Paula Andreia Rosa Ferreira

Caracteristicas alimentares e estado de saude oral em criancas

institualizadas na india e Nepal.

Universidade Fernando Pessoa

Porto, 2009






Paula Andreia Rosa Ferreira

Caracteristicas alimentares e estado de saude oral em criancas

institualizadas na india e Nepal.

Universidade Fernando Pessoa

Porto, 2009



Paula Andreia Rosa Ferreira

Caracteristicas alimentares e estado de saude oral em criancas institualizadas na

india e Nepal.

(Paula Andreia Rosa Ferreira)

Monografia apresentada a Universidade Fernando Pessoa
como parte dos requisitos para obtencdo do grau de

licenciada em Medicina Dentéria.



Sumario

Introducdo: As duas doengas mais prevalentes em odontologia sdo a cérie e doencgas periodontais, sdo
preveniveis ou passiveis de controlo mediante procedimentos relativamente simples, como a
escovagem dentéaria, o controle da frequéncia do consumo de agucares, o uso adequado do fldor e
visitas periddicas ao dentista. Uma das possiveis explicacGes para a alta prevaléncia e incidéncia
dessas patologias é sua associa¢do a condi¢des sociais, econdmicas, politicas e educacionais e nao
apenas a factores determinantes bioldgicos que interagem na etiologia dessas doengas. Uma
alimentacdo saudavel tem um impacto na salde em geral e na salde oral em particular. Existe uma
conexdo clara entre o tipo de alimentos e a frequéncia da sua ingestdo como desenvolvimento da carie
dentéria, defeitos de esmalte, e doencas periodontais, especialmente se ndo forem tomadas medidas
preventivas adequadas. Objectivos: Neste estudo pretende-se avaliar o estado de salde oral e
diferencas alimentares, de criancas e jovens institualizadas em orfanatos da india e Nepal, tendo em
conta o baixo nivel econémico existente nestes dois paises e institui¢des. Pretende-se também fazer
promocéo de higiene oral como forma de promover satde oral. Métodos: Foi seleccionado um grupo
de idades compreendida entre os 6 e os 14 anos inclusivo. Para registo de dados foram usados trés
tipos de questionario, um de avaliagdo de salde oral, outro de frequéncia alimentar de 24h por
orfanato e um ultimo de frequéncia alimentar individual de 24h. As varidveis dependentes foram a
idade, o sexo, o pais, as condi¢cbes de Saude Oral segundo critérios normativos (indice de cérie,
CPOD, IPB, IG, indice de Dean e Fci), quantas vezes escovavam 0s dentes e visita ao dentista. A
variavel dependente foi a relacéo entre a alimentacdo e o estado saude oral. Resultados: Na populacéo
estudada a prevaléncia de céarie dentéria era de 90,2%, mostrando uma condi¢do de Salde Oral
insatisfatéria apesar de apresentar um indice de placa bacteriana médio (62,4%), € uma maior
prevaléncia de gengival normal (72,3). O CPOdp.14 total dos dois paises de foi de 4,01( Nepal
apresentou um valor ligeiramente mais elevado). 57,1% apresentou dentes com fases normais, sem
opacidade. Apenas 21,8% ndo apresentou nenhum tipo de anomalia dentéria. 65,1 apresentou classe .
Apenas no grupo dos cereais e leguminosas as doses minimas foram ultrapassadas, estando o grupo
das carnes, ovo e pescado com valores mais baixos. Conclusdes: A excepcdo de um orfanato na india,
todos consumiam <50gr/dia de sacarose (e menos que 4 vezes ao dia), apesar do indice de CPO ser
elevado e superior ao esperado. Em contradicdo com a normalidade, o pais (india) que consumida uma
maior quantidade de sacarose (40,5), apresentou um CPOd [10.149 menor (3,91) que o que consumida
quase metade (27,1). Este ultimo apresentou um indice de CPOyyo.14; de 4,17. Em ambos os paises mais
recursos médicos dentarios e gerais sdo necessarios de modo a satisfazer toda a populacdo e
principalmente as criangas, e assim combater ndo s6 a cérie dentaria mas todos os problemas de
malnutricdo tipica destes paises.

Palavras-chave: Satde Oral, Nutricdo, Desnutricdo, Dieta, india, Nepal.



Abstract:

Introduction: The two most prevalent diseases are dental caries and periodontal diseases are
preventable or subject to control by relatively simple procedures such as brushing teeth, control the
frequency of consumption of sugars, the appropriate use of fluorides and regular visits to dentist. One
possible explanation for the high prevalence and incidence of these diseases is their association with
social, economic, political and educational and not just the biological factors that interact in the
etiology of these diseases. A healthy diet has an impact on health in general and oral health in
particular. There is a clear connection between the type and frequency of food intake and development
of dental caries, enamel defects, and periodontal disease, especially if not taken preventive
measures. Objectives: This study aims to assess the state of oral health and dietary differences,
children and young institualizadas in orphanages in India and Nepal, given the low economic level
existing in these two countries and institutions. It is also intended to promote oral hygiene as a means
to promote oral health. Methods: We selected a group of ages between 6 and 14 years inclusive. To
record data were used three types of questionnaires, an evaluation of oral health, food frequency other
than 24 hours per pound and a final frequency of 24 individual food. The dependent variables were
age, sex, and country, the conditions of oral health normative criteria (caries prevalence, DMFT, PlI,
Gl, Dean's index and Fci), how often brushed their teeth and visit the dentist. The dependent variable
was the relationship between nutrition and oral health status. Results: The population studied the
prevalence of dental caries was 90.2%, showing a condition of poor oral health despite having a
plague index average (62.4%), and a higher prevalence of gingival normal (72, 3). DMFT [10-14] for
the two countries was 4.01 (Nepal showed a slightly higher). 57.1% had teeth with normal stages,
opaqueness. Only 21.8% did not show any type of dental anomaly. 65.1 showed class I. Only the
group of cereals and pulses the minimum doses were exceeded, with the group of meat, egg and fish
with lower values. Conclusions: The exception for an orphanage in India, all consumed <50gr/dia
sucrose (and less than 4 times a day), although the rate of DMFT to be high and higher than
expected.Contrary to the normal, the country (India) who consumed a greater amount of sucrose
(40.5), presented a DMFT [10-14] lower (3.91) than that consumed almost half (27.1). The latter
presented a rate of DRMT [10-14] of 4.17. In both countries, more resources and general dental
practitioners are required to meet all people and especially children, and so prevent not only tooth
decay but all the typical problems of malnutrition in  these  countries.

Keywords: Oral Health, Nutrition, Malnutrition, Diet, India, Nepal.
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"Poverty is hunger. Poverty is lack of shelter. Poverty is being sick and not being able
to see a doctor. Poverty is not having access to school and not knowing how to read.
Poverty is not having a job, is fear for the future, living one day at a time. Poverty is
losing a child to illness brought about by unclean water. Poverty is powerlessness, lack

of representation and freedom.”

(defenicdo de pobreza, segundo “The World Bank”)
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INTRODUCAO

A maioria das doencas orais, como a carie, doenca periodontal, cancro oral, as alteracfes do
fluxo salivar e os problemas da articulagdo temporomandibular (ATM), tem uma relagédo
directa com o consumo de agucar, uma higiene deficiente, tabaco, o alcool ou o stress.
Dificilmente se podem controlar estes problemas sem um esfor¢o global de promocgédo de
salde através da promoc¢do de uma saude oral. Estes esforcos requerem uma mudanca das
actividades e comportamentos que devem ser liderados por profissionais de medicina dentaria
(Sala, 2005).

A cérie dentaria € uma doenca multifactorial que, requer um hospedeiro susceptivel,
microrganismos bucais cariogénicos e um substrato adequado que devem estar presentes num
periodo suficiente. Reciprocamente, a prevencdo da cérie baseia-se nas tentativas de: 1)
aumentar a resisténcia do hospedeiro (terapia de fluor, selantes de fissuras); 2) diminuir o0s
microrganismos que estdo em contacto com os dentes (controlo de placa); 3) modificar o
substrato através da seleccdo de géneros alimenticios ndo cariogénicos; reduzir a permanéncia

do substrato na boca, limitando a frequéncia da ingestdo (Newbrun, 1988).

A escovagem dentaria é o meio mecanico individual de mais ampla utilizagdo para o controle
da placa dental no mundo. O habito de escovar os dentes passou a receber destaque especial
nos ultimos 20 anos, também por ser um dos métodos mais eficientes de se levar flor a boca,

tornando-se uma das formas mais eficazes de prevenir a céarie dentaria (Fischer, 1999).

Muitos alimentos que sdo necessarios dum ponto de vista nutricional, tem também um
potencial cariogénico. Assim, para uma melhor salde dentaria, uma modificacdo da dieta
deve contemplar os seguintes pontos:

° Componentes e consisténcia adequados & crianca;

°  Frequéncia de ingestao;

° Caracteristicas pessoais;

° Tipo e veiculo de hidratos de carbono
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DESENVOLVIMENTO

Parte | — Objectivos de estudo

1. Objectivo principal

O objectivo principal deste estudo é entender as diferencas alimentares existentes na india e
no Nepal, e consequentemente analisar como se aplica a roda alimentar nestes paises, e

paralelamente, avaliar o impacto no estado de salde oral das criangas.

2. Objectivos especificos

e Analisar o consumo durante as 24h (a nivel nutricional) e com esta perceber quais as
lacunas existentes, bem como o0s excessos e défices consumidos por as criangas
durante 24 horas (segundo a roda alimentar, sugerida pela faculdade de nutricdo do
porto);

e Estabelecer uma relacdo entre o consumido (dieta) e os problemas orais apresentados
por as criancas (CPO, placa bacteriana, indice gengival, indice de DEAN e a
existéncia ou ndao de anomalias dentarias, entre elas apinhamento dentério anterior,
diastema interincisivo etc.);

e Ensinar a importancia da higiene oral, que surgiu com o seguimento da recolha da
informacdo necessaria ao estudo, uma aula de higiene oral, com a distribuicdo de
pastas dentifricas e escovas dentarias adequadas a idade, foram distribuidos a todas as
criancas avaliadas. Aos com idades superioras ou igual a 8 anos foi ainda realizada
uma moldeira de flior de modo a reforcar a higiene oral realizada. Para ajudar a
entender a importancia da saude oral, foram ainda distribuidos posters aos
responsaveis pelos orfanatos, desenhos relacionados com a medicina oral e diplomas
de modo a reforcar a importdncia do uso da escova dentaria a cada um dos
participantes;

e Como objectivo nimero um e pessoal é aprender, crescer e entender uma mentalidade
diferente da minha, assim como dar a conhecer um bocadinho da realidade presente

existente no dia-a-dia de todas as criancas que entraram no estudo.
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PARTE Il - Saude oral

1. Conceito de Saude

Durante muito tempo, saude foi definida como auséncia de doenca e invalidez. Com o passar
do tempo, a saude deixou de ser a auséncia de doenca, da mesma maneira que a riqueza néo €
a auséncia de pobreza. Actualmente considera-se saide como um completo bem-estar fisico e

mental assim como social. (Sala, 1999).

A OMS em 1946 (cit in Sala 2005) definiu satde como “ (...) hdo sendo apenas a auséncia de

doencas ou doenca, mas um estado de completo estado de bem-estar fisico, mental e social”.

Cada individuo, familia, comunidade e grupo populacional tém necessidades e riscos
especificos quanto a sua conformacdo bioldgica, localizacdo geografica, estilo de vida e
condicdo social, e este aspecto vai-se traduzir num perfil de problemas de salde-doenca
peculiar. Assim, os estudos das desigualdades sociais em saude constituem uma importante

ferramenta para os servicos de satde (Lacerda, 2005).

1.1- Determinantes de Saude

Depois da segunda Guerra Mundial a maioria dos governos dos paises industrializados
iniciaram uma politica social e sanitéria destinada a atenuar as desigualdades que em salde e
proteccdo social derivavam das diferencas econdmicas. Essa politica, classificada como
“estado de bem-estar”, pretendia diminuir ou mesmo eliminar diferencas a respeito da satde e
doenca que resultavam das desigualdades economicas. Fruto dela, foi a aplicacdo de grandes
quantidades de recursos humanos e econdomicos com o fim de melhorar os sistemas

assistenciais em saude (Sala, 2005).

Lalonde (1974) analisou a questdo dos determinantes de saude e construiu um modelo que
actualmente é um classico em salde publica. Este modelo pode ser aplicado em qualquer
doenca (como a carie e a doenca periodontal). Para este, o nivel de satde de uma comunidade,
esta determinada por a interacgdo de quatro variaveis (cit in Sala, 2005) (Figural):
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° Meio ambiente (aqui engloba a contaminacdo quimica, fisica, biologica, psicossocial e
sociocultural)

° Estilo de vida (condutas de salde)

° Sistema de assisténcia sanitaria

° Biologia humana (genética e envelhecimento; para ele esta é a Unica que podera sofrer

modificagdes)

Saude
I
[ [ [ |
Sistema de
Meio Ambiente Estilo de Vida Biologia Humana assisténcia
sanitaria

Figura 1 - Determinantes de satde de Lalonde.

Dahlgrem e Whitehead (1992) vieram dizer, que as caracteristicas biologicas, determinantes
préximas do processo saude - doenca, sdo influenciadas directamente pelos habitos e pelos
comportamentos dos individuos. Estas varidveis definidas como estilo de vida séo
estabelecidas pelos grupos populacionais ou pelo suporte comunitario em que estdo inseridos
os individuos. Estes grupos sdo definidos mediante a similaridade na condicdo de vida,
orientada por acessos a bens e servigos, grau de escolaridade, emprego, renda, moradia,
saneamento béasico e lazer. Tais caracteristicas sdo determinadas por aspectos culturais e
estruturais onde estdo inseridos os individuos, constituindo-se o nivel distal no processo de

determinacao.

2. Saude vs Doenca

Doenca, “s.f. (fr. maladie; ing. disease). Qualquer alteracdo do estado de saude, mais
precisamente, conjunto de sinais e sintomas anormais relacionados com perturbacgdes
funcionais ou lesdes, em geral devidos a causas internas ou externas bem conhecidas na sua
maioria. O mais frequentemente invocado para a doenca € a sua causa bem definida,

conhecida, Unica e sempre a mesma” (cit. in Manuila et al 2004).
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Saude, “s.f. (fr. Santé; ing. health). Estado de completo bem-estar fisico, mental e social que
n&o consiste apenas na auséncia de doenca ou enfermidade” (cit. in: Manuila et al 2004).

A explicagdo do processo saude - doenca tem sofrido alteracbes ao longo dos tempos,
consoante a forma de organizacdo das sociedades, 0S seus principios, 0S Seus recursos

tecnoldgicos e os seus avancos cientificos (Lacerda, 2005).

Os termos saude e doenca tém sido utilizados como se tratassem de duas variaveis
categoricas. Neste sentido, um paciente deixa de estar sdo e passa a categoria de doente em
funcdo de critérios de diagnostico. O ponto de vista actual tende a tratar satde e doenca como
variaveis guantitativas. Tanto uma como outra sdo um continuo que permite graus distintos.
Ndo ha, pois, um limite estreito entre elas, sendo este modificado a medida que as
possibilidades de diagndstico se ampliam e melhoram com a incorporacdo de novos e mais

precisos instrumentos de diagnostico (Sala, 1999).

2.1 - Saude geral vs saude oral

A salde oral ndo pode ser considerada uma entidade independente da salde geral. A saude
oral significa muito mais que uma denticdo decidua e permanente sa. Os efeitos das doencas
orais para 0 organismo nao sdo soO limitados a cavidade oral. Muitas doencas infecciosas orais
podem actuar como focos de disseminacdo de microrganismos patogénicos e
consequentemente causar outras patologias que ndo apenas na cavidade oral. No caso d e
pacientes jovens, o profissional deve ter consciéncia da relevancia do seu trabalho para o
restabelecimento do equilibrio no meio oral a fim de proporcionar ao paciente infantil satde

oral e consequentemente saude geral (Araujo, 2003).

Nos paises ditos desenvolvidos, a saude oral acompanha a salde geral numa melhoria
significativa nos indices de salde na populacdo, provavelmente devido a mudangas
comportamentais dos individuos no sentido da prevencdo. A salde oral fazendo parte da
saude geral contribui também para 0 aumento da esperanca de vida nos paises industrializados
(Aradjo, 2003) reforcando assim a ideia de necessidade de actuar de forma mais eficaz nos

paises subdesenvolvidos.



Caracteristicas alimentares e estado satde oral em criancas institualizadas na india e Nepal.

Saude oral foi definida por Locker (2004) como, “(...)saude oral é o estado em que os tecidos
orais, 0s quais contribuem para o bem-estar fisico, psicolégico e social, por incapacitar o
individuo de comer, comunicarem socializar sem desconforto, embaraco ou stress o qual

incapacita estes a uma participacdo activa na sociedade”

3. Saude Oral e Qualidade de vida

O complexo craniofacial permite-nos falar, sorrir, beijar, tocar, cheirar, saborear, mastigar,
engolir, e gritar sem dor. Oferece proteccdo contra infecgdes microbianas e ameacas
ambientais. Doencas orais restringem as actividades na escola, no trabalho e em casa que
causa milhdes horas perdidas na escola e trabalho cada ano. Além disso, o impacto

psicossocial destas doencas diminui a qualidade de vida significativamente (WHO, 2008).

A busca pelo significado do termo qualidade de vida parece ser tdo antiga quando a
civilizacdo. Diferentes referéncias filoséficas, desde a antiguidade, conceituam o que seja vida
com qualidade. Segundo a visdo aristocratica, a vida com qualidade referencia -se aos
sentimentos relacionados a felicidade, realizacdo e plenitude. Pigou, no seu livro sobre
economia e bem-estar publicada em 1920, (cit in Belasco, 2006) relacionou QV ao suporte
governamental oferecido as classes menos favorecidas e avaliou seu impacto na vida das

pessoas e finangas nacionais.

De acordo com a OMS (cit in WHOQOL 1993), a QV é a “ (...) percepg¢éo do individuo da
sua posicao na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive e em relacdo
aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagbes”. E um amplo conceito de
classificacdo, afectado de um modo complexo pela saude fisica do individuo, estado
psicologico, relagdes sociais, nivel de independéncia e pelas relagbes com as caracteristicas

mais relevantes do seu meio ambiente (WHO, 1993).

Aspectos gerais e perspectivas para a mensuracao da QV (cit in Belasco 2006):
e A QV estara acima das condic¢des de pobreza e de sobrevivéncia,;
e O sentido da QV nos paises desenvolvidos serd diferente, enquanto comparado aos

paises pobres, devido a diferenca dos estilos de vida, de consumo e de aspiracoes;



Caracteristicas alimentares e estado satde oral em criancas institualizadas na india e Nepal.

e A QV devera ir alem da satisfacdo das necessidades humanas basicas padronizadas,
levando também em conta as opgles pessoais;

e A concepcao sociopolitica da QV devera abranger a dimensao bioética, a qual enfatiza
a dignidade humana;

e Aavaliacdo de QV devera abranger o homem em sua totalidade;

e A QV devera constituir um direito essencial, independentemente das condi¢bes de

eficiéncia ou de produtividade econémica.

4. Doencga na Cavidade Oral

4.1 - Cérie Dentéaria

A carie dentaria é uma doenca infecciosa que é caracterizada pela destruicdo dos tecidos
duros dentarios e provocada pela accdo dos acidos produzidos pelos microrganismos que

integram a placa bacteriana (Newbrun, 1988).

E uma doenca multifactorial e transmissivel. A sua instalacio depende da presenca de trés
factores essenciais ou determinantes que, interagindo entre si, serdo capazes de provocar um
equilibrio no meio bucal, criando condicdes favoraveis para o seu aparecimento. Tais factores
sdo representados por o hospedeiro susceptivel, a macrobidtica e o substrato ou dieta, que sdo
definidos como: o préprio paciente, dieta cariogénica, e Estreptococos mutans e
Lactobacillus. A accdo conjunta desses factores, ao longo do tempo, que pode variar de meses
a anos, resulta em carie. Alem destes a presenca de fllor e higiene oral sdo factores

modificadores, capazes de dificultar a interaccao de factores essenciais (Fig.2) (Russo, 2003).



Caracteristicas alimentares e estado satde oral em criangas institualizadas na india e Nepal.

Hospedeiro
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icrorganismo

V

Figura 2: Os trés circulos representam os parametros envolvidos no processo de carie (todos eles

devem estar envolvidos simultaneamente para que ocorra cérie).

Além destes elementos essenciais, existe uma multiplicidade de factores para determinar o
aparecimento de carie (Cerveira, 2003):

Servigos de

outros P

/
Hospedeiro )
Factores socio-
economicos
Ambiente ..

icrorganismos

Comunidade

P

Comportamento <__g_,‘.4. Cultura

Figura 3: Factores necessarios para o aparecimento de cérie e influéncia do ambiente social.
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4.2- Morfologia Dentéria e Céarie

A cérie dentaria é um problema sanitario de uma magnitude na infancia, e deve ser objectivo
da Odontopediatria difundir medidas de prevencdo simples e ao alcance de todos para
modificar h&bitos perniciosos para a saude oral (McDonald, 1995).

4.2.1- Caries na denticdo decidua

Na denticdo decidua a sequéncia de cérie segue um padrdo especifico: molares inferiores
(primeiro a superficie oclusal do 2° molar e depois a fase oclusal do 1° molar), molares
superiores e dentes anteriores superiores. Raramente sdo envolvidos os dentes anteriores
inferiores e as superficies faciais e lingual dos dentes deciduos, excepto no caso de cérie
rompante ou de biberdo. A cérie interproximal progride mais rapidamente do que a cérie

oclusal e causa mais rapidamente exposi¢oes pulpares (McDonald, 1995).

4.2.2- Caries na denticdo permanente jovem

As observacOes de Blayney e Hill (1967), (cit in Mcdonalds 1995) confiram a crenca de que
0s primeiros molares inferiores apresentam mais cedo e incidéncia mais elevada de carie que

0S seus antagonistas apesar de estes erupcionarem primeiro (anexos 1V).

Os incisivos centrais e laterais, ndo sdo muito susceptiveis a carie, excepto me criancas que
apresentaram carie rompante causada por higiene oral precéria, dieta rica em carboidratos,
respiracdo bucal ou deficiéncia de saliva. Com a erupcao do segundo molar permanente e dos
pré-molares, continua um aumento do ataque acido. Os segundos molares inferiores, do
mesmo modo que 0s primeiros, apresentam um indice mais elevado de ataque na face oclusal,

logo maior incidéncia de carie (McDonald, 1995).

4.2.3- Disposic¢édo dos dentes na arcada

Dentes apinhados e dispostos irregularmente ndo sdo limpos facilmente durante o processo
natural de mastigacdo. Do mesmo modo é dificil para o paciente limpa-los adequadamente
com uma escova, se eles estdo apinhados ou sobrepostos. Esta condig¢do, portanto, pode

contribuir para o problema de cérie dentaria (Mcdonald, 1995).
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5. As desigualdades em saude oral

Globalmente, apesar da continua promogéo de saude oral, os problemas permanecem ainda no
mundo inteiro em muitas comunidades - particularmente entre grupos desprivilegiados em
paises em desenvolvimento. A carie dentéria e as doencas periodontais foram consideradas o0s
fardos de satde de oral globais mais importantes historicamente. No momento, a distribuicéo
e severidade de doencas orais variam entre partes diferentes do mundo e dentro do mesmo
pais ou regido. O papel significante do comportamento social e factores ambientais em doenca
oral e salde é comprovado em um numero extenso de pesquisas epidemioldgicas (Petersen,
2005).

A mais de 20 anos, que a OMS langou a sua estratégia para a saude, a fim de reduzir as
desigualdades nos servicos, promover o acesso universal dos mesmos e melhorar a sua
eficiéncia. Apesar de todos os esforgos feitos para se conseguir esse objectivo, ainda se esta

muito longe de o conseguir (Sala, 2005).

O risco de aparecer doenca oral, na sua maioria, esta associado com a pobreza, baixos niveis
de educacdo e com o comportamento dos individuos e comunidade. A sua prevencao e
controlo dependem também da orientacdo dos servicos sanitarios e portanto, da organizacéo,

formacdo, competéncia e atitudes dos seus provedores (Petersen, 2003).

5.1- Saude oral e desigualdades sociais

Cérie dentéria ainda € um problema de salde oral principalmente na maioria dos paises
industrializados, afectando 60-90% de criancas em idade escolar e uma maioria vasta de
adultos. Também é a doenca oral mais prevalente em Varios paises asiaticos e paises latino-
americanos, enquanto parece ser menos comum e menos Severo em a maioria dos paises
africanos. No entanto é esperado que a incidéncia de carie dentaria aumente em muitos paises
em desenvolvimento na Africa, particularmente devido a um consumo crescente de aguicares e

a exposicéo inadequada para fluoreto (Petersen, 2005).

10
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Figura 4: Prevaléncia de cérie dentaria, no mundo, em criangas de 12 anos no ano de 2000, de
Petersen.

Estas diferencas reflectem as diferencas no desenvolvimento socioecondmico entre as regides
e paises do mundo, visto que a evolucdo pretendida ficou muito aquém nas comunidades mais
desfavorecias, apresentando piores niveis de saude. Estas diferencas também se produzem, e
cada vez com maior intensidade, dentro dos paises e comunidades mais parecidas e
desenvolvidas (Wilkinson, 2003).

O crescente interesse por a investigagdo da influéncia que as desigualdades sociais e
econdémicas tém nos niveis de saude, tem possibilitado muitas evidéncias que permitem
abordar o tema dos determinantes de salde e doenca, reforcando assim o aspecto social e
ambiental. Nestes estudos tem-se relatado que as pessoas de classes sociais mais
desfavorecidas tém mais probabilidade de falecer prematuramente que as classes altas, e ndo
sO apresentam niveis de doenca mais alta, assim como maior nimero de doencas cronicas e
incapacidade em idades mais jovens. As condutas de risco para a saude oferecem uma
situacdo semelhante: 0os maus habitos alimentares, o tabagismo, o consumo de alcool e a

incapacidade fisica sdo mais frequentes em classes sociais baixas (Sala 2005).

Watt, numa revisao sobre desigualdades e salde oral, conclui que ha poucas evidéncias que o
melhoramento dos servicos de saide oral ou um aumento na disponibilidade no nimero de
dentistas tenham contribuido de forma significativa para a melhoria dos niveis de céarie. A

actuacdo dos servicos odontoldgicos explica apenas uma diferenca de 3% de variacdo nas

11
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mudancas experimentados nos niveis de cérie entre a populacdo de 12 anos, em 18 paises
industrializados no periodo de 1970 e 1980. Por outro lado, um conjunto de factores
socioecondmicos, entre eles o que amplia a utilizacdo de dentifrico fluoretado, explicaria uma
diferenca de 65%. Assim, afirma, que apenas o estabelecimento de uma actuacdo coordenada
na promo¢do de salde podem evitar as desigualdades na salde oral, e ndo, apenas
aumentando os recursos disponiveis de medicina dentéria tradicional (Watt, 1999).

6. Educacéo para a saude

A OMS, define a educagdo para a saude,”’(...) qualquer combinacdo de actividades de
informacdo e educacdo que levam a uma situagdo em que as pessoas pretendam saber como
alcangar saude e pretendam buscar ajuda quando necessitem.” (cit. in OMS, 1983), ou seja

educar para a salde é colocar a educacéo ao servico da saude.

A Unido Internacional de Promocdao e Educacdo em Salde da Organizacdo Mundial de Salde
define educagdo em saude como “a combinagdo de acgdo social planeada ¢ de experiéncias de
aprendizagem planeadas visando capacitar as pessoas, para adquirirem controlo sobre os
determinantes da salde, sobre o comportamento em salde e sobre as condic¢Ges sociais que
afectam o seu proprio estado de satde e o estado de satide dos outros” (cit in. Lervolino,

2000).

Educar para a salde exige, combinar de um modo planificado, distintas experiéncias de
aprendizagem, com o fim de facilitar a aquisicdo de comportamentos sdos de maneira
voluntaria. Assim é possivel afirmar que a educacdo para a saude oral, actua na promocao e
restabelecimento se salde: na area de restabelecimento da salde, tem como objectivo o
autocontrolo da doenca mediante a participacdo activa do sujeito, tanto na safe de tratamento
como na fase de reabilitagdo; Na area de promogdo actua na populacdo fazendo com que
(Chamosa, 2005):

° Compreenda a necessidade que se faca programas de saude.

° Participe activamente na toma de decisdes de saude publica.

°  Apoie medida preventivas.

°  Os individuos modifiquem os seus comportamentos de risco.

12
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°  Adoptem comportamentos saudaveis.
° A populagdo participe, tanto activa como passivamente, na detengdo precoce da

doenca.

6.1- Métodos de educacgdo para a saude

Entrevista Folhetos

I Posters I Radio/TV I
Conferéncias Aula | \ /
Y \
: e\
Directo

Indirecto

/.

\

Imprensa I Cinenay |
video
Gruposde | \ \
discusdo jy Internet

Figura 5 - Diferenca dos métodos de educacdo, tendo em conta a relagdo entre o educador e o

educando (tem como principal diferenca a distancia entre os dois, no método indirecto e a proximidade
no método directo, tornando este segundo mais eficaz) (Chamosa, 2005). Notar que ema ambos a

Internet esta presente, visto que actualmente faz parte do dia-a-dia da populagdo em geral.

6.2- Aplicacdes em saude oral

Os programas de educacdo para a saude oral devem iniciar-se ainda em idade jovem, visto
que os habitos se iniciarem nesta etapa e que acompanhara o individuo durante toda a vida.
Para buscar motivacdo nestes grupos de idade, deve-se apelar o desejo de serem como 0S
maiores devido ao facto de sentirem necessidade de comparacéo e a curiosidade e necessidade
de julgar. J& em idade adolescente deve-se buscar uma participacdo activa mediante um
autodiagnostico e o didlogo, apelando ao aspecto fisico e ao desejo de aceitacdo do sexo

oposto e do mesmo sexo (Chamosa, 2005).

Trabalhar com a auto-estima das criangas e jovens, e com a capacidade de adquirirem habitos

de higiene e de adoptarem formas de vida saudaveis, conclui-se que a educagdo em saude

13
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busca o desenvolvimento de conhecimentos, habitos e habilidades que contribuam para a
adopcédo de um modo de vida mais saudavel (Lervolino, 2000).

Os programas de satde oral devem estar integrados ndo s6 o medico dentista e higienista, mas
também o resto do pessoal sanitario dos centros de atencdo primario (medico, pediatra,
enfermeiros...), € que gragas a eles facilita o acesso da populacdo dos programas de satde
oral e se reforcam as actividades realizadas por a equipa dental. Do mesmo modo, 0 médico
dentista deve participar nos programas gerais que se realizam nos centros de salde e hospitais
(Chamosa, 2005).

7. Prevencao de Saude oral

A prevencao define-se como “(...) qualquer medida que permita reduzir a possibilidade de

ocorréncia de doenga ou minorar a sua progressao” (Cit. in Sala 2005).

Os niveis de prevenc¢do, sdo por muitos conhecidos como, niveis de prevencdo de Leavell,
(cit. in Leavell 1983) sao trés:

e Prevencdo Primaria: Impede que a doencga ocorra ou que se estabeleca ao eliminar as
suas causas ou aumentando a resisténcia para a doenca;

e Prevencdo Secundaria: Interrompe o processo ou desenvolvimento da doenca, numa
fase de precocidade sintomatica, restabelecendo as consequéncias provocadas pelas
lesbes;

e Prevencdo Terciaria: Limitar as sequelas ou incapacidades provocadas pelo
estabelecimento da doenca, promover a reabilitacdo ajustada as expectativas de
qualidade de vida.

7.1- Promocéo de Saude oral

A Carta de Ottawa (cit. in WHO 1986) para a promocdo da saude, define a promocao da
saude como “(...)o processo de capacita¢do do conjunto de individuos para que exergcam um
maior controlo sobre a sua propria saide e possam assim melhoréd-la”. Nesta destacam-se

determinados pré-requisitos para a saude, que incluem a paz, adequados recursos econémicos
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e alimentares, de habitacdo, um ecossistema estdvel e um uso sustentavel dos recursos (Sala,
2005).

A Carta de Ottawa propds cinco areas de ac¢édo prioritaria:
+ Desenvolvimento de habilidades pessoais;

Reorientacdo dos servicos de salde;

Estabelecer politicas de salde;

Fortalecimento da accdo comunitaria;

+ + + 4+

Criacdo de ambientes favoraveis a saude.

A prevencdo e a promogao perseguem como meta a salde, mas a prevencao fa-lo situando o
seu ponto de referéncia na doenca. O objectivo da prevencéo € evitar a doenca, enquanto o da
promocdo € maximizar os niveis de salde. A promocdo da saude engloba a prevencéo, mas o
seu campo de accdo € muito mais amplo. Conceptualmente a sua base assenta em duas

caracteristicas: o seu caracter dindmico e a influéncia dos seus determinantes (Sala, 2005).

A prevencdo da cérie dentéria é possivel de uma forma eficaz através de uma higiene oral
regular, racionalizacdo do consumo de acUcares, uso de flior como suplemento, aplicacdo de
selantes de fissuras e desenvolvimento de acg¢bes de sensibilizacdo (quando estes
comportamentos ndo se verificam) regulares que envolvam ndo so criancgas e jovens, mas toda
a sociedade. Para a prevencao e controlo desta patologia ser eficaz tem de se educar (de modo
directo e indirecto) para os cuidados de higiene diarios e a autoavaliacdo do seu estado de

salde oral assim como dos comportamentos de risco propicios a doenca (Batalha, 2001).

7.2- Promogao de saude oral comunitaria

O termos de medicina dentaria comunitéaria, foi definida inicialmente por a American
Association of Public Health Dentistry como “ (...) Ciéncia e arte de prevenir e controlar as
doengas buco-dentarias e promover a saude através dos esforcos organizados da
comunidade”. Recentemente outros autores acrescentaram, o termo “ (...) melhorar a
qualidade de vida”, como um dos objectivos da medicina dentaria comunitaria. Por tanto esta
vertente da medicina dentaria tem como objectivo: a salde oral da comunidade sendo o

paciente a comunidade (Peidro e Sala, 2005).
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B p B

Paciente Individuo Paciente comunidade

Levantamento
epidemioldgico

Exame exploratorio

Diagnostico Analise da situacao

Plano de tratamento PRI i accoes

sanitarias
Consentimento Concertagdo politica e
informado social

Controlo de qualidade e

Avaliagdo clinica A
eficiéncia

Figura 6 — Diferencas entre o paciente individuo e o paciente comunidade.

Uma sociedade saudavel, € um dos maiores recursos para o desenvolvimento econémico,
social de um pais. Factores politicos, econdémicos, sociais, culturais, comportamentais,
bioldgicos e ambientais podem ser responsaveis por um aumento ou diminuicdo de salde
geral. Promocao de salde vai para além de cuidados de saude. A politica de promocédo de
salde combina diversos mas complementares aproximacgdes incluindo legislacdo, medidas
fiscais, tributacbes de medidas e mudanca organizacional. Esta trabalha para uma accgéo
concreta e efectiva das comunidades fixando prioridades, tomando decisdes, planeando
estratégias e implantando-as para alcancarem assim uma salde melhorada (Watt e Sheiham,
2005).

Promocdo de salde em locais onde a populacdo habita, trabalha, aprende e brinca &
certamente 0 meio mais eficaz, criativo e de custo mais reduzido (tendo em conta a relacao
custo - efeito) de promover saude oral melhorando a qualidade de vida. No que diz respeito a
saude oral, a intervencdo mais eficaz combina acc¢bes de politica sociais e individuais e
condicdes de vida (WHO, 2008).

O programa da OMS de promocéao de saude oral aplicada a filosofia “ pensa global, actua
localmente”, foca (WHO, 2008):

° Aidentificacdo dos determinantes de salde;
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° Implantacdo de projectos de promocao de saude oral (principalmente nas populagdes
de baixo rendimentos e pobreza) que melhorem o estado de saude oral e que sejam
economicamente justos;

° Desenvolvimento de métodos e ferramentas de trabalho para analise do processo e
resultados da promocéo da saude oral e fazer desta parte dos plano nacionais de satde
e promovendo salde oral como uma dimensdo efectiva para politica de
desenvolvimento de sociedade;

° Estabelecimento de uma alianca para se alcancar forca a nivel nacional e internacional

da promocéo de saude oral.

7.3-Promocao de saude oral individual

A odontologia, principalmente a Odontopediatria, com a filosofia preventiva, percorreu um
longo caminho para atingir a relacdo 90% de prevencdo para 10% de tratamento (Dean e
Hughes, 1995).

Katz, Mcdonald e Stookey, defendem a odontologia preventiva como sendo a filosofia
integral da pratica. Os objectivos sdo os seguintes (cit. in Dean, 1995):

1. Considerar o paciente como uma entidade total

2. Manter a boca sd 0 maximo possivel

3. Interromper a progressao da doenca e prover a reabilitacdo adequada

4

Proporcionar aos pacientes o necessario conhecimento, habilidade e motivacao

7.3.1- Métodos mecénicos de controlo de placa nas criangas

Os métodos mecanicos de controlo de placa sdo os mais amplamente aceitos para a sua
remoc¢do. O uso de escova dentéria e o uso do fio dentério sdo os elementos essenciais, bem
como agentes reveladores de placa, irrigadores bucais e raspadores de lingua e uso repetido de
fluoretos (Dean, 1995). Por outro lado, gaze ou compressas lavaveis, podem ser Gteis em
bebés para massajar as gengivas e remover placa dos dentes recém erupcionados (McDonald,
1995).
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A escova é o método mais eficaz para remocdo da placa dentaria da cavidade oral. A maioria
delas é fabricada com cerdas sintéticas (nylon), devendo estas ter 11mm de comprimento.
Estas classificam-se de duras, moles e macias (sendo estas ultimas as mais aconselhadas em
Odontopediatria, por ndo causarem dano nos tecido gengivais e por sua melhor limpeza

interproximal) (Dean, 1995).

A escovagem dos dentes com pasta dentifrica fluoretada e a utilizacdo de fio dentario,
constituem um método eficaz na remocéo de placa bacteriana. Mais importante que a técnica
escolhida é esta abranger todas as superficies dentarias, e nunca esquecer escovar a lingua. Os
dentes devem ser escovados diariamente de manha (apds o pequeno almogo) e antes de deitar.
Para efeitos de controlo da placa bacteriana, escovar os dentes mais de duas vezes por dia nao

proporciona beneficios adicionais (Batalha, 2001).

Ao fim de aumentar a capacidade do paciente jovem, para remoc¢do de placa, varios agentes
foram desenvolvidos para a sua visualizacdo (reveladores de placa). Sdo eles: iodo, corantes
dietéticos, violeta-de-genciana, fluorescéncia etc. Tais produtos sdo particularmente Uteis
guando se quer ensinar as criangas técnicas de escovagem dos dentes, educando-as assim para

uma higiene oral racional e eficaz (Dean e Hughes, 1995).

O FDC vermelho é um agente evidenciador de placa que pode ser empregado tanto na forma
liquida para ser aplicada com um cotonete, ou compressa, tanto em forma de tablete
mastigavel (de sabor agradavel para as criancas). Este tem como desvantagem a coloracédo
rosa dos tecidos moles, mesmo apds remoc¢ao da pelicula bacteriana por meio mecanico. (este
facto ndo parece, incomodar muito as criancas em idades jovens, que por sua vez, quando em
idade adolescente acham uma desvantagem, levando mesmo a algumas recusarem 0O USO

destes).

7.3.2- Uso de fluoretos

O fluor € o metodo de prevencdo da carie mais utilizada até hoje. Os efeitos benéficos do
fldor quanto a diminuigdo na incidéncia de céries sdo indiscutiveis. Inimeros estudos provam
a capacidade terapéutica e preventiva do fldor em relacdo a carie. Isto devido a sua acgdo

remineralizadora e a sua capacidade de modificar a estrutura dental, tornando a superficie
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menos soltvel. Mesmo em baixas concentra¢fes (0.02 a 0.05ppm), o fltor é capaz de reduzir
a solubilidade do esmalte. Alem disso o flGor, reduz o metabolismo bacteriano, especialmente
a glicose, provocando assim uma diminuicdo da producdo de &cido. O fluor é um gas

halogéneo, altamente volatil, que nunca é encontrado livre (Russo, 2003).

A administracdo de fluoretos pode ser feita através de duas maneiras:
° Uso sistemico: fluoretagdo de aguas, fluoretacdo do sal, incorporado no leite, em
comprimidos ou em gotas
° Uso topico, que por sua vez se divide em: Aplicacdo pelo profissional (géis, solucbes
fluoretadas, selantes de fissuras, verniz fluoretado) e aplicacdo pelo paciente

(bochechos com soluges fluoretadas e uso de dentifrico fluoretado)

Quadro 1: Doses de fluor recomendadas pela, Dietary Reference Intakes 2004, nas criangas e adultos.

Idade mg/dia
0 a 6 meses 0,01
Lactentes
7 a 12 meses 0,5
) 1 a3 anos 0,7
Criancas
4 a 8 anos 1,0
9 a 13 anos 2
14 a 18 anos 3
Homens
18 a 70 anos 4
> 70 anos 4
9a 13 anos 2
Mulheres 14 a 70 anos 3
> 70 anos 3

7.3.3- Dieta como meio de prevencéao de carie

Os hidratos de carbono fermentaveis, especialmente os agucares, desempenham um papel
vital na etiologia da carie dentéria. Individuos que ingerem dietas contendo quantidades
aprecidveis de aglcar e amido tendem a desenvolver lesbes de céarie. No entanto, pela
caracteristica multifactorial da doenca carie, deve-se reconhecer que esta isolada seria incapaz

de induzir cérie. A dieta deve possuir caracteristicas que a apontem como cariogénica, devem

19



Caracteristicas alimentares e estado satde oral em criancas institualizadas na india e Nepal.

existir microrganismo para a metabolizar e um hospedeiro susceptivel aos seus efeitos
deletérios (Russo, 2003).

Em relacdo a dieta cariogénica, alguns factores devem ser considerados:

Tipo de hidratos de carbono: Alimentos com carboidratos fermentaveis, como a

sacarose, glicose, frutose e amido, possuem alto poder cariogénico. A sacarose € muito
mais cariogénica que o amido. Este por sua vez, ¢ menos cariogénico dos carboidratos,
causando duas vezes menos carie que a frutose e a glicose. A quantidade global de
acucar na dieta, pode ser avaliado mediante métodos de registo alimentar de 24 horas
(quantas colheres de agucar o individuo ingeriu durante o dia, tendo em conta que uma

colher de agulcar contem10gr. de agUcar).

Consisténcia dos hidratos de carbono: Os alimentos pegajosos apresentam maior

cariogenicidade, uma vez que se aderem mais a superficie dental e apresentam maior

dificuldade de remocéo através da auto limpeza realizada pela saliva e lingua.

Frequéncia de ingestdo: O numero de vezes que ocorre a ingestdo de alimentos

adocicados, principalmente fora do horario da refeicdo, pode ser considerado mais

danoso ao elemento dental do que a quantidade consumida.

Presenca de elementos protectores: Alguns elementos como célcio, fosfato e lipidos

presentes na dieta podem diminuir o potencial cariogénicos da mesma. Os ides de
fosfato, por exemplo, sdo capazes de diminuir a velocidade de dissolucdo da
hidroxipatite do esmalte. Uma dieta saudavel, & base de vitaminas, proteinas e
minerais pode favorecer a manutengdo de saude oral dificultar o estabelecimento da
doenca de cérie. Alimentos ricos em fluoretos, como os frutos do mar, vegetais verde-
escuros e cha preto também podem promover uma proteccdo a instalacdo da doenca

carie, desde que o paciente mantenha uma higienizacdo adequada (Russo, 2003).

7.3.4 - Recomendagdes alimentares para prevenir a carie dentaria

Por fim, as recomendacges alimentares para a prevengdo da carie dentéria devem incluir (cit.
in Majem 2005):
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Reduzir o consumo de sacarose para 50 g /dia;

Reduzir a frequéncia do consumo de agucares e produtos agucarados;

Evitar picar entre as refeicOes;

Diminuir o consumo de alimentos pegajosos ou Viscosos, que se adiram mais a
estrutura dentéria;

Preconizar a substituicdo da sacarose por edulcorante nao cariogénicos;

Promover o uso de xilitol ou sorbitol em pastilhas elasticas ou guloseimas durante o

periodo eruptivo.
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PARTE Il- Avaliacdo nutricional

O que comemos depende dos alimentos que se encontram a nossa disposi¢do, mas também da
historia, cultura e religido de quem os consome. Alimentarmo-nos € mais que uma
necessidade, é também um acto de cultura, de prazer e de comemoragdo com uma enorme
carga psicologica associada. A nossa alimentagdo define-nos enquanto grupo cultural e até

como individuos (Teixeira e Minderico, 2008).

A vida depende de um suprimento adequado de nutrientes certos. Nas civilizacfes primitivas
e nas regides subdesenvolvidas, 0 homem depende grande parte das usas energias na procura
ou na producdo de alimentos (Clark e Leavell, 1977).

Nem todos os povos do mundo foram igualmente beneficiados pelo desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, no campo da alimentacdo. Em muitas areas, o suprimento de
alimentacdo permanece ainda inadequado. Um estudo sobre a alimentagdo mundial, levado a
cabo pela FAO indicou uma média necessaria de alimentos mundiais por individuo de 2250
kcal, a qual centenas de milhdes de pessoas ndo dispdem dessa quantidade. Os mais afectados
por este problema sdo os que vivem em areas de maior densidade populacional, onde a maior
parte da dieta é constituida por um Unico tipo de alimento, o arroz. A méa nutri¢do revela-se,

portanto, como um dos mais graves problemas do mundo actual (Clark e Leavell, 1977).

1. Factores que influenciam a Saude

Um factor de risco é uma caracteristica pessoal para aumentar as hipoteses de desenvolver
uma doenga crénica. Estes factores sdo, factores genéticos, idade, condi¢des ambientais,
factores psicoldgicos, acesso a cuidados médicos e estilo de vida. Este ultimo factor esta
incluido dieta diéria., actividade fisica, uso de drogas, como tabaco e /ou alcool, e o préprio
comportamento individual (uma dieta pobre e falta de actividade fisica, pode levar a
obesidade; esta € o principal factor de risco para se desenvolver problemas cardiacos,
hipertenséo e diabetes tipo2) (Schiff, 2008).

A qualidade e quantidade dos alimentos que ingerimos tém também efeitos positivos ou

negativos na nossa saude. Sem uma alimentacdo adequada surge a doenca e, em €asos
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extremos, a morte. No entanto, ha alimentos que tem um impacto positivo na prevencao e

cura de certas doencas (Teixeira e Minderico, 2008).

2. Dieta e Nutricéo

Os alimentos sdo constituidos por nutrientes, substancias que fornecem a energia e 0s
elementos necessarios para a sintese e manutencdo da matéria viva. Com quantidades
improprias ou sem um equilibrio na combinagdo dos nutrientes surgem variadas situacdes de
doenga. Por outro lado, determinados nutrientes ou combinagOes destes favorecem a
recuperacdo da saude em diversos quadros clinicos. Cada pessoa é também o resultado clinico
da sua nutricdo, pelo que uma alimentacdo saudavel ¢ um investimento na sadde e no futuro

de cada um e de todos nos (Teixeira e Minderico, 2008).

Os nutrientes sdo substancias que se obtém a partir dos alimentos com alguma funcéo,
especifica ou genérica, no funcionamento do nosso organismo. Sdo essenciais para 0
crescimento e manutencdo de um corpo saudavel ao longo da vida. Nos alimentos existem
mais de 40 nutrientes. No entanto dividem-se em dois grandes grupos (tabl....): essenciais
(quando né&o sintetizados pelo organismo, sendo critica a sua auséncia no dia a dia) e nao
essenciais (quando sintetizados pelo organismo e a sua auséncia ndo conduz a patologia)
(Teixeira e Minderico, 2008).

Quadro 2: Classificacdo dos nutrientes

Nutrientes essenciais
Agua Minerais Nutrientes N&o essenciais:
Proteinas / aminoacidos Célcio Proteinas / aminoacidos
Isoleucina Fosforo (todos excluido os da lista ao lado)
Leucina Magnésio
Lisina Ferro Lipidos/ &cidos gordos
Metionina Zinco Acidos gordos trans
Fenilalanina Cobre Acidos gordos saturados
Treonina Manganésio Colesterol
Triptofano lodo Alcool
Valina Selénio
Vitamina Molibdénio Fotoquimicos, cafeina e creatina
Hidratos de carbono Cromio
Lipidos / acidos gordos Saédio
Acido linoléico Bromo
Acido a — linolénico Boro
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Existem seis classes de nutrientes (substancia de sustentacdo da vida presente nos alimentos):
hidratos de carbono, lipidos, proteinas, vitaminas, minerais e agua. (Schiff, 2008). Segundo a
FCNAUP, os nutrientes agrupam-se em sete grupos, onde alem dos ja referidos, inclui o

grupo das fibras alimentares (quadro 3)

Quadro 3: Funcdo dos nutrientes principais.

Nutriente Funcgdes principais
Hidratos de carbono ou glicidos Energia
Energia

Desenvolvimento celular, crescimento e desenvolvimento fisico

Lipidos ou gorduras Regulacéo de alguns processos do corpo (ex. hormonas, contra
o frio)

Absorcéo de algumas vitaminas (A, D, E, K)

Crescimento, manutenc¢do e reparacao dos 6rgéos, células e

Proteinas ou Prétidos ] ]
tecidos do organismo

Regulacdo do metabolismo celular (ex. vitamina D regula a

Vitaminas (subdivididas em lipo e formacao e reconstituicdo de 0ssos e dentes)

hidrovitaminas — - - - — —
) Essenciais ao funcionamento do sistema imunitario e dos orgaos

reprodutores

Conservacao e renovacao dos tecidos, para o bom

Minerais (subdividido em minerais e _ . )
funcionamento das células nervosas (cérebro)

oligoelementos)

Intervém em reac¢Bes que ocorrem no organismo

Mantém o balanco de fluidos do organismo

Agua Regulacéo da temperatura corporal

Transporte de nutrientes e outras substancias no organismo

Ajudam no bom funcionamento do intestino

Fibras alimentares (subdividida em fibras
Regulam os niveis de colesterol e contribuem para a regulacéo

sollveis e insollveis)
dos niveis de glicose sanguinea

Resumindo, os diferentes nutrientes cumprem no corpo uma tripla funcdo: (Teixeira e
Minderico, 2008)
e Energética - fornece energia para os processos metabolicos do organismo (hidratos de
carbono, proteinas, gorduras/lipidos);
e Plastica - contribui para a sintetizacdo e restabelecimento dos diferentes tecidos

corporais. (proteinas, gorduras, vitaminas, minerais e agua);
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e Reguladora como substrato ou catalisadores de todas as reaccdes bioquimicas

necessarias & vida (proteinas, gorduras, vitaminas, agua);

2.1 - Dieta e Nutricao e Saude Oral

O papel do consumo de acgucares na etiologia da carie dentaria ficou estabelecido através de
numerosos estudos epidemiolégicos realizados em todo o mundo ao longo dos Ultimos 60
anos, se bem que a sua relevancia tem mudado em paralelo a uma diminuicéo da prevaléncia
de carie dentaria nos paises desenvolvidos. A relacdo entre dieta e carie dentaria é complexa,
ndo sé porque a etiologia de carie € multifactorial, mas também devido a complexidade da
dieta e denticdo infantil. Assim, a susceptibilidade ou resisténcia do dente a actividade de
carie varia em funcdo do tempo passado desde a sua erupcdo. A denticdo é mudada entre o0s
6-12 anos, e € provavel que na denti¢do primaria interfiram factores nutricionais ou sistémicos

de forma mais significativa que a denti¢cdo permanente (Majem, 1999).

Os efeitos locais da dieta no metabolismo da placa bacteriana e sobre o pH intra-oral, sdo
muito mais importantes na etiologia de carie que os seus efeitos sistémicos ou nutricionais,
especialmente no que diz respeito a denticdo permanente. No entanto o papel da dieta como
elemento chave na etologia de céarie, esta bem estabelecida, e a evidéncia do consumo
frequente de hidratos de carbono simples e em especial de sacarose, esta bem definida. Os
efeitos ambientais, como a dieta e um aporte adequado de flGor, parecem ser 0s principais
determinantes, tanto para a prevencdo do aparecimento de lesGes cariocas como da sua

reversibilidade uma vez iniciada (Majem, 1999).

2.1.1- Influéncia da dieta no processo de carie

Desde a época dos primeiros filésofos Gregos, a dieta tem sido acusada de influenciar a
etiologia da céarie. Na tentativa de identificar quais os alimentos que podem ser
particularmente cariogénicos, muitos estudos tém dependido de informacgdes obtidas a partir
da historia dietética do paciente. No entanto, a seguranga e exactiddo desse tipo de panamense
para se medir a contribuicdo do dente na prevaléncia da carie sdo questionaveis. A sacarose

tem sido apontada como o “ arqui-inimigo” na etiologia da carie (Newbrun, 1988).
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A composicao dos alimentos e os habitos dietéticos podem influenciar a incidéncia de cérie
tanto favoravelmente como desfavoravelmente. Os alimentos e as bebidas servem como um
substrato para fermentacdo pela microflora da placa, que forma acidos organicos,
promovendo, por meio deles, a desmineralizacdo da estrutura do dente e afectando
diariamente a actividade de carie. A composi¢do dos alimentos e 0s héabitos dietéticos também
determinam o tipo e as propor¢Ges dos microrganismos cariogénicos especificos encontrados
na placa dental influenciando, assim, indirectamente a carie dentaria. Devido a natureza
multifactorial da etiologia da carie, uma dieta mista e a evidente frequéncia na ingestdo de
alimentos pode afectar o potencial cariogénico dos individuos, mais cariogenicidade exacta
desses factores pode ser prevista com precisdo (Newbrun, 1988).

Gustafsson et al. (1954) fizeram uma analise bem controlada da cérie dentaria e observaram
gue um grupo de pacientes cuja dieta era rica em gorduras, pobre em carboidratos e
praticamente isenta de agUcar, tinham baixa actividade de cérie. Quando o agucar refinado era
reduzido na dieta, sob a forma de suplemento na hora de refei¢do, a actividade de cérie ainda
em pequena ou nula; todavia, quando caramelos eram consumidos entre as refeicdes ocorria
um aumento estatistico significativo no nimero de lesGes cariosas. Destes estudos conclui-se
que a actividade de cérie dentaria podia aumentar pelo consumo de acucar, quando o agucar
estava sob uma forma capaz de ser facilmente retida na superficie dos dentes. Quanto mais
frequente o acUcar for consumido sob essa forma, maior a tendéncia para o0 aumento da cérie
dentaria (McDonald, 1994).

A composicdo dos alimentos e os habitos dietéticos podem influenciar a incidéncia da cérie
tanto favoravel como desfavoravelmente. Os alimentos e as bebidas servem como substrato
para a fermentacdo da microflora da placa, que forma &cidos organicos, promovendo, por
meio deles, a desmineralizacdo da estrutura do dente e afectando directamente a actividade de
carie. A composicdo dos alimentos e os habitos dietéticos também determinam o tipo e as
propor¢bes dos microrganismos cariogénico especificos encontrados na placa dental
influenciando assim a actividade de carie. Devido a natureza multifactorial da etiologia de
carie, uma dieta mista e evidente frequéncia na ingestdo de alimentos pode afectar o potencial
cariogénico dos individuos, mas a cariogenicidade exacta desses factores ndo pode ser

prevista com precisdo (Newbrun, 1988).
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3. Malnutricéo

Malnutricdo € um estado de saude que ocorre quando o corpo estd mal nutrido. Apesar de
normalmente, o termo malnutricdo estar mais associado ao de subnutricdo e fome
(necessidade psicolégica de comer) devido a uma quantidade de nutrientes e energia
necessaria para 0 corpo nao ocorre durante um periodo de tempo, também o excesso de
energia ou ingestdo de nutrientes, leva a outro tipo de desnutrigdo, a sobrenutri¢do (associada
a obesidade, excesso de gordura corporal; actualmente a obesidade € dita como uma epidemia
nos paises onde a maioria das pessoas tem dinheiro para comprar um grande variedade de

comida e vivem um estilo de vida ndo activo) (Schiff, 2008).

A malnutri¢do resulta de uma deficiéncia na ingestdo de energia (também conhecida como a
malnutricdo protéico-energética ou PEM), que € causada pela falta de carboidratos, gorduras e
proteinas, entre outros. A desnutricdo também resulta de deficiéncias de vitaminas e minerais.
A “Food and Agriculture Organization” (FAQO) estima que dois bilhdes de pessoas ao redor do

mundo estdo de vitaminas e minerais deficientes (TWB, 2009).

Quando se pensa numa dieta pouco saudavel num pais desenvolvido, a maioria das pessoas
pensa sobre um hamburguer, um Big Mac, por exemplo, tem 540 kcal (cit in Mcdonalds,
2009). Mas num pais em desenvolvimento, uma dieta “ndo saudavel” equivale a exactamente
ao oposto - muito poucas calorias, muito poucos nutrientes essenciais, e poucos alimentos. A
desnutricdo é o resultado directo da pobreza. (A pobreza é geralmente classificada em relacao
a renda per capita por dia. O Banco Mundial define as pessoas que vivem com menos de dois
ddlares por dia, vivem na pobreza, enquanto aqueles que vivem com menos de um ddlar por

dia estdo vivendo em extrema pobreza (TWB, 2009).

Muitos factores contribuem para a subnutricdo, sendo este um grande problema
particularmente em Africa e algumas regides da Asia onde décadas de guerra, corrupgio e
uma grande epidemia de HIV tém deixado milhares de pessoas a viver em condic¢Ges de
extrema pobreza (Schiff, 2008).
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Figura 7: Factores que contribuem para a subnutricdo de um pais.

Anualmente morrem cerca de 10 milhdes de criancas antes dos cinco anos de idade (sendo a
maioria destas em paises pobres, como Asia e Africa). Mais de 50 % destas mortes é
directamente e indirectamente ligada a malnutricdo. A principal causa da morte nas criangas é
diarreia, pneumonia, maldria, papeira, HIV e condi¢des neonatais (como baixo peso a
nascenca das méaes e bebés, anemia.). Insuficiéncia de zinco, por exemplo, contribui para
mobilidade e mortalidade das criangas aumentando a prevaléncia e severidade de diarreia e
pneumonia (SNC, 2004).
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Figura 8- Distribuigdo global de causas de mortes nas criangas.
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Em paises de baixas condi¢bes socioecondmicas, hd ainda as doencas infecciosas, parasitas,

méas condi¢cBes de vida (como a falta de segurancas das habitacBes e &gua poluida). A

malnutri¢do severa leva a uma falta de imunizagédo, aumentando o risco de morte por doencas

infecciosas, especialmente em criancas. Nestes paises, uma falta de saneamento basico,

lacunas na higiene, falta de higiene durante o processamento da comida, &gua ndo limpa,

causa a maioria de todas as doencas e mais de um terco de todas as mortes no mundo. (Schiff,

Situacdo de nutrico no mundo: pontos chaves: (cit in SNC, 2004)

o Nascimento com baixo peso: 30 % dos bebes na Asia do sul nascem com baixo peso,

assim como 29% na Africa, 10% na América latina e Caribe e 8% na Asia este e no
pacifico. (Na india, 30 % das criangas nascem com baixo peso, no Nepal 21% dos
nascimentos e em Portugal 8% - dados entre 1998 e 2002);

Em idade pré-escolar, os nimeros elevados de subnutricdo ocorrem na Asia com
31,5% (80.9 milhdes de criancas) e Africa 23.9% (27.8 milhdes de criancas) (em todos
0s paises desenvolvidos este numero é de 27.3%);

Desnutricdo € o maior contributo para as doengas mundiais;

O baixo peso das mdes e criancas € responsavel por 138 milhdes de mortes anuais;
Cerca de 35.2% da populacdo mundial ndo tem suporte adequado de iodo;

140 Milhdes de criancas em idade pré-escolar ndo tém suporte suficiente de vitamina
A, e mais de sete milhdes de gravidas sofrem de insuficiéncia de vitamina A;

111, 000 de mortes por ano entre as mulheres gravidas devido a anemias severas
(falta de ferro).

3.1- Subnutricao e caries:

Actualmente ndo existem paramentos suficientes que permitam estabelecer um vinculo entre a

Subnutricdo proteina calorica, propria dos paises do 3° mundo, e a carie dentaria, se bem que

a malnutricdo esta associada a um atraso na erupcdo dentaria, bem como alteragdes no

desenvolvimento dentario, frequento nas criancas desses paises. A deficiéncia em vitamina A

pode afectar a estrutura do esmalte, sem que a ele esteja associado um aumento de risco de

carie dentéria. As deficiéncias em vitamina D e de calcio sdo a causa de descolora¢Ges do

esmalte assim como atrasos de erupgdo e alteragdes no desenvolvimento dentario. Numerosos
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estudos epidemioldgicos na populagdo humana, ate ao momento, ndo conseguiram estabelecer
uma relacdo entre deficiéncias nutricionais e aumento de cérie, j& que 0s paises em
desenvolvimento, onde as deficiéncias nutricionais sdo mais acentuadas, tem geralmente

prevaléncia de carie muito inferior a dos paises industrializados (Majem, 1999).

4. Nova Roda alimentar Portuguesa

Em Portugal, usam-se mais o conceito de nova roda dos alimentos do que o conceito de
pirdmide alimentar, que corresponde mais a uma representacao triangular hierarquica do que
efectivamente a uma piramide. As pirdmides alimentares sdo esquemas graficos que
distribuem os varios tipos de alimento e as quantidades em que cada um deve ser ingerido nas
refeicbes diarias, para ser usado como um roteiro para uma alimentacdo saudavel. Os
primeiros guias alimentares surgiram na década de 70. Desde entdo e periodicamente surgem
novos esquemas, adaptados aos habitos e as necessidades de cada sociedade e aos avancos das

pesquisas cientificas.

No nosso pais a roda alimentar surgiu em 1977 no seguimento de uma importante campanha
de educagdo alimentar “Saber comer € saber viver” e foi utilizada como principal instrumento
na promocdo de habitos saudaveis nas escolas. Mantendo o formato circular original,
manteve-se praticamente inalterada, apenas o grafismo foi alterado, assim como as fatias
correspondentes aos grupos alimentares, pois foram feitas novas divisdes e foram

estabelecidas as chamadas porcdes diarias equivalentes (FCNAUP, 2003).

A Nova Roda dos alimentos (figura 9) constitui um guia de orientacdo que se pretende com
caracter didactico, mas ndo deve ser lida como um tipo de norma cujas precisdes impdem

alimentos e pesos rigidos na confeccdo de pratos culinarios.
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Figura 9: Nova Roda dos alimentos de 2003 (FCNAUP, 2003).

Diariamente devem comer-se por¢des de todos os grupos de alimentos, que variam consoante
as necessidades, 0os homens activos e 0s rapazes adolescentes, representam 0s extremos
quanto as necessidades; a restante populacdo deve orientar-se pelos valores intermédios. Com
0 objectivo de facilitar a compreensdo do contedo da Nova Roda dos alimentos foram
incluidas trés frases:

o Comer alimentos de cada grupo e beber dgua diariamente - alimentacdo completa;

o Comer maior quantidade de alimentos pertencentes aos grupos de maior dimenséo e
menor quantidade dos que se encontram nos grupos de menos dimensdo, de forma a
ingerir o nimero de porc¢des recomendadas — alimentacdo equilibrada;

o Comer alimentos diferentes dentro de cada grupo variando diariamente, semanalmente

e nas diferentes épocas do ano — alimentacéo vaiada.

4.1- Os grupos dos alimentos

Os alimentos sdo todas substancias que, depois de ingeridas, irdo ser degradadas em particulas
menores (nutrientes) pelo tubo digestivo. A maioria dos nutrientes sdo absorvidos e usados
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posteriormente para forma e/ ou manter os tecidos do organismo, regular as reac¢oes que nele
ocorrem e fornecer energia. De acordo com a sua composi¢do nutricional, os alimentos
dividem-se em: cereais e derivados; produtos horticolas (vegetais); fruta; lacticinios,
excluindo as natas e manteiga; carnes, pescado e ovos; leguminosas secas e frescas; gorduras
e Oleos. (FCNAUP, 2004). A seguir serdo descritos os, de forma geral, 0s grupos constituintes
da NRA, sendo que especificamos os alimentos apenas consumidos mais abundantemente nos

orfanatos que fizeram parte do nosso estudo.

4.1.1 - Cereais, seus derivados e tubérculos:

Neste grupo fazem parte os cereais (arroz, milho, centeio, aveia e cevada) e seus derivados
(farinha, massas, pdo) assim como outros (castanha, batata, inhame). S&o a principal fonte de
hidratos de carbono complexos, vitaminas do complexo B, sais minerais e fibras alimentares.
(FCNAUP, 2004). Especificando alguns alimentos usados nos orfanatos:

Arroz: originario da Africa e Asia. Na Asia é o cereal de base. Em certas regides destes
paises, diz-se que tem uma alma, sendo o espirito do arroz venerado e cada etapa da sua
cultura do lugar a rituais espirituais. Existem cerca de sete mil variedades de arroz, os quais
sdo agrupados em trés categorias (arroz carolino, de grdo semi-longo e de grdo longo). E
pobre em matérias gordas e em certos minerais como sodio e ferro. Rico em vitamina B,
calcio, magnésio, fésforo e potassio. A combinacdo arroz/soja ou arroz/lentilhas danos um
equilibrio proteico de grande qualidade. (Rodet, 2006); O mais usado tanto no Nepal como na
india é o arroz basmati (arroz de grdo longo) e o tipico arroz é cozinhado apenas em agua.
(sem adicdo de sal ou gordura).

Batata: originaria da América do Sul. E muito nutritiva, sendo composta por 20% de amido
que se transforma em aclcar sob o efeito da cozedura. E a melhor fonte de minerais,
sobretudo de potéssio, ferro e iodo. Possui grandes quantidades de vitaminas B3, cromio e
vitamina C. (Rodet, 2006).

Farinha: Resulta da moenda dos cereais e classifica-se em funcéo daquele que lhe deu origem
(arroz, aveia, centeio..) e quanto a0 modo de extrac¢do, de acordo com a maior ou menor
malha de peneiracéo. E este grau de peneiracio que lhe da a quantidade de nutrientes (quanto
maior 0 numero, mais rica em nutrientes) (FNCAUP, 2004).
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4.1.2- Produtos horticolas

Incluimos neste grupo as hortalicas (ramas, folhas e flores) e os alimentos que chamamos
“legumes”: raizes (cenouras, rabanetes, beterraba), bolbos (cebolas e alhos) e frutos (abdbora,
pepino e tomate). Sdo fornecedores apreciaveis de fibras alimentares, vitaminas (carotenos,
vitaminas do complexo B e C) e minerais (calcio e ferro). Especificando alguns alimentos
usados:

Cebola: E dito como o mais antigo legume com bolbo. Rica em sais minerais como o célcio,
cobre, boro, potassio, manganés, fésforo, enxofre e vitaminas B,C e PP; contem uma accao
antioxidante, devido aos polifendis que contem, principalmente as amarelas e vermelhas
(Rodet, 2006).

Alho: Originario da Asia Central, o alho faz parte dos alimentos miticos que inspiraram
nameros remédios e lendas e ainda hoje é uma fonte de investigacdo e de descobertas para o0s
cientistas. Rico em enxofre, iodo, potassio e selénio. Como a cebola ¢ um forte antioxidante,

devido a alicina, substancia responsavel pelo seu cheiro e sabor caracteristico (Rodet, 2006).

4.1.3-Fruta

Incluimos neste grupo todo o tipo de fruta fresca, tal como a maca, péra, morangos, ameixa,
péssego, citrinos e frutos tropicais (kiwi, manga, papaia, anands) entre outros. Fornecem
vitaminas, minerais (célcio, ferro, potassio), fibras alimentares e ainda hidratos de carbono.
Alguns frutos destacam-se pela aprecidvel quantidade de dgua que fornecem como o meldo,
melancia, morangos e citrinos. Especificando os frutos mais consumidos durante o estudo:
Manga: Originaria da India (ainda hoje responsavel por 50% do volume produzido no
mundo), apelida de” péssego dos topicos”. A mangueira ¢ venerada pelos hindus, e ¢
acreditado pelos budistas, que Buda escolheu esta para meditar dias inteiros sobre os destinos
do homem. Foi introduzida no Brasil apenas no sec. XV1II gracas aos portugueses. E um dos
frutos mais ricos em provitamina A, vitamina B e C. Contém calcio, potéssio e cobre. E rica
em acucar (Rodet, 2006).

Banana: originaria na Malésia. Existem cerca de 1500 variedades de banana em todo o
mundo. E rica em glicidos. Contem fllor, potassio, magnésio, manganésio (uma banana

aporta 40% das necessidades diarias deste), vitamina B6, B2, B9 e vitamina C.(Rodet, 2006).
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4.1.4- Lacticinios (excluindo manteiga e natas)

Este grupo é constituido por leite, iogurte, e outros leites fermentados, queijos e requeijao.
Caracterizados pelo sue contetido em proteinas de elevado valor bioldgico, sdo também ricos
em calcio e fdésforos, 0 que os torna importantes para a formagcdo e manutengdo de 0ssos e
dentes. Possuem vitamina A, B2 e D. Diariamente na india e Nepal s&o consumidos produtos
lacteos onde se distinguem:

Leite: Existem varios tipos de leite, de acordo com o animal produtor, teor em matéria gorda e
processos tecnoldgicos apresentados no final. E um alimento rico em célcio, fosforo, vitamina
A e D, lactose (principal hidrato de carbono) e possuem uma gordura de facil digestibilidade.
(FCNAUP, 2004).

4.1.5-- Carnes, pescado e ovo

Inclui como o0 nome indica as carnes, pescados e ovos, assim como mariscos. Caracterizam-se
pela riqueza de proteinas de elevado valor biol6gica. Contem uma quantidade de gorduras
variavel. Possuem ainda vitaminas do complexo B e minerais, tal como ferro, fésforo e iodo.
Nos orfanatos percorridos, concluisse que o consumo de carne e peixe é quase inexistente. No
entanto ovo de galinha fazia parte do cardapio de todos eles:

Ovo: rico em proteinas (6g por unidade média, cit in Schiff, 2008), semelhantes as do leite, no
qual se distinguem duas partes bem diferente a ponto nutricional: gema e clara. A gema € rica
em lipidos/gorduras e proteinas, contendo também colesterol, vitamina A, célcio e ferro. A
clara é rica em proteinas (albumina) e apresenta pequenas quantidades de minerais e vitamina
B2 (FCNAUP, 2006).

4.1.6- Leguminosas

Incluimos neste grupo as leguminosas frescas (ervilhas e favas) e as secas (grdo de bico,
feijao, lentilhas). S&o ricas em hidratos de carbono, proteinas (embora com valor protéico
menor que nas carnes), vitaminas B1 e B2, minerais (ferro e calcio) e fibras alimentares. Para
aproveitar o melhor das leguminosas € aconselhado combinar grande variedade de
leguminosas entre si ou com fornecedores protéicos, de modo a obter combinagdes de
proteinas mais complexas (ex. feijdo com arroz ou lentilhas com arroz). Desta forma

consegue-se obter os aminoacidos em falta e proteinas mais completas, a semelhanca das
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fornecidas pelos lacticinios, carne, pescado e ovos (FCNAUP, 2004). Especificando a
leguminosa mais usada:

Lentilhas: Originaria do médio oriente, actualmente a lentilha esta difundida na Europa, Asia
e Africa. Existem varios tipos de lentilhas que se diferem pela cor (lentilha verdes, louras,
vermelhas ou castanhas, e negras) (anexo XXVII). Classificam-se igualmente pelo seu
tamanho em macrospermae e microspermae. Contem 22 a 25% de proteinas. Rica em
vitamina A, Vitamina Bl e B2, sais minerais como calcio, ferro, manganésio, potassio,

fosforo, zinco e enxofre. Muito digestiva e normalmente ndo provoca flatuléncia.

4.1.7-Gorduras e 6leos

Grupo constituido por azeites, 6leos, banha de porco, natas e matérias gordas para barrar.
Caracterizam-se por fornecer lipidos/gorduras e algumas vitaminas lipossolUveis (em especial
a A e E). As de origem animal possuem elevado teor de &cidos gordos saturados e de
colesterol. Os de origem vegetal apresentam elevados teores de acidos gordos insaturados.
(FCNAUP, 2004). Os mais usados tanto na india como no Nepal sdo os de origem vegetal,

como de girassol, milho, amendoim, de coco e de palma.

4.1.8 -Outros alimentos nao incluidos na roda alimentar

Ervas aromaticas e especiarias:

E um conjunto muito variado de substancias de origem vegetal, com propriedades e
utilizacBes diversas. Possuem um valor energético desprezivel e alguns sdo ricos em

antioxidantes (canela, cravinho, gengibre, orégéos, entre outros) (FCNAUP, 2004).

Na cozinha asiatica, as especiarias sdo algo de extremo importancia. Desde ao cha tipico
conhecido com chai (na india) ou chiya (no Nepal), que leva diversas especiarias alem do
acucar, cha e leite, desde a todos os pratos confeccionados. Normalmente a mistura mais
usada é chamada de massala, que ndo passa de uma mistura de varias especiarias ou do tdo
conhecido caril, (anexo XVII). A ndo esquecer, as pimentas (principalmente a pimenta de

caiene) e as malaguetas que comegam a ser ingeridas em idade muito jovem. Estas alem de
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propriedades antioxidantes, sdo termogénicas, acelerando assim 0 metabolismo

proporcionando energia.

Chés: O cha mais consumido na Asia € o cha verde, conhecido como Assam na india, Jasmim
na China e Mattcha no Japdo. Este fornece ferro, flior e zinco assim como cobre e algumas
vitaminas. Possuem propriedades antioxidantes devido aos taninos, flavondides, terpenoides,
e alcaldides. Segundo o Prof. Masao Onishi, da universidade de medicina dentéria de Toquio,
este tem accao sobre a carie dentaria, ou seja, inibe a ac¢do dos streptococus mutans (gracas

ao teor de fluor presente nos chas) (cit in Rodet, 2006).

5. A piramide alimentar asiatica

A cozinha tradicional asiatica, como indiana, tailandesa, nepalesa, chinesa e Japonesa, sao
similares e normalmente aportam grande quantidade de vegetais, arroz e massa de arroz, trigo
e milho, e uma pequena quantidade de peixe, carnes ou frutos do mar. A variedade de
verduras usada nos pratos asiaticos adiciona cor, sabor, textura, fotoquimicos, e nutrientes a
uma refeicdo. Normalmente, a comida asiatica inclui molhos a base de soja, arroz, gengibre,

alho, pimentas, malaguetas, e sementes de sésamo (Schiff, 2008).

O arroz fornece 25 a 80 por cento das calorias na dieta diéria de 2,7 bilhdes de asiaticos, e € 0
nimero um do mundo de culturas alimentares. Como é possivel visualizar através da
piramide, existe um aporte insuficiente de célcio proveniente do leite e seus derivados (visto
ndo estarem incluidos em nenhuma parte da piramide). No entanto usam comidas fortificadas

com célcio, sendo uma maneira de lhes fornecer minerais na sua dieta (Schiff, 2008).
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Daily Beverage

Recommendations; Monthly

6-8 Glassas of Water,
Toa or 1007 Juice

Weekly

FISH & SHELLFISH Optional Daily

or DAIRY

> -

/o ,
/0J O VEGETABLE OILS () O |

/FRUITS | LEGUMES,| vEGETABLES
P sty A~ Y Y

/ J NUTS
/ ' . [
VALY i
/D (e

/ \ RICE, NCODLES, BREADS, MILLET,

CORN & OTHER WHOLE GRAINS

) S

A I T I T I I T I TR T Y YR TEYY

Daily Physical Activity

Figura 10: Piramide alimentar asiatica (www.oldaywayspt.org)

6. As porc¢des recomendadas

6.1- As Porc¢bes recomendadas em Portugal

Sob o lema “Coma bem, viva Melhor”, a nova roda apresenta-se como um guia para escolha
alimentar diaria. E constituida por sete grupos de alimentos de diferentes dimensdes,

correspondentes & proporgdo em peso ( anexo.....) que devem ter na alimentagéo diéria:

Quadro 4- Porcéo de alimento recomendada em Portugal.

Grupo de alimento Proporcao em % Porgao de alimento:”
Cereais e derivados 28% 4all
Horticolas 23% 3ab
Fruta 20% 3ab
Lacticinios 18% 2a3
Carnes, pescado e ovo 5% 15a45
Leguminosas 4% laz2
Gorduras e 6leos 2% la3

“os valores limite ( minimo e méximo) das porcdes aqui recomendadas foram calculadas para os valores energéticos de

1300kcal e 3000kcal, sendo o valor media correspondente a 2220Kcal.
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A 4gua é um alimento vital e como entra na constituicdo de todos os alimentos ndo possui
grupo proprio. Representa-se no centro da nova Roda, pois deve beber-se em abundancia
entre 1,5 a 3 litros por dia. N&o estdo representadas outras bebidas que podem fazer parte da
nossa alimentacdo, como por exemplo, as bebidas alcodlicas, cha, café, cuja ingestdo esta
sujeita a certos limites de consumo ou mesmo proibida a criangas, jovem e outras pessoas
com restricbes médicas. (a cafeina, presente nos chés, cafés e algumas bebidas, devem ser
limitados a um maximo de 300mg por dia/adulto) (FCNAUP, 2003).

6.2- As Porcdes recomendadas na Asia

A pirdmide alimentar asiatica difere da nossa, tanto por a forma (forma de pirdmide ndo de
circulo), bem como na sua composicdo (como ja referido anteriormente). Desta maneira
também as quantidades diarias recomendadas sera diferente. Assim, para criangas as criangas

e segundo a quantidade diéria recomendada (Shanaz, 2006):

Quadro 5: Porgdes de alimentos recomendada na Asia para criangas das 4-12 anos.

Dose diaria recomendada (gramas)

Grupo de Alimento 4-6 Anos 7-9 Anos 10-12 Anos

Cereais 200 250 320
Leguminosas 60 70 70
Vegetais folhas verdes 75 75 100

Outros
vegetais/tubérculos >0 >0 &
Leite e seus derivados 250 250 250
Oleos e gorduras 25 30 35
Aclcar 40 50 50
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Materiais e Métodos

1) Tipo de estudo

E um estudo transversal onde todos os individuos foram observados num determinado
momento do estudo sobre 2 factos (nutricdo e saude oral). Foi constatado a existéncia de
caracteristicas de um e outro ao mesmo tempo, mas nada

podes aferir se um existe ou existiu primeiro que outro e se um conduz a existéncia de outro.

2) Sujeitos em estudo

Criancas com idades entre os 6 anos e 0s 14 anos, institualizadas em orfanatos na india e no
Nepal. Estas idades foram escolhidas devido a falta de informacdo exacta da idade das

criancas e mais do que isso de se ter notado uma grande divergéncia de idades nos orfanatos.

3) Critérios de incluséo e exclusao

Foram incluidas as criancas com idades entre 0os 6 anos e 14 respectivamente; Foram

excluidas as criangas com idades inferiores a 6 anos ou superiores a 14 anos.

A escolha da selec¢cdo dos orfanatos foi condicionada por a aceitacdo dos responsaveis dos
mesmos. Um dos critérios que se tentou colocar em prética foi a idade das criancas, bem
como se tentou fazer uma colheita de criancas provenientes de aldeias e/ou vilas e as restantes

criancas das cidades das respectivas capitais (Delhi-India e Kathmandu-Nepal).

4) Calibragem

Para assegurar critérios uniformes e fidveis de registo de dados, no inicio do estudo foi
realizada a calibragem intra-examinador, mediante a observagéo intra-oral de 10 criancas,
com um intervalo de uma semana e duas semanas entre observacdes sendo sempre realizada
pelo mesmo examinador (autor) com o apoio do mesmo observador (0 mesmo que ajudaria

posteriormente). Foi obtida uma concordancia intra-examinador igual a 90%.
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5) Recolha de dados

No ambito do estudo apresentado foram preenchidos dois tipos de inquérito (um para

avaliacdo do estado de salde oral de cada crianca e outro para avaliagdo da ingestdo durante

24h do que cada crianga/ orfanato, ingeriam). Para este efeito foi também requerido o

preenchimento de cada responsavel de um consentimento informado, e previamente foi

entregue a cada uma pequena explicacdo em inglés o que se iria realizar (em alguns deles foi

necessario um tradutor, que me acompanhou, devido a dificuldade existente com as

respectivas linguas).

Para realizacdo de todo o estudo foi necessario:

v

AR NERNEEN
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<\

100 Espatulas de madeira e 100 de plastico com diferentes sabores (para poder afastar
a lingua e mucosas das criangas) (no fim cada crianca ficou com a sua; as de plastico
com sabores foram preferencialmente utilizadas nas criangas com idades mais jovens,
sendo também oferecido a todas as criancas que ndo foram incluidas no estudo por
terem idades inferiores a 6 anos);

250 Luvas de latex tamanho S (1 caixa);

Uma lanterna de méo, em tamanho de caneta, para observacéo oral (2.33v);

Bata colorida para estimulo visual das criancas;

200 Escovas de dentes (compradas nos respectivos lugares onde os orfanatos se
situavam);

30 Tubos de pasta tamanho grande;

Liquido revelador de placa de corante vermelho;

150 moldeiras individuais de uso Unico, para colocacéo do fluor;

1 Litro de fldor em gel com sabor a framboesa;

Rolo de 50 metros de gaze;

Caneta azul e/ou preta;

Cerca de 200 diplomas de saude oral (anexo XI);

Diversas fotocopias com os respectivos questionarios de nutri¢do e estado de saude
oral (anexo I, XIlI e XIV);

Diversas copias de desenhos relacionados com a saude oral (anexo X);

Fotografia utilizadas como guias das representacao das respectivas quantidades

(exemplo em anexo XV);
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v Em alguns dos locais foram distribuidos arroz, lentilhas, cevada, agucar e outros
cereais como forma de agradecimento por ter passado os dias necessarios;

v Foram ainda oferecidos posters com as técnicas de lavagem e da nova roda alimentar.

6) Métodos

6.1- Para determinacéo do estado de saude oral

6.1.1- Determinacao do indice de CPO

A condicdo de Saude Oral tem sido tradicionalmente determinada por indicadores clinicos. O
estado da denticdo, geralmente € medido pelo numero de dentes cariados (C), restaurados (O)
e perdidos (P) por motivo de carie, em individuos ou populacdes. Os Indices mais utilizados
na medicina dentéria para avaliar a prevaléncia de carie sdo o CPQOd para dentes permanentes
e 0 CPOd para dentes deciduos (Cerveira, 2003).

Foi utilizado o indice de CPO (anexo VI), pois € um método facil e eficaz para se usar, e 0
preenchimento da ficha seguiu os critérios preconizados pela OMS (1997), usando um sistema
de cddigo numérico (dentes permanentes) e alfabético (dentes deciduos) (WHO, 1997).
Quando um dente deciduo e o permanente respectivo estavam presentes, apenas foi registado
a condicdo do permanente. Como em crian¢as nao se registam as condi¢Oes radiculares, foi
apenas registado a condicdo das superficies dentérias, quer nos dentes deciduos, quer nos

dentes permanentes presentes

Este codigo € calculado por os seguintes somatorios:

CPOd = [C (Cariados) (codigol + 2) + P (Perdidos) (cédigo 4) + O (Obturados) (cédigo 3)] /
n° total de individuos.
cpod = [C (Cariados) (codigo B+C ) + P (Perdidos) (cédigo E) + O (Obturados) (codigo D)] /

n° total de individuos.
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6.1.2- Determinagéo do grau de fluorose

As lesbes de fluorose sdo geralmente bilateralmente simétricas. Tendem a apresentar um
padrdo estriado horizontal cruzando os dentes. Os dentes pré-molares e o 2° molar sdo por
norma os mais afectados (devido a serem os Gltimos a erupcionarem, logo v@o estar mais
tempo expostos a este agente - flGor), seguido por incisivos maxilares e por sua vez, os dentes

incisivos mandibulares sdo os menos afectados (WHO, 1997).

6.1.2.1- Indice DEAN

A OMS recomenda o uso deste indice para o célculo prevaléncia de fluorose e onde o
doseamento de ido fltor é baixo. Classifica somente os 2 dentes mais afectados em boca do
individuo. Caso os dentes tenham classificacdo diferente, regista-se somente a categoria mais

baixa. Existem 6 categorias (anexo VII) de classifica¢do (0-nomal) a (5-grave) (WHO, 1997).

6.1.2.2.- Indice Comunitario de fluorose dentaria de Dean (Fci)

Com base no indice anterior, Dean, propde o Fci, onde se calcula em funcéo do somatério das
avaliac@es individuais, e baseia-se no grupo dentario mais gravemente afectado por individuo

(anexo VII).

6.1.3 - Indice Gengival (IG)

Foi elaborado por Loe e Silness, nos anos 60 e mede a salde das gengivas na sua superficie
mesial, distal, bucal e lingual de cada dente através de uma escala de 0 a 3. Os valores usados
sdo: 0 (gengiva sd); 1 (Ligeira inflamacdo moderada com hemorragia a sondagem, ao toque);
2 (Inflamagéo moderada ao toque); 3 (Inflamagdo com hemorragia espontanea). Pode utilizar-
se medindo todos os dentes ou simplesmente os dentes indice, como por exemplo, o de
Ramfjord (anexo V), que por sua vez sdo os que seguem a nomenclatura da F.D.I. O indice
gengival se obtém somando todas as pontuacdes e dividindo por o numero de superficies

observadas (Martinicorena, 2005).
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6.1.4- Indice de Placa (IPL):

Foi desenvolvido por Silness e Loe ao mesmo tempo em que o indice gengival, com a
finalidade de ser utilizado conjuntamente. O indice de placa mede a existéncia de placa na
area gengival nas mesmas superficies dos dentes e com a mesma escala que o indice gengival,

sofrendo apenas algumas modificacdes nos termos usados (Martinicorena, 2005).

Neste estudo, como ndo foi utilizada nenhuma sonda, logo a medicdo exacta do indice de
placa, como surge Silness e Loe, ndo foi possivel. Assim, foi utilizado como uma modificagéo
deste, com o indice de higiene oral simplificado, visto ter sido usado um agente revelador de
placa, diluido num copo com agua, apenas para estimular as criancas, a deixarem observar 0s

dentes, bem como servir de guia para ver se ja tinham aprendido a lavar os dentes ou néo.

6.1.5- Medigdo de ma-ocluséo

A maé ocluséo é, devido a sua natureza, dificil de definir. Os melhores e mais reconhecidos
esforgos para classificar as mas oclusdes devem-se a Angle, mas a sua classificacdo néo é util
para efeitos epidemioldgicos e a sua aplicacdo € meramente clinica. Actualmente, a medicéo
destas tem a haver tanto com a prépria ma posicdo dentéaria e ou discrepancia esquelética
como com a necessidade sentida por o individuo e a importancia social de uma estética aceite

pela comunidade (Martinicorena, 2005).

Apesar de ndo ser usado, a mediacdo exacta destas, foi inserido no inquérito apenas como
finalidade de se saber o estado de ma oclusdo existente nestes dois paises, e caso existisse,
qual seria a mais prevalente, visto que o tipo de alimentacdo pode influenciar directamente a
correcta posi¢do dos dentes na arcada (notar que nos anos primitivos, a existéncia de mal
oclusdo ndo era tdo comum, como actualmente, muito devido a nos tempos de hoje a

alimentacdo é mais pastosa e menos consistente que no passado).

Foi analisada a existéncia de apinhamento anterior, mordida cruzada anterior, mordida
cruzada esquerda, mordida cruzada direita, mordida aberta anterior, diastema interincisivo,
overjet maxilar, overjet mandibular e por fim a relacdo molar (classe 1, classe Il divisédo 1 e

divisdo 2, classe I11) (anexo VIII).
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6.2 — Registo das 24h anteriores

E 0 método de avaliagio da ingestdo alimentar mais utilizada em todo 0 mundo. E um método
rapido, que requer procedimentos rigorosos que minimizam as fontes de variabilidade e de
erro. Actualmente continua a ser o método de eleicdo em estudos epidemioldgicos
transversais que, pretendem avaliar o consumo de alimentos e nutrientes numa populacéo,

com o intuito de planear e avaliar a politica nutricional (Silva, 2007).

Consiste em definir e quantificar todas as comidas e bebidas ingeridas durante o periodo que
antecipa a entrevista, que pode ser das 24 horas procedentes, ou mais frequentemente, do dia
anterior & entrevista, desde a primeira refeicdo da manha a Gltima refeicdo, antes de deitar,

incluindo o que comeu pela noite dentro (Silva, 2007).

Assim, determina-se o tipo e a quantidade de alimentos e bebidas ingeridas, a forma de
preparacédo, os ingredientes e a hora de consumo. Anotam-se receitas, condimentos, ervas e
agentes utilizados. Para estimar-se a quantidade/racdo dos alimentos ingeridos, utiliza-se

volumes e medidas caseiras, fotografias, ou alimentos reais (Silva, 2007).

Quadro 6 - Quantidade, em gramas, de cada utensilio para recolha dos dados

Cddigo Quantidade respectiva (gr)

Al 200gr
A2 350qr
A2 500gr

Quadro 7- Quantidade, em gramas, de cada utensilio para recolha dos dados

Cddigo | Qtd. respectiva (ml)
C1 250ml Codigo | Qtd. respectiva (ml)
C2 100ml Col 30ml Codigo | Qtd. respectiva (ml)
C3 700ml Co2 15mi Cpl 10ml
C4 325ml Co3 5mi Cp2 5mi
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Neste estudo foi feito o registo alimentar das 24 horas pelo préprio examinador, sendo o
préprio a fazer todo o registo do consumido por todas as criangas, assim como a preparacao
de todas as refeicbes. Foram utilizadas fotografias como meio de estimar as quantidades
consumidas por as criancas, devidamente preparadas com objectos por eles familiares. Todas

as fotos foram preparadas em folhas A4 para facilitar a percepgdo da quantidade do objecto. (
anexo )

Figura 11: Representacdo fotografica das quantidades de arroz (A1, A2 e A3).

L)

.

4

i .,-w.um-‘-"
N =48

Figura 12 e 13: Representacéao fotogréfica das quantidades de C1 e C2 (vista frontal e superior).
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Figura 14 e 15: Representagdo fotografica das quantidades de C3 e C4 (vista frontal e superior).

Figura 17: Representacao fotografica das quantidades de Cpl e Cp2.
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7) Metodologia de todo o estudo realizado no terreno durante 24h (anexo 1X)

1.°- Era explicado ao responsavel o que se pretendia, com a ajuda da carta de apresentacao
(anexo I11) e normalmente com a ajuda de um tradutor. No caso de aceitacdo era pedido ao
responsavel que assina-se o consentimento informado (anexo Il). O observador e anotador
eram devidamente apresentados e era explicado as criangas 0 que se iria passar no dia

combinado com 0s responsaveis.

2.%- As 6h da manh&, o observador comecgava o dia nos orfanatos. Comegou-se por iniciar a
recolha do questionario de 24h (pequeno-almoco). Isto era repetido em todas as refei¢Bes e

preparardo destas (cha da manha, almogo, lanche e jantar).

Figura 18: Recolha dos dados do questionario de ingestdo alimentar (preparacéo dos alimentos)

3.%- Depois da segunda refei¢do (almoco) da manh@, o observador, com a ajuda do anotador,
fazia a observacdo oral das criancas, comecando com a dos 6-14 anos, deixando as restantes

para a tarde. Para este meio foi usado uma lanterna, luvas e uma espéatula (Anexo 1X)

Figura 19 e 20: Exemplo da recolha da avaliacio oral no Nepal e na india
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4.°- No meio da observacdo oral, era pedido para bochecharem com o liquido revelador de

placa, diluido em &gua por trés minutos aproximadamente.

Figura 21 e 22 - Explicacgao da utilizag&o e resultado final depois do bochecho.

5.%- No fim da avaliagéo foi dada “ uma aula de higiene oral”. Era oferecido uma escova de
dentes a cada um, para juntamente com o observador, aprenderem mais facilmente como
escovar os dentes. Foram usados posters da empresa Pierre Faber oral care, para facilitar a

explicacéo.

Figura 23 e 24: Ensino da escovagem dos dentes em Mandumaya e Baraktapur, Nepal

das as criangas escovava m os dentes segundo a técnica ensinada.
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Figura 25, 26 e 27: Criancas a escovarem os dentes na India (fig.25) e Nepal (fig.26 e 27).

7.°- As maiores de 6 anos eram colocadas moldeiras individuais com fllor durante 5 minutos.

Figura 28 e 29: Colocacao da moldeira de fluor a menina de 12 anos e menino de 10 anos.

8.°-Depois de um breve lanche, as criangas menores que 6 anos e maiores que 15 eram vistas.

T

Figura 30 e 31: Visualizacdo do estado oral a menina de 16 anos e a menina de 2 anos.
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9.- Para finalizar eram oferecidas diversos desenhos (anexo X), varios alimentos como
lentilhas, especiarias etc. Foram executados jogos, pinturas, dancas, oferecidos balGes,
cantados cantos. No final da ultima refeicdo foram oferecidos posters da Pierre Faber oral care

e a cada crianca um diploma da fairy tooth (anexo XI).

Figura 32 e 33: Oferta dos posters em dois orfanatos distintos do Nepal.

8) Tratamento estatistico

A andlise estatistica dos dados relativos a “Ficha de Avaliagdo Oral” utilizou o programa

informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS® for Windows, vers&o 16.0.

A anélise dos dados relativos as fichas de nutricdo, foi utilizado o programa Excel, do
Office2007, para Windows, assim como dados da Tabela da composicdo dos Alimentos
(Porto e Oliveira, 2007).

9) Variaveis em estudo
A variavel dependente foi a condi¢do oral segundo critérios normativos (CPO, IPB, indice de

Dean, indice gengival, Relacdo molar e anomalias), j& explicados anteriormente.

As variaveis independentes para a avaliacdo oral foram: género, a idade, o pais, a ida ao
dentista e higiene oral diaria; Para a avaliacdo nutricional foram: hora, composicGes

alimentares de todas as refeicdes e medida caseira (quantidade total).
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10) Metodologia da andlise estatistica

Na primeira fase, com vista a descrever e a caracterizar a amostra em estudo, foi feita uma

andlise descritiva dos dados em funcdo da natureza das varidveis em estudo.

10.1- Metodologia dos dados do questionario para a avaliacdo oral

Calcularam-se as seguintes medidas: frequéncias absolutas (nimero de casos validos);
frequéncias relativas; estatisticas descritivas de tendéncia central (média); de dispersao
(desvio padrédo) e ainda, os valores extremos (minimo e maximo). Na questdo de resposta
multipla (anomalias), as percentagens de resposta apresentadas (% de casos), séo relativas ao
total de casos validos. A exploracdo numérica dos dados foi acompanhada, sempre que

considerado pertinente, de representacdes graficas e tabelas.

Numa segunda fase, devido a natureza das varidveis em estudo (nominais e ordinais),
procedeu-se & aplicacdo do teste ndo-paramétrico do Qui-quadrado (x?)de forma a verificar a
existéncia de relacdes de dependéncia entre as varidveis de interesse. Procedeu-se ainda a
aplicacdo do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney de forma a verificar se existiam
diferencas significativas na idade consoante o pais de origem. Este teste, foi utilizado, ap6s
avaliacdo da normalidade dos factores (por aplicacdo do teste ndo paramétrico de
Kolmogorov-Smirnov (K-S), atendendo a que os pressupostos de normalidade ndo foram
verificados (anexo XIlI), procedeu-se a aplicacdo do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
(Pestana e Gageiro, 2003). (Todos os testes foram aplicados com um grau de confianca de 95

%, excepto quando devidamente assinalado).

10.2- Metodologia dos dados para analise nutricional

Numa primeira fase foi analisado por tabelas os resultados por orfanato e pais.
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Numa segunda fase, calcularam-se as seguintes medidas: quantidade total de alimentos de
cada grupo (parte edivel); porcBes representativas de cada grupo, tendo em conta as
quantidades equivalentes a uma porcdo de alimento; percentagem consumido do minimo
recomendado por a FCNAUP e a percentagem representativa na roda alimentar de cada
grupo. Foi ainda calculada a quantidade de sacarose e lactose ingerida por 24 horas (foram
incluidas frutas, produtos lacteos, biscoitos, caramelo e excluido os restantes alimentos). A
exploracdo numérica dos dados foi acompanhada, de tabelas e graficos vistos ter sido

consideravel pertinente.
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Resultados

1. Caracterizacdo da amostra

1.1. Caracterizacgao sécio-demogréfica das criangas da amostra por pais

Da observacao do quadro 10, apura-se que a amostra deste estudo era constituida por um total
de 133 criangas, igualmente distribuidas por dois paises, cerca de 49,6 % (n = 66) nepalesas e
50,4 % (n = 67) indianas Relativamente ao género, 52,6 % eram do sexo feminino e 47,4 %
do sexo masculino. Tinham, em média, cerca de 9,7 (+ 2,2) anos de idade, variando entre os 6
e 0s 14 anos, tendo cerca de 58,6 % dez ou menos anos de idade (ver quadro 1). Por sua vez, a
idade média das criancas indianas 10,5 (+2,0) anos de idade, era significativamente superior

(p = 0,000) a idade média das criancas nepalesas 8,9 (+2,1) anos de idade (anexo XII).

Quadro 8.: Caracteristicas socio-demogréafica das criangas da amostra, por pais de origem (n = 133).

Pais
Nepal india Total
Varidveis sécio-demogréfica N.° % N.° % N.° %
Género
Feminino 31 47,0 39 58,2 70 52,6
Masculino 35 53,0 28 41,8 63 474
Total 66 100,0 67 100,0 133 100,0
Idade
6 a 7 anos 20 30,3 5 7,5 25 18,8
8 a 10 anos 28 42,4 25 37,3 53 39,8
11 a 14 anos 18 27,3 37 55,2 55 41,4
Total 66 100,0 67 100,0 133 100,0
Média: 8,9 (+2,1) * anos 10,5 (+2,0) ® anos 9,7 (£2,2) anos
. . el el 6 a 12 anos 6 a 14 anos 6 a 14 anos
idades:

a, b - grupos homogéneos de acordo com o teste de Mann-Whitney, a 95 % de confianca

1.2. Avaliagéo oral:

1.2.1. Caracterizagdo da “Ida ao dentista” e “vezes de escovagem por dia”

Da observacdo do quadro 11, concluiu-se que a maioria das criangas da amostra “nunca

tinham ido ao dentista” (63 %). Em média escovavam os dentes cerca de 1,4 (£0,6) vezes/dia,
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variando entre nenhuma vez e 2 vezes/dia, sendo que a maioria, cerca de 48 % escovavam 0S
dentes “1 vez/dia”, 44 % “2 vezes/dia”, 8 % “nunca escovavam os dentes” e nenhuma crianca

inquirida escovava os destes “3 vezes/dia”.

Quadro 9: Caracteristicas da “Avaliagdo Oral” (n = 133).

Frequéncias

Avaliacgdo Oral n. %
Alguma vez foi ao dentista
Sim 49 36,8
Nao 84 63,2

Total 133 100,0
N° de vezes que escova 0s dentes/dia

Nunca lava os dentes 10 7,5

1 vez/dia 64 48,1

2 vezes/dia 59 44,4

3 vezes/dia 0 0,0
Total 133 100,0

Média: 1,4 (x0,6) vezes/dia

Amplitude de vezes: 0 a 2 vezes/dia

1.2.2- Caracterizacao da avaliacao oral para o “CPO” e “IPB”.

Relativamente ao CPO (indice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados), apura-se que em
média, as criangas que constituem a amostra tinham 4,4 (+2,9) dentes cariados, perdidos por
motivo de cérie ou obturados, variando entre 0 e 12 dentes. Cerca de 38 % das criancas
tinham entre 4 a 6 dentes e 30 % entre 1 a 3 dentes, sendo que cerca de 68 % tinham entre 1 a
6 dentes com CPOd. Por sua vez, a larga maioria das criancas (62%) apresentava um medio
IPB (indice de Placa Bacteriana) médio. Mais de metade das criancas apresentava um indice
de Dean igual a zero (57 %). Por fim, conclui-se que a larga maioria das criancas da amostra

apresentavam carie (90 %).

Quadro 10: Caracteristicas da “Avalia¢do Oral” (n = 133).

Frequéncias

Avaliagéo Oral n.c %
indice de dentes Cariados, Perdidos e Obturados - CPOd
Nenhum 12 9,0
1 a 3 dentes 39 29,3
4 a 6 dentes 50 37,6
> 6 dentes 32 24,1

Total 133 100,0
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Frequéncias

Avaliagéo Oral n.° %
Média: 4,4 (£2,9) dentes
Amplitude de dentes cariados: 0a 12 vezes

indice de Placa Bacteriana - IPB
Bom (0a0,12) 22 16,5
Médio (1,3 a 3) 83 62,4
Fraco (3,1 a 6) 28 21,1

Total 133 100,0
indice de Dean

0 76 57,1

1 14 10,5

2 23 17,3

3 20 15,0
Total 133 100,0

Carie
Tem cérie 120 90,2
N&o tem carie 13 9,8

Total 133 100,0

Quanto & analise por classes do “Indice gengival” (ver quadro 13), revelou para a maioria das
criangas da amostra apresentam uma “gengiva normal”, (nomeadamente para os dentes: 16
(67 %), 21 (75 %), 24 (71 %), 36 (74 %), 41 (71 %) e 44 (73 %)). O dente 1.6 e 4.1

apresentava a mais elevada % de inflamac&o severa com hemorragia com 6,8%.

Quadro 11: Caracteristicas da “Avaliagdo Oral” para 0 Indice gengival (n = 133).

) Genaiva  Liaeira inflamacio Inflamagé&o Inflamagé&o severa
Indice Gengival g 9 ¢do, moderada, com com hemorragia Total
normal sem hemorragia . o
hemorragia espontanea

Dentes Ramfjord n° % n.c % n.c % n.c % ne %
” Dente o3 600 17 128 14 10,5 9 68 133 1000
” Dente 100 752 18 13,5 10 75 5 338 133 100,0
ot Dente o4 707 16 120 17 128 6 45 133 100,0
. Dente g4 744 16 12,0 11 8,3 7 5,3 133 100,0
" Dente 94 70,7 15 11,3 15 11,3 9 6,8 133 100,0
44 Dente o 729 17 12,8 13 9,8 6 4,5 133 100,0
Média: 72,3 12,4 10,1 5,2 100,0
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1.2.3- Caracterizacdo da avaliacdo oral para as anomalias e relacdo molar.

Quadro 12: Caracteristicas da “Avaliagdo Oral” para as anomalias ordenadas por ordem decrescente

de frequéncia.

Frequéncias

Avaliacdo Oral n.° % casos
Anomalias
Apinhamento anterior 71 68,3
Mordida cruzada anterior 55 52,9
Overjet maxilar 35 33,7
Diastema interincisivo 25 24,0

Quadro 13: Caracteristicas da “Avaliacao Oral” para as anomalias ¢ relagdo molar.

Frequéncias

Avaliacéo Oral n.° % Casos
Anomalias
Apinhamento anterior 71 68,3
Mordida cruzada anterior 55 52,9
Mordida cruzada esquerda 2 1,9
Mordida cruzada direita 4 3,8
Mordida aberta anterior 11 10,6
Diastema interincisivo 25 24,0
Overjet maxilar 35 33,7
Overbite 14 13,5
Total 104 100,0
Relacéo Molar
Classe | 82 65,1
Classe Il 7 5,6
Classe Il div. I 11 8,7
Classe Il div. Il 3 2,4
Classe Il 23 18,3
Total 126 100,0

1.2.4- Distribuicdes de frequéncias para o Indice de carie, “CPOd” e calculo do
CPOd de grupo.

Cerca de 90% das criancas examinados apresentavam pelo menos um dente com carie
dentaria, sendo este o componente mais frequente. Seguindo-se 0 componente obturado

(7,52%). A componente de perdido, ndo foi possivel de quantificar porque as criangas quando

56



Caracteristicas alimentares e estado satde oral em criancas institualizadas na india e Nepal.

perdem algum dente ndo sabem se foi por trauma ou carie, logo todos foram classificados
como 0, visto nenhum ter referido perda por cérie. Assim o Indice de CPOd de grupo foi de
4,56, ou seja, em média cada um dos individuos apresentava 4,56 de dentes cariados, perdidos

ou obturados.

Quadro 14: indice de Carie (todas as criangas e ambas as denti¢des) (n=133).

Frequéncias

ind. dentes % casos
Cariado
Sim 120 585 90,2
Né&o 13 9,8
Total 133 585 100,0
Perdidos
Sim 0 0 0
Né&o 133 100
Total 126 0 100,0
Obturado
Sim 10 29 7,52
Nao 123 92,48
Total 133 22 100,0

Célculo do grupo = X (C+P+0) / n° total de individuos
= (585 + 0+ 22) / 133
= 4,56

Foi escolhido o intervalo de idades entre os 10-14 anos, devido a ndo haver registo da idade
exacta das criancas em estudo, para ser possivel fazer apenas o levantamento das criancas
coml12 anos.). Cerca de 91 % das criancas examinados apresentavam pelo menos um dente
com carie dentaria, sendo este 0 componente mais frequente. Seguindo-se o componente
obturado (10,5%). Mais uma vez a componente de perdido, ndo foi possivel de quantificar
porque as criangas quando perdem algum dente ndo sabem se foi por trauma ou carie, logo
todos foram classificados como 0, visto nenhum ter referido perda por céarie. Assim o Indice
de CPOd de grupo foi de 4,01 (para o intervalo de 10-14 anos), ou seja, em média cada um
dos individuos apresentava 4,01 de dentes cariados, perdidos ou obturados.
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Quadro15: indice de CPOd;0.14 (N=76).

Frequéncias

Ind. dentes % casos
Cariado
Sim 69 287 90,8
N4o 7 9,2
Total 76 287 100,0
Perdidos
Sim 0 0 0
N4o 76 100
Total 76 0 100,0
Obturado
Sim 8 18 10,5
N4o 68 89,5
Total 76 18 100,0

Calculo do CPOd19.14 (grupo) = X (Cd+Pd+0d) / n° total de individuos
= (287 +0+18)/ 76
=401

Para este mesmo intervalo de idades foi ainda analisado por pais. A india apresentou um
CPOD de 3,9 e 0 Nepal 4,17.

Quadro 16: indice de CPOdq.14 de grupo, na india (n=47) e no Nepal (n=29)

Pais:
Nepal india
Calculo do CPOd¢.14 (grupo) Calculo do CPOd0.14 (grupo)
= ¥(Cd+Pd+0d) / n° total de individuos | = X (Cd+Pd+0Od) / n° total de individuos
= (111 +0+10)/29 = (176 + 0+ 8) / 47
= 4,17 = 3,91

1.3. Avaliacéo Oral por pais e condicao socio-demograéfica.

1.3.1.- Avaliacdo Oral por pais relativamente a “se alguma vez a crianga foi ao

dentista” e “n.° de vezes que escova os dentes/dia”.
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No quadro 19 representam-se 0s valores relativos as frequéncias absolutas e relativas para o
cruzamento entre “se alguma vez a crianga foi ao dentista” e “n.° de vezes que escova o0s
dentes/dia” por pais de origem das criangas da amostra. Os resultados evidenciam, que a
maioria das criangas inquiridas nunca tinha ido ao dentista (63 %). Verifica-se ainda a
existéncia de uma relagdo de dependéncia significativa entre “se alguma vez a crianc¢a foi ao
dentista” ¢ o pais de origem (p = 0,000). De uma forma geral, concluiu-se que as criangas

indianas vdo mais ao dentista do que as criancas nepalesas.

Quanto ao “n.° de vezes que escovavam os dentes/dia”, apura-se que em média escovavam 0S
dentes 1,4 (£0,6) vezes/dia, sendo que 48 % escovavam os dentes “1 vez/dia” e 44 % ‘2
vezes/dia”. E ainda de realcar que, cerca de 8 % “nunca escovavam os dentes” e que nenhuma

escovava os dentes “3 vezes/dia”. Ndo foram encontradas diferencas significativas por pais (p

> 0,05).

Quadro 17: Comparagao entre “se alguma vez a crianga foi ao dentista” e “n.° de vezes que escova os

dentes/dia” por pais de origem (n = 133).

Pais
Nepal india Total valor-p*
Avaliagio Oral n.° % n.° % n.° %
Alguma vez foi ao dentista 0,000
Sim 10 15,2 39 58,2 49 36,8
Néo 56 84,8 28 41,8 84 63,2
Total 66 100,0 67 100,0 133  100,0
N° de vezes que escova o0s dentes/dia 0,134
Nunca lava os dentes 6 9,1 4 6,0 10 7,5
1 vez/dia 26 39,4 38 56,7 64 48,1
2 vezes/dia 34 51,5 25 37,3 59 44,4
3 vezes/dia 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Total 66 100,0 67 100,0 133  100,0

Média: 1,4 (20,7) vezes 1,3 (x0,6) vezes 1,4 (x0,6) vezes
Amplitude de idades: 0 a 2 vezes 0 a2 vezes 0 a 2 vezes

*Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado (x?), a 95 % de confianca.
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1.3.2. Caracterizacdo da “presenca ou nio de carie” por caracteristicas SOCio-

demogréfica.

No quadro 20 representam-se os valores relativos as frequéncias absolutas e relativas para o
cruzamento entre as caracteristicas socio-demografica e a “carie”. Os resultados evidenciam,
que existe uma relacdo de dependéncia significativa entre a idade e a presenca ou ndo de carie
(p = 0,019). De uma forma geral, concluiu-se que as criangas com idades compreendidas entre

0s “6 a 7 anos” t€ém menos caries do que as criancas com idades superiores a 8 anos.

Quadro 18: Comparagdo entre as caracteristicas socio-demografica e a carie (n = 133).

Cérie
Tem cérie Né&o tem cérie Total
valor-p*
Variaveis socio-demografica  N-° % n.° % n.e %
Pais 0,749
Nepal 59 49,2 7 53,8 66 49,6
india 61 50,8 6 46,2 67 50,4
Total 120 100,0 13 100,0 133 100,0
Género 0,498
Feminino 62 51,7 8 61,5 70 52,6
Masculino 58 48,3 5 38,5 63 47,4
Total 120 100,0 13 100,0 133 100,0
Idade 0,019
6 a7 anos 19 15,8 6 46,2 25 18,8
8 a 10 anos 51 425 2 15,4 53 39,8
11 a 14 anos 50 417 5 38,5 55 41,4
Total 120 100,0 13 100,0 133  100,0
Média: 9,8 (x2,1) anos 8,7 (¥2,5)anos 9,7 (x2,2) anos
Amplitude de idades: 6 a 14 anos 6 a 12 anos 6 a 14 anos

*Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado (%), a 95 % de confianga.

1.3.3. Caracterizacio do Indice de Dean e Fci por caracteristicas socio-
demografica.

Da observacdo do quadro 21, apura-se que foram encontradas diferencgas significativas no
indice de Dean relativamente ao pais (p = 0,003). De uma forma geral, verifica-se que o

indice de Dean é significativamente mais baixo no Nepal quando comparado com o da india
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Quadro 19: Comparacio entre o Indice de Dean por pais (n = 133).
Pais

Nepal india Total  valor-p*
indicede DEAN N.° % n° % n° %

0,003
45 68,2 31 463 76 57,1
2 30 12 179 14 105
7 106 16 239 23 173
12 182 8 119 20 150
Total 66 100,0 67 100,0 133 100,0

*Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado (3?), a 95 % de confianca.

w NN - O

Usando o mesmo quadro foi possivel calcular o indice Comunitério de fluorose dentaria de
Dean (Fci), através do respectivo calculo (anexo VII) para o Nepal (0,55) e para a india
(0,48), concluindo-se assim que o Nepal e a india esta no limite

1.3.4. Caracteriza¢iio do “Indice de Placa Bacteriana - IPB” por caracteristicas
socio-demografica.

Da observacao do quadro... , apura-se que foram encontradas diferencas significativas no IPB
relativamente ao pais (p = 0,001), género (p = 0,04) e idade (p = 0.03).

Quadro 20: Comparacdo entre as caracteristicas socio-demograficas e o IPB (n = 133).
indice de placa bacteriana - IPB

Bom (0a0,12) Meédio (1,3a3) Fraco(3,1a6) Total

valor-p*
Variaveis Sécio-Demogréficas n.° % n.e % n.° % n.° %
Pais 0,001
Nepal 7 31,8 37 44,6 22 78,6 66 49,6
india 15 68,2 46 55,4 6 21,4 67 50,4
Total 22 100,0 83 100,0 28  100,0 133 100,0
Género 0,04
Feminino 17 77,3 40 48,2 13 46,4 70 52,6
Masculino 5 22,7 43 51,8 15 53,6 63 474
Total 22 100,0 83 100,0 28  100,0 133 100,0
Idade 0,03
6 a7 anos 5 22,7 10 12,0 10 35,7 25 18,8
8 a 10 anos 5 22,7 39 47,0 9 32,1 53 39,8
11 a 14 anos 12 54,5 34 41,0 9 32,1 55 414
Total 22 100,0 83 100,0 28 100,0 133 100,0
Média: 10,3 (x2,7) anos 9,9 (¥1,9)anos 8,9 (¥2,5)anos 9,7 (£2,2) anos
Amplitude de idades: 6 a 14 anos 6 a 14 anos 6 a 14 anos 6 a 14 anos

*Resultados de acordo com o teste do Qui-quadrado (x2), a 95 % de confianga.
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1.3.5. Caracteriza¢io das “anomalias” e “relacio molar” por caracteristicas

socio-demograficas

Como é possivel ver no quadro 23, na india existe um maior nimero de anomalias que no

Nepal. No entanto em ambos os paises a anomalia mais frequente é o apinhamento dentério.

Quadro 21: Comparacdo entre as “anomalias ™ por pais (n = 133).

Pais
Nepal india Total
Anomalias n° % n° % n° %

Anomalias
Apinhamento anterior 36 75 35 625 71 68,3

Mordida cruzada 24 500 31 554 55 52,9
anterior

Mordida cruzada 0 00 2 36 2 19
esquerda ' , |

Mordida cruzada direita 1 21 3 54 4 38
Mordida aberta anterior 7 146 4 7,1 11 106
Diastema interincisivo 15 31,3 10 17,9 25 240
Overjet maxilar 16 33,3 19 339 35 337

Overjet mandibular 1 21 13 232 14 135
Total 48 100,0 56 100,0 104 100,0

Como nos demonstra o grafico na India prevalecem as anomalias, ndo sendo possivel uma

diferenca significativa entre elas.

64,2
2 60
>
2 50 -
E 40 -
§ 19,4 Nepal
<} 30 - .
o 9 15,6 |nd|a
20 - 12,14,5 3 10,6
10 1,5| I | 1 1,500 \ l - |
0 T - I| . T - l| : T T Nepal
Classe| Classell Classell Classell Classe lll sem
div. | div. I registo

Classes

Imagem ... Distribuicdo percentual das classes molares distribuida por os dois paises.
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2. Reqgisto de 24 horas anteriores

Os resultados séo apresentados sobre a forma de tabelas, divididos por 2 tabelas por cada
orfanato, onde ir4 constar a quantidade ingerida por cada crianga (era servida a mesma
quantidade a todas as criangas, em todos os orfanatos em estudo). Alguns dos alimentos foram
pesados no momento do consumo, como € o exemplo dos biscoitos, cereais e frutas. Todo o
resto foi calculado usando primariamente a medida caseira e posteriormente substituido esse
valor por gramas ou mililitros. Foi usada a tabela da composicao alimentar para ajudar a fazer
o rendimento dos alimentos, como é o caso da fruta. Foram excluidas as especiarias usadas

durante o preparo, mas foi tendo em conta toda a “gorduras e 6leos”.

2.1- Registo de 24 horas alimentares no Nepal

2.1.1 - Annapurna Self-sustaining Orphan Home

Quadro 24: Descrigdo alimentar por composic¢do, medida caseira e quantidade de Annapurna.

. Informacéo . x .~ | Medida Qtd.
Pais | Orfanato Adicional Refeicéo Hora | Composicéo caseira (gr/ml)
% Acucar 1 Co2 10gr
< Cidade: Pequeno- 07:00 Cha com 1, C3 350ml
- Pokhara almogo leite
@) Biscoito 2 Uni 16gr
I.\Io de Meio da manha Nao
o criangas: ocorreu
E 13 Arroz 1A2 3500r
4 8 o Almogo 08:00 Vegetais 1C02 40gr
x| BE Hora de Dhall 1C01 53gr
L 7 evantar: v L oni 150ar
=z 4 = 06:00 Meio da tarde 16:00 ango Unf J
) Hora de Banana 1 Uni 140gr
wn
© deitar: Arroz 1A2 350gr
- 20:00 Veagetai 40
. getais 1Co2 gr
Jant 19:30
8. Aqua total- antar Dhall 1Col 53gr
g ol Curd 1C1 250ml
c -
< Ceia Ndo
ocorreu

Num primeiro orfanato, Annapurna Self-sustaining Orphan Home, foram analisadas 13
criancas, com idades entre os 6-14 anos. Todas as refeices eram preparadas para 15 pessoas

aproximadamente. De uma maneira geral, cada crian¢a consumia apenas 10 gramas de agucar
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tipo branco, e dois biscoitos (alimentos propicios a carie dentaria). Uma vez por semana,

ingeriam um copo de sumo ao almogo. E de notar um grande periodo entre o almogo e 0 meio
da tarde.

Quadro 23: Andlise da ingestdo alimentar por porgdo e percentagem no Annapurna Orphan Home

otd Porcdes | Porcdo minima | Percentagem Alcancou Percentagem
Alimento total" de recomendada | consumido do | /ultrapassou | na nova roda
) alimento: (%): recomendado: 0 minimo: (100%)
Cereais e
derivados 710gr 6,7 4 (28%) 168% > 52,3%
Horticolas 80gr 0,6 3 (23%) 20% < 4,7%
Fruta 2uni 2 3 (20%) 67% < 15,6%
Lacticinios 425ml 1,7 2 (18%) 85% < 13,3%
Carne, ovo e
pescado 0 1,5 (5%) 0% < 0%
Leguminosas | 106gr 1,3 1 (4%) 130% > 10,2%
Gog?:;‘;‘s ¢ | s53gr 05 1 (2%) 50% < 3,9%

2.1.2- Baraktapur Self-sustaining Orphan Home

Quadro 24: Descricdo alimentar por composi¢do, medida caseira e quantidade de Baraktapur

. Informacéo _— x Medida Qtd.
Pais | Orfanato Adicional Refeicdo Hora Composicao Caseira | (gr./ml)
. - ( 10
o> Cidade: Pelqueno 07:00 Agucar - 1Coz ar
< Baraktapur almogo Cha com leite 1C2 100ml
c Meio da
c N/A
‘© N° de criancas: manha
2 GE-’ 7 ; Arroz 2 Col 110gr
] 7 O Almoco | 09:30 Vegetais 2 Col 80gr
< | =L Hora de Dhall 1C02 | 26,6gr
& 8 % levantar: Meio da tarde 13:00 Fatia pdo 1 Uni 25gr
Z| 58 06:00 Arroz 2Col | 110gr
S 5 | Horade deitar: Galinha 1Col | 60gr
k> 20:30 Jantar | 19:30 Dhall 1Col | 53gr
P Agua total: CaII(_johde 1Col | 30ml
m 1140ml galinha
Ceia N/A

Num segundo orfanato, Baraktapur, foram analisados 7 criangas, com idades entre os 6-14

anos. De uma maneira geral, cada criangca consumia 10 gramas de agucar tipo branco. Este dia

foi consumido galinha como forma de agradecimento ao observador e anotador. As criangas
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consumiam 1 vez por semana uma pec¢a de fruta como banana ou mango, e as vezes ingeriam

um caramelo de leite.

Quadro 25: Anélise da ingestdo alimentar por porcdo e percentagem em Baraktapur Self-sustaining

_ Qtd Porcoes Porcio minima Percent_agem Alcancou Percentagem
Alimento Totai' _ de recomendada: consumido do /ultrap_assou na nova roda:
) alimento: " | recomendado: 0 minimo: (100%6)
CaeElc 245gr 2,5 4 (28%) 62,5% < 33,3%
derivados ' ' '
Horticolas 80gr 0,6 3 (23%) 20% < 8%
Fruta 0 0 3 (20%) 0% < 0%
Lacticinios 50ml 0,2 2 (18%) 10% < 2,7%
Cagggcg’d"g © | sogr 2.4 1,5 (5%) 160% > 32%
Leguminosas 80gr 1 1 (4%) 100% = 13,3%
Gorcuras e 8gr 0,8 1 (2%) 80% < 10,7%

3.1.3- Nandumaya Self-sustaining Orphan Home

Quadro 26: Descricao alimentar por composicao, medida caseira e quantidade de Nandumaya

Pais | Orfanato Igfgircrir;?;o Refeicéo Hora | Composicdo I;/;gi'?; @ r(/?ral):
Cidade: Acucar 1 Co2 10gr
=2 Phutung Paelqnl:ggg- 07:30 | Chacom leite | % C3 350ml
§ N° de i Biscoitos 4 Uni 32gr
% ) criancas: Meio da manha ocNo?roeu
2 £ 24 Arroz 1A2 350gr
<_E| ‘;") :CE) Hora d Almoco 09:00 Vegetais 2 Col 40gr
n = Ie\gr?taf: Dhall 1 Col 53gr
> g < 07-00 Meio da tarde 13:00 Arroz tufado 1C4 56gr
g 6 Hora de 16:00 Banana 1 Uni 140gr
g deitar: Arroz 1A2 350gr
c 19:30 Jantar 19:00 Vegetais 1 Col 40gr
Z Agua total: i Dhall 2 Col 106gr
1300ml S

Num terceiro orfanato, em Nandumaya, € de realcar a distribuicdo alimentar existente, visto

comerem de 3 em 3 horas ou de 4 em 4 horas. Foram analisadas 24 criangas. Cada crianga

consumia 10 gramas de acucar tipo escuro. Consumiam quatro vezes por semana fruta, sendo
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esta banana ou manga. Uma vez por semana ingeriam um ovo de galinha cozida. N&o

consumiam qualquer chocolate ou caramelo.

Quadro 27: Analise da ingestdo alimentar por porcéo e percentagem em Nandumaya Self-sustainig

~ Porcéo
Porcoes . Percentagem Alcancou Percentagem
. Qtd. minima - )
Alimento . de consumido do | /ultrapassou | na nova roda:
Total: . . | recomendada i AL
alimento: (%): recomendado: 0 minimo: (100%0)
Cereais e
derivados 780gr 8,6 4 (28%) 214% > 65,1%
Horticolas 80gr 0,6 3 (23%) 19% < 4.5%
Fruta 140gr 1 3 (20%) 33,3% < 7,6%
Lacticinios 175ml 0,7 2 (18%) 35% < 5,3%
Carne, ovo e
pescado Ogr 0 1,5 (5%) 0% < 0%
Leguminosas 149gr 2 1 (4%) 200% > 15,1%
Golrase | 31gr 0,31 1 (2%) 31% < 12,3%

2.1.4- Hopefull Home for Orphans and Helpless Children

Quadro 28: Descricdo alimentar por composicdo, medida caseira e quantidade de Hopefull

Informacéo Medida G
Pais | Orfanato Adicional Refeicéo Hora Composicao Caseira (gr/ml)
Cidade P Acucar 1Co2 10gr
: ueno- ) ; -
Kathmandu almoco 07:00 Cha_corr_1 leite 1 C2_ 100ml
Biscoitos 3 Uni 24qr
NC de Meio da Nao
® criancas: manha ocorreu
s 209 ) Arroz 1A2 350qgr
1 E Almogo 08:30 Vegetais 1Co2 20gr
E — Hora de Dhall 1Col 53gr
o = levantar: Meio da 13:00 Ovo galinha 1 Uni 55gr
Z é."_ 0633% tarde 16:00 Banana 1 Uni 140gr
Hora de
To| e Vegerns | 1607 | 2ogr
20:00 .
Ll 19:00 Dhall 1Col 53gr
Agua total: Curd 1Col 100ml
1625ml Ceia N&o
ocorreu

Num quarto orfanato, em Kathmandu Foram vistas 20 criangas. Estas ingeriam diariamente
cerca de 10 gramas de acucar e 3 biscoitos por dia. As frutas eram consumidas 4 vezes por

semana e um ovo por semana, sendo nos restantes distribuido cereais de arroz. O curd era
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alternado como leite. Relataram o consumo de 2 quadrados de chocolate e dois caramelos por

semana, ingerido em diferentes dias.

Quadro 29: Andlise da ingestdo alimentar por porcao e percentagem em Hopefull Home

Porcs Porc¢éo
orgoes o Percentagem Alcancou Percentagem
] Qtd. minima : .
Alimento . de consumido do | /ultrapassou | na nova roda:
Total: . . | recomendada i AL
alimento: (%): recomendado: 0 minimo: (100%0)
Cereais e
derivados T7249r 7 4 (28%) 175% > 60,4%
Horticolas 40qr 0,30 3 (23%) 10% < 2,4%
Fruta 140qgr 1 3 (20%) 33,3% < 8,6%
Lacticinios 150ml 0,6 2 (18%) 30% < 5,2%
Carne, ovo e
pescado 55gr 1 1,5 (5%) 67% < 8,6%0
Leguminosas 106gr 1,32 1 (4%) 132,5% > 11.5%
Gog?:f € 3,6gr 0,36 1 (2%) 36% < 3,1%

2.2- Registo de 24 horas alimentares na india

2.2.1 - Vilagetapavon Orphanage

Quadro 30 : Descrigdo alimentar por composi¢ao, medida caseira e quantidade de Vilagetapavon

. Informacéo _— X Medida Qt.
Pais | Orfanato Adicional Refeicéo Hora | Composicao Caseira | (gr /ml)
C_:id_ade: Acucar 2 Co2 20gr
Rishikesh Pequeno- 07:30 Chéa com leite % C3 350ml
Ne d almogo ' Arroz tufado 5 Co2 35gr
crian (;Z.S' Banana ) 70gr
g 23 Meio da manha Nda
S ocorreu
< S Arroz 1A2 350gr
= < Hora de -
() = levantar- Almoco 13:00 Vegetais 1Co2 20gr
\Z % 07:00 ) Dhall 1Col 53gr
§ Hora de Meio datarde | ..o Manga Yo 60gr
deitar: : T—— -
2030 Chapati 3 Uni 120gr
Jantar 19:00 Vegetais 1Co2 20gr
Agua total: Dhall 1Col 1069I’
500ml Ceia 20h Caramelo fruta 3 Uni 18gr
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Num primeiro orfanato na india, em Rishikesh, as 23 criancas consumiam diariamente 20

gramas de acucar branco. Os cereais que consumiam no pequeno-almogo eram isentos de

acucares ou adocantes, sendo simplesmente constituidos por arroz. Estas ingeriam uma grande

diversidade de frutas, variando entre banana, manga, maca, papaia e coco. Uma vez por

semana ingeriam um ovo na parte da tarde, juntamente com a fruta. Diariamente eram

consumidos caramelos de leite ou rebugados de fruta (3 por crianca).

Quadro 31: Analise da ingestdo alimentar por porcédo e percentagem em Vilagetapavon home

Porcs Porcéo
orcoes . Percentagem Alcancou Percentagem
: Qtd. minima . )
Alimento Total: de consumido do | /ultrapassou | na nova roda:
otal: . . recomendada : PRI
alimento: (%): recomendado: 0 minimo: (100%0)
Cereais e
ST 500gr 6,6 4 (28%) 165% > 55,5%
Horticolas 40gr 0,30 3 (23%) 10% < 2,4%
Fruta 130gr 1 3 (20%) 33,3% < 16,9%
Lacticinios 175ml 0,7 2 (18%) 35% < 5,9%
Carne, ovo e
pescado Ogr 0 1,5 (5%) 0% < 0%
Leguminosas 159gr 2 1 (4%) 200% > 16,8%
Gorlrase | 3.2gr 0,32 1 (2%) 32% < 2,5%

3.2.2- Join Ball Ashram Orphanage

Quadro 32: Discrig¢do alimentar por composi¢do, medida caseira e quantidade de Join Ball

Pais | Orfanato I'r;fgircr;:)?]g;o Refeigéo Hora | Composicao g;sili?*z (g(rgltrﬂl)
Acucar 1C02 10gr
Cidade: Pequeno- | .00 Cha com leite 1C3 325ml
Delhi almogo ) Fatia pdo 2 Uni 50gr
Manteiga 1Co3 15gr
'_\|0 de Meio da manha oclgéroeu
el ArT0z 4 Col 220gr
= ) Vegetais 1Col 40gr
< @ Horade | ‘\mogo | 10:15 Dhall 1 Col 53gr
% 5= levantar: Chapati 2 Uni 80gr
- ) 04:45 Meio da tarde | 15:30 Banana 1 Uni 140gr
Hora de Arroz 1A3 350gr
dfs?gg: Vegetais 1Col 40gr
' Jantar 18:00 Dhall 1 Col 53gr
Agua total: Chapati 1 Uni 40gr
750ml Curd 1C2 100ml
Ceia Ndo
ocorreu
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Num segundo orfanato na india, em Delhi, foi observado 13 criancas. E de notar um grande

intervalo entre o pequeno-almogo e o0 almogo assim como com o lanche. Diariamente

ingeriam uma peca de fruta excepto ao domingo que comiam chamussa. Referiam que

também ao domingo era oferecido um copo de coca-cola ao lanche. Nao fizeram referéncia a

ingestdo de mais nenhum doce, a ndo ser 0s 10 gramas de agucar de manha.

Quadro 33: Andlise da ingestdo alimentar por porcao e percentagem em Join Ball

Porcs Porc¢ao
orcdes Py Percentagem Alcancou Percentagem
: Qtd. minima X )
Alimento T . de consumido do | /ultrapassou | nanova roda:
otal: . . | recomendada . PP
alimento: (%): recomendado: 0 minimo: (100%0)
Cereais e
derivados 740gr 8,6 4 (28%) 215% > 61,9%
Horticolas 80gr 0,6 3 (23%) 19% < 4,3%
Fruta 140gr 1 3 (20%) 33,3% < 7,2%
Lacticinios 265,5ml 1,1 2 (18%) 53,1% < 7,9%
Carne, ovo e
pescado Ogr 0 1,5 (5%) 0% < 0%
Leguminosas 106gr 1,3 1 (4%) 130% > 9,4%
Gog?:gg‘s € | 17,59 13 1 (2%) 130% > 9,4%

2.2.3- Mango House Orphanage

Quadro 32: Descrigdo alimentar por composicao, medida caseira e quantidade de Mango House

Pais | Orfanato InAfgirCrir:)a;]g:llo Refeicéo Hora | Composicao '(\:Aaesili?,: (gQr/tgq'l)
Cidade: Aclcar 2Co2 20gr
Goa Pequeno- 07-15 Cha preto 1C1 250ml
almogo ’ Pao 2 Uni 50gr
Ne de Ovo 1 Uni 55gr
§ Crlazr;;}as' Meio da manha 11:30 lesucr?)]go ZchJ:gl 1%%%
< =) Arroz 1A2 350gr
a) E Hora de Almoco 13:30 Peixe 100gr. 100gr
Z > 'e\g’;fggfi Dhall 1Col 53gr
®© ) . Leite 1C1 250ml
S Hora de Meio da tarde 16:00 -
deitar: Manga 1 Uni 150gr
20:00 Arroz 1A2 350gr
i Jantar 19:00 Vegetais 1Col 40gr
Agua total: Dhall 2 Col 106gr
750ml Ceia N/A
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Num Gltimo orfanato na india, em Goa, as 28 criangas que habitavam eram as que recebiam a
maior diversidade de alimentos comparando com o0s restantes orfanatos. Neste 0s
responsaveis possuiam um genero de cardapio onde foi notado a ingestdo de galinha, peixe e
O0vO uma vez por semana, sendo oferecido nas restantes refeicdes vegetais. Diariamente
ingeriam um copo de leite, uma pega de fruta, um copo de sumo e biscoitos. Fizeram ainda
referéncia ao consumo de uma vez por més, ser oferecido uma fatia de bolo simples.

Diariamente as criangas consumiam ou 3 caramelos de leite ou 3 rebucados de fruta.

Quadro 35: Analise da ingestéo alimentar por porcédo e percentagem consumido em Mango House

~ Porc¢ao
Porcdes P Percentagem Alcangou Percentagem
] Qtd. minima . )
Alimento Total: de recomendada consumido do | /ultrapassou | na nova roda:
’ alimento: (%): recomendado: 0 minimo: (100%0)
Cereais e
derivados 766gr 8,69 4 (28%) 217% > 47,3%
Horticolas 40gr 0,30 3 (23%) 10% < 1,6%
Fruta 150gr 1 3 (20%) 33,3% < 5,4%
Lacticinios 250ml 1 2 (18%) 50% < 5,4%
Carne, ovo e
pescado 155¢gr 5 1,5 (5%) 333,3% > 27,2%
Leguminosas 159gr 2 1 (4%) 200% > 10,9%
Gorduras e
6leos 4gr 0,4 1 (2%) 40% < 2,2%
2.3 - Comparagdo da ingestdo alimentar consoante as caracteristicas

demogréficas

Fazendo a comparagdo da ingestdo alimentar com o minimo recomendado ( figura ), notou-se
gue ambos 0s paises estdo aquém de alcancarem as propor¢cdes minimas recomendadas,
excepto o grupo dos cereais e derivados que ambos superam com uma grande margem de
diferencga e no grupo das leguminosas que ambos também ultrapassam o minimo esperado. O
grupo da carne, peixe e derivados é ligeiramente superior na india, no entanto ndo podemos
generalizar, visto que este valor ndo representa um valor real do dia-a-dia, mas sim uma
excepc¢do, visto ter sido notado que este grupo soO inclui semanalmente um ovo e muito
raramente a carne ou peixe. O Nepal apresenta menores valores que na india, excepto no

grupo das horticolas que parece consumir um pouco mais (0,1).
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0,7
Gorduras e 6leos 1
0,5 . - . e
i Porcdo ingerida na India
) 1,8
Leguminosas 1
1,4 o
_ b Porcao minima
1,7 recomendada na Nova
Carne, pescado e ovo 1,5 Roda dos aliemtos
0,9
: Porcdo ingerida no Nepal
- - 0’9
g Lacticinios 2
S 0,8
E :
© 1
@ Fruta 3
o 1
o
Q i
2 0,4
@) Horticolas 3 |
0,5
- - 8
Cereais e derivados 4 |
6,2
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Porcao de alimento
Figura ...: Comparacdo das quantidades ingeridas nos dois paises, com a quantidade minima
recomendada pela FCNAUP.

Fazendo a comparacdo da ingestdo total de acucar entre paises e orfanatos alcancado através
da soma de todo a sacarose e lactose ingerido durante as 24h, (com base nos valores
encontrados na tabela da composicdo dos alimentos do instituto nacional de saude Dr. Ricardo
Jorge), é notdria a diferenca de aglicar ingerida entre paises, onde a India apresenta um maior

consumo tanto de sacarose como de lactose.

Quadro 36: Analise por pais e orfanato das gramas de sacarose e lactose ingerida em 24h

Pais: Orfanato: Sacarose(gr): | Lactose (gr):
Annapurna 39,54 19,125
Baraktapur 10 2,4

Nepal Hopefull 28,72 6,75

Phutung 30,2 7,875
média 27,3 (£12,5) 9,0 (7,2)
Vilagetapavon 58,4 7,875
india Join Ball 24,28 12
Mango House 38,76 11,25
média 40,3 (£17,1) | 10,25 (+11,7)
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Discussao

1. Validade e limitacdes do estudo:

O questionario e exame clinico foram realizados em criancas e jovens entre 0s 6 e 0s 14 anos
de idade, institualizadas em orfanatos na india e no Nepal, seleccionados consoante a
autorizacdo para a executar a avaliacdo oral e estudo do ingerido durante 24h por as criangas.
Tentamos que houvesse homogeneidade entre idades e sexos entre paises, no entanto ndo foi
conseguido devido, a limitacdo implantada por algumas instituicdes visitadas. Foi escolhido
este intervalo de idades, por o facto de ndo haver registo das idades das criancas ou ano de
nascimento delas. As instituicbes normalmente atribuem a idade por a aparéncia das criancgas,
ou seja, 0 hébito de registo ndo é uma pratica consistente pelas instituicdes ou mesmo por o0s

pais destas criancas na altura do seu nascimento.

De uma amostra de 133 individuos com idades avaliadas com 6 e 14 anos, excluiram-se do
estudo todas aquelas com idade superior a 14 anos e idades inferiores a 6 anos. Quanto a
promocdo de Saude Oral foi ensinado a todas as criangas como lavar os dentes, ndo havendo
restricdo de idades, bem como a todas foi oferecido o diploma (anexo XIl) e os respectivos
desenhos para colorirem. Foi também avaliado estado de Saude Oral de todas elas e dar a
conhecer aos respectivos responsaveis. As escovas e pastas de dentes foram também
distribuidas por todas as criangas e responsaveis por estas.

A primeira limitacdo sentida foi a dificuldade logistica em arranjar materiais para poder levar.
No entanto alguns posters foram oferecidos pela Faculdade de Nutricdo do Porto e pela
empresa Pierre Faber. As moldeiras foram oferecidas por uma casa de produtos dentarios,
assim como o liquido revelador, material de pintura por diversos amigos e conhecidos, um
pacote de 500 baldes e canetas foram igualmente oferecidos por uma outra firma e
conhecidos. Todo o resto dos materiais foi comprado por o observador, excepto os alimentos
oferecidos aos diferentes orfanatos que foram oferecidos tanto por o observador como por o

anotador.

O questionario de avaliagdo oral foi preenchido com a ajuda de um anotador, durante todo o

estudo. Ambos os questionarios de avaliacdo da ingestdo alimentar foram preenchidos pelo
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proprio observador tendo-se recurido a modelos fotograficos de medidas caseiras, tendo o
proprio avaliado as quantidades ingeridas por todas as criangas, 0 que ndo acontece na versdo
original, sendo o proprio analisado a dizer as quantidades ingeridas, segundo as medidas

caseiras.

A maior limitacdo do estudo foi a falta de recursos para avaliagdo oral, viso néo se ter usado
nem espelho nem sonda, nem uma luz correcta. Em muitos dos locais visitados havia um
simples banco, ou uma cama, o que dificultou bastante a visualiza¢do. Outra limitacéo sentida
inicialmente doi o facto de muitas criancas, nunca ter visto uma bata branca, e muito menos
alguém com luvas. Teve ser se explicar o porque das luvas, o qual rapidamente houve
aceitacédo, e a troca da bata branca para uma bata devidamente colorida surgiu um impacto
bastante positivo. Foram utilizados pseuddénimos, que ficasse facilmente na memoria das
criancas, “ Tooth Fairy Paula”, para o observador, e “Bruno Bee” para o anotador. A
decoracdo da bata e diplomas foi executada com um tema “ fada dos dentes” (boneca que
rapidamente ficou na lembranca de todas as criancas).

Outra limitacdo sentida foi a procura de orfanatos nos dois paises onde a internet ndo esta
devidamente implantada e a comunicagdo oral ndo séo faceis. O método de procura foi “ de
boca em boca”, tendo inicialmente a referéncia de um orfanato na india e outro no Nepal. No
Nepal foi mais facil a implantacdo do estudo e promocéo de saude oral devido ao observador
ja ter estado como voluntaria por 2 meses num orfanato, logo a aceitacdo foi maior, devido a
estar familiarizada com habitos e costumes. Na india, ndo s6 foi sentida dificuldade por o

tamanho do pais, mas também por se ter tentado fazer um levantamento de diferentes zonas.

A lingua foi outra limitacdo. Foi resolvido tentando achar alguém que entendesse algum
inglés para poder explicar o que se pretendia fazer. Depois de haver aceitacdo por parte das
instituicdes, a linguagem gestual (mimica) e visual foi a mais utilizada. No entanto devido a
ambos, observador e anotador, estarem familiarizados com as diferengas culturais (como a
maneira de vestir, principalmente a observadora, o dar algo em troca como forma de
entendimento, tentar proporcionar um dia bonito aquelas criancas e ndo so analisar a sua
alimentacdo e estado de saude oral), ndo foi dificil passar todos os dias com estas criangas e

culturas, mesmo que o entendimento ndo fosse o melhor.
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Os diferentes héabitos de alimentacdo ndo foram uma limitagdo, estando a observadora
familiarizada com os ingredientes, habitos de alimentacdo e medidas utilizadas (as fotografias

foram preparadas com esse mesmo conhecimento).

2. Perfil epidemioldgico da avaliacéo oral

Este estudo abrange uma amostra de 133 criangas e jovens, representados em trés grupos
etarios: 6-7 anos, 8-10 anos e 11-14 anos, tendo um distribuicdo heterogénea por idades
(sendo a idade inferior a 10 anos a mais prevalente), mas homogénea por género. Em relacédo
a diferenca entre paises a idade média das criancas nepalesas foi de 8,9 (+2,1) e 10,5 (+2,0),
havendo também uma distribuicdo heterogénea de idades mas homogénea de géneros. A
salde oral difere consoante idade e género (John et al, 2004), e foi baseado nisto que se tentou
estudar ambos o0s géneros e ambos as idades. Em nivel populacional, habitos de higiene bucal

estdo vinculados ao estilo de vida e ao género (Fischer, 1999).

A acessibilidade a cuidados de saude oral é condicionada por motivos geograficos,
financeiros, estruturais, ou mesmo pessoais. A periocidade e 0os motivos da sua utilizacdo
apresentam diferencas significativas entre adultos e criancas, entre grupos populacionais mais
ou menos desfavorecidos. Os resultados da avaliacdo destas condi¢des d&o-nos informacéo
preciosas sobre a disponibilidade dos recursos e a sua utilizacdo, e reflectem o nivel de
desenvolvimento e de educacdo de um grupo ou populacdo (DGS, 2008). Em Portugal 70%
das criancas referiu ter ido pelo menos a uma consulta de sadde oral, durante o ultimo anos,
sendo esse numero de 80% para grupo etario de 12 anos (DGS, 2008). Neste estudo
avaliamos que 63% das criangas nunca tinha ido nem uma vez a uma consulta de medicina
dentéria. 37% referiu ter ido pelo menos uma vez, sendo o motivo mais frequente ter tido a
visita de campanhas de voluntariado internacional. Apenas uma referiu ter ido a uns anos com
a mée a um médico que lhe viu os dentes. No Brasil, segundo a Secretaria de Estado da Saude
do Rio Grande do Sul, as condi¢6es de satde bucal da populacdo brasileira — SB Brasil 2003
— revelou que 96,73% da amostra estudada foi ao dentista pelo menos uma vez na vida e
3,27% nunca visitaram o dentista (SESRGS, 2003).

Os determinantes de saude orais, tais como os habitos de higiene oral a educacédo alimentar, o

tabaco e o alcool sdo comuns a muitas doengas cronicas. Da andlise dos determinantes de
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salde que mais influenciam a saude oral - a escovagem dos dentes, com uma pasta fluoretada,
verificamos que 44,4 % das criangas afirmou lavar os dentes pelo menos duas vezes ao dia,
48,1% lava apenas uma vez e 7,5 diz nunca lavar os dentes. (ndo foram encontradas
diferencas significativas por pais). Em Portugal, segundo o estudo nacional Segundo o
“Estudo Nacional de Prevaléncia das Doengas Orais” realizado em 2005/06 (DGS, 2008),
62% das criangas entre 0s 6-15 anos escova pelo menos duas vezes por dia.

No que diz respeito ao Indice de placa bacteriana, 83 criancas apresenta um indice com
classificacdo meédia, ou seja, 62,4% dos inquiridos apresenta de 1,3 a 3 dentes com placa
bacteriana, dos 6 dentes avaliados, o que nos pode levar a concluir que apenas 21,1 % néo
sabe escovar devidamente os dentes e 16,5% tem uma higiene oral eficiente, visto que este foi
usado em substituicdo do indice de higiene oral. Este foi usado com o intuito das criancas
fazerem entre elas a sua avaliacdo oral, estimulando assim a percepc¢do de existéncia de placa
bacteriana. Houve uma diferenca significativa entre paises, onde na india apenas 9% das
criangas mostrou um baixo (fraco) indice de placa, contra os 33,3% no Nepal. Em relacdo ao
género, as meninas tem uma prevaléncia de indice de placa melhor (24,3 %) melhor que 0s
meninos (8 %). Em relacdo a idade, o grupo entre os 11-14 anos tem menos placa bacteriana,
que o grupo dos 6-7 anos (sendo esta a com maior prevaléncia de placa bacteriana). Este
estudo vai entdo de acordo com o dito anteriormente, que habitos de higiene oral estdo

vinculados ao género, visto que as meninas aparentam lavar melhor que 0s meninos.

Relativamente ao indice gengival, a maioria das criancas apresentou uma prevaléncia de
gengiva normal (72,3%), seguido de ligeira inflamac&o sem hemorragia (12,4%), inflamacéo
moderada com hemorragia ao toque (10,1%) e terminando com 5,2% das criangas com
hemorragia espontanea e inflamagéo severa, ou seja 27,7% das criangas apresenta gengivite.
Segundo a DGS, o numero para criangas em Portugal com gengiva normal 12 anos é de 29%
e 36% apresentam hemorragia & sondagem (DGS, 2008). No distrito de Udaipur foram
encontradas 84,37% as criancas entre os 5-14 anos de idade com gengivite, sendo apenas
15,63% livres desta patologia oral. (Dhar et al, 2007).

A salde oral, enquanto parte integra da satde em geral, pde em evidéncia a percentagem de
criangas e de jovens livres de carie dentéria, isto € nenhum dente presente em boca apresenta

evidéncia clinica de cérie tratada ou ndo. Segundo o “Estudo Nacional de Prevaléncia das
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Doengas Orais” realizado em 2005/06 (DGS, 2008) 41 % dos jovens entre 0s 6 e 0s 15 anos
estavam livres de cérie (59% tinha carie). Na populacao estudada, entre os 6-14 anos, cerca de

10 % estava livre de carie. (90% tinha carie).

O indice de CPOd que permitiu calcular o numero médio de dentes cariados, perdidos e
obturados na denticdo permanente entre os 10-14 anos (idade escolhida devido a falta de
registo da idade das criangas) foi de 4.01, estando 91% com carie, e 9% livres de carie. N&o
foi registado nenhum dente perdido por cérie, devido as criangas e responsaveis por estas, ndo
saberem o motivo da perda dos dentes (quando em falta). Em Portugal, esse valor é de 1,48
para 0os 12 anos (DGS, 2008). Segundo a OMS, o CPOd para a idade de 12 anos esse valor
para a India € de 2,1 (esse valor passa para 3,94 quando n&o ha restricdo de idade) e 0,5 para o
Nepal (OMS, 2009). Na populacéo estudada a prevaléncia de CPOd na india foi de 3,91 e 0,5
no Nepal, mostrando uma condicdo de salde oral insatisfatoria e bastante superior a média
referida pela OMS.

A avaliacdo da fluorose dentaria foi feita através do indice de Dean para o intervalo de idades
entre 0os 6-14 anos. Da analise verificou-se que a maior parte das criancas (57%) ndo
apresenta alteracOes significativas nos seus dentes. Ndo foram encontradas criancas com
indice> a 3, sendo este 0 maximo detectado. Segundo a OMS, 10 % das criancas na India,
com 12 anos apresenta um indice de fluorose classificado entre muito leve e severa (fazendo a
media para as 7 provincias, onde a maxima apresenta 36,6% e a minima 0%) (OMS, 2009).
Neste estudo esse valor foi de 17,9%, ndo sendo um valor conclusivo devido a diferenca
existente no proprio pais. No Nepal esse valor foi de 14,4 %, ndo havendo dados na OMS
sobre este pais. Em Portugal, segunda a DGS, 7% das criancas entre os 6-15 anos apresentou
dentes com indice de Dean classificado entre leve e severo (DGS, 2008). No distrito de
Udaipur, na india, foram relatados 36.36% de casos com fluorose (Dhar et al, 2007), o que

nos leva a concluir que 0s nossos resultados foram bastante menores que estes.

Relativamente as anomalias e relacdo molar, estas foram meramente avaliadas devido a
facilidade existente em observar estas caracteristicas e simplesmente dar a conhecer de uma
maneira geral as anomalias mais frequentes nos dois paises, assim como a classe molar. Para
ambos 0s paises a maior prevaléncia foi o apinhamento dentério (68,3%) seguindo-se de

mordida cruzada anterior (52,9%), um overjet maxilar (33,7%) e diastema interincisivo
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(24,0%). Comparando com outros paises, no Ceara, Brasil foi encontrado 47,7% das criancas
entre os 12-14 anos com classe |, 62,5% possui apinhamento dentario e 14,8% possuia
diastema interincisivo (Martins e Lima, 2009). Na India foram relatadas 36,42% de criancas
com de anomalias dentarias (Dhar et al 2007), um nimero bastante menor ao nosso (83,5%,
tem pelo menos uma anomalia dentéaria). Em relacdo a classe molar, a mais prevalente para
ambos os paises foi a classe | (65,1%). No distrito de Ambala, india, 14,4 % das criancas,
com idade entre os 6-15 anos, apresentou classe I, e 1,3 % da populacéo estudada apresentou

classe 111 (no nosso estudo 19,4% foi detectada esta mesma classe) (Guaba et al, 1998).

3. Avaliacéo da ingestdo alimentar:

A importancia da Nutricdo como um alicerce para o desenvolvimento saudavel é subestimada.
A malnutricdo leva a problemas de Saude e doenga, provando uma maior deterioracdo do
estado nutricional. Estes efeitos sdo observados de forma mais draméatica em lactentes e
criancas jovens, que carregam o peso do inicio da malnutricdo e os maiores riscos de morte e
incapacidade associadas a ele. Sessenta por cento das mortes de criancas no ano 2000 foram
associadas a malnutricdo. Mas as crian¢as que morrem representam apenas uma pequena parte
do total de doengas devido a deficiéncias nutricionais. Na Asia cerca de metade dos menores
de cinco anos estao abaixo do peso, 15% estdo com baixo peso para a idade, e, uma em cada
trés criancas com cinco anos € atrofiada. Os efeitos da méa nutricdo e malnutricdo continuam
na vida de muitas criancas, contribuindo para 0 mau atraso acentuado no seu crescimento e

desenvolvimento intelectual e social (WHO, 2009).

Na india, cerca de 51% das criancas sdo alimentadas exclusivamente com leite materno ate
aos 4 meses e no Nepal esse numero é de 40% (cit in WHO, 2009). Depois disso é
introduzido o arroz com leite de vaca fervido e alguma fruta (alem do aleitamento materno),
ou seja 17 % da sua alimentagcdo com cinco meses de idade e 79% na idade dos 15 meses é
arroz. (cit in WHO, 2009). Por volta do 1 ano de idade séo introduzidos os vegetais. Meio ano
depois a crianga come o que os adultos ingerirem excepto as comidas com muito picante. E
por volta desta altura que as criangas chegam aos orfanatos, devido &s dificuldade econémicas

encontradas para o seu sustento.
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Neste estudo foi executada uma avaliacdo alimentar de criangas institualizadas em orfanatos
da india e Nepal, o que condiciona os hébitos alimentares, visto ndo haver muito
disponibilidade financeira para fornecer uma alimentacdo mais equilibrada ou diversificada as
criancas. Foi registado desde a preparacdo das respectivas refeiches até a quantidade de
ingestdo alimentar e o consumo de bebidas de cada crianga num periodo de 24 horas, sendo
no final feita a média de ingestdo diaria por orfanato. Foram ainda recolhidas informacdes
sobre os alimentos ingeridos semanalmente e mensalmente. Foi notado que eram servidas as
mesmas quantidades de comida a todas as criancas presentes, excepto as com idade inferior a
6 anos e superior a 14 anos (0 que levava muitas vezes as mais pequeninas oferecerem 0s

restos da sua refei¢éo a outro mais velho).

Comecando por analisar a primeira refeicdo do dia, o pequeno almoco, no Nepal todos sdo
compostos por cha preto com leite e acUcar e trés, dos quatro analisados, incluem também
biscoitos tipo Maria. Na india, alem do cha com leite, em um deles era servido pdo com
manteiga, outro pdo com ovo e num outro, sendo este 0 mais completo ofereciam as criangas
cereais e frutas. Neste ultimo pais, o almoco era servido algumas horas depois do pequeno-

almoco, ao contrario do Nepal que era servido entre 1h a 1h30 depois.

Relativamente ao Almoco, o0 arroz era o constituinte principal em todos os orfanatos sendo
este o0 alimento servido com maior abundancia. No Nepal, em todos os orfanatos, alem do
arroz era servido uma pequena quantidade de vegetais e uma colher grande (equivalente a
duas colheres de sopa) de lentilhas. Na india, além do arroz, em um dos orfanatos foi servido
peixe, em substituicdo dos vegetais, e noutro, além dos vegetais e lentilhas (Dhall), também
foi oferecido um pédo (Chapati) (neste ultimo a dose de arroz servida era menor que nos

restantes orfanatos).

Relativamente ao lanche da tarde, em todos era servido por volta das 16 horas. No Nepal ¢é de
notar um grande periodo entre o almogo e lanche, justificando-se pelo facto de as criancgas se
encontrarem na escola durante esse periodo, regressando apenas na hora do lanche. Na india,
todas elas regressavam aos orfanatos ao inicio da tarde para terem a sua refeigcéo, voltando no
fim para a escola. O lanche era constituido de uma maneira geral por frutas, ovo, fatia de pao
ou cereais de arroz. Em todos eles foi relatado que diariamente alternavam o cardapio do

lanche da tarde. No entanto, 0 ovo era consumido s6 uma vez por semana (ou a esta hora ou
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durante a manha), ao contrario das frutas, que houve o relato de ser consumida cerca de 4
vezes a semana. (excepto num orfanato que afirmaram que a fruta era consumida

diariamente).

Como refeicdo final do dia, o jantar, era servido cerca de 30 minutos a 1 hora antes da hora de
deitar. Novamente o arroz era o alimento mais ingerido em todos os orfanatos. Houve relato
de ingestdo de iogurte em trés dos sete orfanatos com esta refeicdo, além das lentilhas,
vegetais e arroz. Num deles foi ingerido galinha em substituicdo dos vegetais. Noutro nédo
houve o consumo de arroz, tendo sido este substituido por pdo (Chapati). Ambos os dois
ultimos casos sdo casos excepcionais, devido a presenca do observador e anotador, como

forma de agradecimento.

4. Avaliacao nutricional

No século XXI, ainda permitimos que mais de 10 milhGes de criancas e meio milhdo de mées

morram todos 0s anos, apesar de muitas destas mortes poderem ser evitadas. Setenta milhdes
de mées e o0s seus bebés recém-nascidos, assim como um sem-numero de criancas Sao
impedidos de aceder aos cuidados de saude a que tém direito. Ainda maior € o numero
daqueles que continuam desprotegidos contra a pobreza causada pela falta de satde (WHO,
2009).

Na india, segundo estudos de 2006, existem cerca de 1,151,751,00 milhSes de habitantes
(crescendo 2,1% ao ano), sendo 33 % deste nimero com idade inferior a 15 anos de idade, e
24 anos ser a idade média dos habitantes do pais. Cerca de 30 % das criangas nasce com baixo
peso (< 2500gr). Cerca de 43,5% das criangas com cinco anos estava com baixo peso para a
idade e 47,9% esta com baixa altura para a idade, estando apenas 1,9% das criangcas com
excesso de peso, no periodo de 2000-2007. O Nepal é habitado por 28,196,00 habitantes
(igualmente crescendo 2,1% ao ano), sendo 38% deste nimero, com idade inferior a 15 anos,
sendo 21 anos a idade média. Cerca de 21% das criancas nasce baixo peso. Cerca de 38,8%
das criangas com cinco anos esta com baixo peso para a idade e 49,3% esta com baixa altura
para a idade, estando apenas 0,6% das criangas com excesso de peso, no mesmo periodo de
tempo que a india. Portugal, por sua vez, tem 10,623,00 habitantes (com crescimento anual de

0,5%, sendo apenas 16% da populacdo com idade inferior a 15 anos, e a idade meédia dos
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habitantes totais de 40 anos de idade. Cerca de 8% das criangas nasce com baixo peso, no

entanto ndo existem registos das criangas com baixo peso em Portugal (WHO, 2009).

Comecando por analisar o grupo de cereais e derivados com uma média de 8 porc¢des diarias
na India (670 gramas) e 6,2 porcdes no Nepal (615gramas) (sendo o minimo recomendado de
4 porcdes, segundo a FCNAUP, 2003). Verificou-se em todos os orfanatos se ingeria mais do
que a quantidade minima recomendada de cereais e derivados segundo a FCNAUP (2003), e
comparando com a quantidade recomendada por a ICMR (cit in Shahnaz, 1996), entre 250gr a
320 gr., concluimos que em todos os orfanatos estes numeros sao superados. Segundo a WHO
(cit in WHO, 2000) mais de 60 % na india, da energia diaria (2239 kcal/dia per capita- alem
de estudos dizerem que 40 % dos habitantes ingere menos de 80 % da energia necessaria)
provém dos cereais , € 75% no Nepal (2270 kcal/dia per capita). No nosso estudo, em todos 0s
orfanatos, este grupo foi o com maior % ingerida diariamente, representando 52,8 % no Nepal

e 54,9% na India, da quantidade de alimentos ingeridos em 24horas alimentares.

Relativamente ao grupo das horticolas, a doce diaria recomendada minimo é de 3 porg¢des
diarias, o que equivale a 420 gramas de horticolas cozinhadas. Na india, s&o apenas ingeridos
0,4 (53,3 gramas) porcdes destes alimentos e no Nepal 0,5 (70 gramas de horticolas
cozinhadas), o que nos leva a concluir que em todos os orfanatos e de ambos os paises a
ingestdo de alimentos deste grupo é muito escassa.

Em relacdo ao grupo das frutas, sendo a dose minima diéria recomendada de 3 porcdes
diarias, em ambos os paises a média de ingestdo foi de 1 peca de fruta por 24 horas. Segundo
o0 estudo Nacional de prevaléncia de doencas orais, 72% das criancas com 12 anos afirmou
consumir fruta, 3 ou mais vezes por semana (DGS, 2008). No nosso estudo 83% das criangas
consumia fruta pelo menos 3 vezes por semana, sendo a sua maioria (49,8%) consumidora
diéria de fruta. (Em ambos os paises, em caso de doenca, € dado as crian¢as banana misturada

com sumo de romd para aumentar as resisténcias das criancas).

Para o grupo dos lacticinios € recomendada uma ingestdo minimo de 2 porcdes diarias, o que
equivale a 500 ml de leite, ou 2 iogurtes liquidos ou ainda 3 iogurtes sélidos (FCNAUP,
2003). No nosso estudo o consumo foi de 0,8 porcdes na india (230ml) e 0,9 no Nepal. (244
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ml). As recomendagdes da ICMR, sugerem uma ingestdo de 250 gramas diarios de leite e seus
derivados (cit in Shahnaz, 1996). No estudo de Shahnaz, as criangas consumiram 50 % menos
de leite e derivados que o recomendado. Em ambos os paises a ingestdo deste grupo é
igualmente escassa e insuficiente, o que nos leva a concluir que o consumo de calcio é
igualmente deficiente. Resultados semelhantes foram obtidos no mesmo estudo de Shahnaz,
1996 e no de Tahbaz et al, em 1991 (cit in Shahnaz, 1996). (o iogurte é obtido através da nata
do leite fervida, que é conservada em recepientes durante uma semana. Ao fim dessa semana,
tudo € batido e dado as criancas em forma de um iogurte; acreditam que esta mistura é

benéfica para 0 bom funcionamento do intestino).

Em relacdo ao grupo das carnes, pescado e ovo, a ingestdo minima recomendado é de 1,5
porcdes diarias. Na india esse valor foi de 1,7 porcdes e no Nepal de 0,9. No entanto a
ingestdo de carne, peixe ou 0vVo, resume-se a um ovo por semana para todos os orfanatos e um
galinha e/ou carne de cabra uma vez por més. (o que vai de acordo com a pirdamide alimentar
asiatica); Em nenhum dos orfanatos era ingerido nem carne de vaca (sagrada para ambos 0s
paises), nem carne de porco, e apenas um orfanato fez referéncia a ingestao de peixe (devido a
estar situado numa zona perto do mar, onde o consumo de peixe € algo barato e extremamente
acessivel). Assim concluimos que a ingestdo de proteinas animais apesar de muito baixa, é ao
mesmo tempo a melhor, visto que o leite e 0o ovo (alimentos ingeridos diariamente e
semanalmente respectivamente) sdo proteinas de alto valor biol6gico, o que significa que sdo

melhores aproveitadas pelo nosso organismo (cit. in FCNAUP, 2006).

A dose minima recomendada de leguminosas é de 1 porcédo diéria (a maxima é de 2 porcGes
diérias). Ambos os paises superaram esse minimo, apresentando uma média de ingestdo de
1,8 (141gramas) porcdes na india e 1,4 (110,25 gramas) porgbes por crianca, no Nepal.
Segundo a ICMR (cit. in Shahnaz, 1996) esse valor é de 70 gramas diarios. No estudo de
Shahnaz (1996), as criancas apenas ingeriam 30 % da dose diaria recomendada, 0 que no
nosso estudo ndo se verificou, visto que em todos eles esse valor foi superado a uma dose
diaria recomendada. Relativamente as proteinas de origem vegetal, encontradas nas
leguminosas, sdo boas alternativas proteicas, desde que consumidas em grande variedade e
com cereais (cit. in FCNAUP, 2006), mas no entanto sdo proteinas de baixo valor bioldgico

devido a auséncia de alguns aminoacidos essenciais.
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Em relacdo ao ultimo grupo, gorduras e 0Oleos, é recomendada a ingestdo minima de uma
porcdo diéria, ou seja, uma colher de sopa de azeite / dleo (em ambos os paises era €
consumido as gorduras de origem vegetal, como o 6leo de girassol, milho, amendoim, de coco
e palma; o azeite é usado como ténico capilar, o que lhes confere o tom brilhante
caracteristico destas culturas). Ambos 0s paises apresentaram uma ingestdo de 70 % do
recomendado (na India) e apenas 50 % no Nepal. No estudo de Shahnaz (1996), apenas foi
ingerido aproximadamente 50 % da dose diaria recomendada (32,5gramas) para criangas entre
0s 7 e 0s 12 anos, 0 que esta de acordo com 0 nosso estudo, alem da india terem apresentado

valores ser ligeiramente superiores.

5. Considerac0es finais

Actualmente ndo existem parametros suficientes que permitam estabelecer um vinculo entre a
malnutricdo, proprias dos paises de Terceiro Mundo e a cérie dentaria se bem que se associa
com um atraso na erupcao e alteracdes no desenvolvimento dentario frequentes nas criancgas
destes paises. A falta de vitamina A pode afectar a estrutura do esmalte, sem que leve a um
risco de cérie dentaria. As deficiéncias de célcio e vitamina D sdo a causa da descoloracéo do
esmalte dos dentes assim como atrasos da erupcao dentéria. A falta de célcio e fésforo leva a
uma alteracdo do esmalte e a dentina (Majem, 2005). As fontes naturais mais ricas em
vitamina D sdo os Gleos de figado de peixe e os peixes de agua salgada, tais como as
sardinhas, o arenque, 0 salmédo e a sarda. Os ovos, a carne, o leite e a manteiga tambem
contém pequenas quantidades. As plantas sdo fontes fracas e a fruta e os frutos secos ndo tém
qualquer vitamina D. A quantidade de vitamina D no leite humano é insuficiente para cobrir

as necessidades infantis (Bayer, 2009).

Nestes paises o0s cereais fazem parte de mais de 60% de todos os alimentos ingeridos
diariamente. E importante considerar que a possivel cariogenecidade de alimentos como o
pdo, massa, arroz e batatas pode ndo ser apreciavel, dado que todos estes sdo normalmente
acompanhados por outros alimentos durante as refei¢des. Por outro lado esta bem estabelecido

gue o amido presente nestes alimentos, apresenta muito baixa cariogenicidade (Majem, 2005).

Relativamente a relacdo entre amido e carie dentaria Rugg et al (1993) (cit. in Majem, 2008)

pretendiam demonstrar que os individuos com elevado consumo de amido e baixo consumo
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de acucar, apresentavam menor risco de carie que os que consumiam menos glicidos
complexos e maior consumo de agucar, mas as diferencas existentes ndo foram significativas.
Outros estudos demonstraram que quando adicionado sacarose a alimentos ricos em amido, 0
poder cariogénico dos alimentos aumenta significativamente (devido ao amido prolongar o

tempo de retencdo dos alimentos que esta presente, na cavidade oral).

Diversos estudos tém demonstrado evidéncia entre 0 consumo de agucar e carie dentaria como
o principal factor para o desenvolvimento desta patologia. Os paises em que o consumo de
acucar € <15-20kg/ano, o aparecimento de carie dentaria é mais baixa que aqueles com um
valor superior. Woodward e Walker (1994) (cit in Moynihan, 2004), mostraram que 23 dos 26
paises em que o consumo de aglcares mono e dissacarideos é <que 50gr/dia o e CPOD para
as criancas de 12 anos era <que 3. Neste estudo para o grupo de idades entre os 10-14 anos

obteve um valor de 4,01 CPOD, e o consumo de sacarose € <50gr/dia.

Hausen et al (1981) (cit in Moynihan, 2004), demonstraram que a ingestdo de agUcar, niveis
de fldor e frequéncia de escovagem eram importantes na determinacéo de cérie dentaria, mas
gue a ingestdo de acucar era 0 que continha um papel menos importante. No nosso estudo
apenas 44,4% das criancas afirmou lavar os dentes duas vezes ao dia. Relativamente a
ingestdo de fllor através de pastas, foi verificado que apenas 2 dos 8 orfanatos faziam a
higiene oral com pasta fluoreta. As maiores fontes dietéticas de flGor s&o a 4gua potavel e os
alimentos processados que foram preparados ou reconstituidos com agua fluoretada. Apesar
de os fluoretos estarem bem espalhados nas frutas e vegetais, as quantidades ndo sdo
significantes (Bayer, 2009), logo estas criancas provavelmente ndao tém aporte de fldor que
chegue e seja necessario ao seu desenvolvimento. (Uma xicara de cha pode conter até 1 mg de
flGor. Sopas e ensopados feitos com peixe e 0ssos de carne bovina também fornecem fltor. O
cerne de galinha desossada mecanicamente, assim como frutos do mar e figado bovino, sédo

riscos em fluor.)

Kleemola e Rasenen (1982) (cit in Moynihan, 2004) descobriram que uma ma higiene oral e
um aumento do consumo de agucares aumentavam a probabilidade do aparecimento de lesdo
de cérie. No nosso estudo, 37,4% das criangas apresenta uma ma higiene oral, e as restantes
62,4% um indice de higiene oral médio. De uma maneira geral podemos concluir que 100%

das criangas tem uma fraca higiene oral.
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Conclusao

A salde oral esta relacionada com a dieta de diversas maneiras, como por exemplo no
desenvolvimento crénio facial, cancro oral e diversas infecgdes. Os efeitos nutricionais
afectam o desenvolvimento dentério e a malnutri¢do pode levar a doenga periodontal e
diversos tipos de infeccBes orais. No entanto o maior efeito da nutricdo nos dentes é o

desenvolvimento de carie dentaria e erosdo dentaria.

A pesquisa elaborada conduziu as conclus@es e consideragfes seguintes:

o Relativamente a todo o decorrer de estudo, é possivel afirmar que o facto de haver

toda a “historia” da fairy tooth, onde foram encaradas personagens passiveis de sonhos
infantis, facilitou bastante todo o processo, desde a avaliagdo oral, assim como todas
as diversas actividades realizadas com as criangas, visto se tratarem de criangas com
grandes caréncias ndao so financeiras mas principalmente emocionais, ou seja,
proporcionar um dia com cor, alegria, fantasia e carinho foi ndo s6 um dia de contos

de fadas para elas mas também de uma realizacdo pessoal por parte do anotador.

O facto de haver modelos fotograficos das quantidades alimentares, assim como um
conhecimento dos héabitos alimentares por parte do anotador, facilitou-nos bastante
toda a recolha das 24h anteriores, visto ter havido um grande “feed back™ entre a
pessoa responsavel por a preparacdo dos alimentos e o anotador, muito claro e passivel
de algum conhecimento mutuo sobre quantidades utilizadas e preparacdo dos

alimentos, chegando mesmo a haver uma troca de informacéo cultural.

A condicdo de saude oral em ambos os paises é insatisfatoria, sendo mesmo superior a
esperada e referida pela OMS. O valor de CPO para a india foi de 3,91 e 4,17 para o

Nepal. 90% das criancas tinha carie.

Ao contrario do esperado, devido ao elevado nimeros de criangas com carie, apenas
21,1% das criangas ndo sabe escovar devidamente os dentes. Apenas 7,5% afirmou

nunca lavar os dentes (44,4% afirmou lavar os dentes pelo menos 2x/dia); 37%
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afirmou ja ter visto por um dentista (voluntarios) e apenas uma disse que a mao o

levou uma vez a ver um médico numa clinica.

Foram encontradas diferencas significativas nas variaveis género e idade, visto ter sido
notado que as meninas lavavam melhor os dentes que 0s meninos, assim como 0
grupo de idades dos 11-14 anos ter menos placa bacteriana que o grupo dos 6-7 anos,
0 que era de esperar em ambas as situagdes. (ndo nos podemos esquecer que 0 registo

de idades ndo é um registo real, visto ndo haver registo das criangas estudas).

Relativamente a fluorose dentaria, foi verificada que 57% nao apresentava alteracGes
significativas. O Indice de Dean, durante todo o estudo, foi 0 que mais levou dividas
ao observador, ndo s6 pelas fracas condicfes de visibilidade, mas também a haver
esmaltes irregulares e muito pigmentados e em alguns casos descolorado. (sabes se
que a falta de vitamina D, célcio e fosforo levam a alteracdes do esmalte e dentina, o
que nos pode levar a concluir que estas criangas provavelmente apresentam diversas
lacunas alimentares, apesar de mais dados serem necessario para fazer uma verdadeira
afirmacdo; em relacdo ao atraso da erup¢do tambeém caracteristico por falta de
vitamina D e fésforo, ndo é possivel chegar a uma conclusdo, devido, e como ja
referido, haver uma falta de registo das criancas. A idade era atribuida no dia que

chegavam aos orfanatos com base na altura e no desenvolvimento aparente).

Em todos os orfanatos, com excepg¢ao de um, o consumo de sacarose foi menor que 50
gr/dia e menos que 4 vezes ao dia. No entanto o nosso indice de CPO foi bastante mais
elevado que o esperado, sendo de 4.01 para as criancas com idades compreendidas
entre os 10 e 14 anos. O consumo foi mais acentuado na india onde era de esperar um
indice de CPO menor, 0 que ndo se verificou. Ou seja o pais (Nepal) com menor
consumo de sacarose apresentou valores superiores de CPO. Estes valores devesse-se
provavelmente as escassas condi¢Oes de observacdo da condicdo oral (visto ndo haver
diferengas significativas relacionadas com as vezes que escovavam os dentes nem se
tem carie ou néo), levando-nos a concluir que s&o necessarios mais recursos como a
sonda, espelho assim como melhor luz para um correcto diagnéstico de cérie, para

poder-mos tirar conclusdes mais especificas e com menor margem de erro.
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o E de realcar que 58,2 % das criancas Indianas ja foram pelo menos uma vez ao
dentista, enquanto que apenas 15,2 % no Nepal foram pelo menos uma vez ao dentista.
Leva-nos a concluir que apesar de maior consumo de sacarose, mas menor CPO,
provavelmente devesse ao facto destas criancas terem maior controlo por parte de

profissionais de salde, que as do Nepal.

o Apenas no grupo dos cereais e leguminosas foram ultrapassados os minimos
recomendados pela NRA (o que era de esperar visto que 0s cereais representam 60 %

de todos os alimentos ingeridos em 24horas, sendo o arroz o cereal mais consumido).

o Em todos os restantes grupos ndo foram alcangados os minimos recomendados o que
nos leva a concluir que em todos os orfanatos existe lacunas alentares, muito longue
dos minimos recomendados pela Nova Roda Alimentar implantada desde 2003 pela
FCNAUP. No entanto, tendo em conta as quantidades recomendadas por o Indian
Council, em todos os orfanatos essas quantidades foram alcancadas chegando mesmo
a serem ultrapassados. Logo é de concluir que apesar de ndo corresponderem com 0
ideal por nos, estes orfanatos fornecem o que consideram uma alimentacdo equilibrada
e correcta segundo os critérios utilizados em ambos 0s paises. (lembrar que o leite ndo
faz parte da pirdmide alimentar asiatica, no entanto era fornecido produtos lcticos
diariamente a todas as criancas).

o Apesar de serem necessarios mais dados para chegar a uma conclusdo mais especifica,
é de reflectir sobre o escasso acesso ao fluor, visto este estar presente na agua e em
certos alimentos como peixe e frutos do mar (Tendo em conta que toda a agua ingerida
tanto para confeccdo dos alimentos assim como para beber, ¢ agua da chuva
devidamente fervida, e o consumo de alimentos ricos em fluor é praticamente nula).

Apenas dois dos oito orfanatos fizeram referéncia ao uso de pastas fluoretadas.

o De uma maneira geral podemos concluir que a maioria das criangas tem uma fraca

higiene oral, um baixo consumo de sacarose mas um elevado numero de CPOD.

o Mais estudos sdo necessarios sobre estes dois paises, para se poderem tirar conclusdes

mais fiaveis e passiveis de comparacao.
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ANexos:

- Anexo I-

Questionario para avaliacdo da saude oral

Avaliacéo oral:

Nome: Sexo: M/F Idade:
Orfanato:
Cidade: Pais: Data:__ - - 2008
Alguma vez foi ao dentista? S/IN  Motivo? A gt tempo?
Escov/Di Outros_ Elixi
M|T[N )
a Fldor [S|N|__ Fio |S|N|r SIN

55|54 (5352516162 (63|64]65
18(17]116(15|14 13|12 (1121|2223 (24|25]|26(27 | 28

CPOd/D

Pl.bacteriana

l. gengival

I. gengival

Pl.bacteriana

CPOd/D

48 | 47 |46 | 45|44 43142141 |31(32|33]|34(35(36|37]38

85184 (8382|181 71(72(73|74]75

Apinhamento anterior

Mordida cruzada anterior

Mordida cruzada esquerda Notas:

Mordida cruzada direita

Mordida aberta anterior

Diastema interincisivo
Overjet maxilar 7
Overjet mandibular

Relagdo molar
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- Anexo Il —

Declaragao consentimento informado

Declaration of Informed Consent

I
responsible in charge of the orphanage ,

authorize the carrying out of surveys, photographs and all the relevant facts of all the
children in attendance, which purpose and nature were explained by PAULA
ANDREIA ROSA FERREIRA, student of Dental Medicine, responsible for the survey.

| also state that | understood the explanation | was given about the whole survey, as

well as the study that will be done afterward.

| was given the opportunity to ask questions that | may have considered necessaries,
and became aware of all the procedures that will be carried out, either at the bucal
examination level, as well as at the level of gathering specific information (quantity

and composition) about each meal consumed by each child in a 24-hour period.

/ /2008

(Clear signature of institution’s responsible)

96




Caracteristicas alimentares e estado satde oral em criangas institualizadas na india e Nepal.

- Anexo Il —

Carta de apresentacdo

- -\‘\;/

Presentation Letter

Namaste,

My name is Paula from Portugal and I'm student of Dental Medicine doing a
study in Orphanages in India and Nepal. The project is about dental situation in

children aged 6 to 14 years, making a relation with their alimentation.

| am here because | am interested in checking the mouths and dental
conditions of children from 10 to 15 years old. All | would need is to have some time

to examine the children and ask some questions about their alimentation.

At the same time, | will teach them with graphics the correct way of washing
teeth and hygiene and leave some material for them. Finally, | will give a FLUOR
treatment for kids that may need it (it's a treatment to prevent caries and other

diseases).

Thank you very much for giving me the

possibility,

Danyabad,

Panla Rosa Fevveira
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- Anexo V-

Idade de erupcao de ambas as denticoes ( decidua e permanente)

Denticao decidua:
Incisivo central inferior — 6 meses
Incisivo central superior — 8 meses

Incisivo lateral superior — 9 meses
Incisivo lateral inferior - 10 meses —

1° molar inferior — 12 meses > ho 0 ‘
1° molar superior — 14 meses o'

Canino inferior — 16 meses - o oy’

Canino superior — 18 meses

2° molar inferior — 20 meses

2° molar superior — 24 meses /

Denticdo Permanente:

Incisivo central inferior — 7-9 anD
Incisivo central superior — 6 -7 anos
Incisivo lateral superior — 8 -9 anos
Incisivo lateral inferior — 7-8 anos
Canino inferior — 11 anos

Canino superior — 12 anos

1* P.M inferior—9 anos
1* P.M superior —10 anos

22 P.M inferior—11 anos

2* P.M superior —10 anos
1° molar inferior — 6 -7 anos
1° molar superior —6-7 anos
2° molar inferior — 12 anos
2° molar superior — 12 anos
3 ° molar inferior —18- 21 anos
3 ° molar superior —18-21 anos /
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- Anexo V -

Indice de Placa e indice Gengival

>‘Dentes indice de

Réamfjord”

0 — Auséncia de PB

1 — PB na &rea interproximal ou na margem gengival, ocupando menos de 1/3 da por¢ao
gengival das superficies vestibulares e palatinas ou linguais.

2 - PB ocupando mais de 1/3 mas menos que 2/3 das porc¢des gengivais das faces Vestibular e

Palatina ou Lingual.
3 - PB presente em 2/3 ou mais das porc¢des gengivais das faces Vestibular e Palatina ou

Lingual.
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- Anexo VI -

Cadigo para classificacdo de CPOD e cpod

Dentes Dentes

deciduos permanentes
A 0 Dente séo ou higido
B 1 Dente cariado
C 2 Dente restaurado com cérie
D 3 Dente restaurado sem carie
E 4 Dente perdido por carie
- 5 Dente permanente ausente por outro motivo que ndo carie
F 6 Selante de fissuras
G 7 Pilar de protese fixa, coroa, faceta ou implante
- 8 Dente ndo erupcionado
T T Dente com traumatismo
- 9 Dente excluido

Cdédigo 0 — Dente sdo - Um dente é classificado como sdo se ndo apresentar evidéncias de

tratamento ou céries clinicas por tratar. Os estigios de carie anterior a cavitacdo, ou condicdo
semelhantes aos estagios precoce de carie, sdo excluidos por ndo poderem ser diagnosticados
confiantemente. Assim deve-se classificar como sdo, dentes com pontos brancos, descolorados ou
rugosos, sulcos ou fissuras no esmalte onde ndo se detectem éareas moles de esmalte sem suporte,
zonas de esmalte com sulcos escuros, brilhantes, duros num dente que apresentem sinais de fluorose

moderada a severa. Les6es duvidosas também devem ser classificadas como s3s.

Cdédigo 1- Dente cariado - Um dente é classificado como cariado quando apresenta dentina

amolecida, esmalte sem suporte em superficies lisas, sulcos e fissuras. Dentes com restauracdes
temporérias também séo incluidos nesta categoria. Nas superficies interproximais, o examinador deve
confirmar se a sonda exploratoria entra na lesdo, se existirem duvidas o dente deve ser classificado

como sdo.

Cdédigo 2 — Dente restaurado sem carie - Um dente é classificado como cédigo 2, quando,

apresenta uma ou mais restauracdes definitivas e uma ou mais areas com lesdo de carie. Nao se faz

distingcdo entre carie primaria e secundaria.
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Cddigo 3 — Dente restaurado sem cdrie - Os dentes com cddigo 3 apresentam-se como uma ou

mais restauracdes definitivas e sem caries secundérias (recidiva) ou primarias. Um dente com coroa
devido a cérie também é incluido nesta categoria. Se a coroa for por uma razdo alem de cérie, como

trauma ou pilar de prétese fixa o dente é classificado com o cddigo 7.

Cddigo 4- Dente perdido por carie - O codigo 4 é usado para dentes ausentes que foram extraidos

por motivo de cérie. Para se fazer o diagnostico entre um dente perdido por cérie e dente ndo
erupcionado € necessario ter conhecimentos sobre os padrfes de erupcdo, estado do dente
correspondente contra lateral, o estado da margem gengival e a prevaléncia de carie nos outros dentes
presentes.

Cddigo 5- Dente permanente ausente por outro motivo gue ndo carie - Este codigo é usado

para dentes permanentes ausentes por motivos congénitos, ortodénticos, trauma ou doenca

periodontal.

Cdédigo 6- Selante - Os dentes devem ser classificados com o cédigo 6 quando tem selantes de

fissuras na superficie oclusal ou quando a fissura foi ligeiramente alargada com uma broca em chama
para colocacdo de resina composta. Se um dente com selante tem lesdo de cérie, deve ser classificado

com o codigo 1.

Cddigo 7- Pilar de prétese fixa ou coroa especial - Este cddigo indica que o dente faz parte de

uma protese fixa, é o pilar. Este codigo também é usado para coroas existentes mas em que 0 motivo

para a sua colocagdo ndo foi a carie dentaria.

Cddigo 8- Dente ndo erupcionado -Esta classificacdo é restrita aos dentes permanentes e usada

apenas para espagos edéntulos de dentes permanentes ndo erupcionado e sem o dente deciduo.

Cdédigo T- Traumatismo — um dente é considerado fracturado quando parte da sua superficie esta

ausente como resultado de um traumatismo, mas sem evidéncia de carie.

Cdbdigo 9- Dente excluido - Este codigo é usado para qualquer dente que ndo possa ser examinado.
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- Anexo VII-

indice de Dean

0- Normal- Esmalte com translucidez normal
1- Questionavel — Esmalte com pequenas manchas esbranquicadas ndo claramente
diferenciveis
2- Muito leve — Areas brancas, opacas que ndo ocupam mais que 25% do esmalte.
Manchas brancas de 1 a 2 mm nos vértices das cuspides de PM e 2°Molar
3- Leve — Opacidades mais extensas que ndo superam 50% do esmalte
4- Moderada — Todo o esmalte surge afectado, surgem manchas de desgaste nas zonas de
atriccéo.
5- Grave - Todo o esmalte esta afectado, com comprometimento anatdmico, sugere que o
dente esta “corroido”.
Indice Comunitéario de fluorose dentaria de Dean: (Fci)
Fci: (n*W) /N
onde-: n | N°de individuos de cada categoria
W | Avaliagdo da categoria mais afectada
N | Populacéo total
Resultados:
Fci Significado Comunitario:
0.0-0.4 Negativo
0.4-0.6 No limiar ou limite
0.6-1.0 Discreto
1.0-2.0 Médio
2.0-3.0 Marcado
3.0-4.0 Muito marcado
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- Anexo VIII-

Anomalias dentarias

Apinhamento anterior:

Mordida cruzada anterior
Mordida cruzada esquerda

Mordida cruzada direita

Mordida aberta anterior,

Overjet

Diastema interincisivo
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Overbite

Relacéo Molar:

Classe |

Classe Il div. 1

Classe 11 div. 2

Classe 111
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- Anexo IX -

Um dia passado num orfanatos. (outras imagens)” Ahahahaaha

hahahah..

Recolha dos dados para o inquérito de avaliacao oral:

Like me... one

side... good... just

perfect  Muna...

now to the other
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Colocacéo de fluor: You are doing it

perfect Robi!!

Time to take it

Algumas das actividades realizadas: out... good..

el
| r l“

-

really good job!!

>
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Hehehe..
ahahahha.....

yeeeee
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- Um fim de dia... o resultado...
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- Anexo X —

Desenhos oferecidos as criancas como complemento da “aula” de higiene

oral:
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- Anexo XI -

Diploma oferecido a todas as criancas:

Tooth Fairy Certificate:

(print your name here)

’ ’ J a"
Prowmise to the fairy, to brush my teeth every

day, so l can have a fairy smile!!!
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- Anexo XII —

Comparacao das idades das criancas da amostra por pais de origem.

1.1)  Verificacdo da normalidade da distribuicdo da idade por pais.

Tests of Normality

Kolmogorov-
Smirnov® Shapiro-Wilk
2 L
o || ol 2 || o
|| o | &8 |°] 0
pais de residencia | ¢ N
idade de cada crianca Nepal ,155 [ 66 | ,000 | ,904 | 66 | ,000
india , 159 | 67 | ,000 |,939 | 67 | ,003
a. Lilliefors Significance Correction
1.2) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Group Statistics
Std. Error
pais de residencia N Mean Std. Deviation Mean
idade de cada crianca Nepal 66 8,92 2,093 ,258
india 67 10,51 2,010 ,246
Independent Samples Test
Levene's
Test for
Equality of
Variances t-test for Equality of Means
8
= | 8 o
9 [ [}
. ® [} ?DE 95%
=2} — - = f
w ) - S & 3 = Confidence
S c = [ Interval of the
1) 3 u Difference
= b= - -
n (0] 0]
; [oX
3 =]
< Equal variances
% assumed 1,038 |,310 | -4,450 131 | ,000 |-1,583 | ,356 |-2,287 | -,879
g5 _
v g Equal variances
E% not assumed -4,448 | 130,602 | ,000 |-1,583 | ,356 |-2,287 | -,879
= O
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- Anexo XIII -

Questionario para avaliacdo nutricional

Registo de 24 horas por orfanato:

Orfanato:
Cidade: Pais:
ReFeigdo Hora CoMpoSi¢ao/ QuaNntidade

Pegueno-almoco

Meio da manha

Meio da tarde

Jantar

Ceia
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-Anexo X1V —

Questionario para avaliacdo nutricional individual

Registo de 24 horas anteriores / individuais:

Nome: Idade: Sexo: M/F
Orfanato:
Cidade: Pais:
A que horas se levantou? h min A que horas se deitou? h min
Refeicao Hora Composicao Quantidade
Pequeno-almoco
Meio da manha
Almoco
Meio da tarde
Jantar
Ceia
) _ Outros Frequéncia )
Bebida | Hora | Quantidade ] Hora ) Quantidade
alimentos Alimentar
Agna
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-Anexo XV —

Representacao fotografica das quantidades Cl e C2

1
-

\
“

v 4.

3
3
i
:
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-Anexo XVI —

Uma porcao de alimento equivale a

Grupo de alimento: « uma porgao equivale a ................

.

tubérculos: (uma porgao equivale a

~<
. e 1p3o(50g)
Cereais,seus derivados e e 1 batata e meia de tamanho médio (125gr)
e 4 colheres de soupa de arroz/massa cozido (110gr)
* 6 bolachas tipo maria ou agua e sal

289 de hidratos de carbono)

;/ -

Horticolas: (uma porcéo equivalente

» 2 chavena almocadeira de hoticolas crus (180g)
* 1 chvena almocadeira de horitcolas cozidos ( 140 g)

a 6g de hidratos de carbono) ) . e
* 1 copo de sumo de vegetais (100% vegetais)

o
e Y
Fruta: (uma porg¢do equivale a e uma pegca de fruta de tamanho médio ( em fruta ou
14g de hidratos de carbono) sumo) (160gr)
N
.’/“I )

¢ 1 chavena almocadeira de leite ( 250ml)
Lacticinios: (excluindo natas e e 1iogurte liquido

manteiga) (uma porgao tem 8g de . . .
proteina e 300 mg de calcio) 1 e 1/2 iogurte solido ( 200g)
e 2 fatias finas de queijo ( 40g)

N
g ™
Carnes, pescado e ovos: (uma * 25g de carne ou pescado
por¢do contem 6 g de proteina) e 1 ovo tamanho médio ( 55g)
e ™
* 1 colher de soupa de leguminosas secas ( grao de
Leguminosas: (uma porgio contem bico, feijdo..) (25gr)
6g de proteinas) * 3 colheres de soupa de leguminosas secas/frescas
cozinhadas (80g)
Ao
.’/‘7-7 ‘\\"‘
Gorduras e 6leos: (uma porcio e 1 colher de soupa de azeite/éleo (10g)
equivale a 10g de lipidos) * 1 colher se sobremesa de manteiga / margarina ( 15g)
o

115



Caracteristicas alimentares e estado satde oral em criangas institualizadas na india e Nepal.

-Anexo XVII-

Exemplos de utensilios reais usados nas respectivas cozinhas dos orfanatos

visitados e exemplos de alimentos

Alho Cebola

Gengibre
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- Anexo XVIII -

Alguns exemplos de alimentos

Exemplo de diversas lentilhas

consumidas no Nepal e india

o

Exemplo de mistura de

Exemplo de mistura de

) massala
caril

~e N

Weight : 100 gm | MRP Rs.: ;
Best before within 6 months of may

y P

I

Exemplo das especiarias mais

usasdas nestes paises

&
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Ossos saudaveis

Metabolismo,

energia

Metabolismo dos

aminoacidos

Antioxidantes

Funcéo de
imunidade
Crescimento e
desenvolvimento
Renovacgéo

sanguinea

- Anexo XIX —

Funcao das vitaminas e minerais

(Schiff, 2008)

Vitamina A Saude dos 0ssos

Vitamina D
Vitamina K
Vitamina C
Tiamina
Niacina
Biotina
Vitamina B-12
Vitamina B- 6
Vitamina B-6
Vitamina B-12
Vitamina C
Vitamina E
Vitamina C
Alguns
carotendides
Vitamina A
Vitamina C
Vitamina D
Vitamina A
Vitamina D

Balanco fluido

Transmissao dos

impulsos nervosos

Renovacéo

sanguinea

Funcéo

antioxidante

Vitamina K
Vitamina B-6
Vitamina B-12

Metabolismo

celular

Crescimento e

desenvolvimento
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Caélcio
Fosforo
Ferro
Zinco
Flaor
Magnésio
Cobre
Sodio
Potassio
Cloro
Fosforo
Magnésio
Sodio
Potassio
Cloro
Caélcio
Ferro
Cobre
Calcio
Selénio
Zinco
Cobre
Manganeses
Ferro
Calcio
Fésforo
Magnésio
Zinco
Cromio
lodo
Cobre
Manganés
Calcio
Fésforo
Zinco



