.138 0.066 0.037
TG/HDL-c Direct 0.038 0.065 0.555
HOMA-IR Direct 0.039 0.059 0.500
Initial Periodontitis Direct -0.157 0.080 0.050
FMPI Direct -0.027 0.078 0.734
Smoking Direct 0.035 0.113 0.758
Alcohol Direct 0.065 0.082 0.428
Adiposity Direct 0.202 0.038 <0.001
Initial Periodontitis Direct 0.130 0.054 0.016
Adiposity Direct 0.495 0.033 <0.001
Initial Periodontitis Direct 0.023 0.072 0.751
Adiposity Direct -0.009 0.082 0.910
FMPI Direct 0.408 0.065 <0.001
Initial Periodontitis Direct 0.337 0.186 0.070
Adiposity Direct -0.044 0.177 0.805
FMPI Direct 0.192 0.197 0.330
Initial Periodontitis Direct 0.242 0.167 0.146
Adiposity Direct 0.010 0.155 0.944
FMPI Direct -0.118 0.169 0.484

Abbreviations: FMPI, full-mouth plaque index; HOMA-IR, model of assessment of the homeostasis
of the insulin resistance index; TG/HDL-c, triglycerides/HDL-cholesterol ratio.

with insulin resistance (Lin et al., 2018). In addition, TG/HDL-c is
closely related to insulin resistance (Lin et al., 2018), especially in
young individuals (Iwani et al., 2017). Hence, given the young age of
our participants, the TG/HDL-c could be considered a reliable pre-
dictor of insulin resistance and diabetes (Lin et al., 2018).

The alteration in the glucose metabolism as a response to insu-
lin resistance may cause a prolonged acute-phase reaction and lead
to a systemic low-grade inflammation state (Timonen et al., 2013),
which could impact the pathogenesis of periodontitis. Impaired glu-
cose metabolism and altered beta cell function predict periodontal
pocket formation over a 4-year follow-up in non-diabetes adults
(Timonen et al., 2013), showing that the clinical periodontal condi-
tion may reflect a systemic metabolic or inflammatory disorder in
adults (Andriankaja et al., 2018).

Moreover, given the well-documented bidirectional relation-
ship between diabetes and periodontitis in adults (Nascimento
et al., 2018), the association between TG/HDL-c and incipient peri-
odontal breakdown may identify subjects at greater risk of diabetes
and progressive clinical attachment loss, since time-dependent TG/
HDL-cis strongly associated with future diabetes (Zheng et al., 2020).
Previous studies showed that higher TG/HDL-c is positively associ-
ated with periodontitis in adults (Gomes-Filho et al., 2021), hence,
corroborating our findings. Our results shed light on the relation-
ship between higher TG/HDL-c and periodontitis among young
individuals.

Even though the HOMA-IR was not associated with periodon-
tal status in our study, one should bear in mind the limitations of

this index, such as its low reproducibility, especially among young
people, (Haffajee et al., 1991; Liang et al., 2015). In addition, in our
sample, the average fasting blood glucose was 82.90 ml/dl (data not
shown), and no individual had fasting blood glucose higher than
110 mg/dl, a finding that reduces the sensitivity of the HOMA-IR
index for detecting insulin resistance (Haffajee et al.,, 1991).
Moreover, the TG/HDL-c has been a better indicator than HOMA-IR
in identifying insulin resistance in youngsters (Giannini et al., 2011).
Therefore, this may explain why, in our sample of young individu-
als, we observed a correlation between insulin levels with the TG/
HDL-c but not with the HOMA-IR (r = 0.915; p = 0.257) (data not
shown in tables).

One may speculate potential explanations to our findings regard-
ing the association between an early marker of insulin resistance
and periodontitis in adolescents. Firstly, it is possible to assume
that an unhealthy diet is involved in the genesis of the association
between TG/HDL-c and periodontal disease. A diet rich in refined
carbohydrates and added sugars increases triglycerides levels
(Sanz et al., 2018). Sucrose and fructose consumption induces de
novo lipogenesis, increasing triglycerides and ectopic lipid deposi-
tion, altering insulin signalization, independently of obesity (Jensen
et al., 2018). In addition, the consumption of drinks rich in added
sugars can reduce HDL-c, while the reduction in consumption of
these drinks is associated with an increase in HDL-c over 12 months
(Richelsen, 2013). Meanwhile, emerging evidence points to carbohy-
drates, especially added sugars consumption associated with peri-
odontal disease in young populations (Lula et al., 2014).
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Moreover, the nutrition of periodontal tissues is provided by a
microvascular bed in which the transcapillary metabolism occurs,
ultimately determining the metabolic phenotype of the periodontal
tissue (Eldzharov et al., 2021). In microcirculation, pericytes regulate
endothelial quiescence, controlling the release of survival molecules,
pro-apoptotic factors, the rate of endothelial proliferation (Cardone
etal., 1998). The continuous elevation of circulating triglycerides and
the progress into a dysfunctional metabolic state are associated with
developing a hypercoagulable state. In such a state, potentially more
adhesion molecules and reactive oxygen species are expressed in the
endothelium surface; the blood flow and the metabolic exchanges
are reduced, characterizing an endothelial dysfunction (Eldzharov
etal., 2021). These inflammatory and hypoxic stimuli lead to a reduc-
tion in pericyte coverage of the endothelium. Hypercholesterolemia,
hyperglycemia, and the subsequent inflammation provoked gener-
ally induce a drastic decline in pericyte coverage, accumulation of
reactive oxygen species and an augmented recruitment of leuko-
cytes (Garcia-Quintans et al., 2016). The destructive effects of the
reduction in the proportion of capillaries and pericyte coverage are
observed in many other complications of metabolic disorders such
as diabetic retinopathy (Garcia-Quintans et al., 2016). Therefore,
a state of Initial Periodontitis comprising deleterious effects on the
tissues around teeth may be expected in the face of multiple local
and systemic inflammatory mechanisms affecting the transcapillary
metabolism trigged by an alteration in the cholesterol and glycemic
components.

Our findings also indicated that higher Adiposity values were not
associated with Initial Periodontitis, despite the evidence about the
association between obesity periodontitis in adolescents and young
adults (Lula et al., 2014). The non-significant association between
Adiposity and periodontitis observed in our study might have re-
sulted from the low prevalence of obesity among adolescents in our
sample. Moreover, we used other indicators of central obesity (Lo
et al.,, 2016), like total fat mass and waist-to-height ratio, to build our
latent variable, rather than just BMI, the most used indicator in stud-
ies investigating the relationship between obesity and periodonti-
tis. However, as Adiposity was associated with higher levels of TG/
HDL-c and HOMA-IR, it suggests that the adipose tissue is involved
in the regulation of insulin resistance markers (Kahn & Flier, 2000).

A major limitation of our study relies on its cross-sectional design
since both insulin resistance markers and periodontitis were ana-
lyzed at the same period, preventing a temporal assumption between
these conditions. However, disentangling temporal assumptions be-
tween potential bidirectional relationships is challenging, even using
a cohort design. Despite being a limitation of our study, this did not
undermine our findings, as we did not intend to assess causality in
this study. Instead, our focus was to assess insulin resistance pre-
cursors underlying the early periodontal breakdown. In this context,
we demonstrated that insulin resistance precursors were linked to
Adiposity and Initial Periodontitis in adolescents. To the best of our
knowledge, this is the first study to show that precursors of insulin
resistance are associated with Initial Periodontitis in a population-
based study among adolescents. The population-based sample was

representative of adolescents aged 17-18 years from public schools
in Sdo Luis; thus, our findings can be extrapolated to other popu-
lations with similarities for social and demographic characteristics,
obesity taxes and behaviors related to smoking and alcohol. To the
best of our knowledge, this is the first study to show that precur-
sors of insulin resistance are associated with Initial Periodontitis in a
population-based sample of adolescents.

We should also emphasize our strengths, which are not limited
to but include our methodological approach. SEM enables studying
complex conditions that result from the effect of a set of variables.
Thus, the use of this approach was of utmost relevance in the pres-
ence study, as we could investigate direct and indirect pathways
connecting sociodemographic, behavioral, and insulin resistance
markers to Initial Periodontitis, our outcome of interest. In addition,
SEM allowed the use of periodontitis as a latent variable, resulting
from the shared variance of a set of indicators, reducing measure-
ment error by single indicator isolated, which is especially advanta-
geous in adolescents (Ribeiro et al., 2021).

The TG/HDL-c, as a precursor of insulin resistance, is already
associated with Adiposity and Initial Periodontitis in adolescents,
suggesting that the relationship between periodontal disease and
diabetes seems to begin much earlier than previously anticipated.
Thus, the approach to prevent diabetes and progressive periodon-
titis should be directed to behavior and metabolic common risk fac-
tors in the early stages of the life cycle, when habits that continue in

adulthood tend to form and consolidate.
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1 | INTRODUCTION
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| Claudia Maria Coelho Alves!

Abstract

Objective: To evaluate the association between added sugar intake above the daily
limit for the risk of noncommunicable diseases (NCDs) and the Chronic Oral Disease
Burden in adolescents.

Methods: This was a population-based study using cross-sectional data nested to RPS
Cohorts Consortium, Sdo Luis, Brazil, from the 18-19-year-old follow-up (n =2515).
High consumption of added sugars was estimated according to the limits of the World
Health Organization guidelines (WHO) (25% of total energy/day) and the American
Heart Association statement (AHA) (225g/day). The Chronic Oral Disease Burden
was a latent variable (number of decayed teeth, periodontal probing depth 24 mm,
clinical attachment level >3 mm, and bleeding on probing). Models were adjusted for
Socioeconomic Status, sex, obesity, and plaque index and analyzed through structural
equation modeling.

Results: Adolescents had high sugar consumption according to the WHO (78.6%) and
AHA (81.4%) recommendations. High sugar intake, according to WHO (SC = 0.096;
p =0.007) and AHA (SC = 0.056; p =0.027), was associated with a heavier Chronic
Oral Disease Burden. Even half of the recommended dose was sufficient to affect some
oral disease indicators.

Conclusion: Sugar intake over international statements to prevent NCDs is associated

with higher Chronic Oral Disease Burden among adolescents.

KEYWORDS
added sugars, caries, periodontal disease

Anunhealthy diet is a behavioral risk factor for NCDs (WHO, 2021),

Noncommunicable Diseases (NCDs) are the leading causes of death
worldwide (WHO, 2021). Caries and periodontitis have been in the
spotlight because they are the most prevalent NCDs (GBD, 2017)
and predict other NCDs in the future, such as diabetes and cardio-
vascular diseases (Demmer et al., 2008; Morita et al., 2016).

represented by the inclusion of discretionary food and drinks with high
energy density and low nutrients (AHA, 2017). Added sugars are the
primary discretionary calories in the westernized diet (AHA, 2017;
WHO, 2015). Systematic reviews showed an association between the
consumption of added sugars, especially sugar-sweetened beverages,
with obesity (Ruanpeng et al., 2017), diabetes (Qin et al., 2020) and
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cardiovascular diseases (Yin et al., 2021). Considering that changes in
diet modify the risk of NCDs, international institutions have taken an
incisive stance on the urgent need to reduce sugar consumption to pre-
vent and control NCDs (Vos et al., 2017; WHO, 2015).

In 2015, the World Health Organization (WHO) published rec-
ommendations for limiting the consumption of free sugars to less
than 5% of total daily energy intake to reduce obesity, caries, and
possibly other NCDs (Ruanpeng et al., 2017). In 2017, the American
Heart Association (AHA) developed a statement to restrict the con-
sumption of added sugars to 25 g of sugar per day for children above
2years of age and adolescents to prevent cardiovascular diseases in
the future (Vos et al., 2017).

In oral health, sugar consumption has been associated with a
higher risk for caries (Sheiham & James, 2015; WHO, 2015) and
periodontal diseases (Aratjo et al.,, 2022; Costa et al., 2022; Lula
et al., 2014; Menezes et al., 2019; Moreira et al., 2021). The com-
mon risk factors shared by caries and periodontitis prompted us to
propose the Chronic Oral Disease Burden, an epidemiologic manifes-
tation analyzed as a latent variable composed of indicators of both
diseases (Aradjo et al., 2022; Carmo et al., 2018). Using such an ap-
proach, we could identify that a high sugar consumption frequency
was associated with oral disease burden even from early childhood
(Aradjo et al., 2022; Carmo et al., 2018). Despite the role of sugar,
the effect of the consumption limits recommended by the WHO and
the AHA was not assessed in caries and periodontal diseases. Thus,
there is a need to evaluate whether the proposed limits could be
considered safe to prevent oral diseases and even if a harmless level
of consumption exists.

Adolescence is the second window of opportunity for NCD pre-
vention (Fuhrmann et al., 2015). As caries and periodontal disease
have a shorter latency period than other NCDs, identifying risk
exposures associated with these diseases in adolescents may alert
them to the risk of more serious chronic diseases in the future, like
diabetes and cardiovascular diseases. We hypothesize that consum-
ing sugars above the WHO and AHA recommendations may impact
oral health. This study aimed to estimate the consumption of sugar
by Brazilian adolescents and to analyze the association between
sugar intake above the international statements and the Chronic Oral
Disease Burden.

2 | MATERIALS AND METHODS

2.1 | Design and setting

This population-based study had a cross-sectional design using data
from the 2nd follow-up RPS Cohorts Consortium, Sao Luis, Brazil,
collected from January to November 2016 when the individuals
were 18-19years. At that time, 687 participants from the original
cohort were located (27%). Thus, to guard the sample power and
prevent losses in the subsequent follow-ups, the cohort expanded to
an open design, including new participants born in 1997 in the city
of Sdo Luis and registered in the Brazilian Living Birth Information

System (SINASC) database. For this retrospective cohort, we gener-
ated a random sample from SINASC (n = 1133) and also included
subjects identified in schools and universities registered in the same
database (n = 695). The sample utilized in this study included 2515
adolescents from the original and retrospective cohorts.

The study was approved by the Human Research Ethics
Committee of the Federal University of Maranhdo (CAAE 4909631
5.2.0000.5086/1.302.489). All participants or their legal represen-
tatives signed the informed consent form. This study complies with
the STROBE guidelines.

2.2 | Data collection

Sociodemographic data (adolescent's education, family income, and
gender) were obtained through validated questionnaires (Rodrigues
et al.,, 2019). The weight was measured by a Bod Pod Body composi-
tion scale (CosMed USA, Inc.). An anthropometer supported on a
wall was used to measure the height; then, body mass index (BMI)
was calculated (kg/m?).

A nutritionist calculated the added sugar intake relative to the
last 12 months from a food frequency questionnaire (FFQ) contain-
ing 106 dietary items relative to the last 12 months, previously vali-
dated for adolescents (Schneider et al., 2016). Nutritionists adapted
this FFQ for regional dietary characteristics in Sdo Luis city, and the
relative validity was calculated (Bogea et al., 2020). Using a photo-
graphic record, the qualitative-quantitative FFQ estimated the por-
tion sizes (small, medium, or large). We calculated the daily sugar
intake (ml or g) by multiplying the frequency of consumption and
the daily recorded portion size from added sugar present in bever-
ages such as soft drinks, fruit-flavored juice, chocolate drinks, en-
ergy drinks, and a wide range of food groups, such as dairy products,
bread, cookies, breakfast cereals, desserts, chocolate, mayonnaise,
salty snacks, and cold cuts. Finally, we estimated added sugar con-
sumption as the percentage of calories from sugar of daily total en-
ergy intake and the daily sugar intake in grams.

Clinical measurements were performed by six calibrated exam-
iners. The inter-examiner Kappa index was 0.82 for caries index,
and the interclass correlation coefficient was 0.88 for periodontal
probing depth (PPD), 0.84 for bleeding on probing (BoP), 0.93 for
full mouth visible plaque index (VPI), 0.97 for clinical attachment
level (CAL). The oral cavity examination was performed under
artificial light in a dental unit located in the cohort research cen-
ter. The oral exams were conducted using a buccal mirror and a
periodontal probe (North Carolina Periodontal Probe, Hu-Friedy).
The following clinical parameters were gathered: the number of
decayed teeth (DMFT index) and visible plague index (VPI) were
evaluated by the examination of four surfaces of all teeth, except
the third molars (Ainamo & Bay, 1975); while bleeding on probing
(BoP) (presence or absence of bleeding after periodontal probing),
periodontal probing depth (PPD) (from the gingival margin to the
periodontal probe tip) and clinical attachment level (CAL) (from
the cement-enamel junction to the tip of the periodontal probe)
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(American Academy of Periodontology, 2001) were examined in six
sites, except the third molars.

2.3 | Observed variables

The obesity variable was categorized as nonobese (BMI < 25kg/m?),
overweight (BMI>25 and <30kg/m?), and obese (BMI>30kg/m?)
(WHO, 2000).

The full-mouth proportion on the visible plaque was calculated
and subsequently categorized as 0 when<15% and 1 when 215%
(Costa et al., 2022). The number of decayed teeth was a discrete
variable derived from the DMFT index.

High consumption of added sugar was considered when making
>5% of total calories ingested per day according to the WHO guide-
lines (WHO, 2015); or when daily added sugar intake was >25g per
day following the AHA (Vos et al., 2017). We also tested lower ex-
posures, half of those recommended by the WHO (>2.5% of total
calories ingested) and by the AHA (>12.5 g), as well as twice the
exposures of the WHO recommendation limit (>10%) and the AHA
(>50g).

2.4 | Latentvariables

Latent variables reflect the multidimensionality of a phenomenon
estimated by the shared variance of its effect indicators (observed
variables), reducing measurement error (Kline, 2011). For example,
the Chronic Oral Disease Burden would not be well measured by any
of the indicators of caries or periodontal disease alone due to each
indicator expressing a dimension of these conditions, for example,
severity, extension, current/past activity. However, when measured
by the shared variance between the indicators of the two diseases,
it better reflects the phenomenon, thus, reducing its measurement

error.

2.41 | The Chronic Oral Disease Burden

The Chronic Oral Disease Burden was a discrete latent variable elic-
ited from the shared variance between the indicators: (a) the number
of decayed teeth; (b) the number of teeth with PPD 24 mm; (c) the
number of teeth with CAL 23mm and (d) the number of teeth with
BoP.

2.4.2 | Socioeconomic Status

The latent variable Socioeconomic Status was formed by (a) fam-
ily income in the monthly minimum wage (monthly minimum wage
equal to $389.38 - in August 2014); (b) adolescent's level of educa-
tion (years of study); (c) education of the head of the family (years
of study); and (d) family economic class according to the Brazilian
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Economic Classification Criteria, ranging from E (lowest economic
class) to A (highest economic class).

2.5 | Theoretical model

The model to analyze the effect of high intake of added sugars, accord-
ing to the WHO and AHA guidelines, on the Chronic Oral Disease Burden
was adjusted for Socioeconomic Status, sex, obesity, and VPI (Figure 1).

2.6 | Statistical analysis

In the descriptive analysis, the categorical variables were given as
absolute frequencies and percentages; and numerical variables as
mean and standard deviation (+SD).

Estimates of the association between exposures and outcomes
were analyzed by structural equation modeling (SEM) and given as
standardized coefficients (SC). The model quality was assessed by
(a) p-value<0.05 and upper limit of the 90% confidence interval
<0.08 for root mean square error of approximation (RMSEA) and
(b) comparative fit index (CFI) and Tucker-Lewis index (TLI) >0.90
(Kline, 2011). The effect was considered significant when the p-
value was <0.05. The total maximum probability estimate was used
to impute the missing data (Kline, 2011).

As sensitivity analyses, we analyzed caries (number of decayed
teeth) and Initial Periodontitis (latent variable including PPD 24 mm;
CAL =3mm and number of teeth with BoP) as outcomes separately.
All analyses were performed using the Mplus® 8.0 software.

3 | RESULTS

The sociodemographic descriptive data are shown in Table 1. The
mean number of teeth with PPD 24 mm was 1.17 (+2.47), CAL 23mm
was 13.98 (+7.20), decayed teeth was 1.17 (+1.2), and 53.14% of the
adolescents (n = 1328) had BoP >15%. High consumption of sugar
was observed in 78.6% of the sample according to the WHO crite-
rion (WHO, 2015) and 81.4% according to the AHA criterion (Vos
et al., 2017) (Table 1).

Model adjustments were good for all estimators (Table 2). The la-
tent variable Chronic Oral Disease Burden showed converging factor
loadings for the caries indicator at 0.33 and all periodontitis indica-
tors above 0.4, all of which with p-values <0.001 (Table 3).

High sugar intake above 5% of the WHO criterion (SC = 0.096;
p = 0.007) and above 25g of the AHA statements (SC = 0.056;
p = 0.027) were associated with the Chronic Oral Disease Burden.
When set at half the recommended limit, a sugar intake of 2.5%
calories/day was associated with Chronic Oral Disease Burden
(SC =0.124; p = 0.021) but not 12.5 g/day. Double amounts of the
sugar intake recommended by the WHO (10.0%) and AHA (50.0 g)
were also associated with Chronic Oral Disease Burden, but without
an observed dose-response (Table 4).
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Distal Determinants Exposition

Household income

Adolescent

Mediators Outcome

Visible Plaque Decayed teeth

Index

educational level BoP
Education of the head .~ Starus i i Oral PPD > 4mm
of the family _~Socioecondémico High added sugar onicira
consumption Disease Burden
Economic Class CAL = 3mm

Obesity

FIGURE 1 The proposed theoretical model of the association between high consumption of added sugar and Chronic Oral Disease Burden.
Four different exposures were analyzed: consumption of added sugar as a percentage of total calories consumed per day (WHO) (>5%,
2.5%, and >10%) and daily intake of added sugars in grams (AHA) (>25, 12.5, and >50g), with the outcome Chronic Oral Disease Burden. BoP
- Number of teeth with bleeding on probing; CAL 23 mm - Number of teeth with clinical attachment level 23mm; PPD 24 mm - Number of

teeth with probing depth 24 mm; VPI, Visible Plaque Index.

In the sensitivity analysis for caries, high sugar consumption by
the WHO guideline (>5%) (SC = 0.110; p <0.001) and the AHA state-
ment (>25g) (SC = 0.096; p<0.001) was associated with a greater
number of decayed teeth. Testing exposures below the threshold,
the 12.5 g/day dose had a borderline association with a higher num-
ber of decayed teeth (SC = 0.084; p = 0.055), but 2.5%/day exposure
was not associated with this outcome. Exposure to twice the thresh-
old recommended by WHO and AHA was significantly associated
with caries but without a dose-response pattern (Table 5).

Similar results were observed for periodontitis, as sugar con-
sumption following the WHO guideline (>5%) was associated with
Initial Periodontitis (SC = 0.073; p = 0.041), while the increased con-
sumption of sugar according to the AHA statement (>25g) was bor-
derline associated with Initial Periodontitis (SC = 0.073; p = 0.067).
When testing exposures below the recommended limits, 2.5% expo-
sure was associated with Initial Periodontitis (SC = 0.111; p = 0.039)
but not 12.5 g/day. Exposure to twice the limits of the WHO and
AHA recommendations was associated with Initial Periodontitis, but

no dose response was observed (Table 5).

4 | DISCUSSION

Added sugar among Brazilian adolescents is alarming, and the vast
majority consume above the limit recommended by international

guidelines. High sugar intake, according to WHO (>5%) and AHA
(>25g), was associated with higher values for Chronic Oral Disease
Burden.

The Chronic Oral Disease Burden comprised a good construct,
with indicators of caries and periodontal disease significantly cor-
related with each other. These data are consistent with our previous
findings in children and adolescents, which supported the associa-
tion between a high frequency of sugar consumption and a heavy
burden of oral disease (Aratjo et al., 2022; Carmo et al., 2018). In
this study, we expanded the knowledge on this topic by using a six
times larger sample to test the intake limits of added sugars accord-
ing to international guidelines for future NCD prevention. The latter
is a crucial aspect of our study as, for the first time, we could test
specific sugar consumption cut-off points that could be translated
into clinical and policy-making settings. We showed that consump-
tion above these limits was associated with the highest values for
the Chronic Oral Disease Burden in adolescents. In addition, in some
cases, the proposed international limits should even be lowered to
significantly reduce the burden of oral diseases.

The Chronic Oral Disease Burden allows us to analyze the group-
ing of caries and periodontitis indicators. This epidemiological
tool is advantageous for studying their common risk factors, as in
the present study, which focuses on international guidelines for
sugar intake. Even though these oral diseases have different etio-
pathogenesis, they share common causes, such as the oral biofilm
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TABLE 1 Sociodemographic, clinical, and sugar intake
characteristics of the study population of adolescents. Sdo Luis,

Brazil (2016).

Variables n

Household income, Brazilian minimum monthly wage

<1 797
1to<3 1079
3to<5 338
>5 285
Missing 16
Adolescent educational level
Middle school 83
High school 1758
College 672
Missing 2
Education of the head of the family
llliterate 286
Middle school 563
High school 1260
Incomplete college 81
College 325
Family economic class (ABEP)
A 94
B 565
Cand D 1118
E 450
Sex
Male 1197
Female 1318

Body mass index (BMI)

Nonobese (BMI<25kg/ 1905
m?)

Overweight (BMI2 25 to 459
<30kg/m?)

Obese (BMI>30kg/m?) 151

Daily added sugar intake (%
in relation to total calorie

intake)
<5% 534
>5% 1958

%

31.69
42.90
13.44
11.33
0.64

3.30
69.90
26.72
0.08

11.37
22.39
50.10
3.22

12.92

4.22

25.37
50.20
20.21

47.59
52.41

75.75

18.25

6.00

21.43
78.57

Mean (+SD)

22.03+4.01

Daily added sugar intake (% in relation to total calorie intake)

<10% 1629
>10% 863
Daily added sugar intake (grams)

<25g 466

>25g 2033
Daily added sugar intake (grams)

<50g 1.171

>50g 705

65.34
34.66

18.65
81.35

18.65
28.21

(Continues)
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TABLE 1 (Continued)

Variables n % Mean (+SD)
Full mouth visible plaque index (%)

<15% 952 46.86 -

215% 1.328 53.14 -
Decayed teeth - - 1.17+1.22
Bleeding on probing - - 11.65+6.67
Periodontal probing depth - - 1.17+2.47

24

Clinical attachment level - - 13.98+7.20

23mm

Abbreviation: SD, standard deviation.

and socioeconomic determinants (Aradjo et al., 2022; Nyvad &
Takahashi, 2020; Peres et al., 2019). Although largely preventable,
caries and periodontitis are epidemic and persist with a high prev-
alence worldwide (Peres et al., 2019). Despite the decline in caries
prevalence, mainly attributed to the effect of fluoride, the preva-
lence and incidence of periodontitis, especially in its severe form,
have remained steady for the last decades (Kassebaum et al., 2014).
Hence, one may speculate whether our approach to tackling these
diseases has been effective by focusing on interventions at an indi-
vidual level, that is, plaque control. A transdisciplinary approach to
synchronously address the common risk factors for caries and peri-
odontitis among children and adolescents may be more effective
than mitigating the effects of these diseases when the collapse of
the hard and supporting tissues of the tooth are already irreversible
(Araujo et al., 2022).

Sensitivity analyses confirmed that sugar consumption above
the recommended statements was associated with caries and Initial
Periodontitis outcomes. The effect of dietary sugars on the metabo-
lism of the oral biofilm is observed as dysbiosis, with the selection of
acidogenic and aciduric bacteria and teeth demineralization (Nyvad
& Takahashi, 2020; Sheiham & James, 2015; WHO, 2015).

We showed that high consumption of sugars above the guide-
lines partially explained the latent Initial Periodontitis. The diagnosis
of periodontitis is complex since it combines multiple clinical indi-
cators influenced by multiple causes that accumulate over the life
course. At such a young age, the latent variable Initial Periodontitis
attempts to capture incipient clinical signs of periodontal disease,
potentially explaining the partial associations (Costa et al., 2022;
Ribeiro et al., 2021). After our group observed an association be-
tween the high frequency of consumption of added sugars and peri-
odontal disease in American adults (Lula et al., 2014) and pregnant
women (Menezes et al., 2019), we decided to explore the interna-
tional guidelines for sugar ingestion. Surprisingly, an even lower dose
(>2.5%) than the limit recommended by the WHO had a significant
association with periodontal outcomes. Daily added sugar exposure
according to the AHA (>25g) was marginally associated with Initial
Periodontitis but was significant at higher doses (>50g). As an expla-
nation, the percentage of consumption in relation to total calories
is perhaps a better indicator of the proportionality of an unhealthy
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diet in relation to a healthy diet since a healthy diet seems protective
against periodontitis (Costa et al., 2022).

The lowest Socioeconomic Status and obesity were associated
with higher values of Chronic Oral Disease Burden (data not shown
in tables), which confirms the role of social determinants in oral
health (Carmo et al., 2018; Peres et al., 2019; Watt et al., 2019),
even though these distal determinants were not associated with
the consumption of added sugar. A possible explanation can be the
spreading of high sugar consumption among the different strata of
society. Alternatively, studies revealed that an unprivileged socio-
economic background alters the immune response, making these
individuals more prone to developing certain conditions (Lockwood
etal., 2018).

The main limitation of our study relates to the cross-sectional
design, which does not allow us to infer temporality in the associa-
tion between sugar consumption with the oral outcomes collected

TABLE 2 Adjustment measures of the structural equation model
to analyze the association between high consumption of added
sugars and the outcome Chronic Oral Disease Burden in adolescents
(Sdo Luis, Brazil, 2016).

Expected
Model indices indices >5% >25g
X2 - 479.623 481.552
Degrees of freedom - 43 43
p-Value X? >0.05 0.000 0.000
RMSEA <0.05 0.064 0.064
90% CI <0.08 0.058-0.069  0.059-0.069
p <0.05 0.000 0.000
CFI >0.90 0.926 0.926
TLI >0.90 0.987 0.986

Note: Chi-squared test.

Abbreviations: CFl, comparative fit index; Cl, confidence interval; p,
p-value; RMSEA, root mean square error of approximation; TLI, Tucker-
Lewis Index.

in the same follow-up. However, we believe that reverse causality
is unlikely to have occurred because the assessment of added sugar
consumption originated from FFQ estimating the habitual dietary
intake in the previous year, probably preceding some signs of oral
disease activity, such as BoP (Carmo et al., 2018) and the decayed
component of the DMFT. Another limitation may be the recall bias
when answering the food questionnaire. In order to minimize this
bias, the interviewers were nutritionists trained to apply the ques-
tionnaire, and food consumption was recorded by a qualitative-
quantitative FFQ validated for adolescents, using the portion size
recorded by photos. Furthermore, we depicted a theoretical model
to minimize bias and confounding pathways, allowing us to make
some inferences even using cross-sectional data.

The loss of participants from the original cohort may be another
limitation to the survey representativeness. However, to guarantee
the sample power, the cohort sample was expanded retrospectively
using official Brazilian data (SINASC). Furthermore, the exposures
were compared (income, education level, and sugar consumption)
between the original and retrospective cohort participants showing
no statistical differences.

Among the strengths of the study, our thoughtful analytical ap-
proach allowed the investigation of complex multidimensional phe-
nomena, reflecting the effect of a set of variables. Latent variables
reduce the measurement error (Kline, 2011), which is advantageous
for analysis of the Chronic Oral Disease Burden to study common
causes of caries and periodontitis simultaneously.

Actions to reduce sugar consumption are urgent and should in-
volve upstream policies designed to control the market, including
taxation, labeling, and restricting advertisements for products with
high sugar content. Equally important is facilitating access to health-
ier foods, especially in low- and middle-income countries (Fidler Mis
et al., 2017; Ministry of Health, 2021; Saunders, 2018). We empha-
size that exposures even below the limits recommended by interna-
tional institutions were also associated with indicators of caries and
periodontitis in adolescents, raising the reflection of the safe dose
for population exposure to added sugars.

TABLE 3 Factor loading, standard error, and p-value for the effect indicators of the latent variables Socioeconomic Status and Chronic Oral

Disease Burden (Sao Luis, Brazil, 2016).

>5%

Latent variable Factor loading

Socioeconomic Status

Household income 0.645 0.023
Adolescent educational level 0.540 0.022
Education of the head of the family 0.728 0.023
Economic class 0.835 0.023
Chronic Oral Disease Burden
Caries 0.332 0.018
Bleeding on probing 0.493 0.019
Periodontal probing depth 24 mm 0.693 0.015
Clinical attachment level 23 mm 0.664 0.014

Standard error

>25g
p-Value Factor loading Standard error p-Value
<0.001 0.644 0.023 <0.001
<0.001 0.542 0.022 <0.001
<0.001 0.723 0.023 <0.001
<0.001 0.835 0.023 <0.001
<0.001 0.332 0.018 <0.001
<0.001 0.492 0.019 <0.001
<0.001 0.692 0.015 <0.001
<0.001 0.665 0.014 <0.001
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5 | CONCLUSION

Sugar intake over international statements to prevent NCDs results
in a higher Chronic Oral Disease Burden among adolescents. Our find-
ings suggest that even half of the recommended dose is sufficient
to affect the burden of oral diseases. Therefore, there is an urge for
a holistic approach to tackling common causes of dental caries and
periodontitis, as these may predict other deadly NDCs.

AUTHOR CONTRIBUTIONS

Lorena Lucia Costa Ladeira: Data curation; formal analysis; inves-
tigation; visualization; writing - original draft; writing - review and
editing. Gustavo G. Nascimento: Supervision; writing - original
draft; writing - review and editing. Fabio Renato Manzolli Leite:
Validation; visualization; writing - original draft; writing - review and
editing. Silas Alves-Costa: Investigation; resources; visualization;
writing - original draft; writing - review and editing. Claudia Maria
Coelho Alves: Conceptualization; data curation; funding acquisition;
methodology; project administration. Erika Barbara Abreu Fonseca
Thomaz: Conceptualization; data curation; funding acquisition;
methodology. Jaime Aparecido Cury: Investigation; supervision;
visualization; writing - original draft; writing - review and editing.
Cecilia Claudia Costa Ribeiro: Conceptualization; funding acquisi-
tion; investigation; methodology; project administration; supervi-

sion; writing - original draft; writing - review and editing.

ACKNOWLEDGEMENT

The authors appreciate the support from the Brazilian Ministry of
Health/Department of Science and Technology (DECIT), Maranhao
State Research Foundation for Scientific and Technological
Development (FAPEMA), National Council for Scientific and
Technological Development (CNPg), and Coordination for the
Improvement of Higher Education Personnel (CAPES): Finance Code
001, PROCAD-Amazdnia 8881.200487/2018-01 and Amazdnia
Legal 0810/2020/88881.510244/2020-01.

CONFLICT OF INTEREST
The authors declare no conflicts of interest.

DATA AVAILABILITY STATEMENT
The data that support the findings of this study are available on re-
quest from the corresponding author. The data are not publicly avail-
able due to privacy or ethical restrictions.

PEER REVIEW
The peer review history for this article is available at https://publo
ns.com/publon/10.1111/0di.14464.

INFORMED CONSENT
Informed consent was obtained from all individual participants in-
cluded in the study.

ORCID

Gustavo G. Nascimento " https://orcid.org/0000-0002-4288-6300

Fabio Renato Manzolli Leite
org/0000-0002-8053-4517
Erika Bdrbara Abreu Fonseca Thomaz
org/0000-0003-4156-4067
Claudia Maria Coelho Alves
org/0000-0003-4705-4914
https://orcid.org/0000-0003-1046-5605
https://orcid.

https://orcid.

https://orcid.

https://orcid.

Jaime Aparecido Cury
Cecilia Claudia Costa Ribeiro
org/0000-0003-0041-7618

REFERENCES

AHA. (2017). Added sugars. American Heart Association. http://www.
heart.org/HEARTORG/HealthyLiving/HealthyEating/Nutrition/
Added-Sugars_UCM_305858_Article.jsp#WSePYuvyvIU

Ainamo, J., & Bay, I. (1975). Problems and proposals for recording gingivi-
tis and plaque. International Dental Journal, 25(4), 229-235. http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1058834

American Academy of Periodontology. (2001). Glossary of periodon-
tal terms. American Academy of Periodontology. https://membe
rs.perio.org/libraries/glossary?_ga=2.%0A171418080.19602
079.1549170589-926308261.%0A1548130467&ssopc=1

Araujo, S. M. P, da Silva, G. Q. T. L., Costa, E. L., Nunes, A. M. M., &
Ribeiro, C. C. C.(2022). Pathways in the association between added
sugar consumption, obesity in mother-child dyads, and Chronic Oral
Disease Burden in early childhood. European Journal of Oral Sciences,
130(2), €12847. https://doi.org/10.1111/e0s.12847

Bogea, E. G., Franca, A. K. T. C, Braganca, M. L. B. M,, Vaz, J. S,
Assuncao, M. C., Barbieri, M. A., Bettiol, H., & Silva, A. A. M. (2020).
Relative validity of a food frequency questionnaire for adoles-
cents from a capital in the northeastern region of Brazil. Brazilian
Journal of Medical and Biological Research, 54(1), €9991. https://doi.
org/10.1590/1414-431X20209991

Carmo, C.D.S. S., Ribeiro, M. R. C. C., Teixeira, J. X. P. P,, Alves, C. M. C. C.,
Franco, M. M,, Franca, A. K. T. C. T. C., Benatti, B. B., Cunha-Cruz, J.,
& Ribeiro, C. C. C. (2018). Added sugar consumption and Chronic Oral
Disease Burden among adolescents in Brazil. Journal of Dental Research,
97(5), 508-514. https://doi.org/10.1177/0022034517745326

Costa, S. A., Nascimento, G. G., Colins, P. M., Alves, C. M., Thomaz, E.
B., Carvalho Souza, S. D., da Silva, A. A., & Ribeiro, C. C. (2022).
Investigating oral and systemic pathways between unhealthy
and healthy dietary patterns to periodontitis in adolescents: A
population-based study. Journal of Clinical Periodontology, 49(6),
580-590. https://doi.org/10.1111/JCPE.13625

Demmer, R. T., Jacobs, D. R., & Desvarieux, M. (2008). Periodontal dis-
ease and incident type 2 diabetes: Results from the first National
Health and nutrition examination survey and its epidemiologic
follow-up study. Diabetes Care, 31(7), 1373-1379. https://doi.
org/10.2337/dc08-0026

Fidler Mis, N., Braegger, C., Bronsky, J., Campoy, C., Domellof, M.,
Embleton, N. D., Hojsak, I., Hulst, J., Indrio, F., Lapillonne, A.,
Mihatsch, W., Molgaard, C., Vora, R., Fewtrell, M., & ESPGHAN
Committee on Nutrition. (2017). Sugar in infants, children and ad-
olescents: A position paper of the European Society for Paediatric
Gastroenterology, hepatology and nutrition committee on nutri-
tion. Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, 65(6), 681~
696. https://doi.org/10.1097/MPG.0000000000001733

Fuhrmann, D., Knoll, L. J., & Blakemore, S. J. (2015). Adolescence as a
sensitive period of brain development. Trends in Cognitive Sciences,
19(10), 558-566. https://doi.org/10.1016/).TICS.2015.07.008

GBD. (2017). Global, regional, and national comparative risk assessment
of 84 behavioural, environmental and occupational, and metabolic
risks or clusters of risks, 1990-2016: A systematic analysis for
the global burden of disease study 2016. The Lancet, 390(10100),
1345-1422. https://doi.org/10.1016/50140-6736(17)32366-8

76



LADEIRA ET AL.

-WI LEYJ—9

Kassebaum, N. J., Bernabé, E., Dahiya, M., Bhandari, B., Murray, C. J. L., &
Marcenes, W. (2014). Global burden of severe periodontitis in 1990-
2010: A systematic review and meta-regression. Journal of Dental
Research, 93(11), 1045-1053. https://doi.org/10.1177/00220
34514552491

Kline, R. (2011). Principles and practice of structural equation modeling.
Guilford Press.

Lockwood, K. G., John-Henderson, N. A., & Marsland, A. L. (2018). Early
life Socioeconomic Status associates with interleukin-6 responses
to acute laboratory stress in adulthood. Physiology & Behavior, 188,
212-220. https://doi.org/10.1016/j.physbeh.2018.02.016

Lula, E. C., Ribeiro, C. C., Hugo, F. N., Alves, C. M., & Silva, A. A. (2014).
Added sugars and periodontal disease in young adults: An analy-
sis of NHANES Il data. The American Journal of Clinical Nutrition,
100(4), 1182-1187. https://doi.org/10.3945/ajcn.114.089656

Menezes, C. C., Ribeiro, C. C. C.C., Alves, C. M. C. C., Thomaz, E. B. A. F.
A. F., Franco, M. M., Batista, R. F. L. L., & Silva, A. A. M. M. (2019).
Soft drink consumption and periodontal status in pregnant women.
Journal of Periodontology, 90(2), 159-166. https://doi.org/10.1002/
JPER.16-0388

Ministry of Health. (2021). Plan for reducing sugars in foods industrialized.
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/promo
cao/plano_reducao_acucar_alimentos.pdf

Moreira, A. R. O., Batista, R. F. L., Ladeira, L. L. C., Thomaz, E. B. A. F,,
Alves, C. M. C,, Saraiva, M. C,, Silva, A. A. M., Brondani, M. A,, &
Ribeiro, C. C. C. (2021). Higher sugar intake is associated with peri-
odontal disease in adolescents. Clinical Oral Investigations, 25(3),
983-991. https://doi.org/10.1007/s00784-020-03387-1

Morita, T., Yamazaki, Y., Fujiharu, C., Ishii, T., Seto, M., Nishinoue, N.,
Sasaki, Y., Nakai, K., Tanaka, H., Kawato, T., & Maeno, M. (2016).
Association between the duration of periodontitis and increased
cardiometabolic risk factors: A 9-year Cohort study. Metabolic
Syndrome and Related Disorders, 14(10), 475-482. https://doi.
org/10.1089/met.2016.0018

Nyvad, B., & Takahashi, N. (2020). Integrated hypothesis of dental caries
and periodontal diseases. Journal of Oral Microbiology, 12, 1710953.
https://doi.org/10.1080/20002297.2019.1710953 Taylor and
Francis Ltd.

Peres, M. A., Macpherson, L. M. D., Weyant, R. J.,, Daly, B., Venturelli,
R., Mathur, M. R,, Listl, S., Celeste, R. K., Guarnizo-Herrefo,
C. C,, Kearns, C., Benzian, H., Allison, P., & Watt, R. G. (2019).
Oral diseases: A global public health challenge. Lancet (London,
England), 394(10194), 249-260. https://doi.org/10.1016/50140
-6736(19)31146-8

Qin, P, Li,Q., Zhao, Y., Chen, Q, Sun, X,, Liu, Y., Li, H., Wang, T., Chen, X.,
Zhou, Q., Guo, C.,Zhang, D., Tian, G, Liu, D., Qie, R., Han, M., Huang,
S., Wu, X., Li, Y., ... Zhang, M. (2020). Sugar and artificially sweet-
ened beverages and risk of obesity, type 2 diabetes mellitus, hyper-
tension, and all-cause mortality: A dose-response meta-analysis of
prospective cohort studies. European Journal of Epidemiology, 35(7),
655-671. https://doi.org/10.1007/510654-020-00655-Y

Ribeiro, C. C. C. C,, Carmo, C. D. S. S., Benatti, B. B., Casarin, R. C. V. C.
V. C., Alves, C. M. C. C., Nascimento, G. G., & Moreira, A. R. O. O.
(2021). Systemic circulating inflammatory burden and periodontitis
in adolescents. Clinical Oral Investigations, 25, 5855-5865. https://
doi.org/10.1007/s00784-021-03891-y

Rodrigues, L. D. S., Batista, R. F., Simdes, V. M., Rodrigues, M. R., Barbieri,
M. A., Bettiol, H., & da Silva, A. A. (2019). Does height catch-up
in schoolchildren have an effect on bone mass in adolescents?
Analysis in a Brazilian birth cohort. Jornal de Pediatria, 95(5), 607-
613. https://doi.org/10.1016/).JPED.2018.05.015

Leating i 0ral, Maxilofacal, Hoad & Neck Medicine

Ruanpeng, D., Thongprayoon, C., Cheungpasitporn, W., &
Harindhanavudbhi, T. (2017). Sugar and artificially sweetened bev-
erages linked to obesity: A systematic review and meta-analysis.
QJM: An International Journal of Medicine, 110(8), 513-520. https://
doi.org/10.1093/QJMED/HCX068

Saunders, J. (2018). Reducing sugar in our processed foods and bever-
ages -will it make enough difference? Perspectives in Public Health,
138(2), 78. https://doi.org/10.1177/1757913918756230

Schneider, B. C., Motta, J. V. D. S., Muniz, L. C., Bielemann, R. M,
Madruga, S. W., Orlandi, S. P., Gigante, D. P., & Assuncio, M. C.
(2016). Design of a self-administered digital food frequency
questionnaire to assess food consumption in adolescents and
young adults: Birth cohorts from Pelotas, Rio Grande do Sul.
Brazilian Journal of Epidemiology, 19(2), 419-432. https://doi.
org/10.1590/1980-5497201600020017

Sheiham, A., & James, W. P. T. (2015). Diet and dental caries: The pivotal
role of free sugars reemphasized. Journal of Dental Research, 94,
1341-1347. SAGE Publications Inc. https://doi.org/10.1177/00220
34515590377

Vos, M. B,, Kaar, J. L., Welsh, J. A., van Horn, L., Feig, D. I., Anderson, C.
A. M., Patel, M. J,, Cruz Munos, J., Krebs, N. F., Xanthakos, S. A,,
Johnson, R. K., & American Heart Association Nutrition Committee
of the Council on Lifestyle and Cardiometabolic Health; Council
on Clinical Cardiology; Council on Cardiovascular Disease in the
Young; Council on Cardiovascular and Stroke Nursing; Council on
Epidemiology and Prevention; Council on Functional Genomics and
Translational Biology; and Council on Hypertension. (2017). Added
sugars and cardiovascular disease risk in children: A scientific state-
ment from the American Heart Association. Circulation, 135(19),
€1017-e1034. https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000000439

Watt, R. G., Daly, B., Allison, P., Macpherson, L. M. D., Venturelli, R., Listl,
S., Weyant, R. J., Mathur, M. R., Guarnizo-Herrefio, C. C., Celeste,
R. K., Peres, M. A, Kearns, C., & Benzian, H. (2019). Ending the ne-
glect of global oral health: Time for radical action. Lancet (London,
England), 394(10194), 261-272. https://doi.org/10.1016/50140
-6736(19)31133-X

WHO. (2000). Obesity: Preventing and managing the global epidemic.
Report of a WHO consultation. World Health Organization Technical
Report Series, 894, i-xii 1-253.

WHO. (2015). Guideline: Sugars intake for adults and children. World
Health Organization, 26(4), 34-36 9789241549028.

WHO. (2021). Asthma. https://www.who.int/news-room/fact-sheets/
detail/asthma Accessed November 24, 2021.

Yin, J., Zhu, Y., Malik, V., Li, X., Peng, X., Zhang, F. F.,, Shan, Z., & Liu, L.
(2021). Intake of sugar-sweetened and low-calorie sweetened bev-
erages and risk of cardiovascular disease: A meta-analysis and sys-
tematic review. Advances in Nutrition (Bethesda, Md.), 12(1), 89-101.
https://doi.org/10.1093/ADVANCES/NMAA084

How to cite this article: Ladeira, L. L. C., Nascimento, G. G.,
Leite, F. R. M., Alves-Costa, S., Thomaz, E. B. A. F., Alves, C.
M. C., Cury, J. A., & Ribeiro, C. C. C. (2022). Sugar intake
above international recommendations and oral disease
burden: A population-based study. Oral Diseases, 00, 1-9.
https://doi.org/10.1111/0di.14464

77



5.3 Capitulo III: Artigo 3

VULNERABILIDADE SOCIAL E COMPORTAMENTOS ADITIVOS: UM
MODELO SINDEMICO LIGANDO OBESIDADE, RESISTENCIA A
INSULINA COM CARIE E PERIODONTITE EM ADOLESCENTES

BRASILEIROS

(Submetido ao Journal of Dental Research.
Fator de imapcto: 6.116. Qualis: A1)

78



79

PAGINA DE TiTULO

Vulnerabilidade social e comportamentos aditivos: um modelo sindémico ligando

obesidade, resisténcia a insulina com carie e periodontite em adolescentes brasileiros

Lorena Lucia Costa Ladeira!, Gustavo Giacomelli Nascimento®? Cecilia Claudia Costa

Ribeiro'*.

! Departamento de Odontologia, Universidade Federal do Maranhdo, Sdo Luis, MA,

Brasil.
2 National Dental Research Institute Singapore, National Dental Centre Singapore, Singapore.
3 Oral Health ACP, Health Services and Systems Research Programme Duke-NUS Medical
School, Singapore.

14 Departamento de Saude Coletiva, Universidade Federal do Maranhdo, Sdo Luis, MA,

Brasil

Autor Correspondente:

Cecilia Claudia Costa Ribeiro

Department of Dentistry Federal
University of Maranhao

Av. dos Portugueses, 1966 — Bacanga CEP
65080-805. Sao Luis — MA, Brazil.Tel:
(+55)98 9832729675

E-mail: cecilia.ribeiro@ufma.br



80

RESUMO

Objetivo: Investigar o agrupamento da obesidade, resisténcia a insulina e doengas bucais
cronicas (carie e doenca periodontal) a partir de uma perspectiva sindémica, analisando
caminhos desencadeados pela situacdo socioecondmica, alto consumo de agucar, tabagismo e
alcool no final da segunda década de vida.

Metodologia: Estudo de base populacional no seguimento de 18—19 anos da Coorte RPS, Sao
Luis, Brasil (n = 2.515). Os desfechos de interesse foram os agrupamentos da obesidade,
Fenotipo de Resisténcia a Insulina (varidvel latente formada pelos indicadores: TG/HDL-c,
TyG e VLDL-c) com a Carga de Doengas Bucais Cronicas (variavel latente formada pelos
indicadores: carie, sangramento a sondagem, profundidade de sondagem >4mm, nivel de
inser¢do clinica >3mm e indice de placa visivel >15%). No modelo analisamos o Status
Socioeconomico como varavel mais ancestral, influenciando os Comportamentos Aditivos
(variavel latente formada pelo consumo de agucar de adi¢do, tabagismo e consumo abusivo de
alcool) e, estes chegando aos desfechos de interesse, analisados por Modelagem de Equagdes
Estruturais.

Resultados: Maiores valores para o Status Socioecondmico foram associados com a reducdo
da Carga de Doengas Bucais Cronicas (CP=-0,207, p<0,001); entretanto estes maiores valores
foram associados a obesidade nos adolescentes (CP=0,056; p=0,015). Os Comportamentos
Aditivos foram associados ao aumento da Carga de Doen¢as Bucais Cronicas (CP=0,103;
p=0,013). A obesidade foi associada ao Fenotipo de Resisténcia a Insulina (CP=0,072;
p<0,001) e a Carga de Doengas Bucais Cronicas (CP=0,066; p=0,005). O Fenotipo de
Resisténcia a Insulina também esteve associado a Carga de Doengas Bucais Cronicas
(SC=0,053; p=0,032).

Conclusdao: O agrupamento entre obesidade, resisténcia insulinica com carie ¢ doenca
periodontal confirmam um quadro sindémico em adolescentes. Estes achados suportam uma
mudanga de paradigma no enfrentamento das doencas bucais, com abordagem mais
transdisciplinar da saiude, direcionando esfor¢os para determinantes socioeconomicos e para 0s
fatores de risco comportamentais, os quais sao comuns a todas as doengas nao-transmissiveis.
Palavras-chave: sindemia; resisténcia a insulina; obesidade; carie; doenga periodontal;

adolescentes.
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INTRODUCAO

Sindemia ¢ a interagdo de duas ou mais doencgas, coocorrentes ou sequenciais,
desencadeadas por contextos de risco econdomico, social e ambiental, multiplicando a carga
geral de doencas em um cendrio de injustica social (Hart e Horton, 2017; Singer et al, 2017).
O contexto de vulnerabilidade social favorece a agregacdo de fatores comportamentais de risco
para a formagdo de um quadro sindémico, por exemplo, agrupando as doengas nao
transmissiveis (DNT) (Mendenhall et al, 2017).

A carie e a periodontite estdo entre as DNT mais prevalentes em todo o mundo
(Network, 2020). Nas trés ultimas décadas houve um importante avango da compreensao da
etiopatogenia destas doengas, mas que foi acompanhado por timida reducdo nas taxas da
prevaléncia das lesdes de carie ndo tratadas (2,6%); e inclusive, um aumento na prevaléncia
periodontite (WHO, 2022). Uma edi¢do especial no The Lancet chamou atengdo que as
abordagens convencionais tem falhado em reduzir a carga de doengas ao redor do mundo (Peres
etal., 2019; Watt et al., 2019). A carie e a periodontite sdo fortemente determinados economica
e socialmente (Peres et al, 2019), e compartilham fatores de risco comuns com as outras DNT
como uma dieta ndo saudavel rica em agucares, tabagismo, consumo de alcool e obesidade
(Chapple et al, 2017). Modelos sindémicos permitem investigar caminhos pelos quais os
ambientes sociais, especialmente as condi¢des de desigualdade contribuem para fatores de risco
e para o agrupamento de doengas (Mendenhall et al, 2017), mas ndo encontramos estudos com
abordagem sindémica que tenham incluidos indicadores da cérie e periodontite.

Mas ha plausibilidade para estudo de um quadro sindémico que inclua as doengas
bucais. Por exemplo, nosso grupo de pesquisa vem mostrando de forma consistente que os
indicadores de carie e periodontite estdo agrupados formando o fendmeno Carga de Doencgas
Bucais Cronicas (Carmo et al, 2018; Araujo et al, 2022). Além disso, as duas doengas bucais
sdo associadas a obesidade, inclusive nos jovens (Hayden et al, 2013; Martens et al, 2017).
Temporalmente, diagndstico da carie pode ser feito na primeira infancia, (Aragjo et al, 2022),
o CPO-D ¢ preditor da periodontite na vida adulta (Leite et al, 2017), e a periodontite precede
o diabetes por décadas (Demmer et al, 2008; Morita et al, 2016). Em estudo anterior, mostramos
que a resisténcia a insulina, evento precoce do diabetes, foi associado com a periodontite em
jovens (Ladeira et al, 2022%).

Assim, levantamos a hipotese que exista um quadro sindémico entre adolescentes,
envolvendo pobreza, exposi¢des comportamentais de risco e a co-ocorréncia de obesidade,

risco do diabetes, carie e periodontite. Dessa forma, modelamos as vias sindémicas de Status
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Socioecondmico, comportamentos aditivos (alto consumo de agucar, tabagismo e consumo de
alcool) no agrupamento da obesidade, Fen6tipo de Resisténcia a Insulina e Carga de Doengas

Bucais Cronicas no final da 2* década de vida.

METODOLOGIA

Delineamento do Estudo

Estudo de base populacional aninhado a coorte de nascimentos RPS de 1997, no 2°
seguimento aos 18-19 anos, em Sao Luis, Brasil, de janeiro a novembro de 2016. Todos os
individuos que participaram do Baseline foram convidados a participar do 2° seguimento
(n=687). A coorte foi aberta para aumentar o poder da amostra, ¢ foram incluidos individuos
nascidos no mesmo ano e cidade, por meio da triagem do Sistema Brasileiro de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (SINASC) (n=1.133). Além disso, também foram incluidos os
voluntarios nascidos em 1997 identificados em escolas e universidades que estivessem
cadastrados no SINASC (n=695). A amostra final do estudo foi de 2.515 adolescentes.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario —
UFMA (IRB n° 1.302.489) ¢ foi realizado de acordo com a Declaraciao de Helsinque. Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo foi relatado

de acordo com as diretrizes do STROBE.

Coleta de dados

Coletamos informagdes socioecondmicas, incluindo sexo (masculino=1; feminino=2);
renda familiar mensal, categorizada em <1, 1 a <3, 3 a <5 ou > 5 salarios minimos nacionais
em 2016 (US$ 252,1); escolaridade do adolescente, categorizada em ensino fundamental, médio
e superior; escolaridade do chefe da familia, classificada em analfabeto, fundamental, médio,
superior completo e incompleto; e classe socioecondmica utilizando a Classificacao Econémica
Brasileira de classes A a E, em que a Classe A ¢ a mais rica e a Classe E, a mais pobre.

O tabagismo foi classificado como tabagismo atual. Os problemas relacionados ao uso
de alcool foram medidos usando o Alcohol Use Disorder Identification (AUDIT) (Moretti-Pires
and Corradi-Webster, 2011) e classificados como de baixo ou alto risco (Reisdorfer et al, 2012).

As informacdes da dieta foram obtidas a partir do Questionario de Frequéncia

Alimentar (QFA), composto por 106 alimentos e bebidas, incluindo frequéncia, tamanho da
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por¢do e quantidade, referente aos ultimos 12 meses (Schneider et al, 2016). O consumo de
acucar de adigdo foi calculado com base na ingestdo de refrigerantes, sucos com sabor de frutas,
achocolatados, energéticos e grupos de alimentos, como laticinios, paes, biscoitos, cereais
matinais, sobremesas, chocolate, maionese, salgadinhos e frios. O consumo diario de agticar de
adi¢do (g ou mL) foi estimado multiplicando-se a frequéncia de consumo pelo tamanho da
porcdo registrada diariamente. O limite diario de consumo de actcar pelos adolescentes foi
definido de acordo com a diretriz da American Heart Association (até <25g) (Vos et al, 2017);
o consumo de agucar foi categorizado em 25g a 49,9g; 50g a 74,9¢g; e >75g.

A altura (m) do adolescente foi obtida por meio de um estadidmetro (Altura Exata®)
e o peso (kg) por meio de uma absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA). O Indice
de Massa Corporal (IMC) foi calculado (kg/m2) e analisado como varidvel categorica (WHO,
2000): normal, IMC < 25 kg/m2; sobrepeso, IMC > 25 a < 30 kg/m2; e obesidade, IMC > 30
kg/m2.

Uma amostra de sangue (40mL) foi coletada da veia cubital apds pelo menos 2h de
jejum para analisar o nivel sérico de triglicerideos (TG) (mg/dL), lipoproteina de alta densidade
(HDL) (mg/dL), lipoproteina de muito baixa densidade lipoproteina (VLDL) (mg/dL) e
glicemia (mg/dL). Esses marcadores foram analisados usando o analisador de hematologia
Sysmex XE-2100®.

O exame clinico odontolédgico foi realizado por seis examinadores calibrados. O indice
Kappa inter examinadores foi de 0,82 para indice de carie, e o Coeficiente de Correlagdo
Interclasse foi de 0,88 para profundidade de sondagem periodontal (PS), 0,84 para sangramento
a sondagem (SS), 0,93 para indice de placa visivel (IPV), 0,97 para o nivel de inser¢ao clinica
(NIC). Para o niimero de dentes cariados (indice CPOD) e IPV, foram avaliadas quatro
superficies de todos os dentes, exceto os terceiros molares (Ainamo and Bay, 1975). Para os
parametros periodontais SS (presenga ou auséncia de sangramento apOs a sondagem
periodontal), PS (distdncia da margem gengival até a ponta da sonda periodontal) e NIC
(distancia da juncdo cimento-esmalte até o final da sonda periodontal) foram examinados seis

sitios por dente, excluindo os terceiros molares.
Variaveis latentes
Variaveis latentes sdo varidveis ndo observadas que refletem um fendmeno de

multiplas dimensdes, sdo estimadas pela varidncia compartilhada entre seus indicadores de

efeito, resultando em uma estimativa de efeito livre de erros de medi¢do e maior poder para
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detectar diferengas (Kline, 2011; Nascimento et al, 2019). Varidveis deduzidas para medir o
mesmo fendmeno t€m validade convergente se suas intercorrelacdes forem observadas em
magnitude. As variaveis latentes deste estudo foram Status Socioeconomico, Comportamentos
Aditivos, Fenotipo de Resisténcia a Insulina e Carga de Doengas Bucais Cronicas.

O Status Socioeconémico foi deduzido da variancia compartilhada dos indicadores: a)
renda familiar mensal, b) escolaridade do adolescente, ¢) escolaridade do chefe da familia e d)
classe socioeconomica.

Os Comportamentos Aditivos foram deduzidos da variancia compartilhada dos
indicadores: a) tabagismo, b) abuso de alcool e ¢) consumo de acucar de adigao.

O Fenotipo de Resisténcia a Insulina foi composto pela variancia compartilhada dos
indicadores: a) razdo TG/HDL, b) concentracdo de VLDL, e c) indice TyG. O indice TyG foi
calculado multiplicando-se a glicemia por TG, conforme férmula logaritmo Naperiano (Ln
[Triglicerideos (mg/dL) x glicemia de jejum (mg/dL)/2] (Simental-Mendia et al, 2008).

A Carga de Doengas Bucais Cronicas foi deduzida da variancia compartilhada dos
indicadores: a) o numero de dentes com lesdes cariosas, b) IPV, ¢) o numero de dentes com SS,

d) o numero de dentes com PS > 4mm e ¢) o nimero de dentes com NIC > 3mm.

Modelo teorico

Construimos um modelo tedrico para investigar o quadro sindémico envolvendo Status
Socioeconomico, alto consumo de aglcar, tabagismo, abuso de alcool e o agrupamento de
obesidade, Fenotipo de Resisténcia a Insulina, com a Carga de Doengas Bucais Cronicas no
final da 2* década de vida. O Status Socioeconomico foi variavel ancestral que influenciou todas
as outras variaveis do modelo: Comportamentos Aditivos e os desfechos de agrupamento de
DNT (obesidade, Fendtipo de Resisténcia a Insulina com a Carga de Doengas Bucais Cronicas.

O modelo foi ajustado para o sexo (Figura 1).

Analise estatistica

A Modelagem de Equacdes Estruturais (MEE) ¢ uma ferramenta epidemioldgica que
permite a constru¢do de varidveis latentes e a interpretagdo dos resultados de regressdes
multiplas simultaneamente, auxiliando na avaliagdo de varidveis envolvidas em fendmenos
complexos, minimizando vieses decorrentes de erros de mensuracao (Kline, 2011).

As variaveis latentes Status Socioeconémico, Comportamentos Aditivos, Fenotipo de
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Resisténcia a Insulina e Carga de Doengas Bucais Cronicas foram construidas com base na
andlise fatorial exploratdria e na andlise fatorial confirmatoria (Muthén et al, 2009).

Como anélise de sensibilidade, analisamos as exposi¢des de risco comportamentais
(consumo de agucar de adigdo, tabagismo e alcool) como variaveis independentes e, devido a
elevada correlagdo entre tabagismo e consumo de 4lcool, também analisamos um modelo com
a interacdo entre essas duas variaveis multiplicando seus indicadores.

O estimador de minimos quadrados ponderados com ajuste de média e variancia
(WLSMYV) e a parametrizagdo Theta foram realizados para controlar a variancia residual
(Muthén et al, 2009). A avaliagao da qualidade do ajuste geral foi pelos indicadores: (a) Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA) com o limite superior do intervalo de
confian¢a de 90% abaixo de 0,08 e (b) Comparative Fit Index (CFI) e Tucker-Lewis Index
(TLI) > 0,90 (Kline, 2011). O valor de p < 0,05 foi adotado para estimar a significancia do
coeficiente padronizado (CP) nos caminhos diretos e indiretos entre as variaveis. Os dados
ausentes foram imputados pela Estimativa de Maxima Verossimilhan¢a (EMV), assumindo que
esses dados estdo ausentes aleatoriamente (Kline, 2011). A analise foi realizada com o software

Mplus® 8.0.

RESULTADOS

Entre os adolescentes, 3,56% (n = 89) eram fumantes, 19,43% (n = 488) tinham maior
risco para o consumo abusivo de alcool, 6% (n = 151) eram obesos e 81,35% (n = 2,033)
consumiam mais de 25g de agticar de adig¢do por dia. Em relagdo a resisténcia a insulina, 13,76%
(n = 346) tinham a razdo TG/HDL-C > 3 mg/dL, 16,98% (n = 427) tinham VLDL-c acima de
30 mg/dL e o indice TyG médio foi de 8,22 mg/ dL. A média de dentes cariados foi 1,17 (DP
+1,2), a média de dentes com profundidade de sondagem >4 mm foi 1,17 (+ 2,47), a média de
dentes com nivel de inser¢do clinica > 3 mm foi 13,98 (£ 7,20) e a média de dentes com
sangramento a sondagem foi 11,65 (= 6,67) (Tabela 1).

Os indices de ajuste indicaram um bom ajuste para o modelo proposto: RMSEA
(0,067), IC 90% (0,064-0,070), CFI (0,938) e TLI (0,920) (Tabela 2). Todos os indicadores de
efeito das varidveis latentes Status Socioeconémico, Comportamentos Aditivos, Fendtipo de
Resisténcia a Insulina e Carga de Doengas Bucais Cronicas apresentaram cargas fatoriais
acima de 0,3 (p<0,001) (Tabela 3).

Mais distalmente, maiores valores para Status Socioeconomico foram associados a

menores valores para a Carga de Doen¢as Bucais Cronicas (CP=-0,207; p<0,001); enquanto
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estes maiores valores do Status Socioeconomico foram associados a obesidade (CP=0,056;
p=0,015) (Tabela 4).

Houve forte correlacao entre componentes da latente Comportamentos Aditivos, a qual
foi associada foi associada a Carga de Doengas Bucais Cronicas (CP=0,102; p=0,013). Nas
analises de sensibilidade, o elevado consumo de agucar (CP= 0,073; p<0,001) e o tabagismo
(CP=0,120; p=0,048) foram associados a Carga de Doengas Bucais Cronicas; entretanto, o
consumo de consumo de alcool ndo foi associado a este desfecho (CP=-0,105; p=0,128) (Tabela
Suplementar 1). A interagdo entre tabagismo e consumo de dlcool foi associada ao elevado
consumo de actcar (CP=0,189; p<0,001) e a Carga de Doengas Bucais Cronicas (CP=0,115;
p=0,036) (Tabela Suplementar 2). (Tabela 4).

De forma mais proximal, foi observado um agrupamento das DNT: obesidade foi
associada tanto ao Fenotipo de Resisténcia a Insulina (CP=0,098; p<0,001) quanto a Carga de
Doencgas Bucais Crénicas (CP=0,052; p=0,033). O Fenotipo de Resisténcia a Insulina também
foi associado a Carga de Doengas Bucais Cronicas (CP=0,089; p=0,007) (Tabela 4).

DISCUSSAO

Neste estudo identificamos a obesidade e o Fendtipo de Resisténcia a Insulina
associados com a Carga de Doengas Bucais Crénicas, um agrupamento da carie e periodontite
nos adolescentes. Fatores de risco para as DNT, tais como determinantes socioeconomicos e
comportamentos de risco explicaram a Carga de Doeng¢as Bucais Cronicas.

O agrupamento destas condigdes ja foi mostrado, mas apenas para duplas condigdes
em adolescentes, como relagdo entre carie e periodontite (Carmo et al, 2018); obesidade ¢ carie
(Ravaghi et al., 2020); obesidade e periodontite (Martens et al., 2017); obesidade e resisténcia
insulinica (Caprio et al., 2017); e resisténcia a insulina e periodontite (Ladeira et al, 2022%). De
forma pioneira, ampliamos sobremaneira este conhecimento, ao identificar multiplas DNT
coocorrendo ao final da segunda década de vida. Estes achados nos levam nao s6 a refletir sobre
forma como as doengas bucais vem sendo enfrentadas, baseadas especialmente em modelos
intervengao voltados para o biofilme oral (Seneviratne et al., 2011); mas também a recomendar
abordagens mais efetivas em saiude direcionadas para os fatores de risco sociais, econdmicos,
comerciais € comportamentais para as DNT, que teriam impactos ndo s6 na carga de doencgas
bucais, mas também efeitos na reducdo das taxas de obesidade, diabetes e, consequentemente,
em outras DNT no futuro.

A andlise da Carga de Doengas Bucais Cronicas como variavel latente é um recurso
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que temos utilizado para investigagdo do agrupamento caric ¢ periodontite em estudos
epidemiolégicos (Carmo et al, 2018; Ladeira et al, 2022°). Chamamos atengio que a Carga de
Doengas Bucais Cronicas ndo ¢ medida de diagnostico, mas uma abordagem para o estudo dos
fatores associados ao agrupamento da carie e periodontite, o qual tem sido mostrado
consistentemente em adolescentes brasileiros (Carmo et al, 2018; Ladeira et al, 2022°), e mais
recentemente, em todas as fases do ciclo vital na populagio americana (Costa, 2022°). Além
disso, na Carga de Doenc¢as Bucais Cronicas, trabalhamos com indicadores da periodontite de
forma continua, dispensando a defini¢do de caso, o qual ainda tem discordancias, sendo
especialmente desafiador em populagdes mais jovens.

Observamos uma forte uma correlagdo entre consumo de agucares, tabagismo e alcool
nos adolescentes, compondo a variavel latente Comportamentos Aditivos. Todos estes
comportamentos sao viciantes; o agiicar ativa o mecanismo de recompensa hedonica no sistema
nervoso central induzindo uma dependéncia semelhante as drogas viciantes (Johnson et al,
2009), explicando a sua correlacdo com o alcool e o tabagismo (Kearns et al, 2018).

Maiores exposi¢des aos Comportamentos Aditivos aumentaram os valores da Carga
de Doengas Bucais Cronicas. Esses achados podem refletir desigualdades sociais, enfatizando
um ambiente inseguro € comportamentos de risco ndo saudaveis, reforcando as disparidades na
exposicao aos alimentos processados com alto teor de agtcar, fumo e bebidas alcodlicas (Bolt-
Evensen et al, 2018; Hach et al, 2019). Estratégias que englobem determinantes econdmicos,
sociais, estruturais e comerciais para estes comportamentos de risco podem ser mais efetivas na
reducdo da carga de DNT, inclusive nas bucais (Wolf et al., 2021). Como exemplo, as leis
antitabagismo que ja funcionam bem em paises como o Brasil (Levy et al.,, 2012),
regulamentacdo de acesso as bebidas alcoolicas (Pan American Health Organization, 2018) e
as politicas para regulagdo de mercado que incluem taxacio, rotulagdo e regulamentagdo de
teores de aglcares em produtos, além de politicas de acesso para aumentar consumo de dieta
mais saudavel (Thow et al., 2018; Wolf et al., 2021).

Como a variavel mais ancestral do modelo sindémico, o Status Socioecondémico mais
elevado protegeu da Carga de Doengas Bucais Cronicas, refletindo aspetos relacionados com
a educagdo, autocuidado em satde bucal, acesso aos servicos de satide, boas praticas de higiene
¢ alimentacdo saudavel (Knorst et al, 2021). Determinantes sociais em satde sdo um fendmeno
universal, que podem ser identificados em paises de baixa, média e alta renda, onde as
disparidades socioecondmicas determinam os piores indicadores de saude bucal (Marmot e
Bell, 2011; Sfreddo et al, 2019). As doencas bucais afetam principalmente populagdes

desfavorecidas e socialmente marginalizadas, mostrando que as pessoas vivenciam
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desigualdades em satde de acordo com sua posicdo na escala social (Marmot e Bell, 2011;
Sfreddo et al, 2019). Adicionalmente, observamos que o maior Status Socioeconomico protegeu
do elevado consumo de actcar de adigdo. A populacdo com menor renda esta mais exposta aos
alimentos e bebidas ndo saudaveis, ricos em aglicares, mais baratos e acessiveis ao seu poder
aquisitivo (Su et al, 2020; Roesler et al, 2021).

Inesperadamente, o maior Status Socioeconomico aumentou o risco de obesidade neste
estudo. Este resultado pode ser explicado pelo Brasil ainda experenciar a transi¢do nutricional,
pois a mudanca do déficit nutricional para a obesidade ainda estd migracao entre os mais pobres
(Baker et al, 2020). Neste sentido, Sao Luis, cidade da nossa amostra, ¢ capital do estado com
o menor IDH no Brasil (IBGE, 2019); e taxas de obesidade em nossa amostra sdo menores
(4,06%) comparadas com taxas de obesidade em adolescentes de outras regides brasileiras, que
variam de 6,6% a 11,1% (Bloch et al, 2016).

Nas analises de consisténcias, isoladamente, o maior consumo de agucar foi associado
a Carga de Doengas Bucais Cronicas. O papel dos aclcares na etiologia da carie ja estd bem
estabelecido na literatura, onde o metabolismo dos agucares no biofilme dental resulta em
disbiose, queda do pH e consequente desmineralizagao dentaria (WHO, 2015; Sheiham e
James, 2015; Nyvad e Takahashi, 2020). Em relacao a periodontite, o efeito do consumo de
acucar ainda tem sido investigado. Na periodontite, o aglicar parece atuar localmente por meio
da disbiose do biofilme dental (Nyvad e Takahashi, 2020; Costa et al, 2022?) e sistemicamente,
envolvendo estresse oxidativo e inflamagao sistémica de baixo grau (Lula et al, 2014; Costa et
al, 2022). Nossos achados alertam para o elevado consumo de aclcar entre adolescentes
brasileiros, muito acima de 25g/dia, limite maximo recomendado pela American Heart
Association para prevengdo de doengas cardiovasculares no futuro (Vos et al, 2017).

Isoladamente o tabagismo explicou melhor a Carga de Doengas Bucais Cronicas em
adolescentes que o consumo de alcool. O tabagismo ¢ consistentemente apontado como um
fator de risco para periodontite (Leite et al, 2018). A interacdo entre tabagismo e alcool também
foi associada com Carga de Doencas Bucais Cronicas, mas com coeficiente semelhante ao
observado para o tabagismo. Os efeitos nocivos do tabagismo e do consumo de alcool sao dose-
dependentes e se manifestam em longo prazo (Wang et al., 2016).

O consumo de aglcares nio foi associado ao Fendtipo de Resisténcia a Insulina ou
obesidade em adolescentes. Este achado foi diferente do esperado, pois revisdes sistematicas
mostraram consumo de agucares associado a resisténcia a insulina (van Dam et al, 2020) e a
obesidade (Qin et al, 2020). E possivel que o efeito dos aguicares na resisténcia & insulina seja

observado mais tardiamente, uma vez que os estudos mostram uma associagao consistente entre
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o consumo de bebidas agucaradas e a resisténcia a insulina; no entanto, em populagdes mais
velhas que a nossa (Ma et al, 2016).

O delineamento transversal deste estudo nao nos permite apontar causalidade entre as
exposicdes de risco estudadas, nem determinar a sequéncia temporal entre as DNT investigadas,
sendo uma limitagao do estudo. Entretanto, sem a pretensdo de remeter temporalidade entre as
associacdes, delineamos um quadro sindémico e mostramos pioneiramente um agrupamento de
DNT em jovens, com co-ocorréncia da obesidade, percussores do diabetes, carie e periodontite,
0 que exige estratégias de enfretamento em conjunto. Como outro ponto forte deste estudo, a
abordagem analitica merece destaque, pois a MEE permitiu estudar multiplos desfechos de
DNT agrupados, incluindo condigdes complexas analisadas como variaveis latentes, como o
Fendtipo de Resisténcia a Insulina e Carga de Doengas Bucais Cronicas, reduzindo o erro de
medi¢ao desses fendomenos.

A adolescéncia ¢ um dos periodos mais sensiveis do desenvolvimento humano (WHO,
2017), representando uma “janela de oportunidades” para intervengdes em saude, pois € nesta
fase que muitos comportamentos de riscos se instalam, que terdo repercussoes na saude do
adulto (WHO, 2017). Identificamos co-ocorréncia da obesidade, percussores do diabetes com
carie e doenca periodontal ao final da 2* década de vida. Estes achados suportam uma
abordagem sindémica, direcionando os esforgos para determinantes sociais, econdmicos €

comerciais, € para os fatores de risco comportamentais para enfrentamento conjunto das DNT.
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Tabela 1. Indicadores sociodemograficos, clinicos e de risco metabolico da populacdo adolescente
estudada (Sao Luis, Brasil, 2016).

Desvio

Variaveis n* %" Média® 4
padrio

Renda familiar, salario minimo mensal

brasileiro
<1 797 31.69 - -
la<3 1079 42.90 - -
3a<s 338 13.44 - -
>5 285 11.33 - -
Ausentes 16 0.64

Nivel de escolaridade do adolescente

Ensino fundamental 83 3.30 - -
Ensino médio 1758 69.90 - -
Ensino superior 672 26.72 - -
Ausentes 2 0.08 - -

Escolaridade do chefe da familia

Analfabeto 286 11.37 - -
Ensino fundamental 563 22.39 - -
Ensino médio 1260 50.10 - -
Ensino superior incompleto 81 3.22 - -
Ensino superior 325 12.92 - -

Classe Economica (ABEP)
A 94 4.22 - -

B 565 25.37 - -



CeD 1118

E 450
Sexo

Masculino 1197

Feminino 1318

Acucar de adicao

<25g 466

25ga49.9¢ 705

50g a 74.9¢ 526

>75¢g 802
Tabagismo

Sim 89

Nao 2414

Risco de dependéncia de alcool
Alto risco 488
Baixo risco 2.023

Indice de massa corporal (IMC)

Nao obeso (IMC < 25 kg/m2) 1905
Sobrepeso (IMC > 25 a <30 kg/m2) 459
Obeso (IMC > 30 kg/m2) 151

Dentes cariados -
TG/HDL-c -
VLDL-c -
TyG -

50.20

20.21

47.59

5241

18.65

28.21

21.05

32.09

3.56

96.44

19.43

80.57

75.75

18.25

6.00

1.58
2.05
18.18
8.22

2.14
1.72
9.73
0.46

97



IPV (%)

<15%

> 15%
Sangramento a sondagem
Profundidade de sondagem > 4

Nivel de inserc¢ao clinica > 3mm

952
1430

39.97
60.03

11.65
1.17
13.98

98

6.67
2.47
7.20
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Tabela 2. Medidas de ajuste do modelo de equacéo estrutural para analisar a associag@o entre Status

Socioeconémico, Comportamentos Aditivos, obesidade, Fenotipo de Resisténcia a Insulina e Carga de

Doengas Bucais Crénicas em adolescentes (Sdo Luis, Brasil, 2016).

indices de ajuste do modelo  indices esperados Indices do Modelo

Xz*

Degrees of freedom

p value X*
RMSEA' <0.05
90% CI* <0.08
P >0.05
CFI! >0.90
TLI? >0.90

475.064
120
0.0000
0.067
0.64 - 0.070
0.890
0.938
0.920

“Chi-squared test. T Root mean square error of approximation. ¥ Confidence interval. $p

value. | Comparative fit index. *Tucker Lewis index.
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Table 3. Tabela 3. Carga fatorial, erro padrdo e valor de p para os indicadores de efeito das
variaveis latentes Status Socioeconomico, Fenotipo de Resisténcia a Insulina e Carga de

Doengas Bucais Cronicas (Sao Luis, Brasil, 2016).

Variaveis latentes p(;((;if;;iiE;E?Ss Erro padrao D
Socioeconomic Status
Renda familiar 0.621 0.026 <0.001
Escolaridade do adolescente 0.529 0.023 <0.001
Escolaridade do chefe da familia 0.712 0.024 <0.001
Classe econdmica 0.854 0.027 <0.001
Comportamentos aditivos
Acgucar de adigdo 0.221 0.038 <0.001
Tabagismo 0.995 0.098 <0.001
Alcoool 0.628 0.066 <0.001
Fendtipo de Resisténcia a Insulina
TG/HDL-c 0.770 0.052 <0.001
VLDL-c 0.902 0.061 <0.001
Indice TYyG 0.939 0.063 <0.001
Carga de Doencas Bucais Cronicas
Carie 0.335 0.018 <0.001
IPV 0.605 0.015 <0.001
Sangramento a sondagem 0.516 0.018 <0.001
Profundidade de sondagem > 4 0.674 0.013 <0.001

Nivel de inser¢ao clinica > 3mm 0.672 0.013 <0.001
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Tabela 4. Coeficiente padronizado, erro padrdo e valor de p para os efeitos totais das varidveis

explicativas sobre os desfechos em adolescentes (Séo Luis, Brasil 2016).

Coeficientes
Variaveis explicativas Desfechos Erro padrao D
padronizados
Status Socioeconomico Obesidade 0.097 0.032 0.002
Status Socioeconémico Carga.de DAoe.ngas -0.215 0.026 <0.001
Bucais Cronicas
Fendtipo d
Obesidade enoapo ag 0.098 0.027 <0.001
Resisténcia a Insulina
) D
Obesidade Carga de Doencas 0.089 0.033 0.007
Bucais Cronicas
F eno’tip‘o de R.esisténcia Carga.de DAoe.ngas 0.052 0.025 0.033
a Insulina Bucais Cronicas
Compmft.amentos Carga.de Dﬁoe.ng:as 0.102 0.041 0.013
Aditivos Bucais Crénicas
D
Sexo Carga de Doencas -0.141 0.024 <0.001
Bucais Cronicas
Sexo Comportamentos 20216 0.036 <0.001

Aditivos
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Tabela Suplementar 1. Coeficiente padronizado, erro padrdo e valor de p para os efeitos totais da

associagdo entre Status Socioeconémico, Fendtipo de Resisténcia a Insulina, Carga de Doengas Bucais

Cronicas e aglcar de adigdo, tabagismo e alcool em adolescentes (Sao Luis, Brasil 2016).

Variaveis explicativas Desfechos Coeﬁc1.entes Erro padrio )/
padronizados

Status Socioeconomico  C278% d¢ Doengas -0.215 0.026 <0.001
Bucais Créonicas

Status Socioeconomico Obesidade 0.056 0.023 0.015

Status Socioeconémico Acucar de Adicdo -0.099 0.027 <0.001

Acucar de Adicdo Obesidade -0.139 0.035 <0.001

D

Aciicar de Adigio Carga de Doencas 0.073 0.019 <0.001

Bucais Cronicas
D

Tabagismo Carga de Doengas 0.120 0.060 0.048
Bucais Cronicas

Alcool Carga de Doencas -0.105 0.069 0.128
Bucais Cronicas

Obesidade Carga de Doengas 0.105 0.035 0.003
Bucais Cronicas

. FAenoltlp‘o de . Carga.de DAoe.ngas 0.067 0.042 0.109
Resisténcia a Insulina Bucais Cronicas

Sexo Carga de Doengas -0.210 0.038 <0.001
Bucais Cronicas

Sexo Obesidade 0.139 0.061 0.023

Sexo Tabagismo -0.428 0.100 <0.001
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Tabela Suplementar 2. Coeficiente padronizado, erro padrao e valor p para os efeitos totais da
associagdo entre Status Socioeconémico, Fendtipo de Resisténcia a Insulina, Carga de Doengas Bucais
Croénicas, agicar de adigdo e Interagdo entre tabagismo e consumo de alcool em adolescentes (S&o Luis,

Brasil 2016).

fici
Variaveis explicativas Desfechos Coe 1c1.entes Erro padrio )/
padronizados
Status Socioeconomico Carga.de Dﬁoe.i teas -0.215 0.026 <0.001
Bucais Cronicas
Status Socioeconomico Obesidade 0.056 0.023 0.015
Status Socioeconémico Acucar de Adicdo -0.100 0.026 <0.001
Acucar de Adicao Obesidade -0.104 0.024 <0.001
Acticar de Adicio Carga de Doengas 0.094 0.029 <0.001
Bucais Cronicas
Obesidade Carga de Doencas 0.069 0.023 0.003
Bucais Crénicas
. Fenotipo de
Obesidade o . 0.072 0.019 <0.001
Resisténcia a Insulina
. FAeno.tlp‘o de . Carga.de Dﬁoe‘ngas 0.053 0.025 0.032
Resisténcia a Insulina Bucais Cronicas
Interac;zto de Fumo e Carga.de Dﬁoe.ng‘as 0.115 0.055 0.036
Alcool Bucais Cronicas
Interacdo de Fumo e , _—
. Acucar de Adicdo 0.189 0.055 0.001
Alcool
Sexo Carga de Doengas -0.145 0.024 <0.001
Bucais Cronicas
Sexo Obesidade 0.057 0.021 0.008
Int 3 F
Sexo nteragao de Fumo e -0.163 0.052 0.002

Alcool
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5.4 Capitulo IV: Recurso Instrucional em formato digital

ABORDAGEM PREVENTIVA DAS CAUSAS COMUNS ENTRE
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS BUCAIS E
SISTEMICAS: O PAPEL PROTAGONISTA DO CIRURGIAO-DENTISTA
NA EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

(Recurso instrucional desenvolvido para o curso Assisténcia Odontologica para
Pacientes com Doencas Cronicas Nao Transmissiveis na Atencao Primaria da
Universidade Abertado SUS — UFMA)
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Apresentacao

Ola, aluna(o)!

Sabe-sequenacavidadebucal,acarieeadoencgaperiodontal sdo exemplos
de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). Tanto a carie quanto a doenca
periodontal, bem como a perda dentaria decorrente destes agravos bucais tém
sido associadas as DCNT sistémicas, como diabetes, doencas cardiovasculares,
doenca renal cronica e doencas respiratérias cronicas'®. O Comité de Salde
Bucal da Organizagdo Mundial de Saude preconiza que a abordagem preventiva
para as DCNT bucais e sistémicas deva ser direcionada aos seus fatores de
riscos comuns®’.

As DCNT sao o maior desafio em saude publica do século XXI, pois suas
taxas tém aumentado na populagdo mundial, e com projegado de ascendéncia
ainda maior nos paises de baixa e média renda, como o Brasil®. Ademais, a
etiologia das DCNT é multifatorial, o que torna seu enfrentamento ainda mais
desafiador para equipes multidisciplinares de Saude da Familia, nas quais o
cirurgido-dentista esta inserido.

As doencas cronicas bucais nao so estdo associadas as DCNT sistémicas,
como também sao preditoras de risco futuro de doengas como diabetes e risco
cardiovascular*®. Como frequentemente as doencas cronicas bucais antecedem
as DCNT sistémicas, o cirurgido-dentista deve ser protagonista na abordagem
preventiva das DCNT, tendo um importante papel de planejamento de acgdes
coletivas e orientacdao da comunidade sobre os fatores de risco envolvidos.
Para uma abordagem mais efetiva e integrada acerca das DCNT é necessario
compreender o que esta no plano de fundo das associagdes das doencas bucais
e sistémicas. Ao longo desse material vamos nos aprofundar sobre as causas
comuns as DCNT bucais e sistémicas.

Vamos 1a?

©

Reconhecer o papel do cirurgido-dentista na prevengao de DCNT, a partir
do conhecimento dos fatores de risco comuns entre as DCNT bucais e
sistémicas.
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1 INTRODUGAO

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sdo consideradas um
grave problema de saude publica e sdo responsaveis por 63% das mortes em
todo o mundo™. No Brasil os nimeros sao ainda maiores, as DCNT respondem
por 72% dos 6bitos™'. Dentre as principais DCNT, destacam-se:

Doencas cardiovasculares
Céncer
Diabetes mellitus
Doenca renal cronica

Doencas respiratorias crénicas

Em 2019, essas doencgas foram incluidas pela Organizagao Mundial da
Saude (OMS) na lista das dez maiores ameacas a saude publica no planeta'.

Vocé sabia que na cavidade bucal, a carie e a doenga periodontal

também sao consideradas DCNT?

Muitos estudos tém mostrado uma associagao entre DCNT bucais e
sistémicas. Assim, estratégias para prevencao de DCNT sistémicas devem estar
alinhadas a promocéao de saude bucal. Mas como fazer isso? Se vocé pensou a
partir dos fatores de risco comuns a essas doengas, vocé esta certo!

— Q PARA SABER MAIS ~

Conhega mais sobre a associagdao das doencgas crénicas bucais e
sistémicas, aqui estao alguns estudos que embasam essas relagdes:

* Obesity and dental caries in children: A systematic review and meta-
analysis.

* Does diabetes increase the risk of periodontitis? A systematic review and
meta-regression analysis of longitudinal prospective studies.

* Influence of Periodontal Disease on cardiovascular markers in Diabetes
Mellitus patients.
\ _J
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A OMS classifica os fatores de risco para as DCNT em comportamentais
e metabolicos™.

FATORES DE RISCO FATORES DE RISCO
COMPORTAMENTAIS METABOLICOS

- a A
— Tabagismo —[ Hipertenséo arterial
- J J
- A a
— Inatividade fisica { Sobrepeso/obesidade
g J J
3 A A
—  Dieta ndo saudavel —[ Hiperglicemia
- J J
( \ . . . . \
L Uso nocivo de alcool Hiperlipidemia
N J (colesterol elevado)

J

Todos esses fatores de risco também estdo associados as doencas
bucais, portanto, estratégias em saude publica para prevencao das doencas
cronicas sistémicas devem estar integradas as solugdes das doencas bucais,
com abordagens direcionadas as suas causas comuns.

Visto que as DCNT bucais e sistémicas compartilham fatores
de risco modificaveis, metabdlicos e determinantes sociais comuns, é
possivel criar novas oportunidades para melhorar o planejamento para
prevengao e o enfrentamento dessas doengas.

A Atencdo Primaria é a porta de entrada dos servigos de saude para
individuos com DCNT e desempenha um papel fundamental na prevencao
de agravos, diagndéstico e gerenciamento destas doengas a longo prazo. As
doencgas crbnicas bucais podem ocorrer ainda em idades mais jovens, e sdo
preditoras do risco futuro das demais DCNT, colocando o cirurgido-dentista
em um papel protagonista de prevencgdo. Portanto, sdo necessarios esforgos
concentrados nao sé para o tratamento, mas também para reduzir os fatores
de risco na populagao, afinal, intervir nestes fatores de risco comuns permite
prevenir as DCNT e ndo apenas tratar as consequéncias dessas doencas.

Entdo, agora vamos conversar mais especificamente sobre cada um
dos fatores de risco e as DCNT bucais e sistémicas. Vocé esta pronto? Vamos
comegar!



2 FATORES DE RISCO COMPORTAMENTAIS
MODIFICAVEIS PARA DCNT

As DCNT atingem individuos de todos os niveis socioeconémicos
principalmente aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os de baixa
escolaridade e renda''. Esses grupos sociais estdao mais predispostos ao
tabagismo, a inatividade fisica, a dieta ndao saudavel e ao uso nocivo de alcool, o
que pode explicar porque sdao mais acometidos pelas DCNT.

Na Atencdo Primaria € comum
que o dentista se depare com pacientes
que apresentem pelo menos um desses
fatores de risco comportamentais e
passa a ser seu dever alertar e instruir
0 paciente sobre as consequéncias
desses habitos em um panorama geral.

A partir de agora, vocé sera capaz
de identificar esses fatores de risco no
seu paciente e contribuir ndo apenas A Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer

, Y Grafico: Haide Sousa.
com a sua saude bucal, mas sistémica
também!
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2.1 Tabagismo

Segundo a OMS, 22% da populagdo mundial de 15 anos ou mais sao
fumantes e o controle do tabagismo faz parte do Plano de Ac¢des Estratégicas
do Ministério da Saude do Brasil para o Enfrentamento das DCNT'6,

Doengas como cancer de pulmao, enfisema, bronquite crénica, asma e
doencas cardiovasculares, geralmente sdo lembradas quando se pensa nas
consequéncias do tabagismo para a saude. Mas, uma vez que o0 consumo de
cigarros pode afetar quase todos os 6rgaos do nosso corpo, nao é surpresa que
a saude bucal também esteja incluida.

Voceé sabia que o tabagismo desempenha papel significativo em muitos

casos de cancer bucal diagnosticados a cada ano?
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O cancer bucal envolve a mutagao gradual das células sadias na
boca e pode ocorrer de varias maneiras’. Sempre que a pessoa inala sua
fumaca, as substancias quimicas prejudiciais dos produtos com tabaco,
passam primeiro pela boca e pela garganta antes de atingir os pulmdoes.
Com o passar do tempo e a exposicao frequente, essas substancias
podem causar mudancgas na cavidade bucal que podem levar ao cancer
bucal'®. O tabagismo também tem um efeito prejudicial na incidéncia e
progressao da periodontite, sendo claramente identificado como fator de
risco em individuos jovens e adultos. Fumantes tém duas vezes mais risco
de desenvolver a doenga periodontal do que os nao fumantes. O habito de
fumar, portanto, é uma informacgao importante que deve ser considerada
desde o primeiro contato com o paciente, uma vez que o impacto negativo
do tabagismo em varias doengas inflamatdrias cronicas destrutivas dos
tecidos além da periodontite também esta documentado na literatura
meédica'.

O tabaco fumado em qualquer uma de suas formas causa até 90% de
todos os canceres de pulmao e os produtos de tabaco que ndo produzem fumaca
também causam dependéncia e sao responsaveis pelo desenvolvimento de
cancer de cabeca, pescogo, es6fago e pancreas, assim como muitas patologias
buco-dentais’®.

Vocé sabia que comparados aos nao fumantes, estima-se
que o tabagismo aumente o risco de’®:

Desenvolver acidente
vascular cerebral em
2 a4 vezes

Desenvolver doenga
coronariana em
2 a4 vezes

Morrer de doengas pulmonares
obstrutivas crénicas (como bronquite
cronica e enfisema) em 12 a 13 vezes
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Mulheres,
em 13 vezes

Homens,
em 23 vezes

Desenvolver cancer
de pulmao
B. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer Grafico: Haide Sousa.

Assim, fica claro o papel do tabagismo no desenvolvimento de DCNT
tanto bucais, como sistémicas. Cabe aos profissionais da saude aumentar a
conscientizacao da populacao sobre os efeitos nocivos e mortais do uso do
tabaco e daexposicao afumacaderivada de seus produtos, além de desencorajar
seu consumo em qualquer forma.

2.2 Inatividade fisica

Segundo a OMS, mais de um quarto (1,4 bilhdo) da populacdo adulta
mundial ndo praticou atividade fisica suficiente em 2016'3. Isso coloca essas
pessoas em maior risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
diabetes mellitus, deméncia e alguns tipos de cancer.

A pratica de atividade fisica € um comportamento essencial para a
protecao e promocao da saude, com efeitos positivos inclusive naprevengao
das doencas cardiovasculares, alterando favoravelmente alguns fatores de
risco, como sobrepeso/obesidade, hipertensao e hiperlipidemia?® 2",

Nesse contexto, o novo plano de agao mundial da OMS sobre atividade
fisica e salde (2018 a 2030) estabelece a meta de reduzir a inatividade fisica em
10% até 2025 e em 15% até 2030

Mas voceé pode estar se perguntando como o sedentarismo pode contribuir

para as doengas bucais cronicas?

E simples, o individuo que ndo pratica atividade fisica comumente
apresenta outros habitos inadequados, como uma dieta nao saudavel, consumo
de alcool e até mesmo tabagismo. E, infelizmente, o estilo de vida adotado pela
maioria da populacao inclui esses fatores de risco. Além disso, a atividade
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fisica regular aumenta varias capacidades fisicas e reduz muitos marcadores
inflamatorios??. A inflamagéao sistémica subclinica e de baixo grau é apontada
como um mecanismo comum a todas DCNT, inclusive a doencga periodontal®.

Um estudo recente avaliou os efeitos da atividade fisica na doenga
periodontal e mostrou que a frequéncia de atividade fisica esta diretamente
relacionada a baixa ocorréncia de periodontite?*. Paralelamente, mediadores
inflamatorios vindos da cavidade bucal de um paciente com doenga periodontal,
podem estar associados a quadros inflamatérios em outras regides do corpo
humano,como porexemplo musculos earticulagdes eissoinfluenciadiretamente
no rendimento fisico do individuo?®.

2.3 Dieta nao saudavel

Nao é novidade que a alimentacao esta diretamente relacionada com a
saude, e o padrao dedietaocidentalizada estarelacionado ao excessivo consumo
de produtos muito caldricos e pouco nutritivos. Habitos alimentares inadequados
estdo associados ao sobrepeso e a obesidade que, consequentemente, se
tornam fatores predisponentes para doencas cardiovasculares, doencas
respiratérias crénicas, diabetes mellitus etc.?, e na cavidade bucal, a obesidade
também pode estar associada a carie e a doenca periodontal?”-28,

Dentro de uma dieta nao saudavel, além do papel das gorduras saturadas
e do excesso de sddio, os agucares de adicao estao associados as DCNT, como
doencas cardiovasculares, cancer e doengas renais cronicas.

Os agucares de adigao ocupam uma posigao de destaque enquanto viloes
tanto para a saude sistémica, quanto para bucal. E vocé sabe quais sao as

principais fontes de agticares de adi¢cao?

Sao os refrigerantes, os
sucos de caixinha,as sobremesas
lacteas e os produtos lacteos
(achocolatados, sorvetes, iogurte
edulcorado e leite acgucarado)
além de doces, bolos, biscoitos,
tortas, dentre outros?.

C. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer Grafico: Haide Sousa.

As bebidas ricas em agucares de adicao (refrigerantes, sucos de caixinha,
energéticos e achocolatados) contribuem amplamente com a densidade total
de energia e sdo a principal fonte de calorias discricionarias (diferenca entre a
necessidade total de energia e a energia consumida para atender a ingestao
recomendada de nutrientes) da dieta.
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As bebidas ricas em agucares de adi¢cdo sao associadas as alteragoes
metabdlicas como?®:

Obesidade

Resisténcia insulinica

Aumento de triglicerideos

Aumento de colesterol LDL
Reducao de colesterol HDL

Hipertensao arterial

Esses produtos ultraprocessados e industrializados fazem parte do
cotidiano da maior parte da populacgao brasileira, entdo, vocé enquanto dentista
e profissional da saude, sempre que consultar o seu paciente, questione sobre
os seus habitos alimentares e alerte-o quanto aos riscos de uma dieta ndo
saudavel.

Vocé sabia que importantes organizag6es internacionais tém um claro

posicionamento sobre o consumo de agticares de adigao?

« A American Dietetic Association sugere como estratégia para melhor
qualidade de vida e promocao de saude, a reducao de consumo de acucares
livress'.

« A OMS lancou diretrizes em 2015 com forte recomendagao para a
redugao do consumo de agucares livres para quantidades menores que 10% do
consumo diario de energia, preferencialmente para menos que 5% das calorias
diarias para prevengao da carie e obesidade e possivelmente outras DCNT®2,

« American Heart Association também publicou recomendacgdes para que
criangas tivessem um consumo de agucares de adi¢cdo em torno de, no maximo,
25 g/dia (6 colheres de chd), e que criangcas menores de dois anos de idade
nao sejam expostas aos agucares de adi¢do, visando a diminuigdo de risco
cardiovascular futuro?® 3,

As bebidas ricas em agucares de adigcdo também estdo implicadas na
ocorréncia de DCNT, como diabetes, doengas cardiovasculares e asma, além da
carie e também da doencga periodontal®®>,

O papel dos agucares de adicao na epidemia de carie em todo o mundo
€ bem conhecido, mas a discusséo da sua relagdo com a doencga periodontal é
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mais recente. O consumo de agucares de adigao ja foi associado ao aumento da
profundidade de sondagem em adultos jovens em estudo de base populacional
americano®. Assim como, um estudo experimental verificou a reducao de
sangramento gengival e da profundidade de sondagem de individuos, seguindo
uma restricao total de agucares refinados e uma dieta da Idade da Pedra por
quatro semanas, mesmo ha auséncia de métodos tradicionais de higiene oral®.

Além disso, vocé sabia que o numero de dentes cariados esta associado
aos indicadores da doenga periodontal® e que o indice de carie (CPOD)

pode predizer periodontite no futuro®’? Vamos refletir: o que poderia estar
por tras dessa associagao? Se vocé respondeu os agucares de adigao,
vocé acertou!

E importante ressaltar que,
mesmo com etiopatogenia bem
distintas, a carie acomete tecido
mineralizado e a doenga periodontal,
os tecidos de suporte. O metabolismo
do acucar no biofilme oral resulta em
producdo de acido e consequente
perda mineral do esmalte e da denting;
enquanto a hiperglicemia resulta em
inflamagao sistémica de baixo grau
que € um mecanismo ligado a doencga
periodontal, pode elevar a fosfatase
alcalina e ocasionar a perda mineral
0ssea®® 9,

D. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer
Grafico: Haide Sousa.

Fica claro, portanto, que a dieta ndo saudavel e, especialmente o consumo
excessivode acucares de adigao, € um fatorcomumas DCNT bucais e sistémicas.
A adocgao de habitos alimentares mais saudaveis é fundamental para promover
a saude bucal, evitar doencas bucais (cdrie e doenca periodontal) e contribuir
para prevencgao das principais DCNT.

2.4 Uso nocivo de alcool

A OMS aponta que, em todo o mundo, 3 milhdes de mortes por ano
resultam do uso nocivo do alcool, representando 5,3% de todas as mortes. O
consumo de alcool causa morte e incapacidade de forma muito precoce?.
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Voceé sabia que na faixa etaria de 20 a 39 anos, aproximadamente 13,5%

do total de mortes sao atribuiveis ao alcool?

Além disso, existe uma relagdo causal entre 0 uso nocivo do alcool e
uma série de transtornos mentais e comportamentais, além das DCNT. Como
consequéncia, o uso nocivo do alcool provoca perdas sociais e econbémicas
significativas para os individuos e para a sociedade em geral*.

O consumo de alcool esta associado ao risco de DCNT graves, como
cirrose hepatica, alguns tipos de cancer e doencgas cardiovasculares. O consumo
excessivo também esta fortemente relacionado ao desenvolvimento de cancer
orofacial e orofaringeo, uma vez que o contato do alcool com a mucosa oral pode
deixa-la mais vulneravel as células cancerigenas ou até mesmo potencializar
a doenga ja existente. O quadro torna-se ainda mais desfavoravel se a bebida
alcoolica estiver associada ao tabagismo*'.

O contexto do consumo de alcool desempenha um papel importante na
ocorréncia de danos relacionados. Em geral, pessoas em situacdes de maior
vulnerabilidade social estdo mais propensas ao uso nocivo de alcool. Dessa
forma, deve-se pensar em acdes voltadas para os niveis e contextos do consumo
de alcool, considerando os determinantes sociais mais amplos da saude. Ao
reduzir o uso nocivo de alcool, a carga de doencas causadas por ele também
sera minimizada.

O consumo abusivo do alcool
também tem sido associado a doencga
periodontal. O alcool pode modificar
o processo saude-doenca periodontal
pela interferéncia com a resposta do
hospedeiro, uma vez que diminui as
fungdes dos neutréfilos e macrofagos,
aumentando a suscetibilidade do
organismo ainfec¢des,alémdereduzira
massa 6ssea. Um estudo mostrou que o
risco de periodontite aumentou 0,4% (IC
95% 1.002-1.007, p = 0,002) para cada
incremento de 1g/dia no consumo de
alcool*?, sugerindo a influéncia negativa g jmagem da UNA-SUS/UFMA. Designer
do consumo de alcool nos parametros  Gréfico: Haide Sousa.
periodontais e microbioldgicos (niveis
mais altos de patégenos periodontais e
citocinas pro-inflamatérias)*.
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O consumo de alcool tem correlagdo com outros comportamentos
viciantes como tabagismo, drogas ilicitas e de agucares de adicdo, além de
estar associado geralmente ao sedentarismo. Assim, este comportamento de
risco frequentemente coocorre em individuos que adotam um estilo de vida nao
saudavel e contribui para potencializar o surgimento de DCNT.

3 FATORES DE RISCO METABOLICOS PARA
DCNT

Como resultante desses habitos comportamentais inadequados, os
fatores deriscolevam as alteragoes metabdlicas hipertensao arterial, sobrepeso/
obesidade, hiperglicemia e hiperlipidemia, que aumentam o risco para DCNT.
Vamos discutir um pouco sobre elas?

3.1 Hipertensao arterial

A hipertensao arterial é uma condigdo médica cronica em que a pressao
sanguinea nas artérias esta aumentada. Vocé sabe diagnosticar a hipertensao?
De acordo com a OMS, a hipertensao é diagnosticada em adultos quando medida
em dois dias diferentes, a leitura da pressao arterial sistdlica nos dois dias for
>140 mmHg e/ou a leitura da pressao arterial diastélica nos dois dias for =90
mmHg*.

Dados da pesquisa VIGITEL*® mostraram que um em cada quatro
brasileiros (24,7%) vivem com um diagnéstico de hipertensao. De acordo
com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a hipertensao mal controlada
ou sem diagnostico pode reduzir a expectativa de vida em até 16,5 anos.

O controle da hipertensao e da progressao dos danos deve ser prioridade
em nivel global, visto que os efeitos da hipertensao, quando nao controlada, sdo
devastadores e podem levar a varias DCNT, incluindo:

Acidente vascular cerebral

Infarto do miocardio

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia renal
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Em relagdo as doencgas bucais, estudos recentes também sugeriram
uma associagao entre periodontite e hipertenséo, o que pode ser explicado por
fatores de risco comuns. Nesse contexto, pacientes hipertensos devem passar
por uma triagem periodontal e o tratamento periodontal pode ser incluido no
manejo multidisciplinar de tais pacientes?®.

Existem ainda, evidéncias a partir de revisdes sistematicas da literatura
de que um aumento na ingestdao de carboidratos refinados e agucar pode
elevar a incidéncia de hipertensao®®46. Um estudo mostrou que uma dieta rica
em carboidrato e acucares refinados resultou em lesdes cariosas além da
aterosclerose e da hipertensao®’.

3.2 Sobrepeso/Obesidade

O sobrepeso e a obesidade vém se tornando dois dos mais sérios desafios
de saude publica do século XXI, uma vez que suas taxas vém aumentando,
especialmente entre os paises de baixa e média renda, o que representa uma
ameaca ao controle das DCNT.

Vimos acima o papel dos fatores de risco comportamentais nas DCNT e
que quando nao controlados acarretam sérias consequéncias para saude bucal
e sistémica, aumentando os fatores de risco metabdlicos.

Quando falamos sobre obesidade, vale destacar que essa condigao resulta
de uma interagdo complexa de dieta ndao saudavel, comportamento inativo
entre outros fatores, que resultam em desequilibrio entre ingestao e gasto
de energia durante um periodo prolongado®.

A obesidade é um fator de risco metabdlico e que predispde uma variedade
de comorbidades,incluindo diabetes mellitustipo 2 edoencgas cardiovasculares®.
Além disso, a obesidade também esta relacionada as principais DCNT bucais
como:

DOENCAS PERIODONTAIS®? 51.27 CARIE2.53
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Podemos ver que a obesidade esta relacionada tanto com as DCNT
sistémicas quanto bucais, e que prevenir e controlar a obesidade implica no
controle dos fatores de risco comportamentais modificaveis comuns que ja
discutimos na primeira parte deste texto.

A vocé, dentista, fica o alerta se 0 seu paciente apresentar sobrepeso/
obesidade ou mesmo um estilo de vida inadequado (dieta ndo saudavel e
sedentarismo) que pode levar a essa condicdo, investigue se ele ja apresenta
alguma DCNT subjacente, instrua-o sobre os fatores de risco e como controla-los.
E ndo menos importante, encaminhe-o para um atendimento multiprofissional.
O trabalho interligado envolvendo a participagdo de dentistas, médicos e
nutricionistas vai proporcionar melhores resultados.

3.3 Hiperglicemia

Vamos comegar pela definicdo: a hiperglicemia € o aumento dos niveis de
acucar no sangue e acontece quando ha pouca insulina no organismo ou quando
0 corpo nao consegue usa-la apropriadamente. Em geral esta acompanhada de
altos niveis de agucar na urina.

O diabetes mellitus abrange um conjunto de disturbios metabdlicos
caracterizados por defeitos na agao da insulina, na sua secregao ou em ambos,
causando um estado hiperglicémico* 4. Trata-se de um problema de saude
publica com proporcdes epidémicas e a projecao é de mais de 640 milhdes de
pessoas com diabetes até 2040%*.

Segundo a American Diabetes Association®4, ha duas formas principais
de se classificar o diabetes mellitus:

DIABETES TIPO 1 DIABETES TIPO 2

N
Concentra de 5 a 10% do total de\ Tipo mais comum (90% das
pessoas portadoras de diabetes e pessoas diagnosticadas) e
acontece quando pouca ou nenhuma geralmente acomete adultos, mas
insulina é liberada para o organismo criangas e jovens também podem
sendo o paciente insulinodependente. ser acometidos®. Surge quando o
Acomete criangas, adolescentes e organismo ndo consegue usar de
adultos jovens sendo frequentemente forma correta a insulina que produz,
diagnosticada durante esta fase. Suas o paciente é insulinorresistente; e
causas ainda sao objeto de estudo, esta muito associado aos fatores de
embora acredite-se que envolva uma risco comportamentais e
combinacao de fatores genéticos e metabdlicos ja discutidos acima,
ambientais. Com relagdo a resposta especialmente dieta nao saudavel e
autoimune, o mecanismo subjacente obesidade.
envolve uma destruicdo autoimune
das células beta que produzem
insulina no pancreas®.

. / (& J
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Vocé, enquanto profissional de saude, sabe interpretar a taxa de glicose

no sangue do seu paciente? Nao? Ela pode ser facilmente consultada
através do teste de glicemia em jejum:

Glicemia de jejum normal: inferior a 99 mg/dL;
Glicemia de jejum alterada: entre 100 mg/dL e 125 mg/dL;

Diabetes: igual ou superior a 126 mg/dL.

A tolerancia a glicose diminuida e a glicemia de jejum aumentada
sdo categorias de risco para o desenvolvimento de diabetes e doencas
cardiovasculares.

A diabetes esta associada ao acidente vascular cerebral, risco de doencgas
coronarianas e também é a principal causa de insuficiéncia renal. Pessoas com
diabetes também tem um risco aumentado de doencga periodontal*%’.

A associagao entre diabetes e doenga periodontal € bidirecional, ou seja,
a doenca periodontal pode ser risco para a diabetes e vice-versa. Entretanto
nesta relacao, é plausivel que haja envolvimento de fatores de risco comuns,
como uma dieta rica em agucares, o que pode desencadear uma inflamacao
sistémica de baixo grau, vista na doenca periodontal e na diabetes®® .

A carie também tem sido associada a diabetes, pacientes com controle
metabolico deficiente apresentam concentragées maiores de glicose na saliva,
xerostomia e mais biofilme®® %1, Além disso, o risco de carie dentaria pode ser
duas vezes mais alto em pacientes com diabetes em comparagao com controles
saudaveis®'. Essa associagao também pode ser explicada pelos fatores de risco
comuns, por exemplo o consumo excessivo de agucares de adigao resulta em
carie, obesidade e o desenvolvimento de outras doengas cronicas, entre elas
diabetes mellitus e doencas cardiovasculares.

3.4 Hiperlipidemia

As alteragdes do perfil lipidico podem incluir colesterol total alto,
triglicerideos (TG) alto, colesterol de lipoproteina de alta densidade baixo (HDL-c)
e niveis elevados de colesterol de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c)®%2.

A hiperlipidemia é o aumento dos niveis séricos dos lipidios (gorduras) e
assim como a hipertensao, também é um dos fatores de risco para ocorréncia
de doencas cardiovasculares, estando também associada a doencga periodontal
em adultos®.
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A doeng¢a periodontal esta
associada a reducdo de HDL-c e '
elevacdo de LDL-c e triglicerideos,
sugerindo uma associagdo com o "
controle metabdlico lipidico. Talvez,
em parte, a inflamagao periodontal
possa afetar negativamente o controle
lipidico sérico, contribuindo para um
maior risco de doenca cardiovascular.®*

HDL

LDL e
Triglicerideos

F. Imagem da UNA-SUS/UFMA. Designer
Grafico: Haide Sousa.

A desregulacao lipidica aumenta a suscetibilidade a periodontite, por meio do
aumento da inflamacao sistémica. Isso sugere uma relagao de mao dupla entre
dislipidemia e doenca periodontal®.

Mas ao contrario do que a maioria pensa, a hiperglicemia ndo é
desencadeada apenas pelo consumo excessivo de gorduras. O acgucar é
metabolizado damesmaformaqueoalcool e produz colesterol nesse processo. A
digestdo do agucar leva a formagao de uma substancia chamada acetilcoenzima
A, que forma o triglicérides e acaba se transformando em uma lipoproteina
chamada VLDL. Esta lipoproteina quando quebrada no figado, produz colesterol
LDL pequeno e denso, que esta associado a doencgas cardiovasculares, ja que
ele forma placas nas artérias. O consumo excessivo de agucares de adigao
também esta associado ao aumento da pressao arterial e dos triglicérides e a
reducao do colesterol HDL®®.

Assim, fica o alerta: o agucar nao é vilao apenas no desenvolvimento
da carie, muitas outras doengas sistémicas podem ser desencadeadas a
partir de uma dieta rica em agucares de adigao3® .

Outro ponto importante é que os niveis de lipidios na corrente sanguinea
estdo associados ao habito de praticar exercicios, de ingerir bebidas alcodlicas,
carboidratos e gorduras. Além disso, o indice de massa corpdrea e idade
influenciam as taxas de gordura sérica. Assim, mais uma vez vemos a interagao
dos fatores de risco comportamentais e metabdlicos e fica claro que as
modificagdes no estilo de vida sdo fundamentais para o controle metabdlico®®.
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Consideracoes Finais

As longas filas no SUS para consultas, exames especializados e cirurgias
mostram o énus que as DCNT causam ao sistema publico de saude e ilustram
a necessidade de organizar, qualificar e ampliar o atendimento. A geragao
de conhecimento sobre essas doencas e seus fatores de risco comuns é de
fundamental importancia e contribui para a melhor compreensao das causas e
prevencao das DCNT no Brasil.

Reflita sobre o que vocé aprendeu até aqui e tente responder a
seguinte questao: Como prevenir e controlar as DCNT bucais e sistémicas?
A resposta é: com base nos seus fatores de risco comuns!

Agora vocé tem uma visao ampliada das DCNT bucais e sistémicas!
Volte seu olhar para as abordagens comuns a todas as DCNT, considerando os
fatores de risco comportamentais modificaveis juntamente com os fatores de
risco metabolicos.
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PREFACIO

Desde sua formulacao, os desafios para a construcdo do Sistema
Unico de Salude tém sido imensos. Supera-los requer muita luta,
compromisso social e acdes estratégicas no contexto macroestrutural. No
entanto, sem que se instrumentalize e empodere aqueles profissionais
gue estardao diretamente atuando na Atencao Primaria a Saude, pouco
se avangara. A inciativa criada em 2010 da Universidade Aberta do
Sistema Unico de Satde (UNA-SUS) responde de forma exemplar a
essa demanda de formacao de profissionais com sensibilidade social
e capacidade critica e criativa.

Um bom exemplo desse esforco é o primeiro volume da coletanea
“Doencas Cronicas Nao Transmissiveis, fatores de risco e rede de
atencdo a Saude Bucal”. Nele o leitor podera encontrar os elementos
necessarios para a reflexao sobre o papel da equipe de saude bucal
nas Redes de Atenc¢ao a Saude das pessoas com doencgas cronicas.
Especialmente com relagao a integralidade e longitudinalidade do
cuidado desses individuos.

As autoras Lorena Lucia Costa Ladeira, Cecilia Claudia Costa
Ribeiro e Elisa Miranda Costa apresentam um texto com clareza e
profundidade cientifica. Utilizam de forma brilhante situa¢des de rotina
clinica na Atengao Primaria a Saude para exemplificar a importancia
da atencao odontoldgica na identificacdao e modificacdo dos fatores
comportamentais associados ao desenvolvimento e agravamento das
doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT). Desta forma as autoras
competentemente conduzem o leitor a compreensao dos fatores
de risco comum para as DCNT a partir de um conteudo atrativo e
cientificamente consolidado que envolve desde as bases clinicas das DNT
até aimplementacao de agdes estratégicas para a seu enfrentamento.

Certamente todos terdo uma agradavel e produtiva leitura.

Fabian Calixto Fraiz
Professor Titular Odontopediatria
Universidade Federal do Parand
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APRESENTACAO

Ola aluno (a)!

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis- DCNT sao o principal
desafio para a Saude Publica e para o desenvolvimento global nas
proximas décadas, sendo responsaveis por mais de 70% das mortes
em todo o mundo. A carga das DCNT ameaca a qualidade de vida de
milhdes de pessoas, e representam grande impacto econémico para
os paises, especialmente os de baixa renda. Frente ao novo desafio
mundial da pandemia pela Covid-19, as maiores taxas de mortalidade
se concentram nos grupos portadores das DCNT.

A maior expressao dessas condicdes acarretou em desafios para
a organizacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e para o processo de
trabalho em saldde, tendo em vista a necessidade de transposicao do
modelo predominante de tratamento de doencas transmissiveis para
o tratamento de problemas de saude de longo prazo. Considerando
esses aspectos o sistema brasileiro passou a ser organizado como
uma rede poliarquica, que visa integralidade e cuidado longitudinal.

Diante disso, é importante que vocé cirurgido-dentista, inserido
no SUS conheca os fatores de risco comuns para as DCNT, incluindo as
doencas de maior mortalidade, bem como também as mais prevalentes:
carie e doenca periodontal. Neste material também apresentaremos
as Redes de Atencdo a Saude (RAS) das Pessoas com Doencas Cronicas,
seus principais elementos estruturantes, os pontos de atencao que a
constituem, identificar as principais linhas de cuidado, compreender
o papel da Atencao Primaria, como ordenadora da RAS e buscar
estratégias e planos de enfrentamento destas condi¢des de saude.

Esse é o primeiro volume de uma Coletanea sobre o Atendimento
Odontologico para Pacientes Portadores de Doengas Crénicas Ndo-
Transmissiveis, nos proximos livros vamos abordar individualmente
as DCNT de maior mortalidade: cancer, doencas respiratdrias cronicas,
doencas cardiovasculares, diabetes e doencga renal cronica, com foco
no atendimento odontoldgico desses pacientes. Esperamos que essa
coletanea contribua de forma grandiosa para sua formacgao!

Vamos comecar? Bons estudos!
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OBJETIVO EDUCACIONAL

Compreender os fatores de risco para as Doengas
Crbnicas Nao Transmissiveis e a Rede de Atencdo a Saude no
Sistema Unico de Satde.
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1. Doencas Crénicas

As Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) sao o maior
desafio em saude publica do século XXI, pois suas taxas tém aumentado
na populagcdao mundial, e com projecdo de ascendéncia ainda maior
nos paises de baixa e média renda. Essas doengas sdao responsaveis
por 63% das mortes em todo o mundo (WHO, 2011). No Brasil, os
numeros sao ainda maiores, com as Doengas Cronicas respondendo por
72% dos 6bitos. Dentre as principais Doengas Cronicas, destacam-se
as doencas cardiovasculares, o cancer, o Diabetes Mellitus, a doenca
renal cronica e as doencas respiratérias cronicas. Em 2019, essas
doencas foram incluidas pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS)
na lista das dez maiores ameacas a saude publica no planeta.

Na cavidade bucal, a carie dentdria e a doenca periodontal
sdo exemplos de DCNT (WHO, 2015). Tanto a carie quanto a doenca
periodontal, bem como a perda dentaria decorrente destes agravos
bucais, tém sido associadas as DCNT sistémicas, como Diabetes, doencas
cardiovasculares, doenca renal cronica e doencas respiratérias cronicas.
O Comité de Saude Bucal da Organizacdao Mundial de Saude preconiza
gue a abordagem preventiva para as DCNT bucais e sistémicas deve
ser direcionada aos seus fatores de riscos comuns.

Ademais, a etiologia das Doencas Cronicas é multifatorial, o
gue torna seu enfrentamento ainda mais desafiador para as equipes
multidisciplinares de Saude da Familia, nas quais o cirurgiao-dentista
estd inserido. Nesse sentido, se faz necessario uma abordagem a partir
dos fatores de risco comuns para as DCNT.

A OMS classifica os fatores de risco para as Doencas Cronicas

em comportamentais e metabdlicos.
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Vejamos a seguir:

Doencas Cronicas NGo Transmissiveis: ’l 5 1
Fatores De Risco E Rede De Atencdo A Saud

(

\
Os fatores de risco comportamentais sao:
} a) tabagismo
-i b) inatividade fisica
c) dieta ndo saudavel
_:\\|//:
I\ d) uso nocivo de alcool
\_ ,

Fonte: UNA-SUS/UFMA.

As Doengas Cronicas atingem individuos de todos os niveis
socioeconOmicos, principalmente aqueles pertencentes a grupos
vulneraveis, como os de baixa escolaridade e renda. Esses grupos
sociais estdao mais predispostos ao tabagismo, inatividade fisica, dieta
ndo saudavel e ao uso nocivo de alcool, o que pode explicar por que
sdo mais acometidos pelas Doencas Cronicas. Na Atencao Basica, é
comum que o dentista se depare com pacientes que apresentem pelo
menos um desses fatores de risco comportamentais, e é seu dever

alertar e instruir o paciente sobre as consequéncias desses habitos

em um panorama geral.
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Como resultante desses habitos comportamentais inadequados,
os fatores de risco levam a alteragdes metabdlicas que aumentam o

risco para Doencas Cronicas.

( )

Os fatores de risco metabdlicos s3o:

a) hipertensao arterial

b) sobrepeso/obesidade

e

c) hiperglicemia

“ d) hiperlipidemia

. J

Fonte: UNA-SUS/UFMA.

Todos esses fatores de risco também estao associados as doencas
bucais, portanto, estratégias em saude publica para prevencao das
Doencgas Cronicas sistémicas devem estar integradas as solucdes das
doencas bucais, com abordagens direcionadas as suas causas comuns.

A Atencao Primaria é a porta de entrada dos servigos de saude
para individuos com Doengas Crdnicas e desempenha um papel
fundamental na prevencao de agravos, diagndstico e gerenciamento
dessas doencas a longo prazo. As Doengas Cronicas bucais podem
ocorrer, ainda, em idades mais jovens, e sao preditoras do risco futuro

das demais Doencas Crbnicas, colocando o cirurgido-dentista em um
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papel protagonista de prevengao. Portanto, sao necessarios esforgos
concentrados ndo s6 para o tratamento, mas também para reduzir os
fatores de risco na populacao, afinal, intervir nestes fatores de risco
comuns permite a prevencao das Doencas Cronicas e nao apenas o
tratamento das consequéncias dessas doencgas.

Assim, estratégias para prevencao de DCNT sistémicas devem
estar alinhadas a promoc¢ao de Saude Bucal. Mas, como fazer isso?

Nos capitulos seguintes, vamos nos aprofundar sobre os fatores

de risco para as DCNT bucais e sistémicas!

1.1 Fatores de risco comportamentais para DCNT

Embora as DCNT estejam presentes em todos os niveis
socioecondmicos, 0s grupos mais vulneraveis, como os de baixa
escolaridade e renda, sdo os mais afetados por essas comorbidades,
uma vez que estao mais predispostos ao tabagismo, inatividade fisica,
dieta nao saudavel e ao uso nocivo de alcool. Na Atenc¢ao Basica, é
comum que o dentista se depare com pacientes que apresentem pelo
menos um desses fatores de risco comportamentais, e é seu dever
alertar e instruir o paciente sobre as consequéncias desses habitos

em um panorama geral.

1.1.1 Tabagismo

Segundo a OMS, 22% da populacao mundial de 15 anos ou mais
é de fumantes e o controle do tabagismo faz parte do Plano de Ac¢des
Estratégicas do Ministério da Saude do Brasil para o Enfrentamento
das DCNT (BRASIL, 2011; WHO, 2019).
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O tabagismo pode afetar tanto a saude sistémica quanto a
Saude Bucal. O cancer bucal envolve a mutagao gradual das células
sadias na boca e pode ocorrer de varias maneiras. Sempre que a
pessoa inala a fumaca vinda dos cigarros, as substancias quimicas
prejudiciais dos produtos com tabaco passam primeiro pela boca e
pela garganta antes de atingir os pulmdes. Com o passar do tempo
e a exposicao frequente, essas substancias podem causar mudancgas
na cavidade bucal que podem levar ao cancer bucal.

A incidéncia e a progressao da periodontite também sdo afetadas
pelo tabagismo, sendo claramente identificado como fator de risco
em individuos jovens e adultos, uma vez que fumantes tém duas
vezes mais risco de desenvolver a doenca periodontal do que os nao
fumantes. O habito de fumar, portanto, € uma informacao importante
gue deve ser investigada desde o primeiro contato com o paciente,
considerando o impacto negativo do tabagismo em varias doencas
inflamatadrias crénicas destrutivas dos tecidos (JOHANNSEN et al.,
2014). O tabaco fumado em qualquer uma de suas formas causa até
90% de todos os canceres de pulmao e os produtos de tabaco que ndo
produzem fumaca também causam dependéncia e sao responsaveis
pelo desenvolvimento de cancer de cabeca, pescogo, es6fago e

pancreas, assim como muitas patologias bucodentais (WHO, 2008).

IMPORTANTE!
f— Q )

Em comparacao aos nao fumantes, estima-se que o

tabagismo aumenta o risco de desenvolver doencga coronariana
em 2 a 4 vezes e em 23 vezes as chances do homem desenvolver

cancer de pulmao (INCA, 2018).
. W,
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Assim, fica claro o papel do tabagismo na etiologia das DCNT
tanto bucais quanto sistémicas. Cabe aos dentistas aumentar a
conscientizacdao da populacdo sobre os efeitos nocivos e mortais do
uso do tabaco e da exposicdao a fumaca derivada de seus produtos,

além de desencorajar seu consumo em qualquer forma.

1.1.2 Inatividade fisica

Mais de um quarto (1,4 bilhdo) da populacdo adulta mundial
nao praticou atividade fisica suficiente em 2016 (WHO, 2018) e isso
coloca essas pessoas em maior risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, Diabetes Mellitus, deméncia e alguns tipos de cancer.
O novo plano de agao mundial da OMS sobre atividade fisica e saude
(2018 a 2030) estabelece a meta de reduzir a inatividade fisica em
10% até 2025 e em 15% até 2030.

Vocé pode estar se perguntando como o sedentarismo pode
contribuir para a ocorréncia de doencas bucais cronicas. E simples:
o individuo que nao pratica atividade fisica comumente apresenta
outros habitos inadequados, como uma dieta ndo saudavel, consumo
de alcool e até mesmo o tabagismo. E, infelizmente, o estilo de vida
adotado pela maioria da populagdo inclui esses fatores de risco. Além
disso, a atividade fisica regular aumenta varias capacidades fisicas
e reduz muitos marcadores inflamatérios. A inflamacao sistémica
subclinica e de baixo grau é apontada como um mecanismo comum
a todas DCNT, inclusive a doenca periodontal.

Um estudo recente avaliou os efeitos da atividade fisica na
doenca periodontal e mostrou que a frequéncia de atividade fisica

esta diretamente relacionada a baixa ocorréncia de periodontite
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(FERREIRA et al., 2019). Paralelamente, mediadores inflamatdrios
vindos da cavidade bucal de um paciente com doenc¢a periodontal
podem estar associados a quadros inflamatdrios em outras regides
do corpo humano, como musculos e articulacdes, e isso influencia

diretamente no rendimento fisico do individuo.

1.1.3 Dieta nao saudavel

O padrao de dieta ocidentalizada esta relacionado ao excessivo
consumo de produtos muito caldricos e pouco nutritivos, estando
diretamente associado as piores condi¢es de saude. Habitos alimentares
inadequados estao associados ao sobrepeso e a obesidade, que
consequentemente, se tornam fatores predisponentes para doencas
cardiovasculares, doencgas respiratérias cronicas, Diabetes Mellitus etc.
(DI BONITO et al., 2012), e na cavidade bucal, a obesidade também

pode estar associada a carie e a doenca periodontal.

u’*@/

Fonte: UNA-SUS/UFMA.

Os acucares de adicdo sdo vildes da saude sistémica e bucal, e as
principais fontes sao os refrigerantes, sucos de caixinha, sobremesas
lacteas e produtos lacteos (achocolatados, sorvetes, iogurte edulcorado
e leite acucarado) além de doces, bolos, biscoitos, tortas etc. (AHA,
2016).

As bebidas ricas em acucar de adicao (refrigerantes, sucos

de caixinha, energéticos e achocolatados) contribuem amplamente
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com a densidade total de energia e sdo a principal fonte de calorias
discricionarias (diferenca entre a necessidade total de energia e a energia
consumida para atender a ingestao recomendada de nutrientes) da
dieta. Essas bebidas sao associadas a alteragdes metabdlicas, como:
obesidade, resisténcia insulinica, aumento de triglicerideos, aumento
de colesterol LDL, reducdo de colesterol HDL e hipertensao arterial.

A maioria da populagao brasileira consome diariamente esses
produtos ultraprocessados e industrializados, entao, vocé enquanto
dentista e profissional da saude, sempre que consultar o seu paciente,
guestione sobre os seus habitos alimentares e alerte-o quanto aos
riscos de uma dieta nao saudavel.

Vocé sabia que importantes organizacdes internacionais tém

um claro posicionamento sobre o consumo de agucares de adi¢ao?

* A American Dietetic Association sugere como estratégia para
melhor qualidade de vida e promoc¢ao de salde a reducdo de consumo
de acucares livres (TOUGER-DECKER et al., 2007).

World Health
Organization

e AOMS lancou diretrizes em 2015 para a reducdao do consumo
de agucares livres para quantidades menores que 10% do consumo
diario de energia, preferencialmente para menos que 5% das calorias
diarias, para prevencao da carie e obesidade e possivelmente de
outras DCNT (WHO, 2015).
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American
Heart
Association.

e A American Heart Association também publicou recomendacdes
para que criangas tivessem um consumo de agucares de adi¢gao em
torno de, no maximo, 25 g/dia (6 colheres de chd), e que criancas
menores de dois anos de idade ndo sejam expostas aos aclcares de
adicao visando a diminuicdao do risco cardiovascular futuro (VOS et
al., 2017; AHA, 2016).

As bebidas ricas em acucar de adicao também estdo implicadas
como ocorréncias de DCNT, como Diabetes, doencas cardiovasculares
e asma, além da carie e também da doenca periodontal.

O papel dos agucares de adi¢cdo na epidemia de carie em todo o
mundo é bem conhecido, mas a discussao da sua relagao com a doenca
periodontal € mais recente. O consumo de agucares de adicao ja foi
associado ao aumento da profundidade de sondagem em adultos jovens
em estudo de base populacional americano (LULA et al., 2014). Assim
como um estudo experimental verificou a reducao de sangramento
gengival e da profundidade de sondagem de individuos seguindo uma
restricdo total de acucares refinados e uma dieta da Idade da Pedra
por quatro semanas, mesmo na auséncia de métodos tradicionais de
higiene oral (BAUMGARTNER et al., 2009).

E importante ressaltar que, mesmo com etiopatogenias bem
distintas, a carie acomete tecido mineralizado, e a doenca periodontal,
os tecidos de suporte, o aguicar de adigao € um denominador comum
a essas doencas, embora que com mecanismos de acao diferentes. O
metabolismo do aculcar no biofilme oral resulta em producao de acido
e consequente perda mineral do esmalte e da dentina; enquanto a

hiperglicemia resulta em inflamacao sistémica de baixo grau, que é um
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mecanismo ligado a doenca periodontal, que pode elevar a fosfatase
alcalina e ocasionar a perda mineral dssea.

Fica claro, portanto, que a dieta ndo saudavel e, especialmente,
0 consumo excessivo de acucares de adicao, € um fator comum as
DCNT bucais e sistémicas. A adocao de habitos alimentares mais
saudaveis é fundamental para promover a Saude Bucal, evitar carie e

doenca periodontal e contribuir para prevencao das principais DCNT.

1.1.4 Uso nocivo de alcool

De acordo com a OMS, em todo o mundo, 3 milhdes de mortes
por ano resultam do uso nocivo do alcool, representando 5,3% de
todas as mortes. Vocé sabia que na faixa etaria de 20 a 39 anos,
aproximadamente 13,5% do total de mortes sdo atribuiveis ao consumo
alcool? Além disso, existe uma relagao causal entre o uso nocivo
do dlcool e uma série de transtornos mentais e comportamentais,
além das DCNT. Como consequéncia, o uso nocivo do alcool provoca
perdas sociais e econdmicas significativas para os individuos e para
a sociedade em geral.

O alcoolismo esta associado ao risco de DCNT graves, como cirrose
hepatica, alguns tipos de cancer e doencgas cardiovasculares, além de
estar fortemente relacionado ao desenvolvimento de cancer orofacial
e orofaringeo, uma vez que o contato do alcool com a mucosa oral
pode deixa-la mais vulneravel as células cancerigenas ou até mesmo
potencializar a doencga ja existente. O quadro torna-se ainda mais
desfavoravel se a bebida alcodlica estiver associada ao tabagismo.

Em geral, pessoas em situagdes de maior vulnerabilidade social

estao mais propensas ao uso nocivo de alcool. Dessa forma, deve-se
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pensar em agdes voltadas para os niveis e contextos do consumo de
alcool, considerando os determinantes sociais mais amplos da saude.
Ao reduzir o uso nocivo de alcool, a carga de doencas causadas por
ele também sera minimizada.

O consumo abusivo do alcool também tem sido associado a
doenca periodontal, podendo modificar o processo saude-doenca pela
interferéncia com a resposta do hospedeiro, uma vez que diminui as
funcdes dos neutroéfilos e macréfagos, aumentando a susceptibilidade
do organismo a infec¢Oes, além de reduzir a massa 6ssea. Um estudo
mostrou que o risco de periodontite aumentou 0,4% (IC 95% 1.002—-
1.007, p = 0,002) para cada incremento de 1g/dia no consumo de
alcool (WANG et al. 2016), sugerindo a influéncia negativa do consumo
de dlcool nos parametros periodontais e microbioldgicos (niveis mais
altos de patdgenos periodontais e citocinas pro-inflamatérias) (LAGES
et al., 2015).

O consumo de alcool tem correlagdao com outros comportamentos
viciantes, como tabagismo, drogas ilicitas e de agucares de adicao,
além de estar geralmente associado ao sedentarismo. Assim, esse
comportamento de risco frequentemente coocorre em individuos que
adotam um estilo de vida ndao saudavel e contribui para potencializar

o surgimento de DCNT.
1.2 Fatores de risco metabdlicos para DCNT

Como resultante desses habitos comportamentais inadequados,
os fatores de risco levam a alteracdes metabdlicas, como: hipertensao

arterial, sobrepeso/obesidade, hiperglicemia e hiperlipidemia, que

aumentam o risco para DCNT.
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1.2.1 Hipertensao arterial

A hipertensao arterial € uma condicao médica cronica em que
a pressao sanguinea nas artérias estd aumentada.

E como diagnosticar a hipertensao?

De acordo com a OMS, a hipertensdo é diagnosticada em adultos,
guando, medida em dois dias diferentes, a leitura da pressao arterial
sistélica nos dois dias for 2140 mmHg e/ou a leitura da pressédo arterial
diastdlica nos dois dias for 290 mmHg.

Dados da pesquisa VIGITEL (2018) mostraram que um em cada
quatro brasileiros (24,7%) vivem com um diagndstico de hipertensao.
De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a hipertensao
mal controlada ou sem diagndstico pode reduzir a expectativa de vida
em até 16,5 anos.

Evidéncias coletadas a partir de revisdes sistematicas da literatura
mostram que o aumento na ingestao de carboidratos refinados e aguicar
de adicdo pode levar ao aumento da incidéncia de hipertensao (KIM
et al., 2016; KIM et al., 2018). Os efeitos da hipertensao, quando nao
controlada, sao devastadores e podem levar a varias DCNT, incluindo
acidente vascular cerebral, infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal, entre outras. Portanto, o controle da hipertensao
e da progressao dos danos deve ser prioridade em nivel global.

Em relacdo as doencas bucais, estudos recentes também
sugeriram uma associacdao entre periodontite e hipertensao, o que
pode ser explicado por fatores de risco comuns. Nesse contexto,
pacientes hipertensos devem passar por uma triagem periodontal e o
tratamento periodontal pode ser incluido no manejo multidisciplinar
(MARTIN-CABEZAS et al., 2016).
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1.2.2 Sobrepeso/obesidade

O sobrepeso e a obesidade vém se tornando uns dos maiores
desafios de saude publica do século XXI. As taxas vém aumentando,
especialmente, entre os paises de baixa e média renda, o que
representa uma ameaca ao controle das DCNT. A obesidade resulta
de uma interacao complexa de dieta ndao saudavel, sedentarismo e
outros fatores que resultam em desequilibrio entre ingestdo e gasto
de energia durante um periodo prolongado (BRAY et al., 2016).

A obesidade é um fator de risco metabdlico que predispde
uma variedade de comorbidades, incluindo Diabetes Mellitus tipo
2 e doencas cardiovasculares (PISCHON et al., 2007). Além disso, a
obesidade também estd relacionada as principais DCNT bucais, como
a doenca periodontal (MARTINEZ-HERRERA et al., 2017; MARTENS et
al., 2017; KHAN et al., 2018) e a carie (HAYDEN et al., 2013; ALSHIHRI
et al., 2019). Também ja é conhecido que o sobrepeso e a obesidade
influenciam na progressao da perda de insercao clinica periodontal
(GAIO et al., 2016).

Prevenir e controlar a obesidade implica no controle dos fatores
de risco comportamentais modificaveis comuns que ja discutimos na
primeira parte deste livro. A vocé, dentista, fica o alerta: se o seu
paciente apresentar sobrepeso/obesidade ou mesmo estilo de vida
inadequado (dieta ndo saudavel e sedentarismo) que pode levar a
essa condicdo, investigue se ele ja apresenta alguma DCNT subjacente,
instrua-o sobre os fatores de risco e como controla-los. E, ndo menos
importante, encaminhe-o para um atendimento multiprofissional. O
trabalho interligado, envolvendo a participacao de dentistas, médicos

e nutricionistas, vai proporcionar melhores resultados.

28—



s 001508 C6nicas NGo Transmissiveis: 1 63
Fatores De Risco E Rede De Atencdo A Saud

1.2.3 Hiperglicemia

Hiperglicemia é o aumento dos niveis de aglcar no sangue que
acontece quando ha pouca insulina no organismo ou quando o corpo
ndo consegue usa-la apropriadamente. Em geral, estda acompanhada
de altos niveis de agucar na urina.

O Diabetes Mellitus abrange um conjunto de disturbios
metabdlicos caracterizados por defeitos na acdo da insulina, na sua
secre¢ao ou em ambos, causando um estado hiperglicémico (AMERICAN
Diabetes ASSOCIATION, 2014; NASCIMENTO et al., 2018). Trata-se
de um problema de saude publica com proporgdes epidémicas e a
projecao é de mais de 640 milhdes de pessoas com Diabetes até 2040
(INTERNATION Diabetes FEDERATION, 2015).

(- )

Vocé, enquanto profissional de saude, sabe interpretar a
taxa de glicose no sangue do seu paciente? Nao? Ela pode ser
facilmente consultada através do teste da glicemia em jejum.

¢ Glicemia de jejum normal: inferior a 99 mg/dL;
¢ Glicemia de jejum alterada: entre 100 mg/dL e 125 mg/dL;
e Diabetes: igual ou superior a 126 mg/dL.

. J

A tolerancia a glicose diminuida e a glicemia de jejum aumentada
sao categorias de risco para o desenvolvimento de Diabetes e doengas
cardiovasculares.

O Diabetes estd associado ao acidente vascular cerebral e ao risco
de doencas coronarianas e também é a principal causa de insuficiéncia
renal. Pessoas com Diabetes também tém um risco aumentado de
doenca periodontal (CHAVARRY et al., 2009; NASCIMENTO et al., 2018).
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A associagao entre Diabetes e doencga periodontal é bidirecional,
ou seja, a doenca periodontal pode ser risco para o Diabetes e vice-
versa. Entretanto, nessa relacao, é plausivel que haja envolvimento de
fatores de risco comuns, como uma dieta rica em agulcares, o que pode
desencadear uma inflamacao sistémica de baixo grau, vista na doenc¢a
periodontal e no Diabetes (PINK et al., 2015; GLURICH et al., 2019).

A carie também tem sido associada ao Diabetes. Pacientes com
controle metabdlico deficiente apresentam concentracdes maiores
de glicose na saliva, xerostomia e mais biofilme (BAJAJ et al., 2012;
MOHAMED et al., 2013). Além disso, o risco de carie dentdria pode
ser duas vezes mais alto em pacientes com Diabetes em comparagao
com controles saudaveis (MOHAMED et al., 2013). Essa associacao
também pode ser explicada pelos fatores de risco comuns, por
exemplo, o consumo excessivo de agucar de adi¢cao, que resulta em
carie, obesidade e no desenvolvimento de outras Doengas Crdnicas,

entre elas, o Diabetes Mellitus e as doencas cardiovasculares.

1.2.4 Hiperlipidemia

As alteragdes do perfil lipidico podem incluir colesterol total alto,
triglicerideos (TG) alto, colesterol de lipoproteina de alta densidade
baixo (HDL-c) e niveis elevados de colesterol de lipoproteina de baixa
densidade (LDL-c). A hiperlipidemia é o aumento dos niveis séricos
dos lipideos (gorduras) e também é um dos fatores de risco para
ocorréncia de doencgas cardiovasculares, estando associada a doenga
periodontal em adultos (LEE et al., 2015).

A doenca periodontal estd associada a reducao de HDL-c e a

elevacao de LDL-c e triglicerideos, sugerindo uma associagao com o

30—



s 001508 C6nicas NGo Transmissiveis: 1 6 5
Fatores De Risco E Rede De Atencdo A Saud

controle metabdlico lipidico. Talvez, em parte, a inflamacao periodontal
possa afetar negativamente o controle lipidico sérico, contribuindo
para um maior risco de doencga cardiovascular. A desregulagao lipidica
aumenta a suscetibilidade a periodontite, por meio do aumento da
inflamacgao sistémica. Isso sugere uma relacao de mao dupla entre
dislipidemia e doenca periodontal (NEPOMUCENO et al., 2017).

Mas, ao contrdrio do que a maioria pensa, a hiperglicemia
nao é desencadeada apenas pelo consumo excessivo de gorduras.
O agucar é metabolizado da mesma forma que o alcool e produz
colesterol nesse processo. A digestao do agucar leva a formacao de
uma substancia chamada acetilcoenzima A, que forma o triglicérides
e acaba se transformando em uma lipoproteina chamada VLDL. Esta
lipoproteina, quando quebrada no figado, produz colesterol LDL
pequeno e denso, que estd associado a doencas cardiovasculares, ja
que ele forma placas nas artérias. O consumo excessivo de agucar
de adicdao também esta associado ao aumento da pressao arterial e
dos triglicérides e a reducdo do colesterol HDL. Assim, fica o alerta: o
acucar ndo é vildao apenas no desenvolvimento da carie, muitas outras
doencas sistémicas podem ser desencadeadas a partir de uma dieta
rica em acgucar de adicao.

Outro ponto importante é que os niveis de lipidios na corrente
sanguinea estdo associados ao habito de praticar exercicios e de ingerir
bebidas alcodlicas, carboidratos e gorduras. Além disso, o indice
de massa corpdrea e idade influenciam as taxas de gordura sérica.
Assim, mais uma vez, observamos a interacdao dos fatores de risco
comportamentais e metabdlicos e fica claro que as modificagcdes no

estilo de vida sdao fundamentais para o controle metabdlico.
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Fonte: UNA-SUS/UFMA.

Agora, antes de iniciarmos a segunda parte deste
livro, que tal conhecermos o caso da dentista Juliana e
do usuario dos servicos de saude, o Raimundo?

\_ J

Juliana atua como cirurgia-dentista e integra uma equipe

de Saude Bucal, vinculada a Estratégia de Saude da Familia, ha
trés anos. A Politica Nacional de Atengao Basica foi instituida e é
atualizada constantemente, com o objetivo de ampliar a capacidade
de resolutividade da Atenc¢ao Primaria, colocando-a como porta de
entrada prioritaria de acesso dos usuarios ao SUS. Portanto, Juliana
busca reorganizar o processo de trabalho da equipe de Saude Bucal,
nessa perspectiva.

Ao chegar a Unidade de Salde, Juliana foi informada que um
usuario, Sr. Raimundo, aguardava por atendimento, embora nao
estivesse agendado para esse dia. Como o usuario apresentava dor
e Juliana tinha espaco em sua agenda, pois seu outro paciente nao

compareceu na Unidade de Saude, ela realizou a primeira consulta
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do Raimundo. O usuario tem 65 anos, é operario numa fabrica,
apresenta sobrepeso, é cardiopata, diabético e hipertenso nao
controlado. Raimundo relatou ser fumante ha 30 anos e consumir
bebidas alcodlicas com frequéncia. Ao ser questionado sobre seus
habitos de vida, Raimundo mencionou nao fazer atividade fisica regular
e apresentar dieta baseada no consumo de alimentos processados,
industrializados e que possuem alto teor de aclcar. Também disse
ter consumo escasso de verduras e legumes. Com relacdo a Saude
Bucal, disse que nao tinha habito de escovar os dentes a noite e que
ja tinha perdido muitos dentes. Raimundo é da area coberta pela
equipe de Saude da Familia, mas ainda nao tinha sido cadastrado na
unidade. Diante disso, Juliana percebeu que nao poderia fazer apenas
o tratamento odontoldgico de emergéncia. Frente a esse cenario, a
dentista Juliana se questionou: como o SUS se organiza para atender
um paciente como Raimundo? Como deveria manter a integralidade
do cuidado nesse caso e em casos semelhantes?

Diante do cenario apresentado, de que forma Juliana e vocé,
enquanto cirurgido-dentista da Atencao Primaria, podem contribuir

no encaminhamento de pacientes com essas caracteristicas?

33



2. Rede de Atencao a Saude das Pessoas
com Doencas Croénicas

168

As doencas em geral estao relacionadas a causas multiplas,

e sao caracterizadas por inicio gradual, de progndstico usualmente
incerto, com longa ou indefinida duracdao. Apresentam curso clinico
qgue muda ao longo do tempo, com possiveis periodos de agudizacao,
podendo gerar incapacidades. Requerem intervengdes com o uso de
tecnologias apropriadas™, associadas a mudancas de estilo de vida,
em um processo de cuidado continuo que nem sempre leva a cura. As
tecnologias apropriadas sao as tecnologias relevantes as necessidades
de saude da populacao, avaliadas de maneira correta, socialmente
aceitaveis e com uma boa relacao custo-beneficio (GIOVANELLA, 2012).

Para a operacionalizacdao do cuidado as Doencas Cronicas no
Sistema Unico de Saude (SUS), sdo necessarias formas de organizacdo
que articulem os servicos existentes, considerando os principios
da regionalizacao e da hierarquizacao, de modo que o processo de
descentralizacdo ndo sobrecarregue 0os municipios, e para superar a
fragmentacao das a¢des e dos servigcos de saude.

No Brasil, a concepcao de Rede de Atencao a Saude (RAS) foi
incorporada oficialmente ao SUS por dois instrumentos juridicos: Portaria
n.°4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para
a organizacao das Redes de Atenc¢ao a Saude no ambito do SUS, e o
Decreto n.® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamentaria a Lei
n.° 8.080, de 19 de setembro de 1990.

A concepcgao da RAS tem sido apontada como a melhor estratégia
de organizacao dos servigos de saude, por serem capazes de materializar

a producao em saude de forma mais eficaz e integral, dando corpo
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a uma proposta inovadora para a gestao do SUS. Considerando esse
aspecto, a Rede de Atengdo as Doencas e Condi¢des Cronicas visa realizar
a atencado, de forma integral, aos usuarios com Doencas Crénicas, em
todos os pontos de atencao, realizando acdes de promocao, protecao
da saude, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacao,

reducdo de danos e manutencao da saude.

2.1 Principios e Diretrizes

A Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas
fomenta a mudanca no modelo de atencado a saude, por meio da
gualificacdao da atencao integral as pessoas com Doencas Crbnicas e
da ampliacdo das estratégias para promoc¢ao da saude da populagao
e para prevencao do desenvolvimento das Doengas Cronicas e suas
complicagcdes (MENDES, 2011).

Para que uma transformacdao do modelo de atencdo a saude
ocorra, € importante ampliar o acesso dos usuarios com Doencas
CroOnicas aos servigcos de saude e promover o aprimoramento da
gualidade da atencdo a saude dos usudrios com Doencas Cronicas,
por meio do desenvolvimento de acdes coordenadas pela Atencao
Primaria que sejam continuas e que busquem a integralidade e
a longitudinalidade do cuidado em saude; propiciar o acesso aos
recursos diagnodsticos e terapéuticos adequados em tempo oportuno,
garantindo-se a integralidade do cuidado, conforme a necessidade de
saude do usuario; promover habitos de vida saudaveis com relagao a
alimentacao e a atividade fisica, como ac¢des de prevencao as Doencas
Crbnicas; ampliar as acOes para enfrentamento dos fatores de risco

as Doencas Crbnicas, tais como o tabagismo, o consumo excessivo
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de alcool e alimentag¢ao nao saudavel; atuar no fortalecimento do
conhecimento do usudrio sobre suas doengas e na ampliacdao da
sua capacidade de autocuidado e autonomia. Tais acdes podem ser
traduzidas em melhores indicadores relacionados as Doencas Crdnicas
(BRASIL, 2013).

Entre as diretrizes propostas para a Rede de Atencao as Doencgas
Crbnicas, estao (BRASIL, 2013):

® Acesso e acolhimento aos usuarios com Doencas Crbnicas

em todos os pontos de atencao;

e Humanizacdao da atencao, almejando a efetivacdo de um
modelo centrado no usuario, baseado nas suas necessidades

de saude;

® Respeito as diversidades étnico-raciais, culturais, sociais e

religiosas e aos habitos e cultura locais;

® Modelo de atencao centrado no usuario e realizado por

equipes multiprofissionais;

® Articulacdao entre os diversos servicos e acdes de saude,
constituindo redes de saude com integracao e conectividade

entre os diferentes pontos de atencao;

® Atuacao territorial, com definicao e organizacdao da Rede de

Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas nas regioes
de saude, a partir das necessidades de saude das respectivas

populacdes, seus riscos e vulnerabilidades especificas;
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® Monitoramento e avaliacdo da qualidade dos servigos por
meio de indicadores de estrutura, processo e desempenho

que investiguem a efetividade e a resolutividade da atencao;

e Articulacdo interfederativa entre os diversos gestores de saude,

mediante atuacdo solidaria, responsavel e compartilhada;

® Participacao e controle social dos usuarios sobre os servicos;

e Autonomia dos usuarios, com constituicao de estratégias de

apoio ao autocuidado;

® Equidade, a partir do reconhecimento dos determinantes

sociais da saude;

® Formacdo profissional e educacdo permanente, por meio de
atividades que visem a aquisicao de conhecimentos, habilidades
e atitudes dos profissionais de saude para qualificacao do
cuidado, de acordo com as diretrizes da Politica Nacional de

Educagcao Permanente em Saude;

® Regulacao articulada entre todos os componentes da Rede

de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas.
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Portanto, a construcao da Rede de Atencdo a Saude para

Doengas Cronicas requer esforcos de todos os atores envolvidos,
principalmente quando se trata da articulacao e da comunicacao

entre os componentes da Rede.
. J

2.2 Linhas de Cuidado Prioritarias

As diretrizes clinicas podem ser compreendidas como
recomendagdes que orientam decisdes assistenciais, de prevencao,
promocao e de organizacao de servicos para condicdes de saude de
relevancia sanitaria, elaboradas a partir da compreensao ampliada do
processo saude-doenga, com foco na integralidade, e incorporando
as melhores evidéncias da clinica, da saude coletiva, da gestao em
saude e da producao de autonomia. As diretrizes desdobram-se em
Guias de Pratica Clinica/Protocolos Assistenciais, orientam as Linhas
de Cuidado e viabilizam a comunicagao entre as equipes e servigos,
a programacao de acdes e a padronizacao de determinados recursos
(BRASIL, 2014).

As Linhas de Cuidado, por sua vez, consistem numa forma
de articulacao de recursos e das praticas de producao de saude,
orientadas por diretrizes clinicas, entre as unidades de atencao
de uma dada regidao de saude, para a conducao oportuna, agil e
singular dos usuarios pelas possibilidades de diagndstico e terapia,
em resposta as necessidades epidemioldgicas de maior relevancia.
Visa a coordenacao ao longo do continuo assistencial, através da

pactuacdo/contratualizacdo, e a conectividade de papéis e de tarefas
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dos diferentes pontos de atengao e profissionais. Pressupdem uma
resposta global dos profissionais envolvidos no cuidado, superando
as respostas fragmentadas (BRASIL, 2014).

Varios pressupostos devem ser observados para a efetivacdo das
linhas de cuidado, como garantia dos recursos materiais e humanos
necessarios a sua operacionalizacao; integracao e corresponsabilizacao
das unidades de saude; interacao entre equipes; processos de educacao
permanente; e gestao de compromissos pactuados e de resultados.
Tais aspectos devem ser de responsabilidade de grupo técnico, com
acompanhamento da gestao regional (BRASIL, 2018).

Portanto, as linhas de cuidado apontam as acdes e 0s servicos
gue devem ser desenvolvidos nos diferentes pontos de atencao de
uma rede (nivel primario, secundario e terciario) e nos sistemas de
apoio, levando em consideracao a estratificacao dos riscos (BRASIL,
2013). Elas delimitam o percurso terapéutico dos usudrios na rede,
considerando ndao somente protocolos estabelecidos, mas também
o potencial de gestores dos servicos em pactuar fluxos, de modo a
reorganizar o processo de trabalho e facilitar o acesso do usuario as
unidades e servigos dos quais necessita (MENDES, 2011).

As linhas de cuidado prioritarias devem ser estabelecidas a
partir das doencas/fatores de risco mais prevalentes, como: doencgas
renocardiovasculares; Diabetes; obesidade; doencas respiratorias
cronicas; cancer (de mama e colo de utero) (BRASIL, 2013).

O Chronic Care Model, inicialmente apresentado em 1998 pelo
MacColl Institute for Health Care Innovation, a partir de estudos da
literatura internacional, propde um modelo para atenc¢ao as condicdes
cronicas, que foi implantado, com diversas adaptacdes, em uma série

de paises. Ele tem como principios: organizacdao da atenc¢ao a saude;
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recursos da comunidade; autocuidado apoiado; desenho da linha de
cuidado; suporte as decisdes clinicas; sistema de informacdes clinicas
(BRASIL, 2013).

A partir desse modelo, das experiéncias internacionais e dos
modelos de determinacdo social da saude e de piramide de riscos,
Mendes (2012) propde o Modelo de Atencao as Condicdes Crbnicas
(MACC). Esse modelo estrutura-se pela estratificacdo de cinco niveis de
intervencdes de saude sobre seus determinantes e suas populagdes,
a partir do qual se definem acdes e praticas da equipe de saude que

sejam mais adequadas (Figura 1).

Figura 1: Modelo de Atencdo as Condicdes Cronicas (MENDES, 2012).

Miwel 5:
Gastao de caso

Niwel 8:
Gestdo dagrondicdo
de salde

_Mivel 3:%,
Gestao da condigao
de saude

Mivel 2:

Intervengtes de prevencan n’a__r.__-'-" ;
condighes de salde

Miwel 1:
Intervencoes de promogac da saude

Fonte: MENDES, E. V. O cuidado das condigbes cronicas na Atencao Primaria a saude:
o imperativo da consolidacao da Estratégia da Saude da Familia. Brasilia, DF:
Organizagcao Pan-Americana da Saude, 2012. p. 169. Disponivel em:< https://
bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cuidado_condicoes_atencao_primaria_
saude.pdf>.

40



I _C¢"'¢0$ Cr&nicas NGo Transmissiveis:

Esse modelo de atencao subsidiara os passos seguintes de
constituicao da rede do caso ja apresentado, como: elencar os pontos
de atencdo e definir suas atribuicdes, instituir fluxos e diretrizes
clinicas que norteiem a pratica dos profissionais nesses pontos,
entre outros (Figura 1). Retomando o caso da dentista Juliana e do
paciente Raimundo, como se organizaria e qual o nivel de intervencao
necessario para esse usuario do servico, segundo o Modelo de Atencdo

as Doencas Crbnicas?

Classificacao dos Niveis de Intervencao segundo o Modelo

de Atencao as Doengas Cronicas (MENDES, 2012):

Nivel 1 (Interven¢des da Promog¢ao da Saude):

opera-se com a populacao total de uma Rede de Atencao a

Saude com foco nos determinantes sociais intermediarios,
ou seja, os macrodeterminantes, condicdes de vida e de
trabalho, 0 acesso aos servigos essenciais e as redes sociais
e comunitarias. As intervencdes de promocao da saude
para a populacao total serao realizadas por meio de agoes

intersetoriais.

Nivel 2 (IntervengGes de Prevencao das Condigdes Cronicas):

opera-se com subpopula¢cdes estratificadas por fatores

de risco, com foco nos determinantes proximais ligados
aos comportamentos e aos estilos de vida, por meio de
intervencgdes de prevencao de doencas, voltadas para
individuos e subpopulacdes. A prevencao da-se com a
modificacao de fatores de risco comportamentais, tais

como a alimenta¢ao inadequada.
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Nivel 3 (Gestao da Condig¢ao de Saude):

trabalha-se com subpopulacdes que ja apresentam doenca
cronica estabelecida. Nele, as condi¢cdes cronicas sao de
baixo ou médio risco ou a subpopulacao apresenta fatores
de risco biopsicoldgicos. Nesse nivel, a atencdo a saude é
fortemente ancorada em agdes de autocuidado apoiado,
mas existe também a atencdo clinica ao individuo, realizada,

de maneira geral, pela Atencao Primaria.

Nivel 4 (Gestao da Condig¢ao de Saude):

opera-se com subpopulacdes com condicdo crénica de
alto ou muito alto risco. Nesse nivel, além do autocuidado
apoiado, observa-se a necessidade mais significativa de

cuidados profissionais, incluindo o especializado.

Nivel 5 (Gestao do Caso):

opera-se com subpopulacdes que apresentam condicao de
saude muito complexa e que chegam a consumir a maior
parte dos recursos globais de um sistema de atengao a
saude. Nesse nivel, as intervencdes podem ser realizadas
pela tecnologia da gestao de caso e, em geral, exigem planos

de cuidado mais singulares.

O caso de Raimundo requer uma atuacao mais abrangente,
incluindo todos os niveis desse modelo de atencao a saude. Esse
modelo possui trés ambitos de aplicagao para os cuidados inovadores
para as condicdes cronicas (CICC): o ambito MACRO, o ambito MESO
e o ambito MICRO (MENDES, 2012).

O ambito micro é representado pela triade: pessoas usudrias e
suas familias, equipe de saude e grupos de apoio da comunidade. Os

objetivos fundamentais nesse ambito sdo: preparar, informar e motivar




cada elemento dessa triade (MENDES, 2012). O ambito meso propde
uma mudanca de foco das organizacdes de saude, incorporando um
modelo de aten¢do que dé conta nao sé de condi¢cdes agudas, mas
também da atencao as condi¢cdes crbnicas. Para isso, atuar junto a
comunidade é indispensavel para integrar os recursos da organizacao
com o0s recursos comunitarios. No ambito macro, o trabalho devera
ser direcionado a elaborar politicas que considerem as singularidades
das condicOes crbonicas e que desenvolvam essas redes de forma
sustentdvel (MENDES, 2012).

Portanto, a andlise da Linha de Cuidado possibilita mapear os
recursos disponiveis nos diversos segmentos da saude, avaliar as
tecnologias utilizadas para assistir usuarios dos servicos de saude
como o Raimundo quanto ao tipo, fluxos, mecanismos de regulacao,
tentativas de negac¢ao de acesso, agdes de vigilancia a saude, promocgao

e utilizacao dos recursos das clinicas especializadas.

2.3 Componentes da Rede de Atenc¢ao a Saude das Pessoas com

Doencgas Cronicas

Considerando todas as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
apresentadas pelo usuario Raimundo, a atuacao do SUS nao deve se
restringir a um atendimento pontual e fragmentado. Porém, quais os
componentes presentes para se respeitar o principio da integralidade?

As RAS estruturam-se para enfrentar uma condicao de saude
especifica, por meio de um ciclo completo de atendimento (PORTER,;
TEISERBERG, 2007), o que implica a continuidade da atencao a saude
e a integralidade da atencao a saude (MENDES, 2011).

As Redes de Atengao a Saude constituem-se de trés elementos
basicos: uma populacdao, uma estrutura operacional e um modelo de
atencao a saude (MENDES, 2011).

Doengas Crdnicas Nao Transmissiveis: _ ’l 77
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A populacdo sob responsabilidade das RAS vive em territorios
sanitarios singulares, organiza-se socialmente em familias e é cadastrada
e registrada em subpopulagdes por riscos sociossanitarios.

O conhecimento profundo da populacao usuaria de um sistema de
atencdo a salde é o elemento basico que torna possivel romper com a
gestdao baseada na oferta, caracteristica dos sistemas fragmentados de
saude da populagao, com uma gestao de base populacional, elemento
essencial da RAS (MOYSES, 2013).

A estruturacao operacional das RAS é constituida pelos pontos
da rede e pelas ligacdes materiais e imateriais que comunicam esses
diferentes nds. A estrutura operacional das RAS é composta pelos
Servicos de Atencdo Bdsica/Atencdo Primaria, que constituem-se como
centro de comunicacao da rede, tendo um papel-chave na estruturacao
desta, como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado, além
de realizar o cuidado integral e continuo da popula¢dao que esta sob
sua responsabilidade e de ser a porta de entrada prioritaria para a
organizacao do cuidado. O centro de comunica¢ao das RAS é o n6
intercambiador no qual se coordenam os fluxos e os contrafluxos do
sistema de atencdo a saude (MENDONCA et a/, 2018).

As RAS determinam a estruturacao dos pontos de atencao a
saude em secundarios e terciarios. Esses pontos de atencao a saude se
distribuem, espacialmente, de acordo com o processo de territorializagao:
os pontos de Atencao Especializada, nas microrregides sanitarias; e
os pontos de Atencao Especializada hospitalar, nas macrorregides
sanitarias. Os Servicos de Atencdo Especializada constituem-se de um
conjunto dos diversos pontos de atencdao com diferentes densidades
tecnoldgicas, que incluem agdes e servicos de urgéncia, ambulatoriais,
especializados e hospitalar, sendo apoio e complemento aos servigos
da Atencdo Primaria (BRASIL, 2013).
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Os ambulatoérios especializados constituem um conjunto
de servicos e acoes eletivas de média e de alta complexidade. O
estabelecimento hospitalar € um ponto de atencao estratégico,
voltado para as internacgdes eletivas e/ou de urgéncia de usuarios
agudos ou cronicos agudizados. Enquanto que os Servicos de Urgéncia
e Emergéncia podem ser definidos como o conjunto de servigos e
acOes voltados aos usuarios que necessitam de cuidados imediatos
nos diferentes pontos de atencao, inclusive de acolhimento aqueles
qgue apresentam agudizacao das condicOes cronicas (BRASIL, 2014).

Os sistemas de apoio sao os lugares institucionais das redes
em que se prestam servicos comuns a todos os pontos de atencao a
saude, nos campos do apoio diagndstico e terapéutico, da assisténcia
farmacéutica e dos sistemas de informagao em saude (BRASIL, 2013).

Os sistemas logisticos sao solugdes tecnoldgicas, fortemente
ancoradas nas tecnologias de informacao, que garantem organizacao
racional dos fluxos e contrafluxos de informacdes, produtos e pessoas
nas RAS, permitindo um sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia
das pessoas e trocas eficientes de produtos e informacdes ao longo
dos pontos de atencao a saude e dos sistemas de apoio nessas
redes. Integram este componente os sistemas de identificacao e de
acompanhamento dos usuarios; o registro eletronico em saude; os
sistemas de transportes sanitarios; e os sistemas de informagdao em
saude (BRASIL, 2013).

Compreende-se como regulagao o componente de gestao para
qualificar a demanda e a assisténcia prestada, otimizar a organizagao
da oferta, promover a equidade no acesso as acdes e servicos de saude
e auxiliar no monitoramento e na avaliacao dos pactos intergestores.
Visa, também, garantir o acesso as acdes e aos servigos de maior
densidade tecnoldgica (BRASIL, 2013).
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A governanca das RAS é diferente da geréncia dos pontos de
atencdo a saude, dos sistemas de apoio e dos sistemas logisticos, a fim
de articula-los em fun¢ao da missao, da visao e dos objetivos comuns
das redes. A governanca é um sistema transversal a todas as redes
tematicas de atencao a saude. Governanca pode ser compreendida
como a capacidade de interven¢ao que envolve diferentes atores,
mecanismos e procedimentos para a gestao regional compartilhada da
referida rede. Constituem esse componente as Comissdes Intergestores
(OLIVEIRA, ARAUJO, PINHO, PACHECO, 2017).

O modelo de atencao a saude consiste em sistemas ldgicos
que organizam o funcionamento das RAS, articulando, de forma
singular, as relagdes entre componentes da rede e das intervengdes
sanitarias, definidos de acordo com a visao prevalecente da saude, a
situacao demografica e epidemioldgica e os determinantes sociais da
saude vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade
(MENDES, 2011).

Nesse processo de transicao dos pontos da Atencao a Saude,
os diferentes equipamentos ainda podem ser classificados segundo
a densidade tecnoldgica: a Atencao Primaria (baixa densidade), a
Especializada Ambulatorial (densidade intermedidria) e a Especializada
Hospitalar (elevada densidade) (BRASIL, 2014).

O processo de trabalho em uma rede assistencial organizada por
meio de diferentes niveis de governanca exige uma base populacional
e uma base territorial para a atuacao dos servicos. Nesse sentido, a
criacdo de territdrios sanitarios, areas de populacao de responsabilidade

de servicos, é fundamental para a conformacao das redes de atencao.
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Os pontos de atencdo sao entendidos como espagos onde se

ofertam determinados servicos de salde, por meio de uma producao
singular. S3o exemplos de Pontos de Atencdao a Saude: domicilios,
Unidades Basicas de Saude, Centros de Especialidades Odontoldgicas,
laboratdérios de protese dentaria, Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Unacon), Centros de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia (Cacon), entre outros. Todos os pontos
de atencdo sdo igualmente importantes para que se cumpram os
objetivos da Rede de Atencdo a Saude, e se diferenciam, apenas, pelas
distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam (BRASIL, 2018a).

Os sistemas de referéncia e contrarreferéncia sao modos de
organizacao dos servigos configurados em redes sustentadas por
critérios, fluxos e mecanismos de pactuacao de funcionamento,
para assegurar a atengao integral aos usuarios. Na compreensao de
rede, deve-se reafirmar a perspectiva de seu desenho légico, que
prevé a hierarquizacao dos niveis de complexidade, viabilizando
encaminhamentos resolutivos (entre os diferentes equipamentos
de saude), porém reforcando a sua concepcao central de fomentar e
assegurar vinculos em diferentes dimensdes: intraequipes de saude,
interequipes/servicos, entre trabalhadores e gestores e entre usudrios
e servicos/equipes (BRASIL, 2018a).

A referéncia lateral ou interna é a referéncia que se faz
internamente no estabelecimento da Atencao Especializada, por
exemplo, encaminhamento para as diversas especialidades, buscando

a resolutividade do atendimento de forma que a necessidade do
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usuario seja atendida em sua totalidade, evitando que retorne para
a Atencao Primadria a fim de obter outro encaminhamento para a
especialidade da qual necessita (BRASIL, 2018a). Deve-se buscar o
monitoramento constante dessa pratica para evitar iniquidades no
atendimento. A referéncia lateral ou interna deve ser utilizada quando
o procedimento executado por uma especialidade necessite, para
sucesso da intervengao, de outra especialidade que a complemente.

Ao observar o sobrepeso e a dieta inadequada na vida de
Raimundo, condi¢des adversas bastante prevalentes no Brasil, Juliana
resolveu atuar com o nutricionista para tragcar um plano terapéutico
multidisciplinar para melhorar as condi¢des bucais e sistémicas de
Raimundo. Como Juliana poderia sistematizar melhor essa acao
interdisciplinar?

O matriciamento é um espaco coletivo de cogestao, educacao
e formagdao no qual se combinam diferentes saberes, produzindo
conhecimento mutuo e trocas para fomentar a cooperagdao com o
objetivo de assegurar retaguarda especializada as equipes e profissionais
(BRASIL, 2018).

O matriciamento é um processo de construcdao compartilhada
cujo fim é criar uma proposta de intervencao pedagodgico-terapéutica.
A interconsulta, no entanto, € um instrumento do matriciamento e
define-se como uma pratica interdisciplinar para a construcao do
modelo integral de salude, e tem como objetivo complementar ou
elucidar aspectos da situacao de cuidado em andamento, para tragar
um plano terapéutico. Por exemplo: a necessidade de um parecer de
outro profissional (exemplos: médico, psicélogos) sobre determinado
aspecto da saude do paciente para que o dentista elabore seu plano
de tratamento (BRASIL, 2018).
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3.1 Aten¢ao Primaria a Saude: Ordenadora da Rede e Coordenadora
do Cuidado

Raimundo, ao buscar o tratamento odontoldgico no SUS, foi a
uma Unidade de Saude da Familia préxima a sua casa. Pensando nisso,
qual seria o papel ocupado pela Atengao Primaria na Rede de Atencao
a Saude? Na estrutura da Rede de Atencao as Pessoas com Doencas
Crbnicas, a Atencao Primdria tem carater estratégico por ser o ponto
de atengao com maior capilaridade e potencial para identificar as
necessidades de salde da populacao e realizar a estratificacao de riscos
gue subsidiara a organizacdo do cuidado em toda a rede. A Atencao
Primaria também é responsavel por realizar agdes de promocao e de
protecdo da saude, prevencgao de agravos, diagndstico, tratamento,
reabilitacao, reducao de danos e manutencao da saude para a maior
parte da populacao (BRASIL, 2011).

Nas RAS, a concepc¢ao de hierarquia é substituida pela de
Poliarquia e o sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal
de atencao a saude. Todos os pontos de atencao a saude sdo igualmente
importantes para que se cumpram os objetivos das Redes de Atencado a
Saude; apenas se diferenciam pelas diferentes densidades tecnoldgicas
gue os caracterizam (MENDES, 2011). Embora ndo haja ordem nem
grau de importancia entre os diferentes pontos de rede, a Atencao

Primaria tem o papel fundamental de orientador das RAS*.
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IMPORTANTE:

Um marco histérico mundial da Atencao Primaria a Saude é
a Conferéncia Internacional sobre a Atencdao Primaria em Saulde,
organizada pela Organizacao Mundial de Saude (OMS) e o Fundo
Nacional das Nacoes Unidas para a Infancia (Unicef), e realizada no
ano de 1978 em Alma-Ata. Essa conferéncia coroou o processo anterior
de questionamento dos modelos verticais de intervengao da OMS para
0 combate as endemias nos paises em desenvolvimento, em especial
na Africa e na América Latina, e 0 modelo médico hegemdnico cada
vez mais intervencionista e especializado.

A concepgdo de Atencdo Primaria expressada na Declaracao de
Alma-Ata é abrangente, pois considera a Atencao Primaria em Saude como
funcao central do sistema nacional de salide e como parte do processo
mais geral de desenvolvimento social e econdmico das comunidades,
0 que envolve a cooperagao com outros setores, de modo a promover
o desenvolvimento social e enfrentar os determinantes de salde mais
amplos de carater socioeconémico. Em 2018, foi assinada a Declaracao
de Astana, fruto da Conferéncia Global sobre Atengao Primaria a Saude,
realizada no Cazaquistao, para reafirmar os compromissos definidos ha
40 anos, no histdrico evento de Alma-Ata. A declaracao foi assinada
por 194 paises, o Brasil entre eles, conclamados a priorizar, promover
e proteger a saude, nos niveis individual e populacional, por meio de
sistemas de saude fortes. A Declaragao de Astana alinhou-se com os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e conclamou os paises
a adotar agoes em quatro areas-chave: fomentar politicas ousadas
para a saude em todos os setores; construir uma linha sustentavel de
cuidados primarios de salde; capacitar os individuos e as comunidades;
e obter apoio das partes interessadas as politicas, as estratégias e
aos planos nacionais.
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Portanto, a Atencao Primaria é concebida como a atencao a
saude essencial, baseada em métodos e tecnologias apropriadas,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, cujo acesso
deve ser garantido a todas as pessoas e familias da comunidade,
mediante sua plena participacao. Nessa concepcao, a Atencao Primaria
representa o primeiro nivel de contato com o sistema de saude, levando
a atencao a salde o mais proximo possivel de onde as pessoas residem
e trabalham. Contudo, nao se restringe ao primeiro nivel, integrando
a Rede de Atencao a Saude, que inclui a prevengao, a promocao, a
cura e a reabilitacao.

As RAS sao consideradas arranjos organizativos de acoes e
servicos de saude de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam
garantir a integralidade do cuidado, estando sob a coordenacao da
Atencdo Priméaria a Satide (BRASIL, 2010; OLIVEIRA, ARAUJO, PINHO,
PACHECO, 2017).

A Atencao Primaria é a porta de entrada preferencial do SUS e
responsavel pela resolutividade das principais demandas dos usuarios
dos servicos de saude. Para que a atuacao da Atencao Primaria se
concretize, é importante a consolidacao de determinados atributos
caracteristicos. Segundo Starfield (2002), sao considerados atributos
caracteristicos: prestacao de servicos de primeiro contato; assuncao
de responsabilidade longitudinal pelo paciente com continuidade da
relacao equipe-paciente ao longo da vida; garantia do cuidado integral,
considerando os ambitos fisico, psiquico e social; coordenacao das
diversas acoes e servicos indispensaveis para resolver necessidades e
servigos orientados para a comunidade, de acordo com suas necessidades.

Em contrapartida, os sistemas fragmentados de atencdo a saude
se organizam por meio de um conjunto de pontos de atencao a salde
isolados, incapazes de prestar uma atengdo continua a populagdo.
Geralmente, ndao ha uma populacao adstrita de responsabilizacao,
inviabilizando a gestdo baseada na populagao. Além disso, na organizacao

51



N—— e

fragmentada, a Atencao Primaria a Saude nao atua como centro de
comunicacao nem se comunica fluidamente com a atencao secundaria
a saude, e esses dois niveis, por sua vez, ndo se comunicam com a
atencao terciaria a salude nem com o sistema de apoio (GIOVANELLA
et al., 2012; MENDES, 2011).

Quadro 1. Andlise Comparativa entre o Sistema Fragmentado e Redes de Atencao a Salde

Organizagdo por niveis hierarquicos Organizacao por uma rede poliarquica

agudas cronicas e agudas

profissionais de saude pela prépria saude
T

Fonte: Adaptado de MENDES, Eugénio Vilaga. As redes de atengdo a saude. Brasilia:
Organizagao Pan-Americana da Saude, 2011.
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REFLETINDO!
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Ha muitas vantagens do primeiro atendimento das complicacdes
agudas da hipertensao arterial sistémica e do Diabetes Mellitus, por
exemplo, ser realizado nos Estabelecimentos da Atengao Primaria.
A maior parte das agudizacoes das Doencas Cronicas pode ser
mais bem manejada nesse nivel de atengao: o profissional/a equipe
conhece o usuario, seus problemas de saude, as medicagdes
prescritas, sua historia e seu contexto. Pensando na realidade na
qual vocé esta inserido, como organizar os fluxos de atendimento
na Atencao Primaria e como funciona o processo para os demais

pontos de atencdo a saude?

J

3.2 Pontos de Atencao Ambulatorial Especializada e de Atengao
Hospitalar (Pontos de ateng¢ao a Saude Bucal)

Apds o primeiro atendimento do Raimundo, Juliana percebeu
que esse paciente necessitava de um tratamento interdisciplinar
gue abordasse a saude sistémica e bucal. A cirurgia-dentista notou a
necessidade de realizar tratamento endodontico e cirurgias periodontais,
portanto, para a integralidade do cuidado, Raimundo necessitara ser
atendido na APS, para realizar a adequacao do meio bucal, orientacdes
de cuidado com a Saude Bucal. Além disso, ele serd encaminhado para
arealizacdo de tratamentos de maior complexidade. Apds o tratamento
endodontico e as cirurgias periodontais, é realizada a contrarreferéncia,
ou seja, Raimundo retornara a Atencao Primaria para a realizacao
de acompanhamento continuo. Pensando nisso, quais os pontos de
Atencao Ambulatorial Especializada e de Atencao Hospitalar existentes
para Saude Bucal, para que seja realizado o cuidado integral e para
atender as possiveis necessidades dos usuarios?
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O bom funcionamento das RAS depende primordialmente da
existéncia de um trabalho compartilhado entre os profissionais da
Atencdo Primaria e os especialistas focais. Adicionalmente, deve-se
ressaltar que, por especialistas focais, entendemos nao somente os
médicos, mas outros profissionais, como os enfermeiros, cuja atuagao
é sabidamente efetiva e eficiente (MENDES, 2012).

O papel dos pontos de Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE)
e Atencao Hospitalar no cuidado as pessoas com Doengas Cronicas
deve ser complementar e integrado a Aten¢ao Primaria, superando a
atuacao fragmentada e isolada que ocorre na maioria das localidades
hoje (BRASIL, 2013). E necessario que a oferta de servicos por esses
pontos de atencdo seja planejada a partir do ordenamento da RAS
pela Atencao Primaria. No caso da relagdao entre os profissionais
da Atengao Primaria e os especialistas focais, € fundamental que o
cuidado seja coordenado pelos profissionais desse nivel de atengao.

A Atencao Especializada Ambulatorial € composta por um conjunto
de acdes e servigos que visam atender aos principais problemas de
saude e agravos da populagao, cujo nivel de complexidade demande a
disponibilidade de especialidades e a utilizagao de recursos tecnolégicos
de apoio diagndstico e terapéutico (BRASIL, 2013).

A Politica Nacional de Saude Bucal implementada em 2004
estabelece a ampliagdao das agcdes em Saude Bucal no SUS na Atencao
Primaria, a partir da criagcdo dos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEOs) e a oferta da Saude Bucal no ambito hospitalar (BRASIL, 2004).
Com o objetivo de superar as desigualdades em Saude Bucal, foram
estabelecidas diretrizes que visam as a¢des de promocgao, prevengao,
recuperacao e manutenc¢ao da Saude Bucal dos brasileiros. Suas metas
perseguem a reorganizac¢ao da pratica e a qualificacao das a¢des
e dos servicos oferecidos, reunindo uma série de acdes em Saude
Bucal voltadas para os cuidados de todas as idades, no marco de
fortalecimento da Atencdo Primaria, tendo como eixos estruturantes
0 acesso universal e a assisténcia integral em Saude Bucal.
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Nesse sentido, os CEOs sdao pontos de Atencao Especializada
que utilizam os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, o apoio
matricial e a educagdao permanente em salide como instrumentos para
assegurar a integralidade do atendimento, buscando, dessa forma,
superar a fragmentacao das a¢des e a descontinuidade da atencao a
saude, organizando uma rede de atenc¢ao coordenada pela Atengao
Primaria (BRASIL, 2018a).

Os municipios devem conhecer a demanda de cada especialidade
e, no caso de um CEO regional, a decisdao deve se dar no ambito da
Comissao Intergestora Regional (CIR) ou tripartite (CIT), nas quais
as demandas municipais deverao ser colocadas. E, de posse do
conhecimento delas, deve-se optar pela tipologia mais adequada, a
fim de contemplar as necessidades da populagdo nos territérios com a
oferta adequada das especialidades, garantia dos recursos necessarios
e acesso regulado (BRASIL, 2016).

A integracdo da equipe do CEO com outros pontos da Rede se da pelo
processo de interrelagao dos recursos de referéncia e contrarreferéncia,
pelo matriciamento e pela realizagao de interconsultas. As equipes dos
CEOs poderao realizar o matriciamento com os profissionais da Atengao
Primaria ou de outro ponto da Rede, fomentando a cooperagao e a
retaguarda especializada as equipes para a construgdao compartilhada
da intervencao pedagdgico-terapéutica (BRASIL, 2018a).

A proposta é rever, problematizar e discutir determinados casos,
contando com o aporte e possiveis modificacdes de abordagem que
0 apoio matricial pode levar para um melhor entendimento e, assim,
rever o planejamento da intervencao, incluindo ou nao a participagao
direta destes profissionais ou de outros servicos de saude da Rede de
acordo com as necessidades (BRASIL, 2016).

A proposta de matriciamento pelo CEO é para que os profissionais
possam aumentar a autonomia das equipes da Atencdo Primaria,
adquirindo, ambas as equipes, novas capacidades técnicas e pedagogicas
para os projetos terapéuticos, promovendo a cultura da continuidade
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do cuidado e da assisténcia. Para isso, € importante que as equipes
da Atencao Primaria e do CEO reservem um tempo fixo semanal,
quinzenal ou mensal para o matriciamento (BRASIL, 2018a).

A interconsulta realizada pela equipe do CEO se da na interface
dos encontros e das conversas de duas ou mais areas de atuacao,
possibilitando discutir o trabalho integrado da clinica basica com a
especializada, dentro das possibilidades das equipes e das necessidades
dos usuarios. Assim, a interconsulta sera utilizada como estratégia
para conformar a rede de cuidado em Saude Bucal e sua regulacao.
Seria um mecanismo para possibilitar encontros e conversas, uma
oportunidade para discutir o trabalho integrado da clinica basica com
a especializada dentro das possibilidades das equipes e considerando
as necessidades dos usudrios (BRASIL, 2018a).

No ambito do mesmo ponto da rede, a interconsulta pode e deve
ser encorajada, especialmente nos casos em que a complexidade da
atencao englobe as condig¢des sistémicas do paciente. Da mesma forma,
a interconsulta pode acontecer sempre que houver dificuldades em
se estabelecer o diagndstico definitivo de alguma lesao ou condigao
(BRASIL, 2018a).

Essa pratica pode possibilitar uma melhor comunicacao entre os
diferentes profissionais responsaveis pelo atendimento do paciente,
tanto entre os da Rede de Atencao a Saude quanto entre os de outras
areas que estejam relacionados.

Serdao referenciados para a Atencgao Especializada em nivel
hospitalar os pacientes impossibilitados de receber atendimento
na Atenc¢ao Primaria e nos CEOs devido as suas necessidades mais
complexas, como necessidade de atendimento sob anestesia geral,
preparo prévio com hemoderivados, monitorizagao cardiaca complexa
em cardiopatas graves, hepatopatas graves, pacientes ja internados em
ambiente hospitalar, imunodeprimidos que necessitem de ambiente
biosseguro e asséptico, e outros, de acordo com a evolugao e a
dificuldade de compensacado clinica de cada doenc¢a que necessitar
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de assisténcia em ambiente hospitalar (BRASIL, 2018a).

No ambito da cirurgia bucomaxilofacial, casos que requeiram
alta complexidade sob atendimento de uma equipe hospitalar
multidisciplinar e sob anestesia geral normalmente estao relacionados
aos traumas maxilofaciais mais complexos, disturbios severos da
Articulagao Temporomandibular com necessidade cirurgica, tumores
benignos com comportamento agressivos que necessitem de cirurgias
ressectivas e/ou reconstrutivas, cirurgias de corre¢des de deformidades
dentofaciais funcionais, casos complexos de cirurgias dentoalveolares
e/ou em pacientes com necessidades especiais que apresentem riscos
elevados de complicacOes para serem realizados na ateng¢ao de média
complexidade do CEO (BRASIL, 2018a).

Os pacientes comprovadamente portadores de cancer na regiao
de cabega e pescogo ou que apresentem grandes tumores e outras
lesGes que requerem abordagem cirurgica ou doengas malignas com
repercussao bucal necessitam de encaminhamento para a Atengao
Especializada em nivel hospitalar (BRASIL, 2018a). Em geral, os
equipamentos desse ponto de atengdao encontram-se sob gestao
estadual, requerendo do responsavel pela Saude Bucal do municipio
um esforgo no sentido de participar das negocia¢des de pactuacgao,
incluindo as necessidades do municipio em relagdao a Saude Bucal,
garantindo, assim, a referéncia para esse ponto de atenc¢ao na rede.

O cuidado em ambito hospitalar exige equipes multiprofissionais
e interdisciplinares observando leis, protocolos, diretrizes, rotinas,
em que as condutas e procedimentos sdao discutidos e planejados em
conjunto e as responsabilidades compartilhadas entre toda a equipe
assistencial (BRASIL, 2018a).

A equipe de Saude Bucal precisa conhecer as rotinas, as estruturas
e as tecnologias do ambiente hospitalar; estar ciente das normas e dos
procedimentos operacionais padrao; dominar protocolos assistenciais
e farmacoldégicos de prescricao da equipe e sua interacao com os
equipamentos e medicamentos de uso odontolégico; ter habilidade
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para o trabalho em equipe; saber interpretar exames laboratoriais e
de imagens; e reconhecer situagdes de emergéncia e agdes de suporte
basico de vida (BRASIL, 2018a).

O cirurgidao-dentista deve reconhecer a repercussao dos
problemas bucais na saude geral do individuo, atentando também
para sua correlagao com a doenca de base dos pacientes internados;
bem como na influéncia de problemas sistémicos na Saude Bucal.

A atuacao da equipe de Saude Bucal no hospital deve
proporcionar a integracao dos conhecimentos da area odontoldgica
ao modelo assistencial do hospital, dentro do sistema e da rede de
saude aos quais ele esta vinculado. A assisténcia odontoldgica do
paciente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), no leito hospitalar,
no domicilio, na Unidade de Pronto Atendimento (UPA), no CEO e nos
estabelecimentos de Atencao Primaria é composta pela integralidade
e longitudinalidade do cuidado, garantidas aos usuarios dos servigos
de saude (BRASIL, 2018a).

Os servigcos odontoldgicos dentro dos organogramas hospitalares
sdao constituidos por equipes com competéncia clinica e cirurgica,
capacitadas ao manejo de pacientes sistemicamente comprometidos
e complexos. Além disso, podem integrar programas e grupos
desenvolvidos nesse ponto da Rede para orientagdao aos pacientes,
familiares, equipes de enfermagem e profissionais a respeito da
importancia da condicao bucal para a saude, bem como participar da
gestdo hospitalar, das comissdes de controle de infeccao, comités de
ética, grupos de pesquisa clinica, entre outros cenarios que compdem
esse ponto de atencdo (BRASIL, 2018a).

Nesse sentido, além do aspecto assistencial, a presenca da
equipe de Saude Bucal no hospital tem carater formativo, uma vez
gue participa da educagao permanente com objetivo de aperfeicoar
os protocolos de cuidado aos pacientes internados em ambulatérios
hospitalares, assim como auxiliar na elaboracao de manuais ou
diretrizes clinicas para esse fim (CECILIO; MERHY, 2003).
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O conhecimento profundo acerca da populacao usuaria de
um servico é elemento essencial para a organizacao da atencao. Isso
possibilita romper com a atencdo baseada na oferta de consultas e
procedimentos desorganizados, caracteristica dos sistemas fragmentados.
Cada condigao pode ter uma estratificagao de risco diferenciada.

3.3 Estratificacao do Risco e a identificagdao das necessidades em

Saude Bucal para a populagao de Rua

E fundamental construir a Estratificacdo do risco de acordo com
as especificidades da enfermidade, levando-se em conta nao sé os
aspectos organicos, mas valorizando a capacidade de autocuidado,
vulnerabilidade social, contexto local (gestdo, equipe, apoio diagndstico),
entre outros (BRASIL, 2013). E importante também considerar
alguns aspectos quanto ao risco dentro da RAS, entre pessoas com
vulnerabilidades sociais. Assim, ao reconhecer a especificidade e a
demanda da populacdao em situacao de rua, a equipe de Saude Bucal,
em conjunto com o técnico em Saude Bucal, tem a responsabilidade
de abordar, além da provisdao de cuidado clinico, as necessidades
preventivas de seus pacientes (BRASIL, 2018a).

Realizar esse papel de forma eficiente requer a compreensao dos
principios de promogdo de saude e, em especial, o reconhecimento
da influéncia dos determinantes sociais sobre os comportamentos
individuais. A equipe precisa adotar uma postura de compreensao
e apoio para esse grupo social, de modo a permitir o acesso dessa
parcela da populacdo, que historicamente vivencia a negacao de seus
direitos basicos, a politicas publicas que efetivamente possibilitem a
equidade (BRASIL, 2012).

A abordagem de fator comum de risco reconhece que as condi¢cGes
cronicas, tais como doenca coronaria, cancer, Diabetes, sofrimento
mental e doencas bucais, compartilham um conjunto de riscos comuns.
Dieta inadequada, fumo, higiene deficiente e estresse sao fatores
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ligados ao desenvolvimento de diversas condi¢des crbnicas, incluindo
as doencgas bucais. O conceito essencial de abordagem de risco é que,
por meio do direcionamento da agao sobre esses riscos comuns e seus
determinantes sociais subjacentes, havera melhora de uma série de
condig¢des cronicas, por serem alcangadas mais eficientemente e com
maior eficacia. A abordagem de fator de risco comum fornece uma
linha de pensamento para o trabalho em conjunto, principio essencial
da pratica de promocao da saude (WATT, 2004).

Hipertensao, Diabetes Mellitus e Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva
Cronica, entre outras, sdo agravos comuns de ocorrerem na populagao
de rua. Em virtude dos habitos de vida, com elevada prevaléncia de
tabagismo, alimentacao inadequada etc., tais doenc¢as podem se
apresentar em idade mais precoce que na populagcao em geral. O
otimo controle desses problemas pode ser bem dificil, pela auséncia
de abrigamento estavel, impossibilidade de selecionar a prdpria dieta
e pelas dificuldades para armazenarem e tomarem medicamentos em
horarios certos. Em geral, a populagdao em situacdao de rua acumula
diversas patologias e condi¢des crbnicas, necessitando de projeto
terapéutico com participacgao de varios pontos da rede. A APS deve ser
a coordenadora do cuidado desses pacientes, auxiliando-os a circular
pela rede de atencao, organizando as acdes e auxiliando os usuarios
para completar as lacunas existentes nas redes (BRASIL, 2012).

Para a qualificacdo da assisténcia, recomenda-se: a organizagao
do processo de trabalho, garantindo procedimentos mais complexos e
conclusivos, de forma a resolver a necessidade que motivou a procura
da assisténcia, evitando o agravamento do quadro e futuras perdas
dentarias e outras sequelas, além da otimizacao do atendimento
ao usuario, aproveitando o maximo de procedimentos clinicos a
serem realizados na consulta, estendendo, se for o caso, o tempo de
atendimento. Para alcancgar resultados significativos, é fundamental
o trabalho interdisciplinar da equipe de Saude Bucal com a equipe
do Consultério na Rua. Essa parceria possibilita, além de maior
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resolutividade nas demandas de saude integral do usuario, amenizar
a ansiedade e as expectativas no tratamento. (BRASIL, 2012).

Em conformidade com os principios constitucionais que regem o
SUS, arede de servigos de atengao a Saude Bucal vem se organizando
de forma a possibilitar a atengao integral, que se inicia pela organizagao
do processo de trabalho na rede basica, somando-se as agdes em
outros niveis assistenciais, compondo o cuidado a satude (CECILIO;
MERHY, 2003). Na busca pela atencao integral, o usudrio é o elemento
estruturante do processo de producao da saude (Quadro 2).

Quadro 2. Elementos da Rede de Atencado a Salde Bucal

Elementos constitutivos
da Rede de Atencao a
Saude

Elementos para construcao da
Rede de Atenc¢ao a Saude Bucal

Definicdo de regides de saude/territorios, com
Regido de Saude/

estabelecimento de servigos e agdes a serem

Territdrio .

ofertados a populagdo.

Promocdo da adstricdo da populacao aos

estabelecimentos da Atengdo Primaria para que
Populagdao Adstrita se possa interagir com a populagdo do territdrio,

criar vinculo e conhecer as necessidades dessa

Populacao . - - .
populagdo (definicdo de microdreas de atuacdo).

Levantamento das condi¢des de Saude Bucal da
Analise da situagao populagdo, determinagdo de individuos expostos
local de saude a maiores riscos, realizacdo de planejamento das

acoes e definicdo de grupos prioritarios.

Identificagao de Planejamento das agdes mediante grupos

grupos de risco prioritarios, promovendo o principio da equidade.
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Estrutura
Operacional

Recursos Humanos

Cirugido-Dentista (CD) em quantidade compativel
com as diretrizes ministeriais (1 CD para cada 3

mil habitantes — no maximo, 4 mil habitantes)

atuando na Atengdo Primaria e perfazendo 40h/

semana com contrato de trabalho estdvel. CD
atuando nas especialidades minimas exigidas
para manutengao do Centro de Referéncia
em Atencdo Especializada, de acordo com a
tipologia de CEO e sua respectiva carga horaria.
CD atuando em servicos de urgéncia: atencao
as afecgdes agudas de Saude Bucal na rede
de urgéncia e emergéncia. CD em servicos de
Atencao Especializada Hospitalar, garantindo a

integralidade da atencao.

Atencdo Primaria

Atencgdo a Saude Bucal disponivel em todos os
estabelecimentos da Atenc¢do Primadria, garantindo
0 acesso da populagao a este servigo. Ampliagdo e
qualificagdo da Atengdo Primaria em Saude Bucal
mediante a oferta de procedimentos considerados

mais complexos.

Pontos de Atengao
Especializada

Ambulatorial

Oferta de servigos odontoldgicos especializados
na Atencdo Especializada Ambulatorial nos CEO,
de acordo com a necessidade da populagao,
cumprindo os requisitos minimos para a manutengao
do centro. E, conforme o porte populacional e
o plano de regionalizagdo, devera atender as

necessidades de suas regides de saude.

Pontos de Atencao
Especializada

Hospitalar

Unidades hospitalares proprias ou de referéncia
gue oferecam servicos de Odontologia em alta

complexidade.
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Oferta de servicos de apoio diagndstico e
terapéutico por meio de laboratdrios préprios
ou conveniados de patologia bucal, radiologia
Sistemas de Apoio odontoldgica e protese dentaria, articulados
a rede. Existéncia de apoio farmacéutico que
contemple a atencdo farmacéutica de acordo

com a necessidade em Saude Bucal.

Integragao de todos os niveis de atengdo por
meio de sistema de regulagdo que oriente
os fluxos determinados por protocolos ou

diretrizes de orientagdo aos servigos e as agoes
Estrutura

o ional _ - em Saude Bucal. Formuldrios de referéncia e
peraciona Sistemas Logisticos

contrarreferéncia. Utilizagao de prontuario clinico
eletrénico como forma de otimizar a articulagao
entre os pontos. Disponibilizagdo de transporte
aos usuarios, possibilitando acesso a todos os

pontos de atencao.

Construgao de consensos para a organizagdo da
Rede de Atenc¢do a Saude Bucal. Existéncia de
Sistemas de assuntos referentes a organizagdo da Rede de
Governanga Atencdo a Saude Bucal em planos municipais
de saude e pautas na Comissdo Intergestora

Bipartite (CIB).

Ampliacdo de equipes de Saude Bucal (eSB) da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), garantindo
cobertura populacional acima de 50% as acGes de
Redes de Atencao a Saude Bucal. Equiparagdo entre o nimero de equipes

Modelo de Saude baseadas na de Saude Bucal e equipes de Saude da Familia.

Atencdo a Saude Atencdo Primaria a

ESB (vinculadas ou ndo a ESF) fundamentadas no
saude principio da vigilancia e da promoc¢do da saude.
Desenvolvimento de atividade de educacao
permanente que vise ao aperfeicoamento e a

manutengdo dos profissionais.

Fonte: Adaptado de GODQI, Heloisa; MELLO, Ana Lucia Schaefer Ferreira de; CAETANOQ, Joao Carlos. Rede de
Atencdo a Salde Bucal: organizagdo em municipios de grande porte de Santa Catarina, Brasil. Cad.
Saude Publica [online]. 2014, vol.30, n.2, pp.318-332.
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Nesta logica de organizacgao, a produg¢ao do cuidado é vista de
forma sistémica e integrada aos demais niveis assistenciais. Assim,
todos os recursos disponiveis devem ser integrados por fluxos, que sao
direcionados de forma a contempla-los. Esses fluxos devem ser capazes
de garantir o acesso seguro as tecnologias necessarias a assisténcia.
A producao do cuidado parte da rede basica ou de qualquer outro

ponto do sistema para os diversos niveis de atencao.
3.4 Sistemas de Informagdes — informag6es em saude / prontuarios

Considerando o caso de Raimundo, nota-se que o controle da
epidemia das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis impde grandes
desafios a Saude Publica no Brasil. Conhecer seu comportamentoe a
distribuicdao desses agravos na populacao e otimizar as RAS das Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis sdao essenciais para implementar acoes
efetivas de prevencao e diminuir a morbimortalidade. Semelhante
ao caso de Raimundo, o registro do prontuario é fundamental para
alcancar esses objetivos e para organizar as demandas programadas
e espontaneas no RAS, enquanto o Sistema de Informacao em Saude
é bastante importante para o planejamento, para a gestao e avaliagdo
em Saude Bucal na RAS.

Sistema de Informagao em Saude é um mecanismo de coleta,
processamento, analise e transmissao da informacao necessaria para se
organizar e operar os servicos de saude e, também, para a investigacao
e o planejamento, com vistas ao controle de doencas. Trata-se,
também, do conjunto de componentes (estruturas administrativas,
departamento de estatistica de saude e unidades de informacao
em salde) que atuam de forma integrada e que tém por finalidade
produzir a informagao necessaria e oportuna para implementar

processos de decisdes no sistema de servicos de saude (BRASIL, 2009).

64—



s 001508 C6nicas NGo Transmissiveis: 1 99
Fatores De Risco E Rede De Atencdo A Saud

O sistema de Informagao em Saude é uma ferramenta fundamental
para a organizacao e o planejamento das equipes de Saude Bucal, pois
permite o maior conhecimento da populagao adscrita.

O prontuario é um documento Unico constituido de um conjunto
de informacdes, de sinais e de imagens registradas, geradas a partir
de fatos, acontecimentos e situagdes sobre a saude do paciente e a
assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que
possibilita a comunicagao entre membros de uma equipe multiprofissional
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002).

E fundamental o uso do prontudrio de familia em todos os pontos
da Rede de Atencdo a Saude, em especial nos estabelecimentos da
Atencdo Primaria, pois € um instrumento de trabalho que garante o
registro das informacdes dos profissionais da saude e permite, de forma
agil, o acesso as a¢Oes realizadas pela equipe de saude, incluindo a de
Saude Bucal, além de servir para subsidiar a melhoria da qualidade
no cuidado, contribuindo para a realizacao de diagndstico precoce,
evitando, assim, complicacdes desnecessarias (BRASIL, 2018).

Com a sistematizacao da informacao pelo e-SUS, os Prontudrios
Eletrénicos do Cidaddo (PEC) sdo individualizados e neles sdo inseridas
todas as informacdes técnicas e os procedimentos realizados,
independentemente do ponto da rede onde acontecam as ac¢Oes de
cuidado em Saude Bucal (GONCALVES et al., 2013).

O sistema informatizado do prontuario clinico permite que as
informagdes sejam guardadas por muito mais tempo, garantindo maior
seguranca para o paciente e sua familia, e facilitando a utilizacdao dos
dados em possiveis estudos epidemioldgicos. O processamento desses
dados possibilita que sejam verificadas as tendéncias sanitarias em
determinada populagao, despertando previamente a atencao dos
profissionais e gestores da saude para possiveis epidemias, provocando,

assim, medidas imediatas de controle. As Doencas Crénicas sao um
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desafio para a Atencao Primaria a Saude, e o registro eletronico
do paciente é o elemento essencial para disparar o provimento de
diretrizes na gestao desse tipo de condi¢do (GONCALVES, et. al., 2013).

As informacdes epidemioldgicas e estatisticas sobre o setor saude
correspondem a dados coletados e registrados pelas instituicoes de
saude e instituicdes executivas que integram bases de dados locais
e governamentais; que sao norteadas para uma légica contabil,
guantitativa e/ou administrativa da gestdo institucional de praticas
e acOes, estando voltadas para o processo saude-doencga e para os
procedimentos médicos, programas e acdes de promoc¢ao a salde para

determinados agravos ou grupos de risco (GONCALVES et. al., 2013).
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4.Plano de acoes estratégicas para o
enfrentamento das Doencas Cronicas
Nao Transmissiveis

201

O Plano de Ag¢des Estratégicas para o Enfrentamento das

Doengas Crdonicas Nao Transmissiveis foi elaborado pelo Ministério
da Saude em parceria com varios ministérios, instituicdes de ensino
e pesquisa, Organizacdes Nao Governamentais da area da saude,
entidades médicas, associacdes de portadores de Doencas Cronicas,
entre outros. O objetivo do Plano de Enfrentamento de Doengas
Crbnicas Nao Transmissiveis é o de promover o desenvolvimento e a
implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis
e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle dessas
condigOes e seus fatores de risco e fortalecer os servigos de saude
voltados as Doencas Cronicas (BRASIL, 2011).

O Plano aborda os quatro principais grupos de doencas
(circulatorias, cancer, respiratorias cronicas e Diabetes) e seus fatores
de risco em comum modificdveis (tabagismo, alcool, inatividade fisica,
alimentacdo ndo saudavel) e define diretrizes e acdes em: Vigilancia,
Informacao, Avaliacao e Monitoramento; Promocao da Saude e Cuidado
Integral (BRASIL, 2011).

As acdes de vigilancia das Doencas Cronicas compreendem o
monitoramento dos fatores de risco; o monitoramento da morbidade
e mortalidade especifica das doencas; e as respostas dos sistemas de
saude, que também incluem gestao, politicas, planos, infraestrutura,
recursos humanos e acesso a servi¢os de saude essenciais e medicamentos
(BRASIL, 2011).

O Ministério da Saude tem implementado um sistema continuo

de vigilancia de fatores de risco e protecao para Doencas Cronicas Nao
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Transmissiveis. Atualmente, esse sistema é composto pelo: Sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdao para Doencas Cronicas
N3o Transmissiveis, como o Vigitel, que é um inquérito telefonico
realizado anualmente nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal,
gue permite agilidade na obtencao das informacodes, é de baixo custo
e garante a observagao continuada e sistematica, permitindo, dessa
forma, o monitoramento continuo; Pesquisa Nacional da Saude do
Escolar (PeNSE), realizada a cada trés anos com os escolares do 92
ano do ensino fundamental do Brasil; Pesquisa Nacional de Saude,
gue teve sua primeira etapa em 2013 e deverd ocorrer a cada cinco
anos; e o Brasil Sorridente, realizado em 2003 e 2010 (BRASIL, 2018b).

De acordo com os resultados dos levantamentos epidemioldgicos
em Saude Bucal, a prevaléncia de carie dentaria entre criangas de 12
anos era de 69%, em 2003, enquanto que, em 2010, essa prevaléncia
diminuiu para 56%. Porém, as diferencas regionais no CPO-D aos 12
anos de idade persistem, sendo que as regides Norte e Nordeste
apresentam prevaléncias mais altas, e as regides Sudeste e Sul,
mais baixas. De modo geral, portanto, o grande desafio atual no
enfrentamento da cdrie em denticao permanente no Brasil passa nao
apenas pela manutencgao da tendéncia atual, mas, fundamentalmente,
em focar na reducdo das desigualdades na distribuicdo da doenca.
Atualmente, se observa a “polarizacao” da doenga, com maior carga
na populagdao com pior situacao socioecondmica, a qual, em geral é
dependente das politicas publicas para o acesso a bens e servicos
(ANTUNES, PERES, CRIVELLO, 2013).

A Pesquisa Nacional de Saude complementa a série histdrica dos
suplementos de saude contidos na Pesquisa Nacional por Amostragem
de Domicilios (PNAD). Foram realizadas aproximadamente 80 mil
entrevistas, além de afericao de pressao arterial, peso, altura e

circunferéncia abdominal e, em uma subamostra, sera feita a coleta
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de material bioldgico (sangue e urina) (BRASIL, 2018b). Portanto, é
possivel coletar informacdes relevantes sobre os condicionantes da
saude, o acesso a medicamentos e servicos de saude, a prevaléncia
de doencas, entre outros fatores.

As acOes de promoc¢ao da saude incluem a importancia das
parcerias para superar os fatores determinantes do processo saude-
doenca. Para tanto, foram definidas diferentes acdes envolvendo
diversos ministérios (Educacao, Cidades, Esporte, Desenvolvimento
Agrario, Desenvolvimento Social, Meio Ambiente, Agricultura/Embrapa,
Trabalho e Planejamento), a Secretaria Especial de Direitos Humanos,
a Secretaria de Seguranca Publica, 6rgaos de transito e outros, além
de organizagdes nao governamentais, empresas e sociedade civil, com
o objetivo de viabilizar as intervencdes que impactem positivamente
na reducdo dessas doencas e seus fatores de risco, em especial para
as populacdes em situacdo de vulnerabilidade* (BRASIL, 2018b). As
principais acdes de promocao da saude estao voltadas para a pratica
de atividade fisica, alimentacdao saudavel, controle do tabagismo e

alcool e busca pelo envelhecimento ativo.

Para saber mais!

Enfrentar as causas das causas, as determinacdes econdmicas
e sociais mais gerais dos processos saude-enfermidade, envolve,
portanto, acdes ndo apenas nos sistemas de atencdo a saude, com
mudanc¢as nos modelos assistenciais e ampliacao da autonomia dos
sujeitos, mas também intervencdes nas condi¢cdes socioecondmicas,
ambientais e culturais, por meio de politicas publicas intersetoriais.
E, sobretudo, em politicas de desenvolvimento, voltadas para a
distribuicao mais equanime dos recursos socialmente produzidos,
subordinando a economia ao bem-estar social. Portanto, leia mais
sobre este assunto em BUSS, Paulo M.; PELLEGRINI FILHO, Alberto.
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Iniquidades em saude no Brasil, nossa mais grave doenga: comentarios
sobre o documento de referéncia e os trabalhos da Comissao Nacional
sobre Determinantes Sociais da Saude. Cadernos de Saude Publica,
v. 22, p. 2005-2008, 2006.

O Programa Saude na Escola foi uma estratégia adotada pelo
eixo de promocado da saude, uma parceria entre o Ministério da Saude
e o Ministério da Educacao com os gestores municipais e estaduais,
gue busca integrar a escola as equipes de Saude da Familia, para
a realizacao de atividades de promocao da saude. No ambito da
promocao da alimenta¢do saudavel, foi firmado um acordo entre o
Ministério da Saude e a Federacdao Nacional de Escolas Particulares
(FeNEP), que tem como objetivo a adocdo de medidas e acdes para
a promocao de praticas alimentares sauddveis nas lanchonetes de
escolas da rede privada de ensino. Também foi firmado um acordo
voluntario entre o Ministério da Saude e a Associacao Brasileira de
Industria de Alimentos (Abia), juntamente com a Agéncia Nacional
de Vigilancia em Saude (Anvisa) para a reducao do teor de sdédio dos
alimentos industrializados (BRASIL, 2018b).

O Cuidado Integral abarca a¢des visando ao fortalecimento da
capacidade de resposta do Sistema Unico de Saude e 3 ampliacdo de
um conjunto de intervencdes diversificadas capazes de uma abordagem
integral da saude com vistas a prevencao e ao controle das Doencgas
Crbnicas Nao Transmissiveis. As principais acdes se traduzem em
Linhas de Cuidado; capacitacao e telemedicina; ampliacao do acesso
aos medicamentos gratuitos; fortalecimento das a¢des de prevencao
e qualificacao do diagndstico precoce e tratamento dos canceres do
colo de utero e de mama, além da implanta¢ao do Saude Toda Hora,
incluindo a atenc¢do as Urgéncias, a Atengao Domiciliar e a Linha do
Cuidado do Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Acidente Vascular
Encefdlico (AVE) na Rede de Atencao as Urgéncias (BRASIL, 2018b).
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No que se refere ao cuidado integral, também se destaca a
renovacao da Atencdo Primdria por meio da Estratégia Saude da Familia
sendo a principal porta de entrada do SUS. Entre as agdes desse eixo,
pode-se ressaltar: o estabelecimento da Portaria n.2 874, de 16 de maio
de 2013, que Institui a Politica Nacional para a Prevencao e Controle
do Cancer na Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencgas
Cronicas no ambito do Sistema Unico de Satude (SUS) (BRASIL, 2018b).

As metas nacionais propostas pelo Plano de Enfrentamento de
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis foram: reduzir a taxa de mortalidade
prematura (< 70 anos) por Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em
2% ao ano; reduzir a prevaléncia de obesidade em criangas; reduzir
a prevaléncia de obesidade em adolescentes; deter o crescimento de
obesidade em adultos; reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de
alcool; aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer; aumentar o
consumo de frutas e hortalicas; reduzir o consumo médio de sal; reduzir
a prevaléncia de tabagismo; aumentar a cobertura de mamografia
em mulheres entre 50 e 69 anos; aumentar a cobertura de exame
preventivo de cancer de colo uterino em mulheres de 25 a 64 anos;
e tratar 100% das mulheres com diagndstico de lesGes precursoras
de cancer (BRASIL, 2018b).

Entre essas oito metas, cinco estao sendo atingidas: reducao
da mortalidade prematura (30-69 anos) por Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis; reducdao da prevaléncia de tabagismo; aumento de
mamografia em mulheres de 50-69 anos de idade nos ultimos dois
anos; elevagao da prevaléncia da pratica de atividade fisica no tempo
livre e ampliagao do consumo recomendado de frutas e hortaligas.
Considerando esses resultados, percebe-se que é salutar continuar
implementando politicas de combate as doencgas e condi¢des cronicas

ndo transmissiveis e fortalecer a Rede de Atencdo a Saude.
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A fragmentacao do sistema de saude € ainda um grande desafio
a ser superado. A mudanca no paradigma do sistema de saude por
meio da construcao de redes vem ao encontro deste desafio, visto
que o trabalho em rede busca o fortalecimento da Atencdo Primaria
como coordenadora do cuidado. A geragao de conhecimento sobre
essas doencas é de fundamental importancia e contribui para a
melhor compreensao das causas e prevengao das Doencas Cronicas no
Brasil. Fortalecer vinculos entre a populacao e os pontos de atencao é
fundamental para a atencdo a salude integral da pessoa com doenca
cronica e para a prevencao desse desfecho. Essa construcao requer
os esforcos de todos os atores envolvidos e a articulacao das Redes
Atencao a Salde e outras politicas publicas intersetoriais.

Diante do exposto ao longo deste livro, chegou a hora de
praticar*

*Agora é com vocé: relina a equipe de Saude Bucal, juntamente
com os outros membros da equipe de Estratégia de Saude da Familia,
sistematize o processo de matriciamento dos usuarios dos servicos
de salde para que se tenha um cuidado pautado na integralidade e
utilize os sistemas de informacao disponiveis, como o prontuario, para
auxiliar no processo de referéncia e contrarreferéncia.

Até a proxima!
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5.6 Capitulo VI: Livro digital

CARIE, PERIODONTITE E OUTRAS DOENCAS NAO TRANSMISSIVEIS:
ABORDAGEM TRANSDISCIPLINAR PARA O CIRURGIAO-DENTISTA

(Livro digital em fase de publicacdo pela Editora da Universidade Federal do
Maranhdao — EDUFMA e desenvolvido em parceria com a Universidade Abertado
SUS — UNASUS)
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PREFACIO

E com imensa satisfacédo, prezado leitor, que te convido a explorar esta
belissima obra escrita pelos colegas Lorena Ladeira, Silas Alves-Costa, Ana
Paula Dornellas, e Cecilia Ribeiro. Além da honra, expresso que prefaciar tal
obra, inédita e pioneira no cenario da Odontologia brasileira e mundial, € de
extrema responsabilidade. Por meio de pesquisas robustas, o presente grupo
tem sedimentado a compreensao das doencas bucais, carie e doenca
periodontal, como doencas ndo transmissiveis de forma semelhante as demais
condicdes sistémicas. Tal obrareforca a necessidade da atuacao do cirurgido-
dentista, incluindo os principios de integralidade e longitudinalidade, pilares
fundamentais do Sistema Unico de Saude. Assim, fica claro o convite que te é
feito, colega cirurgidao-dentista, na prevencao e no manejo das doencas nao
transmissiveis bucais e sistémicas.

Além da sua visdo inovadora sobre a relacdo entre as doengas bucais,
este livro apresenta-se como uma oportunidade de revisar a relacdo entre as
doencas orais e sistémicas.

Com evidéncias solidas, o presente livro digital demonstra ainda a
relevancia do trabalho inter e transdisciplinar que vai além do consultorio
odontoldgico e da unidade de saude: nos instiga, enquanto profissionais de
saude, a apoiar politicas publicas saudaveis, a combater as desigualdades
sociais e a enfrentar os interesses comerciais deletérios a saude. Pelo teu
contato precoce com 0s primeiros sinais das doencas nao transmissiveis,
estimado leitor, o teu papel, enquanto cirurgido-dentista, € de protagonismo

ativo de relevancia na prevencao e no enfrentamento dessas doengas.
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Que este livro possa te levar a reflexao critica e ampliar os teus
conhecimentos e a tua visdo sobre o teu papel e a tua tarefa em promover

saude além da cavidade bucal. Aproveita a leitura, e mdos a obra!

Gustavo G. Nascimento

Associate Professor
Oral Health Academic Programme,
Duke-NUS Medical School, Singapore

Principal Investigator
National Dental Research Institute Singapore,
National Dental Centre Singapore
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APRESENTACAO

As Doengas Nao Transmissiveis (DNT) sdo o maior desafio em saude publica do
século XXI; suas taxas tém aumentado na populacdo mundial e possuem projecdo de
ascendéncia ainda maior até 2030. Globalmente, as DNT (doengas cardiovasculares,
diabetes tipo 2, doencgas respiratérias e canceres) sdo responsaveis por 71% das mortes,
afetando especialmente paises de baixa e média renda, como o Brasil.

A carie e a doenca periodontal sao DNT mais prevalentes no mundo. Os indicadores
dessas duas doencas estao correlacionados entre si, inclusive em criancas e adolescentes.
Na vida adulta, ha um agrupamento da carie, doenca periodontal com outras DNT, tais como
diabetes tipo 2, doengas cardiovasculares, doencgas respiratorias cronicas e depressao,
especialmente nas populagdes mais vulneraveis, exigindo um enfrentamento integrado,
voltado para seus fatores de risco comuns.

A luz do conhecimento que, temporalmente, as doencas crénicas bucais acontecem
décadas antes de outras DNT mais mortais, o cirurgiao-dentista deve assumir um papel
protagonista na prevencdo dessas doengas, identificando exposicoes de risco e sinais
precoces, e propondo medidas para prevencao e controle dos seus fatores de risco comuns.

Neste material, vamos apresentar o fendbmeno Carga de Doengas Bucais Cronicas,
uma visao transdiciplinar da carie e da doenca periodontal. Além disso, serdo abordados os
fatores de risco comportamentais comuns para as DNT, com énfase nos efeitos nocivos dos
alimentos ultraprocessados, especialmente os agucares de adi¢ao.

Acreditamos numa Odontologia em consonancia com Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) da UNICEF, cuja meta é, até 2030, reduzir em um terco a mortalidade
prematura por doengas nao transmissiveis, via prevengao e tratamento, e promover a saude
mental e o bem-estar. Dessa forma, o conteudo abordado neste material esta alinhado ao
Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas Crénicas e Agravos Nao
Transmissiveis (2021-2030) do Ministério da Saude.

A partir desse cenario, apresentamos este livro em formato digital “Carie, doenga
periodontal e as doengas nao transmissiveis de maior mortalidade: uma abordagem
transdisciplinarem saude”. Esperamos que este material, seja de grande valia para ampliar
sua visao enquanto profissional da saude.

Boa leitural
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AS DOENGAS NAO TRANSMISSIVEIS — DNT

As Doencgas Nao Transmissiveis (DNT), também chamadas de doencas
cronicas, sdo consideradas como epidemia na atualidade e constituem sério
problema de saude publica, uma vez que suas taxas tém aumentado na
populacao mundial e possuem projecao de ascendéncia ainda maior nos paises
de baixa e médiarenda, como o Brasil.? As DNT s&o consideradas as principais
causas de mortalidade no mundo, com 41 milhdes de mortes por ano, o
equivalente a 71% de todas as mortes no mundo. Desses 6bitos, 15 milhdes
ocorrem precocemente, entre as idades de 30 e 69 anos; e a maioria, 85%

dessas casos, ocorre em paises de baixa e médiarenda.?

Durante a emergéncia mundial causada pela pandemia
da covid-19, as maiores taxas de mortalidade
concentraram-se em grupos populacionais mais

vulneraveis e acometidos por DNT.

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

Dentre as principais DNT, destacam-se as doencas cardiovasculares,
alguns tipos de cénceres, as doengas respiratérias cronicas e o diabetes.’
Recentemente a Organizacao Mundial da Saude (OMS) incluiu essas doengas
na lista das dez maiores ameacas a saude publica no planeta, especialmente

por resultarem em um maior nimero de obitos (Figura 1).3
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Figura 1. Taxas de mortalidade das principais doencas ndo transmissiveis.
DOENGAS

CARDIOVASCULARES 17,5

DOENGAS 4
RESPIRATORIAS
DIABETES
TIPO 2 @ 1.5
0 5 10 15 20

Milhées de mortes / ano

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

As DNT tém uma longa duracao, ou seja, um grande periodo de laténcia.
Elas podem seiniciar na infancia ou adolescéncia, entretanto, frequentemente,
levam décadas parater seu diagnodstico com sintomas classicos e culminar no
colapso de orgao-alvo no individuo. O desenvolvimento das DNT esta sujeito a
combinacao de fatores genéticos e estressores, que dependem também do
ambiente social e econdmico em que a pessoa esta inserida e das suas
escolhas individuais ao adotar comportamentos de risco, 0 que torna seu
enfrentamento ainda mais desafiador. Considera-se ainda que abordagens

mais efetivas para prevencao e controle das DNT requerem atencao continua e
esforcos conjuntos de politicas publicas.*
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Voce sabia que a carie e a doenga

periodontal também sao DNT?

A carie e a doencga periodontal s&o as DNT mais prevalentes

do mundo.® Em 2019, houve 3,09 bilhdes de novos casos de

carie dentaria ndo tratada em dentes permanentes segundo
o Global Burden of Diseases Study 2019.° Globalmente, a periodontite afeta
entre 45% e 50% dos adultos em sua forma mais branda, e os impactos da
doencamais grave sdo vistos em 9-11% da populagéo adultado mundo.”®
Imagem criada com recursos do Flaticon.com
Apesar das doencas bucais nao teremrisco direto com 6bitos, elas estao
associadas as principais DNT de maior mortalidade, como: asma, diabetes e
doencas cardiovasculares. Agora vocé vai entender como essas relacdes vao

se construindo ao longo da vida do individuo (Figura 2).

Figura 2. Instalacdo das DNT ao longo do ciclo vital.

As DNT se instalam gradualmente no ciclo vital =——————
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CARGA DE DOENCAS BUCAIS CRONICAS: UMA VISAO
TRANSDICIPLINAR PARA CARIE E DOENCA
PERIODONTAL

VOCE SABIA QUE OS INDICADORES DA CARIEE
DOENGA PERIODONTAL ESTAO CORRELACIONADOS

. ENTRE SI?

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

A carie € uma doenca biofilme-agucar dependente que afeta os tecidos
mineralizados dos dentes. Ja a doenca periodontal € uma doenca
desencadeada por acumulo do biofilme oral que incita uma resposta
inflamatoria no hospedeiro, caracterizada pela gengivite e, quando néo
controlada, pode evoluir para destruicao dos tecidos de sustentacao dos dentes
(periodontite) e podendo resultar em perda dentéria.®

A cérie é causada pelo consumo excessivo de agulcares de adiggo. 0"
Maiores frequéncia e concentragdo do consumo desses carboidratos
fermentaveis, especialmente dos acucares de adicao, resultam em alteracoes
metabolicas no biofilme oral, ocasionando quedas de pH, com producao de
acidos, modulando composicao e resultando em menor diversidade bacteriana
(disbiose), representada, especialmente, por bactérias acidogénicas e
aciduricas.'?

A doenca periodontal se estabelece com quebra da homeostase
(equilibrio) entre microrganismo e hospedeiro a partir de uma disbiose do
biofilme subgengival em individuos com desregulagcdo do sistema

imunoinflamatorio,’> que serd responsavel pelos danos aos tecidos
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periodontais caracteristicos da doenca, como perda da insercdo clinica e

reabsorcdo 6sseaalveolar.™

A introducao do acucar processado e do uso da farinha
durante a Revolucéao Industrial resultou em drastica reducao
da diversidade das bactérias orais.

Os “complexos bacterianos” associados as doencas

periodontais eram praticamente inexistentes ao se analisar o

DNA bacteriano da cavidade bucal nos homens primitivos. ™
Imagem criada com recursos do Flaticon.com

A carie e a doenca periodontal sdo frequentemente estudadas em
componentes curriculares completamente separados nos Cursos de
Graduacado em Odontologia. Entretanto, as duas doencas bucais possuem o
biofilme oral como fator etioldgico. ' Além disso, a cérie e a doenca periodontal
possuem fatores de risco comuns, que vocé
aprendera a seguir.

Em 2017, as Sociedades Cientificas
Europeias para Carie (The European Organisation
for Caries Research — ORCA) e para Doenca

Periodontal (The European Federation of

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

Periodontology — EFP) publicaram relatérios
sobre As Fronteiras entre Cérie e Doenca Periodontal.’®'> Um desses relatorios
discorreu sobre o0 "papel dos biofilmes microbianos na manutencao da saude
bucal e no desenvolvimento de carie e doenca periodontal”. Na etiologia da
carie, a exposicao aos acgucares da dieta resulta em fermentacdo de acidos
organicos e selecao de bactérias acidogénicas e aciduricas no biofilme oral, e
consequente desmineralizagdo do dente; enquanto na gengivite, o acumulo de

biofilme na margem gengival leva a inflamacédo e aumenta a proporgao de
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espécies proteoliticas e anaerobicas, resultando na inflamagédo gengival. No
documento, concluem que, apesar da carie e doenca periodontal estarem
ligadas ao acumulo de biofilme oral, sdo doencas com etiologias
independentes, e que a imunidade inata parece contribuir para a resisténcia as
duas doengas bucais.™

Numa visdo mais interligada na etiologia das duas doencas, Nyvad &
Tadahashi'? propuseram a “Hipotese Integrada da Cérie e Doenga Periodontal’,
que se baseia em principios ecologicos da microbiota oral, onde fatores de
resiliéncia intrinsecos (principalmente saliva e fluido gengival) e bacterianos
(principalmente metabdlicos) manteriam uma estabilidade ecoldgica dinamica,
compativel com a saude clinica. A perda desses fatores de resiliéncia
intrinsecos e/ou as mudancgas prolongadas na disponibilidade de substratos
metabdlicos microbianos poderiam alterar o equilibrio ecologico da microbiota
para estagios sacaroliticos (acidogénicos) ou de degradacdo de
aminodcidos/proteoliticos (alcalinogénicos), levando as duas doengas. Assim,
a ingestdo excessiva de carboidratos fermentaveis pode contribuir tanto para a
queda de pH, quanto para inflamacdo genvival e aumento de fluido para
bacterias proteoliticas, sugerindo que o rompimento da estabilidade dinamica
no biofilme oral pode explicar a carie e a doenca peridontal.

Dois estudos epidemioldgicos do nosso grupo de pesquisa deram
sustentacao a essa hipotese. No primeiro deles, mostramos que o elevado
consumo de acucares de adicao por adultos jovens revelou que o alto consumo
de acucar de adicdo esta associado a doenca periodontal, independente de
outros fatores derisco'”. No segudo estudo, mostramos que a cérie dentdria e
a doenca periodontal estao correlacionadas entre si, formando o fendbmeno
Carga de Doenca Bucal Cronica em adolescentes, o que foi explicado pelo
consumo de acgucar, pela obesidade e pela inflamagédo sistémica.'® Nossos

achados sugerem que 0 excessivo consumo de agucar € um fator de risco
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compartilhado entre a carie dentaria e a doenca periodontal, que deram suporte
a hipotese integrada entre essas doengas.'

A Carga de Doenca Bucal Crénica foi confirmada em estudos com
amostra representativa da populacdo americana (NHANES Ill), que mostrou
agrupamento dos indicadores de carie e periodontite em diferentes faixas
etarias, desde os 13 anos até os 80 anos ou mais. Além disso, estes achados
da Carga de Doenca Bucal Crbnica foram consistentes quando avaliados
usando dados transversais de um periodo de 25 anos depois nesta mesma
populagdo (NHANES2011-2013).19

Em um ensaio clinico controlado de gengivite experimental
humanos, com duragao de quatro semanas, foi observado
que o consumo de uma dieta da Idade da Pedra, comrestricao
total de acucares refinados, resultou na redugdo de
sangramento gengival e da profundidade de sondagem,

mesmo na auséncia de métodos tradicionais de higiene oral.

Esses resultados sugerem que o classico modelo de gengivite experimental em
humanos (biofilme oral associado a inflamagao dos tecidos gengivais) parece
ndo se replicar em situagdes de restrigdo total aos agucares. '

Os indicadores da carie e doenca periodontal estao associados entre s,
e formam o fendbmeno Carga de Doeng¢a Bucal Cronica, no qual ha forte
correlacéo entre: profundidade de sondagem clinica; sangramento a sondagem;
indice CPOD e indice PUFA (gravidade de carie). Esse fendbmeno também foi
observado na primeira infancia (criancas de 3 a 4 anos) como resultado da
varancia compartilhada do indice de placa visivel, gengivite e carie dentaria .22’

Veja a seguir como a Carga de Doenca Bucal Cronica € influenciada por
uma dieta ndo saudavel. Note que mesmo acometendo estruturas diferentes, a

carie e a doenga periodontal levam ao dano tecidual irreversivel
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Local
Disbiose
‘ Acumulo de biofilme
‘ Inflamag&o

Sistémico
Obesidade
Estresse oxidativo

DIETA NAO SAUDAVEL Resisténcia insulinica

= CARGA DE DOENGCA BUCAL CRONICA B
SAUDAVEL GENGIVITE PERIODONTITE

SAUDAVEL MANCHABRANCA' CAVITAGCAO

Portanto, compreender a etiologia da cariee
da doenca periodontal com base em seus fatores
de risco comuns pode contribuir para prevencao
e controle da Carga de Doenga Bucal Cronica de

forma integrada.
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CONTINUUMSDAS DOENCAS BUCAIS

As doencas cronicas evoluem na forma de continuums, ou seja, numa
cascata de eventos progressivos desde 0s primeiros sinais subclinicos até o
colapso do orgao-alvo. Assim, como todas as DNT, a carie e a periodontite
evoluem em forma de continuum até os estagios finais das duas doencas: a

perda dentaria, como obervamos na Figura 3:

Figura 3. Sinais dos continuum da doenca carie e da periodontite.

CONTINUUM CARIE Sinais da Doenca

EE———

e | s
-~
“ Vatelol & N

. AUMENTO DO PERDA DE PERDA
SAUDAVEL m SULCO INSERCAO DENTARIA

CONTINUUMPERIODONTIT

Fonte: autoria propria

As perdas de dentes resultam em fungdo mastigatoéria reduzida, pior
estado nutricional, baixa autoestima e piora na qualidade de vida, além de

impactos negativos na salde geral.??
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Os esforcos para prevengao das DNT bucais e sistémicas devem ser
integrados e direcionados para 0s seus fatores de risco comuns.

Para a prevencgao integrada da carie e da
doenca periodontal, ¢ importante o controle do
fator etiolégico comum: biofilme oral. Além disso,
para prevencdo e controle da carie, €
fundamental a escovagdo com dentifricio

fluoretado de pelo menos 1000 ppm, no minimo

duas vezes ao dia.?

Quando os primeiros sinais clinicos da
carie e da doenca periodontal ja aparecerem, as
mesmas medidas de prevencdo anteriores
devem ser aplicadas (higiene oral e uso de
cremes dentais fluoretados) e os esforgos
também devem ser direcionados para impedir a
sua progressao ainda nos estagios iniciais de
ambas as doencas, ou seja 0 mais
precocemente possivel: mancha branca ativa, gengivite e bolsas rasas. Aléem
das medidas de prevencao, vocé deve incluir medidas de controle dos estagios
iniciais das lesdes de carie, por exemplo o uso de fluoretos pelo profissional
(verniz, gel, espumaetc.) paracompensar a falta de uso pelo individuo. Também
devem ser incluidas as medidas de controle da gengivite e das bolsas rasas
devem ser feitas pelo profissional, como araspagem supragengival, analisando
a necessidadede cada paciente.

Por fim, quando ja houver cavitagdes decorrentes da carie e perda de
insercdo da periodontite (colapso dos tecidos dentais), além de todas as
medidas descritas anteriormente direcionadas para prevencao das doengas e

regressao dos sinais iniciais, vocé deve incluir os tratamentos classicos de
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reducdo dos danos. Esses devem ser
direcionados para cavidades da carie, bolsas
profundas e perda de insercao da doenca
periodontal, a fim de retardar o curso desses
eventos tardios dos continuums, ou seja: 0
tratamento restaurador e a raspagem
subgengival, analisando a necessidade
individual ~ de  intervengdo  cirdrgico-

restauradora.
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ASSOCIAGAO ENTRE DNT BUCAIS E SISTEMICAS

Imagem de rawpixel.com
no Freepik.com

DOENCAS BUCAIS E ASMA

A asma é uma doenga cronica
inflamatoéria  que se caracteriza por
hiperresponsividade das vias aéreas
inferiores, sendo um problema de saude
publica de destaque ao redor do mundo. A
taxa de asmaticos é crescente na maioria
dos paises, especialmente nas sociedades
industrializadas ocidentais.?* A asma ¢é
altamente prevalente entre criancas e
adolescentes, com reflexos negativos na
qualidade de vida dos pacientes e elevados
custos aos sistemas de saude.?® Estima-se
que 5 a 10% da populacdo mundial tenham
asma, sendo que 1/3 tem idade inferior a 18
anos.?> A Pesquisa Nacional de Saude
Escolar — PeNSE (2015) mostrou um
percentual de 22,4% de escolares que

tiveram chiado no peito nos udltimos 12

Meses.

A asma é a DNT de maior gravidade que

acomete criancas e adolescentes!

Vocé sabiaque a asma é consistentemente associada

tanto a carie quanto a doenca periodontal?
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Revisdes sistematicas seguidas de metanalise mostram associacdo
consistente da asma com a carie tanto na denticdo decidua quanto na
permanente,?®?’” bem como uma forte associacdo da asma com a doenga
periodontal.?®

Os mecanismos subjacentes pelos quais aasma se associa com a carie
ainda permanecem incertos.?*?’ Ha uma linha de investigagdo em relacdo ao
uso das medicacdes para asma, em que 0s B-antagonistas e 0s corticoides
poderiam resultar em reducao do fluxo salivar, alteracao do pH da saliva e
composigdo do biofilme oral.293°

Como mecanismos explicativos para associagao da asma com a
doenca periodontal, também ha sugestdo de que os medicamentos usados
para asma possam induzir alteracdes periodontais, via alteracées no biofilme
oral, com consequente influéncia na sua periopatogenicidade.®??" Além disso, o
efeito imunossupressor dos corticosteroides poderia ter alguma influéncia na
resposta dos tecidos periodontais. ?

Inversamente ao mecanismo causal com direcao da asma piorando os
indicadores de saude bucal, tem sido proposto que a aspiracao de biofilme e
disseminacao hematogénica de bactérias ou mediadores inflamatdérios das
bolsas periodontais poderiam agravar a asma.*®* Assim, o tratamento
periodontal poderia melhorar a fungdo pulmonar e diminuir a frequéncia de

ataques respiratorios.3*

No contexto dos agrupamentos das DNT, é importante
ressaltar que a obesidade tem sido associada tanto a carie
quanto a doenca periodontal até mesmo em criancas e
adolescentes 3% Assim, a obesidade € considerada um

importante fator de risco metabolico paratodas DNT, incluindo

aasma.®’
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DOENCAS BUCAIS, DIABETES E DOENCAS CARDIOVASCULARES

A carie e a doenca periodontal também estdo associadas com o
diabetes tipo 2 e as doencas cardiovasculares.®% Apesar das doencas bucais
ndo terem associacao direta com a mortalidade, a presenca dessas doencas
em jovens esta relacionada ao aumento do risco de morte na vida adulta. Alem
disso, é possivel observar que . o diabetes tipo 2 e as doencas cardiovasculares
ocorrem em forma de continuum, assim como as doengas bucais (Figura 4).

Temporalmente, as doencas bucais ocorrem antes de outras DNT de
maior mortalidade na vida adulta. Assim, essas doencas podem predizer o
diabetes, a doenca arterial coronariana e o ataque cardiaco no futuro.*® Perdas
dentarias aumentaram o risco de doencgas cardiovasculares em estudos

longitudinais com 60 anos de acompanhamento.#

Figura 4. Sinais dos continuum da doenga bucais e sistémicas

SAUDAVERSEE R VANCHABRANCANE- S CAVITACAO B3l EXPOSICAO PULPAR

sauDAVEL Sl GenciviTE LRl AUMENTO DO sULCO Jiadl PERDA DE INSERGAO |

SAUDAVEL K= 3 DISFUNCAO ENDOTELIAL Bny ATEROSCLEROSE [

SAUDAVEL R HIPERINSULINEMIA .2 RESISTENCIA INSULINICA B3 DIABETES TIPO 2

|

Linha temporal da cérie, doenga periodontal, doenca cardiovascular e diabetes. [Continnum da Doenga Cardiovascular — Adaptado: Dzau e Braunwald (1991) e
Dzau et al. (2006) e Continnum da Diabetes Tipo 2 — Adaptado: Saltiel e Kahn (2001) e Kahn e Hull (2006)]. MACE, sigla em inglés para “major adverse

cardiovascular events” (tradugé&o livre: principais eventos cardiovasculares adversos).
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DOENCAS BUCAIS E DEPRESSAO

Os transtornos mentais comumente
coocorrem com as DNT, e, dentre esses
transtornos, a depressao € amais comum, coma
maior carga global atingindo cerca de 5% da
populacdo mundial.*®* H4 uma forte tendéncia de

classificar a depressdo como uma DNT que

ocorre no ambito mental.** A depressdo ja é
observavel na infancia e na adolescéncia, sendo um fator de risco para o
suicidio.

As maiores taxas de depressao estao no sexo feminino e os sintomas
mais comuns sao: perda de interesse nas atividades e no lazer, falta de apetite,
sentimentos de tristeza, sono desregulado e sentimento de incapacidade.*
Durante a pandemia da covid-19, as taxas de prevaléncia de depressao
cresceram consideravelmente em criancas e adolescentes, que tiveram a
saude mental afetada devido a mudanga brusca no cotidiano.*®

A depressao € resultado da interagdo de
fatores sociais, psicologicos e bioldgicos, e pessoas
que passam por momentos adversos na vida estao
mais propensas a desenvolver a doenga.® Um
individuo depressivo apresenta elevado nivel de
estresse, 0 que pode desencadear outros
transtornos no organismo. A depressao também
esta associada a habitos como tabagismo, alcool,
disturbios alimentares e do sono, podendo aumentar o risco para outras DNT.*

Ha uma clara associacao entre a depressao e a obesidade, sendo a
Ultima um fator de risco metabdlico para as demais DNT.#¢ Essarelag&o poderia

se dar por uma via bidirecional, pois a depressao se configura como um fator
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de predisposicao para a obesidade, devido
aos efeitos colaterais dos antidepressivos,
assim como individuos obesos tendem a ter
comportamento de risco paraa depressao.*
A depressdao tambem tem sido
associada a carie e a doenca periodontal.
Esses caminhos podem se dar pelo aspecto
comportamental, no qual pessoas com
depressao tém higiene bucal insuficiente,
portanto possuem maiores taxas de carie e
inflamacgao gengival. Alem disso, o uso de
antidepressivos pode causar xerostomia,
bruxismo e aumento no numero de bactérias
que causam cdrie e doengas gengivais.*®
No sentido oposto, tem sido
postulado que a inflamacao decorrente da
periodontite poderia piorar os sintomas da
depressdo. A doenca periodontal envolve

Foto: Nik Shuliahin disbiose da comunidade microbiana oral em

Unsplash.com

favor de patogenos inflamatdrios, como
Porphyromonas gingivalis, por meio da liberacdo de proteinas bacterianas, tais
como lipopolissacarideos que, além de ativar a inflamacao sistémica de baixo
grau, desregulamentam a maturacdo do fator neurotréfico no cérebro. #°

Em relacdo a carie, ha um menor numero de evidéncias e o caminho da
associacao sempre estudado € o dadepressao como exposigao e a carie como
desfecho, mostrando associacdo entre as duas condigdes.*® As associacdes
entre carie e doenca periodontal com a depressao foram mostradas por

estudos com grande heterogeneidade, usando diferentes metodologias e
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tamanhos amostrais pequenos, de modo que ainda se faz necessario

estabelecera causalidade entre estes disturbios.®!

MECANISMO DA INFECCAO-INFLAMAGAO

A razdo para essa associacao entre as DNT bucais com as sistémicas
de maior mortalidade ainda € objeto de investigagdo. Vocé vai observar a seguir
0s dois principais mecanismos para associacao das DNT bucais e sistémicas.

O mecanismo da infeccao-inflamacdo € o mais estudado. Nele as
infeccdes bucais advindas da carie grave ndo tratada, do comprometimento
pulpar/periapical e da doenga periodontal poderiam aumentar o risco de DNT. %
Segundo esse mecanismo, as infeccdes dentarias poderiam desencadear a
inflamacéao sistémica, que, por sua vez, € apontada como mecanismo universal
subjacente a todas as DNT.®® Em resumo, uma ma condig&o oral poderia
influenciar a iniciacdo e/ou progressao de doengas como aterosclerose (com
sequelas, incluindo infarto do miocardio), diabetes e doencas

neurodegenerativas (como doenga de Alzheimer, artrite reumatoide e outros).>

O processo infecto-inflamatodrio induzido pela
doenca periodontal vem sendo apontado como possivel
causa ligagdo ao agravamento dos eventos
cardiovasculares ou sua causa.> 8 Entretanto, pesando
contra uma natureza causal, o critério da reversibilidade

nao tem sido atendido, ou seja, a remocao da causa nao

OXO®
tem impacto no desfecho: o tratamento da doenga ‘L’

periodontal em adultos ndo parece exercer influéncia sobre eventos
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Embora as lesdes de carie nao venham sendo diretamente associadas

as DNT, a perda dentaria em jovens, que frequentemente decorrem da carie, é
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capaz de predizer a mortalidade cardiovascular apés décadas.*? Entretanto,
como dito anteriormente, pesando contra uma natureza causal nesta
associacdo, remover o dente com infecgdo, nao reduz os eventos
cardiovasculares no futuro, o que nao atenderia o critério dareversibilidade para
apoiar natureza causal nesta relagdo (remocao da provavel causa sem impacto
no desfecho).®®

As infeccdes endoddnticas também vém sendo associadas ao aumento
do risco cardiovascular.®’-%3 As infecgdes endodonticas, por via metastatica,
resultariam eminflamacao sistémica, estresse oxidativo e disfungéo endotelial,
o que poderia contribuir para eventos cardiovasculares futuros.®* Entretanto,
apos ajuste para para as causas comuns (confundidores), a associagédo da
infecgdo endoddntica com os desfechos cardiovasculares ndo permanece,®® o
que também pesaria contra a causalidade nessarelacéao.

Essas relagcdes das doencas bucais e sistémicas, especialmente da
infeccao-inflamacéao de origens bucais interferindo na saude sistémica, tém
sido amplamente estudadas pela Odontologia em campos de pesquisa

denominados de Medicina Periodontal e Medicina Endodontica.

Medicina Peridontal
GULATI, M. et al. Essentials of periodontal medicine in preventive
medicine. Int. J. Prev. Med,, [s. |.],v. 4,n.° 9, p. 988-994, set. 2013.

Medicina Endodontica

CINTRA, L. T. A. et al. Evolution of endodontic medicine: a critical narrative
review of the interrelationship between endodontics and systemic
pathological conditions. Odontology, [s. |.], v. 109, n.° 4, p. 741-769, out.
2021.
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A maioria dos estudos que exploram a relacao entre doencas bucais e
DNT baseiam-se em relacdo causal, na qual a infecgdo e a inflamacéao

decorrentes das doencas bucais causariam a DNT.52°766769 Entretanto, esses
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estudos precisam considerar as causas comuns entre DNT, inclusive que
podem acometer diversos orgaos do corpo humano simultaneamente. Além
disso, as doencas tém periodos de laténcia distintos, de forma que algumas
DNT manifestam sinais em fases mais precoces do ciclo vital, por exemplo: a
carie ja se manifesta em criancas e adolescentes; a periodontite, em adultos
jovens; e o diabetes e as doencas cardiovasculares mais tardiamente na vida
doindividuo. Entenda agora como as causas comuns poderiam estar na origem

das associacdes entre as DNT bucais e outras de maior mortalidade.

MECANISMO DAS CAUSAS COMUNS

A associacdo entre as DNT bucais e sistémicas pode advir de fatores
causais comuns. A vulnerabilidade social € determinante paraas DNT e 0s seus
fatores derisco comuns.?

As DNT, raras em civilizagdes primitivas, mas extremamente prevalentes
no mundo moderno ocidentalizado, atigem individuos de todos os niveis
socioecondmicos, principalmente, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis
como os de baixa escolaridade e renda, que estdo mais expostos aos fatores
derisco.”®’" Indicadores de pobreza aumentam a exposicdo a comportamentos
de risco para as DNT, como: consumo de alimentos ndo-saudaveis, tabagismo
e uso abusivo de élcool.”?

As DNT possuem fatores de risco em comum g,
portanto, a abordagem de prevencao mais eficiente deve
ser direcionada para suas causas comuns. Embora as
DNT tenham etiologia multifatorial, € possivel identificar
0s principais fatores de risco comuns, 0S quais VOCé vera
no proximo capitulo. Caso intervencdes estivessem
centradas nesses fatores de risco em conjunto, vocé

observaria reducdo do nimero de mortes emtodo o mundo.”!
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FATORES DE
RISCO PARA DNT

Foto: Joanna Kosinska
Unsplash.com
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FATORES DE RISCO PARA DNT

A OMS classifica os fatores de risco para as DNT em comportamentais
(Figura 5) e metabdlicos (Figura 6).2 Os fatores de risco comportamentais séo
fatores modificaveis; assim, o cirurgido-dentista, como profissional da saude,
deve desenvolver agdes que contribuam com a adocdo de habitos de vida

saudaveis. Os fatores de risco comportamentais sdo:

Figura 5. Fatores derisco comportamentais.
‘ \

o™

INATIVIDADE FiSICA

DIETA NAO SAUDAVEL

TABAGISMO

USO ABUSIVO DE ALCOOL
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Decorrentes desses fatores de risco comportamentais, ha o
agravamento das condicoes de saude e o surgimento de fatores de risco

metabolicos:

Figura 6. Fatores derisco metabdlicos.

. OBESIDADE
HIPERTENSAO @
‘ ! E ’ DISLIPIDEMIA

HIPERGLICEMIA @

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

255



38

Veja a seguirum quadro das revisdes sistematicas que contribuern com

evidéncias cientificas sobre os fatores de risco comportamentais comuns as

principais DNT:

Quadro 1. Revisdes sistematicas da associacao entre os fatores de risco

256

comportamentais e as principais DNT.

Inatividade

Fatores de risco comportamentais

Dieta nao

Uso nocivo

Tabagismo g . .
g fisica saudavel de alcool
. BARBARESKO;
PAN et al, 2015, BARBARESKO: BAF;?S\TES,KO' RIENKS:
QN et al, 2013; RIENKS; NOTHLINGS, 2018;
LIl BARBARESKO; NOTHLINGS, 2018, NQTHLINGS 2018,y oqr0esKy et al,
cardiovasculares A . JAYEDI et al, 2020; ,
RIENKS: WILMOT etal, 2012, SR el &2k 2020 2016;
NOTHLINGS, 2018.  BISWAS et al, 2015, etal, 2021, pONKSLEY etal,
ROCHA et al, 2017, s
MENEZES:
_ BERGMANN:
MACACU et al, BISWAS et al, 2015, Eiggg? :t’ j// 2281177 THULER, 2013:
Neoplasias 2015: PATTERSON et al, L 2017, FARDET et al,
SCHWEDHELM et .
GANDINI et a/, 2008. 2018. T 2017:
L 2016. BARGNARDI et al,
2015,
SMOKHVALOV:
CHANDRASEKARA; IRVING: REHM
* JAYEDI et al, 2020; ; '
Doengas GANESAN, 2021; d : 2010;
respiratorias > 72%1%  cORDOVARIVERA et ALAALBANIETSL gy LEONARDI-
al, 2018, : BEE: BRITTON,
2018,
WILMOT efal, 2012, MIJATOVIC-VUKAS N
S PAN etal, 2015,  BISWAS etal. 2015, etal, 2018; B}EQII\ITQI'EFNBEE(I)_%—IS‘
WILL etal, 2007.  PATTERSON etal,  HEMMINGSEN e a, el
Ll etal, 2017.
2018, 2017.
BENEDETTI et a/, BORRELLI et al, FARIEILE Bral,
. | , 2020 BOYLAND et l,
Carie 2013, 2015, BOYLAND et a. 2022
JIANG etal, 2019.  SHQAIR et al, 2019, i :
RUS:T\IOSCK%AEZ;,; " SHEPHERD et 4,
Doenga LEITE et al, 2018; FERREIRA et al, bt 2011;
periodontal LEITE et al. 2019, 2019, OCOMOR eto  PULIKKOTIL etal,
oon 2020.

Fonte: autoria propria
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A seguir, um quadro das revisdes sistematicas que contribuem com
evidéncias cientificas dos fatores de risco metabdlicos comuns as principais
DNT:

Quadro 2. Revisdes sistematicas da associagao entre os fatores de risco
metabdlicos e as principais DNT.

Fatores de risco comportamentais

Hipertensao . . . . . . . .
2 rterial Obesidade Hiperglicemia Hiperlipidemia
ALLOUBANI: NIMER:
dP”“‘;asl ETTE;)‘}% etal, UMER efal, 2017.  CLAR etal, 2017. SAMARA 2020,
cardiovascuiares : BERGER et a/, 2015.
DONG et af, 2017:
LIANG et al, 2016; _ 20170 LAMMER et al, 2019;
Neoplasias HAN et al. 2017, DU, HIBQ}/;AT, SHI, LIAO et al. 2015. TOUVIERet a/, 2015.
re:;’i‘::f:;:as CHEEN et a/, 2019, C"Q\ELLL%S'ZLSQ’X GLASER et al, 2015. CHEEN et a/, 2019,
GUH et al, 2009;
FRANZ efal, 2015,  MARESCH et al,
Diabetes LAN et al, 2015. BELLOU et 4, 2018, LAN et al, 2015.
2018,
OSTALSKA- SILVA et af, 2013; 4
Carie NOWICKA et al, MANOHAR et al, EOELSS et ‘9/"2282?8' SHARMA et a/, 2019.
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As referéncias mostradas do Quadro 1 e do Quadro 2 estdo
apresentadas de forma completa ao final do livro, em ordem alfabética.

A depressdotambémestd associada a vulnerabilidade social e a adocéo
de habitos ndo saudaveis, como tabagismo, consumo abusivo de alcool e dieta
ndo saudavel*’ os quais, como visto anteriormente, sdo fatores de risco para
carie, periodontite e outras DNT. O principal fator de risco metabdlico para o
risco de morte é a pressédo arterial elevada (a qual 19% das mortes globais séo
atribuidas), seguida por sobrepeso, obesidade e glicemia elevada?. Desse modo,
a melhor forma de controlar as DNT é reduzir os fatores de risco associados a

essas doencas.

Na Atencado Basica, € comum que o dentista se depare com
pacientes que apresentem pelo menos um desses fatores de
risco comportamentais. Entdo, passa a ser seu dever alertar e
instruir o paciente sobre as consequéncias desses fatores de
risco para sua saude e da sua familia, uma vez que esses habitos tendem a ser
perpetuados no ambiente familiar.
Imagem criada com recursos do Flaticon.com

Conhecer as exposicoes aos fatores de risco numa populacéo é
essencial para melhor planejar as politicas
publicas. E importante manter a vigilancia do
progresso, bem como das tendéncias
populacionais das DNT. Torna-se urgente uma
abordagem abrangente, em que todos 0s setores,
incluindo saude, finangas, transporte, educacao,
agricultura, planejamento e outros, colaborem
para reduzir os fatores de riscos associados e

promovam intervencdes para prevencao e controle das DNT.
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Os fatores de risco comportamentais e metabdlicos para as DNT
também estdo associados as doengas bucais. Assim as estratégias em saude
publica para prevencao das doencas crénicas bucais e sistémicas devem estar
integradas as solucdes das doencas bucais, com abordagens direcionadas as

suas causas comuns.®

O cirurgido-dentista, ao se deparar com 0s principais agravos bucais em
fases mais iniciais da vida do individuo, deve centrar seus esforcos ndo apenas
no tratamento clinico dos sinais/sintomas da carie (cavidades) e da doencga
periodontal (aumento da profundidade de sondagem e do colapso dos tecidos
de insercao), mas direciona-los aos fatores de risco comuns as DNT.

Agindo nos fatores de risco, vocé estara contribuindo para diminuir a
carga das doencas bucais e prevenir outras DNT de maior mortalidade no

futuro. Vocé pode conhecer mais sobre essa abordagem neste material a

seqguir:

LADEIRA, L. L. C; RIBEIRO, C. C. C. Abordagem preventiva
das causas comuns entre Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis bucais e sistémicas: o papel protagonista
do cirurgido-dentista na equipe de saude da familia. In:
UNA-SUS/UFMA.  Atendimento  odontolégico em
pacientes com Doencas Cronicas Nao Transmissiveis.
Sao Luis: UNA-SUS; UFMA, 2020.

Imagem criada com recursos do Flaticon.com
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VULNERABILIDADE SOCIAL E AS DNT

A vulnerabilidade social refere-se a condicao dos grupos de individuos
que estdo a margem da sociedade, em processo de exclusdo social,
especialmente no que tange a situacao socioecondmica. Esses grupos sociais
vivem com poucos recursos financeiros, de moradia e educacao, estando mais
expostos a fatores de risco, como tabagismo, alcoolismo e dieta ndo saudavel,
aumentando os danos a salde.”?

As condicdes de vulnerabilidade social contribuem para o aparecimento
e disseminacao de doencas. Além disso, a0 aumentar a suscetibilidade e
reduzir a resposta imunologica, uma maior
vulnerabilidade contibui para uma carga maior
de doencas, especialmente o agrupamento de
DNT. Considerando o contexto do Brasil, onde a
pobreza e a desigualdade sdo dificuldades
historicas, € necessario compreender 0s
impactos da vulnerabilidade social nas DNT
tanto sistémicas, quanto bucais.”

Os indicadores de saude e doenca sdo impactados pela pobreza,
estigmatizacao, estresse ou violéncia, e resultam no agrupamento de fatores
de risco, aumentando a vulnerabilidade fisica e mental. Dessa forma,
compreender o agrupamento de fatores de risco nas populacdes vulneraveis é
fundamental para mitigar as tendéncias nacionais e internacionais de
crescimento da carga de DNT. A abordagem das DNT em populacoes
vulneraveis deve levar em conta fatores de risco contextuais e sociais, e 0s
determinantes sociais da saude sdo um caminho para compreender essas

interacoes.
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A estrutura conceitual da OMS para acao sobre os determinantes sociais
da saude destaca determinantes estruturais, como as politicas econémicas,
sociais e de bem-estar, 0os quais geram hierarquias sociais e influenciam o
status socioecondémico dos individuos nas sociedades. Assim, determinantes
estruturais podem influenciar a saude por meio das circunstancias em que as
pessoas vivem, trabalham e envelhecem.’*

Quanto a carie e a doenca periodontal, desigualdades socioeconémicas
acentuadas e persistentes determinam a prevaléncia dessas doencas cronicas

bucais de forma consistente, sendo exemplo do gradiente social em saude.

As desigualdades reforcam as relacdes causais entre a
situagao socioecondmica e os piores indicadores de saude
bucal, com aumento da experiéncia de cérie,”® e da doenca

peridontal.”®

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

Existe, portanto, a necessidade de empregar estratégias globais para
prevencdo de DNT voltadas para reducdo das desigualdades sociais. E
importante destacar o papel dos ambientes da primeirainfancia e adolescéncia
para a salde tanto bucal quanto sistémica, especialmente no que se refere aos
habitos comportamentais que sao estabelecidos nessa fase, por exemplo,
maior consumo de alimentos ultraprocessados ericos em acgucares.

No proximo capitulo, vocé vai entender de forma mais aprofundada o

papeldos acucares de adicdo na etiologiadas DNT.
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CONSUMO DE AGUCARES DE ADIGAO: UM VILAQ
PARAAS DNT

Os acucares podem ser classificados
em intrinsecos e extrinsecos. Os acUcares
intrinsecos  sao  aqueles  naturalmente
integrados na estrutura celular de um
alimento, enquanto os acgucares extrinsecos
sao aqueles livres no alimento ou adicionados
a ele. Ainda, os acucares da dieta podem ser
naturais, encontrados naturalmente em
alimentos como frutas (frutose) e leite
(lactose); ou agUcares de adicdo, agUcares e
xaropes colocados em alimentos durante a
preparacao/processamento ou adicionados a
mesa.”’

As principais fontes de acucares de
adicao sao refrigerantes, acucares, doces,
bolos, biscoitos, tortas, suco e bebidas de
frutas, sobremesaslacteas e produtos lacteos
(sorvetes, iogurte edulcorado e leite
acucarado).”’

As bebidas ricas em acuUcar de adicéo
sdo a principal fonte de acucar 78 e de calorias | %
discriciondrias da dieta. Essas bebidas sdo |
compostas de alta densidade de energia,

contendo sacarose (50% de glicose, 50% de | _

frutose), xarope de milho rico em frutose (na

maioria das vezes 45% de glicose e 55% de frutose), concentrados de sumo de
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fruta, dentre outros.”® O componente frutose dessas bebidas, quando absorvido
pelo figado, resulta em lipogénese, favorecendo conversao em precursores
lipidicos e dislipidemia.®®

Revisdes sistematicas e metanalises apontam que as bebidasricas em
acUcares de adicdo sao fator de risco para todas as alteracées metabdlicas,
como: presséao arterial elevada;®' sobrepeso/obesidade 298283 hiperglicemia e
hiperlipidemia.®%8 Além disso, essas bebidas tém sido implicadas com o risco
de doenca coronariana,®* resisténcia insulinica® e produgédo de acido Urico.®
No estudo de “Framingham Heart Study’s Offspring Cohort”, o mais longo
estudo longitudinal de risco cardiovascular no mundo, o consumo dessas
bebidas ja foiassociado aresisténcia insulinica, maiorrisco de desenvolver pré-

diabetes em adultos®® e maior risco de esteatose hepética ndo alcodlica. 8

As bebidas ricas em agucares de adicao
induzem estresse oxidativo e resposta
inflamatoria e, também, estdo associadas a
depressdo®” menor memodria  episddica
e marcadores de doenca de Alzheimer pré-
clinica.88 O consumo excessivo de aglcar pode
levar a uma forma de dependéncia alimentar,

agindo no sistema nervoso central de forma

similar ao de quando drogas viciantes sao

consumidas.8
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Nosso grupo de pesquisa do Programa de
Pds-Graduagdo em Odontologia da Universidade
Federal do Maranhdo tem estudado o efeito dos
acucares de adicao em desfechos adversos na
salde da populagdo nas coortes da cidade de

Sao Luis. Ja mostramos associacao entre maior

consumo dos acgucares de adicdo na gestacao

com os seguintes desfechos:

ACUCAR NA GESTAGAO

Asma em criancgas;

Exposicao precoce as bebidas agucaradas em
bebés e tracos de asma nas criangas;

Doenga periodontal nas gestantes;

Hipertensao ao final da gravidez.

Fonte: NASCIMENTO et al,, 2017,°" PADILHA et al., 2020;%2 MENEZES et al., 2019;% BARBOSA et al,, 2021.% Imagem criada com recursos do Flaticon.com

As bebidas ricas em agucares de adigaotambém vém sendo associadas
a inflamacao sistémica, sendo implicadas com o aumento de marcadores
inflamatorios sistémicos.® Essa inflamacgdo sistémica de baixo grau é o
mecanismo universal subjacente as DNT, tais como: diabetes, doencas

cardiovasculares, asma, entre outras. %

Marcadores inflamatorios circulantes de risco as DNT estdo aumentados em
criangas e adolescentes com cdrie e doenca periodontal. Niveis séricos de IL-6
estdo aumentados com a Carga de Doencas Bucais Cronicas em
adolescentes.’™® A Carga Inflamatdria Sistémica de Risco as Doencas
Cardiovasculares foi associada a Doenca Periodontal em jovens.®” Criangas
com carie naprimeira infancia apresentam niveis séricos de marcadores de DNT
aumentados: IL-6, TNf-a, NGAL. %

Imagem criada com recursos do Flaticon.com
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A INFLAMAGAO SISTEMICA COMO MECANISMO UNIVERSAL
PARA TODAS AS DNT

A ingestao de bebidas ricas em acucares de adicdo tem aumentado
globalmente devido a rapida urbanizagao e ao marketing desses produtos em
paises de baixa e média renda.'® Pesquisas de Orgamentos Familiares (POF)
revelam que nas areas metropolitanas o percentual de acucares de adicéo
oriunda de alimentos processados aumentou consideravelmente de 17,4%
entre 1987/88 para 35,5% em 2002/03. Nesse mesmo periodo, a contribuicdo
dos refrigerantes aumentou em 200%. O consumo dos acucares de adicado

excede largamente as recomendacdes internacionais na populacéo

brasileira.’0?

Importantes  instituicdes  internacionais  tém  se
posicionado para a necessidade URGENTE da reducdo de

consumo de acucares.

-

acUcares livres nao ultrapasse 10%, idealmente, nao

A OMS preconiza que o consumo diario de

ultrapasse 5% das calorias diarias para prevencao da carie,

obesidade e possivelmente outras DNT.?°

A Academia Americana do Coragao (American Heart
Association) recomenda que o consumo de agucares nao
ultrapasse 25 g/dia para criancas e adolescentes para
prevencao de doencas cardiovasculares no futuro; e que

criangas menores de 2 anos nao sejam expostas aos

acUcares de adiggdo.%?

Imagem criada com recursos do Flaticon.com
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O aumento da alimentacao fora de casa e a preferéncia pela comprade
alimentos em supermercados pode justificar o aumento no consumo de
alimentos industrializados, favorecendo assim a formacao de novos habitos
nas Ultimas décadas. A transicao nutricional pela qual a sociedade tem passado
€ caracterizada por uma dieta extremamente caldrica, rica em acucares €
gorduras e insatisfatéria quanto ao aporte nutricional. O surgimento e/ou
agravamento das DNT esta intimamente ligado a tais mudancas na

alimentacao do individuo.%3

DIANTE DISSO, SERA QUE 0 CONSUMO DE AGUCAR
TAMBEM PODE AGRAVAR A COVID-19?

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

Emboratodos os grupos populacionais sejam afetados pela covid-19, os
idosos, as minorias sub-representadas e aqueles com condicdes médicas
subjacentes, especialmente com DNT, sdo 0s que correm o maior risco de
desenvolver quadros graves pela covid-19. A alta taxa de consumo de dietas
ricas em gorduras saturadas, acucares e carboidratos refinados em todo o
mundo, aléem de contribuir para a prevaléncia de DNT, pode colocar essas
populacdes em um risco aumentado de evolucéo
da covid-19. Como explicado anteriormente, o
consumo de acucares ativa e prejudica a
imunidade adaptativa, levando a inflamacao
cronica e ao comprometimento da defesa do
hospedeiro contra o virus. Além disso, a

inflamacao periférica causada porcovid-19 pode
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ter consequéncias de longo prazo naqueles que se recuperam, levando a
condigdes medicas cronicas, como deméncia e doencas neurodegenerativas;
provavelmente por meio de mecanismos neuroinflamatorios que podem ser
agravados por uma dieta ndo saudavel. Assim, o acesso mais amplo a
alimentos saudaveis deve ser uma prioridade e os individuos devem estar
atentos aos habitos alimentares saudaveis para reduzir a suscetibilidade e as

complicagbesdacovid-19.1%
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ACOES E POLITICAS PUBLICAS PARA PREVENGAO
DE DNT

Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel da Organizacdo das
Nagdes Unidas (ONU) visam enfrentar as desigualdades, proteger o meio
ambiente, promover o desenvolvimento econdmico e social, restaurar a paz, a
saude e a prosperidade entre os povos.'® Veja quais sdo os 17 objetivos a

serem alcancados até 2030:

ERRADICACAD SAUIDE E EMUCACAD IGUALDADE AGUA POTAVEL
DA POBREZA BEM-FSTAR DE QUALIDADE 0 GEMERD E SANEAMENTO
-
[ ] - . [ ]
AT
! A 4
TRABALHO DECENTE I -“] REDUCAD DAS -E CONSUMO E
E CRESCIMENTD DESIGUALDADES PRODUGAD
ECONGuMICo - RESPOMSAVEIS
.
= O
ACAD CONTRA A IE PAZ, JUSTICA E PARCERIAS E MEIDS P S
MUDARGA GLDBAL INSTITINGAES DE IMPLEMENTACAD "{f m
[ 14

D0 CLIMA EFICAZES yl /

Fonte: ONU, 2015.

Na agenda dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS3), o
Ministério da Saude do Brasil apresentou o Plano de Acdes Estratégicas parao
Enfrentamento das Doencas Cronicas e Agravos Ndo Transmissiveis: 202-
2030, com metas e agdes propostas para enfrentamento das DNT. Como um
eixo norteador na elaboragdo do documento, o “Desenvolvimento Saudavel nos
Ciclos da Vida" destacou a importancia da atencdo a saude da crianca,
especialmente nos primeiros mil dias de vida, na perspectiva da promogéao da

saude e da prevencéao de doencas no futuro.
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Dentre as metas estabelecidas no Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas e Agravos Nao Transmissiveis até o ano
de 2030, estao:

1. Reducdo em 2% das taxas de obesidade em criangas e adolescentes;
2. Aumentar em 30% o consumo de frutas e hortali¢as;
3. Reduzir o consumo de alimentos ultraprocessados;

4. Reduzir em 30% o consumo regular de bebidas adogadas.

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

Além dessas, outra meta da Agenda para o Desenvolvimento
Sustentavel é reduziras mortes prematuras por DNT em umtergo até 2030.'®
As DNT foram responsaveis por 73% das mortes no pais em 2017."% Sabe-se
que a maioria desas mortes poderia ter sido evitada ou retardada pela
implementacao de um conjunto de intervengdes para prevenir e controlar as
DNT.'% E essencial adotar uma abordagem de fatores de risco comuns,
integrando a saude bucal na prevencao e no controle das DNT, em estratégias
mais amplas de satde.?"1%9

Um dado preocupante € que, nos ultimos anos no Brasil, houve um
aumento do consumo de alimentos processados e ultraprocessados, explicado
pela facilidade de acesso erapidez do preparo desses produtos, menor custo e
pela sensacao de saciedade rapidamente obtida. Todavia, esses alimentos néo
possuem o0 mesmo valor nutricional daqueles que alimentaram as geracoes
passadas, tampouco conseguem plenamente saciar um individuo. Assim,
acaba sendo necessaria uma maior quantidade desses alimentos, que sao ricos

em gorduras saturadas, sddio e agUcares. 07112
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Alimentos ultraprocessados, especialmente acucares de
adicao, sdo os principais componentes da dieta ndo saudavel, e
sao importante fator de risco comportamental para DNT.

No enfrentamento das DNT, ha a necessidade de intervencoes

mais efetivas em saulde, direcionadas para reducao da

desigualdade social, com politicas de
distribuicdo de renda e de reducao das
exposicoes de risco, como taxacao e
rotulagdo de produtos ricos emagucar
de adicao. Além disso, € importante
que haja reducdo dos impostos sobre
alimentos mais saudaveis para

facilitar o consumo de frutas e

verduras em populacbées mais

vulneraveis. 3

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

POLITICAS PARA REDUGAO DE ALIMENTOS ULTRAPROCESSADOS

No Brasil, o Ministério da Saude vem propondo estratégias para
melhorar a alimentagdo da populacao brasileira e promover a alimentacéo
saudavel, com ac¢des direcionadas para a educacao alimentar e nutricional,
medidas que facilitem escolhas alimentares mais adequadas, saudaveis e
sustentaveis e oferta de produtos mais nutritivos. Destacam-se os acordos com
industrias para reducao dos teores de sodio e acucar em diferentes alimentos,
como bolos, massas, refrigerantes, sucos, laticinios e biscoitos recheados. "

Programas de alimentacao escolar tém um papel positivo e importante

na nutricdo e promocao de alimentacao saudavel das criangas em fase escolar,
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como é o caso do Programa
Nacional de Alimentacdo Escolar
(PNAE), no Brasil. O PNAE é o
segundo maior programa de
alimentacdo escolar do mundo e o
unico com atendimento universal
reconhecido pela Organizacdo das
Nacdes Unidas para Agricultura e
Alimentacao (FAO) como referéncia
I mundial.’"® A partir de 2009, o PNAE
fortaleceu, em nivel nacional, a
Educacao Alimentar e Nutricional
(EAN) para estudantes de educagao

basica de escolas publicas por meio

Eoto: Wellington Alves
Dol da maior oferta de alimentagdo in

natura, procedente da agricultura familiar, com baixo teor de agucares e
gorduras.'®

Politicas publicas de educacéo alimentar por meio da alimentacéo
escolardevem ser continuadas nas escolas infantis para garantir a nutricao e a

saude bucal das criangas, principalmente. '’

PLANO PARA ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS E AGRAVOS NAO
TRANSMISSIVEIS NA ATENCAO EM SAUDE
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O numero de cirurgides-dentistas brasileiros inseridos na Atencao

Primaria a Salde teve um expressivo aumento''® e nesta porta de entrada para

0s servicos, ha importante intersetorialidade na prevencao e no controle das

DNT. Nas Rotinas de Atendimento na Atengado Basica pelas equipes de Saude

Bucal, a equipe podera se atentar e abordar pacientes com DNT Sistémicas

e/ouBucais.!8121

Imagem de DCStudio
no Freepik.com

O diagnostico das condicoes
de saude de uma comunidade pode
ser empregado para garantir 0 uso
dos recursos de maneira mais
eficiente e eficaz, direcionando-os
para  grupos ou individuos

especificos de acordo com as

necessidades. Como estratégias,

podemos citar o mapeamento do

~ territorio, de responsabilidade da

cada equipe da Atencao Basica de
Saude, que pode levantar problemas
e necessidades de saude da
comunidade e  auxiliar  na
programacao das acdes para

prevengéo e controle das DNT. 12123

276



Imagem criada com recursos do Flaticon.com

w0d°'uodIlle|4 Op sOsINd3al WO epeud waﬁem

59

Para uma pratica clinica responsavel e correspondente as expectativas
da populacao local, cabe aos profissionais das equipes de Saude Bucal
reconhecer as caracteristicas de ordem social,
econdbmica e biologica que cercam o modo
como as pessoas vivem no territorio de
abrangéncia da Unidade Basica de Saude.
Devem identificar as areas em que os fatores de
risco que determinam e/ou condicionam o

processo saude-doenca possam se relacionar

também a etiologia das principais doencas
bucais. O Agente Comunitario de Saude (ACS)
assume um papel de extrema relevancia nessa acdo. '

Nesse momento € importante eleger as familias
mais vulneraveis para as DNT do ponto de vista social g,
também, biologico para agcdesem grupos especificos da
populacao residente em seu territorio pela equipe de

Salde Bucal.?®

Visitas domiciliares organizadas e realizadas pelas
equipes de Saude Bucal podem identificar usuarios em
riscos e vulnerabilidades de DNT, bem como desenvolver
estratégias apropriadas as familias.

Essas estratégias podem se dar com atividades de
promocao da saude: individualizadas, de acordo com o
ciclo de vida de cada membro da familia e com o atendimento na Unidade de

Saude, caso necessario.

Imagem criada com recursos do Flaticon.com
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Recepcao do paciente

Uma abordagem mais humanizada permite ao paciente se sentir
acolhido, menos ansioso, mais motivado e disposto a colaborar com o
tratamento. No ambito do servico odontoldgico, o acolhimento ira se traduzir
na criacao do vinculo, o que ira impactar na mudanca de habitos dos pacientes
comDNT.12¢

Esses pacientes podem chegar até a
unidade por demanda espontanea ou por
demanda programada.’?”'?8 Dentro da
demanda programada, destaca-se a primeira
consulta odontologica programatica.

A seqguir, vocé observara as etapasda
primeira consulta odontoldgica

programatica, visando as oportunidades de

atuacao junto aos pacientes com DNT.

Anamnese

Durante a anamnese, deve-se abordar
a queixa principal ou 0 motivo daconsultae a
historia medica e odontologica atual e
pregressa. Aos pacientes com DNT, é
indicado o preenchimento do Diario

Alimentar.’%°
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Diario Alimentar

O Diario Alimentar permite aidentificacdo
da frequéncia e da quantidade de agucares de
adicao e carboidratos refinados ingeridos pelo
individuo. Dessa forma, aconselha-se que a

investigagcdo do consumo alimentar seja

wI09°U0dI1e[4 Op SOSINJ3al WO epeLd L,UO@ELU\

realizada pormeio de anotacdes, pelo individuo,

sobre os alimentos e as bebidas consumidas no

periodo de 24 horas, durante 4 ou 7 dias."3° Veja abaixo um exemplo de Didrio

Alimentar que elaboramos:

Figura 7. Exemplo de diario alimentar.

Diario alimentar

Nome do usudrio:

Refeigio 22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira Sibado Domingo

Café da
manha

Fonte: Adaptado de Pinto, Matos e Loyola Filho (2012).



w0O'UODI1E|4 OP SOSINdal WIOD epeld webew

62

Exame Clinico
Ja o exame clinico € composto pelos

exames extrabucais e intrabucais. No
odontograma sao preenchidos os dados de:
carie dentaria, restauracdes inadequadas,
raizes residuais, dentes ausentes, proteses,
entre outros. O exame periodontal permite
uma avaliacdo da condicdo supragengival e
subgengival do peridonto ' — lembrando que
carie e doenca periodontal sdo consideradas DNT e podem ser relacionadas a

marcadores para as DNT sistémicas no futuro.

Elaboragao do Plano de tratamento

E fortemente recomendado que o plano
de tratamento atenda as necessidades
individuais por meio da identificacao de risco
para carie e doenca periodontal e da
manutencao do equilibrio da saude bucal. Além
disso, deve-se planejar a implementacdo de
meétodos eficazes para controle da evolugéo
das doengas bucais, incluindo medidas para

controle dos fatores de risco para DNT.1%2
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EDUCAGAO EM SAUDE PARA PACIENTES COM DNT

A equipe da Estratégia Saude da
Familia (ESF) deve estar capacitada para
assistencia integral e continua as familias
ao desenvolver acoes voltadas a melhoria
do autocuidado dos individuos. 133

As acoes coletivas em saude bucal
sao estratégias para a melhoria das
condicdes de saude bucal e geral da
populacéo. Essas tém o objetivo de atingir
0 mMaior numero de pessoas por meio de
procedimentos realizados em
determinados espacos sociais, a fim de
prevenir agravos e promover a saude por
meio da educacéo. 3

O trabalho em equipe pressupde
interdisciplinaridade,
multiprofissionalismo, intersetorialidade,
ampliacao e qualificacdo da assisténcia e
promocao da integralidade das acdes em
saude, sendo necessario, portanto, que 0s
outros profissionais da Atencdo Basica
estejam envolvidos nesse processo.

Esses profissionais devem atuar de
maneira  integrada em apoio  aos
profissionais das equipes de Saude da
Familia (eSF) e para populagdes

especificas,'® inclusive usuarios com DNT,
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compartilhando as praticas e o0s saberes em salde nos territorios sob

responsabilidadedessasequipes.

As acdes de educacao em saude realizadas com grupos especificos dizem
respeito a: gestantes, hipertensos, diabéticos e tabagistas na Unidade

Bésica, no domicilio ou em outros espagos comunitarios. 136

Imagem criada com recursos do Flaticon.com

Além doimpacto na vida das pessoas, aalta incidéncia de DNT impacta
diretamente nos custos com saude publica no SUS, que poderia utilizar os
recursos dispensados no tratamento dessas enfermidades em outras a¢oes. '3
A melhor saida € investir em politicas e agdes de prevencao as DNT.

Portando, as DNT representam um conjunto de condicdes que requerem
esforcos continuos, sustentaveis e de longo prazo. Assim, no ambito de toda a
rede de atencdo a saude, as estratégias para essas doencas cronicas deverao

ser planejadas, abrangentes e duradouras.
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CONSIDERACOES FINAIS

Chegamos até aqui apos importantes reflexdes sobre os desafios em
controlar e reduzir as taxas de carie e doenca periodontal na populacdo
mundial. Embora o conhecimento da etiopatogenia das duas doencas tenha
evoluido expressivamente nas Ultimas décadas, sendo acompanhado de
praticas de Odontologia de alta tecnologia e bastante especializadas, a carie e
a doenca periodontal permanecem como as DNT mais prevalentes
globalmente.

Ainda que carie e doenca periodontal sejam decorrentes de mecanismos
fisiopatologicosdiferentes e afetem tecidos dentais distintos, as duas doencas
apresentam a disbiose no biofilme oral em comum.. Além disso, a carie e a
doenca periodontal compartilham fatores de riscos comuns, como a
vulnerabilidade social, e fatores de risco comportamentais, como a dieta ndo
saudavel rica em carboidratos refinados, especialmente em acucares de
adicao, tabagismo e abuso de alcool. Vocé viu evidéncias de que os indicadores
dessas duas doencas se agrupam num fendmeno chamado Carga de Doenca
Bucal Cronica.

Ressaltamos que a Carga de Doenga Bucal Cronica nao € uma medida
de diagnostico para utilizar na clinica, mas uma oportunidade de compreender
a etiologia da carie e da doenca periodontal de forma integrada, com uma visao
transdiciplinar para saude bucal. Para além das abordagens direcionadas aos
fatores de risco biologicos para a carie e a doenca periodontal, o cirurgido
dentista deve propor medidas para controle dos fatores de risco comuns a
todas DNT aos seus pacientes.

Na rede SUS, o cirurgido-dentista deve contribuir para elaboracéo de
estratégias em saude publica na atencao primaria para prevencgao integrada

dos agravos bucais e outras DNT de maior mortalidade, com economia de
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recursos e melhoria na qualidade dos servicos, impactando na qualidade de
vida da populacgéo.

Além disso, o cirurgido-dentista deve compreender, apoiar e propor
politicas direcionadas aos determinantes sociais e econdmicos em saude. Sao
exemplos a diminuicdo da desigualdade social e melhor distribuicdo derenda e
as politicas direcionadas para determinantes comerciais visando a redugao das
exposicoes de risco — tais como legislacdo para taxacdo e rotulacdo de
alimentos ultraprocessados e ricos em acucares de adicao, alem de leis e
medidas que incentivem ao consumo e ampliem o acesso de alimentos mais
saudaveis nas escolas e comunidades, contribuindo para reducao da carga de
DNT.

Esse é o perfil do profissional essencial nas acdes para atingir os
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel nas proximas décadas, visando a
reducdo da mortalidade prematura por doencas ndo transmissiveis via
prevencao e tratamento. A carie acomete criangas e adolescentes, e antecede
a periodontite, que é mais comum em adultos. As duas doengas bucais séo
primeiras doengas crénicas a se manifestar no ciclo vital do individuo, e podem
predizer em décadas outras DNT de maior mortalidade. Assim, o cirurgido-
dentista deve ter papel de destaque no enfrentamento das DNT, uma vez que €
um profissional em contato mais precoce com 0s primeiros sinais dessas
doencas.

Esperamos que este conteudo tenha sido esclarecedor para voce,
cirurgiao-dentista, e que vocé seja um multiplicador destas informacdes aos

demais colegas, académicos, pacientes e toda a sociedade!

Obrigado e até a proximal
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo analisou as associagdes entre fatores de risco comportamentais para
DNT bucais e sistémicas, mostrando, de forma pioneira, que tanto carie como periodontite sao
DNT e que, ja na adolescéncia, apresentam fatores de risco comuns as DNT sistémicas. Embora
a carie e doenga periodontal sejam decorrentes de mecanismos fisiopatoldgicos distintos e
afetem tecidos dentais diferentes, as duas doengas sdo desencadeadas pela disbiose no biofilme
oral. Além disso, a carie e a doenga periodontal compartilham fatores de riscos comuns, como
a vulnerabilidade social e fatores de risco comportamentais, como a dieta ndo saudavel rica em
carboidratos refinados, especialmente em agucares de adigdo, tabagismo e abuso de alcool.
Mostramos evidéncias que os indicadores destas duas doengas se agrupam como fendémeno
Carga de Doengas Bucais Cronicas.

A metodologia utilizada ¢ uma ferramenta epidemiologica pouco explorada em estudos
relacionados a esse tema e que permite a constru¢do de variaveis latentes para avaliar fenomenos
de dificil aferi¢do por apenas um de seus indicadores, reduzindo o erro de aferi¢cdo no processo
de estimacao e permitindo analisar os efeitos diretos, indiretos ¢ os mediadores presentes nas
associagcdes de um conjunto de variaveis propostas em modelo teérico independentes do
desfecho.

O capitulo I apresentou a associacdo entre marcadores da resisténcia a insulina com a
adiposidade e a periodontite inicial em adolescentes, sugerindo que a relagcdo entre doenca
periodontal e diabetes parece comecar muito mais cedo do que se previa. Assim, a abordagem
para prevenir o diabetes e a periodontite deve ser direcionada aos seus fatores de risco comuns
em fases mais precoces do ciclo vital.

Os resultados do capitulo II mostraram que o consumo de agucares acima das
recomendacdes internacionais para prevenir as DNT, o que resultou em maior Carga de
Doengas Bucais Cronicas nos adolescentes. Nossos achados evidenciaram que até metade da
dose recomendada foi capaz de afetar indicadores da carie e da periodontite; assim, questiona-
se se ha niveis seguros para consumo destes aguicares por uma populagao.

Os achados do capitulo I mostraram um agrupamento da obesidade, eventos iniciais
do diabetes, carie e doenga periodontal em adolescentes, destacando a necessidade de enfrenta-
los em conjunto a partir de uma abordagem sindémica. Mostramos ainda uma correlagao entre
o consumo de agucar, o tabagismo e o consumo de alcool, evidenciando que os adolescentes
apresentam um estilo de vida ndo saudéavel e reforcando que existe um agrupamento de

comportamentos viciantes.
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Portanto, nossos resultados apoiam a mudanca para uma abordagem transdisciplinar
em saude, onde esse quadro sindémico deve ser enxergado com base em suas causalidades, que
incluem a vulnerabilidade social e as exposi¢des de risco comportamentais. Dessa forma, as
intervengdes mais efetivas em saide devem ser direcionadas para reducdo da desigualdade
social, com politicas de distribuicao de renda; além de politicas para regul¢cdo de mercado que
incluem taxacao, rotulacdo e regulamentacdo de bebidas alcodlicas e produtos ricos em agucar
de adigao.

A abordagem sindémica em fases precoces do ciclo da vida coloca o dentista em papel
protagonista frente as DNT, uma vez que a carie e a doenga periodontal sdo as primeiras doengas
cronicas a se instalarem no individuo e antecedem em décadas outras doengas cronicas de maior
mortalidade, como o diabetes.

Os resultados da ciéncia precisam chegar a sociedade, e assim dar visibilidade aos
achados das nossas pesquisas e garantir a translagao do conhecimento para cirurgides-dentistas,
elaboramos durante o doutorado os capitulos IV, V e VI desta tese, que trazem recursos
instrucionais para levar esse conhecimento aos profissionais de forma acessivel e didatica,
visando a prevenc¢ao integrada das DNT bucais e sistémicas.

Durante o doutorado, tive a oportunidade de trabalhar em parceria com a Universidade
Aberta do SUS (UNASUS-UFMA), participando da produgdo e validagdo de recursos
instrucionais dos cursos oferecidos pela UNASUS em modalidade MOOC (Massive Open
Online Course), financiados pelo Ministério da Satde; da autoria de game com caso clinico
odontologico (dental case), pelo qual tenho registro de patente; e da elaboracdo e validagao
técnica de livros digitais. Dessa forma, pude contribuir para que o conhecimento gerado pelas
pesquisas, seja levado ao cirurgido-dentista da Ateng¢do Primaria em Saude. Por fim, estive
como coordenadora de campo na 4rea de Odontologia no 3° Seguimento da coorte BRISA —
Sao Luis (estudo dos 11-12 anos). Essa formagdo me trouxe a vivéncia da linha de frente dos
estudos epidemiologicos, contribuindo de forma valiosa para o meu crescimento enquanto
pesquisadora.

Os SEIS CAPITULOS da presente tese sdo contetudos alinhados ao Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas e Agravos Nao Transmissiveis (2021-
2030) do Ministério da Satde e em consondncia com Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), podendo contribuir com meta de reduzir, at¢ 2030, em um ter¢o a

mortalidade prematura por DNT, via prevencdo e tratamento.
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Abstract

Objective: This study analysed the association between caesarean section and early
childhoad caries (ECC), estimating the effects using regression and causal inference
modefs.

Methods: This was a historical cohort study of 497 mother-child dyads, conducted
in 530 Luis. Brazil The caesarean section was the exposure, and the severity of ECC
(dmft) was the outcome. Covariates housshold income. matermal schooling, maternal
hypertension, maternal obesity and birth weight were adjusted for in the models. The
effects were estimated by Poisson regression (Means Ratio-MR) and causal inference
using & marginel structural model (MSM] (MR and Average Treatment Effect-ATE co-
efficients), weighted by the inverse probability (IPW] of exposure.

Results: Czesarean section was protective against caries in the bivariate (MR 0.81; CI
0.70-0.94; P = 0.005) and multivariate (MR 0.78; Cl 0.67-0.91; P = 0.002) models. In
MS5M analyses, the cassarean section had no effect on ECC (ATE=-0.35; P =0.107),
controfling for IPW of exposure.

Conclusion: The apparent assodiation between caesarean section and ECC severity
seems spurious, as it did not persizt after employing a superior approach to estimat-

ing causality.

KEYWORDS
delrvery type, early childhood caries, marginal structural models



313

ANEXOS



314
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capital humano e sadde mental - Uma confribuigdo das coortes de nascimento de 530
Luis para o SUS

Pesquisador: ANTONIO AUGUSTO MOURA DA SILVA
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CAAE: 400963152 0000.50846

Instituigao Proponente: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh3o/HLIUFMA,
Patrocinador Principal: Departamento de Ciéncia & Tecnologia

DADDS DO PARECER

Mamero do Parecer: 1.302.480



ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (COORTE

RPS)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da
obesidade, precursores de doengas cronicas, capital humano e salde
mental".

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Anténio Augusto Moura da Silva
TELEFONES PARA CONTATO: (48) 32729681/32729675.

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: MINISTERIO DA SAUDE -
DEPARTAMENTO DE CIENCIA E TECNOLOGIA (DECIT)

OBJETIVOS DA PESQUISA:

Somos um grupoe de pesquisadores da Universidade Federal do Maranh3o
(UFMA) e estamos dando continuidade a uma pesquisa iniciada nos anos de
1997/98, com criangas nascidas de margo de 1997 a fevereiro de 1998, para
avaliar sua saldde e analisar dados gue possam auxiliar no entendimento das
questdes de saldde da populacdo atual. Convidamos vocé, que ja foi avaliado
por nds na ocasido do nascimento, a participar novamente desta pesquisa.

Este & um formulario de consenfimento, que fomece informagdes sobre a
pesquisa. Se concordar em paricipar, vocé devera assinar este formulario.
Antes de conhecer a pesguisa, & importante saber o seguinte:

= “océ esta paricipando voluntariamente. N3o & obrigatdrio participar da
pesSqUISa.

= Vooé pode decidir ndo participar ou desistir de participar da pesquisa a
qualguer momenta.

* [Esta pesquisa estad sendo conduzida com individuos que nasceram nos
anos de 1997/98, que foram avaliados aos 07/09 anos. Este & o terceiro
momento deste grande estudo. Portanto, gostariamos que vocé
participasse novamente como voluntariola), nos ajudando neste estudo.

+ Ressaltamos gue, da mesma forma gue foi muito imporante a sua
participago nos outros momentos da pesquisa, sua participag3o agora é
muito importante para que as informagdes obtidas possam contribuir
para o conhecimento mais completo da sua salde.

+ Afirmamos ainda gue a pesquisa sO sera iniciada apds aprovagdo dof
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Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranh3o. Comités de Etica s3o colegiados interdisciplinares
e independentes, de relevincia plblica, de carater consultivo,
deliberativo e educativo, criados para garantr a protecdo dos
pariicipantes da pesguisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes éticos.

» [Este termo de consentimento livre e esclarecido sera rubricado em todas
as suas paginas e assinadas, ao seu término, por vocé, ou por seu
representante legal, assim como pelo pesguisador responsavel, ou
membro da equipe.

+ [Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas
vias, sendo que uma ficara com o pesquisador responsavel e outra com
VOCE.

0O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Se vocé concordar em paricipar desta pesquisa, vocé respondera a algumas
perguntas sobre situagdo scciodemografica, sera avaliado seu crescimento
fisico & 0 seu desenvolvimento. Serdo realizados exames clinicos (medidas
antropomeétricas, de composicdo corporal), laboratoriais (colefa de sangue) e
exame dos dentes para nos fomecer informacdes mais completas sobre sua
salde.

QUAIS SAD OS RISCOS DA PESQUISA?

Os profissionais que realizar3o as entrevistas e os exames sdo treinados para
as farefas. Os guestionarios podem conter algumas perguntas gue lhe causem
incdmodo ao responder. Reiteramos que o estudo ndo apresenta nenhum risco
fisico, entretanto o participante poderd sentir algum desconforto ou
constrangimento pelo tempo gasto no preenchimento do guestionario. Nesta
ocorréncia sera dada a oportunidade de interromper sua participacao, se assim
desejar, e retorna-la em outro periodo ou interrompe-la definitivamente sem
nenhum tipo de dnus.

Comunicamos que serdo colhidos 15 mL de sangue no brago através da
utilizacdo de materiais novos, estéreis e descartaveis, por pessoal habilitado e
especializado. As amostras para analise molecular serdo retiradas das mesmas
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amosftras coletadas, sem a necessidade de coletas adicionais. A coleta do
materal podera deixar uma pequena mancha roxa, mas gue desaparecers
rapidamente. Sera tomado todo o cuidado f&cnico para que isso ndo aconteca
como leve compressac no local, colocag3o de adesivo esteril no local da
puncao, braco levantado por alguns minutos apos a coleta, alem dos cuidados
para evitar infecgdo.

HA BENEFICIOS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?

Ha beneficios em participar deste estudo. A avaliacdo de sua saude e sempre
muito importante, sendo uma oportunidade de crientag3o em caso de dividas e
questionamentos sobre sua salde. Se houver alguma alteracio detectada vocé
sera encaminhado(a) para fratamento. A sua participacdo vai nos ajudar a
entender alguns problemas de sadde dos jovens gue poderdo ser prevenidos
no futuro. O sigilo de todas as informacdes serd garantido, nenhum dado que
permita sua identificacdo sera fornecido. Quando este estudo acabar, os
resultados serdo discutidos com outros pesquisadores e divulgados para que
muitas pessoas se beneficiem desse conhecimento, mas sem identificar sua
participacdo no estudo. Além disso, ainda podera ainda contribuir com novas
estratégias para o melhoramento do processo de salde de muitas pessoas.

E ACONFIDENCIALIDADE?

05 registros referentes a vocé permanscerd3o confidenciais. Vocd sera
identificado por um codigo, e suas informacdes pessoais confidas nos regisfros
nao serdo divulgadas sem sua expressa autorizacdo. Alem disso, no caso de
publicacdo deste estudo, nao serdo utilizados seus nomes ou gualquer dado
que os identifiguem. As pesscas que podem examinar seus registros s3o; o
Comité de Efica em Pesquisa do Hospital Universitario, a equipe de
pesquisadores e 05 monitores da pesguisa.

Voce tera tofal acesso aos seus resultados de exames e avaliages, sendo
disponibilizados apds a realizacdo dessas avaliacdes, e sempre que houver seu

interesse em conhecer.

O QUE FACO EM CASO DE DUVIDAS OU PROBLEMAS?
Para solucionar duvidas relativas a este estudo ou a uma lesdo relacionada a
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pesquisa, entre em contato com os Profs. Drs: Antonio Augusto Moura da Silva
ou Vanda Maria Ferreira Simoes ou Rosangela Femmandes Lucena Batista (98)
3272-9681, das 8:00 as 18 horas .

Para obter informacides sobre seus direitos como objefo de pesquisa, entre em
contato com: Presidente do Comité de Efica em Pesquisa do Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranh3o pelo telefone (98) 2109-
1250.

Enderego do CEP-HUUFMA: Comité de Etica em Pesguisa do Hospital
Universitario. Telefone (98) 2109 1250, endere¢o Rua Bardo de Itapary, 227,
guarto andar, Centro, S50 Luis-MA. CEP- 65.020-070.

Se vocé entendeu a explicagdo e concorda voluntariamente em pariicipar deste
estudo, por favor, assine abaixo. Uma copia ficara com vocé e a outra com o
pesquisador responsavel. A parficipag3o é voluntaria e vocé pode deixar a
pesquisa em qualguer momento, sem ter que dar qualquer justificativa ou ser
penalizado.

Agradecemos muito a sua colaboragio.
ASSINATURAS:

Nome do voluntario:

Assinatura do voluntario:
Data: { {

Mome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador:

Data: f /
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ANEXO C - QUESTIONARIO ABREVIADO DO ADOLESCENTE (COORTE RPS)

Confidential

Questionario Geral 1

Chave do participante

Entrevistador:

Inicio:

Vocé é [nome_criancal?

Caorte RPS
Page 1 af 31

() Amy Idiry Lopes Cruz

() Ana Caroline Abreu Araujo
() Aline Ofiveira Diniz

() Lidia Maria Castro Rofim

) Liliane dos Santos Rodrigues
) Camila Dominici

(C) Camila Ralim

() Edivaldo Pinheira

() Thanielle Pereira

() Ana Caroline Mendes Ramos
() Leticia Michelly Mugnaini

() Rafael Ferreira Nunes

() Emanoel Catarino Serra

() Bianca Victoria de Fatima

() Lucélia de jesus Pinheiro

() Jaclieia Silva dos Santos

() Monica Araujo Batalha

() Rafael Oliveira da Costa Pinto
() Alenice Balata

() Eulina Trindade Costa

() Livia Lima Costa

() Efisa Miranda Costa

(7 Ana Carolina Ribelm

(0 Pollyana Qliveira Marinhao

Oy Livia dos Santos Rodrigues
(01 Elizama Conceicio Rocha

(" Carlos Cassio Carneiro Silva

Inicio questionario geral 1

BLOCO B - ESTUDOS

WAMOS COMECAR ESTA ENTREVISTA FALANDO SOBRE SEUS ESTUDOS.

D001, Vocé estd estudando atualmente?

) Sim
) Naa

DOd2a. Em que ano vocé esta?

11/10/2006 15:25

2 EJASPE|A
OF

ré-Vestibular
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Confidential
Fage 2 of 31

DO02E. Grau (marcar); O fundamental
(7) médio
{0 curse técnico ensing médio ou médio integrado
() curse técnico ou profissionalizante
) faculdade
() especializacio/residéncia
() mestrado
() doutorado
() curso pré-vestibular
() EJASPE|A [atual supletivo)

DO03. Até que ano vood completou antes de parar de
estudar [&na)

DO03b. Grau (marcar):

(O fundamental

3y miédio

() curso técnico ensing médio ou médio integrada
(O faculdade

(O especializacio/residéncia

() mestrado

(7 doutorado

() Nao se aplica - nunca estudou

BLOCO C - TRABALHO

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O SEU TRABAL HO.
VAMOS CONSIDERAR COMO TRABALHO QUALOUER ATIVIDADE QUE VOCE REALIZA GANHANDO ALGUM DINHEIRD OU

OUTRA COISA EM TROCA PELD SEU TRABALHO
D006, Voce ja trabalhou alguma vez na vida?

O Sim
O Nio

DOOT. Com que idade vocé comecou a trabalhar?

[anog)
D011, Vocé esta trabalhando atualmente?

) Sim
) Nio

SL001. Qual a sua oCupacao (o que faz atualments no
trabatho)?

{21 Nao se aplica (ndo trabalha fora de casa)
() Néo sabe

D012, Vocé & empregado{a), patrdol{patroal ou vocé trabalha por conta propria?
) Empregadola)

() Empregadona)

() Conka prépriafautonomo

(O Estudo/Estagio remunerade
(O Estudoy/Estagio nao remunerado

D013, Vocé esta trabalhando com cartelra assinada ou sem carteira?

) Com carteira
{7 Sem carteira

11/10/2016 15:25 Www projectredcap.ong 'ﬁEDCEP
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Confidential
Page 3 af 31

D021, De modo geral, vocé tem dinheiro suficlente para os seus gastos? {ler opgdes)

) Naa

() Muits pouco

) Mais ou menos

(> Bastante/suficiente
(O Comgpletamente

SL002. Vock esta procurando emprege?

0 Sim
O Nao

BLOCO D - FAMILIA, MORADIA E RENDA

AGORA VAMOS FALAR SOBRE A SUA FAMILLA E QUEM MORA COM WOCE
b23a. Qual a sua situacde conjugal? Vocd estd...? (ler opcdes)

() Selteiro{a)

) Casadola)

() Morando com companheirola)
(") Separadola) ou divorciadol{a)
) Vidvola)

SL0O3. Qual a cor da sua pele?

() Branca

) Preta/negra

(> Pardaimulatafcabocia/morena
(") Amarelo/oriental

) Indigena

() Nao Sabe

SL004. Vock bem algema religido ou culto?

) Slm
() Nao
{0 Wao sabe

SL005 Qual a sua religide:

Catdlica

g Evangélica. Ex: Batista, Assembléia de deus, Bethesda, Universal, Adventistas. Testemunha de jeova,
Luterana.

() Espirita/Kardecista

(2 Umbanda/Candomilé

O judaica

() Orientals. Ex: Budista

() Outra,

) Nao saba

Qual?

0024, Contando com vocé, guantas pessogs maoram na
casa que vocé vive? (considere apenas as pessoas que
moram na casa hd pelo menos 3 meses)

EU GOSTARIA QUE WOCE ME DISSESSE O NOME, PARENTESCO COM VOCE E IDADE DE CADA UMA DESTAS PESSOAS
DOZ4a. Nome Completo {Morador 1):

11/10/2016 15:25 www preseciredcap.ong *EDCEP'
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ﬁnnﬁa‘enﬁa!
Page 4 of 31

Relacdo de parentesco ([geral_dd24al)

() Mae natural

() Pai natural

) Mae social

() Pai social

) Maridodcompanheiro
() Esposa/companheira
() Filhala)

O Irmn@fe)

(O Avdl6)

2 Tlota)

() outro parentesco

() sem parentesco

() Nao sabe

DO24a-2. Idade ([geral_d024al):
{anos)
(O =1lano
() Nao sabe

DO24b. Mome Complets (Morador 2):

DO24b-1. Relagio de parentesco ([geral_d024b])

() Mae natural

() Pail natural

() Mae social

() Pai social

() Marido/companheirg

O cempanheira

("3 Filhala)

O Irrife)

) AvbIB)

O Tiada)

) outro parentesco

() sem parentesco

) Nao sabe

DO24b-2, Idade ([geral_d024b]):
(amos)
(O =1ano
() Nao sabe

DO24c. Nome Completo (Moradar 3):

DO24c-1. Relagdo de parentesco ([geral_d{24c])

) Mae natural

() Pal natural

() Mae social

() Pai social

() Marido/companheiro

(O Esposa/companheira

() Filhata)

O Irmdfo)

3 Ava(B)

O Tiola)

() outro parentesco

() sern parentesco

) Mao sabe

D024c-2. Idade ([geral_d024c]):
{anos)

11/10/2016 15:25 WHW. DD Tedcap oy *EDCE p
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_onndential
Page 5 af 31

(1 =1ano
() Nac sabe

DO24d. Mome Completo (Morador 41

[024d-1. Relacdo de parentesco ([geral_d024d])

() Mae natural

() Pai natural

) Mae social

) Pai social

() Marido/companheiro
() Esposajcompanheira
() Fithota)

(O Irmaélo)

) Aubl)

() Tiala)

() outro parentesco

() sem parentescn

(") N3o sabe

DO024d-2. Idade ([geral_d0244d]):

{anos)

(O =1ano
() Nao sabe

DO24e. Nome Completo {Morador 5);

D024e-1. Relacio de parentesco ([geral_d024e])

) Mie natural

() Pai natural

() Mae social

() Pai social

(&) Marido/companrheiro
) Esposa/companheira
3 Fithata)

O Irmia{o)

) Awdi(d)

) Tiala)

() sutro parentesco

(") sem parentesco

(O Nao sabe

D024e-2. Idade ([geral_d024e]):

lanos)

(=1 ano
() Nac sabe

0241, Nome Completo (Morador 6);
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D024f-1, Relacdo de parentesco {[geral_d024])

() Mae natural

3 Pal natural

() Mae social

"y Pai sodial

(» Marido/companheiro
) Esposafcompanheira
{7 Filhata)

O Irmaio)

O Avs(d)

(T3 Tiola)

) outro parentesco

() Sem parentesco

) Nio sabe

D024f.-2. [dade {[geral_d024f]):

{anos)

)= 1ano
() Nao sabe

D024g. Nome Completo (Morader T):

bb24g-1. Relagdo de parentesco (lgeral_do24g])

[ Mae natural

() Pal matural

3 Mae soclal
Pal social
Maridofcompanheiro

() Esposalcompanheira

{3 Filhota)

> lrmiafo)

O Awd(d)

) Tiala)

() outro parentesco

() S2M parentesco

i) Wao sabe

DO24g-2. Idade {[geral_d024g]):

[anns)

D <1ano
) Nao sabe

DO24h. Nome Completo (Morador 8):

D024n-1. Refacdo de parentesco (jgeral_dd24h])

() Mae natural
Pal naturak
Mie social
{1 Pai social
(7 Maridojcompanheiro
) Es companheira
(" Filhota)
2 lrmiala)
O Avd(d)
) Tiola)
() outro parentesco
) sem parentesco
[y Nao sabe

DO24n-2. Idade ([geral_d024h]):

{anos]

1110/2006 15:25
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(O =1ano
) Nao sabe

0245, Nome Completo (Morador 9):

D024-1. Relacdo de parentesco ([geral_ol24i])

() Mie natural

() Pal natural

(O Mae social

() Pai social

{) Marido/companheiro
) Esposa/companheira
¢ Filhela)

2 lrmaf{o)

() Avdia)

(3 Tiofal

() outro parentesco

() sem parentesco

() Nao sabe

DO24i-2. ldade (jgeral_d24i]):

[anns)

O =1ano
() Ndo sabe

DO24). Nome Completo (Morador 10):

DO024j-1. Relagdo de parentesco ([geral d024j])

{3 Mae natural

() Pal natural

) Mae social

) Pal social

g Marido/companheino
E5ﬁ253.|'mm nhira
Filhotal -
Irmaio)

O Avd(h)

) Tieja)

() outro parentesco

()} sem parentesco

() Nao sabe

D024j-2. Idade ([geral_d024]]):

(anos)

D =<1ano
) Nao sabe

D025, Seus pals sdo separados/diverciados?

O Sim
&) Nas

025a. Que idade vocé tnha quando seus pais s@ separaram?

[ Nascido depols de se separarem

[] Separacac fol antes de L ano de idade
O O= pais nunca viveram juntos

O Nao sabe
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DO27. A sua mae natural esta viva ou é falecida?

O viva
(3 Faleceu
() Desconhedo

D028, Desde que idade wvocé pdo mora com 05 Seus
pais ou responsaveis legais?

326
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[anos)

AGORA VAMOS FALAR SOBRE A SUA CASA E ALGUMAS COISA QUE VOCES TEM

D029, Vocés tem televisao em casa?

) Sim
0) Nao

D029a. Quantas?

D030, Vocds tem radio?

() Sim
&y Nio

D30a. Quantos?

031, Vorés tém camo?

) Sim
) Nao

D031la. Quantos?

D032, Vocés tém moto?

(3 Sim
O Nio

DO32a. Quantas?

033, vocés tém empregada doméstica mensalistat
O S5im

O Nao

() Mao se aplica

Di33a. Quantas?

LI/10Z006 15:25

{Tvish)
{73 Nao sabe

(radials})
() Nao sabe

(carrois))
) Nao sabe

(mobo{s))
) Nao sabe

lempregadals))
() N3o sabe
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D034, Vocés tém faxineira/diansta?

) Sim
& Nao

() Nao se aplica

D034a. Quantos dias por semanaf _ __ dias/semana

D035, Vocés tém magulna de lavar roupa que nao seja do tipo tanguinho?

) Sim
O Mao
() Nao se aplica

D035a. Quantas?

{lava-roupals))
() Nao sabe
D03a, Vocés tém DVD?

O Sim
) Nao

DO36a. Quantos?

{OVD)
() Nao sabe

D037, Vocés tém aparelho de ar condicienado ou split?

) Sim
) Nao

DO03Ta. Quantos?

laparelhos)
() Nao sabe
D038, Vocés tém computador de mesa ou notebook?

O Sim
O Nio

D038a. Quantos?

[computadores)
{0 Nao sabe
DO38h. Este(s) computadories) tern acesso a internet 24 horas?

O Sim
O Nao

D039, Vocés tém micro-ondas?

€ Sim
O Nao

D03%9a. Quantos?

(Micro-ondas)

() Nao sabe

L1/10/2016 15:25 WIWW, pTTeCTedea porg *EDCE]J



328

‘onfidential
Page 10 of 31

D040, Vocés tém maquina de lavar lowca?

1 5im
(T Néa
DDa0a, Quantas?
(lava lougas)
() Nao sabe
D041, Vocés t8m secadora de roupay
{2 Sim
) Néo
DO4la. Quantas?
[secadoras)
) Nao sabe
D42 . Vocés tém geladeira?
(2 5im
() N3
Dl42a, Quantas?
{geladeiras)
) Nao sabe
D043, Voces tém freezer separado ou geladeira dupiex?
{3 5im
() Nao
D043a. Quantos?
{freezers)
(0) Nao sabe
D044, Quantos banheiros (Em na casa?
[banheiros(s))

DO44a. Quantos banheiros com chuveiro tém na casa?

{banheirosis) com chuveira)

D045, Quantos chmodos sao utifizadas para dormir?

(camodos)
D046, A dgua utilizada na sua casa vem de onde? (ler opcoes)
[] Rede geral de distribuicdo, “CAEMA®

[ Poco ou nascente
[ Outro meio

DO4Y. & rua em frente a sua casa € pavimentada ou asfaltada?

O Sim
) Nao

D048, No més passado, vocé recebeu alguma renda mesmo que seja uma mesada?

) Sim
) Nao

D048a. Quanto recebeu no mes passado somente pelo
e trabalho?
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() Nao sabe
DO480. Quanto vocd recebeu decarmente de mesada,
pensao ou qualquer outra fonte de renda que nac
seja o trabalho?

() Nao sabe
050. No meés passada, quantas pessoas que maoram
contigo receberam alguma renda’ (Lembrando gue inclul [pessoas)
salariofaposentadoria/bolsa
familia/bico/pensao/programas socials para
jovensioutre beneficio social )
D050a. Qual renda de [geral d024a] ?

[ Néo sei
D050b. Qual renda de [geral_d024b] #

[ Nao sei
0050c. Qual renda de [geral_d024c] ¥

[ Nao sei
D050d. Qual renda de [geral_d024d] ¢

[ Nao se
D0S0e. Qual renda de [geral_d0z24e] ?

[ Nag sei
DOS0f, Gual renda de [geral_d024f] ¥

[ Nao sei
D050q. Qual renda de [geral_d024qg] ?

[] Née sei
D500, Qual renda de [geral_d024h] 7

[ Nio sei
D0S0L. Qual renda de [geral_g024i] 7

[ Nao sel
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0050j. Qual renda de [gemal_d024j] *

[ Nao sel

D051, Mo més passado a familla teve outra fonte de renda? (Além dessas que vocd ja falou). Lembrando que precisa
comar cada quantia e colocar o valor total.

O Sim
) Mao
() Nio sabe

DOSla. Quanio?

) Nao sabe

2052, No més passado alguem que mora centigo recebeu algum beneficio social como, por exemplo, seguro
desemprego, aposentadoria, bolsa familia, pensao?

O Sim

() Nao

() Nao sabe

D0S2a Sequro-desemprego

3 Sim

O Nio

() Nao sahe

D052b. Aposentadoria (Idade, tempo de contribuicdo, deficiéncla ou invalidez)?
) Sim

O Nio

() Nao sabe

DO0S2c. LOAS (idoso ou deficiente)?

() 5im

) Nao

D) Nao sabe

D052d. Bolsa familia?

) S

Mo

Mo sabe
[052m. Pensao por morte ou doenca especifica?
) Sim

Mao

Maa sabe
DO52p. Oukro?
O Sim
) Nao
(3 Nao sabe

D52pa. Qual?
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D053, Quem ¢ o chefe da familia (ou a pessoa gue ganha mals)?

y Pai

) Mae

O fvd

) Avd

73 Proprio jowem
() Outro

D053a. Quem?

SLO06. Qual foi o dltimo curso que essa pessoa frequentou ou freguenta?

() Nunca estudou

(O Alfabetizacio de jovens e adultos
) Ensine fundamental ou 1o grau
() Ensing médio ou 20 grau

() Superior graduacao incompleto
(O Superior graduagdo completa

(T3 Nao sabe

SL007, Qual ano gue essa pessoa frequenta ou aké gue ano frequentou?

() Primeiro
(3 Segqundo
(O Terceiro
() Quartn
() Quinta
) Sexto

() Sétimo
(O Ditawo
(O Nono

{3 Nao sabe

SL007a. Qual ano gue essa pessoa frequenta ou até gue ano frequentou?

() Primeiro ano
() Segundo ano
(O Terceiro ano

SLOOB. Mo que trabalha a pessoa com a maior renda da
familia? [Descreva a ccupacao. Caso seja
aposentado,.colocar a dltima atividade que exerceu).

() Fora da populacdo economicamente ativa
() Nao sabe

50009, Qual a refacdo de trabalho do chefe da famillia?

() Trabalha por conta propria

() Assalariado ou empregado

(O Dono de empresa-empregador
() Faz bico

() Nao se aplica

() Nao sabe

BLOCO E - GRAVIDEZ E FILHOS

SLO10, Que idade vocé Hinha quando menstruou pela
primaira vez?
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D055, Vocé esta gravida?

O Sim
0 Nao

D056. E sua primeira gravidez?

) Sim

() Naa

(O Nao sei

DO56a. A gravidez fol planejada por vocé e seu companhelng?

3 Sim
&) Nao
) Nao sal

D057, Viock (4 engravidou alguma {outra) vez, mesmo que a gestagho néo tenha chegado ao fim?

O Sim
() Nao

D60, Quantas gravidezes vocé teve?

igravidezies))
73 Nao sabe

D058, Vocé [& engravidou alguém alguma vez, mesma que a gestacdo nao tenha chegado ao fim?

O 5im
O Nao

DO58Ea, Quantas vezes?

(gravidezies))
) Nao sabe

D059, A gravidez foi planejada por vocé e sua companheira?

0 Sim
() Nao

DO6L. Vocd tem filhafa?

) Sim
O Nao

bi6la. Quantos?

[Tinos]

D062, Todos os filhos sa0 da mesma pessoar

O Sim
() Nao
() Nao sei

BLOCO F - SAUDE

AGORA VAMOS FALAR SOBRE CONSULTAS NO ULTIMO ANO COM MEDICOS OU OUTROS PROFISSIONAIS E SOBRE SUA
SALDE
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D082, Vock esta satisfeito com a sua saude? [ler opgoes)

) Muito insatisfeito{a)
() Insatisfeitofa)

) Regular

() Satisfeitola)

(O Muits satisfeitola)

D095, Desde do ano passado, vocé fol intemado no hospital?

() Sim
) Nao

D096, Quantas vezres vocod fol internado na hospial T

[digitar nimero de vezes)
() Nao sabe

D962, Qual o motive da primeira intemacao 17

[digitar numero de wezes)
() Nao saba

DO96h. Qual o motive da sequnda intemacan 27

(digitar nimero de vezes)
) Nao sabe

D096c. Qual o motivo da terceira Internagaa 37

[digitar numero de vezes)
) Nao sabe
Dia6d. Algum outro motivo?

Alguma vez na vida o médico disse gue vack tinha:
D097, Acucar alto no sangue ou diabetes?

) Sim
) Nao
) Mao sel

DOog. Colestero| alto?

) Sim

) Nao

(O Néo sabe

D099, Pressao altat
2 Sim

) Nao

() Nao saba

0100. Rinite alérgica?
) Sim

() Nao

() Nao sabe

0101, Alergia de pele ou eczema?

) Sim
O Nao
) Nao sabe
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D102, Conjuntivite atérgica?

1 5im
& Nao
) Nio sabe

D103, Problema de visao?

O3 Sim
) Nao
() Nao sabe

D106. Quando vocé tenta relaxar durante a noite ou na hora de dommir, vocé tem sensacdes inquietantes,
desagradavels em suas pemas que podem ser aliviadas com caminhadas ou movimentos?

{3 5im
O Nao
(1 Nao sabe

D106a. Ma ditima semana, guantos dias vocé sentiu
553 SENSACAD NAs pemas?

) Nio sabe
) Nao sentiu

A5 PERGUNTAS & SEGUIR SA0 SOBRE DORES DE CABECA OU NO CORPO.
D107, Vocé tem dores de cabega frequentes ou fortes?

) im
& Naa

D108, Nos diimos trés meses, vocé teve dores de cabeca?

() 5im
) Nio

D104, Considerando os Ultimos trés meses, por guantos dias vocé tewe dor de cabeca por més?

(O todos os dias

() mais de 14 dias de dor por més. mas nao todos os dias
() de 9 a 14 dias de dor por miés

Cy de 4 a B dias de dor por més

(O de 1'a 3 dias de dor por més

(3 menos gue 1 dia de dor por més

D110. Qual &, na maloria das vezes, a intensidade dessa dor? (ler apces)

O leve

O mipderada
(O forte

(O miito forte

D111. As suas dores de cabeca duram geralmente mais do gue quatro horas?

{3 5im
£ Nao

D112, Geralmente, voos tem enjoos junto com a dor de cabega?

3 Sim
O Nao
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D113, A luz ou o barulhe lhe incomodam guando vocé tem dor de cabeca?

) 5im
) Nao

0114, As suas dores de cabeca Ihe atrapalham quando vocé tem que fazer alguma coisa como trabalho ou estudo?

() Sim
O Nao

D115, Nos dldmos trés meses, vocé teve dor nas costas?

) Sim
¢ Nao
() Nio sabe

D116, De acordo com a figura que vou lhe mastrar, vocé pode me apontar o lugar da dor? (MOSTRAR FIGURA 2 -
figura com regides cervical- 1, dorsal-2 e lombar-3)

D116a. Dor na regiao 1.

O Sim
O Nao

D116b. Dor na regiao 2:

3 sim
3 Nio

D116e. Dor na regido 3:

O Sim
&) Nao

D117.Nos ditimos trés meses, vocé teve dor em outroe local?

O Sim
O Nao

118, De acordo com a figura que vou lhe mosirar, vocé pode apontar o local que vocd tem mals dor? (MOSTRAR
FIGURA 3 - figura corpo inteiro)

Mimero do local com dor:

] |
)00 ~ih Ln £

utro

0119, Nos dltimes trés meses, guantos dias por més
vocé teve dor no local apontado na figura? [dias/més)

AGORA VAMOS FALAR SOBRE CHIADO NO PEITO
0120, Alguma vez na vida, vocé ja teve chiado no peito?

() Sim
() Nao

D121, Desde do ano passado, voce teve chiado no peito?

O Sim
() Nio

11/10/2016 15:25 W, PICHe T EE 0Py ﬁEDCﬂp



336

Confidential
Page I8 of 31

D122 Desde do ano passado, quantas crises de chiadoe no peito vocd teve?

) Menhuma

()1 a 3 crises

{4 al2 crises

() Mais de 12 crises

D123, Desde do ano passado, quantas vezes o seu sonag fol atrapalhado por chiado no peito?

() Munca acordou com chiado
() Menos de 1 nolte por semana
(3 1 ou mais neltes por semana

D124, Desde do ano passado, wocé teve alguma orise de chiado tio forte gue nao conseguiu dizer mails de duas
palavras entre cada respiracao?

) Sim
O Nao

D125, Desde do ano passado |, vocé teve chiado no peito apos exercicios fisicos?

) Sim
O Nao

0126, Desde do ano passado, vocé teve tosse seca a noite, sem estar gripado?

[ Sim
3 Nag

D127, Alguma vez na vida vocé teve asma?

) Sim
£ Nao

D128, Alguma vez na vida o médico disse gue vocé tinha asma ou bronguite?
) Simy

Nao
() Néa sabe

AS CINCO PROXIMAS PERGUNTAS SE REFEREM A ASMA, BRONQUITE OU CHIADC NO PEITO NAS ULTIMAS 4 SEMANAS,
OU SEJA, NO ULTIMO MES

D129, A asma ou bronguite ou chiade prejudicou as suas atividades no local de estudo, trabatho ou em casa? (ler
oprdes)

Oy Kenhuma vez

() Poucas vezes

() Algumas vezes
() Mailoria das wezes
(> Todo tempo

D130, Como esta a sua asma, bronquite ou chiado? [ler opgdes)

() Totalmente desconbrolada
() Pobremente cantrolada

() Um pouco controfada

) Bem controlada

) Completamente controlada
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0131, Quantas vezes vocé teve falta de ar no ditimo més? (ler opcbes)

(O Nenhuma vez

(T Umia ou duas vezes por Semana
() Trés a seis vezes por semana
) Uma ver ac dia

{7 Mais gue uma vez ao dia

0132, A sua asma ou bronguite ou chiado Ihe acordou a noite ou mais cedo que de costumeT(fer opodes)

(7 Nenhuma vez

(O Uma ou duas vezes

() Uma ver por semana

() Duas ou trés noftes por semana
() Quatro cu mais noltes por semana

D133, Quantas vezes vocd usou remédio por inalacao (ou bombinha) para aflvio da asma ou bronguite ou chiado no
ditlmo més? (ler opobes)

(T3 Benhuma vez

(3 Uma vez por semana ou mencs
() Poucas vezes na semana

(O Uma ou duas vezes por dia

() Triés ou mais vezes por dia

PLANOS DE SAUDE

LOZ20. Vocé tem algum plano de sadde médico ) Nag
particular, de empresa ou 6rogdo pdblico? ) Sim
L021. Quantos?

() Nio sabe

LO22. Ois) teu(s) planos cobrem total ou parcialmente os atendimentos/procedimentos que eu vou te ler...T Ou seia,
total se refere a nao pagar nada e parcial a pagar algum valor:

L022a. Consulta () Sim ) Mao (O Nao sabe
L022a-1. Tokal ou Parcial? {7 Total

() Parcial

) Nao sabe
L0220, Hospitalizacaofinternacio O Sim Oy Nao O Nao sabe
L022b-1. Total ou Parcial? (0 Total

() Parcial

() Nao sabe
LO22c. Remédios O Sim O Nao (O Nao sabe
L2 2c-1. Total ou Parcial? ) Total

() Parcial

(1 N3o sabe
LO22d. Exames faboratoriais O Sim (I MEs O Nao sabe
LO22d-1. Total ou Parcial? () Total

1 Parcial

() Nao sabe
L022e. Pronto atendimento ) Sim O Mdo (O Nao sabe

11/10/2006 15:25 Wil BEJECtTedCap org *EDCED'



Confidential

LO22e-1. Total ou Parclal?

L0221, Procedimento ambulatorial

LO22f-1. Total ou Parcial?

LO22q. Outra procedimentofnecessidade?
Lb22g-1 Qual?
LO22g-1. Total ou Parcial?

LOZ3. Quem paga o piano de sadde médico gue vock (mais) usa?

3 OfA entrevistadofa

"y Familiar

() Outro nao familiar

() Empresa {onde trabalha)

338
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) Total
) Parcial
() Nao sabe

CSim (O Ndo (O Niosabe
() Total

) Parcial

() Nao sabe

() Sim () Naa ) Mao sabe

(O Total
) Parcial
() Nao sabe

SONO

Perse no modo de vida que vocé tem levado recentemente, Eu vou ler algumas colsas 8 mesma que vocé ndo tenha
feito essas coisas por agora, tente imaginar como elas afetariam vocé. Escolha a opgao mais apropriada para

responder cada questao, Mostrar cartao de respostas

Qual a possibilidade de vocé cochilar ou dormir, ¢ néo apenas se sentir cansado, nas segquintes situaghes;

D134, Sentado e lendo?{ler cpoies)

D135, Assistindo TVT (ler opgbes)

D136, Sentado, guieto, em um lugar plblico {por
exemplo, em um cinema, reunido ou palestra)? (ler

opches)

D137, Andando de camro por uma hora sem parar, como

passageiro? (ler opgdes)

() nunca cochilaria

() peguena possibilidade de cochilar
() possibilidade média de cochilar
() grande possibilidade de cochilar

() nunca cochilaria

) peguena possibilidade de cochilar
() possibitidade média de cochilar
() grande possibilidade de cochilar

() nunca cochilaria

() peguena possibilidade de cochilar
() possibilidade média de cochilar
(") grande possibilidade de cochilar

() nunca cochilaria

() peguena possibilidade de cochilar
() possibilidade média de cochilar
() grande possibilidade de cochilar

Relembrando, qual a possibilidade de vocé cochilar ou dormir, & nao apenas se sentir cansado, nas seguinies

situagbes:

D138, Ao deftar-se a tarde para descansar, guando

passiveltiler opcdes)

D139, Sentado conversando com alguém? {ler opcbes)

111072016 15:25

() nunca cochilara

() peqguena possibilidade de cochilar
) possibifidade média de cochilar
() grande possibilidade de cochilar

() nunca cochilaria

() peqguena possibilidade de cochilar
) possibilidade média de cochilar
() grande possibilidade de cochilar
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D140, Sentado gquieto apds o almogo sem bebida de () nunca cochilaria
alcool? (ler opcbes) () pequena possibilidcade de cochilar

() possibilidade média de cochilar

() grande possibilidade de cochilar
D141, Em um canmo parado no transito por alguns () nunca cochilaria
minutos? (ler opodes) () peguena possibilidade de cochilar

() possibilidade média de cochilar
() grande possibilidada de cochilar

AS QUESTOES ABAIXO SE RELACIONAM AOS SEUS HABITOS USUAIS DE SONO DURANTE O MES PASSADO SOMENTE.
5&5 RESPOSTAS DEVEM SER DA FORMA MAIS PRECISA POSSIVEL INDICANDO A MAIORIA DOS DIAS E NOITES DO
PASSADO.

D142, Durante 0 més passado, que horas vocé
geralmente fiol se deitar?

D143, Durante o més passado, quanto tempo, em
minutos, geralmente vocé levou para pegar no Sono em
cada roite?

D144, Durante o més passado, que horas vocé
geralmente se levantou de manha?

0145, Durante o més passado, quantas horas de sono
voCe teve a noite? (Este numero pode ser diferente {0-23 horas)
do numero de horas gue vocé passa na cama.)

DURANTE O MES PASSADO, QUANTAS VEZES VOCE TEVE DIFICULDADE PARA DORMIR POR QUE VOCE... (ler
perguntas): Mostrar artao de respostas

D146. Nao consequiu pegar ne sono nos primeiros trinka minutes? {ler cpedes)

() Menhuma durante o més passado
() Menos gue uma Vez por Semana
(2 Uma ou duas vezes por semana
(3 Trés ou mais vezes por semana

D147, Acordou no meio da noite, de madrugada ou muite cedo pefa manha?{ler opcbes)

{3 Nenhuma durante o més passado
() Menos que uma vez por semana
() Uma ou duas vezes par semana
{2 Trés ou mals vezes por semana

D148, Precisou Ir ao banheiro no meio da noite? {ler opcbes)

) Kenhuma durante o més passado
{3 Menos gue uma Vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana
() Trés ou mais vezes por semana

LEMBRANDO QUE ESTAMOS FALANDO SOBRE O MES PASSADD, QUANTAS VEZES VOCE TEVE DIFICULDADE PARA
DORMIR POR QUE... (seguir lenda)

D149, Nao consequiu respirar bem, de forma confortavel? {ler opcbes)
{2 Kenhuma durante o més passado
Ty Menos gue uma vez por semana

{3 Uma ou duas vezes por semana
() Trés pu mais vezes por semana
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D150. Tossiu ou roncou fortefalto?iler opobes)

() Benhuma durante o més passado
() Menos que uma vez por semana
2 Uma ou duas vezes por semana
() Triés pu mais wezes por semana

D151. Sentiv muito frio?{ler opcbes)

() Nenhurma durante o més passado
() MiEnos gue uma vez por Semana
() Uma ou duas vezes por semana
() Trés ou mals vezes por semana

LEMBRANDO QUE ESTAMOS FALANDO SOBRE O MES PASSADO, QUANTAS VEZES VOCE TEVE DIFICULDADE PARA
DORMIR POR QUE... (sequir lendo)

D152, Sentiv muito calor? (ler opcoes)

{7y Menhuma durante o més passado
(O Mienos gue uma vez por semana
) Umia o duas vezes por semana
(C) Trés ou mails vezes por semana

D153. Teve sonhos ruins ou pesadelos? (ler opcoes)

() Nenhuma durante o més passado
() Menos que uma vez por Semana
() Uma ou duas vezes por semana
() Trés ou mais vezes por semana

D154, Teve dor? (ler opghes)

(0 Menhuma durante o més passado
) Menos Que uMa Vez por Semana
(2 Uma ou duas vezes por semana
() Trés ou mais vezes por semana

D154a. Algum outro motive para ter dificuldade de dormir?

O 5im
3 Nao

D154k, Qual motiva?

D154c. Quantas vezes no més passado vocé teve problemas para dormir por esse motive?

() Menhuma durante o més passado
) Menos que uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana
() Trés ou mais vezes por semana

[¥155. Pensando no més passado, como wocé classificaria a qualidade de seu sono de maneira geral? {ler opgbes)

&) Muito boa
(> Boa

{) Ruim

) Muito ruim

D156, Durante o més passado, quantas vezes vocé tomou remédios, com ou sem receita médica, para ajuda-lolal a
dormir? (ler opghes)

() Menhurna durante o més passado
(3 Menos gue uma wez por Semana
{7 Umia ou duas vezes por semana
() Trés ou mals wezes por semana

11/10/2016 15:25 wWW. prejectredcap.ong *EDCEFI



341

Confidential
Page 23 af 31

D157, Durante o més passado, quantas vezes vocé bteve dificuldade para ficar acordadola) enquanto dirigia, se
alimentava ou estava em alguma atividade social? {ler opcbes)

{7y Nenhuma durante o més passado
) Menos gue uma vez por semana
() Uma ou duas vezes por semana
{C) Trés ou mais yezes por semana

D158, Durante o més passado, qual o grau de dificuldade que vocé teve para se manter bem disposto/a e realizar
suas tarefas? (ler opcies)

(O Nenhuma dificuldade
) Pouca dificuldade
() Dificuldade moderada
() Muita dificuldade

D154, J Ihe disseram gue, quande vocé dorme, vérias vezes deixa de respirar por alguns momentos?

) Sim
() Nao

REMEDIOS

D160, Aiguma vez na vida, vocé tomeu algum memadio com corticoide ou cortisonat

) Sim
(O Mo
{7 Kao sabe

D161, Por quanto tempo voce sa ou usou estels) remiédio(s]?

Anos: (valores limitados até 18 anos - idade
Coorte)

Meses: (valores limitados até 11 meses)

Dias: (valores imitados até 29 dias)

D162. Mos (idmos trés meses, vocé tomou algum remédio, com corticoide ou cortisona?

) 5im

() Nao

() Mao se aplica

() Nao sei

D162a. Por quanto tempo vocd tomeu ou toma este(s) remédiols)?

Meses: (valores limltades até 11 meses)

Dias: (valores limltados até 29 dias)

D163, Nos GiEmos 15 dias vecé usou algum remiédio, que ndo tenha sido remédio para dormir?

O Sim
) Mo
() Mao sabe

D163-1. Quantos remédios 7

D163a. Qualiis) nome(s) dois) remédiols)?
Di63-1a

D163-2a
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D163-3a

D163-4a

D163-5a

D163-6a

D163-7Ta

D163-Ba

D163-9a

D163-10a

D163b. Este remédio fiol usado para tratar o qué?
D163-1b, [d163_la):

D163-2b. [d163_2a):

D163-3b. [d163_3al:

D163-4b. [d163_4a]:

D163-5h. [d163_5a]:

D163-6b. [d163_Ba]:

D163-7b. [d163_7al:

D163-8b. [d163_Ba]:

D163-0b. [d163_Sal:

D163-10h. [d163_10a]:

D163c. Quem indicou o ?
D163-1c. [d163_lal:

O Médico
iy ﬂl:ll:m profissional de sadde

() Mae

() Familiarfamigao

() Kinguém (elafa tomol por canta propria)
O Outro

() Nao sabe

D163-2c. [d163 2a]:

O Médico

() Outro profissional de sadgde

) Mae

() Familiarfamigo

() Ninguém {elefa tomou par conta propria)
) Duitro

() Nao sabe
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D163-3c. [d163 3al:

(3 Médico

() Outro profissional de sadde

) Mae

(3 Familiarfamigo

() Kinguém (eleja tomou por conta propria)
() Outro

() Nio sabe

D163-4c. [d163_4a]

) Médico

() Qutro profissional de salide

) Mae

(O Familiarfamigo

(3 Ninguém (eleja tomou por conta proprial
() Qutro

() N&o sabe

D163-5c. [d163 5a):

) Médico

(O Outro profissional de satide

) Mae

) Familiarfamigo

) Ninguém (elefa tomou por conta propria)
() Outro

() Nao sabe

D163-6c. [d163_6al:

{7 Médico

) Outro profissional de sadde

) Mae

() Familiarfamibgo

(0 Ninguém (eleja tomou por conta propria)
Outra

() Ko sabe

D163-Tc. [d163_Ta):

(0 Médico
() Qutro profissional de satde
Mae
Familiariamigo
MNinguém (elefa tomou por conta prdpria)
(3 Cutro
() Nao sabe

D163-8c. [d163_Bal:

() Médico

(3 Outro profissional de sadde

) Mae

(> Familiarfamigo

() Ninguém (elefa tomou por conta propria)
() Outro

() Nao sabe
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D163-9c, [d163 Yak:

) Médico

(73 Outro profissional de salde

) Mae

(" Familiarjamigo

() Kinguém (elefa tomau por conta propria)l
() Outro

() Nao sabe

D163-10c. [d163_10a]:

) Médico

() Outro profissional de sadde

) Mae

() Familiarfamigo

() Ninguém {elefa tomou por conta propria)
() Outro

() Nao sabe

D163d. Este remédio ¢ de uso continuo, isto é, usa todos os dias (ou quase todes) sem data para parar?
D163-1d. [d163_1a):
1 Sim

() Nao

) Nan sahe
D163-2d. [d163_2a]:
) 5im

() Nao

(") Nao sabe
D163-3d. [d163_3a];
1 5im

() Mao

() Ndo sabe
D163-4d. [d163_4a]:

) 5im
() Nao
() Nao sabe

D163-5d. [d163_5a):
() Sim

) Nao

() Nao sabe
D163-6d. [d163_6a]:
) Sim

) Nao

(1 Nao sabe

D163-7d. [d163_Tal:
) Sim

() Naa
() Mo sabe
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D163-84d. [d163_8a]:

( Sim
() Nao
) Nao sabe

D163-9d. [d163_Sa]:

) Sim
C) Nio
() N3o sabe

D163-10d. [d163 10a];

Sim
MNan
() Mao sabe

D164. Nos ditimas 15 dias voci tomeu remédio para dermir?

O sim
) Nao
) Nao sabe

D164a) Quantos remedios para dormir vocd tomaou?
(Abrir questdes sobre medicamentos para dormir
fantas veres gquantoc o niémero de medicamentos
referidas)

Qualiis) ofs) nomels) dols) remédio(s) que vocd toma?

D165-1. Remédio 1:

D165-2. Remédio 2:

D165-3, Remédio 3:

D0165-4. Remédio 4:

D165-5. Remédio 5:

D165-6. Remédio B:

C165-7, Remédio 7:
D165-8. Remédio 8:

D165-9, Remédio 9:

D165-10. Remédio 10:

D166.1. Vocs toma o [d165_1]...7 (ler opges)

(3 Uma vez por mes ou menos

() Duas a guatro vezes por mes

(3 Duas a trés vezes por semana

() Quatro ou mais vezes por semana

D167-1. Vocé estd tomando este remédio ([d165_1]) para dormir ha quanto tempo?

a. Anos: (valores limitados até 22 anos)

b. Meses: (valores limitados até 11 meses)

. Semanas: (valores limitados até 4 semanas)
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[0166.2. Vocd toma o [d165_2)...7 (ler opgdes)

£ Uma vez por més ou menos

(T3 Duas a guatro vezes par més

) Duas a trés vezes por semana

() Quatro ou Mais veres por Semana

D167-2. Vocd estd tomando este remédio ([d165_21) para dormir hé quanto tempo?

a. Anos: [valores limitados abé 22 anos)

b. Meses; {valores limitados até 11 meses)

€. Semanas: (valores limitados abé 4 semanas)

D166.3. Vocd toma o [d165_3]...%ler opcdes)

() Uma vez por meés ou menocs

(O Duas a quatro vezes por miss

(Cy Duas a trés vezes por semana

(O Quatro ou mals vezes por semana

D167-3, Vock estd tomando este remédio ([d165_3]) para dormir ha quanto tempo?

a. Anos: (valores limitados abé 22 anos)

b. Meses: (valores limitados até 11 meses)

C. Semanas: (valores limitados até 4 semanas)

b166.4. Vock toma o [d165_41..7 (ler opgdes)

3 Umna wez por més ol mencs

(O Duas a quatro vezes por més

(O Duas a trés vezes por semana

(O Quatro ou Mals vezes por semana

0167-4, Vord estd tomando este remédio ([d165_4]) para dormir ha quanto tempo?

a. Anos; [valores limitados até 22 anos)

b. Mesaes: {valores limitados até 11 meseos)

C, Semanas: (valores fimitados até 4 semanas)

D166.5. Voré toma o [d165 5)...7 (ler opgdes)

() Uma vez por més ou menos

(O Duas a quatro yezes por més

) Duas a trés veres por semana

(O Quatro ou mals vezes por semana

0167-5. Vocé esta tomando este remédio ([d165_5]) para dormir hd quanto ternpao?
a. Anos; [valores imitados até 22 anos)

b. Meses: (valores limitados até 11 meses)

€, Semanas: (valores limitados até 4 semanas)

0166.6. Vock toma o [d165_6]...7 (ier opgoes)

) Umia vez por meés ou menos

() Duas a guatro vezes por mis

Oy Duas a trés vezes por semana

[ Quatro ou mais vezes par semana

D167-6. Vocé estd tomando este remédio ([d165_6]) para dormir ha quanto tempa?
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a. Anos: (valores limitados até 22 anos)

b. Meses: (valores limitados até 11 meses)

C. Semanas: (valores limitados akté 4 semanas)

D166.7. Viocé toma o [d165_7].. 7 (ler opgdes)

(O Uma vz por més ou menos

(O Duas a quatro vezes por més

() Duas a trés vazes por Semana

("3 Quatro ou mais vezes por semang

a. Anos: (valores limitados até 22 anos)

0167-7. Vocé esta tomando este remédio ([d165_7]) para dormir ha quanto tempo?

b. Meses: (valores limitados até 11 meses)

C. Semanas: (valores limitados até 4 semanas)

D166.8. Viock toma o [d165 B]...F (ler opgdes)

{1 Uma vez por més ou menos

(" Duas a gquatro vezes por més

() Duas a trés vezes por semana

() Quatro ol mais vezes por semana

D167-B. Vock esta tomando este remédio ([d165_8]) para dommir hia quanto termpao?

a. Anos: [valores limitados até 22 anos)

b. Mesps: (valores limitados at 11 meses)

C. Semanas: (valores limitados aké 4 semanas)

D166.9. Viocd toma o [d165 9]...7 (ler opgdes)

{7 Umia vez por més ou mencs

(0 Duas a guatro VETEs por més

() Duas a Lrés vezes por semana

() Quaktro ou mais vezes por semana

D167-9. Vock ecta tomando este remédio ([d165_8]) para dormir ha quanto termpo?

b. Meses: (valores limitados até 11 meses)

a. Anos: (valones limitados até 22 anos)

C. Semanas: (valores limitados até 4 semanash

D166.10. Vocé toma o [d165_101...7 (ler opcdes)

(O Uma vez por més ou menes

() Duas a guatro vezes por meés

() Duas a trés vezes por semana

(3 Quatro ou mails vezes por semana

D167-10. Vocé esta tomando este remédio ([d165_101) para dormir ha quanto tempo?

a. Anos: (valores limitados até 22 anos)

b. Meses: (valores limitados até 11 meses)

¢, Semanas: (valores limitados até 4 semanas)

AGORA VOU PERGUNTAR 5E A 5U4 MAE OU © SEU PAl NATURAIS TEM OU TIVERAM ALGUNS DOS SEGUINTES
PROBLEMAS DE SAUDE
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D168, Vocé sabe Informar algo sobre a salde do seu pal natural?

3 &5im
) Nao
() Nao sabe

Seu pai beve ou tem ...

D169, Gordura mo sangue ou colesterol alto? (o Sim (3 MNéo (O Néo sabe
D170. Obesidade? O)sim (I Ndo () Nio sabe
D171, Pressao alta ou hipertensao? Sim 3 Nao (O Nao sabe
D172, Diabetes ou agdcar no sangue? O 5im yNao (O Nao sabe
D173, Asma? (O &8im () Nao (O Niosabe
D174. Cancer? Osim O Nao O Nao sabe
Di74a. Que tipod Onde?

D175, Algum problema dos nervos? O &8im ) NEo (O MNao sabe
Seu pai teve...:

D176. Infarto do coracdo? (O Sim ) NEa O Mo sabe
D177. Derrame cerebral? (3 Sim ) MEo ) Mao sabe
0178, Vocé sabe informar algo sobre a salde da sua mae natural?

O Sim

) Nao

) Nao sabe

Seu mae teve ou tem ...

D179, Gordura no sangue ou colesterol alto? (O 8im (O Nao (O Nao sabe
D180, Obesidade? O 5im (rNég (O MNao sabe
D1BL. Pressio alta ou hipertensao? O &im O Nao O Nao sabe
D182, Diabetes ou aclcar no sangue? O S8im O Nao O Niosabe
D183. Asma? D Sim ) Nao (O Mao sabe
D184, Cancer? 3 Sim 3 Nao (O Nao sabe
D1B4a. Que tipo/ Onde?

D185, Algum problema dos nerdos? O Sim (O Nao (O Méo sabe
Sua mae teve:

DiBs. infarto do coracao? (O Sim )y MNaa (O Nao sabe
D187, Derrame cerebral? (O 5im (3 Nao Oy Nao sabe
117102016 15:25 wWw. plojectredcap.org
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Fim do questionario geral 1

Firm:

Observagdes do entrevistador:

11/10/2016 15:25 WwWW.prEjectredeap. g ﬁE DCap



LU rreriLar

Bod Pod

Chave do participante
Entrevistadaor

Vooi é [nome_criancal?

Horanio de inicio

Apenas ohserve: O participante possui alguma
limitagao fisica (deficientes fisicos,

cadeirantes, etc) ou cutra condicio que impeca a
realizacio do exame?

Vou te fazer algumas perguntas antes de fazermos este beste:

0O participante ests utifizando bandagem de gessof

Vocd estd gravida?

Altura

Peso

IMC:

Percentual de gordura:

Medida fora do limite aceitavel. Faca um novo escaneamento!

MAD REALIZAR EXAME!

111072016 15:20

(") Amyy luiry Lopes Cruz

() Ana Caroline Abreu Araujo
) Aline Mliveira Diniz

() Lidia Maria Castro Rofim

() Lliane dos Santos Bodrigues
() Camila Dominici

i) Camila Rolim

) Edivaldo Pinheiro

() Thanielle Pergira

) Ana Carcline Mendes Ramos
) Leticla Michelly Mugnain]

() Rafael Femreira Nunes

() Emanoel Cataring Serra

() Blanca Victoria de Fatima
) Lucélia de jesus Pinheiro

() Jacilela Silva dos Santos

() Monica Araujo Batalha

() Rafael Oliveira da Costa Pinto
) Alenice Balata

() Eulina Trindade Costa

) Livia Lima Costa

() Elisa Miranda Costa

() Ana Carolina Bibeiro

0 Pollyana Qliveira Marinho

() Livia dos Santos Rodrigues
() Efizama Conceigao Rocha

() Carlos Cassio Carneiro Silva

) Sim
) Nao

3 5im
) Nie

1 5im
) Nao

flcmt

({kal]

(%)
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350

Coorte RFS
Paga I af2

REDCap



351

Confidential
Page 2 of 2

Status do Bod Pod ) Realizado
() Nao realizado

Observacdes do entrevistador;

Horario de térming

11/10/2016 15:20 WWW, Drjectredca . ong *EDEEH
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Chave do participante

Entrevistador:

INICIO ENTREVISTA:

"1 Amy luiry Lopes Cruz

"1 Ana Caroline Abreu Araujo
71 Aline Oliveira Diniz

71 Lidia Maria Castro Rolim

"1 Liliane dos Santos Rodrigues
{1 Camila Dominici

Camila Rolim

(") Edivaldo Pinheiro

"1 Thanielle Pereira

"1 Ana Caroline Mendes Ramos
{1 Leticia Michelly Mugnaini

"1 Rafael Ferreira Nunes

"1 Emanoel Catarino Serra
Bianca Victoria de Fatima
") Lucélia de Jesus Pinheiro

"1 Jacileia Silva dos Santos

"1 Monica Araujo Batalha

"1 Rafael Oliveira da Costa Pinto
1 Alenice Balata

"1 Eulina Trindade Costa

{1 Livia Lima Costa

{1 Elisa Miranda Costa

"1 Ana Carolina Ribeiro

1 Pollyana Oliveira Marinho

"1 Livia dos Santos Rodrigues
"1 Elizama Conceicdo Rocha

1 Carlos Cassio Carneiro Silva

352

Coorte RPS
Page 1 of 22

Vamos falar sobre a sua alimentagcdao. Vamos perguntar uma lista de alimentos e queremos
saber se vocé consumiu cada um destes alimentos nos ULTIMOS 12 meses, ou seja, desde

(més/ano) até agora.

- Para cada alimento que eu perguntar, responda SE VOCE CONSUMIU ESTE ALIMENTO
DURANTE ESSE PERIODO, de acordo com a seguinte escala de frequéncia (WOSTRAR ESCALA).

- Caso NAO tenha consumido o alimento que eu perguntei, ou comeu MENOS DE 1 VEZ POR
MES,entao responda "NUNCA ou QUASE NUNCA". Se consumiu mais de 1 vez por més, veja as
demais op¢des de frequéncia mensal, semanal ou didria que representa seu consumo nestes

ultimos 12 meses.

- Para os alimentos que vocé consumiu uma vez por més ou mais, vou dar o EXEMPLO de UMA
PORCAO ou QUANTIDADE deste alimento e quero que me diga se NORMALMENTE costuma
comer esta quantidade, MENOS ou MAIS. OK? Vamos comecar!

Vocé é [nome_crianca]?

11/10/2016 15:19

1 Sim
1 Nao
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Com que frequéncla vocéd toma CAFE DA MANHA?

Com que frequéncia vocé ALMOCA?Y

Com que frequéncia vocé ALMOCA em RESTALRANTE?

Quantas vezes vood TROCA o CAFE DA MANHA por um
lamche {por exemplo: sanduiche, pastel, esfira,
cachorro-quente, hambdrger)?

Quantas wezes yvocé TROCA o ALMOCO por um lanche
(por exemplo: sanduiche, pastel, esfirra,
cachorro-guente, hambarguer)?

pos Gltimos 12 meses voch fez alguma colsa para
perder ou ganhar peso?

O que vocé fez para ganhar peso?

O que vocé fez para perder peso?

Vecé fez alguma outra codsa?

353

Page 3 of 22

) Todos os dias

{5 a b vezres por semana
() 2 8 4 veres por semana
() 1 vez por semana

() 1 a 3 veres por més

() Numca ou quase nunca

() Todos o5 dias

(1) 5 a6 vezes por semana
() 2 a 4 veres por semana
() 1 vez por semana

() 1 a3 vezes por mis

{) Hunca ou guase nunca

() Tedos os dias

{0 5 a 6 vezas por semana
(D) 2 a 4 vezes por semana
) 1 vez por semana

() 1 a 3 vezes por més

() Nunca ou guase nunca

) Todos os dias

() 5 a b veres por semana
{) 2 a 4 vezes por semana
() 1 vez por semana

() 1 a 3 vezes por més

() Nunca ou guase nunca

() Todos os dias

{15 a b veres por semana
() 2 a 4 veres por semana
() 1 vez por semana

() 1 a 3 vezas por mis

() Hunca ou guase nunca

) Nao
) Sim, para perder
) Sim, para ganhar

[ Temou remédio ou suplemento
[ Fez dieta

[] Fez exercicio ou esporte

[ Temou algum tipo de cha

] Temou remédio ou suplementa
[ Fez dieta

[ Fez exercicio ou esporte

O Tomou algurm tipe de cha

CEREAIS E TUBERCULOS

Nuncaou 1-3x més
= Laimas

Arroz. Qual é a sua frequéncia O 8]
de consuma?

8 col sopa

111072006 15:1%
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) Menos
() lgual
) Mals

WWW . DT BCITEICR P00

=5x dia

REDCap



onfidential

Pao integral ou preto. Qual é a
sua frequéncia de consumo?

RNunca ou

< 1xjmés
(0]

2 fatias ou Llpao massa grossa inbegral

Pao branco; caseiro, de forma,
francés, massa fina. Qual é a sua

frequéncia de consuma?

Runca ou

< La/mis
o

1-3x més

1-3x més

O

1 pac massa grossa ou 2 fatias de pao de forma

Miojo, nissin. Qual & a sua
frequéncia de consumao?

1 pacote

Macarrao, espaguetl, massa
parafuso, lasanha, entre outros,
Qual & a sua frequéncia de

consumo?

1 pegadar

Farinha d'agua/Farofa. Qual é a
sua frequéncla de consumo?

2 col sopa

Bolacha doce, recheada, ou
cookies, Qual € a sua frequéncia

de cansumao?

5 unidades

111072016 15:19

Nunca ou
= laimés

Nunca ou
< laimés

Nunca ou
= lximés

Nunca ou
= 1xfmés

o

1-3x més

1-3x més

1-3x més

O

1-3x més

O

ix
semana

O

1x
Semana

o

1x
SEMmana

o

1x
sEmana

1x
SEIMAna

O

1x
SBMmana

o

2-dx
Semana

O

() Menos

) iguat
() Mais

24
semana

() Menos

) Igual
() Mais

2-dx
samana

) Menos
() Igual
() Mais

2-4x
semana

) Menos
() Igual
) Mais

24y
SEmana

() Menos

() lgual
() Mais

2-4x
Semana

) Menos

) iguat
) Mais

G- 1x dia
sEmana

O O

GG 1x dia
SEmana

] &

5S-G 1x dia
SEmana

i O

5-Gx 1x dia
SEmana

O O

G-Gx 1x dia
semana

Q O

G-Gx 1x dia
semana

i C
WL prgectredeap.ong

354

Page 3 of 27
2-4x dia =5x dia
@] o
2-4x dia z5x dia
) 0
I-4x dia =5x dia
o &
2-dx dia =5x dia
9] O
-dxdla =5xdia
Q Q
2-dx dia =5x dia
o (8
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Page 4 ol 32
Nunca ou  1-3x més 1x 2-dx 5-fix 1x dia 2-dx dia =5x dia
= lximes SEmana SRmana sEmana

Bolacha salgada. Qual & a sua & 0 o o 8] o O ]

frequéncia de consumao?

5 unidades () Menos
) Igual
() Mais
Nuncaocu 1-3x més 1x 2-4x E-Gx 1x dia 2-dx dia =5z dia
= Lximiés sEmana semana  semana

Bole sem rechelo. Qual é a sua @ 0 o o [ o o O

frequéncia de consumo?

1 fatia grande ) Menos
) Igual
) Mais
Muncaou 1-3x més 1Ix 2-dx G-Gx 1x dia -4 dia =5x dia
= lafmes semana semana semana
Batata, Macaxeira COZIDAS ou o £ o o o o 2 o
puré, Qual & a sua frequincia de
consumoy
4 col sopa () Menos
() Igual
() Mais
Nuncaou 1-3Ix més 1x 2-dx S-fx 1x dia Z-dx dia =5x dia
= lufmis SEMana samana  semana

Batata, Macaxeira FRITAS. Qual o 0 O o 0 O 0 O

€ a sua frequéncia de consume?

1 pires () Menos
() Igual
) Mals
Nuncaocu 1-3x més 1x 2-4x 5-Gx 1x dia 2-dx dia =5z dia
= lufmids SBMmana sEmana  Samana

Belju/Cuscuz/Mitho cozido. Qual o 0 |, [ o O 0 O

& a sua frequéncia de consume?

1 unidade médiafl pedaco médio/ 1 espiga média ) Menos
) Igual
() Mais
Wa maloria das vezes, vocé come Belju/CuscuziMilho ) Sim
cozido com margarina/manteiga? ) Nao
Kuncacu  1-3xmés 1x 2-dx 5-fix 1x dia 2dndia =5xdia
= Lafmids SEMEna Semana  semana
Feifio. Qual é a sua frequéncia O ] [ O ) o O @]
de consuma?
1 concha média () Menos
) lgual
) Mais
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"AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE LEITE E DERIVADOS"

Nuncaocu 1-3x més 1x 2-4x% 5-6x 1x dia 2-4x dia =5x dia
= lzimés SEMANa  semanz  semana

Leite de vaca {liquide ou pé). (] i (9] (% O o o o

Qual é a sua fregubncia de

Consumo?
1 copo médio ou 2 colheres de sopa po (O Menos
) lgual
) Mais
Na maioria das vezes, que tipo de leite vocé usa: ) Integral
) Semi
() Desnatado
() Sem lactose
Na maiora das vezes, vood usa agucar no leite? O Sim
() Nac, nada
Pensandn em 3 colheres de cha de aglicar, vook usa ) Menos
igual, menos ou mais? ) lgual
) Mais
Nuncaou  1-3x més 1x 2-4x S-Gx 1x dia 2-dx dia =5x dia
= Laimés semana SEMana  semana
logurte, Qual & a sua frequéncia O ] O 3] 9] ] o c
de consumo?
1 copo medio ou 2 potes ou 1 garrafinha () Menns
) Igual
) Mais
Na maioria das vezes, vocd toma o legurte: ) Sem lactose
) Diet
) Light
) Normal
Kuncaou 1-3x més 1x 2-8x G-l 1x dia 2-dx dia =5x dia
= laimeés SEMEna S5emana  semana
Queljo. Qual & a sua frequéncia o o ) i O o O O
de consumo?
1 fatia () Menos
) lgual
() Mais
Na maioria das vezes, que tipo de queljo vocé come: ) RicotaMinas
() Mussarela
) Prato
MNunca ou  1-3x més 1x 2-dx 5-fx 1x dia -dx dia =5x dia
< Lafmes SEMmana SEMana  semana
Requeljdo Light ou Normal. Qual L 5] 0 L) A & 5 o o
& a sua frequéncla de consumod
1 col sopa ) Menos
) lgual
) Mais

111072016 15:19 www. projeciredeap.org *EDCEF‘
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"AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE FRUTAS, LEGUMES E VERDURAS"

Runcaou 1-3zmés iz 2-4x 5-6x 1z dia 2-4x dia =5x dia
= lafmés sEmana sEmana  semana

Laranja ou tangerina, Qual € a o o Q0 L o O @ O

sua frequéncia de consurmo?

1 unidade ) Menos
) lgual
) Mais
Kuncaou  1-3x més 1x Z-dx G- 1x dia Z-dx dia =5%x dia
= lafmés sEMana semana  semana

Banana. Qual é a sua frequéncia o o & o o o i O

de consuma?

1 unidade média ) Menos
() Igual
) Mais
Kuncaou  1-3x més 1x Z-dx Gl 1x dia Z-dx dia =5%x dia
= lafmés sEmana sEmana  semana
Mamao . Gual é a sua frequéncia ] & o o o L 2 O
de consuma?
1 fatia ) Menos
() lgual
) Mais
Kuncaou  1-3x més 1x Z-dx G- 1x dia Z-dx dia =5%x dia
= lafmés sEMana semana  semana
Maca OU Péra. Qual é a sua O 9] O 3 D O i O
frequéncia de consumo?
1 unidade meédia () Menos
() lgual
2 Mais
Kuncaou  1-3x més 1x Z-dx Gl 1x dia Z-dx dia =5%x dia
< Lxfmés SEMmana samana SEmana
Aralfjussara, Qual é a sua O 0 & o ] O o D
frequincia de consumo?
1 prato fundo ou 1 caneca ) Menos
() igusal
1 Mais
Kunca ou  1-3xmés 1x 2-dx 5-fix 1x dia 2-4x dia =5x dia
< lxfmés SEMmana samana SEmana

Melancia ou meldo. Qual é a sua O ] O & ] ) 8 O

frequéncla de consurmao?

1 fatia () Menos
) Igual
) Mais

11102016 15:1% www. priseciredcap.on *EDCEFE
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Nuncaou 1-3xmés
< Iximés

Abacaxl, Qual & a sua frequéncia O o

de cansuma?

1 fatia
Runcaou 1-3xmés
< Lx'més

Uva. Qual & a sua frequéncla de (] ]

Consumo?

1 cacho

1x
SEMana

O

ix
sEMmana

O

2-Ax
semana

O

() Menos

) Igual
) Mais

2-4x
SBmana

O

) Menos
{7 lgual
) Mais

GG 1x dia
semana
Q o
5-6x 1x dia
sEemana
8 O

358

Page 7 af 22
Z-4x dia =5x dia
Q O
2-4x dia =5x dia
] O

AS PROXIMAS FRUTAS SA0 AQUELAS QUE GERALMENTE CONSUMIMOS EM DETERMINADAS
ESTACOES DO ANO. DIGA-ME SE VOCE COME ESTAS FRUTAS, E QUAL A FREQUENCIA COM QUE
VOCE COME QUANDO E A EPOCA DESSAS FRUTAS:

Muncaou  1-3x més

< 1ximis
Abacate. Qual é a sua frequéncla O ]
de consuma?
¥ unidade
Nuncaou  1-3x més
= 1xfmibs
Manga. (Qual & a sua frequéncia O ]

de consuma?

¥ unidade
Nuncaou 1-3x més
= 1xfmiés
Goiaba. Qual & a sua frequéncia o o
de consuma?
1 unidade
11/10/2016 15:1%

1x
SEmana

O

1x
SBEmdana

O

1x
SBEmdana

O

24y
semana

O

) Meros
() lgual
() Mais

2-dx
SErmana

O

) Menos
() lgual
) Mais

2-dx
SEriana

O

() Menos

() Igual
() Mais

G-fx 1x dia
semana

L o

G-fx 1x dia
semana

3 o

G-fx 1x dia
semana

Q %)

WL DT B e Cap.

2-dx dia

2-4x dia

Q

2-4x dia

O

=5x dia

=5x dia

o

=5x dia

O

fEDCap
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Page § of 32
Munca ou  1-3x més 1x 2-dx 5-Gx 1x dia 2-dx dia z5x dia
= lximes semana SRmana sEmana

Alface/acelga/riculaivinagreirale O il [ o o o o [
ouve. Qual @ a sua frequéncia de

CONSUMoT
1 folha ) Menos
O tgual
() Mais
Wuncaou 1-3x més 1x 2-4u 5-Gx 1x dia Z-dx dia 25z dia
= Lxfmés SEmana Semana  Semana
Tomate. Qual & a sua freguéncia o 5] O O i o ] )
de consumao?
3 rodelas () Menos
O tgual
() Mais
Runcaou 1-3x més 1x 2-A4u 5-x 1x dia Z-dx dia 25z dia
= Lxfmés sEmana seMmana  Semana
Chuchu, Qual é a sua frequéncia @ o O o O o O o
de consuma?
3 colheres sopa () Menos
() Igual
() Mais
Runcaou 1-3x més 1x 2-4u G-x 1x dia Z-dx dia 25z dia
= Luimis SEMmana seMmana  Ssemana
Repotho. Qual é a sua frequéncia O 0 O @] O O 0 @)
de consuma?
2 colheres sopa () Menos
() Igual
) Mais
Runcaou 1-3x més 1x 2-4u 5-fx 1x dia Z-dx dia 25z dia
= lafmés SBMmana samana semana
Maxixe/quiabo. Qual é a sua o o O (% 0 8] o O
frequéncia de consumao?
2 maxixes | 2 quiabos () Menos
() lgual
(7 Mais
Wuncaou 1-3x més 1x 2-4u 5-bx 1x dia I-dx dia =5« dia
= lafmés SBMmana semana semana

Abdbara/Cenoura, Cual é a sua o ] ) o D) 8] | ]

frequéncia de consumo?

2 colheres sopa () Menos
0 lgual
() Mais
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Kunca ou  1-3x més 1x 2-8u G- 1x dia Z-dx dia =5 dia
= lxfmés SEMmana samana  semana
Peplno. Qual & a sua frequéncia o o O 3 9] O o [,
de consumof
5 rodelas (_) Menos
) lqual
() Mais
Nunca o 1-3x més 1x 2-dx 5-fx 1x dia 2-dx dia =5x dia
= lafmés SEMmana samana  semana
Vagem. Qual é a sua frequéncia o i o = 2 O o (@)
de consumo?
3 cotheres sopa () Menos
(0 Igual
(7 Mais
Nunca o 1-3x més 1x 2-dx 5-fx 1x dia 2-dx dia =5x dia
= lafmés SEMmana samana  semana
Beterraba. Qual é a sua o ] (] o ] & & ]
frequéncia de consumao?
2 catheres sopa ) Menos
() bgual
) Mais
Kunca ou  1-3x més 1x 2-dx 5-Gx 1x dia Z-dx dia =5 dia
= 1ximés sEmana sEmana SEmana
Cebola. Qual é a sua frequéncia O o O O O O O ®)]
de consumo?
2 col sopa () Menos
) Igual
() Mais
Munca o 1-3x més 1x 2-4x G-fix 1x dia 2-dx dia =5x dia
< Lxfmeés SEMmana sEmana  semana
Alha: Qual € a sua frequéncia de C 0 8] o i o o 8]
consumo?
1 dente () Menos
O Iqual
) Mais
Munca ou  1-3x més 1x 2-4x G-fx 1x dia 2-dx dia =5x dia
= lximés SEMmana sEmana  semana
Orégano. Oual é a sua G )] 5] o 0 G O o
frequéncia de consuma?
1 colher de café ) Menos
) Igual
() Mais
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Nuncaou 1-3x més
< Lufmibs
Acafrao/Circuma, Qual é a sua (@] O
frequéncia de consuma?
1 colher de cafezinho
Runcaou 1-3x més
= Lxfmas
Gengibre. Qual & a sua o ]
frequéncia de consumo?
2 cotheres de cha
Muncaou 1-3xmés
< lufmeés
Alecrim, Qual & a sua frequéncla o o
de cansumao?
1 colher de cafezinho
Muncaou  1-3xmés
= lafmis
Pimenta vermelha para O O
temperar a comida ou salgado.
Quat é a sua frequéncia de
Consumo?
Se sim, vocl tem este costume ha
Nuncaou  1-Ix més
< Lafmés
Motho de pimenta ] O
industriafizado, Qual € a sua
frequéncia de consuma?

Se sim, vocl tem esse costume ha

Ma maloria das vezes, vocé adiciona oleos na sua
salada?

Qual tipe de dlea?

Ma maioria das vezes, voré coloca sal na salada ou
no prato de comida pronto?

Pernsando em 1 colher de café (ou um saquinho) de
sal, vocé colaca igual, menos ou mais?

1171002016 15:19

ix
semana

O

1x
semana

o

1x
sBrmana

o

1x
Temana

O

ix
sBMmana

O

2-4x 5-fx 1x dia
samana SEmang
O O o
(C) Menios
) iguat
() Mais
2-dx G- 1x dia
semana sEmaEng

) Menos
() lgual
() Mais
2-4x E-fix 1x dia
samana SEmaEng

) Menos
) Igual
) Mais
2-4x G-fix 1x dia
Samana =Emana
® 9] o
() Menos de & meses
) Mais de 6 meses
2-4u G-fix 1x dia
SEfmana SEmand
O o O

() Menos de 6 meses
() Mais de &6 meses

) Sim
&) Nao

() Ulec de soja
) Azefte de oliva extra virgem
() Outros azeites

() Nao, nada,
O Sim.
) Menos

) Iguat
) Mais

W, pTDgeCTredap.org
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Page 10 of 22
-4z dia =5x dia
@) o
2-dx dia z5x dia
o D
2-4x dia =5x dia
o Q
2-4x dia =5x dia
O o
2-4x dia =5x dia
O O
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Page 11 o422
"AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE CARMES E OVO5"
Muncaou 1-3=més 1z 2-4x 5-Gx 1= dia 2-dxdia =5xdia
=< 1x/més semana semana  semana
Carne vermelha,na forma de O & O O o O O (@]
bife. picadinhg, outras. Qual € a
sya frequéncia de consumao?
1 pedaco ou bife ou 4 colheres sopa (guisado) () Menos
() lgual
) Mais
MNa maioria das vezes, ol come a came: () Frita
() Assada/grelhada
() Cozida
Na maioria das vezes, vold Ccome a gordura aparente () Sim
da carne? () Nao
Muncaou 1-3xmés 1z 24z 5-fx 1x dia 2-dxdia =5xdia
= Llafmés SBMana  semana  semana
Carne de porco. Gual @ a sua o ] ] o ] L& o 8]
frequéncia de consumao?
1 pedaco grande () Menos
() igual
) Mais
Muncaou 1-3=més 1z 2-4x 5S-G 1= dia 2-dxdia =5hx dia
< Lximés semana SEmana  semana
Frange, Qual é a sua frequéncia O 0 o O O O 9] O
de consumaof
1 coxalsobrecoxa ou 1 bife ) Menos
) igual
(1 Mais
Na maloria das vezes,vocé come o frango; ) Frito
() Assado/grelhado
() Cozido
Na maloria das vezes, vood come a pele do frango? {3 Sim
() Nao
Munca oo 1-3xmés 1x e E-fx 1x dia 2-4x dia =5x dia
< Lufmés SEMana sBmana SEMana
Peixe. Qual é a sua frequéncia O O o O O ) O 55
de consumof
1 filé grande () Menos
) lgual
) Mais
Na maioria das vezes, voolb come o peixe; () Frito
() Assado/grefhado
() Cozido

REDCap
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Com que frequéncia vocé come as cames na forma de () Nunca ou < 1xfmiés
churrasco? () 1-3x més

() 1x sernana

() 2-4% semana

() 5-6x semana

() lxdia

() 2-4x dia

() =5x dia

Munca ou  1-3x més ix 2-dx S-hx 1x dia 2-dx dia 2hx dia
= lximés SBMmana semana  sEmana

Pelxe enlatado como sardinha e o ] o o 0 o o o

atum, Qual é a sua freguéncia

de consuma?
1 lata de sardinha ) Menos
) Igual
) Mais
Munca ou  1-3x més 1x 2-dx 5-fx 1x dia 2-dx dia =5x dia
= lximés SBMana sEmana SEmana
cashiml. Qual & a sua frequéncia O o O O 0 O ] O
de consumo?
B fatias i) Menos
O Igual
() Mais
Munca ou  1-3x més 1x 2-dx 5-fx 1x dia Z-dx dia =5x dia
= lximés SBMana sSE&mana SEmana
sushi, Qual ¢ a sua frequéncia ] ] 2 O i O ) o
de consumo?
8 unidades ) Menos
() Iguat
() Mais
Ma maioria das vezes, vooé coloca shoyu na comida () Nao, nunca.
japonesa? ) Sim.
Voré usa gue tpo de shoyu? () Convencional
() Light
Munca ou 1-3x més 1x 2-du 5-6x 1lx dia 2-dx dia =5 dia
< lximés sEmana SEmana sEmana
Camardo. Qual é a sua o 2 O o 2 o O O
frequéncia de consuma?
1 pires ) Menos
) Igual
) Mais
Nunca ou  1-3x més ix 2-dx G- 1x dia 2-dx dia =5x dia
< lximés semana SEmana sEmana
Caranguejo. Qual é a sua o ] L) o i C ) o
frequéncia de consumay
2 unidades ) Menos
() lgual
) Mais
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Muncaou 1-3x mes 1x
= 1ximeés Samana
Migdos, came moela, figade, L O o

coragdo, rim, lingua ou outros.
Qual & a sua frequéncia de
Consumo?

1 bife ou 3 col sopa

Munca ou  1-3x més 1x

o 1xfmés SEMmana
Hambirguer industrializado OU o O O

Nuggets. Qual & a sua
frequéncia de consumo?

1 hambtrguer ou 2 nuggets

Muncaou 1-3xmeés 1x

= Lujmés SEMmana
Salsicha OU Linguica. Qual & a o o o

sua frequéncia de consumao?

1 unidade média ou 4 rodefas de linguica

Munca ou  1-3xmés 1x

= Lufmés SEMana
Mortadela, presunto, salame. O o £
Qual & a sua frequéncia de
consuEmo?
1 fatia

Munca ou  1-3x més ix

= Lafmés SEMana
Bacon ou toucinho. Qual & a sua o o 8

frequéncia de consuma?

1 pedacgo

Nunca ou  1-3x més 1x

= lximés SEMmana
Ovos. Qual ¢ a sua frequénciade O L] (8]
Consumo?
1 unidade

Na maioria das vezes, vocé come o OVO:

11102006 15:15

2-dx
semana

O

() Menos
() Igual
) Mals

2-4x
samana

(0 Menos

() Igual
) Mais

2-du
SEmana

) Menos
) Igual
() Mais

2-du
sEemana

) Manos
) lgual
) Mais

2-4x
semana

() Menos
) lgual
) Mais

2-dx
semana

O

() Menos

) lqual
) Mais

i) Frita
() Cozido

G-fx 1x dia
SEmana
&) O

5-fix 1z dia
sEmana

2 O
5-Ax 1x dia
SEmana
D O
5-Gx 1x dia
SEmana
8 o
5-Gx 1z dia
sEmana
o O
5-bx lx dia
sEmana
Q O
WL prijeciTedcap ong

364

Page 13 af 22
Z-4x dia =5x dia
O Q

2-4x dia =5x dia

O @]

2-4x dia =5 dia

o e}

2-4x dia =5 dia

@) o

2-4x dia =5x dia

@] O

2-dx dia =5 dia
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Runcaou 1-3x més 1x 2-dx G- 1x dia 2-4x dia 25x dia
< 1ximis semana sEmana  semana
Manteiga. Qual é a sua ] ] o O £ O ] O
frequéncia de consumo?
2 pontas de faca () Menos
) Igual
() Mais
Nuncaou 1-Ixmés Ix 2w 5-Gx 1x dia 2-4x dia z5x dia
< 1xfmés semana samana semana
Margarina. Qual é a sua C o o O (9] o i o
frequéncia de consuma?
2 pontas de faca ) Menos
) Igual
) Mais
Munca ou  1-3x més ix 2-dx 5-fx 1x dia -d4x dia =5x dia
< 1ximés sBemana sEMana  semana
Malonese, Qual é a sua Q ] o o o o o £
frequéncia de consuma?
1 colher de sopa ) Menos
) Igual
) Mais
"AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE ALGUNS DOCES"
Muncaou  1-3x més 1x 2-dx G-l 1x dia 2-4x dia 25x dia
< Lxfmés sEmana SEMana  semana
Sorvete O picolé, Qual ¢ a sua o & O o O o o o
fregquéncia de consuma?
2 bolas de sorvete ou 1 picolé ) Menas
() lgual
() Mais
Munca ou  1-3x més 1x 2-4x 5-fx 1x dia 2-4x dia 25x dia
< Lu/més SEMana  S&mana semana

Balas OU pirulito. Qual é a sua o O o o L o ] O

freguéncia de consuma¥

4 unidades () Menos
() lgual
) Mais
Muncaou 1-3x més 1x 2l 5-fix 1x dia 2-4x dia =5x dia
< lx/mes semana samana SEmana

Doce & base de leite, coma doce ) ] ) O & o 9] 8]

de leite e pudins, Qual é asua

frequéncia de consumao?

2 col sopa ou 1 fatia ) Menos
) lgual
() Mais

11/10/2016 15:18 WWW prejectiedcap. o *EDCEP'
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frequéncia de consuma?

1copo

Quando vood toma refrigerante, qual o tipo mais

consumido:

11/10/2016 15:19

) Menos
() Igual
) Mais

) Zero
) Normal

WIWW. ITpeCITedCap.ong
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Nunca ou  1-3x més 1x 2-dx 5-hix 1x dia 2-dx dia =5x dia
= Lafmis semana SEMmana SEmana
Doces 4 base de frutas, como O o [, o o o o [
geleias, goiabada
2 col sopa ) Menos
() lgual
) Mais
Nuncaocu 1-3xmés 1x 2-4x G-Gx lx dia 2-dx dia =5« dia
= Lximés sEMmana SEmana semana
Checolate em pé ou Mescau, O ) o O O O o 0
toddy, ovomaitine. Qual é a sua
frequéncia de consuma?
2 col sopa ) Menos
() tgual
) Mais
Ma maloria das vezes, vocé coloca aclcar no () Nao
achocolatado? ) Sim
Pensando em 3 colheres de cha de acicar, vocé ) Menos
coloca igual, menos ou mais? ) lgual
) Mais
Nuncaocu 1-3xmés 1x 2-4x G-Gx lx dia 2-dx dia =5« dia
= Lximés sEMmana SEmana semana
Bolo recheadofcom cobertura, o o o O o o &) 0
Qual & a sua frequéncia de
CONSLMOT
1 fatia média 2) Memos
) tgual
() Mais
Nuncaou 1-3x més 1x 2-dx G-l 1x dia Z-dx dia =5x dia
< 1xfmés sEMana semana SEMAana
Chocolate em barra ou bombaom L] ] C o kol i) ] O
tipo "serenata de amor’
1 barra pequena ou 1 bombom ) Memos
() Igual
() Mais
"AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE ALGUMAS BEBIDAS"
Muncaou 1-3=més 1z 2-4x 5-fix 1z dia 2-dxdia =5xdia
= Limés SBMana  semana  semana
Refrigerantes. Qual ¢ a sua o o O O o ] @] o

REDCap



367

Confidential
Paoe 16 of 22
Muncaou 1-Ix més 1x 2-4x 5-Gx 1x dia Z-4x dia =5x dia
= lximés SBMana  Semana  semana

Suro de calxa ou pb. Qual é a o O O o (] o O O

sua frequéncia de consumo?

1copo () Menos
) lgual
) Mais
Kuncaou 1-Ix més ix 2-du 5-fx 1x dia 2-dx dia =5x dia
= lximés semana semana semana
Suco natural {fruta ou polpa). o ] O G ] o ] 9,
Qual é a sua frequbneia de
consuma?
1copo ) Menos
() Iguaf
() Mais
Ma maloria das vezes, vocé coloca agdcar no suco? ) Sim
) Nao
Percando em 3 colheres de chd de aclicar, vocé (7 Menos
coloca igual, menos ou maist ) hgual
() Mais
Muncaou 1-3Ixmés 1x 2-4x 5-6x 1x dia 2-4x dia =5x dia
= lximés semana semana =emana
Café . Qual é a sua frequéncia L] 0 o o B L ] O
de consuma?
1 xicara média ) Menos
) lgual
) Mais
MNa maioria das vezes, vocé coloca aglicar no café? () Sim
) Nao
Pernsando em 3 colheres de cha de aglicar, vocé ) Menos
cofoca igual, menos ou mais? ) lgual
() Mais
Runca ow  1-3x més Ix 2-4x G-lox 1u dia Z-4xdia  =5xdia
= lximés sEMmana s8mana semana
Guarana da Amazdnia em pd. L] 0 ] o ] O ] O
Qual & a sua frequéncia de
consumo?
1 col sopa cheia ) Menos
) lgual
(1 Mais
Wunca ou  1-3x més 1x 2-4x 5-fx 1x dia 2-dx dia =5ux dia
= lximés SEMana  Semana  Semana
Bebidas Energéticas, Qual é a O o o ] ®] O ] O
sua frequéncia de consumo?
1iata {1 Menos
) Igueal
() Mais

11/10/2016 15:12 W pregeciredcap.org *EDCEFI
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Nunca ou  1-3x més 1x 2-dx 5-Gx 1x dia 2-dx dia =5x dia
< 1ximés sBEMmana sEmana semana
Cerveja ou Chopp o o [ L4 2 o @] O
2 latas de cerveja ou 2 copos de chopp ) Menos
) Igual
) Mais
Nunca ou  1-3x més 1x 2-du 5-Gx 1x dia -4y dia =5x dia
= Lufmés semana SEmana  semana
Vinho. Qual & a sua frequéncia O 3 O & 8] Q o O
de consumof?
1 taca ) Menos
() lgual
) Mais
Nunca ou  1-3x més 1x 2-du G-Gx 1x dia 2-dx dia =5x dia
= Lximés SEmana semana  semana

Cachaca/ulsqueivodka, drinksou (O o ) O & o 0 O

batidas. Qual & a sua freguéncia

de consumao?

1 dose ou 1 drink ) Menos
) lgual
) Mais

AGORA VOU PERGUNTAR SOBRE ALIMENTOS DIVERSOS:

Muncaou 1-3xmés 1x 2-4x 5-fix 1x dia 2-dx dia =5x dia
o 1xjmibs semana SEMAng semana
Salgadinha de pacote OU Bataka o o O ) i o 2 o
chips, Qual & a sua frequéncia
de consumot?
1 pacote ) Menos
) lgual
) Mais
Nuncaocu 1-3xmés 1x 2-4x 5S-G 1x dia 2-4x dia =5 dia
= lxfmeés SBMana Semana  semana
Pizza. Qual é a sua frequénclade O O O O O O @] O
consumo?
1 fatia () Menos
) Igual
) Mais
Nunca ou  1-3x més 1x 2-4x 5-6x 1x dia 2-4y dia =5x dia
< lxfmeés sEMana SRMana sEmana

Misto quente, cheeshurguer OU o o & o o 9] O o
cachorro guente, Qual é a sua
frequéncia de consumo?

1 unidade média ) Menos

) lgual
) Mais

1171072016 15:19 W, progectredcap.erg *EDCED
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Nuncaou 1-3xmés 1x e 5-Gx 1x dia 2-4adia =Sxdia
= lufmés sEmana SEmana  semana
Salgados como quibe, pastel, o @ (9] @] O (8] o @]
emr:ada. esfirra, coxinha de
galinha, Qual é a sua frequéncia
de consumo?
1 unidade média () Menos
) lgual
) Mais
Runcaou 1-3xmeés 1% 2-4x 5-Ax 1x dia Z-4x dia =5x dia
= Lafmeés semana SEMana  Semana

Pipoca doce ou salgada, Qual éa O 8] 8] O ) O 9] O

sua frequéncia de consumo?

2 pacotes pequencs () Menos
) Igual
) Mais
Kuncaou 1-3xmés 1x 2-4x 5-fAx 1x dia I-dx dia =5x dia
=< Lxfméc semana semana cemana

Alimentos em conserva, Comdo 0 i 3 o i o o o
ervitha, milhe, peping cu picles.
Qual & a sua frequéncia de

CONSWmMOT
1 colher de sopa ou 2 sachés ) Menos
() Igual
() Mais
Runcaow 1-3xmés 1x 2-du 5-Gx 1x dia Z-dx dia =5x dia
= Lximés SEmana sEmana semana
Catchup OU Molhos prontos para (O ] () ] o O ] &
salada, Qual é a sua freguencia
de consuma?
1 col sopa cheda ) Menos
() tgual
) Mais
Wuncaou  1-3x més 1x 2-4x% S-Gx 1x dia 2-dx dia =%« dia
< Lx/mes E2Mana SEmana SEmana
Cereals matinais, como ) o o o o o O &
sucrilhes, cornflakes OU Granola.
Qual é a sua freguéncia de
consiEmo?
4 cotheres de sopa ou 1 xicara ) Menos
) lgual
() Mais

11/10/2016 15:18 www.projectredcap.ong *EDCEFF
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Nunca ot 1-3x més ix 2-Ax G- 1x dia 2-4x dia =5ux dia
= Lxfimibs SEMana  semana  semana
Barra de cerpais, Qual é a sua O 9] £ O 0 (] )] &
frequéncia de consumo?
1 barrinha ) Menos
0 Igual
) Mais
Runcaou 1-3xmés ix 2-4x 5S-G 1x dia 2-d4x dia =5x dia
= Lufmis SEMmana  sSamana  semana
Castanha, amendelm, améndea ] o £ ) 0 ] ] o
ou noz. Qual € a sua frequéncia
de consuma?
3 unidades ) Meros
() Iguat
(") Mais
"AGORA VOU PERGUNTAR SUPLEMENTOS ALIMENTARES"
Vool usa algum suplemento allmentar? ) Sim
() Nag
Margue quais desses suplementos vocé utiliza [ Albumina
[ BCAA
[] Beef Protein
[] Beta Alanina
[ Caseina
O CLA
[] Creatina
[ Gutamina
[ Hipercalaricos & compensadores
O HME
] lsotbnicos
[] Naturais e fitoterapicos
O Queimadores de gordura
[ Ricos em carboidratos
[] Shakes substitutos de refei;tes
[ ¥itaminas e minerais
O Whey Protein
RMunca ou 1-3x més 1x 2-4x G- 1x dia 2-dx dia =5x dia
= lxfmas semana samana  semana
WheyProtein. Qual ¢ a sua O ] o {7 £h O o o
frequéncia de consumo?
1 Medidor ou Scoop (25g) ) Menos
) Iguat
() Mais
Nunca ou 1-3x més 1x 2-4x G- 1x dia 2-dx dia =5x dia
= lxfmbs semana samana  semana
BeefProtein. Qual & a sua O ] o o 8 €3 8] @

frequéncia de consumo?

1 Medidor ou Scoop (25g)

11/10/2016 15:19

) Meros
"3 lgual
) Mais
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Caseina. Qual é a sua frequéncia
de consumaor

1 Medidor ou Scoop (25g)

Alburina. Qual é a sua
frequéncia de consuma?

1 Medidor ou Scoop (25g)

Creatina. Qual & a sua
frequéncia de consuma?

1 Medidor ou Scoop (5g)

HMB. Qual é a sua frequéncia de
consumoi

3 Capsulas/comprimidos

Beta Alanina, Qual é a sua
frequéncia de consumo?

3 Capsulas/comprimidos

BCAA. Qual & a sua frequéncia
de consumar

1 Medidor ou Scoop (59)

11102016 15:12

Runca ou

= 1xfmés

Runca ou
= 1xfmiés

Runca ou
= 1xfmiés

Runca ou
= Lxfimids

Runca ou
= 1ximibs

Runca ou
= lximids

O

1-3x més

1-3x més

1-3x més

1-3x més

1-3x més

1-3x més

&)

1x
sEmana

O

1y
sEmana

O

1x
semana

O

1x
SEMmana

&}

ix
sBMmana

O

1x
SEMang

O

2-dx
SEfMana

O

() Menos

) igual
() Mais

2-dy
semana

) Menos
) lgual
() Mais

2-d4u
semana

) Menos
() lgual
() Mais

2-d4u
semana

) Menos

) Igual
) Mais

2-4u
semana

() Menos

) Igual
) Mais

2-4u
Sefmana

() Menos
() Igual
) Mais

371
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G-lGx lx dia 2-dw dia  =5x dia
SEmana

O o @] s}

G-Gx 1x dia 2-4x dia  =25x dia
SEmana

(@] o &) &)

5-x 1x dia I-dx dia  =25x dia
semana

O o O O

G-x 1x dia 2-dx dia =25x dia
SEmana

Q o Q o

S-bx 1x dia I-dx dia =%5x dia
semana

G O Q G

5-bx 1x dia I-dx dia  =%5x dia
Semana

o o O O

Wi projectedeap o ﬁEDCapi
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Nuncaou  1-3x més 1x 2-4x G-l 1x dia Z-dxdia =Sxdia
< 1x/miés SEMana samana SEmana
Glutamina. Qual é a sua O 0 ] o [, O o )
frequéncia de corsumo?
1 Medidor ou Scoop (59) ) Menos
() lgual
1 Mais
Nuncaou 1-3x més ix 2-4x S-Ge 1x dia Z-dx dia =5x dia
< 1ximés SEmana SEmana SEmana

Ricos em carboldratos. Qualé a O i O O & B i o

sua frequéncia de consumao?

1 Medidor ou Scoop (25q) ) Menos
() Igual
() Mais
Nuncaou 1-3x més ix 2-4x E-Ge 1y dia Z-dx dia =5x dia
= lxfrmés semana SEmana  semana

Vimaminas e Minerals. Qual & a o o O o Q o i Ch

sua frequéncia de consumao?

2 Capsulas/comprimidos ) Menos
) Igual
) Mais
Muncaou 1-Ix més ix 2-Ax E-Gx 1x dia Z-dx dia =5x dia
= Iximiés SEMmana sBmana semana
IsctBnicos. Qual é a sua o ] O O o O o @]
frequéndia de consumor?
1 garrafa {S00ml) ) Menos
) hgual
() Mais
Muncaou  1-3x més 1x 2-4x 5S-G 1x dia 2-4y dia =5x dia
= Iximeés SEMmana EBmana SEmana
Naturals e fitoterdplcos. Qual éa O O o O @, O ] O
sua frequéncia de consumao?
2 Capsulasfcomprimidos ) Menos
() Igual
) Mais
Muncaou 1-3x més ix s E-Gx 1x dia 2-dx dia =5 dia
= lximés SEMmana sEmana sEmana
CLA. Qual é a sua frequéncia de (] o o (2 o ] o o
consuma?
3 Capsulasfcomprimidos ) Menos
) Igual
) Mais

111072016 15:18 WL prpjectrediap. eng *EDEED'
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Shakes substitutos de refeigoes.
Qual é a sua frequéncia de

COnsuMo?

1 Madidor ou Sceop (250)

Queimadores de Gordura, Qual é
a sua frequéncia de consuma?

3 Capsulas/comprimidos

Hipercalbricos e compensadores.
Qual é a sua frequéncia de

CONSLMoT

1 Medidor ou Sceop (60g)

FIM ENTREVISTA:

Observacoes do entrevistadaor:

1171002006 15:19

Nunca ou
= lximés

Nunca ou
= laimés

O

Nunca ou
= lximés

O

1-3x més

1-3x més

1-3x més

o

ix
SBMmana

O

1x
SEMmana

o

1x
SEMmana

O

2-4x
semana

O

() Menos

() Igual
) Mais

2-4x
SEmana

O

i) Menos

O Igual
) Mais

2-4x
semana

O

() Menos
() Igual
() Mais

5-Gx 1x dia
sEmana

(@] O

G-fx 1x dia
SEemana

i O

G-fx 1x dia
semana

o O

373
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2dxdia  =5xdia
(@] o
2-dx dia =5x dia
o O
2-dxdia =5Sxzdia
£ o
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Coleta De Sangue S

Chave do participante

Entrevistador: () Amy luiry Lopes Cruz

() Ana Caroline Abred Araulo

() Aline QHiveira Diniz

() Lidia Maria Castro Rolim

() Liliane dos Santos Rodrigues

() Camila Dominici

() Camila Rolim

() Edivaldo Pinheira

() Thanielle Pereira

) Ana Caroline Mendes Ramos

) Leticia Michelly Mugnaini

() Rafael Ferreira Nunes

() Emanoel Catarine Serra
Bianca Victoria de Fitima

() Lucélia de jesus Pinheiro

() Jacileia Silva dos Santos

(7 Monica Araujo Batalha

() Rafael Oliveira da Costa Pinto

() Alenice Balata

() Eulina Trindade Costa

) Livia Lima Costa

() Elisa Miranda Costa

() Ana Carolina Ribeirg

) Pollyana Qliveira Marinha

() Livia dos Santos Rodrigues

() Efizama Conceigao Rocha

() Carlos Céssio Carneiro Silva

Horario de Inicio:

“océ @ [nome_crianca]? ) Sim

) Nao
Apenas observe; O participante possul alguma ) Sim
limitacao fisica [deficlentes fisicos, ) Nao

cadeirantes, etc) ou cutra condigdo que impeca a
realizacao do exame?

Vou te fazer aigumas perguntas antes de fazermics este teste:

Qual o horario da sua dltima refeicao?

Colesterod total: Valores de referfncia:
Desejdvel: < 200mg/dL Limitrofre: 200 a 239 ma/dL (ma/dL)
Alto: >240mg/fdL

HDL COLESTEROL: Valores de referéncia: Desejavel:
= B0mg/dL Baixo: < 40mgidl {ma/dL}

LDL COLESTEROL: Valores de referfncia: Desejdvel;
entre 100 e 129 mg/dL Limitrofe: entre 130a 159 {rmardL)
mgidl Alto: entre 160 e 189 mg/dL Muito alto:; igual

ou malor a 190 mag/dL

GLICEMIA ATUAL: Valores de referéncia; menor que:

200 mg/fdL {mg/dL)
TRIGLICERIDES Valores de referéncia: Desejdvel: <
150 mgfdl. Limitrofe: 150 a 199 mag/dL Alto: 200 a {rna/dL)

499 mg/dL Muito Alto: = 500 mg/dL

11/10/Z016 15:21 Wi projectredeap ong 'ﬁEDCap
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VLDL COLESTEROL: Valores de referéncia: Menor que
a0 mgfdL (mafdL)

LEUCOGRAMA

LEUCOCITOS: Valores de referéncia; 3600 a 11000
pfmim? (pfmirn?)

ERITROGRAMA

Ertrocitos: Valores de referéncia; 3.9a5.3

milhdes/mma? {rnifhoesmm?]
Hemoglobina: Valores de referéncia; 12.0 & 16.0
gidi tasdh
Hematocrita: Valores de referéncia: 36 a 48 %

(%]
PLAQUETOGRAMA
Plaguetas: Valores de referéncia; 140000 a 450000
o mim? (pfmm]
MAQ REALIZAR EXAME!
Status da coleta de sangue: () Realizada

(2) Nao realizada

Chservaches do entrevistador:

Hordrie de término:

137102016 15:21 W pTTeCtiedeap org ‘ﬁE DCap
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Exame Odontologico

Chave do participante

Entrevistador () Amy luiry Lopes Cruz
() Ana Carcline Abreu Araujo
O Aline Clivelra Dinkz
() Lidia Maria Castro Rolim
() Liliane dos Santos Rodrigues
Camila Dominici
) Camila Rolim
() Edivaldo Pinheiro
() Thanielle Pereira
() Ana Carcline Mendes Ramos
) Leticia Michilly Mugnaini
) Rafael Ferreira Nunes
) Emanoel Cataring Serra
() Bianca Victoria de Fatima
) Lucélia de jesus Pinheiro
() Jacileia Silva dos Santos
(7)) Monica Araujo Bataltha
) Rafael Oliveira da Costa Pinto
() Alenice Balata
() Euling Trindade Costa
) Uivia Lima Costa
() Efisa Miranda Costa
() Ana Carclina Ribeiro
() Pollyana Qdiveira Marinho
() Livia dos Santes Rodrigues
() Elizama Conceigéo Rocha
() Carlos Cdsslo Carneiro Silva

Vocé é [nome_criancal? ) Sim
) Nao

Horarie de Inicio

INICIO EXAME ODONTOLOGICO

Uso de aparelho ortedontice fioo;

=
£5

1. Vocé sente dificuldade para abrir bem a boca?

]
= 3
;

nE

3

2. Wocé sente dificuldade para movimentar a
mandibula para os lados?

= uh
T
= o

-

3

3, Temn cansagofdor muscular quando mastigay?

= 2
:

R

v
4

4. Sente dores de cabeca com frequéncia?

=
:

b &

e
E]

5. Sente dor na nuca ou torcicolo?

COC 000 000 QOO0 OO0 OO0
L
3

4

rE
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6. Tem dor no ouvido ou nas articulagdes 1 Sim
temparomandibulares? (Mostrar nele a regiao das ATM) ) Nao
) As vezes
1. Ja notou se tem ruides nas ATM guando mastiga ou ) 5im
quardo abre a boca? ) Naw
() As vezes
B, Vocé [4 ohservou se tem algum habito como ) S5im
apertar ou ranger os dentes? ) Nao
) Az vezes
9. Sente gue seus dentes nao se encaixam bem? O Sim
() Nae
() As verzes
10, Yocé se copsidera uma pessoa tensa (nervosa)? ) Sim
) Na3o
) As vezes
11. Nes ditimos 30 dias, vocé teve dor ou rigidez ) Sim
na mandibula ao acordar? ) Nao
12. Wocé [a recebeu diagndstico médico de refiuxo? ) S5im
) Nao
13, Quando vocé come, depois de engolir o alimento, ) Sim
voCé sente que o alimento volta para a sua boca? ) Nao
EXAME CLINICO DE ATM & MUSCULDS
14. DESVIO DE LINHA MEDIA DENTARIA: 3 Sim
) Nao
15. DESVIO DA MANDIBULA AQ ABRIR A BOCA: ) Sim
T Nao
16, CLIQUE NA ATM: 1 Unilateral
() Bilateral
) Nao
17. CREPMTACAD MA ATM: (2 Unilaterad
) Bilateral
) Nao
18, DOR MAa ATM: () Unilateral
() Bilateral
) Nio

DOR OU DESCONFORTO A PALPACAD NOS MUSCULDS:
18, MASSETER DIREITO

20, MASSETER ESQUERDO

21. TEMPORAL ANTERIOR

22, TEMPORAL POSTERIOR

23, FTERIGOIDEOS DIREITO

24. FTERIOGOIDEDS ESQUERDD

11102006 15:21 MWW CreCtTedeap.ong *EDCEFI
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DOENCA PERIODONTAL (Arcada Superior)

Vestibular

17

25. 55 dv:

25. 55 cw:

25. 55 mw:

16

25. 55 dw:

25.55cw

25. 55 miv:

15

25. 55 dv:

25,55 cw:

25. 55 mw:

14

25. 55 dw:

25. 55 cw:

25. 55 miv:

13

25. 55 dv:

25,55 cw:

25, 55 mw:

11/10/2016 15:21 wiww_projectredcap.ong '&E DCap
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12

25. 55 dw:

25. 55 cw

25. 55 mw:

11

25. 55 dw:

25. 55 cw

25. 55 mwv:

21

25. 55 mv:

25. 55 cw

25. 55 dw:

22

25. 55 mv:

25. 55 ow:

25. 55 dw:

23

25. 55 mw:

25. 55 ow:

25. 55 dw:

24

25. 55 mwv:

25. 55 cw:

25. 55 dw:

1/10/2016 15:21 WWW projectTedcap.org ‘ﬁE DCap
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25

25. 55 mv:

25. 55 cw:

25. 55 dwv:

26

25. 55 mw:

25,55 ow

25. 55 dv:

27

25. 55 mv:

25. 55 cw:

25. 55 dwv:

17

26. IPV dv:

26. IPV o

26. IPV mw:

16

26. IPV dv:

26. IPV cw:

26. IPV mv:

15

26. IPV dv:

26. IPV o

26. IPV mw:

11/10/2016 15:21 W, prijectredeap.ong ﬁE DCap
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14

26. 1PV dv:

26. IPV cv:

26. IPV mw:

13

26. 1PV dv:

26. IPV cv:

26. IPV mw:

12

26. 1PV dv:

26. IPV cv:

26. 1PV mw:

11

26. IPV dv:

26. IPV cv:

26. 1PV mw:

21

26. IPV mw:

26. IPV cv:

26. IPV dv:

22

26. IPV mw:

26. IPV cv:

26. 1PV dv:

11/10/2018 15:21 www.projectredcap.ong ﬁE DCap
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23

26, IPV mv:

26, IPV ov:

26. IPV dw:

24

26, IPV mv:

26, 1PV ov:

26. IPV dw:

25

26, IPV mv:

26, IPV ov:

26. IPV dw:

26

26, IPV mv:

26, IPV ov:

26. IPV dw:

27

26, IPV mv:

26, IPV ov:

26. IPV dw:

17

27. PCS dwv:

27. PCS ov:

27. PCS mv:

117102015 15:21 www.projectredcap.ong ﬁE DCap
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16

2T. PLS dw

21 PCS o

27. PCS mv:

15

271. PCS dwv;

27, PCS o

27, PLCS mw:

14

21 PCS dw:

21 PLS o

27. PLS mw

13

21 PCS dw

21. PCS ov,

27. PCS5 mw;

12

2T PLS dw

21 PCS v

27. PCS mw;

11

27. PCS dw:

27. PCS cw:

27. PCS mw:
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21

27.PCS mv

21. PCS e

27. PCS dw:

22

27. PCS mv!

21.PCSov:

27, PCS dw:

23

27, PCS my

21. PCS ow

27. PCS dw

249

27. PCS mv;

27. PCS ow:

27. PCS dv;

25

2T PCS mv

21.PCS o

27. PC5 dv:

26

27. PCS mv!

27. PCS v

27. PCS dw:
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27

27. PCS miv:

27. PCS cv:

27. PCS dw:

17

28. NIC dw:

28. NIC cv:

28. NIC mw:

16

28. NIC dw:

28. NIC cv:

28. NIC mv:

15

28. NIC dw:

28. NIC cv:

28. NIC mv:

14

28. NIC dw:

28. NIC cv:

28. NIC mv:

13

28. NIC dw:

28. NIC cv:

28. NIC mv:
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12

28. MIC dwv:

28. NIC cv:

28. NIC mv:

11

28. MIC dv:

2B. NIC cw:

28. NIC .

21

28. NIC .

2B. NIC cw:

28. NIC dv:

22

2B. NIC v

28. NIC cw:

28. NIC dv:

23

28. NIC mv:

28. NIC cv:

28. MIC dwv:

24

28. NIC mv:

28. NIC cv:

28. MIC dv:
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25

28. NIC mv:

28. NIC cw:

28. NIC dw:

26

28. NIC mv:

28. NIC cw:

28. NIC dw:

27

28. NIC mv:

28. NIC cw:

28. NIC dw:

Palatina

17

29. 55 dp:

29,55 cp:

29, 55 mp:

16

29. 55 dp:

29,55 cp:

29, 55 mp:

15

29. 55 dp:

29,55 cp:

29, 55 mp:
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14

29, 55 dp

29, 55 cp.

29, 55 mp:

13

29, 55 dm:

29,55 cp.

29, 55 mp:

12

29, 55 dp:

29, 55 cpe

29, 55 mp:

11

29, 55 dp:

20, 55 cp.

20, 55 mp:

21

20, 55 mp:

29. 55 cp.

29, 55 dp:

22

29, 55 mp:

29,55 cpr

29, 55 dp:
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16

30. IPV dp:

30. IPV cp:

30. IPV mip:

15

30. IPV dp:

30. IPV cp:

30. IPV mip:

14

30. IPV dp:

30. IPV cp:

30. IPV mip:

13

30. IPV dp:

30. IPV cp:

30. IPV mip:

12

30. IPV dp:

30. IPV cp:

30. IPY mp:

11

30. IPV dp:

30. IPV cp:

30. IPY mp:
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21

30, IPY mp:

30, 1PV cpe

30, 1PV dp:

22

30, IPVY mp:

30. IPV o

30. IPV dp:

23

30, IPY mp:;

30, IPV cp:

0. 1PV d:

24

30, 1PV mp:

30, 1PV op:

30, 1PV dp:

23

30, IPY mp:

30, 1PV cpe

30, 1PV dp:

26

30, 1PV mp:

30. IPV cp:

30. 1PV dp:
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27

30 IPY mip:

30. 1PV cp:

30. IPY dpe

17

31. PCS dp:

31. PC5 cp:

31. PCS mp:

16

31. PCS dpe

31. PCS cp:

31. PCS mp:

15

31. PCS dp:

31. PC5 cp:

31. PCS mp:

14

31. PCS dpe

31. PCS cp:

31. PCS mp:

13

31. PCS dp:

31. PC5 cp:

31. PCS mp:
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12

31. PCS dp:

31. PCS cp:

31. PCS mp:

11

31. PCS dp:

31. PCS cp:

31. PCS mp:

21

31. PCS mp:

31. PCS cp:

31. PCS dp:

22

31. PCS mp:

31. PCS cp:

31. PCS dp:

23

31. PCS mp:

31. PCS cp:

31. PCS dp:

24

31. PCS mp:

31. PCS cp:

31. PCS dp:
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25

31. PCS mp:

31. PCS cp:

31. PCS dp:

26

31. PCS mp:

31. PCS cp:

31. PCS dp:

27

31. PCS mp:

31. PCS cp:

31. PCS dp:

17

32, NIC dp:

32, NIC cp:

32, NIC mp:

16

32. NIC dp:

32, NIC cp:

32, NIC mp:

15

32. NIC dp:

32, NIC cp:

32. NIC mp:
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14

32. NIC dp:

32. NIC cp:

32. NIC mp:

13

32. NIC dp:

32, NIC cp:

32. NIC mp:

12

32, NIC dp:

32, NIC ep:

32, NIC mip:

11

32. NIC dp:

32. NIC cp:

32. NIC mpp:

21

32. NIC mp:

32. NIC cp:

32. NIC dp:

22

32. NIC mp:

32, NIC cp:

32. NIC dp:

1102016 15:21 www.projectredcap.ong ‘ﬁE DCap



395

Confidential
Page 21 uf 43

23

32, NIC mp:

32. NIC cp

32. NIC dp:

24

32, NIC mp:

32, NIiC cp:

32, NIC dp:

25

32, NIC mp:

32. NIC cp:

32. NIC dp:

26

32, NIC mp

32, NIC cp:

32. NIC dp:

27

32, NIC mp:

32. NIC cp

32, NIC dp

DOENCA PERIODONTAL {Arcada Inferior)

Vestibular
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37

33. 55 dw:

33. 55 cw:

33. 55 mw:

36

33. 55 dw:

33. 55 cw:

33. 55 mw:

35

33. 55 dw:

33. 55 cws

33. 55 mw:

34

33. 55 dw:

33. 55 cw:

33. 55 mw:

33

33. 55 dw:

33. 55w

33. 55 mw;

32

33. 55 dw:

33. 55 cw:

33. 55 mw:
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31

33, 55 dw:

33. 55 cw

33. 55 mv:

41

33. 55 mv:

33. 55 cw

33. 55 dw:

42

33. 55 mwv:

33. 55 cw:

33. 55 dw:

43

33, 55 mv:

33. 55 cw:

33, 55 dw:

44

33. 55 mw:

33,55 cw

33. 55 d:

45

33. 55 mv:

33. 55 cw:

33. 55 dw:
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46

33. 55 mw:

33. 55 cw:

33. 55 dw:

47

33. 55 mw:

33.55 0w

33. 55 dw:

37

34. IPV dv:

34, IPV ov:

34. IPV mw:

36

34. IPV dv:

34, IPV ov:

34. IPV mw:

35

34. IPV dv:

34. IPV ov:

34. IPV mwv:

34

34. IPV dv:

34, IPV ov:

34, IPV m:
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33

4. IPV dv:

34. IPV cv:

34. IPY mv:

32

4. IPV dv:

34. IPV cv:

34. IPY mw:

31

34, IPV dv:

34. IPV cv:

34. IPY mw:

41

34. IPY mw:

34. 1PV v

4. IPV dv:

42

34. IPV

34. 1PV v

4. IPV dv:

43

34. IPV

34. IPY ov:

4. IPV dv:
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44

34. IPV m:

34. IPV cv:

34, IV de

45

34. IPV mv:

34, IPV cv:

34. IPV dw:

46

34. IPV mw:

34. IPV o

34, IV dwe

47

34. 1PV mwv:

34, IPV cv:

34. IPV dw:

37

35. PCS dw:

35. PCS cw:

35. PCS mv:

E1i]

35. PCS dw:

35. PCS cw:

35. PCS mv:
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35

35, PCS dv:

35. PCS cw;

35. PC5 mv;

34

35. PCS dw:

35. PC5 ow:

35. PC5 mv!

33

35. PCS dw:

35. PCS o

35. PCS miv!

32

35, PCS dv;

35 PCS o

35. PCS mv:

31

35, PCS dwv:

35. PC5 cv;

35. PC5 miv;

41

35. PCS mv;

35. PC5 cw:

35. PCS dv:
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42

35. PCS mw:

35, PCS v

15. PCS dw:

43

35. PCS mw:

35. PCS cw

15. PCS dw:

44

35. PCS mv:

35. PCS o

35. PCS dw:

45

35, PCS mv:

35. PCS ov;

35. PCS dv:

46

35. PCS mw:

35, PCS cw:

35. PCS dw:

a7

35. PCS mw!

35. PCS ow

15. PCS dw:
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37

36, NIC dv:

36, NIC cw:

36, NIC miv:

36

36, NIC dv;

36, NIC cv:

36. NIC mv:

35

36, NIC dw:

36. NIC cv:

36. NIC myv:

34

36, NIC dv:

36, NIC cv:

36, NIC my:

33

36. NIC dv:

36, NIC o

36, NIC miv:

32

36, NIC dv:

36. NIC cv:

36. NIC mv:
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31

36. NIC dv:

36. NIC cv:

36. NIC mw:

41

36, NIC miv:

36. NIC cv:

36. NIC dv:

42

36, NIC miv:

36. NIC cv:

36. NIC dv:

43

36, NIC miv:

36. NIC cv:

36. NIC dv:

44

36, NIC miv:

36. NIC cv:

36. NIC dv:

45

36. NIC miv:

36. NIC cv:

36. NIC dv:
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46

36. NIC mv:

36. NIC cw:

36. NIC dv:

47

36. NIC mv:

36. NIC cv:

36. NIC dv:

Lingual

37

37. 554k

37.55

37. 55 ml:

36

37. 55 dl:

37. 55l

37. 55 mil:

35

37. 55 dl:

37.55cl:

37. 55 ml:

34

37. 55 dl:

37.55cl:

37. 55 ml:
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33

37. 55 dl:

37.55cl:

37. 55 mi:

32

37. 55 dl:

37.55 ¢l

37. 55 mil:

31

37. 55 dl:

37.55 ¢l

37. 55 ml:

41

37. 55 mi:

37.55cl:

37. 55 dl:

42

37. 55 mil:

37.55 ¢l

37. 55 dl:

43

37. 55 ml:

37.55 ¢l

37. 55 dl:
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44

37. 55 mi:

37.55«l

37. 55 dl:

45

37. 55 mi:

7. 55l

37. 55 dl:

46

37. 55 mi:

37.55«l

37.554dk:

47

37. 55 mi:

37.55«cl

37. 55 dl:

37

38. IPV dl:

38. IPV cl:

38. IPY mil:

36

38. 1PV dl:

38. IPV cl:

38. IFV mil:
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35

38. IPV dl:

38. IPV cl:

38. IFV mi:

34

38. IPV dI:

38. IPV cl:

38. IFV mi:

33

38. IPV dl:

38. IPV cl:

38. IFV mi:

32

38. 1PV dl:

38. IPV cl:

38. IPY mi:

31

38. IPV dl:

38. IPV cl:

38. IFV mi:

41

38. IFV mi:

38. IPV cl:

38. 1PV dl:
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42

38. IPY mi:

38. IPY cl:

38. 1PV dl:

43

38. IPY mi:

38. IPV cl:

38. IPV dl:

44

38. IPY mil:

38. IPV cl:

38. IPV dl:

45

38. IPY mi:

38. IPY cl:

38. 1PV dl:

46

38. IPY mi:

38. IPV cl:

38. IPV dl:

a7

38. IPY mil:

38. IPY cl:

38. 1PV dl:
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37

39, PCS di:

39, PCS cl:

39. PCS mil:

36

39, PCS dl:

39. PCS cl:

39. PCS mil:

35

39, PCS di:

39, PCS cl:

39. PCS mil:

34

39. PCS dl:

39. PCS cl:

39. PCS mil:

33

39, PCS di:

39, PCS cl:

39. PCS mil:

32

39. PCS dl:

39. PCS cl:

39. PCS mil:
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31

39, PCS dl:

39, PCS cl:

39. PCS ml:

41

39. PCS mi:

39. PC5 cl:

39, PCS dl:

42

39. PCS ml:

39, PCS cl:

39. PCS dl:

43

39. PCS mil:

39. PC5 cl:

39, PCS dl:

44

39. PCS ml:

39. PCS cl:

39. PCS dl:

45

39. PCS mil:

39. PC5 cl:

39, PCS dl:
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46

39. PCS mil:

9. PCS cl:

39. PCS dl:

47

39. PCS mil:

39. PCS cl:

39. PCS dl:

37

40. NIC dI:

40. NIC cl:

40. NIC mil:

36

40. NIC dI:

40. NIC cl:

40. NIC mil:

35

40. NIC dI:

40. NIC cl:

40. NC mi:

34

40. NIC dl:

40. NIC cl:

40. NC mi:
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33

40. NIC dl:

40. NIC cl:

40. NIC mi:

32

40. NIC dl:

40. NIC cl:

40. NI mi:

31

40. NIC dI:

40. NIC cl:

40. NIC mil:

41

40. NIC mil:

40. NIC cl:

40. NIC dI:

42

40. NIC mil:

40. NIC cl:

40, NIC dI:

43

40. NIC mil:

40. NIC cl:

40. NIC dl:
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44

40. NIC ml:

40. NIC cl:

40. NIC dI:

45

40. NIC mi:

40. NIC cl:

40. NIC dI:

46

40. NIC ml:

40, NIC cl:

40. NIC dI:

a7

40. NIC mi:

40, NIC cl:

40. NIC dI:

Desgaste dentario em caspide (ou face incisal), com exposicao de dentina, em:

CARIE, PULPOPATIA e MIH

41. CARIE(CPO-D)

17.

16.

15.

14.

13.

12.

11

21.

22,
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23,

24,

25,

26.

27,

it

36.

5.

34,

i3

i

i1

41

42,

43,

45,

47.

42. PULPOPATIA(PUFFA)

17.

16.

15.

14.

13.

1.

11.

21

22,

23,

24,

25,

26.
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21.

37.

36.

5.

34,

33.

3

il

41

42.

43.

45.

47.

43. HIPOPLASIA(HMI)

17.

16.

12.

11.

21

22,

26.

21.

it

36.

32

L

41.

42.

47.
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44, Incisivols): ) Sim
) Nao
45. Caninais): () SEmi
) Nao
46. Pré-molareis): () 5im
() Nao
47. Malar{es): ) Sim
¥ Nio
Horanio de Término

Observacies do entrevistador:

11102016 152 W, projec iredcap.org *EDCEFI'



418

ANEXO D - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP (ADOLESCER)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO/MA ngm

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: ADOLESCENTES COM AGRAVOS BUCAIS
ESTAO COM MARCADORES DE RISCO AS DOENCAS
CRONICAS ALTERADOS?

Pesquisador: Cecilia Claudia Costa Ribeiro

Area Tematica: Versao: 2

CAAE: 12498713.8.0000.5087
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Patrocinador Principal: CONS NAC DE DESENVOLVIMENTO
CIENTIFICO E TECNOLOGICO
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Numero do
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(ADOLESCER)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor(a),

Seu filho (a) esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), da pesquisa cujo titulo
segue:

DOENCA PERIODONTAL EM ADOLESCENTES E O RISCO AS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

A pesquisa tem como objetivo avaliar se existe alguma relagdo entre as condi¢des nutricionais
e/ou inflamatorios do organismo e a inflamacdo da gengiva nos adolescentes.

Ap0s a leitura deste documento e se estiver claro sobre tudo que foi lido e caso vocé concorde
em participar, por favor, rubricar todas as folhas e assinar ao final do documento. Sua participacdo nao
¢ obrigatoria, e, a qualquer momento, voc€ podera desistir de participar e retirar sua autoriza¢do. Sua
recusa ou desisténcia em qualquer momento da pesquisa ndo trard nenhum prejuizo em sua relagdo
com o pesquisador (a) ou com a Universidade Federal do Maranhdo (UFMA).

Concordando em participar da pesquisa, vocé€ respondera a um questionario sobre seu filho
(a), e em seguida, ele (a) sera submetido a um exame odontoldgico, onde serd avaliada a sua condicao
bucal; serdo realizados exames de sangue e da saliva para o conhecimento das condi¢des inflamatdrias
do organismo do seu filho; além disso, serdo obtidos os dados de peso, altura, dobra cutinea,
circunferéncia abdominal, didmetro sagital, pressdo arterial e Indice de Massa Corporal (IMC); e por
fim, o adolescente era examinado em relagdo a praticas de atividade fisica e satide nutricional.

As avaliagdes serdo realizadas por profissionais de comprovada competéncia e todos os
materiais utilizados serdo descartaveis e os instrumentais devidamente esterilizados de

forma a minimar a0 maximo qualquer risco ao seu filho (a). A condi¢@o bucal de seu filho (a),
coleta de saliva, avaliagdo nutricional, os dados de peso, altura, dobra cutinea, circunferéncia
abdominal, didmetro sagital, pressio arterial e indice de Massa Corporal (IMC) serdo avaliados por
equipe composta por cirurgides-dentistas e nutricionistas. Todas as atividades serdo realizadas no local
em que seu filho (a) estuda. Assim, a pesquisa ndo afetara em nada o seu filho (a) na escola, e se de
alguma forma a pesquisa o/a prejudicar, vocé pode entrar em contato com algum dos pesquisadores,
assim como para informar qualquer incomodo, desconforto ou duvidas que o adolescente ou o (a)
senhor (b) responsavel possam ter.

A coleta de sangue sera realizada em laboratorio de analises clinicas com reconhecido padrao
de qualidade em Sdo Luis - MA (Laboratorio Gaspar) com analise do hemograma completo,
lipidograma, glicemia e insulina em jejum. Havendo necessidade, sera disponibilizado um (a) técnico
(a) em enfermagem para a realizacdo das coletas de sangue na prdpria escola ou em uma unidade do
Laboratdorio Gaspar. Os exames serdo agendados pelos pesquisadores e SEM custos aos pais e
responsaveis.

Os pais receberdo copia dos resultados de todos os exames realizados no adolescente, com
respectivos valores de referéncia. A equipe de profissionais estara a disposicdo para quaisquer
esclarecimentos (s) que possa (m) vir a existir. Todas as avaliagoes serdo realizadas por profissionais
de comprovada competéncia e todos os materiais utilizados serdo descartaveis e os instrumentais
devidamente esterilizados de forma a minimar ao maximo qualquer risco ao seu filho (a). Ainda assim,
serdo consideradas as individualidades de cada voluntério e, se algum desconforto ocorrer com seu
filho, seja no exame bucal ou na coleta de sangue, ele podera nos informar, de forma que se possa
resolver da melhor maneira possivel essa situagdo, até que seja garantido o conforto e a seguranga do
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adolescente.

A participagdo do seu filho na pesquisa lhe beneficiara com o conhecimento sobre a saude do
mesmo, de forma que, se alguma alteragdo bucal estiver presente, ele sera encaminhado para a
assisténcia odontolégica nas Clinicas da UFMA e 1a ele terda a oportunidade de receber instrugdes
importantes na prevencao da doenca carie e da inflamacao da gengiva (gengivite), dadas por dentistas
ou estudantes de Odontologia que estardo a disposicdo para quaisquer esclarecimentos sobre duvida
(s) que possa (m) vir a existir durante ou apds o encerramento ou interrup¢ao da pesquisa.

Caso o adolescente manifeste alteracdes no peso, na altura e/ou nos exames sanguineos e
salivares, esses serdo encaminhados para avaliagdo e tratamento médico, apos sua autorizagdo. Além
disso, ele (a) sera avaliado (a) por uma nutricionista, recebendo aconselhamento nutricional, quando
necessario.

Somos responsaveis em nao divulgar qualquer dado que identifique o(s) adolescente(s), como
dados pessoais tais como Nome, RG ou CPF, e o material bioldgico coletado (sangue e a saliva) sera
usado exclusivamente para o fim a que esta pesquisa se destina. Somente a equipe de pesquisa sabera
da sua participagdo nesse projeto, a menos que vocé conte ou informe a alguém.

Vocé recebera uma cdpia deste termo onde consta o telefone e enderego dos pesquisadores
envolvidos, podendo tirar dividas do projeto e de sua participagdo em qualquer momento da pesquisa.
Segue ainda o endere¢o do Comité de Etica em Pesquisa da UFMA, 6rgio institucional responséavel
pela aprovacdo desta pesquisa e que tem por objetivo proteger o bem-estar dos individuos pesquisados.

Pesquisador responsivel: Prof*. Dr*. CECILIA CLAUDIA COSTA RIBEIRO Endereco:
Campus do Bacanga s/n Prédio de Odontologia, Programa de Pdés-Graduagdo. S@o Luis - MA. Fone:
3272-9507.

Pesquisador assistente: CADIDJA DAYANE S. DO CARMO. Endereco: Campus do
Bacanga s/n Prédio de Odontologia, Programa de P6s-Graduagdo. Sao Luis- MA. Fone: 98864- 1524
ou 98151- 7658.

QmMEgmm_&mMEMA Enderego: Avenida dos Portugueses s/n, Campus
Universitario do Bacanga, Prédio do CEB Velho PPPG, Bloco C Sala 07, e-mail para correspondéncia
cepufma@ufma.br. Fone: 3272-8708.Caso o (a) Senhor (a) ACEITE a participagdo de seu filho (a) e
ELE (A) TAMBEM TENHA INTERESSE EM PARTICIPAR, por favor, ASSINEM abaixo:

Assinatura do (a) Responsavel Assinatura do (a) filho (=)
R
Telefone: CFF:

Telefone:
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APENDICE F - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO, HISTORIA MEDICA E
ODONTOLOGICA, HABITOS DE VIDA E PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA
(ADOLESCER)

“i:::‘)—- .,_

B e Y
ek mm——

AdolesCER

Centro de Estudo de Referéncia do Adolescente
Programa de Pds-Graduagao em Odontologia - UFMA

PESQUISA: OS AGRAVOS BUCAIS EM ADOLESCENTES SAO MARCADORES DE RISCO AS
DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS?

Entrevistador (a) — circule o codigo:

Data da entrevista (1) Cadidja Dayane Sousa do Carmo (7) Matheus Santos

Y (2) Rui Robson Loureiro Paixdo Janior (8) Mayra Moura Franco
(3) Yuri Jivago S. Ribeiro (9) Monica Araujo Batalha
(4) Deborah Rackel Caldas da Rocha  (10) Janete Daniel de Alencar
(5) Lara Duailibe (11) Janaina Mayana Abreu Barbosa
(6) Aluisio Neto (12) Suely Melo

Bom dia/ boa tarde, meu nome é (fizlano), sou integrante do Grupo de Pesquisa AdolesCER, da Universidade
Federal do Maranhio. Vocé sera entrevistado (a) agora para que possa participar das outras etapas do
estudo (exame odontoldgico, exame de sangue, medidas antropométricas, coleta de saliva, avaliacio
nutricional e de atividade fisica). Precisaremos de 20 minutos e pedimos a sua colaboracio, respondendo as
questdes que seguem, obrigado (a)!!!

BLOCO A — DADOS DE IDENTIFICACAQO DO ADOLESCENTE E DA FAMILIA:

1A. Qual o seu nome completo?

2A. Sexo (o entrevistador deve observar e anotar): 1. ( ) Masculino 2. ( ) Feminino

3A. Qual suaidade? 1.( )17 anos 2.( )18anos  4A. Sua Data de Nascimento, é?
/ /

4A. Qual seu RG? 5A. Qual seu

CPF?

6A. Em qual Cidade e Estado vocé nasceu?

7A. Qual o nome completo de sua
mae?
8A. Qual a Data de Nascimento da sua mae(DD/MM/AAAA)? / / 9A. Qual o

nome de seu

pai?
10A. Qual a Data de Nascimento do seu pai (DD/MM/AAAA)? / /
11A.Vocé (a) tem algum trabalho em que recebe salario? 1.( )Sim 2.( )Néo

12A. Ja foi reprovado(a) em alguma série naescola? 1. ( ) Sim- Quantas vezes.?............... 2.( )Néo
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13A Circule a Escola deste aluno (ateng&o para ndo confundir as escolas 2, 7 e 20):

(1) CE Anjo da Guarda (11) CE Antonio Ribeiro Da Silva (21)
(2) CE Sé&o Cristévéo (anexo Séo Cristovéo) (12) Fundag&o Nice Lobdo— CINTRA (22)
(3) UE Cruzeiro do Sul (13) CE Prof Ignacio Rangel (23)
(4) CE Y Bacanga (14) CE PROFa Margarida Pires Leal
(24)
(5) CE Vinicius de Moraes (15) CE Lara Ribas
(25)
(6) CE Roseana Sarney Murad (16) CE Maria Monica Vale
(7) CE S&o Cristévao (anexo JD Sao Cristovao ) (17) UE Gal Artur Carvalho
(8) CE Fernando Perdigao (18) CE Cidade de S&o Luis
(9) Ul Desembargador Sarney (19) CE Prof® Luis Rego
(10) (10) CE Manoel Beckman (20) CE Sao Cristovao- Anexo Sao Bernardo
14A. Marcar a série, anotar a turma e marcar o turno que estuda o(a) aluno (a).
(1) 1°ano Turma:; (1) Matutino
(2) 2°ano Turma:; (2) Vespertino
(3) 3°ano Turma: (3) Noturno

| BLOCO B — DADOS DE CONTATO:

1B. Qual o enderego completo de sua residéncia? Tem e-mail, Facebook? Telefone Fixo e/ou Celular (Whatsaap)?

Enderego COMPLETO (nome da rua e quadra, se tiver; nome do prédio, niimero da casa ou apto, bairro e cidade)

Enderego eletronico (e-mail e facebook)

Telefone fixo Telefone celular (anotar a operadora) Outro

2B. Vocé possui algum outro telefone de contato ou de algum parente (pai, mae, irmaos, primos, etc) ou vizinho/amigo que possa facilitar
no
contatos?

Nome da pessoa Relag&o com o adolescente/pais N° telefone fixo celular (anotar a
operadora)

Nome da pessoa Relag&o com o adolescente /pais N° telefone fixo celular (anotar a
operadora)

Nome da pessoa Relagao com o adolescente /pais N° telefone fixo celular (anotar a
operadora)

| BLOCO C — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

1C. Qual a cor da sua pele?
1.( )branca

preta/negra

2.()
3.( ) parda/mulata/cabocla/morena
4. ( ) amarelo/oriental

5.()

indigena
99. () ndo sabe



2C. Qual o seu estado civil?

1.( ) solteiro (a)

2.( ) casado (a)/ unido estavel/ mora com um (a) companheiro (a)
3.( ) separado (a)/ divorciado (a)/ desquitado(a)
4.0)

vilivo (a)

3C. Quantas pessoas moram na mesma casa com vocé (excluindo o adolescente)? Incluir pessoas que moram a mais de 3 meses na

casa.

pessoas

4C. Quem mora na sua casa com vocé? (pode marcar mais de uma opg&o)

( )Mae
) Pai

) Madrasta

) Padrasto

) Irmaos / Irmas
) Avd / avo

) Outros -
specifique:

No ok =

(
(
(
(
(
(
€

5C. Vocé tem irmaos”?
1.( )SIM
2.( )NAO

99.( ) Né&o sabe

6C. SE SIM. Quantos irmaos vocé tem?
1.( ) Né&o seaplica

7C. Qual a sua ordem de nascimento entre os filhos de seus pais (mesmo Pai e mesma Mae)? Vocé é o 1°, 2°, 3° ,4°, 5°, 6°..., filho?

() )z () ()4 ()5 () ()r

8C. Quantos itens abaixo a sua familia possui? (circule a resposta)

(

) Outra ordem. Qual?

Quantidade em itens

o

1

2

w

| 4 ou mais

9C. Televisdo em cores

10C. Radio

11C. Banheiro

12C. Automavel

13C. Empregada mensalista

14C. Maquina de lavar (ndo considerar tanquinho)

15C. Video Cassete ou DVD

16C. Geladeira

17C. Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira
duplex)

o|lo|o|o|o|o|o|o|o
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BLOCO D — HISTORIA MEDICA DO ADOLESCENTE

1D. Normalmente que horas vocé costuma DORMIR a noite (durante a semana, sem ser sdbado ou domingo)?

h min

2D. Normalmente que horas vocé costuma ACORDAR de manhé (durante a semana, sem ser sabado ou domingo)?

h min

3D. Como vocé considera a sua saide?

1. () Excelente
2, ( )Boa

3. () Regular
4, () Ruim

5. () Muito ruim
99 ( )Né&osabe

4D. Quando foi a Gltima consulta médica?

ha menos de 1 ano
de 1 até 2 anos

de 2 até 5 anos

AN

nunca realizou consulta médica

99

)
)
)
) ha mais de 5 anos
)
) Nao lembra/N&o sabe

(
(
(
(
(
-

5D. Vocé FICOU DOENTE nos ultimos 2 anos?

1. () SIM. Qual foi a doenga?

2. ( )NAO
99.( ) Nao lembra/N&o sabe

6D. Algum MEDICO ja Ihe disse que vocé tem PRESSAO ALTA?
1.( )SIM

2. ( )NAO
99. () Néo lembra/Nao sabe

7D. Quando foi a tltima consulta médica em que sua pressao arterial foi medida?

() hamenos de 1 ano

() de1até 2 anos (inclui o 2)
() de2até 5 anos (inclui 0 5)
() hamais de 5 anos
() nunca mediu press&o em uma consulta médica
() nunca realizou consulta médica

() Naolembra/Nao sabe

oo, wN

9

8D.Vocé ja aferiu sua presséo arterial alguma vez durante a vida?
1. ( )SIM

2. ( )NAO

99 ( ) Nao sabe/Nao lembra.

9D. Algum MEDICO ja Ihe disse que vocé tem DIABETES?

1.( )SIM 2.( )NAO 99.( ) N&o lembra/N&o sabe

10D. Vocé ja fez algum exame para medir agticar no sangue (glicemia)?
1. ( )SIM

2. ( )NAO

99. () N&o lembra/Nao sabe
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11D. Nos ultimos 30 dias, vocé apresentou algum sinal de gripe, como coriza, febre, mal estar geral, tosse ou dor de garganta?
1. ( )SIM

2. ( )NAO

99. () Né&o lembra/Nao sabe

12D. Algum médico ja lhe disse que vocé tem DOENCA DO CORA(;AO, como infarto, angina, insuficiéncia cardiaca, arritmia ou
outra?

1. ( )SIM

2. ( )NAO

99.( ) Nao lembra/N&o sabe

13D. Quais doengas do coragdo o médico disse que vocé tem ou teve:

1. ( )Infarto

2. ( )Angina

3. () Insuficiéncia cardiaca

4. ( )Arritmia

5. () Outra doenga do coragdo. QUAL?
99. ( ) Né&o se aplica

14D. Vocé toma alguma VITAMINA no momento?
1. ( )SIM. QUAL?
2. ( )NAO

15D. Vocé toma algum SUPLEMENTO PROTEICO para GANHO DE MASSA MUSCULAR?
1. () SIM. QUAL?
2. ( )NRO

16D. Vocé esta tomando ALGUM MEDICAMENTO atualmente?

1. ( )SIM. 2. ( )NAO

17D. Que TIPO DE MEDICAMENTO vocé esta tomando? ANOTAR o nome do medicamento:
) Antinflamatdrio

) Tranquilizante

) Anti-hipertensivo
) Anticoncepcional
) Antialérgico
)
)
)
)

Analgésico

Para colesterol alto
Para diabetes

Para o coragdo

88. ( ) Naose aplica

99. ( ) Né&osabe

© 0N R WD =

(
(
(
(
(
(
(
(
(

18D. Vocé tem alguma ALERGIA?
1. ( )SIM. Alergia a 2.( )NAO 99. () N&o sabe
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19D, PARA ESTUDANTES DO SEXO FEMININO: Vocé esta gravida?

1. ( )SIM - Quantos meses de gravidez esta?
2. ( )NAO

88. () Nao se aplica

99. ( )Naosabe

PARA ESTUDANTES DO SEXO FEMININO: Como podemos classificar seu ciclo menstrual?

20D. Com relagao a FREQUENCIA
1. () Regular (28 em 28 dias)

2. () lrregular (ndo menstrua todo més ou menstrua mais de uma vez por més)
88. () Nao se aplica

99. () Nao sabe

21D. Com relagdo a INTENSIDADE
1. ( )Intenso (duragdo maior que 06 dias)
2. () Normal (de 02 a 06 dias)

88. ( ) Nao seaplica

99. () Né&osabe

22D. PARA ESTUDANTES DO SEXO FEMININO: Vocé esta tomando algum medicamento anticoncepcional?
1. ( ) SIM - Haquanto tempo? ano(s) meses
2. ( )NAO
88. ( ) Né&o se aplica

| BLOCO E: HISTORIA ODONTOLOGICA DO ADOLESCENTE

1E. Qual o NUMERO DE VEZES que vocé faz a limpeza da sua boca (escova os dentes) durante o dia?
1.( )Umavez
2.( )Duasvezes
3.( ) Trésvezes
4.( ) Quatro vezes
5.( ) Mais de quatro vezes
() Nenhuma 99 (
) Néo

sabe

6.()
N

2E. O que vocé utiliza para higienizar sua boca e seus dentes? (Pode responder mais de uma opgéo)

) Escova dental

) Pasta de dente

) Fio/Fita dental

) Bochechos/Enxaguantes bucais

) Raspador de lingua e bochecha

) Outros:

@R W=
Py

3E. Qual creme dental vocé costuma usar?
8.( ) Nao se aplica (ndo usa)
99.( ) Né&o sabe

E. De quanto em quanto tempo vocé troca a sua escova de dentes?
() Mensalmente

() A-cada trés meses
() Acada seis meses
() Anualmente

() Mais de umano
() Outro. Anotar

8. ( ) Nao se aplica
9.( ) Nao sabe

4
1.
2.
3.
4.
5.
6.
8
9
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E. Quais os HORARIOS que vocé faz a limpeza da boca (escova os dentes) durante o dia? (Pode responder mais de uma opgao)
) ao acordar

) ap6s o café da manha

) ap6s o lanche da manha

) apos o almogo

) apos o lanche da tarde

) apbs o jantar

) antes de dormir

) Outro. Anotar

8. ( ) Nao se aplica
9.( ) Nao sabe

o — —

5
1
2
3
4
5
6
7
8
8
9

6E. Vocé ja foi ao dentista?

1.( )SIM

2.( )NAO - Passe para a questdo 9E
99.( ) NAO SABE

7E. Quando foi a tltima vez que vocé foi ao dentista?
1.( ) No dltimo més

2.( ) Nos ultimos dois meses
3.( ) Nos ultimos seis meses
4.( ) No ultimo ano

5.( ) Nos ultimos dois anos
6.( ) Mais de 02 anos.

88. ( ) Né&o se aplica

99.( ) Né&o sabe

E. Qual o motivo da sua ULTIMA consulta ao cirurgido-dentista?
) limpeza

) aplicag&o de fltior

) traumatismo — caiu e quebrou o dente
) lesBes na boca - feridas na boca
) sangramento na gengiva

) manchas nos dentes

) carie dentéria: buracos nos dentes
) outro motivo:

N
N
N
N
N
N
N
N

8
1
2
3
4
5
6
7
8
88.( ) Né&o se aplica

99. () N&o sabe/N&o lembra

9E. Vocé ja teve DOR DE DENTE?
1.( )SIM

2,( )NAO - Passe para a questdo 17E
OE. Quando ocorreu a sua dor de dente?

.( ) nestasemana

.( ) nasemana passada

.( ) ha pouco tempo, mas foi neste Ultimo més
. () ha muito tempo, ha mais de dois meses
8.( ) n&o se aplica

9.

1
1
2
3
3
8
99.( ) naolembra

2 ou 3 vezes
mais de 3 vezes
8.( ) néo se aplica
9.( )n&olembra

12E. Quanto tempo durou a dor?
1.( ) pouco tempo, alguns minutos
2.( ) muito tempo, véarios dias
88.( ) nao se aplica

99.( ) naolembra



13E. Vocé acordou a noite por causa desta dor?
1.( )sim

2.( )ndo

88.( ) nado se aplica

99.( ) néolembra

14E. Deixou de fazer alguma coisa por causa da dor?
1.( )sim

2.( )nao

88.( ) nao se aplica

99.( ) néolembra

) exercitar-se

) comer

) dormir

) escovar os dentes

) ir & escola/trabalhar
) outro

8.( ) ndo se aplica

9.( ) naolembra

) fez bochecho. Com o qué?

evitou doces (balas, bombons, etc.)
escovou os dentes

) automedicagéo (tomar remédio por conta propria) Caso lembre, informe o nome da medicagéo:

)
)
) fez outra coisa diferente. O qué?
) procurou o dentista

8. ( ) Nao se aplica

9. ( ) Nao lembra/N&o sabe

17E. Voceé ja notou sangramento em sua gengiva durante a escovagao?

1.( )SIM
2.( )NAO

18E. Vocé possui algum habito como (pode marcar mais de uma opgéo):

() Roer as unhas
Morder caneta, lapis, fone de ouvido...
Mastigar objetos sélidos

Outro habito. Qual?

SR wh =
Py

)
)
) Usar palito de dentes.
)
)

N&o, nenhum.
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BLOCO F — HABITOS DE VIDA (Uso de drogas e alcool)

Para as seguintes perguntas sobre habitos de vida como uso de drogas e &lcool, ndo existe resposta certa ou errada.

Apenas seja sincero.

Vocé entrevistador deveréa entregar o questionario para que o adolescente responda de forma confidencial estas perguntas
sobre Habitos de Vida. No préximo bloco de perguntas vocé retoma a entrevista.

1F. De um ano para ca vocé fumou algum cigarro?

1. ( )Sim. 2.( ) Né&o. Passe para questédo 4F

2F. Durante os ultimos 30 dias, em quantos dias vocé fumou algum cigarro?

) Nenhum dia
) Fumei em 1 ou 2 dias.
) 3 a5 dias

) 6 a9 dias

) 10 a 19 dias

) 20 a 29 dias

) todos os dias.

) Néo se aplica.

ENoap v~
——— e

(



3F.Durante os ultimos 30 dias, quantos cigarros vocé fumou POR DIA?
1. Menos que 01 cigarro por dia

01 cigarro por dia

02 a 05 cigarros por dia

06 a 10 cigarros por dia

11 a 20 cigarros por dia

. Mais que 20 cigarros por dia

8. () Nao se aplica.

PR

)
2 )
3. )
4. )
5 )
6 )
8

Considere que cada dose corresponde a UMA LATA DE CERVEJA ou UM COPO DE VINHO ou qualquer quantidade equivalente de

bebida destilada (cachaga, vodca, uisque).

4F. De um ano para ca vocé tomou pelo menos uma dose de bebida alcoélica?
1. ( )Sim
2. () Nao. Passe para a questdao 10 F

5F. Durante os ultimos 30 dias, em quantos dias vocé tomou pelo menos uma dose de bebida alcoélica?

) 0 dias.

) 1 0u 2 dias.

) 3abdias

) 6 a9 dias

) 10 a 19 dias

) 20 a 29 dias

) todos os dias
8. () Nao se aplica.

o NN
P

6F.Durante os ultimos 30 dias, nos dias em que o vocé ingeriu bebidas alcodlicas, quantas doses vocé bebeu POR DIA?

) Menos que 01 dose por dia
) 01 dose por dia

) 02 doses por dia

) 03doses por dia

) O4doses por dia

. ) 05 ou mais doses por dia
8. () Nao se aplica

o~~~ —~ — —

1
2
3.
4.
5
6
8

7F. Durante os ultimos 30 dias, quantos dias vocé tomou pelo menos 05 doses seguidas de bebida alcodlica, ou seja, em um

periodo de poucas horas?

) Nenhum dia.
)1 dia
) 2 dias
) 3ab5dias
) 6.a9dias
) 10 a 19 dias
)
ap

.\‘.O’S"PS*’!\’.—‘

(
(
(
(
(
(
()20 ou mais dias

88. ( ) Né&o seaplica

8F. Qual o tipo de bebida alcodlica que vocé tomou por dltimo? (marque apenas uma)

Cachaga/Pinga

Cerveja ou chopp

Uisque ou vodca ou conhaque
Sidra ou champanhe

)
)
)
)
) Vinho
) Li
)
)

PN~ =
—~

8. Nao se apllca

9F. Qual idade vocé tinha quando tomou bebida alcoélica pela primeira vez?
1. () Tinha.......... anos 88. () Né&o se aplica 99. () N&olembro

429
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10F. Vocé ja experimentou maconha?
(1) Sim (2) Nao. Passe para a questao 14 F.

11F. De um ano para ca vocé usou maconha?
(1) Sim (2) Nao (88) Néo se aplica

12F. De um més para ca em quantos dias vocé usou maconha?
1. ( )nenhumdia
2. ( )t1abdias

3. ( )6a19dias

4, ()20 dias ou mais

88. () Naoseaplica

13F. Qual idade tinha quando usou maconha pela primeira vez?
T (0 o anos 88. () Nao se aplica 99.( ) N&olembro

14F. Vocé ja experimentou "crack”, merla ou pasta de coca?
1. ( )Sim 2.( ) Nao. Passe para a questdao 19 F.

15F. De um ano para ca usou cocaina, "crack", merla ou pasta de coca?
1. ( )Sim 2.( )Nao 88. () N&oseaplica

16F. De um més para ca em quantos dias usou cocaina, "crack", merla ou pasta de coca?
1. () Nenhum dia.

2. ( )tabdias

3. ( )6a19dias

4. ()20 dias ou mais
88. () Né&o se aplica

17F.Que idade vocé tinha quando usou cocaina, "crack", merla ou pasta de coca pela primeira vez?
| P (R IO anos 88. () N&ose aplica 99. () Né&olembra

18F. Escreva 0 nome do que VOC& USOU POr UIHIMO: .............cc.ccueiiiriciiceceececteee ettt b e

19F. Vocé ja cheirou algum produto para sentir um "barato™ qualquer (Exemplos: langa-perfume, lol, cola, gasolina, benzina,
thinner, removedor de tinta, 4gua-raz (solvente), éter, esmalte, tinta, cola de sapateiro)? (NAO VALE COCAINA)

1. ( )Sim 2. () N&o. Passe para a questdo 24 F.

20F. De um ano para ca vocé cheirou algum produto para sentir um "barato" qualquer?
1. ( )Sim 2. ( )Nao 88. () Né&o se aplica

21F. De um més para ca em quantos dias vocé cheirou algum produto para sentir um "barato" qualquer?
1. () Nenhum dia.

2. ( )tabdias

3. ( )6a19dias

4. ()20 dias oumais
88. ( ) Né&oseaplica

22F. Qual idade tinha quando vocé cheirou algum destes produtos pela primeira vez?
1.0 (0 e anos 88. () Néo se aplica 99. () Naolembra

23F. Onde estava quando cheirou algum desses produtos pela primeira vez?
1. ( )Emminhacasa

. Casa de amigos / conhecidos

3.

()

() Bar/danceteria/ boate
4. (0 )OUIO ettt
88. () Nao se aplica
99. () Naolembro
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4F. Vocé ja tomou algum calmante, tranquilizante, ansiolitico ou antidistonico (para baixar niveis de estresse) sem receita
médica? (Exemplos: Diazepam, Dienpax,Valium, Somalium, Lorax, Lexotan, Rohypnol, Psicosedin)

1. ( )Sim 2.( ) N&o-Passe para a questdo 29F

25F. De um ano para ca vocé tomou algum calmante, tranquilizante ou ansiolitico sem receita médica?
1. ( )Sim 2.( )Néo 88. () N&o se aplica

26F. De um més para ca em quantos dias vocé tomou algum tranquilizante, calmante, ou ansiolitico sem receita médica?

() Nenhum dia.

() Tomeiem 1 ab5dias

() Tomeiem 6 a 19 dias

() Tomei em 20 dias ou mais
() N&o se aplica

PPrown =

8.
27F. Qual idade vocé tinha quando tomou algum calmante, tranquilizante ou ansiolitico sem receita médica pela primeira

vez?
1o () e anos 88. () N&ose aplica 99. () Naolembro

28F. Escreva o nome do calmante, tranquilizante ou ansiolitico que tomou por Gltimo: ...........ccccoevceviennne

29F. Ja usou alguma droga injetando na veia?
1.0 (0 )SIM-QUAIS?..irreeeeresee e 2.( )Néo

30F. Ja usou (ou usa agora) medicamento anabolizante para aumentar sua musculatura ou para dar mais for¢a?
10 (0 )SIM-Qual?.crc s 2. ( )Nao

BLOCO G - QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA PARA ADOLESCENTE- QAFA |

Neste Bloco, o entrevistador volta a fazer as perguntas ao adolescente.

Quantos dias por semana e quanto tempo por dia, em média, vocé praticou na SEMANA PASSADA cada uma das
atividades abaixo? Caso tenha praticado alguma atividade fisica que n&o esteja listada abaixo, escreva o(s) nome(s) da(s)
atividade(s) no espaco reservado no final da lista (linhas em branco).

Atividade fisica
Quantos dias Quanto tempo cada dia 0 a 7 dias
Tempo (horas:minutos)

1G. Futebol (campo, de rua, society) Il horas minutos
2G. Futsal Il horas minutos
3G. Handebol || horas minutos
4G. Basquete || horas minutos
5G. Andar de patins, skate Il horas minutos
6G. Atletismo | horas minutos
7G. Natacdo | horas minutos
8G. Ginastica olimpica, ritmica Il horas minutos
9G. Judo, karaté, capoeira, outras lutas Il horas minutos
10G. Jazz, balé, danca moderna, outros tipos de danca | horas minutos
11G. Correr, trotar (jogqing) | horas minutos
12G. Andar de bicicleta Il horas___minutos
13G. Caminhar como exercicio fisico Il horas minutos
14G. Caminhar como meio de transporte (ir a escola, trabalho, ____horas____minutos




casa de um amigo (a)). [Considerar o tempo de ida e "

15G. Voleibol " ___ horas minutos
16G. Volei de praia ou de areia || ___horas minutos
17G. Queimado, baleado, pular cordas || ___horas minutos
18G. Surfe, bodyboard || horas minutos
19G. Musculagdo " ___ horas minutos
20G. Exercicios abdominais, flexdes de bragos, pernas || ___ horas minutos
21G. Ténis de campo (quadra) || ___ horas minutos
22G. Passear com o cachorro || horas minutos
23G. Ginastica de academia, ginastica aerobica ____horas___minutos

(jump, localizada, etc)

24G. Futebol de praia (beach soccer) " ___ horas minutos

25G. QOutras atividades fisicas que nao estdo na lista "

| horas____minutos

| horas minutos

ISobre o seu deslocamento casa-escola e escola-casa, por favor, responda-me.|

26) Como vocé vai para o colégio: a pé, de 6nibus, de carro, bicicleta?
1.( ) carro oumoto

2.( )onibus

3.( )apé

4.( )bicicleta

5.( )outro:

27) Quanto tempo vocé demora até chegar no colégio? minutos.

28) SE VAI DE BICICLETA: Vocé vai pedalando ou de carona?
1.( )pedalando

2,( )decarona

88.( )ndoseaplica

29) SE VAI DE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha até chegar na parada? minutos
88.( ) ndo se aplica

30) SE VAI DE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha da parada até o colégio? minutos
88.( ) ndo se aplica

31) Como volta do colégio?

1.( ) de carro ou moto

2.( )o6nibus

3.( )apé

4,( )bicicleta

5.( )outro:

32) Quanto tempo vocé demora do colégio até em casa? minutos

33) SE VOLTA DE BICICLETA: Vocé volta pedalando ou de carona?
1.( ) pedalando

2.( )decarona

88.( ) ndo se aplica

34) SE VOLTA DE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha até chegar na parada? minutos
88.( ) ndo se aplica

35) SE VOLTA DE ONIBUS: Quanto tempo vocé caminha da parada até a sua casa ou até o lugar para onde vocé vai depois da aula?
minutos

36) Vocé tem aula de Educacéo Fisica no colégio?
(1) Sim (2)Nao

432
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37) SE SIM: Vocé participa das aulas ou é dispensado?
(1) participa (2) dispensado (a)

38) SE PARTICIPA: Quantas vezes por semana vocé tem aula de Educagéo Fisica? vezes por semana

39) SE E DISPENSADO: Por que vocé é dispensado?

SOBRE OUTRAS ATIVIDADES

40) Voce assiste televisao?
(1) Sim (2)Nao

41) SE SIM: Quantas horas vocé assiste televisdo nos domingos? horas minutos

42) SE SIM: Quantas horas vocé assiste televisdo em um dia de semana SEM SER SABADO OU DOMINGO? horas  minutos

43) Vocé joga videogame?
(1) Sim (2)Nao
44) SE SIM: Quantas horas vocé joga videogame AOS DOMINGOS? horas minutos

45) SE SIM: Quantas horas vocé joga videogame em um DIA DE SEMANA sem ser sabado e domingo? horas minutos

46) Voce usa computador?
(1) Sim (2) Nao

47) SE SIM: Quantas horas vocé fica no computador AOS DOMINGOS? horas minutos

48) SE SIM: Quantas horas vocé fica no computador em um DIA DE SEMANA sem ser sabado e domingo? horas  minutos

SOBRE TRABALHO

49) Vocé trabalha fora de casa ou em algum negoécio da tua familia? (1)
Sim (2)Néo

50) SE SIM: No que tu trabalhas?

51) SE SIM: Com que idade vocé comegou a trabalhar? anos.
52) SE SIM: Quantos DIAS por semana vocé trabalha? dias por semana.
53) SE SIM: Quantas HORAS por dia vocé trabalha? horas por dia
54) SE SIM: Vocé recebe algum dinheiro por esse trabalho? (1)
Sim (2) Nao
55) Desde <DIA> da semana passada, quantos dias tu fizeste cada uma das coisas que vou te dizer...
a) cozinhar? dias por semana
b) lavar roupa? dias por semana
c) fazer faxina? dias por semana
d) varrer a casa? dias por semana
¢) cuidar de irmdos menores ou outras criangas? dias por semana

56) Comparando com os seus amigos que tém a mesma idade que vocé, vocé faz..... (ler opcdes)
(1) mais exercicio que eles (2 ) menos exercicio que eles (3 ) a mesma quantidade que eles

57) Sem contar as aulas de Educagao Fisica, vocé participa de alguma escolinha, time, danga ou ginastica NA SUA ESCOLA? (s contar
atividades com professor ou instrutor)

(1) Sim (2) N&o
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58) SE SIM: Quais?

Futebol (1)Sim (2)Néo
Futsal (1)Sim (2)Néo
Volei (1)Sim (2)Néo
Basquete (1)Sim (2)Néo
Handebol (1) Sim (2)Nao
Dangas (1) Sim (2)Nao
Lutas (1)Sim (2)Néo
Ginasticas (1) Sim (2)Néao
Outra

59) Vocé participa de alguma escolinha, time, danca ou ginastica SEM SER NA SUA ESCOLA? (s6 contar atividades com
professor ou instrutor)

(1) Sim (2)Néo

60) SE SIM: Quais?

Futebol (1)Sim (2)Néo
Futsal (1)Sim (2)Néo
Volei (1) Sim (2)Nao
Basquete (1)Sim (2)Néo
Handebol (1)Sim (2)Néo
Dangas (1)Sim (2)Néo
Lutas (1) Sim (2)Néao
Ginasticas (1) Sim (2)Néao
Outra

Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado (a) todo dia, no trabalho, na escola, em casa
e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado (a) estudando, sentado (a) enquanto descansa, fazendo ligdo
de casa, visitando um amigo, lendo, sentado (a) ou deitado (a) assistindo TV.

N&o inclua o tempo gasto sentando (a) durante o transporte em nibus ou carro.

61. Quanto tempo no total vocé gasta sentado (a) durante um dia de semana?

horas minutos

62. Quanto tempo no total vocé gasta sentado(a) durante em um dia de final de semana?
horas minutos
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O Grupo de Pesquisa AdolesCER agradece a sua participagdo. Sua colaboragao foi de
extrema importancia para o estudo.

Agora vocé receberé o Questionario que sua MAE devera responder em casa. Se ndo souber responder ou tiver duvida

em alguma pergunta, por favor, pode ligar para Cadidia 98864-1524 ou 98151-7658. Depois de respondido vocé
devera nos devolver o Questionario aqui mesmo na sua Escola.
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PESQUISA: OS AGRAVOS BUCAIS EM ADOLESCENTES SAO MARCADORES DE RISCO AS
DOENCAS CRONICAS NAO-TRANSMISSIVEIS?

Sra. MAE ou RESPONSAVEL: Por favor, responda as seguintes questdes sobre seu (sua) filho (a) e sua familia. Suas
respostas serao imprescindiveis ao estudo e aos exames médico e odontolégico que seu (sua) filho (a) fara.
Obrigada!

Caso vocé tenha alguma duvida, por favor, entre em contato comigo. CADIDJA DO CARMO: 98864-
1524 (Oi) ou 98151-7658 (Tim).

QUESTIONARIO PARA OS RESPONSAVEIS
BLOCO C - DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS

ESCOLA:
NOME DO (A) ALUNO (A): TURMA:
RG do (a) Aluno (a): CPF do (a) Aluno (a):
7A. Qual o seu NOME (nome da mae do(a) adolescente)? :
8A. Qual a sua DATA DE NASCIMENTO (da mae do(a) adolescente) : / /
9A. Qual o NOME DO PAI do (a) Adolescente (a):
10A. Qual a DATA DE NASCIMENTO DO PAI do (a) Adolescente: [ /

15A. A sra é mée dele (a) de forma NATURAL ou ADOTIVA? 1.( )Natural  2.( )Adotiva

16A. Qual o seu PESO (peso da MAE do adolescente)? Kg 17A. Qual a sua ALTURA (altura
daMAE do adolescente)?_m

9C. Até quando VOCE (mae do adolescente) estudou ou estuda? Por favor, Anote a Série exata até quando vocé
estudou:
série grau . E também marque abaixo:

1.( ) Nunca foi a escola. N&o sabe ler ou escrever.

2.( ) Nunca foi a escola. Sabe ler e escrever.

3.( ) Primario (até a 42 série)

4.( ) Ginasio (até a 82 série)

5.( ) Ensino médio (antigo 2° grau)

6.( ) Ensino Superior — Faculdade

7.( ) Especializagdo, Mestrado ou Doutorado

10C. Até quando estudou ou estuda o PAI do Adolescente? Anotar a Série exata até quandoELE estudou: série_
grau. E

também marque abaixo:

1.( ) Nunca foi a escola. Nao sabe ler ou escrever.

2.( ) Nunca foi & escola. Sabe ler e escrever.

3.( ) Primario completo (até 42 série)

4.( ) Ginasio completo (até 82 série)

5.( ) Ensino médio (antigo 2° grau)

6.( ) Ensino Superior —Faculdade

7.( ) Especializago, Mestrado ou Doutorado

88.( ) Né&o se aplica

11C. Quem é o CHEFE DA SUA FAMILIA (aquele com maior renda com quem que o adolescente vive/mora)?

1.( ) Pai do (a) Adolescente 8.( ) Padrasto do(a) Adolescente

2.( )Méaedo(a) Adolescente 9.( ) Madrasta do(a) Adolescente

3.( )Avodo(a) Adolescente 10.( ) Irmao do(a) Adolescente

4.( )Avddo(a) Adolescente 11.( ) Irma do(a) Adolescente

5.( ) Tiodo(a) Adolescente 99.( ) Né&o sabe
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6.( ) Tiado(a) Adolescente 13.( ) Outro:

12C. Até quando estudou ou estuda o CHEFE DA SUA FAMILIA? CASO SEJA O PAI OU MAE, NAO PRECISA RESPONDER. ESSA
QUESTAO.

Anotar a Série exata até quando estudou: . E marcar abaixo:

1. () Nunca foi a escola.N&o sabe ler ou escrever.

2.( ) Sabe ler ou escrever, sem ter frequentado a escola.

3.( ) Primario (até 4% série)

4.( ) Ginasio (até 82 série)

5.( ) Ensino médio (antigo 2° grau)

6.( ) Ensino Superior - Faculdade

7.( ) Especializagdo, Mestrado ou Doutorado.

88.( ) Na&o se aplica

13C. Qual a idade do CHEFE DA SUA FAMILIA (pessoa da familia com maior renda (anos completos)? anos
14C.Qual a cor da pele da pessoa da familia com maior renda?
1.( )branca

2.( ) preta/inegra

3. ( ) parda/mulata/cabocla/morena

4. ( ) amarela/oriental

5.( )indigena

99.( ) ndo sabe

15C. Qual a forma de trabalho do chefe de sua familia?
1.( ) Trabalha por conta propria

2.( ) Assalariado ou empregado

3.( ) Dono de empresa-empregador

4.( ) Fazbico

5.( )Aposentado

99.( ) Né&o sabe

16C. Qual a ocupagéo atual (ou no que trabalha) do (a) Chefe de sua familia? (Descreva a ocupag&o. Caso seja aposentado, colocar
a Ultima atividade que exerceu)
Ocupagao:

17C. De onde vem a agua da casa usada para beber?

1.( ) Rede publica/agua encanada
2.( ) Pogo artesiano

3.( ) Pogolcacimba

4.( )Riolriachollagoa

5.( )Outro

99.( ) Né&o sabe

18C. No més passado, quanto (em reais) ganharam as pessoas da sua familia que trabalham?

1° pessoa: R$ 2° pessoa: R$ 3° pessoa: R$ 4° pessoa: R$

A familia tem outra renda? R$
Renda total: R$

7.( )Esposo (a) do(a) Adolescente

19C. O adolescente recebe BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA ou qualquer outro beneficio?
Anotar qual beneficio recebe: )
1.( )SIM 2.( )NAO

20C. A sua familia é cadastrada em alguma unidade de Salde na Familia (posto)?
1.( )SIM
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2.( )NAO

21C. Na unidade de Saude na Familia (posto) que sua familia é cadastrada tem DENTISTA?
1.( )SIM

2.( )NAO

88.( ) Na&o se aplica

99.( ) Né&o sabe

BLOCO D: DADOS DE SAUDE DO ADOLESCENTE

23D. O adolescente nasceu prematuro?
1.( )SIM
2.( )NAO

24D. 0 adolescente nasceu de quantos meses de gestagdo?
1.( ) Né&o se aplica

25D. O adolescente nasceu de um parto de gémeos?

1.( )SIM
2.( )NAO
99.( ) Né&o sabe

26D. Qual o tipo de parto que o adolescente nasceu:
1.( ) Natural ou normal

2.( ) Cesario

99.( ) Né&o sabe

27D. Qual a causa da cesaria?

1. () sofrimento fetal = batidas do coragdo do bebé diminuiu / ou o bebé fez cocd dentro da barriga da méae
() desproporgao feto-pélvica = bacia pequena / bebé muito grande

() distécia de apresentagdo = 0 bebé estava sentado / na posicéo errada

() hemorragia materna = teve sangramento

() parada de progressao = parou o trabalho de parto / pararam as dores

() eclampsia, pré-eclampsia = presséo alta

() pés-maturidade = passou do tempo

() morte fetal = 0 bebé morreu

() diabetes materna = aglcar no sangue

10. ( ) cesareas anteriores = ja fez outra cesarea antes

11. () aqueadura = para ligar trompas

12. () mée pediu = cesarea porque a mae queria

13.( ) médico quis = na hora o médico resolveu fazer cesarea

14. () cesarea programada = médico marcou durante agravidez

15. () cirurgias ginecoldgicas anteriores = miomectomia, plastica perineal
16.( ) outro

88.( ) ndo se aplica

99.( ) ndo sabe

28D. Vocé MAE ou Alguém NA FAMILIA DO ADOLESCENTE como pai, avd ou avé do adolescente TEM alguma dessas
doengas?

1.( ) Sim, Pressao alta. QUEM? Pai, mae, av ou avé do adolescente?
2. Sim, Diabetes . QUEM? Pai, m&e, avd ou avo do adolescente?

Sim, Obesidade. QUEM? Pai, mae, avé ou avé do adolescente?

Sim, Nefropatias — doengas renais (doenga nos rins). QUEM? Pai, m&e, avd ou avo doadolescente?
Sim, Cancer. QUEM? Pai, mae, avo ou avé do adolescente?

Sim, Problemas de coragéo (infarto, derrame). QUEM? Pai, mae, avd ou avd doadolescente?

)
)
)
)
)
)

N o o R~ ow

Sim, Problemas respiratorios (asma, rinite alérgica, pneumonia, bronquite cronica). Quem? Pai, m&e, avd ou avo do
dolescente?

(
(
(
(
(
(
a
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88.( ) N&o. Nenhuma pessoa apresenta estas doengas.

99.( ) Né&o sabe
29D. . Vocé MAE ou Alguém NA FAMILIA DO ADOLESCENTE como pai, avd ou avé do adolescente JA FALECEU em fungao
de alguma dessas doengas?
Sim, Pressao alta. QUEM? Pai, mae, av ou avo do adolescente?
Sim, Diabetes . QUEM? Pai, mée, avd ou av6 do adolescente?
Sim, Nefropatias — doengas renais (doengas nos rins). QUEM? Pai, mée, avd ou av6 doadolescente?
Sim, Cancer. QUEM? Pai, mae, avd ou av6 do adolescente?
Sim, Problemas de coragéo (infarto, derrame). QUEM? Pai, mae, avd ou avé doadolescente?

1.()
2.( )
3.()
4.( )
5.( )
6.( )

Sim, Problemas respiratorios. QUEM? Pai, mée, av0 ou av6 doadolescente?

88.( ) Nédo. Nenhuma pessoa faleceu por causa destas doencas.
99.( ) Né&o sabe
PARA RESPONDER AS QUESTOES 31D, 32D, 33D E 34D, CONSULTE A CADERNETA DE SAUDE DA CRIANGA

31D. Qual foi 0 peso do adolescente ao nascer?

IMPORTANTE

32D. Qual foi o comprimento do adolescente ao nascer? cm

32D. Qual era o peso do adolescente com 1 ANO de vida?

34D. O adolescente se alimentou EXCLUSIVAMENTE de leite materno (somente leite do peito, sem ter contato com qualquer outro
tipo de alimento) até quantos meses? meses
99. () Naolembra

35D. Quando o adolescente comegou a comer/beber OUTROS alimentos além do leite materno (leite do peito)? meses

99.( ) Né&o lembra

6D. Quais foram estes alimentos?
leite de vaca em po infantil
leite de vaca em p6 comum
leite de vaca liquido
mingau (leite + farinha)

sopa de legumes (papa salgada)
sopa de legumes com carne ou frango (papa salgada)
outros:

36D.
1.(
2.
3.(
4.(
5.
6. (
7.
8. (
9. (

O Grupo de Pesquisa AdolesCER agradece a sua participagcao. Sua colaboracao foi de
extrema importéncia para o estudo.
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EXAME CLINICO FUFA CPOD
VI P | M|D([O VI|IP | M ]
18 15 18
17 17 17
16 16 16
15 1= 1=
14 14 14
13 13 13
12 12 12
11 11 11
i P(M|D|O ¥ Pl M ]
2 21 2
12 12 12
2 13 2
2 24 2
" "z »e
2 26 2
2 7 2
2 18 2
i PIM|D|DO i F | M 0
A5 a5 a8
7 a7 7
36 36 36
A5 A5 35
M 34 4
33 33 33
32 3l 32
Al 3l A
i PIM|D|O ¥ F | M 0
41 41 41
41 42 41
43 43 43
44 44 44
45 4= 45
46 16 46
47 47 47
45 48 48
-  Esmalte saudivel (sem alteracio na translucidesa brilho);
1- LA Esmslte (zem zalucdo de conrinnidads. opacae mgoss);
1- LA Famalte comMicrocavidada;
3-  LCACavitada (cavidads em ssmalts ou denting visivel 2 alho mi & com amolecimanto 2 sondagem);
4 Lesdo ndo-cavitads inativa (lizz ebrilianta);
5~ Lesdo inativa am esmalte commicrocavidade;
6-  Lesdo cavitada inativa (cavidade visivel 2 olto m em ezmalte ou denting, com brilko & endurecida);
7-  Zuperficies higides com rasteurag Bessatisfatorias;
8- Ramzwrado com Lesdo ATTVA cavitzda oundo;

Restzurada com Lesgo INATIVA cavitada oundo.

INDICE PUFA

Ervolvimento Pulpar

Ulcaractes

Presenrs do Fistulas

el e k=1 L= ]

Presenca de aheceszo

DICE CPOD

C Carjado:

=]

Perdidos

Q Obhmados

MECESSIDADE DE TRATAMENTD

DENTE [ysim [ INED
Dentistica
Endodentia
Exodontia
Pericdontia
Qutros:




