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RESUMO

Individuos em situacdo de inseguranca alimentar (IA), pela sua instabilidade
nutricional, apresentam maior vulnerabilidade da saude. Esta dissertacdo teve dois
objetivos. O primeiro foi realizar uma revisdo sistematica (RS) sobre a possivel
relacdo entre IA e saude bucal. O segundo foi avaliar a associacdo entre IA e carie
ndo tratada (CNT) através de um estudo transversal com amostra aleatoria
multiestagio representativa dos escolares de 12 anos de uma cidade do sul do Brasil.
Para a RS, realizou-se busca eletronica nas bases de dados Pubmed, Web of
Science, Scopus, Lilacs, BBO e Cochrane Library, sem restricdo a data de
publicacdo ou idioma, limitando-se a estudos realizados em humanos. A estratégia
de busca resgatou 455 trabalhos. Destes, selecionou-se trés estudos transversais. A
extracdo de dados e avaliacdo da qualidade dos artigos foram realizadas por dois
revisores atraves da Escala Newcastle-Ottawa. Para o estudo transversal,
examinou-se clinicamente 538 criangas para diagnéstico de carie (CPOD) por um
examinador calibrado. A IA foi determinada usando a versédo da Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar especifica para familias com criangas. Outras variaveis foram
analisadas para estratificagcdo dos resultados (renda domiciliar per capita) ou por
representarem varidveis de confusdo (niveis salivares de estreptococos do grupo
mutans e lactobacilos, ingestdo de acuUcar, frequéncia de escovacdo dental e
escolaridade materna). Modelos multivariados de regressdao de Poisson com
variancia robusta foram costruidos para avaliar a associacdo entre IA e CNT em
cada estrato de renda. De acordo com os artigos avaliados na RS, os seguintes
desfechos estiveram associados a IA: dor dental noturna ou no més anterior, uso de
prétese e experiéncia prévia de restauracdes e extracdes. Dos trés estudos, dois sdo
do mesmo grupo de pesquisadores e utilizaram a mesma amostra, possibilitando um
viés de citacdo. A condi¢cao bucal dos individuos das pesquisas foi avaliada por auto-
relato e ndo por exames clinicos. Os estudos utilizaram entre trés e oito perguntas
para avaliacdo da IA e os questionarios para diagnostico de IA ndo tiveram sua
validacdo mencionada. N&o foi avaliado o tempo de duracédo da IA nos estudos,
sendo dificil sua associacdo com doencas cronicas. No estudo transversal, a
prevaléncia de CNT e IA foi de 45%(IC95%=41-50) e 39%(IC95%35-44),
respectivamente. Os modelos multivariados mostraram que a associacao entre 1A e
CNT ocorreu de maneira diferente de acordo com os estratos de renda. Criancas
com renda familiar per capita até R$128,00 que estavam em situacao de IA tiveram
maior prevaléncia de CNT que aquelas que ndo estavam em situacdo de IA
(RP=1,52; 1C95%=1,01-2,29), quando ajustado por niveis microbiolégicos salivares,
ingestdo de acucar, frequencia de escovacdo dental e escolaridade materna. Em
outros estratos de renda, ndo houve associacao entre IA e CNT. A partir da RS,
concluiu-se que ha heterogeneidade e diferencas metodoldgicas entre os estudos,
comprometendo a forca da evidéncia cientifica da associacdo entre IA e saude
bucal. Como concluséo do estudo transversal, tem-se que IA associou-se com maior
prevaléncia de CNT em escolares de baixa renda. Para as demais criancas, a IA nao
apresentou impacto significativo sobre experiéncia de CNT.

Palavras-chave: Seguranca alimentar e nutricional. Saude bucal. Carie dentaria.
Revisdo sistematica. Crianca. Renda.



ABSTRACT

Due to nutritional instability, individuals in a situation of food insecurity (FI)
experience greater health vulnerability. This thesis had two aims. The first was to
carry out a systematic review (SR) of the scientific literature addressing the possible
association between FI and oral health. The second was to assess the association
between FI and untreated dental caries (UDC) through a cross-sectional study
carried out with a multistage random sample representative of 12-year-old
schoolchildren of a southern city in Brazil. For the SR, an electronic search limited to
studies conducted with humans was performed in databases Pubmed, Web of
Science, Scopus, Lilacs, BBO and Cochrane Library, with no language or publication
date restrictions. The search strategy resulted in 455 articles. Three cross-sectional
studies were selected from this total. Data extraction and quality assessments of the
articles were performed by two evaluators using the Newcastle-Ottawa Scale. For the
cross-sectional study, 538 children were clinically examined for dental caries
experience (DMFT) by a single examiner, previously calibrated. FI was determined
using the version of Brazilian Food Insecurity Scale specific for families with children.
Other variables were analyzed for being of interest to the results stratification (per
capita household income) or acting as potential confounding variables (salivary levels
of mutans streptococci and lactobacilli, sugar intake, tooth brushing and maternal
schooling). Multiple Poisson regression models with robust variance were performed
to assess the association between FI and UDC in each income strata. According to
the articles evaluated in the SR, the following outcomes were associated with FI:
dental pain at night or in the previous month, the use of a prosthesis and prior
experience with restorations and extractions. Two of the three selected studies were
conducted by the same group of researchers using the same sample, which may
have led to citation bias. The oral status of the individuals was assessed by self-
reports. The studies used between three and eight questions to assess FI.
Validations of the FI questionnaires were not addressed. The duration of FI was not
determined in the studies, which makes it difficult to associate FI with chronic
diseases. In cross-sectional study, the prevalence of UDC and FI was 45%
(1IC95%=41-50) and 39% (IC95%35-44), respectively. The multiple models showed
that association between FI and UDC occurred differently according to income strata.
Children with per capita family income of up to R$128.00 (US$70.71) who were with
FI had a greater prevalence of UDC than those that were free of FI (PR=1.52;
95%Cl=1.01-2.29), when adjusted for salivary microbiologic levels, sugar intake,
tooth brushing and maternal schooling. In other income strata, there was no
significant association between FI and UDC. From the SR, it was concluded that
there is heterogeneity and methodological differences among the studies, which
compromises the strength of the scientific evidence of an association between Fl and
oral health. As a conclusion of the cross-sectional study, we have that FI was
associated with a higher prevalence of UDC in low-income schoolchildren. For other
children, the FI had no significant impact on the experience of UDC.

Key-words: Food Security. Oral Health. Dental Caries. Review Systematic. Child.
Income.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, cerca de 30% dos domicilios encontra-se em situacdo de
inseguranca alimentar (IBGE, 2010), sendo que destes, 57,3% possuem jovens
abaixo dos 18 anos (PNDS, 2006). Neste mesmo contexto, a média de CPO-D para
criancas brasileiras aos 12 anos é de 2,1 e para adolescentes entre 15 e 19 anos de
4,2 (SB Brasil, 2010).

A cérie dentaria € uma doenca multifatorial, envolvendo fatores biolégicos,
comportamentais e socioecondémicos (MOBLEY, 2003; TINANOFF, 2005; BAELUM;
FEJERSJOV, 2007; MENDES et al., 2008).

Nas Ultimas décadas, tem-se observado um importante declinio na
prevaléncia da céarie dentaria (NARVAI et al., 2006). Do levantamento em saude
bucal aos 12 anos, realizado no Brasil no ano de 2003 (SB BRASIL, 2003)
comparado ao levantamento realizado no ano de 2010 (SB BRASIL, 2010), o indice
de CPOD caiu 26%. Porém, como outras doencas, a carie dentaria é socialmente
determinada e o impacto da assisténcia odontolégica na reducdo de sua prevaléncia
é limitado, tornando-a ainda um problema de saude publica (GOMES et al., 2004).

Os paises que, com o0 passar dos anos, apresentaram certa reducdo em
seus indices de cérie, obtiveram melhoria nas condi¢cfes globais de salude e também
de qualidade de vida. A condicdo social tem sido apresentada como importante
determinante da situacdo de saude bucal. Ao analisar os fatores socioeconémicos
relacionados com a carie dentaria devem-se considerar as desigualdades socialis,
como a baixa renda, desemprego e o0s elevados indices de analfabetismo
(NADANOVSKY, 2000).

A dieta também é um fator determinante na etiologia da céarie dentaria. Os
alimentos com alto teor de carboidratos, em especial a sacarose, sdo considerados
0S mais cariogénicos. Bactérias presentes no biofilme a utilizam na via glicolitica, e
geram como produtos finais acidos capazes de promover a desmineralizacdo dental.
Algumas delas também se beneficiam da sacarose utilizando-a como substrato para
a producdo de polissacarideos intracelulares e extracelulares, os quais sé&o
considerados fatores de grande importancia na sua cariogenicidade (DIBDIN;
SHELLIS, 1998; SHEMESH et al., 2006; TURNHEER et al., 2006). O seu consumo

em alta frequéncia leva a selecao de espécies bacterianas acidogénicas e aciduricas
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no biofilme, capazes de promover a desmineralizacdo do esmalte dental (NOBRE
DOS SANTOS et al., 2002).

Desse modo, a frequéncia de consumo de alimentos com sacarose vem
consistentemente sendo associada a experiéncia de carie dentaria em criancas de
12 anos de idade (BEIGHTON; et al., 1996; LEE; MESSER, 2010), sendo a dieta
um fator importante para a saude bucal e qualidade de vida como um todo.

Um padréo de alto consumo de carboidratos, em especial de sacarose, além
de ser altamente cariogénico, € uma das caracteristicas frequentemente observada
em individuos em situacédo de insegurancga alimentar.

A inseguranca alimentar é caracterizada desde a preocupacdo e angustia
dos individuos diante da incerteza de obter regularmente comida, até a experiéncia
de fome por néo ter do que se alimentar durante todo um dia, apresentando como
estratégia para enfrentar essa adversidade a diminuicdo da variedade dietética e da
guantidade de alimentos, gerando perda de qualidade nutritiva (BICKEL et al., 2000;
WOLFE et al., 2001).

A falta de acesso a uma alimentacdo suficiente, que permita as pessoas
satisfazerem as suas necessidades nutricionais, tem sido uma preocupacao dos
lideres mundiais. A alimentacdo adequada é um direito previsto na Declaragédo
Universal dos Direitos Humanos (Organizacdo das Na¢fes Unidas- ONU), porém, ha
cerca de um bilhdo de pessoas subnutridas no mundo (Food and Agriculture
Organization of the United Nations- FAO, 2010).

Desde a década de 90, tem sido frequente 0 uso de instrumento para a
avaliacdo de insegurancga alimentar. Esse instrumento foi originalmente desenvolvido
na Universidade Cornell, nos Estados Unidos (RADIMER et al., 1992), sendo um
método de carater qualitativo e quantitativo. Posteriormente, junto com outros
estudos de avaliacao nutricional de criancas nos Estados Unidos (WEHLER et al.,
1992), esse instrumento sofreu uma série de adaptacdes, resultando na escala que
é utilizada pelo censo americano para a avaliacdo da inseguranca alimentar
(BICKEL et al., 2000). Outros paises também testaram e validaram esse instrumento
(RADIMER, 2002; FRONGILLO, 1999; COHEN, 2003). O uso de questionarios e
escalas de medidas de IA em populacbes urbanas hispanicas, negras, asiaticas
(PEREZ-ESCAMILLA et al., 2000; STUDDERT et al., 2001) e em popula¢tes
residentes em zonas rurais (PEREZ-ESCAMILLA, 2003) demonstraram ser este um

recurso possivel para a avaliagdo das politicas nacionais de combate a fome.
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Os resultados obtidos através desta metodologia mostraram que a
inseguranca alimentar ndo deve ser considerada uma caracteristica apenas de
paises pobres, apesar de apresentar um carater emergencial nestas nacdes. Sua
utilizacdo nos Estados Unidos contribuiu para mudar a atitude dos representantes e
da populagédo em geral, que acreditavam ser impossivel haver inseguranca alimentar
em um pais rico, onde a obesidade € frequente na populacdo de baixa renda
(STUDDERT et al., 2001).

No ano de 2003, esse guestionario foi validado para a lingua portuguesa do
Brasil e aplicado em algumas regides do pais, sendo possivel a partir de entdo
realizar-se a afericdo desse indicador utilizando-se de instrumento confiavel, a
Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA) (SEGALL-CORREA, 2004). Das
dezoito perguntas do instrumento original, quinze foram mantidas. A versao
americana ndo caracterizava propriamente um questionario, mas uma espécie de
roteiro com afirmagdées como: “Sabemos que em algumas familias a comida acaba
antes de haver dinheiro para comprar mais. Na sua familia isso acontece e com que
frequéncia?”. No Brasil, especialistas preferiram modificar o instrumento para o
formato de perguntas diretas com respostas ‘sim’ / ‘ndo’ / ‘ndo sabe ou nao quer
responder’ seguidas de uma questdo sobre a frequéncia com que o fato afirmativo
ocorre (‘em quase todos os dias’ / ‘em alguns dias’ / ‘em apenas 1 ou 2 dias’ / ‘ndo
sabe ou ndo quer responder’). Para cada resposta dos itens principais, atribui-se um
valor (‘sim’ = 1, ‘ndo’ / ‘ndo sabe ou nao quer responder’ = 0).

As gquestbes abordam a experiéncia da familia nos dltimos trés meses.
Inicialmente a escala avalia a preocupacdo de que possa faltar alimento no futuro
préximo. Depois, ha um construto que avalia a qualidade da alimentacdo da familia.
Em seguida, passa-se para a deficiéncia alimentar em termos quantitativos, havendo
dois subgrupos: deficiéncia ou insuficiéncia de alimento para os adultos da familia e
deficiéncia ou insuficiéncia para as criangas.

O escore da EBIA é calculado pela somatéria de respostas afirmativas de
cada item, podendo variar de 0 a 15, e permite classificar a familia nas seguintes
categorias: seguranca alimentar, inseguranca leve inseguranca moderada e
inseguranca grave (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004).

A familia é classificada como em situacdo de seguranca quando as quinze
perguntas sdo respondidas negativamente, tendo zero de respostas positivas. A

inseguranca leve é caracterizada pela ocorréncia de uma a cinco perguntas
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respondidas afirmativamente e nesse nivel o aspecto mais afetado é a qualidade da
alimentacdo, além da preocupacdo de que possa faltar alimento no futuro préximo.
Na inseguranca moderada, quando sdo obtidas de seis a dez respostas positivas,
comeca a haver restricdo quantitativa na alimentacdo dos adultos da familia. Por
altimo, na inseguranca grave, quando h& de onze a quinze respostas afirmativas,
ocorre uma deficiéncia quantitativa e episodios de fome tanto entre adultos quanto
criancas da familia (SEGALL-CORREA, 2004).

A alimentacdo adequada € direito fundamental do ser humano e, segundo a
Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2006) do Brasil, cabe
ao poder publico assegura-lo. Desse modo, o Estado Politico Brasileiro, através do
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), adota politicas
para a ampliacdo do acesso aos alimentos, desenvolvendo projetos como “Fome
Zero” que propode intervencdes variadas desde questdes estruturais como melhoria
de renda das familias e do aumento da oferta de alimentos basicos por meio de
estimulo da agricultura familiar, até acdes especificas e diretas de assisténcia
alimentar (INSTITUTO CIDADANIA, 2001).

Apesar dos projetos desenvolvidos no Brasil para assegurar melhor acesso
a alimentacdo, em 2009, 30% dos domicilios no meio urbano encontravam-se em
situacdo de inseguranca alimentar, sendo destes 19%, em inseguranca alimentar
leve; 6%, em inseguranca alimentar moderada e 5%, em inseguranca alimentar
grave. No meio rural, no mesmo ano, 65% estavam em situacdo de seguranca
alimentar; 20%, em inseguranca alimentar leve; 9%, em insegurancga alimentar
moderada e 7%, em inseguranca alimentar grave. As regides Norte e Nordeste
apresentam os indices mais elevados, de 40,3% e 46,1%, enquanto, nas regifes
Sudeste e Sul, os indices sédo de 23% e 19% (IBGE, 2010).

O principal fator que determina a condicdo de inseguranca alimentar é a
renda da familia. No Brasil, aproximadamente 44% das pessoas com rendimento per
capita mensal de até um quarto do salario minimo encontravam-se, em 2009, em
situacdo de inseguranga alimentar grave ou moderada. Além da renda, observa-se
que domicilios onde a mulher € a mantenedora possuem maior probabilidade de
encontrar-se nos niveis criticos de inseguranca, ao passo que se observa uma
relacdo inversa entre nivel de escolaridade da mée e inseguranca alimentar grave
ou moderada (IBGE, 2010).


http://www.mds.gov.br/segurancaalimentar/resolveuid/c857749bc57da84ac68967fc55f5a73c
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Por serem economicamente instaveis, individuos em situacdo de IA realizam
uma dieta com alto teor de carboidratos e gordura (OMS, 2004). Estudos tém
indicado que adultos nesta situacdo sdo mais vulneraveis a doencas cardiacas,
diabetes, hipertenséo arterial e obesidade (NELSON et al., 2001;TOWNSEND et al.,
2001; ADAMS et al., 2003; VOZORIS; TARASUK, 2003; STUFF et al.,, 2004,
HOLBEN; PHELEY, 2006; TANUMIHARDJO et al.,, 2007; DINOUR et al., 2007,
PANIGASSI et al., 2008). A IA parece causar efeitos adversos também a saude de
criancas e adolescentes, como aumento das taxas de anemia ferropriva, infeccoes
agudas, doencas cronicas e atraso de desenvolvimento mental (WEINREB et al.,
2002; KURSMARK et al.,, 2009; SLACK; YOO, 2005; GRENDERSEN; KREIDER,
2009; WHITAKER et al., 2006; SKALICKY et al., 2006; ROSE-JACOB et al., 2008). A
relacdo entre IA e sobrepeso em criancas ainda € muito controversa, necessitando
de mais estudos (MATHESON et al., 2002; ROBBINS et al., 2006; ROSE; BODOR,
2006).

Poucos séo os estudos realizados a fim de identificar possiveis associacoes
entre a inseguranca alimentar e a saude bucal. Na nova Zelandia um estudo que
gerou trés publicacbes (JAMIESON; KOOPU, 2006; JAMIESON; KOOPU, 2006b;
JAMIESON; KOOPU, 2007) no qual foram avaliadas 3.275 criangas de 11 a 14 anos
de idade identificou associacdo entre o uso dos servicos odontolégicos e
inseguranca alimentar. A inseguranca alimentar influenciou significativamente a
procura por servico odontoldgico e o tipo de tratamento executado. Enquanto 58,4%
dos individuos em estado de inseguranca alimentar necessitaram de tratamento ao
buscarem por atendimento odontoldgico, entre pessoas com seguranca alimentar
essa porcentagem era de 38,6% (JAMIESON; KOOPU, 2006).

No Canada, estudou-se 1.049 pessoas de 18 a 64 anos, com o0 objetivo de
investigar a associacdo entre salde bucal e a inseguranca alimentar, através de
entrevista por telefone (MUIRHEAD et al., 2009). Individuos com inseguranca
alimentar apresentaram maior porcentagem de uso de préteses, dor dentaria e
consequentes dificuldades para mastigar e trabalhar. Apresentaram também 20% a
mais de desconforto ou constrangimento pela aparéncia de seus dentes quando
comparados as pessoas que nao passavam por situacdo de inseguranca alimentar
(MUIRHEAD et al., 2009).

A investigacdo da inseguranca alimentar nas pesquisas previamente

relatadas pode ter sido comprometida por limitacbes dos instrumentos utilizados. O



20

estudo de Muirhead e colaboradores (2009) utilizou um questionério validado, porém
simplificado, o que ndo permite conhecer toda a extensédo da IA, que pode variar
desde substituicdo de alimentos até a eliminacdo de refeicdes e a perda de peso.
Por outro lado, Jamieson e Koopu (2006, 2006b e 2007) ndo especificaram a origem
do questionério utilizado. Em nenhum deles foi realizado exame clinico para carie
dentaria sendo a saude bucal avaliada apenas através do auto-relato dos individuos
da pesquisa. Os estudos também néo fizeram uma investigacdo sobre o perfil
dietético dos pesquisados, caracteristica essa importante para uma maior
compreensao dos resultados e um aprofundamento na discussao.

Desse modo, esta dissertacdo buscou avancar nos conhecimentos sobre a
associacdo entre IA e céarie dentaria através de uma revisdo sistematica sobre o

tema e um estudo transversal.
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2 OBJETIVOS

Objetivos gerais

- Realizar uma revisdo sistematica da literatura cientifica sobre a possivel

relacdo entre inseguranca alimentar e saude bucal.

- Investigar a associacao entre inseguranca alimentar e céarie dentaria ndo

tratada em criancgas escolares de 12 anos de idade.

Objetivos especificos

- Determinar o indice de inseguranca alimentar da familia de escolares de 12

anos do municipio de Araucéria-PR e a experiéncia de céarie destas crianc¢as;

- Determinar a frequéncia de consumo de alimentos com agucar entre

criancgas escolares de 12 anos do municipio de Araucaria-PR;

- Verificar a associacdo entre consumo de alimentos com aclUcar e as
variaveis principais inseguranca alimentar e carie dentaria ndo tratada em criancas

escolares de 12 anos de idade;

- Verificar a influéncia de varidveis socioeconémicas, comportamentais como
“frequéncia de escovacao” e “preferéncia paladar por doce” e biolégicas, como
“niveis salivares de estreptococos do grupo mutans e lactobacilos”, sobre a
experiéncia de carie dentaria e sobre a relagdo desta com a inseguranca alimentar e

a frequéncia de consumo de agucar.
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Food Insecurity and Oral Health: Systematic Literature Review
Santin GC, Martins CC, Fraiz FC, Pordeus IA, Ferreira FM

Abstract

Objectives: Due to nutritional instability, individuals in a situation of food
insecurity (FI) experience greater health vulnerability. The aim of the present study
was to carry out a systematic review of the scientific literature addressing the
possible association between food insecurity and oral health. Methods: An
electronic search limited to studies conducted with humans was performed in six
databases (Pubmed, Web of Science, Scopus, Lilacs, BBO and Cochrane Library),
with no language or publication date restrictions. The search strategy resulted in
455 articles. Three cross-sectional studies were selected from this total. Data
extraction and quality assessments of the articles were performed independently by
two evaluators using the Newcastle-Ottawa Scale. Results: The following outcomes
were associated with food insecurity: dental pain at night or in the previous month,
the use of a prosthesis and prior experience with restorations and extractions. Two
of the three selected studies were conducted by the same group of researchers
using the same sample, which may have led to citation bias. The oral status of the
individuals was assessed by self-reports rather than clinical examinations.
Validation of the FI questionnaire was not addressed. The studies used between
three and eight questions to assess FI. The duration of FI was not determined in the
studies, which makes it more difficult to associate FI with chronic diseases.
Conclusions: Significant heterogeneity and methodological differences were found
among the studies, which compromises the strength of the scientific evidence of an

association between Fl and oral health.

Keywords: Food Security; Oral Health; Review, Systematic; Dental Caries
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Introduction

Nutritional and food security refers to regular ongoing access to enough
quality food by all members of the family for an active, healthy life without
compromising the satisfaction of other basic needs. The opposite of this situation is
known as “food insecurity” (FI), which encompasses the anguish of individuals facing
uncertainty in regularly obtaining food and the experience of hunger stemming from
not eating for a full day. One strategy employed to circumvent this problem is a
reduction in dietary variety and the quantity of food, which leads to a loss of
nutritional quality (1,2).

Economic difficulty can result in food instability, thereby increasing
vulnerability to health problems (3). Individuals who experience economic instability
resort to a diet high in carbohydrates and lipids, which is detrimental to their health
(4). Studies have shown that individuals in situations of food insecurity are more
susceptible to heart disease, diabetes, hypertension and obesity (5-12).

Inadequate food and the deprivation of certain nutrients can also affect oral
health (13). Severe enamel hypoplasia and chronic periodontal disease are
associated with a lack of vitamin D (14,15); scorbutic gingivitis (scurvy) is associated
with vitamin C deficiency (16); and dental caries are associated with a carbohydrate-
rich diet (17). Thus, due to a diet low in nutrients and high in carbohydrates,
individuals in situations of food insecurity may experience poor oral health. However,
no systematic review has critically assessed this topic.

The aim of the present study was to conduct a systematic review of the
literature on the oral health of individuals in situations of food insecurity. The
hypothesis is that such individuals have poorer oral health than those in situations of

food security.

Methods

Observational studies (cross-sectional, case-control, cohort) involving human
subjects and experimental studies involving of healthy individuals were included, with
no restrictions regarding age group, language or publication date. The following were
the exclusion criteria: literature reviews and studies addressing the term “food

insecurity” but not addressing the effects on oral health.
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Search strategy

In June 2011, a search was performed in the following databases: Pubmed,
Web of Science, Scopus, Lilacs (Literature on Health Sciences in Latin America and
the Caribbean), BBO (Brazilian Library of Dentistry) and Cochrane Library. A search
was also conducted in the references of the articles found in an attempt to find
studies that were not retrieved from the electronic databases.

The results included all articles retrieved from each database from the date of
availability of the respective databases until June 2011. The search was limited to
studies involving human subjects and was carried out by two authors (GCS and
CCM). The following search strategy was used: (Oral Health [MeSH] OR Dental
Clinics [MeSH] OR Diagnosis, Oral [MeSH]) AND (food insecurity OR food security
OR food preferences [MeSH] OR food [MeSH]).

Data extraction and quality assessment

A total of 455 studies were retrieved from the databases. The abstracts were
read and selected by two independent evaluators (GCS and FMF). Inter-evaluator
agreement of eligibility was 100%. Fourteen studies were selected to be read in full,
as there was insufficient data in the abstract to facilitate a clear decision. Literature
reviews and articles that did not address the topic of FI and oral problems were
excluded. Two evaluators read the studies (GCS, FMF) and then selected three
complete articles for the systematic review (Figure 1).

Data extraction and quality assessment of the studies were carried out
independently by two evaluators (GCS and FMF). The Newcastle-Ottawa Scale
(case-control) adapted to cross-sectional studies was used to assess the quality of
the articles (18). This scale allocates “stars” for the assessment of three items:
“‘Selection”, “Comparability” and “Exposure”. Disagreements were decided by
consensus among the evaluators. All three studies had cross-sectional designs and
the data were grouped individually, as they addressed different oral health outcomes.
Due to the heterogeneity among the studies, a narrative summary of the data was
performed (Chart 1).

Results
Among a total of 455 papers, three cross-sectional studies addressed

associations between FI and oral health and were selected for the present systematic
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review. Two of these studies are from the same group of researchers using the same
sample, although the analyses and outcomes are different. The outcomes associated
with FI found in the studies were related to dental caries: greater experience of dental
pain (3), dental pain at night (19), greater prior experience with restoration and
extraction (20) and greater frequency of prosthesis use (3).

Dental pain was associated with Fl in two studies: dental pain at night was
significantly associated with FI by a weak correlation (Pearson’s correlation, p < 0.05)
(19); dental pain in the previous month was significantly associated with FI by a
logistic regression model [adjusted odds ratio (OR) = 1.94; p = 0.003, 95%
confidence interval (Cl) = 1.25 - 3.04] (3). The use and frequency of prosthesis was
also associated with FI by a logistic regression model (adjusted OR = 2.09, p =
0.002, 95% CI= 1.30 - 3.37) (3). The association of FI with restorations and
extractions was assessed by bivariate analysis (chi-square test, p < 0.05) (Jamieson
and Koopu, 2007).

Discussion

Strength of the evidence

Although the results reported by Jamieson and Koopu (2007) demonstrate an
association between food insecurity and greater experience with restorations and
extractions, the associations were only tested using bivariate analysis. Confounding
factors such as family income and age were not considered, which may have led to
misinterpretations. Dental pain at night was weakly associated with FI through
Pearson’s correlation (19). The main explanatory variable was ethnicity and FI was
only an adjustment factor in the multivariate analysis, with no odds ratio or
prevalence ratio given for Fl. Dental pain in the previous month was associated with
FI in the logistic regression model (adjusted OR = 1.94; p = 0.003, 95% CI = 1.25 -
3.04) (3). The use and frequency of prosthesis (adjusted OR = 2.09; p = 0.002, 95%
Cl = 1.30 - 3.37) was also associated with FI in the logistic regression model (3). All
outcomes were associated with dental caries. However, each study reported a
different outcome and it was not possible to group the data in a meta-analysis. The
heterogeneity and methodological differences among the studies raise doubts

regarding the strength of the evidence.
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Quality of the studies

Two of the selected studies were attributed four stars on the Newcastle-
Ottawa scale due to a lack of control for confounding factors and the non-reporting of
sample losses (19,20), whereas the third study was attributed seven stars (3) for
correctly addressing these two issues.

Strengths and weaknesses of the review

A systematic search was carried out in six databases. Only three studies were
found to address the theme of FI and oral health. All oral health outcomes assessed
in these studies were related to dental caries. Other aspects of oral health, such as
periodontal disease and mucosal lesions, should be assessed in future studies. Two
of the three selected studies were conducted by the same group of researchers
(19,20) using the same sample, which may have led to citation bias. Studies
conducted with other samples in other countries may provide different results. The
quality of the studies was assessed and a critical analysis was performed, providing
suggestions for improvements in future research.

Suggestions for future research

All three studies assessed oral health through self-reports. Jamieson and
Koopu (2006; 2007) used an electronic form for items on oral health, which was filled
out by either the children (10 to 14 years) or their parents/guardians (5 to 9 years),
whereas Muirhead et al. (2007) conducted a telephone interview. Although the
authors cite the validation of these methods, oral health assessment through self-
reports is questionable, as the participants may omit important characteristics or
overvalue some aspects of oral health. Self-reports of oral health refer more to the
perception of oral health than to conditions. A clinical examination performed by a
previously calibrated examiner would be a more efficient method of collecting clinical
data.

The oral health outcomes assessed in these studies were the result of dental
caries, which is a cumulative condition that varies greatly with age. The samples
contained a wide range of age groups: children from 5 to 14 years (19,20) and
individuals from 18 to 64 years (3). As age can be a confounding factor, the results
should be stratified.

Validation of the instrument employed for the assessment of Fl is not
addressed in any of the studies. FI was assessed through eight items based on

responses from parents/guardians of children aged five to 14 years (19,20) and
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through three items in the third study (3). Assessments using a small number of items
are not sufficient for understanding all the dimensions of FI, which can range from a
decrease in quantity of healthy food to food replacement and even complete
restriction. The failure to reference a validation process for the instrument employed
impedes the judgment of the adequacy of the instrument for the assessment of Fl in
all its dimensions. Another important aspect to consider is the period of reference.
The questionnaire used by Muirhead et al. (2007) determined situations faced in the
previous 12 months and it was not possible to identify the duration of food insecurity
within this period.

The dietary profile of the respondents, which provides a greater understanding
of the influence of FI on oral health, is another important aspect not addressed in
these studies (3,19,20). Thus, it is not possible to determine whether an association
between FI and poor oral health exists or whether it is due to the restricted
consumption of nutritional foods, increased consumption of specific groups of foods,
such as carbohydrates (including sucrose), or a combination of these two conditions.

The samples analyzed in the studies involved very specific characteristics,
which limits the extrapolation of the results to the general population. Two studies
focused on ethnic groups in New Zealand (19,20) and the third focused on low-
income workers in Canada (3). Samples from the general population or other groups
could provide different results.

All three studies employed a cross-sectional design, which does not allow an
assessment of whether FI precedes oral problems or an identification of the duration
of the participants’ situation of Fl, both of which could possibly affect the final results.
As the majority of oral conditions are chronic and cumulative, the effects on oral
health are expected to be greater after a longer period of food insecurity. Prospective
observational (longitudinal) studies would be more adequate for assessing the period
in which individuals are subjected to FI and associating this period with chronic

diseases.

Conclusion

The present systematic literature review found the following outcomes to be
associated with food insecurity: dental pain at night or in the previous month, use of a
prosthesis and prior experience with restorations and extractions. All outcomes were

related to dental caries. Although FI can negatively affect oral health, there is as yet
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no sufficiently strong scientific evidence to support this association. The role of FI in
oral health should be investigated further. Prospective observational (longitudinal)
studies involving clinical examinations and a dietary analysis of the participants are
essential to gaining a better understanding of the influence of food insecurity on oral

health.
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CHART 1 - CROSS-SECTIONAL STUDIES ON FOOD INSECURITY AND ORAL HEALTH ACCORDING TO AUTHOR, YEAR OF PUBLICATION, SAMPLE SIZE, OBJECTIVE
AND CONCLUSION
Oral health
Authors Country of the L :
Sample P Objective aspects Sampling Fl assessment Results
original study
assessed
Determine the association of . Food insecurity was
. . dental pain at night with Self-report of prior . associated with a higher
Jamieson and 3275 children ethnicity. socio-demoaranhic experience with Random cluster, Electronic form sent to degree of prior experience
Koopu, 2006 from 5 to 14 New Zealand factorsy’foo d insecurigtay a?n d restoration, stratified by parents/guardians with W?th dentgl pain gt night
years prior experience with extra;:i::oant (r)\: (ﬁntal ethnicity eight questions on FI (Pearson’s correlation,
restoration and extraction p 9 p < 0.05)
Determine the association of Food insecurity was
. prior experience with Self-report of prior . associated with a higher
Jamieson and 3275 children restoration and extraction experience with Randor_*n_ cluster, Electronic fp rm sent to degree of prior experience
Koopu, 2007 New Zealand . - . stratified by parents/guardians with eight - :
from 5to 14 with ethnicity and other restoration, i ; with restoration and
; . ) ethnicity questions on FI ) ;
years factors, including food extraction extraction (chi-square,
insecurity p <0.05)
In comparison to individuals
Setreport of o oo s
hgﬁ:;hbgfgﬁgg?r? ’ with food insecurity use
. 1049 low-income . - - Used the three items on FI prostheses more often
Muirhead et al., Determine the association present, use of Stratified by . . -
2009 workers from 18 Canada between oral health and rosthesis rovince from the questionnaire (OR=2.09,
to 64 years; final . . p o p Canadian Community p = 0.002, 95%CI = 1.30-
. food insecurity dental pain and .
sample: 843 impact of oral Healthy Survey (2003) 3.37) and experience
conditions on quality (Ogiri %ims Ing'803
of life 95% Cl = 1.25 -3.04)
(logistic regression models)




TABLE 1- QUALITY ASSESSMENT OF STUDIES SELECTED USING NEWCASTLE-OTTAWA SCALE

Authors

Selection

Comparability

Exposure

Total

Jamieson
and
Koopu,
(2006)

*

*

*

Jamieson
and
Koopu,
(2007)

Muirhead
et al.
(2009)
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Legends

FIGURE 1 — FLOWCHART SHOWING SELECTION PROCESS OF STUDIES ON
FOOD INSECURITY AND ORAL HEALTH



Other databases

4 LILACS
388 Pubmed | | 17 Web of Science | 1BBO

0 Scielo

_______________ l 12 Duplicate references } --------

455 titles and/or abstract read

441 studies excluded for not addressing food insecurity and oral health
375 Pubmed
53 Scopus
11 Web of Science
1 LILACS
1BBO

14 studies selected for full text analysis

10 Studies excluded on basis of full text analysis

8 did not use the FI questionnaire
R 1 studt reported acess to dental services as
primary outcome
2 literature review

3 Studies Selected for Systematic Review
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Associacéo entre Inseguranca Alimentar e Carie Dentaria ndo Tratada em
Escolares
Santin GC, Pintarelli TP, Fraiz FC, Ferreira FM

Resumo

Objetivos: O objetivo do presente estudo foi avaliar a associacdo entre
inseguranca alimentar (IA) e presenca de carie dentaria ndo tratada (CNT) em
escolares. Métodos: Um estudo transversal de base populacional foi realizado com
uma amostra aleatdria multiestagio representativa de escolares de 12 anos de idade
de uma cidade do sul do Brasil. Para diagnostico de céarie dentaria (indice CPOD),
538 criancas foram examinadas clinicamente por um examinador previamente
calibrado de acordo com critérios da Organizacdo Mundial de Saude. A IA foi
determinada usando a versdo da Escala Brasileira de Inseguranga Alimentar
especifica para familias com criancgas, preenchida pelos pais / responsaveis. Outras
variaveisindependentes foram analisadas por serem de interesse para a
estratificacdo dos resultados (renda domiciliar per capita) ou por representarem
possiveis variaveis de confuséo (niveis salivares de estreptococos do grupo mutans
e lactobacilos, ingestdo de acucar, frequencia de escovacao dental e escolaridade
materna). Modelos multivariados de regressao de Poisson com variancia robusta
foram costruidos para avaliar a associacdo entre IA e CNT em cada estrato de
renda. Resultados: A prevaléncia de CNT e IA foi de 45% e 39%, respectivamente.
Os modelos multivariados mostraram que a associacao entre IA e CNT ocorreu de
maneira diferente de acordo com os estratos de renda. Criangcas com renda familiar
per capita de até R$ 128,00 que estavam em situacdo de IA tiveram uma maior
prevaléncia de CNT do que aquelas que ndo estavam em situacado de IA (RP = 1,52;
IC95% = 1,01-2,29), quando ajustado por niveis microbiolégicos salivares, ingestédo
de acucar, frequencia de escovacao dental e escolaridade materna. Em outros
estratos de renda, ndo houve associagao significativa entre IA e CNT. Conclusdes:
IA esteve associada com uma maior prevaléncia de CNT em escolares de baixa
renda. Para as demais criancas, a IA nao teve impacto significativo sobre a
experiéncia de CNT.

Palavras-chave: Segurangca alimentar e nutricional, carie dentéria, crianca,

carboidratos da dieta, renda
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Association between Food Insecurity and Untreated Dental Caries in
Schoolchildren
Santin GC, Pintarelli TP, Fraiz FC, Ferreira FM

Abstract

Objective: The aim of the present study was to assess the association
between food insecurity (FI) and the presence of untreated dental caries (UDC)
among schoolchildren, according to the income strata. Method: A population-based
cross-sectional study was carried out with a multistage random sample of 466 12-
year-old schoolchildren representative of a southern city in Brazil. Children oral
examinations for dental caries experience (DMFT index) were performed by a single,
previously calibrated examiner according to World and Health Organization. FI was
determined using the version of Brazilian Food Insecurity Scale specific for families
with children, completed by parents/caregivers. Other independent variables were
analyzed for being of interest to the results stratification (per capita household
income) or acting as potential confounding variables (salivary microbiologic levels,
sugar intake, tooth brushing and maternal schooling). Multivariate Poisson regression
models with robust variance were performed to assess the association between Fl
and UDC in each income strata. Result: The prevalence of UDC and FI was 45% and
39%, respectively. The multivariate models showed that association between Fl and
UDC occurred differently according to income strata. Children with per capita family
income of up to R$128.00 (US$70.71) who were with FI had a greater prevalence of
UDC than those that were free of FI (PR=1.52; 95%CI=1.01-2.29), when adjusted for
salivary microbiologic levels, sugar intake, tooth brushing and maternal schooling. In
other income strata, there was no significant association between FI and UDC.
Conclusions: FI was associated with a higher prevalence of UDC in low-income
schoolchildren. For other children, the FI had no significant impact on the experience
of UDC.
Keywords: Food security; Dental Caries; Child; Dietary Carbohydrates; Income



41

Introducéo

Apesar dos grandes avangos sociais obtidos ao longo dos tempos, a fome e
a desnutricAo permanecem como importantes problemas para a humanidade.
Embora o acesso a uma alimentacdo adequada seja um direito previsto na
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (1), h& cerca de um bilhdo de pessoas
subnutridas no mundo (2).

No Brasil, estimativas apontam que aproximadamente 16 milhdes de
brasileiros vivem abaixo da linha da pobreza, portanto, sem possibilidades de
atender as suas necessidades bésicas de alimentacgéo (3).

A inseguranga alimentar (IA) € um conceito que compreende desde a
preocupacdo e angustia dos individuos diante da incerteza de obter regularmente
comida, até a experiéncia de fome por néo ter de que se alimentar durante todo um
dia, sendo a diminuicdo da variedade dietética e da quantidade de alimentos
estratégias frequentemente adotadas para enfrentar essa situacdo, gerando
evidente perda da qualidade nutritiva (4,5).

Os conceitos de pobreza e inseguranca alimentar tem uma forte relacéo
entre si, mas nao tém o mesmo significado. A falta de renda torna dificil o acesso as
necessidades basicas, como alimentacdo, vestuario, habitacdo, educacdo e
cuidados com a saude. Porém um individuo pode ser pobre sem ser afetado pelo
problema da fome, bastando que sua condicdo de pobreza se expresse por outras
caréncias basicas que ndo a alimentacdo (6). Cabe ressaltar que ha outras
situacdes especiais nas quais 0 acesso a alimentos nao depende da renda, como é
0 caso da crianca que recebe a merenda escolar ou de familias com producéo de
alimentos para autoconsumo (agricultura familiar) (7).

Individuos em situacdo de IA realizam uma dieta com alto teor de
carboidratos e gordura (6). Estudos tém indicado que adultos nesta situacdo sao
mais vulneraveis a doencas cardiacas, diabetes, hipertensdo arterial e obesidade
(9,10,11,12,13,14,15,16,17). A IA parece causar efeitos adversos também a saude
de criangcas e adolescentes, como aumento das taxas de anemia ferropriva,
infeccbes agudas, doengas cronicas e atraso de desenvolvimento mental
(18,19,20,21,22,23,24). A relacdo entre IA e sobrepeso em criangas ainda € muito
controversa, necessitando de mais estudos (25,26,27).

A dieta também é um fator determinante na etiologia da céarie dentaria. Os

alimentos com alto teor de carboidratos, em especial a sacarose, sdo considerados
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0S mais cariogénicos. Bactérias presentes no biofilme a utilizam na via glicolitica e
geram como produtos finais acidos capazes de promover a desmineralizacdo dental.
Algumas delas também se beneficiam da sacarose utilizando-a como substrato para
a producdo de polissacarideos intra e extracelulares, os quais sdo considerados
fatores de grande importancia na sua cariogenicidade (28,29,30). O seu consumo
em alta frequéncia leva a selecao de espécies bacterianas acidogénicas e acidaricas
no biofilme, capazes de promover a desmineralizacdo do esmalte dental (31).

Assim, um padrdo de alto consumo de carboidratos, caracteristico de
individuos em estado de IA, pode alterar a composi¢cao microbiolégica e bioquimica
do biofilme dental, tornando-o mais cariogénico.

Alguns estudos tém avaliado a IA e a saude bucal, identificando possiveis
associacfes entre essas variaveis. Foi encontrada associacdo significante entre a
IA, a procura por servigo odontoldgico e o tipo de tratamento executado em criangas
entre 5 e 14 anos de idade da Nova Zelandia (32,33,34).

Outro estudo, com individuos entre 18 e 64 anos, encontrou que
trabalhadores de baixa renda em situacédo de IA apresentaram maior frequéncia de
uso de proteses, dor dentaria e consequentes dificuldades para mastigar e trabalhar
do que trabalhadores de baixa renda sem IA (35).

Contudo, estes trabalhos avaliaram a saude bucal por auto-relato dos
entrevistados, sem a realizacdo de exame clinico. As amostras compreendiam uma
ampla faixa etaria e o perfil dietético dos pesquisados nao foi avaliado. Além disso,
avaliacbes usando um pequeno numero de itens ndo sao suficientes para
compreender todas as dimensdes da IA, que pode variar a partir de uma diminuicéo
na quantidade de alimentos saudaveis, passando pela substituicdo de alimentos até
a restricdo completa.

Desse modo, este estudo objetivou analisar a associagéo entre 1A, medida
através de instrumento validado, e carie dentaria ndo tratada, diagnosticada
clinicamente, em diferentes estratos de renda de uma amostra representativa de
escolares de 12 anos de idade, considerando simultaneamente nesta analise outras

variaveis de risco para carie dentaria como consumo de agucar.
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Material e Métodos

Foi realizado um estudo transversal com uma amostra aleatdria multiestagio
representativa dos escolares de 12 anos de idade de Araucaria, municipio da regido
metropolitana de Curitiba, Parana, Regido Sul do Brasil.

O municipio de Araucaria possui o segundo maior Produto Interno Bruto
(PIB) do Estado do Parana e indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,801. A
populacdo do municipio no ano de 2010 era de aproximadamente 109.943
habitantes, sendo 101.796 destes residentes na area urbana (36). A fluoretacdo da
agua de abastecimento publico ocorre no municipio desde o inicio da década de 80
e a concentracdo média de fluor na area urbana € de 0,7 mg/L (36). De acordo com
a Secretaria Municipal de Educacédo, em 2010 o municipio possuia 33 escolas na
area urbana, com um total de 2072 alunos matriculados na faixa etaria de 12 anos
(37).

O célculo amostral foi realizado atraves da formula de estimativa para
proporc¢ao, utilizando-se a prevaléncia de 63,3% para céarie dentaria aos 12 anos de
idade (38), adotando-se um nivel de confianca de 95% e erro maximo aceitavel de
5% e considerando-se a populacédo total como sendo de 2072 escolares. Além disso,
a amostra (n = 304) foi acrescida em 60% para compensar o efeito “cluster”,
obtendo-se como amostra minima 487 criancas, e em 20% para compensar as
possiveis perdas, resultando em 584 criancas a serem avaliadas.

Realizou-se uma amostragem aleatéria por conglomerado em dois estagios:
escolas e criangas. A amostra foi ainda estratificada por regional administrativa (0ito)
e rede de ensino (publica e particular), mantendo-se a propor¢do com o nimero de
alunos de 12 anos de idade matriculados em cada uma delas. Primeiramente foram
sorteadas, em cada regional, escolas publicas e particulares para a obtencdo do
namero determinado de alunos. Apdés a definicdo das escolas, foram sorteados os
alunos. A coleta dos dados foi realizada no periodo de marco a setembro de 2010.

Para ser incluida no estudo, a crianca devia ter doze anos de idade, estar
regularmente matriculada na rede de ensino do municipio e ndo apresentar doenca
sistémica de acordo com informacdes pais/responsavel.

Um estudo piloto foi conduzido previamente com 61 escolares e respectivos
pais/responsaveis, selecionados por conveniéncia, para testar a compreensdo dos
instrumentos e formularios de coleta de dados, a metodologia do estudo e construir

0 Questionario de Frequéncia de Consumo de Alimentos (QFA) com agucar. Os
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formularios foram corretamente compreendidos e ndo houve necessidade de
alteracdo na metodologia inicialmente proposta. As criangas do estudo piloto nao
foram incluidas no estudo principal.

A avaliacdo da IA foi realizada através da Escala Brasileira de Inseguranca
Alimentar (EBIA), verséo validada para o portugués-Brasil (39) de um instrumento
desenvolvido nos Estados Unidos para avaliar a I1A domiciliar (40). Este instrumento
possui uma versdo especifica para domicilios com criangas ou adolescentes, a qual
foi respondida pelos pais ou responsaveis pelas criancas.

A EBIA na versdo para domicilios com criancas ou adolescentes é composta
por 15 itens principais (respostas ‘sim’ / ‘ndo’ / ‘ndo sabe ou ndo quer responder’),
seguidas de uma questdo sobre a frequéncia com que o fato afirmativo ocorre (‘em
quase todos os dias’ / ‘em alguns dias’ / ‘em apenas 1 ou 2 dias’ / ‘ndo sabe ou nao
quer responder’). Os itens abordam a experiéncia da familia nos ultimos trés meses
em relagcdo ao consumo insuficiente de alimentos, desde a preocupacdo com a
possivel falta de comida até a possibilidade de passar um dia todo sem alimentacao.
Para cada resposta dos itens principais, atribui-se um valor (‘sim’ = 1, ‘ndo’ / ‘nao
sabe ou nao quer responder’ = 0). O escore da EBIA é calculado pela somatoria dos
valores de cada item, podendo variar de 0 a 15, e permite classificar a familia nas
seguintes categorias: seguranca alimentar (escore 0), inseguranca leve (escores de
1 a 5), inseguranca moderada (escores de 6 a 10) e inseguranca grave (escores de
11 a 15) (41).

Para a avaliacdo da cérie dentaria, os escolares foram examinados
clinicamente em suas escolas através do indice CPO-D (dentes cariados, perdidos e
obturados) (42) por um unico examinador (TPP) previamente calibrado. O processo
de calibracdo abrangeu duas etapas. As atividades teoricas envolveram a discusséo
sobre diagnostico de cérie em seus diferentes estagios através de imagens
fotograficas projetadas (43). Na etapa pratica, 10 criancas foram examinadas duas
vezes pelo mesmo examinador, com um intervalo de 15 dias. Um examinador de
referéncia odontolégica conduziu o treinamento do avaliador e foi considerado como
‘padrdo ouro’ para o calculo da concordancia inter-examinador. Os exames foram
realizados nas proprias escolas, sob luz natural, com a crianca na posicédo sentada,
utilizando sonda OMS ball point (Trinity®, S&o Paulo-SP, Brasil) e espelho bucal

plano (Golgran®, Sdo Paulo-SP, Brasil) esterilizados, e equipamentos de protecdo
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individual para o controle de infec¢des cruzadas. Gazes esterilizadas foram usadas
para limpar e secar as superficies dentarias.

As caracteristicas socioecondémicas e demograficas foram coletadas atraves
de um formulario preenchido pelos pais ou responsaveis, com questdes referentes a
sexo da crianga (‘masculino’, ‘feminino’), grau de instrugdo da mé&e (em nove
categorias variando de ‘ndo estudou’ a ‘superior completo’), estado civil da mae
(‘casada ou em uniao estavel’, ‘solteira’, ‘vilva’, ‘separada / divorciada’), numero de
filhos, aglomeracdo domiciliar (nimero de pessoas por domicilio) e renda familiar
(em reais). Posteriormente, a renda foi transformada em nimero de salarios minimos
(SM: salario minimo brasileiro referente ao periodo da coleta de dados = R$ 510,00
e que correspondia a 284,00 ddlares americanos na época da coleta de dados) e
dividida pelo numero de moradores do domicilio para o céalculo da renda per capita.

A frequéncia de consumo de acucar foi avaliada através da aplicacdo do
QFA elaborado a partir de inquéritos recordatérios de 24 horas (R24h) preenchidos
por escolares que participaram do estudo piloto (n = 61), tendo como referéncia
diferentes dias da semana com excecao de sdbado e domingo (44).

O QFA foi composto pelos 20 alimentos (solidos e liquidos) mais
frequentemente relatados nos R24h. As criangas do estudo principal foram
orientadas a assinalar a op¢ao (‘nunca’, ‘menos de 1 vez por més’, ‘1 a 3 vezes por
més’, ‘1 vez por semana’, ‘2 a 4 vezes por semana’, ‘1 vez por dia’, ‘2 ou mais vezes
por dia’) que mais se aproximava da sua pratica de consumo para cada um dos
alimentos listados no QFA.

A preferéncia paladar ao doce foi avaliada pelo indicador Sweet Preference
Inventory - SPI (45) modificado, utilizando-se como veiculo o cha mate (Ledo®) e as
seguintes concentracdes de sacarose: 0,075M; 0,15M; 0,3M; 0,6M e 0,9M (46). Foi
acrescentada também uma opc¢éo sem acucar (0,0 M). Os escolares provavam uma
solucéo (30 ml) por vez, em ordem crescente de concentracdo de acucar, alternando
a ingestédo da solugdo com bolacha salgada para dessensibilizacdo do paladar. No
fim do teste, a crianca escolhia a solugdo que mais havia Ihe agradado.

Amostras de saliva estimulada foram coletadas das criancas para a
avaliacdo dos niveis salivares de estreptococos do grupo mutans (EGM) e
lactobacilos (LB), usando os kits laboratoriais Dentalcult 1l e Dentalcult I,
respectivamente (Laborclin®, Pinhais-PR, Brasil). No préprio ambiente escolar, as

criancas foram orientadas a mastigar 2 cm? de parafina (Parafilm M®, Laboratory
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Film, Chicago, EUA), deglutindo normalmente a saliva produzida durante o primeiro
minuto e expectorando a saliva produzida durante o segundo e o terceiro minutos
em um recipiente plastico descartavel. Uma aliquota de saliva foi imediatamente
usada para inoculacdo dos meios de cultura nas superficies das laminas dos Kkits
Dentalcult | e Il. A seguir, um disco de bacitracina foi depositado sobre uma das
superficies de meio de cultura do kit Dentalcult Il e um comprimido de CO; colocado
no fundo do frasco. Os frascos foram incubados em estufa para cultivo
microbiolégico a 37°C durante 48 horas (Dentalcult II) ou 72 horas (Dentalcult 1).
Para cada amostra de saliva, calculou-se o nimero de unidades formadoras de
colénias (UFC) de EGM e LB / ml de saliva, por semelhanca com os niveis
bacterianos ilustrados no gabarito fornecido pelo fabricante do kit.

As criancas responderam ainda a uma questédo sobre a frequéncia com que
escovavam seus dentes (‘ndo escova’, ‘1 vez ao dia’, ‘2 vezes ao dia’, ‘3 ou mais
vezes ao dia’).

A analise dos dados incluiu a descricdo das frequéncias relativas e absolutas
das variaveis de acordo com a variavel resposta ‘presenca de dentes cariados nao
tratados’ dicotomizada em ‘sim’ (componente ‘C’ do indice CPOD = 1) ou ‘nao’
(componente ‘C’ do indice CPOD = 0). A associagao entre a variavel resposta e as
variaveis independentes foi avaliada através de analises univariadas de regressao
de Poisson. Nas analises, as variaveis ‘frequéncia de escovacado dental’, ‘niveis
salivares de EGM e LB’ ‘estado civil e ‘grau de escolaridade’ da mae foram
dicotomizadas a partir de referenciais tedricos e as variaveis ‘aglomeragao domiciliar’
e ‘numero de filhos’ pela mediana. O consumo de acucar foi categorizado em ‘0 a 3’,
‘4 a6’ e ‘27 alimentos com acucar de consumo diario e a PPD em preferéncia por
concentracbes ‘baixa’, ‘média’ ou alta’ de aclUcar. A renda das familias foi
categorizada nos seguintes estratos: ‘renda per capita < %4 do SM’, ‘Y4 < renda per
capita < %2 SM’, /2 < renda per capita < 1 SM’, renda per capita > 1 SM’. A IA,
principal variavel explicativa investigada, foi dicotomizada em ‘presente’ (escore
EBIA = 1) ou ‘ausente’ (escore EBIA = 0). Modelos multivariados de regresséao de
Poisson com variancia robusta foram construidos para investigar a associacao entre
IA e carie dentaria ndo tratada em cada estrato de renda. Esta estratégia permitiu
gue fossem estimadas razdes de prevaléncia de carie dentaria ndo tratada, e seus
respectivos IC 95%, para os grupos de crianga com e sem inseguranca alimentar.

Foram incluidas nos modelos as variaveis que apresentaram um valor de p < 0,20
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nas analises univariadas e foram mantidas nos modelos finais as variaveis
biolégicas, comportamentais e socioeconémicas que permaneceram significantes (p
< 0,05) depois de ajustadas. A variavel IA foi mantida em todos os modelos,
independente do valor de p. Os dados foram avaliados através do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS for Windows, version 15.0, SPSS®
Inc, Chicago, Ill).

O estudo foi desenvolvido apds aprovacdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal do Parana (n°
1064.189.10.12). O consentimento dos pais/responsaveis e o assentimento das

criancas foram obtidos individualmente antes do inicio da coleta de dados.

Resultados

Um total de 538 criangas participaram do estudo, o que representa uma taxa
de resposta de 92%. Destas 318 eram meninas e 220 meninos. Os principais
motivos de perda foram o ndo retorno dos questionarios e a auséncia da crianca no
dia do exame. Os valores de Kappa intraexaminador e entre o examinador e 0
padrdo-ouro para céarie dentaria, considerando-se como unidade o dente, foram
superiores a 0,81.

A média do indice de CPO-D foi de 2,4 (DP: 2,3; mediana: 2). A prevaléncia
de carie dentaria nao tratada (Componente C do CPO-D) foi de 45,4% (IC 95%: 41-
50); 54% das criancas apresentavam dentes restaurados (componente O do CPO-D)
e 0,7% das criancas ja apresentava perda dentaria em funcéo de carie (componente
P do CPO-D).

A prevaléncia de IA foi de 39% (IC 95%: 35-44), sendo que 28% das
criancas estavam em situacdo de IA leve, 6% apresentavam inseguranca moderada
e 5% inseguranca grave. Os escores totais da EBIA variaram de 0 a 15, com média
de 1,9 (DP: 3,5; mediana: 0). As questdes “Teve preocupacdo de que a comida da
casa acabasse antes que tivesse condigdes de comprar ou receber mais?” (27,9%),
“Ficou sem dinheiro para ter uma alimentagao saudavel e variada?” (25,7%), “Teve
gue se arranjar com apenas alguns alimentos porque o dinheiro acabou?” (23,2%),
“Nao pode oferecer para suas criangas uma alimentacdo saudavel e variada porque
nao tinha dinheiro?” (21,9%) foram as que obtiveram resposta afirmativa pelos

pais/responsaveis com mais frequéncia (TABELA 1).
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Das criancas, 16% estavam inseridas em familias com renda per capita de
até ¥s do SM, 31% em familias com renda per capita acima de ¥4 até ¥2 SM, 37% em
familias com renda per capita acima de % até 1 SM e 16% em familias com renda
per capita superior a 1 SM.

O numero de alimentos com acgUcar consumidos diariamente pelas criancas
variou de 0 a 18, sendo em média de seis alimentos com agucar por dia (DP: 4;
mediana: 5).

A tabela 2 apresenta a associacdo entre carie dentaria ndo tratada e
variaveis demograficas e socioeconémicas. Crian¢as que estudavam em escolas
publicas, cujas maes possuiam escolaridade abaixo de oito anos, oriundas de
familias com mais de trés filhos ou com cinco ou mais pessoas residindo no
domicilio, renda familiar per capita abaixo de 1/2 salario minimo e que estavam em
situacdo de inseguranca alimentar apresentaram maior prevaléncia de dentes
cariados néo tratados (p < 0,05).

Na tabela 3, observa-se a associacdo entre presenca de dentes cariados
nao tratados e as variaveis bioldgicas e comportamentais. Criancas que
apresentavam niveis salivares de EGM e LB = 10° UFC (p = 0,004 e 0,011;
respectivamente), maior consumo diario de acucar (p < 0,05) ou que relataram
escovar os dentes menos que duas vezes ao dia (p < 0,001) possuiam maior
prevaléncia de carie dentaria ndo tratada.

Criancas que se encontravam em situagdes mais graves de |IA apresentaram
maior consumo diario de alimentos com acucar (p < 0,001. TABELA 4).

A associacdo entre renda e as categorias de IA é evidenciada na tabela 5:
guanto mais baixa a renda per capita familiar da crianca, maior a prevaléncia e
gravidade da IA (p < 0,001).

Os modelos multivariados de Poisson estratificados pela renda
demonstraram que, quando ajustada pela frequéncia de escovacdo dental, niveis
salivares de EGM e LB, nimero de alimentos com acucar de consumo diario e
escolaridade materna, a IA esteve associada com carie dentaria néo tratada apenas
no estrato de renda per capita < V2 de SM (p = 0,045) (TABELA 6).

Discusséo
O presente estudo demonstrou que a presenca de IA esteve associada a

prevaléncia de céarie dentaria ndo tratada. E dificil a comparacdo deste resultado
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com a literatura, uma vez que este foi o primeiro estudo a investigar o impacto da IA
medida através de instrumento devidamente validado sobre a experiéncia de carie
dentaria avaliada clinicamente em individuos com idade bem delimitada (12 anos).
No entanto, os trabalhos ja existentes que utilizaram auto-relato da saude bucal
também indicaram a existéncia de associacao entre |IA e carie dentaria representada
por desfechos como a ‘presenca de dor dental noturna ou no més anterior’, ‘uso de
prétese’ e ‘experiéncia prévia de restauragdes e extragdes’ em criancas de 5 e 14
anos de idade da Nova Zelandia (32,33,34) e em trabalhadores de baixa renda de
18 a 64 anos de idade do Canada (35).

A literatura corrobora a associacdo observada neste estudo entre cérie
dentaria e numero de filhos (47), renda (48,49,50), aglomeracdo domiciliar (51) tipo
de escola (51), escolaridade materna (49), consumo de acucar (54,55,56,57),
frequéncia de escovacdo dental (48,50,54,55,58) e niveis salivares de EGM e LB
(52,53). Estes achados reforcam o entendimento de carie dentaria como doenca
multifatorial, além de conferirem credibilidade a metodologia utilizada e,
consequentemente, aos resultados obtidos para IA.

Uma hip6tese que pode explicar a associacdo observada entre IA e
prevaléncia de dentes cariados ndo tratados € a de que a IA aumenta o consumo de
acucar. Familias em situacdo de IA sdo mais propensas a comprar alimentos com
alta densidade energética, pobre em nutrientes, alimentos que contém carboidratos
refinados, gorduras e acréscimo de acUcares (61). Este estudo avancou em
comparacdo aos estudos prévios que investigaram a relacdo entre |IA e cérie
dentéria (32,33,34,35) ao analisar o perfil dietético das criancas e comprovar que o
consumo de alimentos com acuUcar foi maior entre as criancas que se encontravam
em situacao de IA e que este aumentou com a gravidade da mesma (TABELA 4).
Esta hipétese é reforcada pela analise das respostas aos itens da EBIA. Trés das
quatro questbes que obtiveram maior taxa de respostas afirmativas (‘Ficou sem
dinheiro para ter uma alimentacdo saudavel e variada?’, Teve que se arranjar com
apenas alguns alimentos porque o dinheiro acabou?’, ‘Nao pode oferecer para suas
criangas uma alimentagdo saudavel e variada porque ndo tinha dinheiro?’) se
referiam a um carater qualitativo, e ndo quantitativo, da restricdo alimentar,
resultando em uma alimentacdo pouco saudavel e com substituicdo de alimentos.

Outro ponto forte deste estudo foi analisar a associacdo entre IA e carie

dentaria para cada estrato de renda. A renda tem sido descrita como a variavel mais
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importante na determinagdo da insegurancga alimentar no Brasil (59). Familias com
renda mensal inferior a dois salarios minimos podem apresentar aproximadamente
13 vezes mais chances de estarem em inseguranca alimentar moderada e grave e
2,9 vezes mais chances de estarem em inseguranca alimentar leve (60). Como este
achado foi confirmado no nosso estudo e por acreditamos que, apesar de sua
interface, renda e IA compreendam construtos distintos, optamos pela estratificacao
das analises em funcéo da renda para neutralizar o viés de confusédo desta variavel
sobre a associacdo entre IA e céarie, uma vez que a sua inser¢cdo nos modelos
multivariados provavelmente removeria o efeito da nossa variavel explicativa
principal (1A).

A andlise estratificada demonstrou que a associacdo entre IA e céarie nao
acontece da mesma forma nos diversos estratos de renda. O achado de que em
escolares a carie dentéria foi influenciada pela IA apenas no estrato mais baixo de
renda pode ser explicado pela maior gravidade da IA nesse estrato (TABELA 5).
Sabe-se que geralmente as criancas da familia sé séo atingidas pelos niveis mais
graves de IA, sendo, nos niveis leves, poupadas em detrimento dos adultos (39).
Além disso, a presenca de IA nos estratos mais altos de renda pode representar
episédios inesperados de mudancas econdmicas na estrutura familiar, com o
surgimento de fatores que possam vir a competir transitoriamente pela renda com a
alimentacéo (62). Um estudo caso-controle comparando familias com renda acima
da linha de pobreza em situacdo de inseguranca alimentar leve e de seguranca
alimentar observou que, daquelas familias que estavam em inseguranca alimentar
leve, 37,5% relataram perda de emprego, ganho de mais um membro ou perda do
auxilio alimentacao (63). Desse modo, a IA que atinge estratos mais altos de renda
tende a ser de curta duracdo, o que nao seria suficiente para causar impacto na
carie dentaria, uma vez que esta € uma doenca cronica e, por tanto, dependente do
tempo de exposicao ao fator de risco.

A observacdo de que a associacdo entre IA e céarie dentaria ocorre no
estrato mais baixo de renda sugere que a utilizagdo de bancos de alimentos e/ou
programas de assisténcia que supram a necessidade alimentar dessas familias ou
mesmo programas de transferéncia de renda possam auxiliar na diminuicdo da
prevaléncia de carie dentaria. De acordo com Segall-Corréa (2008), cada 10 reais de

acréscimo na renda de familias brasileiras em funcdo de transferéncias sociais
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aumentam em 8% a chance de seguranca alimentar das mesmas, especialmente
entre domicilios de baixo rendimento (até % salario-minimo per capita) (64).

Considerando-se que a EBIA fornece informacdes referentes a um periodo
recente (Ultimos trés meses), optou-se por avaliar a carie dentaria a partir da
presenca de dentes cariados ndo tratados e ndo do indice CPO-D, uma vez que
esse Ultimo, por incluir também dentes j& restaurados e/ou extraidos, pode
expressar uma situacao anterior ao evento de IA.

O presente estudo tem as limitacbes de um estudo transversal,
especialmente a falta de temporalidade, o que limita a confiabilidade no
estabelecimento da direcdo das associacbes. O seu desenho e o instrumento
utilizado para a mensuracdo da IA ndo permitem identificar a quanto tempo o0s
individuos pesquisados se encontram em situacdao de inseguranca alimentar. Esta
informacgéo seria de grande utilidade para a melhor compreensao do papel da IA
como condi¢do episbdica ou ciclica no desenvolvimento da carie dentaria. Sendo a
carie uma enfermidade com carater crénico e acumulativo, espera-se que os efeitos
da IA sobre esta sejam maiores quando a situacao persiste por um periodo maior de
tempo. Assim, frente aos resultados deste estudo, € eminente a necessidade de
estudos longitudinais e de curso de vida que possibilitem um melhor esclarecimento

sobre a associagao entre IA e carie dentaria.

Conclusao

Estar em situacéo de IA demonstrou associacdo com uma maior prevaléncia
de dentes cariados nado tratados em escolares de baixa renda. Para as demais
criancas, a IA nao teve impacto significativo sobre a experiéncia de dentes cariados

nao tratados.
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TABELA 1. RESPOSTAS DOS PAIS/RESPONSAVEL DE CRIANGAS DE 12 ANOS DE IDADE DO
MUNICIPIO DE ARAUCARIA PARA A EBIA, DE ACORDO COM OS ULTIMOS TRES MESES (n =

538).
N&o sabe ou néo
quer responder
Questdes n % n % n %
Teve preocupacéo de que a comida da casa
acabasse antes que tivesse condi¢cdes de comprar
ou receber mais? 150 27,9 327 60,8 61 11,3
A comida acabou antes que tivesse dinheiro para
comprar mais? 88 16,4 386 71,7 64 11,9
Ficou sem dinheiro para ter uma alimentacéo
saudavel e variada? 138 25,7 340 63,2 60 11,2
Teve que se arranjar com apenas alguns alimentos
porgue o dinheiro acabou? 125 23,2 356 66,2 57 10,6
N&o pode oferecer para suas criancas uma
alimentacao saudavel e variada porque néo tinha
dinheiro? 118 21,9 353 65,6 67 12,5
As criancas ndo comeram quantidades suficientes
porque ndo havia dinheiro para comprar mais? 54 10,0 416 77,3 68 12,6
Alguma vez algum adulto em casa diminuiu a
quantidade de alimentos ou pulou refeigcdes porque
ndo havia dinheiro suficiente para comprar mais? 58 10,8 414 77,0 66 12,3
Alguma vez comeu menos do que achou que devia
porgue ndo havia dinheiro para comprar mais? 54 10,0 403 74,9 81 15,1
Alguma vez sentiu fome, mas ndo comeu porque
ndo podia comprar comida suficiente? 38 7,1 411 76,4 89 16,5
Perdeu peso porque néo tinha dinheiro suficiente
para comprar comida? 24 4,5 426 79,2 88 16,4
Alguma vez qualquer adulto ficou um dia inteiro
sem comer ou teve apenas uma refeigdo porque
ndo havia dinheiro para comprar mais? 31 5,8 419 77,9 88 16,4
Alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das
refeicdes das criancas porque ndo havia dinheiro
para comprar mais? 42 7,8 413 76,8 83 154
Alguma vez teve que pular uma refeigdo das
criancas porgue ndo havia dinheiro para comprar
comida? 36 6,7 415 77,1 87 16,2
As criancgas tiveram fome, mas vocé simplesmente
ndo podia comprar mais comida? 25 4,6 429 79,7 84 15,6
As criangas ficaram sem comer por um dia inteiro
porque ndo havia dinheiro para comprar mais
comida? 25 4,6 428 79,6 85 15,8
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TABELA 2. ASSOCIACAO ENTRE VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS E CARIE
DENTARIA NAO TRATADA EM CRIANCAS DE 12 ANOS DE IDADE. ARAUCARIA-PR, BRASIL, 2010.

(n = 538)
DENTES CARIADOS NAO TRATADOS Andlise univariada
Né&o Sim Total p valor* RP

Variaveis n (%) n (%) n (100%) [IC 95%)]
DEMOGRAFICAS E SOCIOECONOMICAS
Inseguranca alimentar

Ausente 191 (58,6) 135 (41,4) 326 0,021 124 [1’%3_1’ 49]

Presente 103 (48,6) 109 (51,4) 212
Sexo da crianga

Feminino 114 (51,8) 106 (48,2) 220 0.270 1

Masculino 180 (56,6) 138 (43,4) 318 1,11 [0,92-1,34]
Rede de ensino

Particular 31(86,1) 5(13,9) 36 0.003 1

Publica 263 (52,4) 239 (47,6) 502 3,42 [1,51-7,75]
Escolaridade da mae

> 8 anos de estudo 163 (60,4) 107 (39,6) 270 0021 1

Até 8 anos de estudo 122 (50,2) 121 (49,8) 243 1,26 [1,04-1,52]
Estado civil da mée

Casada ou em unido estavel 223 (56,7) 170 (43,3) 393 0310 1

Solteira, separada, divorciada ou vidva 63 (51,6) 59 (48,4) 122 1,12[0,90-1,39]
Numero de filhos

<3 filhos 232 (62,4) 140 (37,6) 372 <0001 1

> 3 filhos 54 (38,8) 85 (61,2) 139 1,63 [1,35-1,96]
Aglomeragao domiciliar

Até 4 pessoas 163 (61,0) 104 (39,0) 372 0011 1

5 ou mais pessoas 123 (49,8) 124 (50,2) 139 1,29 [1,06-1,56]
Renda familiar per capita

Renda > 1 SM 50 (67,6) 24 (32,4) 74 1

Y < renda < 1 SM 103 (58.9) 72 (41,1) 175 0212 1,27[0,87-1,84]

Y4 < renda < % SM 74 (51,4) 70 (48,6) 144 0,032  1,50[1,04-2,17]

Renda < % SM 33 (45,2) 40 (54,8) 73 0,008 1,69 [1,35-1,96]

* Analise de regresséo de Poisson univariada.

Resultados significantes ao nivel de 5% marcados em negrito. SM = Salario minimo brasileiro correspondendo

a $284.00 ddlares na época do estudo.

Frequéncias menores do que 538 se devem a auséncia de dados para a variavel.
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TABELA 3. ASSOCIAGAO ENTRE VARIAVEIS BIOLOGICAS E COMPORTAMENTAIS E CARIE
DENTARIA NAO TRATADA EM CRIANGAS DE 12 ANOS DE IDADE. ARAUCARIA-PR, BRASIL,

2010. (n = 538)

DENTES CARIADOS NAO TRATADOS

Andlise univariada

Né&o Sim Total p valor* RP

Variaveis n (%) n (%) n (100%) [IC 95%]
BIOLOGICAS E COMPORTAMENTAIS
Estreptococos do grupo mutans

< 10° UFC/ml 100 (64.9) 54 (35.1) 154 0,004 !

> 105 UFC/ml 194 (50,5) 190 (49,5) 384 1,41[1,11-1,79]
Lactobacilos

< 10° UFC/ml 276 (56,1) 216 (43,9) 492 0,011 1

> 105 UFC/ml 18 (39,1) 28 (60,9) 46 1,39 [1,08-1,79]
N° alimentos com sacarose de consumo diario

0 — 3 alimentos com sacarose de consumo diario 108 (66,3) 55 (33,7) 163 1

4 — 6 alimentos com sacarose de consumo diario 88 (54,0) 75 (46,0) 163 0,025 1,36 [1,04-1,79]

2 7 alimentos com sacarose de consumo diario 96 (46,2) 112 (53,8) 208 < 0,001 1,60 [1,24- 2,05]
Preferéncia paladar ao doce

Baixa (0,0 e 0,075M) 27 (54,0) 23 (46,0) 50 1

Média (0,15 e 0,30M) 193 (56,6) 148 (43,4) 341 0,193 1,14 [0,93-1,40]

Alta (0,6 e 0,9M) 74 (50,3) 73 (49,7) 147 0,660 1,08 [0,77-1,52]
Frequéncia de escovacgdao dental

Mais de 2 escovagdes ao dia 201 (87,0) 30 (13,0) 231 <0,001 1

Até 2 escovagdes ao dia 93 (30,3) 214 (69,7) 307 5,38 [3,82-7,58]

*Analise de regressdo de Poisson univariada.

Resultados significantes ao nivel de 5% marcados em negrito. UFC/ml = Unidades formadoras de colbnia por

mililitro de saliva.

Frequéncias menores do que 538 se devem a auséncia de dados para a variavel.



TABELA 4. DISTRIBUICAO DE ESCOLARES DE 12 ANOS DE IDADE DE ACORDO COM O
NUMERO DE ALIMENTOS COM AC;UQAR DE CONSUMO DIARIO E COM OS NIVEIS DE
INSEGURANCA ALIMENTAR. ARAUCARIA-PR, BRASIL, 2010. (n = 534)

Alimentos com agUcar de consumo diario

Niveis de IA 0-3 4-6 >7 Tr?;l(')z)L
n (%) n (%) n (%)

Seguranca

alimentar 117(36,2) 95 (29.4) 11(34,4) 323 (100)

:gsgguranga 39 (25,7) 46 (30,3) 67 (44,1) 152 (100)

Insegurancga

moderada 4(12,9) 16 (51,6) 11 (35,5) 31 (100)

Inseguranca

grave 3(10,7) 6 (21,4) 19 (67,9) 28 (100)

Teste qui-quadrado de tendéncia linear (p < 0,001).
Frequéncia menor do que 538 devido a auséncia de dados para a varidvel consumo de
alimentos com acucar.

TABELA 5. DISTRIBUICAO DE ESCOLARES DE 12 ANOS DE IDADE DE ACORDO COM OS
NIVEIS DE INSEGURANCA ALIMENTAR E A RENDA PER CAPITA. ARAUCARIA-PR, BRASIL,
2010. (n = 466)

60

Inseguranca alimentar
Renda per capita  Seguranca Inseguranca Inseguranca Inseguranca  TOTAL

alimentar leve moderada grave n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)
<% SM 24 (32,9) 33 (45,2) 8 (11,0) 8 (11,0) 73(100)
% SM < renda £ %2 SM 66 (45,8) 50 (34,7) 15 (10,4) 13(9,1) 144(100)
% <renda <1 SM 122 (69,7) 45 (25,7) 5(2,9) 31,7 175(100)
>1SM 60 (81,1) 14 (18,9) 0 (0) 0(0) 74(100)

Teste qui-quadrado de tendéncia linear (p < 0,001)
Frequencia menor do que 538 devido a auséncia de dados para a variavel renda.
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TABELA 6. MODELOS MULTIVARIADOS DE REGRESSAO DE POISSON PARA ASSOCIAGAO ENTRE
INSEGURANGCA ALIMENTAR E CARIE DENTARIA NAO TRATADA AOS 12 ANOS DE IDADE, DE ACORDO COM
ESTRATO DE RENDA. ARAUCARIA-PR, BRASIL, 2010.

DENTES CARIADOS NAO TRATADOS Andlise multipla
Nao Sim Total p valor RP ajustada*
Modelos n (%) n (%) n (100%) [IC 95%]
Renda per capita <% SM
Seguranca alimentar 13 (54,2) 11 (45,8) 24 1
. 0,045 1,51[1,01-
Inseguranca alimentar 20 (40,8) 29 (59,2) 49 2,29]
Y, < Renda per capita < %2 SM
Seguranca alimentar 35 (53,0) 31 (47,0) 66 0.482 1
Inseguranca alimentar 39 (50,0) 39 (50,0) 78 , 1’12 £%183_
% < Renda per capita <1 SM
Seguranca alimentar 76 (62,3) 46 (37,7) 122 1
. 0,609 1,08 [0,80-
Inseguranca alimentar 27 (50,9) 26 (49,1) 53 1,45]
Renda per capita > 1 SM
Seguranca alimentar 39 (65,0) 21 (35,0) 60 1
Inseguranca alimentar 11 (78,6) 3(21,4) 14 0473 0’7f 6[507’]33_

*RP ajustada: Razdo de prevaléncia ajustada pelas variaveis niveis salivares de estreptococos do grupo mutans e
lactobacilos, frequéncia de escovacao dental, frequéncia de consumo de alimentos com agucar e escolaridade da
mae.

Resultados significantes ao nivel de 5% marcados em negrito.

Frequéncias menores do que 538 se devem a auséncia de dados para alguma das variaveis do modelo.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A inseguranca alimentar € uma situacdo que vem sendo amplamente
discutida, tanto em ambito econémico e politico quanto ao seu impacto a saude.

Economicamente, sabe-se que a insegurangca alimentar parece ser
fortemente associada a baixa renda, o que pode ser comprovado neste estudo,
guanto mais baixo o estrato de renda, maior era a prevaléncia e a gravidade da
inseguranca alimentar. Vale ressaltar que essa ndo é uma situagdo exclusiva de
familias de baixa renda. Domicilios onde, por algum motivo, ocorreram episodios
inesperados de mudancas econdmicas, levando ao surgimento de fatores que
possam competir momentaneamente pela renda, também podem apresentar
insegurancga alimentar, mesmo que nos seus niveis mais baixos.

O Estado politico, apresentando de alguma forma sua preocupacgdo, vem
criando projetos que possam diminuir a inseguranca alimentar, demonstrando entéo
gue essa realmente confere um problema social de grande porte.

Individuos em situacdo de inseguranca alimentar apresentam uma maior
ingestdo de gorduras e carboidratos, como a sacarose, o que também foi confirmado
neste estudo, tendo entdo uma maior probabilidade de apresentarem doencas
cronicas e consequentemente uma baixa qualidade de vida. Porém, a possivel
associacdo entre inseguranca alimentar e salde bucal ainda € um assunto pouco
explorado. Os estudos que procuraram investigar essa associacdo nao
apresentaram uma metodologia consistente e nao investigaram fatores diretamente
associados, como a dieta.

Neste estudo transversal observou-se que a inseguranca alimentar pode
estar associada a prevaléncia de carie dentaria em criangas de 12 anos
pertencentes a familias dos estratos mais baixos de renda. Essa situagao foi
observada mesmo quando ajustada para outros fatores jA reconhecidamente
determinantes para a cérie dentaria. Isso demonstra que a inseguranca alimentar e a
renda, apesar de sua interface, compreendem construtos distintos e ambas podem
influenciam a prevaléncia de céarie dentaria em escolares.

Dessa maneira, fazem-se necessarios estudos longitudinais para que se
possa melhor investigar a influéncia da inseguranca alimentar sobre a céarie dentéaria

e seus possiveis impactos na saude bucal.
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APENDICE 1- FICHA CLINICA DE COLETA DE DADOS USADA NO ESTUDO

ESCOLA

1.Andlise da Preferéncia Paladar ao Doce N° Escolar __

Aluno: DN _ /_ [/199

Mae Responsavel: DN__ /__ /__ Idade)._
Telefone para contato: (41) (41)

Endereco:
Sexo: () Masculino () Feminino

Solugdo preferida: 0,0 0,075 0,15 0,30 0,60 0,90

2.Coleta de Saliva para nivel de estreptococos do grupo mutans (EGM) e lactobacilos
(LB)

LB (Dentalcult 1) EGM (Dentalcult 11%) Data: __ /__ /20 __
ESCOLAR ESCOLAR

IDENTIFICACAO: IDENTIFICACAO:

UFC: UFC:

Célculo: UFC/mi Célculo: UFC/ml

Escore: Escore:

3.indice CPO-D

CARIE DENTARIA (CPO-D para Coroa Dentaria)

17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27

47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37

CPO-D (1,2,3,4,5,6,7): Numero de dentes cariados (1,2,3,4):

Acesso ao tratamento (4,5,6,7,9): Qutros casos
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APENDICE 2- FORMULARIO DEMOGRAFICO E SOCIOECONOMICO

Seu filho(a) estd participando de um
estudo que se chama “Fatores bioloégicos e soécio-comportamentais da doenca carie em
escolares de 12 anos” que esta ocorrendo com escolares de 12 anos em algumas das escolas
municipais e particulares de Araucaria-PR. Para completar os dados da pesquisa, precisamos que a
Senhora responda as questdes abaixo. Ndo existe resposta certa ou errada, mas a resposta
verdadeira é muito importante para que se conheca a realidade das criangas de 12 anos de
Araucaria o que facilitard posteriormente um melhor planejamento administrativo da cidade. Esta
folha deve ser devolvida pelo seu filho a professora da escola amanha (__ /  /2010).

1-Qual é asuaidade?

2 - Qual é seu estado civil? (Marcar com um “x”)
( )Solteira  ( )Casada ( )Amasiada ( )Separada ( )Divorciada ( )Viava

3 —Vocés (méae e filho) moram em Araucdria ha quanto tempo (em meses ou anos)?
4 — H4 quanto tempo (em meses ou anos) seu filho estuda nesta escola?

5 — Quantos filhos vocé tem?

6 - Quantas pessoas moram na sua casa (incluindo vocé)?

7 - Vocé estudou até qual série? (Marcar com um “x”)
( )N&o estudou

( )Primério incompleto ( )Primério completo
Primério = 12 a 42 série do 1° grau (ensino fundamental)

( )Ginasial incompleto ( )Ginasial completo
Ginasial = 52 a 82 série do 1° grau (ensino fundamental)

( )Colegial incompleto ( )Colegial completo
Colegial = 13, 22 e 32 séries do 2° grau (ensino médio)

( )Superior incompleto ( )Superior completo

Superior = faculdade

8- Qual é arenda mensal (em reais R$) da sua casa? R$
(Incluir o total da casa: salarios minimos, Bolsa Familia, Seguro desemprego e “bicos”)
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APENDICE 3- QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
(QFA) COM ACUCAR

Com que frequéncia vocé come os alimentos abaixo relacionados?

Alimento

NUNCA

Menos
de 1vez
por més

la3
vezes
por més

1 vez por
semana

2a4
vezes
por
semana

DIARIO
1vez por
dia

DIARIO
2 ou mais
vezes por

dia

P&o com doce (péo-
doce, bolinho de chuva,
sonho)

Salgadinho

Salgadinho pacote
(doce)

Bolacha doce (e
recheada)

Doce de banquinha e
guloseimas (doce-de-
leite, amendoim,
pacoca...)

Sobremesas/doces
caseiros (pudim,
mousse, pavé..)

Bolo

Chicletes

Sorvete (massa ou
palito)

Chocolate

Balas e pirulitos

Outros alimentos (ex.
geléias e compotas ...)

Com que frequéncia vocé bebe as bebidas abaixo relacionadas?

Bebidas

NUNCA

Menos
de 1vez
por més

la3
vezes
por més

1vez
por
seman
a

2a4

por

vezes

semana

dia

DIARIO
1 vez por

dia

DIARIO
2 ou mais
vezes por

Café com leite com
acucar/ Capuccino

Café com acucar

Achocolatados e
similares (toddy, nescau,
ovomaltine)

Ché& com acucar

Refresco em p6

Suco de fruta natural
com agucar

Suco de caixinha

Refrigerante ndo diet

outra bebida com agucar
qual?

(ex. vitamina, tereré ...)
Escrever abaixo




APENDICE 4- RECORDATORIO 24 HORAS(R24H)
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Refeicdo/Hora

Alimentos

Observacdes

Café da manha

(entre café da manha e lanche da

manha)

Lanche da manha

(entre recreio e almoco)

Almoco

(entre almoco e lanche da tarde)

Lanche da tarde

(entre lanche da tarde e jantar)

Jantar

(entre jantar e lanche da noite)

Lanche da noite

(entre lanche da noite e café da manha)
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APENDICE 5- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Chamo-me Gabriela, sou dentista, estudo mestrado na Universidade Federal do Parana, e
gostaria de convidar vocé, PAl / MAE / RESPONSAVEL, e também seu FILHO(A) para participarem
de um estudo que se chama “Fatores biolégicos e s6cio-comportamentais da doenga carie em
escolares de 12 anos”. Este estudo é uma continuacdo do estudo “Relacdo entre preferéncia
paladar ao doce, niveis salivares de microrganismos cariogénicos, experiéncia de carie dentaria em
criangas escolares do municipio de Araucéaria-PR”, realizado pela Tatiana Pegoretti Pintarelli, do qual
seu filho ja participou. A participacéo de vocés nesta nova fase da pesquisa € muito importante, pois
€ com as pesquisas que ocorrem as melhorias em todas as areas da saude. O diretor da escola
autorizou a continuacdo do estudo, mas so irdo participar os escolares e os familiares que também
aceitarem.

O objetivo desta nova etapa da pesquisa € estudar como a alimentacédo da sua familia e de
seu filho(a) podem causar a carie, além de entender como, quando e porque VOCés procuram O
dentista. Caso vocé e seu(sua) filho(a) concordem em patrticipar, seréo realizados os seguintes testes
e exames:

Vocé (pai/méae/responsavel) recebera um questionario para preencher em casa, com algumas
perguntas simples de marcar sobre a alimentacdo da sua familia, e sobre as Ultimas vezes que vocé
esteve no dentista ou levou seu filho ao dentista. Depois de responder, vocé devera entregar ao seu
filho para que ele nos devolva na escola.

O seu filho ser4 entdo pesado e medido na sua propria escola, por trés vezes, para sabermos
seu peso e altura. Estes exames irdo ocorrer nas escolas em que seus filhos(as) estudam, durante o
horario em que estiverem na escola. Ser4d chamada uma crianca de cada vez para 0s exames que
durardo aproximadamente 5 minutos, ndo atrapalhando as atividades do seu(sua) filho(a). Seu filho
serd avisado com antecedéncia sobre o dia em que sera pesado e medido. Se for possivel, pego que
nesse dia, seu filho va com uma roupa leve, de preferéncia o préprio uniforme escolar, para que nao
haja interferéncia no resultado da pesagem.

Para evitar possiveis constrangimentos entre as criangas, esses exames serdo realizados
individualmente e em local reservado.

Os procedimentos serdo rapidos e nado atrapalhardo as atividades do seu(sua) filho(a) na
escola.

N&o sera feito nenhum tratamento durante este estudo. Se seu(sua) filho(a) estiver fora do
peso ou da altura esperados para a idade dele(a), vocé serd informado(a). Caso seja do seu
interesse, vocé sera orientado(a) sobre onde e como procurar atendimento no posto de saude mais
préximo da sua residéncia. Lembramos que a marcagdo de consulta para tratamento acontecera de
acordo com as vagas do posto de saude.

N&o estdo previstos riscos para seu filho(a) em funcdo do estudo, uma vez que os exames
que serdo realizados sdo simples , mas para evitar que ele se sinta envergonhado, as criancas serao
examinadas uma de cada vez, em um local reservado, na presenca da pesquisadora e de algum
funcionario(a) da escola. O questionario respondido por vocé também ndo serd mostrado a ninguém
antes que o seu nome seja substituido por um cédigo.

Pai/mae/responsavel, o seu nome e de seu filho(a) serdo mantidos em segredo. As
informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser consultadas pelos dentistas que participam da
pesquisa e pelas autoridades legais. Quando os resultados ou relatérios forem publicados, nao
aparecera seu nome e nem o do seu filho(a) e sim um nimero, para que confidencialidade (segredo
em relagcdo ao nome de vocés) seja mantida.

As informacdes e o material coletados no estudo serdo usados apenas para 0s objetivos
citados acima.

Vocés nao terdo nenhum gasto e também n&o receberdo qualquer valor em dinheiro por
terem participado da pesquisa.

Com este estudo vocés nao terdo nenhum beneficio direto, mas ajudardo as autoridades
responsaveis pela saiude de Araucdria a saberem como estd o desenvolvimento das criangas do
municipio, podendo orientar medidas de salde publica. Além disso, vocés contribuirdo para o
conhecimento de como a alimentacdo das familias pode influenciar na cérie.

Todas as informacgfes que vocé queira serdo fornecidas para vocés a qualquer momento,
antes, durante e depois do estudo.

Caso Vocé, pai/mae/responsavel, tenha alguma ddvida sobre a pesquisa, entre em contato
comigo, Gabriela Cristina Santin, que sou responsavel por esta fase do estudo, de 22. a 62.f, das 8:00
as 12:00h e das 13:00 as 17:00h, nos telefones (41) 3356-4513 ou (41) 9919-3080 ou e-mail
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gab_santin@hotmail.com. Caso queira, pode me procurar pessoalmente no Departamento de
Estomatologia, Disciplina de Odontopediatria do Curso de Odontologia da Universidade Federal do
Parand, na Avenida Professor Lothario Meissner, 632 — Jardim Botéanico, Curitiba-PR, nos mesmos
horérios citados acima.

Mesmo concordando em participar da pesquisa, vocé e seu filho(a) podem desistir a qualquer
momento, sem que ele seja prejudicado de forma alguma nas atividades da escola.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do
estudo do qual eu e meu filho fomos convidados a participar. A explicacdo que recebi menciona os
riscos e beneficios do estudo e dos exames. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participagdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha deciséo e sem que esta decisédo
afete o relacionamento meu e de meu filho na escola. Eu entendi também o que eu e meu filho
precisamos fazer para participar deste estudo. Estou ciente que a realizacdo deste estudo foi
autorizada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Parana (UFPR), pela
Prefeitura do Municipio de Araucéaria. Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo e
autorizo o meu filho a participar também.

(Assinatura do sujeito de pesquisa)
Local e data
Araucaria, __ de de 20 .

Identificagdo do Responsavel:

Documento:

Telefone para contato: (41) /(41)

Endereco:

Identificacéo do(a) filho(a):

Gabriela Cristina Santin
Mestranda em Odontologia

Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Salde da UFPR
Telefone: (41) 3360-7259 e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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APENDICE 6- TERMO DE ASSENTIMENTO

Meu nome é Gabriela Cristina Santin, sou dentista e estou fazendo uma
pesquisa junto com a Tatiana, que vocé ja conhece. A Tatiana viu a sua boca e o
quanto que vocé gosta do agucar. Agora queremos saber se sua alimentacdo pode
causar carie e quando vocé e sua familia vdo ao dentista. Assim, essa carta € para
informa-lo(a) e convida-lo(a) a participar dessa pesquisa.

Quero que vocé saiba que pode escolher participar ou ndo. Caso vocé nao
queira participar, ndo vai atrapalhar sua nota na escola e ninguém ficara chateado
com VOcCeé.

Enviei também uma carta para 0s seus pais ou responsaveis. Caso vocé
queira participar, eles devem deixar e assinar a carta que eu mandei para eles. E,
mesmo Se seus pais deixarem, mas se vOCé ndo quiser, ndo precisa participar.
Converse com seus pais ou responsaveis para decidir se vocé vai querer participar
ou ndo. Caso vocé decida que “sim” vocé pode mudar de idéia em qualquer
momento depois. E s6 me avisar que ndo quer mais participar da pesquisa, sem
problema nenhum. E se vocé tiver alguma duvida, é so falar comigo.

Queremos entender se a alimentagcdo pode causar carie. Para isso, vamos
precisar pesar e medir vocé e pedir para seus pais responderem um questionario
sobre a alimentacdo da sua familia. E um questionario bem simples, mas eles que
devem responder e depois vocé tras para nos entregar.

Para pesar e medir vocé, vamos te chamar durante a aula, por 5 minutos,
nao te atrapalhando na aula nem na matéria. Vamos colocar uma balanca e uma fita
métrica em um local onde ninguém veja a gente fazendo a pesagem e medicao.
Ninguém além de nés, pesquisadoras, precisara ficar sabendo quanto vocé pesa ou
mede, a menos que Vocé mesmo queira contar. Também n&o mostraremos para
ninguém a resposta que seus pais derem no questionario.

Esse estudo ndo vai te causar nenhum problema e vocé néo tera nenhum
gasto, pois a pesquisa sera realizada no seu horario de aula.

Depois que a pesquisa acabar, vocé e seus pais ou responsavel, receberao
por escrito os resultados. E eu conversarei com meus colegas sobre os resultados
para tentarmos chegar a uma conclusao se o tipo de alimentacdo pode causar carie.
Ninguém sabera seu nome: se vocé aceitar participar, eu te darei um namero que
representard vocé na minha pesquisa.

Se vocé tiver alguma davida, pode me perguntar agora ou depois pelos
telefones (41) 9919-3080 ou (41) 3356-4513, ou me mandar um emalil
gab_santin@hotmail.com que eu te respondo.

Eu entendi que a pesquisa é sobre a relacdo da alimentacdo com a carie, que eu serei pesado(a),
medido(a) e meus pais ou responsaveis vado responder um questionario sobre a alimentacdo da
minha familia.

Assinatura da crianca/adolescente:
Assinatura dos pais/responsaveis:
Ass. Pesquisador:
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ANEXO 1- ESCALA BRASILEIRA DE INSEGURANCA ALIMENTAR (EBIA)

Para cada uma das seguintes perguntas sobre alimentacao, por favor, marque a resposta que melhor
descreve 0 que aconteceu na sua casa nos ultimos 3 meses.

1. Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) teve preocupacdo de que a comida na sua casa
acabasse antes que o(a) senhor(a) tivesse condicdo de comprar ou receber mais comida?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias
[ 1Em alguns dias
[ 1Em apenas 1 ou 2 dias
[ 1 N&o sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ ] NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

2. Nos (ltimos trés meses, a comida acabou antes que o(a) senhor(a) tivesse dinheiro para
comprar mais?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias
[ ]1Em alguns dias
[ 1Em apenas 1 ou 2 dias
[ 1 N&o sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ 1 NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

3. Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) ficou sem dinheiro para ter uma alimentagédo saudavel e
variada?
[ 1SIM ] Em quase todos os dias

] Em alguns dias

] Em apenas 1 ou 2 dias

] N&o sabe ou néo quer responder
[ 1NAO

[ 1NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

4. Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) teve que se arranjar com apenas alguns alimentos
porque o dinheiro acabou?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias
[ ]1Em alguns dias
[ 1Em apenas 1 ou 2 dias
[ ] N&o sabe ou néo quer responder
[ 1NAO
[ ]NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

5. Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) ndo pode oferecer para suas crianca(s)/adolescente(s)
uma alimentacao saudavel e variada porque néo tinha dinheiro?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias
[ 1Em alguns dias
[ 1Em apenas 1 ou 2 dias
[ ] Nao sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ 1NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

6. Nos ultimos 3 meses, a(s) crianca(s)/adolescente(s) ndo comeu(comeram) quantidade
suficiente porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[ 1SIM [ ]Em quase todos os dias
[ 1Em alguns dias
[ TEm apenas 1 ou 2 dias
[ ] Nao sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ 1NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER
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7. Alguma vez nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) ou algum adulto em sua casa diminuiu a
quantidade de alimentos nas refeices ou pularam refeicbes porque ndo havia dinheiro
suficiente para comprar comida?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias

[ ] Em alguns dias

[ ]Em apenas 1 ou 2 dias

[ ] Nao sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ 1NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

8. Alguma vez nos ultimos 3 meses o(a) senhor(a) comeu menos do que achou que devia
porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar comida?
[ 1SIM [ ]1Em quase todos os dias
[ ] Em alguns dias
[ ]Em apenas 1 ou 2 dias
[ ] Nao sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ ]NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

9. Alguma vez nos ultimos 3 meses o(a) senhor(a) sentiu fome mas ndo comeu porque nao
podia comprar comida suficiente?
[ 1SIM [ ]Em quase todos os dias
[ 1Em alguns dias
[ 1Em apenas 1 ou 2 dias
[ 1 Nao sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ ]NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

10. Nos ultimos 3 meses, o(a) senhor(a) perdeu peso porque ndo tinha dinheiro suficiente para
comprar comida?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias
[ 1Em alguns dias
[ 1Em apenas 1 ou 2 dias
[ 1 Nao sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ 1NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

11. Alguma vez nos ultimos 3 meses o(a) senhor(a) ou qualquer outro adulto em sua casa ficou
um dia inteiro sem comer, ou teve apenas uma refei¢cdo ao dia, porque nédo havia dinheiro para
a comida?

[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias

[ ]1Em alguns dias

[ 1Em apenas 1 ou 2 dias

[ 1 Nao sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO

[ 1NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

12. Alguma vez nos ultimos 3 meses o(a) senhor(a) diminuiu a quantidade de alimentos das
refeicbes de sua(s) crianca(s)/adolescente(s), porque ndo havia dinheiro o suficiente para
comprar comida?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias

[ ] Em alguns dias

[ 1Em apenas 1 ou 2 dias

[ ] Nao sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ 1NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

13.Alguma vez nos ultimos 3 meses o(a) senhor(a) teve de pular uma refeicdo de sua(s)
crianca(s)/adolescente(s) porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias
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[ 1Em alguns dias

[ 1Em apenas 1 ou 2 dias

[ ] Nao sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ ]NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

14. Nos dultimos 3 meses, sua(s) crianca(s)/adolescente(s) teve(tiveram) fome mas o(a)
senhor(a) simplesmente ndo podia comprar mais comida?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias
[ 1Em alguns dias
[ 1Em apenas 1 ou 2 dias
[ 1 N&o sabe ou néo quer responder
[ 1NAO
[ ] NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER

15. Nos ultimos 3 meses, sua(s) crianga(s)/adolescente(s) ficou(ficaram) sem comer por um dia
inteiro porque ndo havia dinheiro para comprar comida?
[ 1SIM [ ] Em quase todos os dias
[ ]1Em alguns dias
[ 1Em apenas 1 ou 2 dias
[ 1 N&o sabe ou ndo quer responder
[ 1NAO
[ 1 NAO SABE OU NAO QUER RESPONDER
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ANEXO 2- APROVACAO DO COMITE DE ETICA

W FP R setor de Ciéncias da Saide
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA Comité de Etica em Pesquisa

Curitiba, 11 de fevereiro de 2011

limo (a) Sr. (a)
Gabriela Cristina Santin

Nesta

Prezado(a) Pesquisador(a),

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado “Fatores
biolégicos e sécio-comportamentais da doencga carie em escolares de 12 anos”
esta de acordo com as normas éticas estabelecidas pela Resolugdo CNS 196/96, foi
analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude da
UFPR, em reunido realizada no dia 15 de dezembro de 2010 e apresentou
pendéncia(s). Pendéncia(s) apresentada(s), documento(s) analisado(s) e projeto
aprovado em 11 de fevereiro de 2011.

Registro CEP/SD: 1064.189.10.12 CAAE: 0106.0.091.000-10
Conforme a Resolucdo CNS 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este CEP,
relatérios sobre o andamento da pesquisa, bem como informagdes relativas as
modificagbes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos.

Data para entrega do relatério parcial: 11/08/2011
Data para entrega do relatério final: 11/03/2012

Atenciosamente

- 3\ 4
Prof. Dr?. G13 &?/;‘»eely Rocco
Coordenadora‘do Gémité de Etica em

Pesquisa do Setor de Ciéncias da Saude
g "

iy ¥
".

Rua Padre Camargo, 280 — Alto da Gléria — Curitiba-PR — C EP 80060-240
Fone: (41)3360-7259 — e-mail: cometica.saude@ufpr.br
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ANEXO 3- AUTORIZACAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCACAO DE
ARAUCARIA

!,! PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ARAUCARIA S M ED

SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAGAO
ARAUCARIA
Prefeitura do Municipio

Araucdria, 19 de agosto de 2010

Oficio n® 2289/2010 - EF

Prezado Senhor:

Autorizamos a inclusdo do projeto de pesquisa intitulado "Fatores
biolégicos e sociocomportamentais da doencga carie dentaria em escolares de 12
anos", sob responsabilidade da mestranda Gabriela Cristina Santin, com a realizagao
de investigatério alimentar e coleta de dados antropométricos dos alunos regularmente
matriculados nas escolas municipais de Araucéria - Pr. Este projeto complementa-se
ao estudo de "Relacéo preferéncia paladar doce, niveis salivares de microrganismos
cariogénicos e experiéncia de carie dentaria em escolares de Araucaria - Pr"
atualmente desenvolvido pela mestranda Tatiana Pegoretti Pintarelli.

Atenciosamente,

riceli Luczyszyn Wolski
Diretora Geral

Doutor:

Fabian Calixto Fraiz

Coordenador do Programa de Pés-graduagdo em Odontologia da UFPR
cmb

Rua Lourengo Jasiocha, 2197 — Centro — Araucéaria/PR — CEP 83702-090
Fone: (41) 3901-5240/0800-644-3200 — smed@araucaria.pr.gov.br



ANEXO 4- COMPROVANTE DE SUBMISSAO DO ARTIGO

From:
ali.white@adelaide.edu.au
To:

gab_santin@hotmail.com, carolcm10@hotmail.com, carolcm10@hotmail.com,
isabela@netuno.lcc.ufmg.br, fabianfraiz@gmail.com, fmoraisf@yahoo.com.br

Subject:

Community Dentistry and Oral Epidemiology - Manuscript ID CDOE-11-419
Body:

@@date to be populated upon sending@@

Dear Author of "Food Insecurity and Oral Health: Systematic Literature Review",
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