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Resumo

Na actualidade, a obesidade constitui um dos maiores perigos para a saude publica, tornando-
se preocupantec quando ¢ analisada a populagdo infantil, pois cerca de 30% das criangas
portuguesas com idades compreendidas entre os 7-9 anos apresentam excesso de peso e
obesidade. De facto, as criangas portuguesas apresentam uma das maiores taxas de incidéncia

de excesso de peso e obesidade da Europa.

Este trabalho cientifico foi realizado no dmbito da conclusfio da Licenciatura em Medicina
Dentaria da Universidade Fernando Pessoa e teve como objectivo principal realizar uma
revisdo bibliografica sobre a obesidade e a carie dentdria em Odontopediatria. Os objectivos
especificos foram: determinar a prevaléncia de céarie dentaria em criangas com excesso de
peso e obesos; avaliar a relagdio entre a obesidade e a cérie dentaria de criangas em idade
escolar; sensibilizar a populagiio alvo acerca dos habitos de higiene oral e alimentares

sauddveis.

Trata-se de um estudo transversal de caracter observacional e analitico. Foram avaliadas 269
criangas com idades compreendidas entre os 5-9 anos pertencentes 4 escola EB 1, Luis de

Camdes da cidade de Vila Nova de Famalicfio, entre Abril de 2008 e Fevereiro de 2009,

Verificou-se que 46,8% das criangas apresentaram um IMC normal; 31,2% eram obesos;
20,1% apresentaram sobrepeso e apenas 1,8% das criangas apresentaram baixo peso. A
prevaléncia de céarie dentaria em criangas com excesso de peso foi de 74,7% e com obesidade
foi de 63,1%, sendo a média de dentes deciduos e permanentes cariados de 1,74 ¢ 0,30
respectivamente. A prevaléncia de carie dentaria na denti¢fio decidua relaciona-se com o IMC
(p=0,071) (IC 90%). Verificou-se que o consumo de fast-food ¢ alimentos agucarados estd
associado com o IMC, sendo que as criangas que consomem regularmente fasi-food e
alimentos ricos em agucar apresentam um IMC mais elevado. O niimero de dentes deciduos
cariados estd também associado ao consumo de alimentos agucarados e a ingestio de

refrigerantes.

Conclui-se que o IMC estd tendencialmente relacionado com a cérie dentdria e com o indice

de cpod na dentigéio decidua.



Abstract

Nowadays, obesity is one of the greatest dangers to public health and it has become worrying
when children are examined, because about 30% of Portuguese children aged 7-9 years are
overweight and obese. Indeed, the Portuguese children have one of the major rates of

overweight and obesity in Europe.

This scientific work was conducted under the completion of the Bachelor of Dental Medicine
at the University Fernando Pessoa and had as goal a bibliographic review on obesity and
dental caries in Pediatric Dentistry. The specific objectives were to determine the prevalence
of dental caries in overweight and obese children and to assess the relationship between
obesity and dental caries in children in school age, to sensitize the population about oral

hygiene habits and foods.

This study is cross-classified has an observational and analytical character. We evaluated 269
children aged 5-9 years of school EB 1, Luis de Camdes between April 2008 and February
2009.

It was found that 46.8% of children had a normal body mass index (BMI), 31.2% were obese,
20.1% were overweight and only 1.8% of children had low weight. The prevalence of dental
caries in children with excess weight was 74.7% and obesity was 63.1% and the average of
primary teeth and permanent caries of 1.74 and 0, 30 respectively. The prevalence of dental
caries in deciduous teeth is related to BMI p = 0.071) (90% CI). It was found that the
consumption of fast-food and sugary foods is associated with BMI, and children who
regularly eat fast-food and high sugar food have a higher BMI. The number of decayed

deciduous teeth is linked to the consumption of sugary foods and soft drink intake.

We concluded that there is a weak relationship between BMI and dental caries in deciduous
teeth and between BMI and dmft index.
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Prevaléncia de cérie dentaria em criangas com excesso de peso ¢ obesidade.

1"Parte — Introdu¢io

De acordo com a Organizagio Mundial de Satde (OMS), a obesidade é uma doenga em que o
excesso de gordura corporal acumulada pode atingir graus capazes de afectar a saude. E uma
doenga cronica que afecta a maioria dos paises desenvolvidos, atingindo tanto homens como
mulheres, sendo indiferente a ragas ¢ idades. Os maus hdbitos alimentares ¢ a vida cada vez
mais sedentaria levam a que este problema esteja cada vez mais presente no nosso pais e um
pouco por todo o mundo. Segundo esta mesma organizagfo, neste século, a obesidade tem
uma prevaléncia igual ou superior & da desnutri¢fio € das doengas infecciosas. Por tal facto, se
nfo se tomarem medidas drasticas para prevenir e tratar a obesidade, mais de 50% da

populagdo mundial serd obesa em 2025 (Sérgio ef al., 2005).

Sendo a Odontopediatria a 4drea da Medicina Dentaria, que se dedica ao tratamento de bebés,
criangas ¢ adolescentes e que tem como objectivo fazer com que estas atinjam a idade adulta
com uma boca sf, estética, funcional ¢ a possam assim conservar nestas condi¢Ges durante
toda a vida (Costa et al, 2006). Os Médicos Dentistas para além de promoverem uma boa

sadde oral, devem transmitir hébitos de uma dieta saudavel, prevenindo assim a obesidade.

Segundo TFeatherstom (2004), a carie dentaria ¢ uma doenga infecciosa, de etiologia
multifactorial, resultante de um desequilibrio entre os processos de desmineralizagio e
remineralizacfio do esmalte. Nfo apresenta um processo tinico, mas uma sessio de eventos em

determinado tempo.

A satde oral é fortemente influenciada pelo consumo de comidas agucaradas e o namero
elevado de lesfes cariosas parece estar associado a uma dieta desregulada. As dictas
agucaradas tém cstado relacionadas a varios problemas de satde tais como a obesidade,

fracturas e perda de osso (Bailleul-Forestier ef al., 2007).

Desde 1958, depois da famosa frase do economista John Kenneth Gailbraith, afirmando que
"Nos Estados Unidos da América morrem mais pessoas por excesso que por falta de comida”,
o tratamento da obesidade deixou de ser uma questfio simplesmente estética e passou a ser

uma questdo de saide piblica e pessoal (Campos ef al.,,2004),
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Perante esta situagfo alarmante, senti-me na obrigagfio de dar a conhecer esta epidemia e de
investigar se a mesma poderd ter consequéncias ao nivel da cavidade oral. Através desta
monografia, espero ainda conseguir mostrar a necessidade de os Médicos Dentistas
promoverem, perante a populagiio pediatrica, ndio s6 uma boa satide oral mas também uma
dieta sauddvel, de modo a reduzir o risco de obesidade. Adicionalmente, tanto a teméatica da
Carie Dentaria como a Obesidade sfio aspectos que sempre me suscitaram bastante interesse,

uma vez que dizem respeito a patologias que estdo bem presentes na populagfio pediétrica.

O objectivo principal desta monografia é fazer uma revisfio bibliografica sobre obesidade
infantil e céarie dentaria e verificar se existe relagfio entre ambas. Realizou-se uma pesquisa
bibHografica em www.pubmed.com de artigos publicados nos tGltimos 10 anos, com as
seguintes palavras-chave: “children obesity and dental caries”, bem como uma consulta de
livros relacionados com os temas e de artigos publicados em anos anteriores considerados

relevantes.

Os objectivos especificos séo: determinar a prevaléncia de cérie dentaria em individuos com
excesso de peso € obesos; avaliar a relaglio entre a obesidade e a cirie dentdria em criangas
com idades compreendidas entre os 5 ¢ os 9 anos de idade; sensibilizar a populagdo alvo

acerca dos hdbitos de higiene oral e alimentares.

O estudo realizou-se entre 0 més de Abril de 2008 e Fevereiro de 2009,
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2% Parte — Desenvolvimento

I — Revisio Bibliografica

1.1- Carie Dentdria ao Longo do Tempo

A Carie Dentéria é uma doenga da cavidade oral com grande prevaléncia a nivel mundial,
sendo causa de sofrimento fisico, psicologico, social (Compain ef al., 2003). Esta patologia
tem pelo menos 500.000 anos de idade comprovada através de registos esqueléticos, sendo

esta detectada em todos os povos, ragas e épocas (Narvai ef al., 2000).

Trata-se de uma pafologia infecciosa, transmissivel, pos-eruptiva, caracterizada por uma
destruigfio progressiva e centripta dos tecidos dentédrios que se inicia com a desmineralizago
do esmalte por acidos orgénicos, produzidos por bactérias orais especificas que metabolizam
os hidratos de carbonos da dieta (Narvai ef al., 2000 e Vasconcelos ef al., 2004). A cérie
dentaria é um processo dinimico em que ocorre um processo de desmineralizag8o-
remineralizagfio. Uma actuaciio numa fase inicial é importante para controlar a progresséo da
doenga (Boj ef al., 2004). Segundo Thylstrup et al. (1994a), € considerada muitifactorial, em
que o hospedeiro, o agente e o ambiente representam os 3 factores essenciais para explicar a

ctiologia da doenca, sendo necessario que estes actuem em simultineo para que esta ocorra.

Com base na Historia, o desenvolvimento da doenga carie dentdria seguiu o mesmo grau de
afluéneia da sociedade, na qual a dieta exerce um papel primordial no desenvolvimento desta

(Johansson et al., 1994).

Segundo Narvai ef al. (2000), o Homem, no final do paleoclitico, comegou a elaborar o scu
proprio alimento, de uma forma primitiva adoptou a cozedura ¢ introduziu na sua dieta péo,
sendo encontrado em 60-70% dos crénios, descobertos naquela altura, a existéncia de carie
dentéria, mas ocorria em pequeno nimero ¢ era mais frequente nos adultos do que nas
criangas. Desde a Idade do Ferro até a Idade Média, a carie atingia os dentes molares ¢ os pre-

molares, sendo mais frequente nas fissuras.
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O século XVII foi tempo de mudanga, pois a partir daqui a doenga atingiu maior nimero de
dentes e aumentaram o numero de leses por dentes, sendo as superficies lisas também
afectadas. Ao nivel do século XVII e XVIII, a carie dentaria passou a ser frequente, nos povos
existentes nas coldnias e nas elites metropolitanas, devido ao aumento do consumo da cana do
agucar (Narvai ef al., 2000). Segundo Thylstrup et al. (1994b), o agucar € o “arqui-inimigo®
da doenga carie, sendo o consumo deste, de acordo com Gomes ef al. (2008), um dos factores
mais importantes na etiologia da cérie dentdria nos nossos dias. No século XIX, a prevaléncia
de carie dentaria apresenta valores que justifica, chamar-lhe pandemia, devido ao facto da
cana do agucar chegar a todo o mundo ocidental, podendo-se mesmo dizer que entre 1830 ¢
1880 na Gri-Bretanha o consumo per capita de aglcar triplicou, mas em contrapartida, nos

paises onde o aglicar nfio fazia parte da alimentag#o havia uma baixa prevaléncia de cérie
dentaria (Narvai ef af., 2000).

De acordo com Gomes ef al. (2008), no inicio do século XX, a cérie dentdria transformou-se
numa doencga violenta ¢ de alta prevaléncia, devido a introdugdio de novos hébitos de vida e
alimentares, com elevada relevincia a partir da industrializagio e urbanizag@o sendo

considerada um grande problema de saude publica.

Durante as ultimas duas décadas, segundo Martins ef al. (2006), houve um marcante declinio
da prevaléncia de cérie em criangas e jovens e uma porglio crescente de criangas livres de
caric em muitos paises industrializados do Mundo. Tal facto, ocorre devido a adigiio de fluor
nos dentifricos, @ mudanga no consumo de agtcar, melhorias das condigBes socioeconémicas

¢, por dltimo, 4 mudanga de critérios de diagnostico da cérie dentaria.

1.2 - Nutri¢fio

De acordo com as Dietary Guidelines for Americans, 2005, uma alimentagfo saudavel ¢
definida como uma alimentagfio que fornece beneficios importantes no normal crescimento e
desenvolvimento das criangas e adolescentes, que promove a saude das pessoas de todas as
idades e reduz o risco de aparecimento de uma série de doengas crénicas tais como doengas
cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensfio, osteoporose. Esta deve ser orientada e

incentivada desde a infincia até 3 idade adulta.
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A busca por uma alimentag@o equilibrada ja vem de h& milhares de anos, no entanto, a
preocupagiio do Homem por uma alimentagfio saudavel e segura ¢ muito recente (Philippi ef
al., 2004).

Nos Estados Unidos, apds uma pesquisa para verificar qual a forma grafica de distribuigdo de
alimentos mais aceite pela populagdo, Welsh et al. (1992), observou que a distribuigdo dos
alimentos em forma de “roda” nfio surtia os resultados esperados, mostrava os alimentos
divididos conforme a fung¢fio e com a mesma area, possibilitando diferentes interpretagdes e
tratava-se de uma representacgéio ultrapassada (cit. in Philippi ef al., 1999). Em 1992, o Unifed
States Department of Agriculture (USDA) deu a conhecer uma das primeiras pirdmides dos
alimentos. Através de Walter Willet em 2003, foi criada uma nova pirdmide denominada
PirAmide da Alimentagdo Saudéavel (figura 1), que era duas vezes mais eficaz que a pirdmide
da USDA na redugio do risco geral das principais doengas cronicas actuais. Esta representa
actualmente a melhor ferramenta para entendermos os conceitos de alimentagfo equilibrada e

reeducacfo alimentar. (Barata et al., 2008).

Consumae maderado

N / i""” \Q\'X&l | ;)_(__U___ \
" [{reas /e pRFEAAAAT) AAL(S A

Exercico fisico didrio ingestds sbhurdine d 138 & conzro

Figura 1 — Pirdmide Alimentar Saudéavel (retirado de Nutrigdo, Exercicio e Satide de Barata

et al., 2008)

A pirdmide alimentar saudavel divide os alimenfos em grupos e da-nos recomendagdes sobre

as quantidades em que cada um deles deve integrar a dieta diaria. Na base da pirdmide
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encontram-se os alimentos que devem ser consumidos em maior quantidade e frequéncia, A
medida que for subindo os niveis na pirmide, a frequéncia ¢ a quantidade com que os
alimentos devem ser ingeridos vai diminuindo. A Pirdmide Alimentar Saudavel mostra de
forma clara como satisfazer as necessidades de calorias ¢ nutrientes, utilizando os alimentos

nas propor¢Bes adequadas (Barata ef al., 2008).

Segundo a Dietary Guidelines for Americans, 2005, por mais nutritivos que sejam o0s
alimentos, nenhuma dicta € verdadeiramente saudédvel se nfio se controlar o peso e se nfo se

praticar exercfcio fisico diariamente.

Philippi ef al., (1999), defende que os alimentos devem ser consumidos preferencialmente na
sua forma natural, adequados qualitativa e quantitativamente, preparados de forma a preservar
os valores nutritivos, os aspectos sensoriais e seguros sob o ponto de vista higiénico sanitério.
As refeicdes devem ser feitas em ambientes “calmos”, pois devem satisfazer as necessidades

nutricionais, emocionais e sociais para a promogfo de uma qualidade de vida saudével.

Para uma alimentacfio saudavel a Diefary Guidelines for Americans, 2005, sugere as seguintes

medidas:

e [Efectuar uma dieta consumindo todos os sectores da pirimide alimentar saudavel,
respeitando as suas por¢des,

¢ Consumir 2-3 vezes por dia frutas e vegetais pois sfio ricos em vitaminas, minerais e
fibras;

» O modo de confecglio dos alimentos deve ser tido em conta, devendo ser,
preferencialmente, cozinhados em dgua ou vapor e grelhados;

e Consumir alimentos com baixo teor de gorduras, preferindo gorduras insaturadas (6leo
vegetal e margarina), leite desnatado (para criangas com idades compreendidas entre
0s 2-9 anos sugere-se o consumo de 2 chavenas por dia, livre de gorduras ou baixo
teor de gorduras; para criangas com 9 anos ou mais vethas recomenda-se 3 chavenas
por dia), carnes magras e peixe;

e Consumir agucares, doces, sal e alimentos ricos em sédio com moderagdo;
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A opgdo de ingerir bebidas alcoolicas deverd ser efectuada de forma sensata e com

moderagio, definido como consumo até uma bebida por dia para as mulheres ¢ até

duas bebidas por dia para os homens,

¢ Recomenda-se a leitura dos rétulos dos alimentos industrializados para conhecer o
valor nutritivo do alimento que serd consumido;

e Pritica de exercicio fisico regular (praticar pelo menos 60 a 90 minutos diarios de
intensidade moderada);

 Reduzir as actividades sedentarias, promover o bem-estar psicolégico € um peso
corporal saudavel;

e Nio sfio recomendadas mudangas abruptas dos hébitos alimentares nem medidas
radicais;

e Os suplementos vitaminicos nfio devem substituir uma dieta saudavel. Se os

individuos ja consomem a quantidade recomendada de nutrientes, nfio necessitam de

tomar suplementos vitaminicos, correndo o risco de exceder os niveis recomendados.

A ma alimentagfio e a inactividade fisica resultam num desequilibrio energético, sendo os
mais importantes factores que contribuem para o aumento de sobrepeso ¢ obesidade no

mundo (Dietary Guidelines for Americans, 2005).

L.3 - Obesidade

1.3.1 — Evolucfo do Crescimento da Crianca

O crescimento ¢ um importante indicador do bem-estar de uma crianca ou adolescente
(Direcgfio Geral de Saude, 2006).

No decurso do primeiro més, o évulo fecundado multiplica-se a grande velocidade de modo a
que rapidamente se assemelhe a um pequeno disco: que se denomina de embridio (Fricker ef
al., 2001). Segundo Mahan ef al. (2005), o embrifio mede 2 mm ap6s trés semanas de vida e
depois de 30 dias de concepgfo este apresentard um tamanho de Smm. Aos 4 meses e meio, 0
bebé apresenta cerca de 300-400gr e mede 18-20 cm. Ao fim de 6 meses mede 35 cm e pesa
cerca de | Kg. Na etapa final de vida intra-uterina este cresce rapidamente, apresentando um

peso ao fim do 7°, 8° més ¢ na altura do parto de 1.8 Kg, 2.5 Kg e 3 Kg respectivamente. Nos
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primeiros 12 meses de idade, devido ao elevado desenvolvimento dos ossos, dentes e
miusculos, assiste-se a um aumento de {rés vezes do peso de nascimento. O indice de
crescimento diminui consideravelmente ap6s o primeiro ano de vida. O aumento de peso € em
média de 2 a 3 Kg por ano até que a crianga tenha 9 a 10 anos de idade, momento em que este
aumenta, o que & considerado o primeiro sinal de aproximagfio da puberdade. Da mesma
forma, a altura de nascimento aumenta 50 % no primeiro ano, mas nfo dobra até,
aproximadamente, os 4 anos de idade, O aumento da altura ¢ em média de 6 a 8cm por ano,

dos 2 anos até  aceleragfo puberal.

Ainda de acordo com Mahan ef al. (2005), o crescimento é lento e equilibrado durante os anos
pré-escolares e escolares, mas pode ser descoordenado em outras criangas. As proporgdes
corpdreas das criangas pequenas variam significativamente ap6s o primeiro ano. A gordura
diminui gradualmente durante os primeiros anos da infincia e atinge um minimo aos seis anos
de idade, depois disso aumenta, na prepara¢io do estirfio do crescimento puberal (Rolland-
Cachera et al.,1987. Cit in Mahan ef al., 2005).

1.3.2- Defini¢fio e Classificagfio de Obesidade

Na actualidade, a obesidade é definida segundo varios contextos.

Segundo a OMS, a obesidade ¢ uma doenga em que o excesso de gordura corporal acumulada
pode atingir graus capazes de afectar a saide (Sérgio ef al., 2005), tanto mais que, uma vez
instalada, tende a autoperpetuar-se constituindo-se como uma verdadeira doenga crénica
(Teles et al., 2008), ou seja uma doenga que necessita de tratamento para toda a vida e sendo
o seu tratamento muito dificil em qualquer idade (Rego ef al,, 2007) O excesso de gordura
resulta de sucessivos balancos energéticos positivos, em que a quantidade de energia ingerida

¢ superior a quantidade de energia despendida (Sérgio ef al.,, 2005).

Rego ef al., 2007, defende que esta definigiio se aplica particularmente & obesidade de idade
adulta, mas devido ao elevado risco que as criangas e adolescentes t8m em tornar-se adultos
obesos, mantendo as complicagBes associadas, podemos pensar nela como uma definigio

adaptavel 4 idade pediatrica. De acordo com a American Academy of Pediatrics, 2003,
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criancas com 4 anos de idade tem 20% de probabilidade em tornarem-se adultos obesos ¢ em

adolescentes a probabilidade ¢ de 80%.

Para classificarmos um individuo como obeso e verificar qual a gravidade da sua obesidade, o
clinico deve ponderar um conjunto variado de factores. Para além de comparar o peso do
individuo com o peso de referéncia cortespondente & altura, que sfo obtidos através de tabelas
de referéncia, também o sexo, idade, dados individuais (étnicos, familiares, psicossociais,
culturais) devem ser tidos em conta, nfio esquecendo a avaliaglo clinica, metabdlica,

enddctina e vascular (Teles ef al.,, 2008).

Segundo Leis ef al. (2004), a quantificagio da adiposidade pode ser realizada aplicando
técnicas antropométricas elementares como € o peso ¢ a altura, a determinagfio de gordura
subcutinea (dobras cutineas ou pregas cutineas) e as circunferéncias de diferentes segmentos
no tronco e nos membros. Teles ef al. (2008) defende que existem métodos mais precisos,
mas em contrapartida, sfo mais caros e mais ou menos complexos, como ¢ o caso da
densidade corporal, tomodensitometria, ressonincia magnética nuclear (RM) e a avaliagio de

potassio corporal total.

O fIndice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Quetelet (figura 2) ¢ uma referéncia
internacional e deve ser o método preferido sendo aplicavel em qualquer grau de obesidade,

para as necessidades da clinica ¢ da epidemiologia (Teles ef al., 2008)

O IMC mede a corpuléncia e determina-se dividindo o peso em quilogramas (Kg), pela altura
em metros (m) elevada ao quadrado (peso/altura®). Existe uma boa correlagdo entre este

indice e a massa gorda corporal, sendo esta de 0,8 (Sérgio ef al., 2005).

Muassa

IMC = ————
Altura?

Figura 2- Célculo do fndice de Massa Corporal.
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Segundo a OMS, o IMC classifica-se no adulto com o respectivo risco de co-

-morbidades como se visualiza na tabela I.

Risco de
Classificacio IMC Co-morbidades
Baixo Peso <18.,5 Baixo
Peso Normal 18,5-24,9 Meédio
Excesso de Peso 25-29,9 Aumentado
ou Sobrepeso
Obeso classe I 30 -34,9 Moderado
Obeso classe 11 35-39.9 Grave
Obeso classe 111 > 40 Muito Grave

Tabela I — Classificagfio dos Adultos de acordo com o IMC (OMS, 2004)

De acordo com Leis ef al. (2004), nas criangas e adolescentes ndo ha um consenso tdo
amplo quanto nos adultos para a defini¢fio de sobrepeso ¢ obesidade, porque a média de
IMC varia com a idade e sexo nas duas primeiras décadas de vida. O IMC é, portanto,
um bom rastreio da obesidade na idade pediatrica e util numa abordagem para a
categorizagfio de obesidade, apesar de ndio prever com precisdio a gordura corporal total

e percentagem de gordura corporal.

Sérgio et al. (2005), defende que contrariamente ao adulto, em que ¢ possivel definir
pontos de corte para a pré-obesidade e obesidade, na crianga e no adolescente tal
intengdo néo é possivel e tal associagfo ndo foi, ainda, provada, pois estes apresentam
velocidades de crescimento com uma enorme variabilidade inter e intra-individual.
Assim, e & semelhanga das variaveis antropométricas (peso ¢ altura), que servem de
base ao seu calculo, a avaliagio do IMC nas criangas/adolescentes com idades

compreendidas entre os 2 ¢ os 18 anos, ¢ feita através das curvas de percentis do
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Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ou as curvas de Cole. As curvas de
percentis que actualmente se usam em Portugal nos boletins de saude infantis séo as

curvas do CDC (http://www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt) (Anexo I).

Segundo a OMS, o valor do IMC em idade pediatrica deve ser percentilado, tendo como

base tabelas de referéncia:

Classificacio IMC
Baixo Peso [0-5]
Peso Normal [5-85[
Excesso de Peso [85-95[
ou Sobrepeso
Obeso =95

Tabela II - Classificagio de criangas e adolescentes de acordo com o IMC (OMS,
2004).

A morfologia da obesidade pode ser classificada em dois subgrupos. Quando o tecido
adiposo se acumula na patte supetior do corpo, mais propriamente no abdomen, diz-se
que a obesidade é andréide, abdominal ou visceral, sendo esta tipica do homem obeso,
quando a gordura se distribui, sobretudo na metade inferior do corpo, mais
propriamente na regifio glitea e coxas, denomina-se de obesidade gindide, sendo tipica
da mulher obesa. A gravidade da obesidade esté ligada néio s6 a classe mas também ao
tipo morfologico da distribuigfio do tecido adiposo (Teles ef al., 2008 e Sérgio ef al.,
2005).

1.3.3- Causas da Obesidade

“Comer, sim. Seja o que for & que ndo” (Fricker ef al., 2001).

11
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Segundo Carvalhal ef al. (2006) e Teles (1989), a obesidade infantil caracteriza-se por nfo ser
uma doenga simples mas sim, um sindrome com etiologia multifactorial, sendo na maior parte
das vezes de causa exdgena, incluindo interacgdes metabolicas, gensticas, ambientais, sociais

e culturais.

1.3.3.1- Factores Ambientais

A causa principal, ou seja, a causa que exerce a maior influéncia na magnitude da expressio
clinica da doenca sfio os factores ambientais, devido ao facto das criangas apresentarem estilos
de vida sedentarios e alteragdes dos comportamentos alimentares (Carvathal ef al., 20006).
Hoje em dia, o estilo de vida das criangas modernas, reflecte-se numa actividade sedentaria
devido a existéneia da televisfio, computador, jogos de consolas mas também devido a
diminuicio de espacos livres adequados para a realizagfio de actividades ao ar livre, associado

a um aumento da inseguranga, que favorecem a permanéncia em casa (Amigo ef al., 2007).

Carvalhal e colaboradores em 2006, num estudo realizado em criangas portuguesas com
excesso de peso e obesidade, concluiram que existia uma relagfio entre a utilizagio de jogos
de consolas electrénicos e o IMC tanto no género feminino como masculino e que existia

somente relagfio entre IMC e o visionamento de TV ao nivel do género masculino.

De acordo com Teles (1989), o comportamento alimentar ¢ também considerado um factor
ambiental. Hoje em dia, assiste-se a uma mudanga de habitos alimentares com perda de
valores tradicionais de alimentagfo mediterrinea, nomeadamente através de um menor
consumo de hortalica, Iegumes, sopa, fruta ¢ menos cereais completos, optando-se por
produtos de reduzido valor nutricional mas de elevada densidade calérica ou seja, alimentos
ricos em calorias como bolos, refrigerantes, doces e gorduras saturadas (Sérgio ef al,, 2005 e

http://www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt).

Segundo a Plataforma Nacional Contra a Obesidade, a populagfio portuguesa ¢ de todos os
povos da Unifio Europeia, aquela que apresenta menores niveis de actividade fisica entre
adultos. Sabe-se que pais com escassa actividade fisica tém maior probabilidade dos seus
respectivos  filhos  apresentarem um  reflexo  dessa  inactividade dos  pais

(hitp://www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt).

12
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1.3.3.2- Factores Genéticos e Hereditarios

De acordo com Rego ef al. (2007), a hereditariedade tem um forte poder “de causa” nos ¢asos

mais graves de obesidade, mais do que pequenas variagdes do valor de IMC.

Os resuliados da maioria dos estudos conduzem a conclusdo que os factores genéticos
desempenham um papel importante nas diferengas individuais no peso corporal e adiposidade

humana (Maes e/ al., 1997; Wade er al., 2001).

Rego et al. (2007), analisa a relagfio da hereditariedade com a obesidade, na qual os genes t€m
como objectivo a codificagio das nossas caracteristicas como espécic € as nossas
particularidades como individuo. Utiliza-se a defini¢io de gene candidato quando o gene
codifica qualquer mecanismo, mais especificamente os mecanismos que interferem com a

regulacfio do peso corporal, regulagfio do apetite ou do gasto de energia.

Através de um claborado mecanismo de regulagdio da energia ingerida e despendida o ser
humano tem a capacidade de manter um peso corporal estavel ao longo dos anos. Em alguns
individuos, este mecanismo referido anteriormente, estd aparentemente regulado para um
nivel superior, na qual estes ficam mais susceptiveis a acumular energia, sendo os genes de
sobrevivéncia os responsdveis por tudo isto. Quando estes individuos reduzem o seu gasto de
energia (actividade fisica, como por exemplo), ou alimentam-se excessivamente, ird-se

reflectir num aumento de risco de acumulagfio de massa gorda e consequentemente obesidade.

A obesidade depende de pequenas alteragBes de multiplos genes (Rego et al., 2007),

Perante este facto, Rego ef al. (2007) considera-a prioritariamente poligénica, no entanto, ja
foram identificadas algumas situa¢les em que a obesidade depende apenas de alteragGes num
inico gene, monogénica, como ¢ o caso da deficiéncia de leptina e do defeito do receptor da
melanocortina 4, sendo nestes casos uma obesidade morbida de inicio precoce (1° ano de

vida).
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Carvalhal ef al. (2006), defende que, o répido crescimento da prevaléncia da obesidade, néo
poderia ser atribuida ao factor genético, porque nfo houve tempo nas ultimas décadas para

que se registe uma mudanga no genoma humano.

1.3.3.3- Periodo Fetal ¢ Nutri¢iio Infantil

A possibilidade de desenvolver obesidade infantil ou adulta comega no periodo fetal, pois o
estado de saiide, os habitos ndio saudaveis, o peso ¢ a nutriglio da mée tem repercussGes no

crescimento e desenvolvimento fetal (Leis ef al., 2004).

De acordo com Majem ef al. (2004), durante os periodos criticos de vida fetal ¢ do primeiro
ano de vida, uma deficiéncia de nutri¢io e de outros factores que afectam o desenvolvimento
e crescimento deste, podem produzir alteragdes permanentes na estrutura ¢ funcionamento dos

érgios e tecidos, na regulagio enddcrina e na expresséo genética.

Majem et al. (2004), defende ainda que a desnutrigio fetal ¢ a causadora de alterages dos
mecanismos de regulagiio metabdlica, favorecendo a diminuig8o de nimero de células beta
pancreética, diminuindo a massa muscular, reduzindo a capacidade de oxidagéio de gorduras e

aumento da deposigio destas.

O aleitamento materno ¢ a introdugfio tardia da diversidade alimentar (refei¢des de colher)
s#o, em certa medida, considerados factores protectores da ocorréncia de obesidade (Rego ef
al., 2007). Kramer Ms, desde 1981, defendia que o aleitamento materno era um indicio
significativo, com efeito protector contra a obesidade, na qual esses resultados foram
correlacionados juntamente com outros, chegando-se & conclusio que a amamentagio estd
associada com um pequeno, mas consistente efeito protector contra a obesidade infantil (cir.

in Arenz et al., 2004).

Segundo a American Academy of Pediatrics, 2005, o leite humano ¢ caracteristico da espécie
e todas as combinacBes alimentares substitutas diferem substancialmente do mesmo, fazendo
com que o leite humano seja unicamente superior para alimentagfio das criangas. Este

apresenta variadissimas vantagens para o lactante e para a mée, tal como uma diminuigéo da
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incidéncia de doengas infecciosas, diabetes tipo I e II, leucemia, asma, sobrepeso, obesidade,

entre outras.

Existem outros factores durante o periodo fetal que podem influenciar a incidéncia de
obesidade infantil para além dos aspectos nutricionais. Toschke (cit. in Leis et al., 2004)
revelou num estudo em 2002, que existe um risco de 6,2% de obesidade na infincia em

criangas cujas mies fumaram durante a gravidez.

1.3.3.4- Factores Socioecondomicos

Segundo Moreira et al. (2007b) ¢ Willerhausen et al. (2007a) a posigdo socioecondmica dos
pais deve ser tida em conta, assim como o seu nivel de escolaridade. As criangas cujos pais
tenham tido uma educagfio universitaria, tém menor risco de serem obesos. Fuiano ef al.
(2008), claborou um estudo sobre a prevaléncia e os factores de risco para o sobrepeso e
obesidade numa populag¥o italiana chegando & conclusiio que o IMC dos pais € também um

pardmetro de influéncia.

As familias com nivel socioeconémico mais elevado, tanto nos EUA como na Europa,
demonstraram uma maior tendéncia a seguir guias dietéticas e estilos de vida sauddveis, que

as de niveis socioeconémicos mais baixos (Majem ef al., 2004).

Segundo Leis ef al (2004), as diferengas socioeconémicas sfo um factor chave das
desigualdades na dieta, higiene pessoal e pratica de actividade fisica. A alimentagio das
pessoas mais carentes sociocconomicamente estabelece um predominio notavel no consumo
de alimentos de baixo valor nutricional com abundéncia de gorduras, agtcares, pdo branco e

alimentos congelados, relacionado com o menor custo destes.

As criangas pertencentes a familias de nivel social baixo apresentam uma maior prevaléncia
de obesidade, uma vez que consideram que os filhos, principalmente nos primeiros anos de
vida, devem ser “gordinhos”, alimentando as criangas sempre que elas manifestem vontade ou
quando consideram que elas tém fome, tendo dificuldades de impor rotinas (Majem ef al.,

2004).
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Uma alteragfio da estrutura familiar pode também provocar o aparecimento da obesidade, € o
que defende Fricker er af. (2001), pois a mudanga de casa, uma separagdo dos pais, o
nascimento de um irmio ou um falecimento de um membro da familia, a crianga vé& a

alimentagfio como o Gltimo reconforto.

Segundo Rego ef al. (2004), nas tltimas décadas, devido a alterago do estatuto da mulher
que passa a trabalhar fora de casa, fazendo que esta tenha menos tempo, o que faz com que
sejam frequentemente modificadas as rotinas de preparagio das refeigfes e a aquisi¢io de
comida, levando a um maior uso de alimentos pré cozinhados ou comidas rapidas, que

apresentam por norma maior nimero de gorduras.

Todos estes factores de ordem social, relacionados com o proprio nivel social familiar, as
regras e as condutas alimentares em ambiente familiar, bem como as modificagdes dietéticas
devido a alteragdes do nicleo da familia tradicional podem ser propicios ao desenvolvimento

de perturbagBes alimentares como a obesidade (Barata ef al., 2008).

De acordo com a American Academy of Pediatrics (2006), os meios de comunicagiio social
podem contribuir significativamente para a obesidade e para a md nutrigio, uma vez que as
ctiancas estdo sujeitas a mais de 40.000 anfncios por ano no que concerne 2 televisio, mais a

publicidade a que estas estfio expostas na internet, em revistas e nas escolas.

Uma crianga tem mais probabilidades de apresentar excesso de peso e obesidade se os pais
apresentarem peso a mais e ou obesidade (Danielzik ef al, 2002), havendo uma associagfo
mais forte quando esta estd presente na mée do que relativamente ao pai (Moreira et al.,
2007a). Segundo um estudo de Manios ef al. (2007), as criangas que t&m, pelo menos, um dos
pais obesos apresentam quase o dobro da probabilidade de apresentarem excesso de peso
comparativamente com aquelas cujos pais apresentavam peso normal ¢ as criangas com 0s

dois pais obesos apresentavam 2,4 vezes mais probabilidade de terem excesso de peso.

1.3.4- Consequéncias da Obesidade

A gravidade da obesidade infantil deriva da associagfio frequente de multiplas co-morbidades,

na qual estas variam na razéio directa com o IMC, ou seja, um obeso classe Il (IMC > 40) tem
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um risco elevadissimo de co-morbidades (Teles ef al., 2008), fazendo com que as criangas
possuam um risco elevado de ao longo da vida apresentarem doengas cronicas (tais como
patologia cardiovascular, metabblica ou neoplasica), que s6 eram observadas em adultos
(Rego et al., 2007), levando a uma diminui¢fio da qualidade e esperanga média de vida

(Willerhausen ef al., 2007a).

Segundo a American Academy of Pediatrics (2003), a obesidade na faixa etaria pediatrica esta
associada a preocupantes problemas de saude, podendo afectar o sistema cardiovascular
através de hipercolesterolemia, dislipidemia, hipertenso arterial. Outro sistema que pode ser
também afectado é o sistema enddcrino, nomeadamente através de hiperinsulinismo,
resisténcia a insulina, tolerfncia diminuida a glicose, diabetes mellitus tipo 2, irregularidades
na menstruago, sendo as complicagdes do foro psicolégico e mental com aparccimento mais
precoces, como é o caso da baixa auto-estima, alteragSes da imagem corporal, estigmatizagfo
social e mesmo depressio. Outras complicagdes decorrentes da obesidade infantil dizem
respeito a complicagGes ortopédicas, podendo afectar o sistema respiratério através de asma,
sindrome de apneia obstrutiva do sono ¢ sindrome de pickwickian e o sistema digestivo

através da doenga do figado gordo néo alcodlico.

1.3.5- Prevengiio da Obesidade Infantil

A prevengfio & vista como uma das principais etapas da prética pediatrica (American Academy
of Pediatrics, 2003) e no caso da obesidade infantil deve ser dirigida a gravida, ao lactente, as

criangas ¢ aos adolescentes (Rego ef al., 2007).

De acordo com Rego ef al. (2007), a gravida deve promover um controlo glicémico, de modo
a evitar diabetes gestacional, fazendo uma alimentagfio adequada (com moderado aumento de

peso e ingestiio proteica suficiente) e planificando o aleitamento materno.

Quanto ao lactante, a mie deve ter completo conhecimento da importdncia da alimentagdo
deste: evitar a introdugfio precoce de alimentos nfio ldcteos antes dos 6 meses e promover até
entiio o aleitamento materno exclusivo, ndo adicionar ao biberfio cereais, mel ou aglicar e nédo

forgar a alimentagfio (Rego ef al., 2007).
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A American Academy of Pediatrics (2003), defende que as criangas e adolescentes devem
fazer § refeigBes por dia, tomar sempre o pequeno-almogo, promover uma dieta equilibrada,
enfatizando o consumo de vegetais, frutos, legumes e cereais. Devem usar a dgua como
bebida, evitar o consumo de sumos ou outras bebidas adocicadas, devendo estas ser
consumidas em regime de excepgfo, nfo consumir regularmente bebidas gaseificadas, manter
um horério de refeigdes familiares, limitar o uso de snacks de elevada densidade nutricional.
Defende ainda que devem ter um estilo de vida saudavelmente activo, ou seja, promover o
gosto pela pratica regular de actividade fisica e o tempo em horas despendido a ver televisio e

video deve ser no maximo de 2 horas por dia.

1.3.6- Tratamento da obesidade infantil

O tratamento da obesidade infantil deve ser feito através de uma abordagem multidisciplinar,
envolvendo especialidades médicas, nomeadamente especialistas em nutrigfo, em psicologia e
em exercicio fisico, pela sua forte vertente comportamental e pelas complicagdes a que

frequentemente se associa (Rego ef al., 2007 e Teles ef al., 2008).

O tratamento eficaz a médio e longo prazo ndo estd ainda identificado, no entanto a
terapéutica de eleigio deverd ser individualizada baseada na avaliagio clinica e das

complicagdes associadas (Teles ef al., 2008).

Segundo Rego ef al. (2007), até aos 2 anos de idade nfo estd, 4 partida, recomendada a perda
de peso, pois até esta idade regista-se uma elevada velocidade de crescimento e um ganho de
peso que ¢ importante. Nas criangas com idades compreendidas entre os 2-7 anos com
sobrepeso ou com obesidade ¢ em criangas com mais de 7 anos ou adolescentes com
sobrepeso, a atitude terapéutica deve basear-se na implementacfo ¢ no ensino de mudangas de
hdbitos alimentares, ou seja, uma alimentagfio normacalérica e equilibrada (ajustando as
necessidades energéticas a um peso no percentil da estatura), exercicio fisico e numa visita
anual ao médico. O objectivo destas medidas é que ocorra uma manutencfio do valor do peso
e um crescimento estatural, o que levara a uma redugfio do valor absoluto do IMC. No que diz
respeito a criangas com sobrepeso ou obesidade associada a complicagSes com mais de 7 anos

de idade ou adolescentes, recomenda-se uma lenta perda de peso baseada numa dieta
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hipocalérica e equilibrada, ou seja, com mudanga de habitos alimentares, acoplada com uma

actividade fisica diéria ¢ organizada.

Teles e al. (2008), defende que a terapéutica farmacoldgica da obesidade ndo deverd ser
primeira opgfio, uma vez que, a maioria dos farmacos utilizados no adulto nfio esta aprovada

para a populagfio pediétrica,

Quando os adolescentes atingem a maturidade biolégica (terminam o crescimento) e existe
obesidade grave associada a complicagBes (diabetes tipo II, apneia do sono e outras),
registando-se, simultanecamente, faléncia de todas as terapCuticas comportamentais, a cirurgia
poderd ser ponderada como Gltimo recurso (baldo intragdstrico ou banda gastrica). O
tratamento de eleigio da obesidade consiste na prevengfio e na intervengfio precoce, bascada

na educagio de comportamentos, num contexto familiar e social (Rego ef al., 2007).

1.3.7- Obesidade em Portugal ¢ no Mundo

O aparecimento de evidéncias sugerem que a prevaléncia de sobrepeso e obesidade estd a
aumentar a uma velocidade alarmante nos Estados Unidos e noutros paises desenvolvidos

efou em desenvolvimento (American Academy of Pediatrics, 2003 ¢ OMS 2004).

De acordo com a OMS, no que concerne d obesidade infantil, a falta de consisténcia ¢
concordéncia entre diferentes estudos na classificagio desta, fazem com que ndo seja possivel
a existéncia de uma visfio geral da prevaléncia global de obesidade nos grupos etdrios mais

jovens (OMS, 2004).

Contudo, seja qual for o método utilizado, nos Estados Unidos a prevaléncia de excesso de
peso e obesidade em criangas dos 6-11 anos ¢ de 15,3% e dos 12-19 anos ¢ de 15,5%
(American Academy of Pediatrics, 2003},

Numa revisfio bibliografica sobre o excesso de peso e obesidade das criangas ¢ adolescentes
portuguesas elaborada em 2007, encontrou que, nas criangas com idades compreendidas entre
os 6 e os 10 anos de idade, rapazes e raparigas registam diferentes niveis de prevaléncia de

excesso de peso e obesidade (Moreira, 2007b):
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e Nos rapazes, a prevaléncia de excesso de peso varia entre 14,7% ¢ 30,5% ¢ a da
obesidade entre 5,3 ¢ 13,2%.
» Nas raparigas, as percentagens encontradas foram de 16,5% a 29,1% ¢ de 6,4% a

12,6%, respectivamente.

Recentemente Teles ef al. (2008), publicou um livro em Portugal que aborda a obesidade, este
argumenta que ndo existe um estudo com representatividade nacional, que tenha avaliado o
excesso de peso ¢ obesidade em criangas e adolescentes. No que diz respeito a Portugal,

percentagens de excesso de peso ¢ obesidade apresentam:

e Em criangas entre os 7-9 anos de idade, no ano de 2006, 20,3% e 11,3%

respectivamente;

¢ Em criangas com 11-16 anos de idade, no ano de 1998, 14,4% ¢ 1,6%, em 2002,

14,8% ¢ 3,1% e, no ano de 2006, apresentam 15,2% e 2,8% respectivamente.

No continente Europeu, a prevaléncia de obesidade pediatrica apresenta valores que oscilam
entre os 0,9-19,9%, existindo uma distribui¢fio crescente no sentido norte-sul (Teles ef al.,
2008). Nas ultimas trés décadas, os maiores incrementos médios de prevaléncia anual
registam-se em paises em desenvolvimento da América Latina, do Norte de Africa, bem como

da Asia (Rego et al., 2007).

O "EU Platform on diet Physical activity and health - briefing paper"- 10TF (International
Obesity Task Force) em 2005, revelou que os paises: Portugal, Espanha, Itilia, as ilhas de
Malta, Sicilia, Gibraltar e Creta apresentam prevaléncias superiores a 30% de sobrepeso ¢

obesidade infantil em criangas dos 7 aos 11 anos (Lobstein ef al., 2005) (Figura 3 - anexo II).
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II — Investigacio Cientifica

1L.1- Objectivos

1- Determinar a prevaléncia de carie dentéria em individuos com excesso de peso ¢

obesidade;

2- Avaliar a relagfio entre o excesso de peso/obesidade e a carie dentdria em criangas em idade

escolar;

3- Sensibilizar a populagiio alvo acerca dos habitos de higiene oral e alimentares saudéveis.

11.2- Material e Métodos

Este estudo classifica-se como transversal de carécter observacional ¢ analitico.

A populaggo alvo é constituida por criangas que estudam no 1° ciclo da cidade de Vila Nova
de Famalicfo. Foi realizado o calculo da dimensfio de amostra necessaria para a determinagfio
de intervalos de confianga para a prevaléncia de carie, com uma preciso de £5% e grau de
confianga de 95%, baseado numa possivel prevaléncia de cérie de 50 %, e no pressuposto de
existéncia de 30% de prevaléncia de excesso de peso e de obesidade. O céalculo revelou a

necessidade de recrutar 320 criangas.

A amostra de conveniéncia foi constituida por 269 criangas que frequentam a Escola EB 1,
Luis de Camdes, da cidade de Vila Nova de Famalicfio, com idades compreendidas entre 5-9

anos, correspondentes aos 1°, 2°% 3° ¢ 4° anos lectivos.

Foram incluidos todos aqueles individuos com idades compreendidas entre os 5-9 anos que

frequentam a escola EB 1, Lufs de Camdes.
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Foram excluidas todas as criancas que nfio apresentaram a respectiva autorizagfo assinada
pelos pais e/ou encarregados de educagiio e que no dia da recolha nfio estavam presentes e/ou

se recusaram a patticipar.

O exame clinico dentério efectuado neste estudo nfio foi invasivo (luvas de latex, espétula de
plastico esterilizada, gazes esterilizadas, mdascara, toalhete, lanterna) € ndo foram utilizadas
técnicas radiograficas. Para determinar a prevaléncia de cérie dentéria foi utilizado o indice de
¢pod/CPOD (indice de dentes cariados, perdidos e obturados), segundo as normas da OMS
(anexo III). Para o registo da informagio obtida foi utilizado um odontograma do tipo

geométrico com representagdo de todas as superficies dos dentes (anexo 1V).

Os indices mais utilizados em Medicina Dentéria para avaliar a prevaléncia de cérie dentaria
sdo os indices CPOD (dentes permanentes) e cpod (dentes deciduos). O estado da dentiglio ¢
medido em individuos pelo niimero de dentes cariados (C), obturados (O) e perdidos (P). Para
o calculo individual é utilizado a formula: X (C+O+P). Para o célculo de grupo € utilizado:

[3(C+O+P)] + n° total de individuos.

O indice ICDAS (The International Caries Detection and Assesment System) ¢ um método
recente de diagnodstico dentdrio, caracterizado por 2 digitos: um referente a condiglio da
restauragfio/selantes e outro referente & cérie dentéria. Actualmente, este indice ainda nflo esta
uniformizado, pelo que a utilizagiio do mesmo nesta monografia faria com que néo fosse

possivel comparar os resultados obtidos com outros estudos nacionais e internacionais.

Para a determinagiio do IMC foi realizada, a medigiio e a pesagem (seguindo o método
antropométrico apresentado no site: http://www.plataformacontraaobesidade.dgs.pt) (anexo
V).

Foi realizado um questionario o qual continha questdes sobre os dados pessoais de cada
aluno, nomeadamente nome (opcional), idade, género e ano de escolaridade, e ainda, outras
questSes sobre habitos alimentares, actividade fisica, tempos livres, sedentarismo e hdbitos de
higiene oral e satide em geral. O questionério foi preenchido pelos encarregados de educagéio

de cada participante do estudo (anexo VI)
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Foi ainda realizada uma apresentagfio oral as criangas de cada ano escolar, com o objectivo de
dar a conhecer as temdticas, corrigir habitos alimentares desequilibrados, promover o

exercicio fisico e promover habitos de higiene oral (anexo VII).

Andlise Estatistica

Os resultados obtidos neste estudo foram compilados numa folha de célculo do programa
informatico Microsoft Excel (2000), sendo os procedimentos de andlise estatistica realizados
utilizando o programa informatico Statistical Package for the Social Sciences (SPSSC)

vs.15.0 for Windows, através das ferramentas adequadas.

Para a andlise de dados considerou-se um nivel de significincia de 0,05 (correspondente a
95% de confianga), ou seja, sfo identificadas diferengas significativas, em todas as situagdes
em que a probabilidade associada 2 estatistica de teste (p) for inferior a 0,05 (mas em algumas

situagdes, assinalam-se associagdes significativas com apenas 90% de confianga).

A comparagfo das vérias classificagdes do IMC e a relagio deste com o CPO, dentes cariados,
perdidos e restaurados, foi feita através do teste ndo paraméirico de Kruskal-Wallis para mais
de dois grupos independentes e 0 de Mann-Whitney para dois grupos independentes, logo que
verificada a auséncia de normalidade de distribuigio dessas varidveis. A comparagio de
valores médios com o reportado por outros autores foi realizada através do teste t. Para
procurar associagBes entre as varidveis em estudo foi usado o teste nfio paramétrico

Qui-Quadrado de independéncia.

Foi realizada uma regressio logistica multivaridvel, aplicando um método de estimagfo
backward stepwise para estimar “excesso de peso ¢ obesidade” em fungdo de vardveis

independentes de padro dietético e de exercicio fisico.
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11.3- Resultados

A amostra foi constituida por 269 criangas, 152 do género feminino (52,8%) e 127 do genero
masculino (47,2%). Relativamente & distribuigfo etaria, foram incluidas no estudo 8 criangas
que tinham a idade de 5 anos (3%), 80 criangas com 6 anos (29,7%), 55 criangas com 7 anos

(20,4%), 44 criangas com 8 anos (16,4%) e 82 criangas com 9 anos (30,5%).

Para facilitar a leitura dos resultados obtidos neste estudo, a sua apresentagfo foi dividida em
duas partes, sendo a primeira relativa as respostas a cada pergunta do questiondrio e na

segunda parte apresenta-se a relagfio entre os diferentes assuntos estudados.

1? Parte:

indice de Massa Corporal:

Das 269 criangas que integraram a amostra, 46,8% [40,8%; 52,8%] (IC a 95%) apresentaram
um IMC normal; 31,2% [25,7%; 36,7%] (IC a 95%) s@o obesos; 20,07% [15,3%; 24,8%] (IC
a 95%) apresentaram sobrepeso ¢ apenas 1,8% [0,22; 1,9] (IC a 95%) das criangas

apresentaram baixo peso (figura 4).
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Figura 4 - Distribuigdo de frequéncia para o indice de Massa Corporal (n = 269).
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Doenca crénica

Observou-se que a maioria das criangas (92,5%) nfio apresentava nenhuma doenga de cariz

crénico (figura 5).

Figura 5 - Distribuigfio de frequéncia para a existéncia de doenga(s) crénica(s).

Refeicdes e habitos alimentares

A média de refei¢des por dia que as criangas efectuam ¢ cerca de 5 (4,5 refei¢des +0,88),

havendo 7 criangas que afirmam apenas efectuar 2 refei¢des por dia (tabela IIT).

Tabela III — Distribui¢do de frequéncia do nimero de refei¢des realizadas por dia.

Quantas refeicdes faz a crianca por dia?
N° refeicdes | Frequéncia (n) | Percentagem (%)
2 7 2,7%
3 28 10,6%
4 69 26,1%
5 138 52,3%
6 22 8.3%
Total 264 100%

A maioria das criangas (70,6%) apresenta héabitos alimentares que incluem sempre sopa nas

refeicBes principais, sendo de referir que unicamente 2 encarregados de educagdo indicaram

nunca englobar sopa na alimentagfo dos seus educandos (figura 6).
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Figura 6 - Distribuigfio de frequéncia de ingestdo de sopa na alimentag#o da crianga.

Verificou-se que quando os encarregados de educagfio foram questionados sobre se a fruta
fazia parte da alimentagdio da crianga, cerca de 96,3% responderam afirmativo a questéo

(figura 7).

Figura 7 - Distribui¢do de frequéncia de consumo de fruta.

Das 258 criangas que consomem fruta, a maioria destas consomem em média 2 pegas de fruta
por dia (1,9 + 0,19 pegas de fruta), apresentando como valor minimo 0,5 pega ¢ o valor

méximo de 6 (tabela IV).
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Tabela IV — Distribuigfio de frequéncia de habitos de consumo didrio de pegas de fruta.

A fruta faz parte da alimentacfio da crianga?
N° de pecas | Frequéncia (n) | Percentagem (%)
0,5 1 0,4%
1 82 31,8%
1,5 1 0,4%
2 117 45,3%
3 38 14,7%
4 13 5%
5 5 1,9%
6 1 0,4%
Total 258 100%

A percentagem de criangas em que os pratos principais sdo sempre acompanhados por

legumes ¢ de 23,4%. A opgéo “As vezes” foi aquela que apresentou uma maior percentagem

(68,4%) (figura 8).
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Figura 8 - Distribuigdo de frequéncia de ingestdo de legumes como acompanhamento dos

pratos principais.

Relativamente ao consumo de alimentos fritos, 88,4% das criangas consomem este tipo de

alimentos 1 a 3 vezes por semana, sendo a média deste consumo cerca de 1 vez (1,15 + 0,45

vezes) (figura 9).
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Figura 9 - Distribuigio de frequéncia de ingestdo de alimentos fritos.

Das 267 criancas que englobam alimentos tipo fasi-food na sua alimentagdo, 44,6%

“raramente” o fazem e 12,4% consomem este tipo de comida mais de uma vez por semana

(tabela V).

Tabela V- Distribui¢do de frequéncia de consumo de comida tipo fast-food.

A dieta da crianca engloba fast food?
N° Vezes Frequéncia (n) | Percentagem (%)

Raramente 119 44,6%
Mais de uma vez por Més. 38 14,2%
De 2 em 2 semanas 32 12%

1 ou menos vezes por semana 45 16,9%
Mais de uma vez por semana 33 12,4%
Total 267 100%

A resposta relativa ao consumo de alimentos agucarados que apresentou maior percentagem

foi a de “1 a 2 vezes por semana”, com 41%, sendo a op¢io “mais de uma vez por dia” aquela

que foi respondida menos vezes (n = 14) (figura 10).
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Figura 10 - Distribuigdio de frequéncia de ingestéio de alimentos agucarados.

Das 266 criangas que responderam a esta questdo, 110 (41,35%) consomem refrigerantes
“raramente” ¢ 17 (6,39%) criancas ingerem refrigerantes “mais de uma vez por dia” (figura

11).
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Figura 11 - Distribui¢@o de frequéncia de ingestéo de refrigerantes.

Exercicio Fisico

Das 268 criangas que responderam a esta questfio, 58,6% fazem exercicio fisico estruturado

(figura 12).
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Figura 12 - Distribuigéio de frequéncia de pratica de exercicio estruturado.

Das criangas que responderam que praticavam exercicio fisico estruturado, a média de vezes

durante a semana que o fazem ¢ de 2 vezes (2,1 £ 0,86 vezes por semana) (tabela VI).

Tabela VI — Distribui¢io de frequéncia do nimero de vezes que cada crianga pratica
exercicio fisico estruturado.

N° de vezes por semana que pratica exercicio estruturado?
N° Vezes Frequéncia (n) Percentagem (%)
1 33 21,3%
2 88 56,8%
3 21 13,5%
4 11 7,1%
5 2 1,3%
Total 155 100%

No caso de a crianca ndio praticar exercicio fisico estruturado, verificou-se que 37,9%
praticam outras actividades fisicas (por exemplo, andar de bicicleta, jogar futebol, saltar &

corda, etc...) (figura 13).
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Figura 13 - Distribuigiio de frequéncia relativa as criangas que efectuam outras actividades

fisicas, que nfo o exercicio fisico estruturado.

A média de vezes por semana que as criangas praticam outras actividades ¢ de 3 vezes (3,3 &

2,1 vezes por semana) (tabela VII).

Tabela VII — Distribuigio de frequéncia do numero de vezes que cada crianga pratica
actividades fisicas nfio estruturadas.

N° de vezes por semana que pratica outras
actividades?
N° Vezes | Frequéncia (n) | Percentagem (%)
1 21 22,1%
2 26 27,4%
3 13 13,7%
4 5 5,3%
5 14 14,7%
7 16 16,8%
Total 95 100%

Televisio

Das 261 criangas que responderam a questdo sobre a quantidade de horas que despendiam por
dia a ver televisfo, a opgdo “1 hora por dia” foi a mais frequente (36,4%) (tabela VIII), com

uma média de 1,59 horas/dia (£ 0,97) (anexo VIII).
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Video jogos

De todas as criangas presentes neste estudo, 59% brinca com video jogos (figura 14), sendo a

média de utilizagfio diaria de 0,95 horas (£ 0,55) (tabela IX - anexo IX).

SR

Figura 14 - Distribui¢do de frequéncia relativo & questdo da crianga brincar com video jogos.

Frequéncia de visitas ao Médico Dentista

A maioria das criangas (72,1%) ja foi a uma consulta de Medicina Dentéria (figura 15).

Figura 15 — Distribui¢fio de frequéncias sobre ida a uma consulta de Medicina Dentéria,

Verificou-se que em 23,8% das criangas, a data da Gltima consulta de Medicina Dentaria foi a

acerca de 12 meses (tabela X - anexo X).
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Habitos de higiene oral

A maioria das criangas (47,2%) afirma lavar os dentes 2 vezes por dia, sendo que uma crianga

respondeu néo lavar os dentes nenhuma vez por dia (figura 16).
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Figura 16 - Distribuigéo de frequéncias sobre o nimero de vezes que lava os dentes por dia.

Das criangas estudas, a maioria (81,78%) afirma gostar de lavar os dentes (figura 17).

Figura 17 - Distribuigéio de frequéncia sobre se as criangas gostam ou néo de lavar os dentes.
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Das 17,9% criangas que nio gostam de lavar os dentes, em 77,5% o motivo evocado para ndo
o fazerem é a preguica (figura 18)
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Frequéncia relativa 4 razfio para niio lavarem os dentes

Figura 18 - Distribuigdo de frequéncias relativa a razéo para ndo lavarem os dentes.

O responsivel por ensinar a lavar os dentes da crianga que apresentou uma percenfagem
maior de respostas foi “os pais” (80,9%), sendo que o “dentista” apenas apresentou uma
percentagem de 4,6%. E de referir que, nesta questdo, podia ser assinalada mais do que uma

opgdo de resposta (tabela XI).

Tabela XI — Distribui¢fio de frequéncia sobre o responsével por ter ensinado as criangas a
lavar os dentes.

Quem ensinou a lavar os dentes? | Frequéncia (n) Percentagem (%)

Os pais 246 80,9%

Na escola 35 11,5%

O dentista 14 4,6%

Aprendeu por si 9 3%

Total 304 100%
fndices cpod ¢ CPOD

Das 269 criangas estudadas, 96 destas (35,7%) apresentavam um indice cpod de 0, sendo a

média de 2,04 (£ 2,39) (tabela XII).
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Tabela XII — Distribuigfio de frequéncia de cpod.

cpod | Frequéncia (n) [ Percentagem (%)
0 96 35,7%
42 15,6%
2 42 15,6%
3 29 10,8%
4 22 8,2%
5 14 5,2%
6 10 3,7%
7 7 2,6%
8 5 1,9%
10 | 0,4%
19 1 0,4%

Das 269 criangas estudadas, 227 destas (84,4%) apresentam um indice CPOD de 0, sendo a
média de 0,33 (£ 0,90) (tabela XIII).

Tabela XIII — Distribui¢#o de frequéncia do CPOD.

CPOD | Frequéncia (n) | Percentagem (%)
0 2217 84,4%
1 15 5,6%
2 15 5,6%
3 7 2,6%
4 4 1,5%
7 1 0,4%
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2° Parte:

Relacdo entre o IMC e o cpod e dentes cariados em dentico decidua

A média do indice cpod mais alta correspondia a um IMC considerado sobrepeso e tinha
como valor 2,61 (£ 2,21). As criangas com sobrepeso apresentavam uma mediana diferente
das criancas com IMC nas restantes cafegorias, verificando-se que essa diferenga ¢
estatisticamente significativa no ¢pod para as 4 categorias IMC com apenas 90% de confianga
(T. Kruskal-Wallis, p=0,09) (Tabela XIV). No entanto, verificou-se que existem diferencas
significativas, a 95% de confianga, no cpod entre o grupo de IMC normal e IMC sobrepeso
(T. Mann-Whitney, p= 0,029), sendo o cpod das criangas com sobrepeso significativamente

mais elevado.

No grupo correspondente a obesos+sobrepeso, a média de indice cpod foi de 2,31 (+2,64). Em
contrapartida, o grupo de criangas que apresentavam peso baixo ou normal apresentam, em
média, um cpod de 1,76 (+ 2,06). Relativamente ao cpod, constatou-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre o grupo peso baixo + normal ¢ o grupo
sobrepeso+obeso, mas, novamente, apenas com 90% de confianga (teste de Mann-Whitney,
p= 0,067). Verificou-sc nfo existirem diferengas estatisticamente significativas entre o cpod
ne grupo de peso baixo e no normal (teste de Mann-Whitney, p= 0,291), assim como no

grupo sobrepeso e no obeso (teste de Mann-Whitney, p= 0,155) (tabela XIV).

O valor médio mais baixo relativo aos dentes deciduos cariados foi encontrado em criangas
com um IMC considerado de baixo peso e foi de 0,20 (+ 0,44) e o valor mais alto
correspondia ao grupo de sobrepeso com 2,13 (& 2,21). As criangas que apresentaram uma
mediana mais elevada de dentes deciduos cariados (Me = 2) possuiam IMC que se classifica
como sobrepeso, pelo que foi possive! verificar uma diferenga estatisticamente significativa
para os dentes deciduos cariados de acordo com o IMC, mas apenas com 90% de confianga
(T. Kruskal-Wallis, p=0,071) (Tabela XIV). Verificou-se também a existéncia de diferengas
cstatisticamente significativas, (com 95% de confianca), para dentes deciduos cariados entre o
grupo de IMC baixo peso e IMC obeso (teste de Mann-Whitney, p= 0,046), sendo o grupo de

criangas com baixo peso aquele que apresentava menos dentes cariados.
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A prevaléncia de criangas livres de cérie em dentigfio decidua foi de 39,8%, 1C95% [33,9%-
45,6%), sendo detectado que 60,2% tinham pelo menos 1 dente cariado, representando 54,3%
a 66,0% (IC95%) de criancas com cérie em denti¢fio decidua na populagdo (representada pela

amostra).

A média de dentes deciduos cariados no grupo criangas com sobrepeso ou obesas foi de 1,94
(£ 2,46). Niio foram detectadas diferengas estatisticamente significativas entre o grupo peso
baixo+normal e o grupo sobrepeso+obeso (teste de Mann-Whitney, p=0,102). Verificou-se
nfio existirem diferencas estatisticamente significativas relativas aos dentes deciduos cariados
do grupo baixo peso e no normal (teste de Mann-Whitney, p= 0,073) assim como, para

aquelas que apresentam sobrepeso e obeso (teste de Mann-Whitney, p= 0,261) (tabela XIV).

Tabela XIV — Estatisticas obtidas para o indice cpod e para o nimero de dentes deciduos

cariados.
n (%) Média (= DP)| Me (Q1-Q2) | Min-Max| p
Todos 269 (100%)] 2,04 (+2,39) 1(0-3) 0-19
Baixo Peso 5(1,9%) | 0,80 (= 0,44) 0° (0-2) 0-3
Normal 126(46,8%)| 1,79(x2,08) 1*(0-3) 0-3
= | IMC 0,09
2 Sobrepeso 54(20,1%) | 2,61(+2,21) 2% (0-4) 0-10
Obeso 84(31,2%) | 2,12(x2,74) 1 (0-3) 0-19
Baixo peso + normal | 131(48,7%)| 1,76(+2,06) 1° (0-3) 0-8
IMC 0,067
Sobrepeso + obeso 138(51,3%)| 2,31(% 2,64) 2 (0-4) 0-19
Todos 269 (100%)| 1,74(x2,22) 1(0-3) 0-3
£ Baixo Peso 5(1,9%) | 0,20 0,44) 0° (0-5) 0-1
2 Normal 126(46,8%)| 1,58¢: 1,96) i* (0-2) 0-8
2| mMC 0,071
e Sobrepeso 54(20,1%) | 2,13(x2,21) 2*(0-3) 0-9
Q
E Obeso 84(31,2%) | 1,82( 2,60) 1° (0-2,75) 0-19
S Baixo peso + normal | 131(48,7%){ 1,53(x 1,95 1(0-2 0-8
“1mc P ‘) &1, ©2) 0,102
Sobrepeso + obeso 138(51,3%)| 1,94(x2,46) 1(0-3) 0-19
ab

letras diferentes indicam medianas estatisticamente diferentes, de acordo com o teste U de Mann-Whitney.

Relaciio enire o IMC e dentes restaurados e perdidos em denticfio decidua

A maioria das criangas apresenia a mesma mediana (Me = 0) no que concerne aos dentes
deciduos restaurados e perdidos independentemente da sua classificagfio segundo o IMC

(tabela XV). Néo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os dentes
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deciduos restaurados de acordo com o IMC (T. Kruskal-Wallis, p= 0,344). No entanto,
verificou-se que existem diferengas estatisticamente significativas relativas aos dentes
deciduos restaurados entre o grupo de criangas que apresentam um IMC normal e as que
apresentam sobrepeso (T. de Mann-Whitney, p= 0,084), mas apenas com 90% de confianga,

sendo o nimero de dentes deciduos restaurados das criangas com sobrepeso mais elevado.

Relativamente ao grupo de criangas obesas + sobrepeso, estas apresentam uma média de
dentes deciduos restaurados de 0,33 (= 0,88). Nio foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas entre este grupo e o grupo de criangas com peso baixo +
normal, no que diz respeito aos dentes deciduos restaurados (T. de Mann-Whitney, p=0,272)
(tabela XV). Verificou-se também, a ndio existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre o nimero de dentes deciduos restaurados no grupo baixo peso ¢ no normal
(T. de Mann-Whitney, p= 0,467), assim como no grupo sobrepeso ¢ obeso (T. de Mann-
Whitney, p= 0,228).

Relativamente aos dentes deciduos perdidos n#io existem diferengas estatisticamente
significativas para os 4 grupos de IMC considerados (T. Kruskal-Wallis, p= 0,826) (tabela
XV). A média de dentes deciduos perdidos no grupo de criangas que apresentavam baixo peso
ou normal foi de 0,02 (£ 0,19). Nio foram detectadas diferencas estatisticamente
significativas, relativamente aos dentes deciduos perdidos, entre o grupo de criangas com
baixo peso+normal assim como para aquelas que apresentam sobrepesotobesas (T. de Mann-
Whitney, p=0,447) (tabela XV).

Por outro lado, ndo se identificaram diferengas estatisticamente significativas entre o numero
de dentes deciduos perdidos no grupo baixo peso e no normal (T. de Mann-Whitney,

p=0,777), assim como no grupo sobrepeso e obeso (T. de Mann-Whitney, p= 0,652).
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Tabela XV — Estatisticas obtidas para o namero de dentes restaurados e perdidos, relativos a
denti¢io decidua.

n (%) Média (: DP)| Me (Q1-Q2) | Min -Max p
. | Todos 269 (100%)] 0,27(x 0,77) 0 (0-0) 0-6
E Baixo Peso 5(1,9%) | 0,60k 1,34) 0 (0-1,5) 0-3
2 Normal 126(46,8%)| 0,19( 0,60) 0 (0-0) 0-3
= | IMC 0,344
é Sobrepeso 54(20,1%) | 0,43(x 0,94) 0 (0-0) 0-4
g Obeso 84(31,2%) | 0,26(t 0,85) 0 (0-0) 0-6
8 ;
Baixo peso + normal} 131(48,7% 0,21(+ 0,64 0 (0-0 0-3
5 IMC P (48,7%) ¢ ) (0-0) 0272
Sobrepeso + obeso 138 0,33(+ 0,88) 0 (0-0) 0-6
Todos 269 (100%)} 0,33(+ 0,23) 0(0-0) 0-2
g Baixo Peso 5(1,9%) 0(x 0,0) 0(0-0) 0-0
=]
2 Normal 126(46,8%)] 0,02¢+ 0,19 0(0-0 0-2
& | mMc - ¢0.1% ) 0,826
< Sobrepeso 54(20,1%) | 0,06(+ 0,30) 0(0-0) 0-2
é Obeso 84(31,2%) | 0,04(t 0,24) 0(0-0) 0-2
E e Baixo peso + normal| 131(48,7%)| 0,02(x 0,19) 0(0-0) 0-2 "
Sobrepeso + obeso | 138(51,3%)| 0,04(x 0,26) 0(0-0) 0-2 ’

Relacdio entre o IMC e o CPOD e dentes cariados em denti¢fio permanente

A totalidade das criangas apresentavam uma mediana de zero (Me= 0) tanto de CPOD como

de dentes cariados permanentes, independentemente da classificagfio das criangas por IMC
(tabela XVI).

A média do indice de CPOD no grupo de criangas com uma classificagfo de IMC de obeso foi
de 0,2 (+ 0,65), e aqueles que tém IMC normal apresentaram o valor de 0,42 (= 1,09) (tabela
XVI). Nfio se verificaram diferengas estatisticamente significativas tanto entre a mediana de
dentes permanentes cariados nem de CPOD de acordo com o IMC (T. Kruskal-Wallis, p=
0,514 ¢ p= 0,432 respectivamente) (tabela XVI). Relativamente ao CPOD, néo se constatou a
existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre o grupo baixo peso+normal (T.

de Mann-Whitney, p= 0,310) ¢ o grupo sobrepeso+tobeso (T. de Mann-Whitney, p= 0,513).

O valor da média do ntiimero de dentes permanentes cariados ¢ semelhante no grupo de
criangas classificadas com IMC normal, 0,35 (& 0,19), e IMC sobrepeso, 0,35 (+ 0,80).
Também nfio foram detectadas diferencas estatisticamente significativas no valor médio de

dentes permanentes cariados para criangas com IMC baixo+normal, assim como para as que
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apresentam sobrepesotobesidade (T. de Mann-Whitney,p=0,809) (tabela XVI). Verifica-se
ainda a ndo existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre o nimero de dentes
permanentes cariados no grupo de criangas com baixo peso ¢ no normal (T. Mann-Whitney,

p=0,337), assim como no grupo sobrepeso ¢ obeso (T. Mann-Whitney, p=0,251).

Tabela XVI ~ Estatisticas obtidas para o indice CPOD e para o niimero de dentes
permanentes cariados.

n (%) Média (= DP)} Me (Q1- Q2) Min -Max p
'Todos 269 (100%) 0,33 3 0,9) 0 (0-0) 0-7
Baixo Peso 5(1,9%) | 0,00 0,00) 0(0-0) 0-0
Normal 126(46,8%) 0,42(+ 1,09) 0 (0-0) 0-7
g | mMC °) ( 0,432
6 Sobrepeso 54(20,1%)| 0,35¢+ 0,80) 0 (0-0) 0-3
Obeso 84(31,2%)]| 0,2(+ 0,65) 0 (0-0) 0-4
Baixo peso + normal | 131(48,7%) 0,40(x 1,07) 0 (0-0) 0-7
IMC 0,513
Sobrepeso + obeso 138(51,3%) 0,26(x0,71) 0 (0-0) 0-4
= | Todos 269 (100%) 0,30(= 0,85) 0 (0-0) 0-7
(]
£ Baixo Peso 5(1,9%) 0(+ 0) 0 (0-0) 0-0
=
s Normal 126{46,8%) 0,35(x 0,19 0(0-0) 0-7
E | mc ° ) ( 0,514
é Sobrepeso 54(20,1%); 0,35(+ 0,80) 0 (0-0) 0-3
é Obeso 84(31,2%)1 0,20(x 2,65) 0 (0-0) 0-4
'E Baixo peso + normal | 131(48,7%) 0,34(x= 0,97) 0(0-0) 0-7
SRS 0,809
Sobrepeso + obeso 138(51,3%) 0,26(+ 0,71) 0(0-0) 0-4

Relacdo entre 0 IMC e o dentes restaurados e perdidos em denticfio permanente

Apenas as criangas com IMC normal apresentaram cdries em denti¢lio permanente, o que
pode ser facilmente observado pelos valores zero em todos os indicadores estatisticos
relativos aos grupos de IMC que nfo incluam o normal. Também se verificou que nenhuma

crianca perdeu, a data, dentes da denti¢Bio permanente (tabela XVII).

Nao foram detectadas diferencas estatisticamente significativas para o nimero de dentes
permanentes restaurados e perdidos, para todas as combinactes de IMC reportadas (tabela

XVID).
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a dentigdio permanente.

n (%) Média (= DP)| Me (Q1-Q2) | Min-Max| p
@ | Todos 269 (100%) 0,03(x0,29) 0 (0-0) 0-3
g Baixo Peso 5(1,9%) 0(: 0) 0 (0-0) 0-0
£ Normal 126(46,8%)  0,07(x 0,42) 0 (0-0) 0-3
2| mc 0,20
= Sobrepeso 54(20,1%) 00 0 (0-0) 0-0
=]
E Obeso 84(31,2%) 0( 0) 0 (0-0) 0-0
E Baixo peso + normal | 131(48,7%) 0,07(+ 0,41) 0(0-0) 0-3
2 | IMC 0,39
(2 Sobrepeso + obeso 138(51,3%) 0,0 (=0) 0(0-0) 0-0
__| Todos 269 (100%) 0,0 (+0) 0(0-0) 0-0
%’ Baixo Peso 5(1,9%) 0(& 0) 0 0-0
g Normal 126(46,8%) 0 0) 0 0-0
E | mMc 1,00
& Sobrepeso 54(20,1%) 0(x 0) 0 0-0
K Obeso 84(31,2%) 0 0) 0 0-0
T Baixo peso + normal | 131(48,7%)  0(+0) 0 0-0
& | IMC 1,00
Sobrepeso + obeso 138(51,3%) 0 0) 0 0-0

Relacdo entre o IMC e a existéncia de Doenga cronica

O IMC ¢ independente da presenga de doengas crénicas (T. de Qui-quadrado, p= 0,660)

(tabela XVIII).

Tabela XVIII — Relagdo entre o IMC e a existéncia de doenga cronica.

Apresenta alguma doenga crénica?
IMC Sim Nio
Baixo peso 8,9% 91,1%
Normal 5,7% 94,3%
Excesso de peso 7,2% 92%
Obeso 8% 92%

Relagio entre o IMC e os hébitos alimentares da crianga

N#o foi detectada uma associagfio estatistica significativa (T. de Qui-quadrado, p= 0,994)

entre o IMC e a quantidade de refeigdes que a crianga faz por dia (tabela XIX).
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Tabela XIX- Relagio entre o IMC e o nimero de refeigdes que a crianga faz por dia.

Quantas refeigdes faz a crianca por dia?

IMC 2 3 4 5 6
Baixo peso 0% 0% 20% 60% 20%
Normal 3,2% 10,3% 27% 50,8% 8,7%
Excesso de peso | 3,7% 9,3% 25,9% 53,7% 7,4%
Obeso 1,3% 12,7% 25,3% 53,2% 7,6%

A classificagiio de IMC das criangas mostrou ser independente dos habitos de consumo de
sopa as refei¢des (T. Qui-quadrado; p=0,915) (tabela XX - anexo XI), da inclusfo de fruta na
alimentagfio da crianga (T. Qui-quadrado; p=0,766) (tabela XXI - anexo XI), da existéncia de
acompanhamento de legumes nas refeigdes (teste qui-quadrado; p=0,763) (tabela XXII -
anexo XI), bem como do nimero de vezes que a crianga come fritos por semana (T. Qui-

quadrado; p=0,602) (tabela XXIII - anexo XI).

Foi detectada uma relagdio estatisticamente significativa (T. Qui-quadrado; p<0,001) entre o
consumo de alimentos fast-food e o IMC, podendo afirmar-se que criangas que ingerem um
maior namero de vezes alimentos classificados como fast-food denotam um IMC mais

elevado (tabela XXIV).

Tabela XXIV — Relacdo entre o IMC ¢ a frequéncia de ingestdo de fust-food na dieta da
crianga.

A dieta da crianca engloba fast-food?
Mais de uma De2em?2 |1 oumenosvezes | Maisde uma
IMC Raramente | vez por més semanas por semana VeZ por semana
Baixo peso 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Normal 66,4% 12,0% 4,8% 10,4% 6,4%
Excesso de peso 18,9% 17,0% 20,8% 30,2% 13,2%
Obeso 25% 16,7% 17,8% 19,0% 21,4%

Das criangas classificadas como obesas, 21,4% destas consomem alimentos ricos em agucar
mais de uma vez por semana. I encontrada uma relago estatisticamente significativa (T. Qui-
quadrado; p=0,050) entre a ingestdo de alimentos ricos em aglicar ¢ a classificagdo do IMC,
sendo que, as criangas que ingerem mais alimentos ricos em agucar apresentam um IMC mais

elevado (tabela XXV).
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Tabela XXV — Relagdo entre o IMC e a frequéncia de ingestdo de alimentos ricos em agucar.

A crianga costuma ingerir alimentos ricos em agticar, como bolos, bolachas, chocolates...

IMC Raramente | 1 a2 vezes por semana | 2 em 2 dias | 1 vez por dia | Mais uma vez por dia
Baixo peso 20,0% 60,0% 0,0% 20,0% 0,0%
Normal 27,0% 45,2% 11,1% 12,7% 4,0%
Excesso de Peso 13,2% 37,7% 18,9% 22,6% 7,5%
Obeso 10,7% 35,7% 21,4% 26,2% 6,0%

Factores de risco associados a “excesso de peso e obesidade infantil”

Através de uma analise de regressfio logistica multivariavel, demonstra-se que o consumo de
alimentos acucarados “1 ou mais vezes por dia” (p= 0,009) e o consumo de fasi-food (p<
0,001) estdio estatisticamente associados a um excesso de peso e obesidade, e que o nimero de
horas de exercicio fisico também esta associado ao excesso de peso e obesidade ainda que nédo
de forma significativa (tabela XXVI). Assim, o consumo de doces “1 ou mais vezes por dia” e
a ingestdo de alimentos designados fast-food sio factores de risco de IMC classificados como

excesso de peso e obesidade.

Tabela XXVI- Factores de risco associados a “excesso de peso e obesidade” identificados por
regressio logistica multivaridvel* (método Backward Stepwise).

n p OR IC a 95% OR
L-inf L-sup
Raramente ou muito 203 1
Doces raramente
1 ou mais vezes/dia 65 0,009 2,477 1,253 4,896
Raramente 119 0,000 1
Mais de uma vez/més 38 0,000 5,573 2,432 12,770
z 2em?2 1
Sfast-food De 2 em 2 semanas ou 1 ou e 0,000 10491 5207 21,138
IMenos vezes por semana
Mais de uma vez/semana 33 0,000 11272 4,390 28,943
Horas de [0-1] 73 !
exercicio fisico [2-7] 196 0,101 1,729 0,899 3,323
Constant 0,000 0,152

* Varidveis que entraram no modelo de regressio: Sexo, n°® de refei¢es/dia, sopa, fruta, legumes, fritos, doces,
refrigerantes, fast-food, e n° de horas de exercicio fisico (estruturado + néo estruturado).
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Relacdo entre o nimero de dentes deciduos cariados e a ingestio de alimentos ricos em agucar

As criangas que apresentam mais de 3 dentes deciduos cariados consomem 7,8% de alimentos
ricos em agucar “1 vez por dia”. Foi encontrada uma relagio estatisticamente significativa (T.
Qui-quadrado, p= 0,035) entre a ingestfio de alimentos ricos em aguicar € nimero de dentes
deciduos cariados, revelando, em suma, que quem consome mais frequentemente alimentos
ricos em agtcar tem um numero de dentes cariados ligeiramente maior (Tabela XXVII), mas

com uma relagdo pouco clara para o nimero de dentes cariados mais elevado.

Tabela XXVII — Distribuigdo da associagio entre o nimero de dentes deciduos cariados ¢ a

ingestdo de alimentos ricos em agicar pela crianga.
Costuma ingerir alimentos ricos em agiicar, como bolos, bolachas, chocolates...
Dentes deciduos Raramente ou muito
cariados raramente 1 vez por dia Mais uma vez por dia

0 41,9% 33,3% 28,6%
[1-3] 37,9% 58,8% 57,1%
>3 20,2% 7,8% 14,3,%
Total 100% 100,0% 100,0%

Relacfio entre o IMC e o consumo de refrigerantes ¢ a relagfio deste com o numero de dentes

deciduos cariados

Nio é detectada uma associagfo estatistica significativa (teste qui-quadrado; p=0,621) entre o
consumo de refrigerantes ¢ o IMC das criangas, concluindo-se que estas varidveis néo estdo
associadas. Foi possivel identificar que o consumo de refrigerantes e o nimero de dentes
deciduos cariados estdio associados (T. Qui-quadrado; p=0,01) (tabela XXVIII), ja que maior
parte das criangas com consumo esporadico de refrigerantes (inferior a 1 vez por dia)
apresenta maior percentagem de casos em que o nimero de dentes deciduos cariados € 0.
Contrariamente, 22,5% das criangas que apresentam um niimero de dentes deciduos cariados

superior a zero consomem refrigerantes uma ou mais de uma vez por dia.
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Tabela XXVIII — Relagdo entre o IMC ¢ o consumo de refrigerantes e relagfio deste com os
dentes cariados deciduos.

Consome refrigerantes?
Mais de uma
IMC Raramente | 1 vez por semana | De 2 em 2 dias | 1 vez por dia vez por dia

Baixo peso 60% 40% 0% 0% 0%
Normal 45,20% 31% 6,3% 11,1% 6,3%
Excesso de Peso 45,20% 30,2% 11,3% 5,7% 7,5%
Obeso 31,70% 36,4% 9,8% 17,1% 6,1%
Cariados deciduos

Cd=0 48,1% 27,4% 12,2% 7,5% 3,8%
Cd>0 36,9% 35,6% 5% 14,4% 8,1%

Relacio enire o IMC e a frequéncia com que a crianca pratica exercicio fisico, horas

dispendidas a ver televisfo e a brincar com video jogos

Nao ¢é detectada uma associagfo significativa (T. Qui-quadrado; p=0,224) entre o niimero de
vezes por semana que pratica exercicio fisico e o IMC (Tabela XXIX - anexo XII), nem para
a relacfio entre a quantidade de horas dispendidas pela crianga a ver televisdo ¢ o IMC (T.
Qui-quadrado; p= 0,658) (Tabela XXX - anexo XII), nem enire a quantidade de horas
dispendidas pela crianga brincar com video jogos e o IMC (T. Qui-quadrado; p=0,832)
(Tabela XXXI - anexo XII).

Relacio entre o valor do cpod e visita ao Medico Dentista

A ida ao Medico Dentista nfo estd relacionada com valor do cpod observado

(T. Qui-quadrado; p=0,529) (tabela XXXII).

Tabela XXXII — Relagio entre o valor do cpod e visita ao Médico Dentista.

Crianca ja foi alguma vez ao Médico
Dentista?
cpod Sim Nio
cpod=0 72% 28%
cpod >0 75,6 24,40%
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I1.4 - Discussiao

Em todo o0 Mundo a prevaléncia da obesidade infantil estd a aumentar a um ritmo alarmante,
justificando a designagfio de epidemia global, que lhe ¢ atribuida pela Organizacfio Mundial
de Saade (WHO, 2000).

Verificou-se uma prevaléncia de 50,3% de sobrepeso e obesidade em criangas de 5-9 anos de
idade da cidade de Vila Nova de Famalicfio. Estudos idénticos revelaram percentagens mais
baixas de sobrepeso e obesidade. Padez ef al. (2004) num estudo que avaliou criangas
portuguesas com idades compreendidas entre os 7-9 anos identificou uma percentagem de
31,5%, enquanto que Willerhausen ef al. (2007a) em 1290 criangas de escolas primdria
aleméis obteve um valor de 21,6%. Noutro estudo também efectuado por Willershausen ef al.
(2007b) em 2071 criancas dos 6-11 anos de idade obteve 16,8%. J4 Bharati ef al. (2008)

apresenta a percentagem de 3,1% no que concerne a India.

A génese da obesidade ocorre devido a sucessivos balangos energéticos positivos, em que a
quantidade de energia ingerida é superior a quantidade de energia gasta pelo organismo, ainda
que outros factores, também, determinem a sua origem, nomeadamente genéticos, culturais e

hormonais (Alm ef al., 2008).

Mudangas nos hébitos alimentares, falta ou pouca actividade fisica, assim como, mudangas
sociais, tém sido apontadas como sendo responséveis por esta nova epidemia (Willerhausen ef

al., 2007b).

A associagfio da obesidade com algumas doengas, tanto em adultos como em criangas, tem
gerado cada vez mais a necessidade de descobrir as suas reais e possiveis causas, a fim de

preveni-la ou combaté-la (Gofman ef al., 2009).

Verificou-se que 21 criangas apresentavam uma doenga crénica. As doengas reportadas por

estas foram, maioritariamente, rinites alérgicas, asma e doengas do 4mbito auditivo ¢ renal.
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Ao investigarmos a associagfio entre a doenga croénica ¢ o IMC ndo obtivemos qualquer
relagio, o que era de esperar, uma vez que as doengas que as criangas apresentavam ndo eram
resultantes de alteracdes enddcrinas (hormonais) e/ou metabdlicas, alteragdes estas que Teles

et al. (1989) e Moreira ef al. (2005) afirmam como sendo factores etiolgicos da obesidade.

Os factores ambientais sdo os principais causadores de obesidade infantil, pois actualmente,
nas grandes cidades, as criangas quase niio tém espago para actividades fisicas e consomem
uma dieta mondtona, rica em alimentos altamente caloricos. A ingestfio dos alimentos deve
ser um processo racional, ponderado e nfo por impulso, uma vez que nem todos os alimentos
contribuem para uma vida sauddvel. A nutrigdio é um factor determinante da qualidade de vida
na medida em que proporciona bem-estar fisico e mental (Palmer, 2005 e Carvalhal ef al,
2006)

As criangas passam grande parte do seu tempo na escola, local onde fazem algumas das suas
refeicOes, dai que esta instituigio apresente um papel importante na sua educagéo alimentar.
Contudo, nas escolas existem maéquinas de venda automatica que oferecem um numero
elevado de alimentos nfo sauddveis, como por exemplo batatas fritas, chocolates e bolos,
desviando a atengfio das criancas de alimentos saudéveis ¢ influenciando os seus hébitos

alimentares (Palmer, 2005).

Relativamente as criancas de Vila Nova de FamalicSio nfio se encontrou uma associagfo entre
o IMC e o numero de refeices que a crianga faz por dia, habitos de consumo de sopa a
refei¢fio, inclusio de fruta na alimentagio, existéncia de acompanhamento de legumes nas
refeigiies ¢ o nimero de vezes que a crianga come fritos. Apesar de nfio se ter detectado
qualquer associagfo, alguns investigadores argumentam que o consumo de vegetais ¢ frutas
constitui um factor preventivo do desenvolvimento da obesidade devido 4 sua baixa densidade
energética, ao serem ricos em fibras ¢ apresentarem um indice glicémico baixo (Davison et
al., 2001 ¢ Bowman ef al., 2004). Esta ideia ¢ ainda corroborada por Kelishadi ef al. (2007)
que detectou uma associagfio inversa entre a obesidade e o consumo de fruta, num estudo

efectuado em criangas iranianas.

Dos questionarios analisados, 25,9% das criangas com excesso de peso € 25,3% com

obesidade fazem 4 refei¢des didrias. Um estudo elaborado na Alemanha por Toschke et al.
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(2005) em criangas dos 5 aos 6 anos de idade apresenta resultados relativamente inferiores,

10,9% e 2,8%, respectivamente.

A auséncia de associagfio enire o niimero de refei¢Bes que a crianga faz por dia e o IMC
identificada neste estudo, vai de enconiro com os resultados obtidos por Nicklas ef al. (2004).
Possiveis razfes para a obtengfio deste resultado estdio relacionadas com a existéncia de
diferentes definigdes de refeigdo, dai que o nimero de refeigdes por dia, indicado pelos
encarregados de educagio das criangas, possa nfo traduzir a realidade, contribuindo para uma
maior heterogeneidade dos dados. A American Academy of Pediatrics (2003), defende que as
criangas e adolescentes devem fazer 5 refeigBes por dia, tomar sempre o pequeno-almogo,
promover uma dieta equilibrada, enfatizando o consumo de vegetais, frutos, legumes e

cereais.

Na busca por hébitos saudéveis, a familia, a escola ¢ os profissionais de saide t€ém papéis
fundamentais. Uma das medidas para conseguir que a populagdo jovem adquira uma
alimentacfio sauddvel passaria por uma redugfio do prego dos alimentos ricos em nutrientes ¢
com baixo teor de gordura (St-Onge ef al., 2003). De acordo com McCullum ef al. (1997), o
prego é considerado a terceira das cinco principais razdes que influenciam o processo de

selecgfio dos alimentos, depois da preferéncia/gosto e costume/hébito.

Ao investigarmos a relagfio entre a frequéncia do consumo de fritos € o IMC, néio obtivemos
qualquer relagfio. Estes dados sdio corroborados por Kelishadi er al. (2007), que apesar de nflo
ter encontrado tal associagfio, sugere que tais habitos alimentares podem ter efeitos adversos a

longo prazo na saide.

De facto, os habitos alimentares das criangas devem constituir uma importante preocupagfo
para os seus responsaveis, devendo ter como ponto de referéncia a pirAmide alimentar. As
suas preocupagdes devem concentrar-se numa alimentagfio rica em nutrientes, com baixo teor
de gordura, frutas ¢ vegetais e num consumo moderado de alimentos fritos e ricos em agicar,

abrangendo vérias refei¢bes ao longo do dia (Dietary Guidelines for Americans, 2005).

A fast-food tornou-se uma caracteristica proeminente da dicta das criangas nos Estados

Unidos da América (EUA) mas, cada vez mais, em todo o mundo. Apds o seu aparecimento
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na década de 50, o consumo deste tipo de alimentos quintuplicou, passando de 2% no final de
1970 para 10% do total de refei¢Ges em meados da década de 90 (Bowman ef al., 2004). A
OMS, num dos seus relatorios de 2003, alertou para a possibilidade de que o consumo
frequente de alimentos com grande abundincia de gorduras e/ou agicar e de alta densidade

energética, como causa provivel de aumento de peso (WHO, 2003).

Na realidade, nas altimas décadas tem-se observado grandes alteragfes no ambiente familiar
assim como nos habitos alimentares. A alterago do estatuto da mulher na sociedade,
originando a sua entrada no mercado de trabalho, levou a existéncia de mais familias em que
ambos os pais trabalham. Entfo, nos dias de hoje, as limitagdes de tempo por parte de ambos
os pais, ou de outros cuidadores, tornaram-se num factor determinante do tipo de comida que
as criangas consomem, uma vez que deixou de haver tanto tempo para a preparagho das
refei¢bes caseiras levando a uma maior utilizagéo de alimentos pré-cozinhados e fast-food,
ricos em gorduras. A American Academy of Pediatrics (2003), defende que se deve manter
um horario de refeigdes familiares e limitar o uso de “snacks” de elevada densidade

nutricional.

Apesar de St-Onge ef al. (2003), Bowman et al. (2004) e Vann ef gl. (2005) nfio detectarem
uma associagdo entre estas duas variaveis, preconizam que o consumo de fast-food tem efeitos
adversos na qualidade da dieta ¢ pode ser um factor plausivel de aumento do risco de
obesidade. De facto, de acordo com os resultados por nés obtidos, 21,4% das criangas que

consomem este tipo de comidas mais de uma vez por semana sio obesas.

Verificou-se ainda, com base numa analise de regressfio logistica multivaridvel, que o
consumo de fasi-food “mais de uma vez por més” aumenta em cerca de 3,6 vezes a
probabilidade da crianga vir a ter excesso de peso. Caso o consumo destes tipo de alimentos
seja efectuado de “2 em 2 semanas ou | vez por semana” aumenta 10,5 vezes essa mesma
probabilidade, ¢ no caso de o consumo ser “mais de uma vez por semana” aumenta 11,2

VEZES.,

O reconhecimento de que o agiicar tem um papel etiolégico na cérie dentaria tem sido
investigado durante séculos. £ considerado que o agicar ¢ um substrato que favorece o

desenvolvimento de bactérias cariogénicas, nomeadamente o streptfococcus mutans e o acido
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produzido por este processo metabdlico induz a desmineralizagfio da supetficie do esmalte. A
sacarose & o aglicar mais usado para alterar o sabor das bebidas e alimentos. Produzido a partir

da cana do agucar é considerado o agucar mais cariogénico de todos devidos as suas

propriedades bioquimicas (Burt ef af., 2001).

Nio se verificou uma relagio entre o consumo de alimentos agucarados e carie dentdria na
dentigio decidua, embora 14,3% criangas que consomem este tipo de alimentos mais do que

uma vez por dia apresentam 3 ou mais lesOes de carie.

Tanto no estudo de Serra e colaboradores em 1993, que tinha como objectivo analisar a
relagfio entre o consumo de gelados, doces, bolos e carie dentéria em 893 criangas nas cidades
de Girona e Figueras, Espanha, como no estudo de Grindefjord ef al. (1996) que avaliou 692
criangas que viviam nos subiirbios de Estocolmo, com 3,5 anos de idades, obtiveram

resultados idénticos aos nessos.

De acordo com um estudo efectuado por Rodrigues e Sheiham em 2000, sobre os efeitos do
aglcar na dentigio decidua de criangas residentes na area metropolitana do Recife, Nordeste
do Brasil, concluiram que criangas que consumiam mais de 32,6 gramas de agtocar
diariamente eram 2,99 vezes mais provéveis de apresentar cérie dentéria do que aqueles que

consumiam uma quantidade inferior.

De facto, a relagiio entre o consumo de agiicar nos paises desenvolvidos como, por exemplo,
os Estados Unidos da América, tem sido vista como uma relagfio linear: quanto mais agticar a
populagio ingere maior a prevaléncia de carie. Contudo, nos 1ltimos anos esta relagfio tem
vindo a ser questionada, uma vez que o consumo de aglcar nos EUA, em termos per capita,
tem aumentado enquanto que, por outro lado a prevaléncia de cérie tem diminuido. Esta
situacfio pode ser justificada pelo aumento de hébitos de higiene oral, incluindo escovagem

dentaria e aplica¢fio de suplementos de fltior (Burt ef al., 2001).

Stecksen-Blicks ef al. (1995) num estudo efectuado em 249 criangas de 4 anos de idade do
norte da Suécia, com o objectivo de recolher dados acerca da escovagem dentéria, uso de
fltor e ingestiio de alimentos agucarados identificaram que a prevaléncia de cérie dentéria em

criangas que consomem alimentos agucarados e que escovam os dentes apenas irregularmente
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¢ mais elevada do que aquelas que lavam os dentes 1 a 2 vez por dia. Como tal, a escovagem
irregular dos dentes foi considerada como sendo potenciadora do impacto do consumo de
alimentos agucarados. Torna-se entfio necessério que os Médicos Dentistas promovam junto
das criangas e encarregados de educagfio uma moderagfio do consumo de alimentos que

contenham agticar e habitos de higiene oral.

Num estudo efectuado por Wildey et al. (2000) em 24 escolas publicas de San Diego,
Califérnia, identificou que 47,2% das criangas que tinham & frente das escolas lojas que
vendiam alimentos com elevado teor de aglicar e gordura, apresentavam como primeira
preferéneia os doces (chocolates, rebugados e outras guloseimas) seguidos dos bolos ¢
bolachas. Cerca de 85% dos alimentos vendidos neste tipo de lojas, contém mais do que 5
gramas de gordura e 20 gramas de agiicar. O mesmo estudo refere ainda que estas criangas
consomem em média 8,7 gramas de gordura e 23 gramas de aglicar por lanche, o que por si s6

representa uma parcela significativa para a ingestdio didria de energia recomendada.

St-Onge et al. (2003) num estudo efectuado sobre as mudangas nos padrdes de consumo
alimentar na infincia nfo conseguiu estabelecer uma relaglo causal entre o consumo de
alimentos agucarados e o IMC mas defende que ndo deixa de ser razodvel acreditar que este
tipo de alimentos pode levar, pelo menos em parte, a0 aumento da prevaléncia da obesidade
em criangas. Esta ideia ¢ suportada pela OMS que, tal como foi referido anteriormente,
considera que o consumo de agucar pode ser uma das possiveis causas do aumento de peso
(WHO, 2003). Da mesma forma, quando tentamos relacionar, no nosso estudo, estas duas
varidveis, verificamos a existéncia de uma fraca associagfio. Dado as criangas passarem a
maior parte do tempo nas escolas e actividades de tempos livres (ATL), € dificil para os
encarregados de educagio manterem um controlo absoluto dos alimentos ingeridos ao longo
do dia pelas criangas, dai que os dados resultantes dos questiondrios podem traduzir um

consumo de alimentos ricos em agticar inferior ao real.

Detectamos ainda que o consumo de doces “ 1 ou mais vezes por dia” aumenta em 2,5 vezes a
probabilidade de ter excesso de peso, pelo que se torna entdo necessario que os responsaveis
tenham atengfio 4 concentragio de aglicar presente nos alimentos, sendo os rotulo das

embalagens uma ferramenta 1til para a selecgfio de uma dieta saudavel.
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Ver televisfio ¢ um dos principais passatempos em todas as idades, em especial nas criangas ¢

adolescentes (Swinburn ef al., 2008).

Na Unifio Europeia, as criancas e os adolescentes visualizam aproximadamente 3 horas de
televisdo por dia. As razdes que justificam elevados niveis de visionamento de televisdo
incluem o reduzido acompanhamento por parte dos pais, falta de brincar ao ar livre e a
inseguranga nos locais onde habitam (Davison er al, 2001). A American Academy of
Pediatrics (2003), defende que o tempo em horas despendido a ver televisfio e video deve ser
no maximo de 2 horas por dia. A média encontrada neste estudo foi de 1,59 horas/dia, que vai

de encontro as recomendagdes desta associagéo.

Dos questiondrios analisados 44,1% das criancas visualizam televiso pelo menos 2 horas por
dia e 4,6% visualiza pelo menos 4 horas diarias. Um estudo elaborado por Andersen ef al.
(1998), em criangas residentes nos EUA, revelou percentagens mais elevadas, 67% ¢ 26%,

respectivamente.

Realmente ao investigarmos a relagfio eatre o n° de horas por dia que as criangas véem
televisio e o IMC, nfio obtivemos qualquer relagfo. Robinson ef al. (1993) encontrou o
mesmo resultado num estudo que teve por base 279 meninas do Norte da California e
Carvalhal ef al. (2006) que apresenta resultados idénticos para criangas do sexo feminino. Os
nossos resultados sdo ainda corroborados por DuRant et al. (1994) no Texas, EUA e por

Vandewater ef al. (2004) que analisou 2831 criangas americanas com 1-12 anos de idade.

Contrariamente, a maioria dos estudos refere a existéncia de uma associagio entre estas duas
varidveis, nomeadamente estudos realizados por Dietz ef al., (1985) e Caroli et al. (2004).
Contudo, esta associagdo ¢ também questionada por outros investigadores, tais como os
supracitados, que defendem que ver televisfio néo esté associado com as variagtes do IMC em
criancas. Estes resultados podem estar associados a limitagSes na medigéo do tempo que as
criangas despendem a ver televisfo, relacionado com o facto de este ser um passatempo muito

frequente nos hébitos culturais da sociedade, independentemente da idade, sexo ou raga.
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Apesar desta associagfo nfio se verificar, a existéncia de regulamentagfio para reduzir o
excessivo marketing televisive no que diz respeito a alimentos ricos em calorias e/ou

refrigerantes podera ser uma medida de satde piablica mais eficiente.

Actualmente, as criangas apresentam estilos de vida modernos nos quais o seu tempo livre é
gasto, na sua maioria, em actividades sedentdrias, incluindo ver televisfio e jogos electronicos
(Carvalhal et al, 2006). Para 158 criangas que costumam brincar com jogos electronicos, a
duragfio média de utilizagfio diaria foi de 0,94 horas. Kelishadi ef al. (2007) encontrou um

resultado superior ao nosso, cerca de 4,34 horas/dia.

Ndo foi encontrada uma associago entre o numero de horas por dia que as criangas
despendem a jogar jogos electronicos € o IMC. De facto, os jogos electrénicos tém muita
importincia para a cultura da sociedade actual, jA que esta vive numa era digital, onde o
computador estd em todos os ambientes. Quando as criangas estfio entretidas a jogar os jogos
electronicos, estdo a fazé-lo com a maxima atencfo, ou seja, t&m que estar totalmente
direccionadas para o jogo e as suas mios estdo ocupadas com o comando da consola, o que
faz com que os lanches ou outro tipo de alimento tirem tempo para jogar ou aumente a

dificuldade do jogo (perdendo a atengfio).

Carvalhal et al. (2006), num estudo que tinha como objectivo explorar a associa¢do entre a
actividade fisica, o visionamento de televisfio € os jogos electrénicos com a obesidade em

3365 criangas portuguesas, apresenta o mesmo resultado e partitha da mesma opinido.

O processo de industrializagio do séc. XVIII permitin o desenvolvimento de novas
tecnologias que vieram alterar os habitos culturais da sociedade, incutindo rotinas sedentérias
e, muitas vezes, ndo saudaveis no dia-a-dia dos individuos. Para além disso, o aumento
exponencial da violéncia e inseguranga nas ruas conduziram a restri¢des na actividade fisica

das criangas (Mahan et al.,2005).

Relativamente & associagdo entre o nimero de dias por semana que a crianga pratica exercicio
e 0 IMC, os nossos resultados estfo de acordo com o estudo levado a cabo por Carvalhal ef al.

(2006), no qual também nfio foi encontrada uma associag¢do entre actividade fisica e o IMC.
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Também, Treuth et al. (1998) apresenta 0 mesmo resultado num estudo que teve por base

raparigas dos 7-10 anos de idade da cidade de Birmingham, Inglaterra.

Apesar de existir evidéncia de que a falta de actividade fisica influencia o desenvolvimento da
obesidade (Bar-Or ef al., 1998 ¢ Fogelholm ef al., 1999) o resultado obtido neste estudo
poderd estar relacionado com o facto de existirem dificuldades metodoldgicas no que diz
respeito 4 medigéio da actividade fisica. Existem diversos métodos de medi¢fio nomeadamente
avaliagdo do tipo e da natureza, frequéncia e intensidade da actividade. Adicionalmente, é
dificil para as criangas quantificarem e lembrarem-se com precisio de quanto exercicio
praticam e, por outro lado, a quantificagfio do gasto de energia requer informagfo sobre gastos

metabdlicos e isso exige instrumentos de avaliagfo mais precisos.

A OMS (2004) aconselha que todas as pessoas devem praticar pelo menos 30 minutos de
exercicio fisico preferencialmente todos os dias da semana, devem reduzir o ntimero de horas
gasto a ver televisdio, a jogar computador, jogos electrénicos, estimular a participag¢iio dos

estudantes em competicdes desportivas e reforcar as aulas de educagfo fisica nas escolas.

Embora & obesidade seja muitas vezes atribuida a factores como gula e fasi-food € a cérie
dentaria atribuida a comer muitos doces, a verdadeira etiologia destas doengas é muito mais

complexa ¢ multifactorial (Palmer, 2005).

A média de cpod foi de 2,04 e relativamente a denti¢do permanente foi de 0,33. Macek ef al.
(2006), que englobou no seu estudo criangas dos 2-17 anos idade, apresentou valores mais
elevados que o nosso estudo, 3,3 e 2,5 respectivamente, tal como, Gerdin ef al. (2008) na

Suécia apresentou 3,8 e 1,9, respectivamente.

Ao analisar o Estudo Nacional de Prevaléncia das Doengas Orais, publicado em 2008, pelo
Ministério da Satde/Direc¢fio Geral de Saidde verificou-se que as criangas com 6 anos de
idade apresentavam uma média cpod e CPOD (2,10 e 0,07, respectivamente) mais elevada

que no nosso estudo (1,76 e 0,03, respectivamente).

A literatura recente nfio ¢ muito conclusiva refativamente a associagfo entre o IMC e o indice

de CPO. Constatou-se que as criangas que apresentavam um IMC considerado obeso
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continham uma média de cpod de 2,12 ¢ de CPOD de 0,2 ¢, em contrapartida, criangas com
IMC consideradas normais apresentavam um valor de 1,79 e 0,42 respectivamente. As
criangas que se caracterizavam por ter sobrepeso como classificagfio do IMC apreseniavam

2,61 e 0,35 respectivamente.

Estudos idénticos revelaram valores relativamente superiores aos nossos, Willerhausen et al.
(2007a) que analisou criangas alemis dos 6-11 anos de idade, encontrou o valor de 2,2 ¢ 0,82
no qgue diz respeito a criangas obesas e 1,82 e 0,53 para criangas com IMC considerado
normal, apresentando ainda para criangas com sobrepeso os valores de 2,3 e 0,85,

respectivamente.

As criangas que frequentavam a escola EB 1, Luis de Camdes que tinham um maior nimero
de Indice de cpod apresentaram tendencialmente um elevado TMC, sendo que criangas com
baixo peso apresentaram uma média de cpod de 0,80 e criancas com sobrepeso apresentaram
uma média de cpod de 2,61. Willerhausen ef al. (2007a) num estudo semelhante, partilha do

mesmo resultado.

Num estudo de Macek et al. (2006), que englobou criangas dos EUA com idades entre os 6-
17 anos, nfo verificou a existéncia de uma relagfo entre 0 CPOD e o IMC. Ao compararmos o
nosso estudo com o acima referido verificamos que o nosso resultado vai de encontro com o
do autor. De facto, a nfio existéncia da relacfo entre o nimero de dentes cariados na dentigéio
permanente ¢ 0 CPOD, ambos com o indice de Massa Corporal, parece-nos que reside no
facto de as criangas que compde a amostra apresentarem uma idade cronoldgica dentaria onde
se regista uma dentigfio mista, o que faz com que os dentes deciduos sejam aqueles que
estejam ha mais tempo na cavidade oral e sendo estes, mais susceptiveis de sofrerem o
processo desencadeador da cdrie dentdria até 3 idade de 9 anos, comparativamente com os

dentes permanentes,

As criangas avaliadas apresentaram um indice CPO mais homogéneo comparativamente com
outros estudos, entre os quais Willerhausen ef al. (2004) com 842 criangas, Carvalhal (2006)
com 3365 criangas ¢ Willerhausen et al. (2007b) com 2071 criangas, o que torna dificil a
detecgfio de diferengas relativamente a padrdes de consumo alimentar, habitos sedentérios ¢

IMC. Por outro lado, também a pesquisa de artigos foi dificultada devido ao facto de estes
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apresentarem métodos de classificagfio diferentes, nomeadamente no que concerne a medigio

do peso ¢ altura (medidas antropométricas) e aos métodos de detecgiio de carie.

A cérie dentdria ¢ uma das principais doengas que mais afecta as criangas nos EUA, sendo 5

vezes mais prevalente que a asma ¢ 7 vezes mais prevalente que a rinite alérgica (Palmer,
2005).

Cerca de 46,3% das criangas que frequentam a Escola EB1, Luis de Camdes estdo livres de
carie dentéria na denticfio decidua. Tendo como base o Estudo Nacional de Prevaléncia das
Doencas Orais, publicado em 2008, pelo Ministério da Satde/Direc¢io Geral de Saude

constatamos que este apresenta um valor superior, 52%.

Observou-se ainda uma média de dentes deciduos cariados de 1,74 e de dentes permanentes
cariados de 0,30, independentemente do género. Um estudo semelhante revelou uma média

mais elevada, 1,91 e 0,58, respectivamente (Willerhausen et al., 2007a).

Verificamos que o grupo de criangas que se caracterizaram por ter um IMC considerado
obeso apresentou uma média de dentes deciduos cariados de 1,82 e relativamente aos dentes
cariados permanentes o valor foi de 0,20. No que diz respeito ao grupo de criangas com IMC
normal apresentaram uma média de 1,58 e 0,35, respectivamente. J4 nas criangas com

sobrepeso os valores ascenderam a 2,13 ¢ 0,35.

O estudo realizado por Willerhausen et al. (2004) apresenta valores superiotres ao nosso. No
que concerne a criangas obesas encontrou o valor de 3,3 e 0,88, respectivamente e no que diz
respeito a criancas com IMC normais verificou uma média de 2,09 e 0,57, respectivamente.

Relativamente a criangas com sobrepeso os valores foram de 2,48 ¢ 0,91.

Quando tentamos investigar a associagfo entre o niimero de dentes cariados e o IMC, no que
concerne & denticfio decidua, obtivemos uma relago. Contudo, no que diz respeito & dentiglo

permanente, tal relagio nfo foi detectada.

Fazendo a comparagfio entre os dados obtidos neste estudo e os encontrados no estudo

elaborado por Willerhausen et al. (2007a) em 1290 criangas de escolas primdria alemds, das
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5,2% das criangas que consome alimentos agucarados “+ de 1 vez por dia” apresentaram uma
média total de dentes cariados de 2,57, que mostrou ser significativamente diferente do valor
da média total de dentes cariados (4,81) reportado por Willerhausen et al. (2007a) (Teste f;
p=0,010). Da mesma forma que, 75,7% das criangas afirmaram ingerir raramente ou muito
raramente doces € apresentaram uma média total de dentes cariados de 2,01, que mostra ser
significativamente diferente da média de 1,32 (Teste t; p<0,001) reportado pelo mesmo autor.
No entanto, foi verificado que 19% das criangas que no presente trabalho afirmaram ingerir
alimentos ricos em aclicar apenas “1 vez por dia” ¢ que apresentaram uma média de Total de
dentes cariados de 2,0, que mostra ser significativamente diferente da média de 2,81 (Teste t;
p=0,023).

Quando tentamos investigar a associagio entre o IMC e a sua relagdio com os dentes
restaurados e perdidos, no que concerne a dentigfo decidua e permanente, nfio obtivemos
qualquer relagfo. Bailleul-Forestier et al. (2007) obteve resultados similares, ao avaliar 82

adolescentes com 12-18 anos de idade.

As contempordneas mudangas que ocorreram no tipo e quantidade de bebidas, na forma em
que sfio consumidas € o seu papel na dieta, fizeram com que houvesse uma diminuigfo de
ingestdo de leite ¢ um aumento do consumo de sumos e refrigerantes agucarados (Marshall er
al., 2007). E de referir que os sumos de frutas naturais, apesar de constituirem uma boa fonte
de nutrientes e fazerem parte de uma alimentagfio sauddvel, podem contribuir para o consumo

em excesso de calorias quando ingeridos em demasia (Palmer, 2005).

Verificou-se que 22,5% das criangas que revelaram um clevado consumo de refrigerantes
(uma ou mais de uma vez por dia) apresentaram um numero de dentes deciduos cariados
superior a 0. Sohn ef al. (2006) num estudo que relacionou o consumo de refrigerantes e cérie

dentaria na denti¢fio primdria encontrou uma percentagem superior de 48%.

Grindefjord e colaboradores em 1995, ao avaliarem 786 criangas de 1 ano de idade, obtiveram
uma associagdo entre o consumo de refrigerantes e o nimero de dentes deciduos cariados,
sendo que as criangas que consumiam refrigerantes regularmente apresentavam

tendencialmente mais dentes cariados do que aquelas que os consumiam esporadicamente. Da
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mesma forma Levy et al. (2003) ao investigar 291 criangas com 4 anos de idade obteve o

mesmo resultado.

Sohn ef al. (2006) avaliou estas duas variaveis, utilizando outro indice para a detecgfio de
dentes cariados (indice por superficies). Néo detectou esta associagfo, mas sugere que as
criancas que consomem frequentemente refrigerantes apresentam uma maior prevaléncia de
caric do que as que ingerem outro tipo de bebida, argumentando ainda que criangas que
consomem regularmente refrigerantes tinham 1,8 vezes mais probabilidades de apresentarem

céries em comparagfio com as criangas que consomem dgua ou leite.

Ao compararmos o nosso estedo com os supracitados, verificamos que uma associagéo entre
as duas varidveis foi também encontrada. De facto, podemos sugerir que um elevado consumo
de bebidas ricas em aglicar poderd constituir um factor de risco para o desenvolvimento de
carie dentdria pelo que deveria haver uma sensibilizagio da sociedade para o
desencorajamento deste consumo. Como tal, Vartanian e colaboradores em 2007, numa
meta-analise de 88 estudos que visava estudar a associagfio entre o consumo de bebidas ricas
em agdcar ¢ a satde, referiram que o consumo de refrigerantes tem-se tornado numa questfo
de sa(de pablica muito debatida nos ultimos anos. Concluiram ainda que, os dados
disponiveis indicam que existe uma clara associagfo entre o consumo de bebidas ricas em
aglicar e 0 aumento de energia ingerida, sugerindo que seria prudente recomendar & populagéo

uma diminui¢io do consumo deste tipo de bebidas.

Virios estudos tentam relacionar o consumo de refrigerantes nfio sé com a cérie dentdria mas
também com o risco de desenvolvimento de obesidade. Verificamos que 13,6 % das criangas
que consumiam refrigerantes mais de uma vez por dia apresentavam um IMC maior ou igual
ao percentil 85, Num estudo efectuado por Giammattei ef al. (2003) em 385 criangas de 3
escolas primarias de Santa Barbara, Estados Unidos da América, obtiveram uma percentagem

superior a nossa, 58,1%.

Quando tentamos investigar a associagfio entre o consumo de refrigerantes e o IMC ndo
obtivemos qualquer relag8o. Rodriguez-Artalejo ef al. (2003), num estudo que visava testar a
hipétese do consumo de produtos de panificacdo, refrigerantes agucarados e iogurte estar

relacionado com a maior ingestdio de energia, concluiu, também que o aumento de consumo
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de refrigerantes nfio estd associado com o IMC. Forshee e colaboradores em 2005, ndo
identificaram também nenhuma relagfo entre ambas as varidveis e demonstraram que a
remogdo de refrigerantes nas escolas n#o terd um impacto significativo no IMC. Rajeshwati et
al. (2005) num estudo em Bogalusa, Los Angeles, em 1548 criancas com 10 anos de idade

chegou a mesma conclusfo.

A obesidade é uma patologia com causa multifactorial, sendo influenciada por diversos
habitos da vida em geral, factores genéticos e outros, pelo que € dificil estabelecer uma
relagfo causal entre um destes factores isoladamente e a obesidade, mas antes considerando-
0s como um todo. Weaver et al. (2000), mostra que o consumo de refrigerantes por obesos e
nfo obesos ndo ¢ significativamente diferente. Defende que as criangas obesas ingerem mais
refrigerantes que os ndo obesos, mas a quantidade alimentar também € superior. Por outro
lado, a existéneia de diferentes formas de mensuragdo do peso corporal limita o

estabelecimento de uma relagfo entre as duas varidveis em causa,

Tal como foi mencionado anteriormente, a American Academy of Pediatrics (2003) defende
que se deve usar a dgua como bebida didria, evitar o consumo de sumos ou outras bebidas
adocicadas, devendo estas ser consumidas em regime de excepgio e nHo consumir

regularmente bebidas gaseificadas.

A frequéncia com que os pacientes deveriam comparecer para efectuar um “check-up”
dentario e os potenciais efeitos que estes possam trazer na satde bucal sfo objecto de debates
internacionais ha mais de 3 décadas. Embora as recomendacdes sobre o nimero ideal de
visitas ao Médico Dentista varie entre paises e sistemas de saide dentaria, as visitas de 6 em 6
meses tém sido tradicionalmente defendidas em muitos paises desenvolvidos (Beirne ef al.,

2007).

Niao foi encontrada qualquer associagfio entre a ida alguma vez ao Médico Dentista e o valor
do indice do cpod. Por outro lado, Kay e colaboradores em 1999, defendem que as criangas
que visitam um Médico Dentista apenas quando t€m problemas apresentam mais dentes
extraidos e restaurados do que aquelas que vio regularmente. Como tal, cabe aos profissionais

de sadde incentivar todas as crian¢as e respectivos responsaveis para promover visitas
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regulares aos Médico Dentista, de forma a promover hdbitos de higiene oral e alimentares

saudaveis.

ILS5- Limitacodes do estudo

A amostra foi constituida por conveni€ncia, podendo nfio representar completamente

a populagfo de criangas da cidade de Vila Nova de Famalicfo.

A dimensfio da amostra foi condicionada pelo nimero de criangas que preenchiam os
critérios de inclusio, e que ficou aquém de 320 criangas, valor estimado para uma

possivel detecgfio de diferengas significativas.

A fidedignidade das respostas ao questiondrio ¢ questionavel e estd condicionada as

observagdes dos responsaveis das criangas, mais ou menos atentas ¢ detalhadas.

O método utilizado para determinar a prevaléncia da cérie dentaria pode apresentar
algumas falhas devido ao facto de ndo se ter utilizado nem o auxilio de sonda nem

espelho. Outra limitagfio reside na inexperiéncia do operador.

Pelo facto de se encontrar uma associagfio a 90%, mas ndio com maior confianga pode
indicar que se estd perante uma situagfio estatistica de erro tipo II, nfo sendo
detectadas diferengas efou associagtes significativas quando elas de facto existem,

eventualmente pela necessidade de uma amostra de dimens#o ligeiramente maior.
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I1.6 — Conclusdes do estudo

e A prevaléncia de cérie dentdria em criangas de 5-9 anos de idade com excesso de peso

foi de 74,7% e com obesidade foi de 63,1%.

e A prevaléncia de cérie dentaria em dentes deciduos de criangas com excesso de peso
foi de 61,9%, com obesidade foi de 68,5% ¢ em dentes permanentes foi de 18,5% e de

11,9% respectivamente.

e A média de cpod foi de 2,04 ¢ a de CPOD foi de 0,33, do total das criangas avaliadas.

e (O IMC relaciona-se com o namero de dentes deciduos cariados, sendo que,
tendencialmente as criangas com um IMC mais elevado tém um maior ndmeto de dentes

com lesdes cariosas.

e O IMC relaciona-se com o consumo de fast-food, sendo que o consumo deste tipo de
alimentos “mais de uma vez por semana” aumenta 11,2 vezes a probabilidade da crianga

vir a ter excesso de peso.

® Nio se verifica relagfo entre o IMC observado e a pratica de exercicio fisico, nem com
a quantidade de horas dispendidas pela crianga a brincar com video jogos e a ver televisfio.

O niimero médio de horas/dia que uma crianga vé televisfio ¢ de 1,59.

o O numero de dentes deciduos cariados relaciona-se com o consumo de alimentos ricos

em agucar e de refrigerantes.

® S0 necessdrios mais estudos, com um maior numero de criangas, para validar

algumas das conclus@es encontradas.
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3*Parte — Conclusio

A obesidade infantil ¢ um grave problema de saiude piblica em todo o mundo com proporgdes
epidémicas. Da mesma forma, a cdrie dentdria atinge um elevado nimero de criangas

exercendo um forte impacto no seu bem-estar individual e social.

Apesar de este estudo apresentar uma tendéncia, ndo foi detectada uma relagio significativa
entre o Indice de Massa Corporal e a cérie dentaria. A convicgfio de que a obesidade podera
estar relacionada com o consumo excessivo de alimentos com alto teor calorico e que a cérie
dentdria ¢ causada pela ingestfio de doces, ¢ posta em causa quando verificamos que a
verdadeira etiologia destas doengas ¢ muito mais complexa e multifactorial. A obesidade
poder ser influenciada por factores genéticos, ambientais, como o estilo de vida e os hébitos
alimentares da crianga, hereditarios € socioecondmicos, pelo que ¢ dificil estabelecer uma
relagfio causal entre um destes factores isoladamente e a obesidade, mas antes considerando-
0s como um todo. No mesmo sentido, a cédrie dentaria para que ocorra nccessita de trés
factores com acgéo simultdnea: o hospedeiro, o agente e o ambiente. O consumo de alimentos
acucarados, 0s habitos de higiene oral, as visitas ao Médico Dentista e a susceptibilidade do
individuo & cérie sfo alguns dos factores a ter em conta quando investigamos a ocorréncia

desta patologia.

F essencial que os Médicos Dentistas mantenham a consciéncia desta epidemia, uma vez que
a obesidade tem impacto na satide em geral. E importante nfio focar apenas a cavidade oral
mas também sensibilizar ¢ motivar os pacientes para uma alimentagdo saudavel, alertando-os
para os possiveis riscos do excesso de peso e obesidade. Apesar de nesta monografia, ndo se
ter verificado uma relagfio significativa entre estas duas patologias, é plausivel considerar que
a obesidade apresente repercussfes ao nivel da cavidade oral, pelo que ¢ indispensavel um
maior envolvimento de todos os profissionais de satde. Para uma melhor prevengfio destas
patologias, a determinacfio do IMC poderia fazer parte da avaliagdo médico-dentaria de forma
a prevenir eventuais complicagdes de satide que poderfio surgir durante o crescimento da

crianca.

Apesar da existéncia de campanhas sensibilizadoras sobre como deveria ser uma alimentagfio

sauddvel e uma vez que esta temética faz parte do programa escolar de todas as criangas do
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nosso pais, tem-se verificado, dia apds dia, um crescente aumento do peso infantil. Deste
modo, o Ministério da Satde deveria adoptar medidas concretas para conseguir reduzir esta
epidemia global do século XXI. Tornam-se necessarias ac¢des de grande impacte mediatico

para alertar a populagfo para a gravidade do problema.

Este estudo pode ser visto como um estudo piloto que poderd impulsionar uma futura
investigacfio com representatividade nacional para avaliar o excesso de peso e obesidade em

criangas em idade escolar e avaliar uma possivel relagfio com a carie dentdria.

Espero que esta monografia contribua para o conhecimento das possiveis causas e
consequéncias da obesidade e carie dentdria na populagfio infantil, alertando os pais e outros
cuidadores para a importincia de uma alimentagio saudavel, vida activa ¢ de uma boa higiene

oral.
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Figura 3 - Percentagem de criangas entre 7-11 anos de idade obesos ou com excesso de peso
(Lobstein, ef al., 2005)
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11.2.7- Critérios de Diagnostico e Indices usados:

Os critérios utilizados foram:

0-

x

Dente higido. Um dente € considerado higido quando 4 inspe¢fio nfio apresenta
evidéncias de lesfio de carie ou qualquer tratamento. Os estagios da cérie que
precedem 4 cavitagfio, bem como outras condi¢des semelthantes aos estagios precoces
da carie, sfo excluidos pois nfio podem ser confiavelmente diagnosticados. Quando o

diagnostico ¢ duvidoso, codifica-se o dente como higido.

Dente cariado. O dente deciduo/permanente ¢ considerado cariado quando apresenta
pelo menos uma lesdio cavitada de base amolecida, com esmalte nfio suportado por
dentina, ou em que a sonda penetre facilmente quando colocada na fissura. S#o
considerados cariados todos dentes permanentes que possuam um tratamento com
materiais restauradores considerados provisérios. Os dentes que apresentem

restaurages com caries sfo considerados da mesma forma com este codigo

Restaurado sem carie. Um dente & considerado restaurado, sem cérie, quando uma ou
mais restauragdes estfo presentes e ndo existe cdrie em nenhum ponto da pega
dentaria. Um dente que tenha recebido uma coroa protética, devido 4 carie previa ¢

classificada nesta categoria.

Perdido. Este cddigo € atribuido para dentes que foram perdidos, na qual o paciente

n#o os tinha devido ao processo de cérie.

0 indice usados foram o indice de CPOD ¢ cpod para o registo de cérie.
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SNy,

B il

Exame Clinica segundo o Método CPOD

Dente 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1
Dente 1.6 5.5 5.4 5.3 5.2 5.1
CPOD
Dente 2.6 2.5 2.4 2.3 2.2 2.1
Dente 2.6 6.5 6.4 6.3 6.2 6.1
CPOD
Dente 3.6 3.5 34 3.3 32 3.1
Dente 3.6 7.5 7.4 7.3 12 7.1
CPOD
Dente 4.6 4.5 4.4 4.3 4.2 4.1
Dente 4.6 8.5 8.4 8.3 8.2 8.1
CPOD
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Medindo e Pesando a sua Crianga (http://www,plataformacontraaobesidade.dgs.pt)s

Altura
Mega a altura da crianca com rigor para calcular o fndice de Massa Corporal (IMC):

1. Retirar o calgado & crianga, roupa volumosa, os adornos do cabelo e desviar o cabelo
que possa interferir com a medida;

2. Fazer o exame da medida da altura num piso que n#io seja alcatifado ou tenha tapetes e
contra uma superficie plana, como uma parede sem saliéncias;

3. Manter a crianga de pé, com os pés juntos e contra a parede. Certificar que as pernas
estdo direitas, os bragos de lado e os ombros nivelados;

4, Certificar que a crianca estd a olhar em linha recta e que essa linha ¢ paralela ao chio;
3. Tirar a medida enquanto a crianga mantém a cabega, ombros, nadegas e calcanhares
encostados 4 superficie lisa (parede). Dependendo do formato do corpo da crianga, nem todos
os poderfo tocar na parede;

6. Utilizar a uma pega movel para a cabega de maneira a formar um angulo recto com a

parede, o qual deve descer até assentar no topo da cabega;

7. Certificar que o nivel dos olhos estd a0 mesmo nivel que a pega mével para a cabega;
8. Marcar o ponto na parede correspondente a altura em que a pega mdvel assenta na
cabega;

9. Seguidamente, utilizar uma fita métrica de metal para medir desde a base do chio até

ao ponto marcado na parede, de modo a obter a medigfo da altura,

10.  Anotar a altura com um rigor de 0,1 centimetros.
Peso
Mega o peso da crianga com rigor para calcular o IMC:

1. Utilizar uma balanga digital. Deve evitar utilizar balancas de casa de banho que sejam

de mola. Coloque a balanga em chéio firme (como madeira) em vez de carpete;

2. Retirar o calgado a crianga e roupa volumosa;
3. Mantenha a crianga direita com os pés no centro da balanga;
4. Anotar o peso com rigor decimal (por exemplo 25,1 quilogramas).
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F dﬁzl::h.l un“"

Questionario

2 .

Coloque um x na opg¢fio que considerar corresponder a situaciio para cada uma das
questdes. S0 deve assinalar apenas uma opgéo.

Data:

Nome:

Idade:  anos Sexo: M _F Ano de escolaridade:
Peso: Kg Altura:

Apresenta algum tipo de doenga crénica? _ Sim  Né#o
Se Sim, qual?

1) Quantas refei¢des faz a crianca por dia?

2) A alimentacfio desta crian¢a costuma incluir sopa?
___ Sempre

~ Asvezes

_ Nunca

3) A fruta faz parte do padrio alimentar da crianga?
~_Sim
__Nio

4) Se respondeu sim na questio anferior, em média quantas pecas de fruta come ela por
dia?

5) Os pratos principais sdo acompanhados de legumes?
__ Sempre

_ Asvezes

__Nunca

6) Quantas vezes por semana a crianca come fritos?
___Entre 1-3

__De3as

__Des5a?7

_ Maisde 7
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7) A dicta desta crianca engloba “fast-food”? (McDonald's; Pizza Hut; Burger King; ete)
__Raramente

___Mais 1vez por més

___De 2 em 2 semanas

__ | ou menos vezes por semana

__ Mais de 1 vez por semana

___Diariamente

8) A crianga costuma ingerir alimentos ricos em ag¢ticar, como bolos, bolachas, chocolates, ete?
___Raramente

1 a2 vezes por semana

_ De2em?2 dias

___lvezpordia

__Mais de I vez por dia

9) Consome refrigerantes? (Coca-cola; Seven up; Fanta; Ice Tea, etc)
__ Raramente

1 vez por semana

~ De2em?2 dias

1 vez por dia

___Mais de I vez por dia

10) A sua crianca pratiea exercicio fisico estruturado ( acompanhadoe por uma pessoa especializada)?
__ Sim
_ Nio

11) Se respondeu sim na questio anterior, qual a frequéncia?
vezes/semana.

12) Se respondeu nfio na questiio I3, a crianga realiza outras actividades, como andar de bicicleta, jogar
futebol, saltar i corda, etc?

~ Sim

__Nido

13) Se responden sim na questiio anterior, qual a frequéncia?
vezes/semana.

14) Quantas horas a crianga vé televisio por dia?
horas/dia

15) A crian¢a costuma brincar com video jogos? (Playstation; DreamCast; Sega)
_ Sim
___Nio

16) Se respondeu sim & questiio anterior, qual a frequéncia?
horas/dia

17) J4 foi alguma vez ao Médico Dentista?
___Sim
__Ngo

18) Quando foi ultima vez gue 1a foi?
{Meses) ou (Anos)

19) Quantas vezes por dia lava os dentes?
20) A crianca gosta de lavar os dentes?

__Sim
___Ndo
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21) Se niio gosta, porque?
_ Sente dificuldade
__Por preguiga

_ Sabe mal a pasta
___Esquece de lavar

22) Usa complementos de flior ? (sob forma de comprimidos; liquidos para bochechar, pastas)
_ Uso

__Nédouso

__ Nunca usei

_ Néoseioqueé

23) Quem o ensinou a lavar os dentes?
~ Ospais

___Naescola

__ O dentista

_Aprendeu por si
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Consentimento Informado:

Exmo(a). Sr(a). Encarregado(a) de Educagio:

Eu, Pedro Hugo Rodrigues Guimardies Cruz Carneiro, aluno do 6° Ano de Medicina
Dentaria da Universidade Fernando Pessoa, venho solicitar a autorizagfio para que o seu
educando participe num estudo de cariz cientifico realizado na Escola Primaria Sede n°2
€ que terd como objectivo instruir e motivar para a higiene oral.

Para esse fim, serio realizadas observagdes orais, dadas instruges de higiene
oral e serfo tiradas fotografias com fins pedagdgicos, mantendo o anonimato.

(Pedro Cruz Carneiro) (Encarregado de Educagéo)

Eu, (nome do(a)
encarregado(a) de educacio) autorizo o meu educando
(nome do educando) a participar no referido estudo.

Porto, de 2008

(Assinatura do(a) Encarregado(a) de Educacio
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Prevaléncia de carie dentaria em criancas com excesso de peso e obesidade.

\ Alimentag&o e 0s nossos dentint

S )
nutrientes’ para as suas fungoes vitais,
incluindor o' crescimento, movimento e
reproducao:

Para tal devemos fazer Uma alimentacao

b 3

ysaudavel?

/® W] .l N\

Tltrestse, H‘“'””!—A;.UUJ.

[

- Consumir diariamente leite ouiderivados;
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Prevaléncia de cérie dentédria em criangas com excesso de peso e obesidade.

-Obesidade
- Caries

- Doencasvariaveis

94

17- Beber liquidos ] ncla (agua simples,
limonada ou' refrescosFSem acucdr e infusoes de
ervas);

“i:1-s80/0 segredo de Uma alimentagao
saudavel:

Quando'ingerimos comidaaimals'(desnecessaria), vai
haver um armazenamento'de"gorduras , oul seja
calorias desnecessarias.' = Aumento do nosso peso
corporal




Prevaléncia de carie dentéria em criangas com excesso de peso e obesidade.

Obesidade

shany

?“q

» Auséncia de Alimentacao Saudavel,

que servem os dent

! - Palato Duro
/

Palato Mole

« Estetica {muito importante nas
relacoes sociais);

* Fonetica:

* 05 incisivos;
* Os.caninos,;

+ Os molares:

Os caninos,

Os pré-molares

i
INCGISIVO

Osmolares;
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Prevaléncia de cérie dentédria em criangas com excesso de peso ¢ obesidade.

Triturar

3-Polpa
4-Gengiva
5-Cemento

6- Tecido Osseo
7-Vaso sanguineo
8- Nervo

A- Coroa

B- Raiz

izermos uma alimentacédo s
‘0 que pode acontecer?

transforma:
principalme
dentes;

- Obesidade
* Essa bacteria‘fica'sobre os ‘dentes e nas gengivas,

- Doencas variavels formando uma pelicula chamada’ siEle:r ke leid

a forma-se apos ¢o

chamado®: 1

* Se nao for tratadalogojalcarie comeca'a aumentar e a
correr o interior do'dente,‘praVocando’ i:1. E ndo da
para descuidar, porque as caries atacam sem avisar.

Bactéria
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Prevaléncia de cérie dentéria em criangas com excesso de peso e obesidade.

Carie dentaria

Mma!ed-Teelhc.cm

1- Pelo'menosia Sdentesitres vezes por dia
(demanhaj aolalmoco'eao’jantar)

@ 2001 WMDSInc,

Pasta Q’entﬁri'"
Fio dentario
Agla

* Limparas ;
p ; (s AN extremidades, a face
Apoiar 0s pelosda escovdilid ‘ " interna e externa de
perpendicularemirelacao’a g todos os dentes e por

superficie dosdentes: s fimia lingua:
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Prevaléncia de cérie dentéaria em criangas com excesso de peso e obesidade.

= Curva-se a volta 'de Um
dente'continuando’a fazer os
movimentos de  “Vai-vem':
para aifrente e para tras, para
cimale para bajixo:

J7.£d1c30, Ulcaria

*  NUNES, Ernilla; BREDA, Jolio = Ma {fm 1 .
de Infaneio. Diteced0 Geral d& Satde. Lisbiod, 2001, 1I5HB972-942594-9;
forthnet ge pesquisa feitaem 27/09/08
googlept pesquisa feita em 27/09/08
c.cal pesqulsa felta em 28/09/08
a.orp/Hdstutf factihim pesqulsa feita e
&r/fath/abyss/dep1340 htm pesqut i

ma olimen incau Saudavel em fardins
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no dedo"medio"de tima
das maos e Uma'pequena’
parte (2 ou 3 voltas) no
dedo’ médio’ da” outra
mao.

para. assim contl a
limpeza (com o' fiol ndo
usado. :
Repete-se em todos 05 :
dentes sem' esquecer os
de tras e sem ferir as
R AVER)
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Prevaléncia de cérie dentaria em criangas com excesso de peso e obesidade.

Tabela VIII - Distribuigdo de frequéncia de horas que a crianga vé televisio por dia.

Quantas horas a crianga vé televisiio por dia?
N° Horas Frequéncia (n) Percentagem (%)

0,5 34 13%

1 98 37,5%
13 1 0,4%
1.5 13 5%

2 82 31,4%
2,5 1 0,4%
3 20 7,7%

4 10 3,8%

5 1 0,4%

7 1 0,4%

Total 261 100%
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ANEXO IX
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Prevaléncia de cérie dentaria em criangas com excesso de peso ¢ obesidade.

Tabela IX — Distribuigdo de frequéncia do numero de horas didria que a crianga joga video
jogos.

N° de horas por dia que brinca com video jogos
N° Horas | Frequéncia (n) | Percentagem (%)
0,1 2 1,5%
0,2 4 3,1%
0,5 39 30%
0,75 1 0,8%
1 69 53,1%
2 13 10%
3 1 0,8%
4 1 0,8%
Total 130 100%
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Prevaléncia de cérie dentdria em criangas com excesso de peso e obesidade.

Tabela X — Distribuicéo de frequéncia sobre a data da ultima consulta de Medicina Dentaria.

H4a quantos meses a crianga foi a um Médico
Dentista?
N° Meses | Frequéncia (n) | Percentagem (%)
0,5 2 1,1%
1 28 14,8%
2 14 7,4%
3 16 8,5%
4 5 2,6%
5 5 2,6%
6 30 15,9%
7 1,1%
8 5 2,6%
9 1,1%
10 6 3,2%
12 45 23,8%
14 0,5%
18 1,6%
24 13 6,9%
36 1 0,5%
48 2 1,1%
60 7 3,7
72 | 0,5%
84 | 0,5%
Total 189 100%
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Prevaléncia de cérie dentdria em criangas com excesso de peso ¢ obesidade,

Tabela XX — Rela¢io entre o IMC e a inclusdo de sopa na alimentagfio da crianga.

A alimentacfio da crianca costuma incluir sopa?
IMC Sempre As vezes Nunea
Baixo peso 60% 40% 0%
Normal 73,8% 25,4% 0,8%
Excesso de Peso 68,5% 31,5% 0%
Obeso 67,9% 31% 1,2%

Tabela XXI — Relagfo entre o IMC e a inclusfio de fruta na alimentagéo da crianga.

A fruta faz parte da alimentacgfio da crianga?
IMC Sim Néo
Baixo peso 100% 0%
Normal 96% 4%
Excesso de Peso 97,6% 2,4%
Obeso 96,3% 3,7%

Tabela XXII — Relagdo entre o IMC e a utilizagdo de legumes como acompanhamento dos
pratos principais da crianga.

Os pratos principais sfio acompanhados de legumes?
IMC Sempre As vezes Nunca
Baixo peso 40% 60% 0%
Normal 24,6% 69% 6,3%
Excesso de Peso 22,2% 70,4% 7,4%
Obeso 21,4% 66,7% 11,9%

Tabela XXIII — Relagfo entre o IMC e a frequéncia de ingestio semanal de fritos.

Quantas vezes por semana a crian¢a come fritos?

IMC [1-3] [3-5] 15-17] mais de 7
Baixo peso 100% 0% 0% 0%
Normal 88,9% 8,7% 1,6% 0,8%
Excesso de Peso 81,1% 17,0% 1,9% 0%
Obeso 91,7% 4,8% 2,4% 1,2%
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Prevaléncia de cérie dentdria em criangas com excesso de peso e obesidade.

Tabela XXIX - Relacdo entre o IMC e a pratica de exercicio fisico (estruturado + nfio
estruturado).

Quantas vezes por semana pratica exercicio a crianca?
IMC 0 [1-2] [3-7]
Baixo peso 40% 40% 20%
Normal 7,9% 59,5% 32,5%
Excesso de peso 9.3% 64,8% 25,9%
Obeso 6% 60,7% 33,3%

Tabela XXX — Relagfio entre o IMC e a quantidade de horas dispendidas pela crianga a ver

televiséo.

Quantas horas a crianca veé televisiio por dia?
IMC [0-1] [1-2,5] 12,5-7|
Baixo peso 60% 40% 0%
Normal 47.9% 39,7% 12%
Excesso de peso 60,4% 26,4% 13,2%
Obeso 47,6% 40,2% 12,2%

Tabela XXXI — Relagdo entre o IMC e a quantidade de horas dispendidas pela
brincar com video jogos.

Quantas horas a crianga brinca com video jogos por dia?

IMC [0-1] ]1-4]
Baixo peso 0,9% 0%
Normal 51,3% 40%
Excesso de peso 20,9% 26,7%
Obeso 27,0% 33,3%
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