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RESUMO 

 

 

Sinchez CJA. Influência do tempo de permanência na rede pública de educação 
infantil sobre a promoção de saúde bucal e sobre a formação de hábitos alimentares 
saudáveis em pré-escolares no município de São Paulo[dissertação]. São Paulo: 
Universidade de São Paulo, Faculdade de Odontologia; 2017. Versão Corrigida.  
 

 

A escola assim como a família cumprem um papel importante no crescimento e 

desenvolvimento da criança, principalmente durante os primeiros anos de vida. A 

inclusão da faixa etária de 0 a 3 anos de idade no ciclo educacional no Brasil, 

ocorrida recentemente, e a ampliação do número de vagas nos centros educação 

infantil (CEI), tem resultado num maior tempo de permanência das crianças na 

escola. O objetivo deste trabalho foi avaliar a associação do tempo de permanência 

no CEI com a saúde bucal, hábitos de higiene bucal e práticas alimentares de pré-

escolares do município de São Paulo. Para esse propósito, foi desenvolvido um 

estudo transversal com uma amostra por conveniência de 121 pré-escolares entre 3 

a 4 anos de idade regularmente matriculadas em 04 centros educação infantil das 

Diretorias Regionais de Educação do Butantã e do Campo Limpo,vinculadas à 

Secretaria Municipal de Educação de São Paulo. Avaliou-se a saúde bucal das 

crianças através da prevalência, gravidade e fatores associados à cárie dentária; a 

maloclusão e a presença de placa visível ântero-superior, além de o consumo 

alimentar e do estado nutricional. Para as análisesestatísticas foram utilizados testes 

não paramétricos (teste chi quadrado e exato de Fisher para as variáveis 

categóricas e Mann Whitney para as variáveis numéricas). As associações entre a 

cárie dentária, presença de placa e maloclusão com as demais covariáveis foram 

analisadas através de regressão uni e multivariada de Poisson com variância 

robusta. O nível de significância adotado foi de 5%. Os resultados sobre a saúde 

bucal das crianças mostraram que a cárie dentária esteve associada com a visita da 

criança ao dentista(p=0,02);RP(IC95%)=2,40(1,14-5,06) com uma prevalência de 

30,6% e um índice ceo-d de 0,94; entanto que a maloclusão esteve associado com o 

uso atual da chupeta(p=0,05);RP(IC95%)=1,85(1,00-3,43) tendo uma prevalência de 

57,9% e sendo as alterações oclusais mais frequentes a sobressaliência e a mordida 

aberta anterior; e por último, a presença de placa esteve associado com a presença 



 
 

de cárie dentária modificada (p=0,03); RP(IC95%)=3,82(1,12-7,11);com uma 

prevalência de 40,5%. Mostrando-se em relação ao tempo de permanência da 

criança no CEI para cárie dentária, presença de placa e mal oclusão valores de 

p=0,82; 0,38; 0,61 respectivamente O contato de alimentos saudáveis e cariogênicos 

com a cárie dentária mostraram um valor de p=0,43;sendo para os alimentos 

saudáveis Média(DP)=5,15(1,44),e 5,22(1,30) com e sem presença de cárie dentária 

respectivamente;e para alimentos cariogenicos Média(DP)=5,15(1,44)e 5,22(1,30) 

com e sem presença de cárie dentária respectivamente.Em relação ao tempo de 

permanência da criança no CEI com o contato de alimentos mostraram valores de 

p=0,45(alimentos saudáveis) e p=0,61 (alimentos cariogênicos) sendo para 

alimentos saudáveis uma Média(DP)=5,35(1,39)para ≤24 meses e 5,12(1,41) para 

>24 meses; e para alimentos cariogênicos Média(DP)=1,26(0,97) para ≤24 meses e 

1,19(0,97)para >24 meses.Entanto que o tempo de permanência da criança no CEI 

e o estado nutricional das crianças mostraram um valor de p=0,14 e valores maiores 

para o estado nutricional eutrófico (80,9%) em relação ao risco de sobrepeso (9,1%) 

e obesidade (10%).Conclui-se por tanto, na população estudada, que não foram 

encontradas associações significativas entre o tempo de permanência da criança no 

CEI e a saúde oral, sendo identificados uma maior prevalência de problemas de 

saúde bucal na região de Butantã, entanto que o contato com alimentos saudáveis 

das crianças, em casa,mostrou-se bem maior do que com alimentos cariogênicos, 

refletindo-se assim, no maior porcentagem das crianças com estado nutricional 

eutrófico.Salienta-se que CEI, desempenham um papel fundamental na sociedade, 

tentando equalizar o contexto social heterogêneo em que se vive, assim como 

promover a formação de hábitos saudáveis e proteção integral das crianças que se 

vê refletida na saúde bucal, principalmente durante os primeiros anos de vida. 

 

 

Palavras-chaves: Cárie dentária. Maloclusão. Placa dentária. Hábitos alimentares, 

Educação infantil. Dente decíduos.  

  



 
 

ABSTRACT 

 

 

Sinchez CJA Influence of length time of staying in the public education system as a 
promoter of oral health and developmentof healthy eating habits in preschool children 
in the city of São Paulo [dissertation]. São Paulo: Universidade de São Paulo, 
Faculdade de Odontologia; 2017. Versão Corrected. 
 

Both the school and the family play an important role in the growth and development 

of the child, especially during the first years of life. The inclusion of the 0 to 3 age 

group in the recentlycompleted educational cycle in Brazil and the increase in 

enrollment in child education centers (CEC) has resulted in a longer period of time 

spent by children. The objective of this study was to evaluate the association of 

length time of staying in the public education system with oral health, oral hygiene 

habits and feeding practices of preschool children in the city of São Paulo. For this 

purpose,a cross-sectional study was developed with a convenience sample of 121 

preschoolers between 3 and 4 years of age regularly enrolled in 04 child education 

centers in the Butanta and Campo Limpo regions, linked to the municipal education 

department from Sao Paulo. The oral health of children was evaluated through the 

prevalence, severity and factors associated with dental caries; the malocclusion and 

the presence of anterosuperior plaques, as well as food consumption and nutritional 

status. Statistical analyzes were performed using non-parametric tests (Chi square 

test and Fisher exact test for categorical variables and Mann Whitney test for 

numerical variables). The associations between dental caries, presence of plaque 

and malocclusion with the other covariables were analyzed by univariate and 

multivariate Poisson regression with robust variance. The level of significance 

adopted was 5%. The results on the oral health of children showed that dental caries 

was associated with the child's visit to the dentist (p=0.02);PR(CI95%)=2.40(1.14-

5.06) with a prevalence of 30.6% and a ceo-d index of 0.94; However, malocclusion 

was associated with current pacifier use (p=0.05);PR(CI95%)=1.85(1.00-3.43), with a 

prevalence of 57.9% and changes more frequent occlusion of the overjet and anterior 

open bite; and finally, the presence of plaque was associated with the presence of 

modified dental caries (p=0.03); PR(CI95%)=3.82 (1.12-7.11); with a prevalence of 

40.5%. It was shown in relation to the length time of staying of the child in the CEC 

for dental caries, presence of plaque and malocclusion values of p=0.82; 0.38 and 



 
 

0.61 respectively The contact of healthy and cariogenic foods with dental caries 

showed a value of p=0.43; being for the healthy foods Mean(SD)=5.15(1.44), and 

5.22 (1.30) with and without dental caries respectively, and for cariogenic foods 

Mean(SD)=5.15(1.44) and 5.22(1.30) with and without presence of dental caries, 

respectively. In relation to the length time of staying the child in the CEC with the 

food contactshowed values of p=0.45(healthy food) and p=0.61(cariogenic foods), 

were found for healthy foods. Mean(SD)=5.35(1.39) for ≤24 months and 5.12(1.41) 

for>24 months; and for cariogenic foods Mean(SD)=1.26(0.97) for ≤24 months and 

1.19(0.97) for>24 months. However, the length time of staying the child in the CEC 

and the nutritional status of the children showed a value of p=0.14 and higher 

valuesfor the eutrophic nutritional status (80.9%) in relation to the risk of overweight 

(9.1%) and obesity (10%).It wasconcluded that, in the studied population, no 

significant associations were found between the child'slengthtime of staying in the 

CEC and oral health, but a higher prevalence of oral health problems was identified 

in the Butantã region. The contact with healthy foods of the children at home shown 

to be upper than the cariogenic foods, thus reflecting the higher percentage of 

children with nutritional status eutrophic. Emphasizing that CEC plays a fundamental 

role in society, but also trying to balance the heterogeneous social context in which 

they live, as well as promoting healthy habits and integral protection of children that 

is reflected in the oral health, especially during the first years of life. 

 

 

Keywords: Dental caries. Malocclusion.Tooth plaque. Eating habits. Child education. 
Deciduous tooth. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

Dentre dos problemas de saúde bucal que atingem as crianças estão a cárie 

dentária e a maloclusão. Mesmo que estudos epidemiológicos mostrem uma 

diminuição da prevalência da carie dentaria nos últimos anos, existem populações 

ainda acometidas pela esta doença (Bonecker et al., 2010; Melendez, 2012). 

Contudo existe um considerável aumento na prevalência de maloclusões, muitas 

vezes decorrentes de hábitos orais deletérios(Correa-Faria et al., 2014;Normando et 

al., 2015; Ramos-Jorge, Motta, et al., 2015). Por isso, é de muita importância 

conhecer a situação destes problemas através de estudos que possam fornecer 

dados para a tomada de decisões e planejamento das estratégias de prevenção e 

promoção da saúde bucal, assim como conhecer seus fatores associados. 

A escola, assim como a família, cumprem um papel importante na formação 

da criança principalmente durante os primeiros anos de vida. A inclusão da faixa 

etária de 0 a 3 anos de idade, no ciclo educacional no Brasil, ocorrida recentemente 

a ampliação do número de vagas nos Centros de Educação Infantil (CEI), tem 

resultado no ingresso mais precoce das crianças na escola (Brasil. Emenda 

Constitucional Nº 53, 2007). 

No nosso contexto, existe uma diferença socioeconômica,expondo a grupos 

de famílias muitas vezes a uma situação de vulnerabilidade social, nutricional, 

insegurança, fatores importantes para o bom crescimento e desenvolvimento da 

criança. Em vista disso a escola cumpre um papel protetor e educativo. Protetor, 

porque a criança recebe os cuidados de alimentação, segurança e atenção; 

educativo, no sentido de que a inclusão da faixa etária de 0 a 3 anos no ciclo 

educacional veio acompanhada da criação de diretrizes curriculares e de indicadores 

de qualidade, oferecendo os estímulos necessários e preparando à criança para as 

etapas subseqüentes no seu ciclo educacional (Brasil.Indicadores Da Qualidade Na 

Educação Infantil, 2009). 

A escola através de seus programas e estratégias de saúde tenta compensar 

as desigualdades sociais, garantindo que a criança possa ter uma boa alimentação e 

educação alimentar. Um importante marco no Brasil são os avanços realizados a 

partir de 2009 no Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE), do Ministério 

da Educação. A nova lei estabeleceu a redução no teor de açúcar e gorduras e a 
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introdução de até pelo menos 30% de alimentos oriundos da agricultura familiar e 

orgânica (Brasil. Lei nº 11.947, 2009). O PNAE, que é o maior programa de 

alimentação escolar do mundo, foi premiado pela FAO/ONU. Ainda o Programa 

Saúde na Escola (PSE), iniciativa conjunta entre os Ministérios da Educação e da 

Saúde, promovem o acompanhamento nutricional, de saúde bucal, medidas 

antropométricas e saúde ocular das crianças, referenciando-se quando necessário 

para o atendimento no Sistema Único de Saúde (SUS) (Brasil. Decreto n° 6.286, 

2007). 

O presente estudo teve por objetivo avaliar a associação do tempo de 

permanência nos CEIs com a saúde bucal, hábitos de higiene bucal e práticas 

alimentares em uma amostra de crianças de 3 a 4 anos de idade, da região Butantã 

e de Campo Limpo, pertencentes ao município de São Paulo. Assim como conhecer 

a situação da saúde bucal dessas crianças com a finalidade de subsidiar o 

estabelecimento de programas que visem na melhoria da saúde bucal das crianças.  

Vale ressaltar que são poucos os estudos que avaliaram a participação dos 

CEIs como um ambiente de proteção nas crianças estudantes no Brasil, em relação 

à saúde bucal, por isso são importantes estudos que analisem a influência do 

ambiente escolar no contexto sócio educativo e alimentar das crianças pré-

escolares. Em vista disso o presente estudo é relevante desde que contribui para um 

analises do papel dos CEIs na sociedade em relação à saúde bucal bem como um 

ponto de partida para estudos posteriores. 

Pelo exposto, considerando que os CEIs e sua implementação no município 

de São Paulo promovem uma alimentação saudável, bem como atuam nos aspectos 

educativos, a nossa hipótese é que: “O grupo de crianças pré-escolares matriculado 

a mais tempo no CEI pode apresentar melhores condições de saúde bucal, quando 

comparado ao grupo de crianças pré-escolares que ingressaram no CEI a menos 

tempo? ", considerando assim que o CEI poderia estar associado a um fator protetor 

em relação à saúde bucal. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

2.1 SAÚDE BUCAL 

 

 

A cárie dentária é uma doença multifatorial (Jain; Gary, 2014)e uma das 

doenças mais prevalentes do mundo e por isso é considerada um grave problema 

de saúde pública, em especial na infância e adolescência (Selwitz et al., 2007). 

Estudos, em diferentes países, mostram que a prevalência da cárie dentária, na 

primeira infância, varia desde 27 até 83% (Peltzer; Mongkolchati, 2015; Gopal et al., 

2016; Sacic et al., 2016). 

No Brasil, segundo a última Pesquisa Nacional da Saúde Bucal, crianças 

brasileiras de 5 anos de idade possuem em média 2,4 dentes cariados, e que 

o53,4% das crianças brasileiras apresentam cáries na dentição decídua sendo o 

componente “cariado” , o responsável de mais do 80% do índice ceo-d (SB Brasil, 

2010). 

A doença cárie na maioria dos indivíduos progride de forma lenta e que se 

manifesta em forma de lesões cariosas, as quais podem estar em estágios iniciais 

visíveis clinicamente (lesões de mancha branca) ou em estágios mais avançados 

(cavitações dentarias) (Bowen, 2016) e que em ausência de tratamento pode 

destruir totalmente a estrutura dentária prejudicando a qualidade de vida (Ramos-

Jorge et al., 2015), afetar o estado nutricional, o crescimento e o desenvolvimento da 

criança (Psoter et al., 2005). No entanto estudos mostram que nos estágios iniciais a 

doença cárie pode ser controlada e paralisada prevenindo-se a sua evolução (Nunn 

et al., 2009; Feldens et al., 2010). 

O processo de desenvolvimento da cárie se caracteriza pela interação entre 

os fatores determinantes (hospedeiro, dieta e microrganismos) com fatores 

modificadores tais como fatores socioeconômicos (Peltzer; Mongkolchati, 2015)e 

associado às práticas alimentares inadequadas (Cavalcante Caetano et al., 2010; 

Jain; Gary, 2014; Llena et al., 2015) tendo o consumo inadequado de açúcar,como 

um importante preditor da cárie dentária (Karjalainen et al., 2001; Harris et al., 2004; 

Lee; Brearley Messer, 2011; Nanjappa et al., 2015; Yeung et al., 2015) da qual a 
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sacarose é o principal açúcar envolvido na sua etiopatogenia (Tinanoff; Palmer, 

2000; Pereira et al., 2010; Moynihan; Kelly, 2014; Skinner et al., 2015). 

Estudos também mostram que a presença de placa bacteriana está 

diretamente relacionada com a cárie dentária (Alaluusua; Malmivirta, 1994; Raichert 

et al., 2016) sendo um fator essencial para a sua ocorrência. No entanto se o 

indivíduo tiver um efetivo controle de placa por meio da higiene bucal, método mais 

efetivo e acessível, as chances de ocorrência da cárie podem diminuir (Alaluusua; 

Malmivirta, 1994). 

O padrão alimentar não só influencia no aparecimento e desenvolvimento da 

cárie dentária, mas pode ter repercussões também sobre o desenvolvimento da 

oclusão (Casagrande et al., 2008; Pellizzaro et al., 2015). A maloclusão é causada 

por uma interação de fatores hereditários, congênitos e as condições adquiridas, 

como por exemplo, a manutenção de dietas pastosas, respiração bucal e hábitos 

bucais deletérios que contribuem para que esta condição se instale e/ou se agrave 

(Urzal et al., 2013; Correa-Faria et al., 2014; Garde et al., 2014; Kasparaviciene et 

al., 2014; Moimaz et al., 2014). 

Estudos mostram que a prevalência da maloclusão dentária em criancas 

apresenta grande variacão (Correa-Faria et al., 2014; Sousa et al., 2014; Normando 

et al., 2015; Ramos-Jorge, Motta, et al., 2015). Segundo o SB Brasil, 2010 a 

prevalência de ter pelo menos um problema de maloclusão em crianças de cinco 

anos de idade é de 66,7%. Entre as alteracoes oclusais mais frequentes estão a 

sobressaliência, a sobremordidaea mordida aberta anterior e a mordida cruzada 

posterior, as quais variam segundo a faixa etária estudada.(Nogueira Fialho et al., 

2014;Agarwal et al., 2014). Atualmente, a maloclusão atingiu valores tão 

significativos que tornou-se o terceiro problema odontologicos de saúde publica a 

nivel mundial,ficando atras da cárie dentária e a doenca periodontal, segundo a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) (Carvalho et al., 2013).  

Da mesma forma que a cárie dentária, estudos mostram a existência de 

associaçao entre a maloclusão e fatores sociais(Romagosa et al., 2014) e 

econômicos (Hanna et al., 2015; Normando et al., 2015). Dentro dos fatores causais 

da maloclusão destaca-se a presença de hábitos orais nocivos tais como, o chupar o 

dedo, roer unhas, interposição lingual, respiração bucal e uso da chupeta (Urzal et 
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al., 2013; Correa-Faria et al., 2014; Garde et al., 2014; Kasparaviciene et al.,2014; 

Moimaz et al., 2014;Nihi et al., 2015; Wagner; Heinrich-Weltzien, 2015). 

Considerando a existência destes problemas de saúde bucal em considerável 

porcentagem nas crianças, se faz necessário a existência de programas e políticas 

públicas que possam ser dirigidas à população afetada. Nesse sentido, é 

indispensável o envolvimento do núcleo familiar e escolar por serem os primeiros em 

iniciar a educação no processo de aprendizagem. 

 

 

2.2 A SAÚDE NA ESCOLA 

 

A escola é considerada um espaço social privilegiado para ações 

relacionadas à promoção e educação em saúde para os alunos, famílias e a 

comunidade escolar, sem esquecer-se dos professores e funcionários (Gaglianone 

et al., 2006). Estudos mostram um efeito positivo de programas educativos de saúde 

bucal realizadas nas escolas em relação à carie dentaria e índice de higiene oral nos 

estudantes (Barreto et al., 2013). 

Porém observa-se ainda uma falta de informações voltadas nos responsáveis 

das crianças e os professores, dado que estudos mostram um limitado 

conhecimento sobre saúde oral.(Aragão et al.,2010; Arcieri et al.,2013; Olveira et 

al.,2014).Além disso,a eficácia de ações educativas em saúde bucal mostra um 

efeito positivo temporário precisando instituir um programa educativo permanente 

com o apoio e parceria do núcleo familiar bucal (Barreto et al., 2013). 

Devido a isso, no final da década de 1980 surgiu a estratégia “Escolas 

Promotoras de Saúde ou Escolas Saudáveis” que teve como base o movimento de 

promoção de saúde iniciado em Otawa, que têm como componentes principais a 

visão integral do ser humano, criação de um entorno saudável e provisão de 

serviços de saúde(Figueiredo et al., 2010). 

Posteriormente as diretrizes políticas de atenção à saúde no Brasil instituíram 

em todo o território nacional o Decreto nº 6.286, de 5 de dezembro de 2007 que cria 

o Programa Saúde na Escola (PSE) que resulta do trabalho integrado entre o 

Ministério da Saúde e o Ministério da Educação com o objetivo de ampliar as ações 

de saúde aos alunos da rede pública de ensino, com a interação entre o equipe do 

Programa Saúde da Família (médicos, dentistas, enfermeiros, agentes comunitários, 
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e outros profissionais ) com a comunidade escolar, assim como contribuir com a 

formação integral dos estudantes por meio de ações de prevenção, promoção e 

atenção à saúde (Brasil. Cadernos de Atenção Básica, 2009), entretanto que a sua 

cobertura é ainda limitada desde que não todas as escolas estão aderidas a esse 

programa. 

 

 

2.3  EDUCAÇÃO INFANTIL E ALIMENTAÇÃO ESCOLAR 

 

 

O ambiente escolar, através de programas públicos em busca da melhoria na 

saúde geral do aluno, reúne dois direitos fundamentais de ordem social: o direito à 

educação e o direito à alimentação adequada. 

A educação infantil e a alimentação estiveram inter-relacionadas 

historicamente. A educação infantil, no Brasil, começou a partir do ano 1930, 

considerado no seu início como lugares de cuidados às crianças de mães 

trabalhadoras, e que posteriormente passou ser considerada como um direito 

universal da criança com 0 a 6 anos de idade (Brasil. Constituição, 1988; Brasil. 

Estatuto da Criança e o Adolescente, 1990) sendo que em 1996, de acordo com à lei 

de Diretrizes e Bases definiu à Educação Infantil como a primeira etapa da 

Educação Básica (Brasil. Diretrizes e Bases Educação Nacional, 1996) e que em 

2001 segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais para a Educação Infantil 

incluíram na Educação Básica às crianças com 0 a 3 anos de idade (Brasil. 

Diretrizes Curriculares Nacionais Educação Básica, 2001). A garantia do 

financiamento público para a educação infantil, viabilizando o avanço na inclusão da 

faixa etária de 0 a 3 anos de idade na escola, veio com a Emenda Constitucional n. 

53/2007, que substituiu o Fundo de Desenvolvimento do Ensino Fundamental 

(FUNDEF) pelo Fundo de Desenvolvimento da Educação Básica (FUNDEB). Foram 

incluídos dessa forma no financiamento federal, tanto a educação infantil como o 

ensino médio.  

Nesse começo uma das preocupações no Brasil, na area da saúde pública, 

era a alta prevalência de desnutrição infantil, as quais causavam a morte de muitas 

crianças, motivo pelo qual foi implementado desde o ano 1955, a Campanha da 

Merenda Escolar (hoje chamado Programa Nacional de Alimentaçao Escolar-PNAE), 
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para que ajudasse a combater esse grave problema, tendo assim, no seu inicio, uma 

função assistencial, que com o percorrer dos anos conseguiram disminuí-lo 

considerávelmente. Porém, também com o percurso dos anos vieram mudanzas 

sociais, econômicas, industriais que levaram à populaçao ter mudanças nos hábitos 

de vida, entre eles, os hábitos alimentares, com um aumento de consumo de 

alimentos açucarados e industrializados, ricos em gordura, trazendo consigo um 

aumento de peso e obesidade infantil, assim como aumento de doenças crônicas, é 

assim que o PNAE passou de ser um programa assistencial a uma estratégia de 

promoção de alimentação saudável bem como de segurança alimentar e nutricional, 

por meio da Lei Federal nº 11.947/2009.Embora esta lei tenha sido promulgada em 

2009, foi pouco a pouco sendo implementada até o ano 2013, por meio 

defiscalizações e regulamentacões dos cardápios para cada segmento educacional, 

assim como estar ao acesso visual nos refeitórios e publicados mensalmente no site 

da Coordenação de Alimentação Escolar (CODAE) da SME-SP, a qual fortalece a 

Educação Alimentar e Nutricional (EAN) para as crianças e jovens da educação 

básica matriculados em escolas públicas, filantrópicas e entidades comunitárias 

(conveniadas com o poder público), por meio da oferta de alimentação escolar com 

baixo teor de açúcar e gorduras, ampliação das fibras ,maior oferta de frutas e 

verduras e um aumento progressivo dealimentos in natura, orgânicos e procedentes 

da agricultura familiar, assim como guías orientadores da composicao nutricional dos 

cardapios para cada segmento e ações de educação alimentar e nutricional (Brasil. 

Lei n° 11.947, 2009) contribuindo assim, para o acesso universal à alimentaçao 

saudável, principalmente para famílias de baixa renda e consequentemente 

protegendo a saúde geral e bucal (Frazão et al., 2014; Santin et al., 2016). 

Em São Paulo, no período do ano 2016,foram servidas cerca de 2 milhões de 

refeições todos os dias a quase 1 milhão de alunos, na rede pública de educação do 

município de São Paulo, fornecendo diariamente um lanche e uma refeição principal 

(almoço ou jantar) nas quase 1.100 escolas municipais de Educação Infantil, 

Ensinos Fundamental e Médio e Educação Bilíngüe para surdos funcionando em 

turnos de até seis horas. As crianças de 0 a 3 anos dos mais de 1.700 centros de 

Educação Infantil de período integral recebem cinco refeições diárias.(Fischer, 

2016). 

Em São Paulo, o município, através da prefeitura de São Paulo, 

complementou esses programas com o desenvolvimento de ações e projetos tais 
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como: As Hortas escolares, O Programa na Mesa Mesma, o Prêmio Educação Além 

do Prato, os quais incentivam a prática de alimentação saudável e promovem 

educação em saúde nas escolas, disseminando-se nas famílias e nas comunidades 

(Fischer, 2016; Hanashiro, 2016). 

Entendendo um pouco mais a fundo e fazendo uma análise sobre as 

unidades educacionais da educação infantil, em São Paulo, podemos classificá-las 

de acordo com o tipo de gestão do PNAE, que é gerenciado pela Coordenadoria de 

Alimentação Escolar (CODAE), sob 04 tipos diferenciados de gestão: podendo ser 

gestão direta, terceirizada, mista e a conveniada (Prefeitura de São paulo.Tipos de 

gestão do programa de Alimentaçao Escolar, 2011). A unidade educacional de 

gestão direta é aquela unidade (municipal, estadual, federal) onde o CODAE é 

responsável por todo o gerenciamento e fornecimento de recursos necessários para 

a execução do Programa (infra-estrutura e alimentação); na unidade educacional de 

tipo de gestão terceirizada e a mista existe participação conjunta entre o CODAE e 

uma empresa; e por ultimo na unidade de tipo conveniada são serviços prestados 

por entidades contratadas para exercer atividades relacionadas com a alimentação 

(infra-estrutura, mão de obra, alguns alimentos) sob a supervisão do CODAE. Assim 

um município pode ter mais de um tipo de gestão, isso acontece porque nem todas 

as escolas têm as mesmas condições estruturais e organizacionais de executar a 

alimentação escolar, por isso cada município ou estado oferece alimentação escolar 

de qualidade utilizando o tipo de gestão que mais se adéqua à sua realidade (Santos 

et al., 2016). 

Em relação aos cardápios escolares, eles são elaborados pela CODAE 

baseados em critérios e normas estabelecidos pelo Fundo Nacional de 

Desenvolvimento da Educação (FNDE) para atender às necessidades nutricionais 

dos alunos durante a sua permanência no CEI, sendo os tipos de alimentos dos 

cardápios teoricamente similares entre os diferentes tipos de gestão segundo cada 

unidade educacional (Prefeitura da Cidade de São Paulo. Planejamento do 

Cardápio,2017). 

Outra forma de classificar às unidades educacionais é segundo o tipo de 

infraestrutura física/equipamento público, onde destaca-se os Centros Educacionais 

Unificados (CEUs) e os CEIs tradicionais. No caso dos CEUs são equipamentos 

públicos voltados à educação infantil e ensino fundamental, criados a partir do ano 

2003 pela Secretaria Municipal de Educação de São Paulo, que garantem não só às 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Educa%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Secretaria_Municipal_de_Educa%C3%A7%C3%A3o_de_S%C3%A3o_Paulo
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crianças estudantes mas também à comunidade do entorno, de bairros mais 

afastados em relação à zona central da cidade, acesso a equipamentos públicos de 

lazer, cultura, tecnologia e práticas esportivas contribuindo com o desenvolvimento 

das comunidades locais. O município de São Paulo conta atualmente, no 2017, com 

46 CEUs onde estudam mais de 120 mil alunos(Secretaria Municipal de Educação. 

Centro Educacional Unificado, 2017). 

Contudo estas características educativas, alimentares e estruturais 

mencionadas, constituem dos centros educacionais uma importante base estratégica 

de saúde em favor da comunidade escolar, em especial das crianças durante os 

primeiros anos de vida. Em vista disso, e a inclusão recente optativa de crianças de 

0 a 3 anos de idade, no ciclo educacional no Brasil, assim como a ampliação das 

matriculas nos CEIs, tem resultado no ingresso mais precoce das crianças na 

escola. No período de 2013 a 2016 foi realizada a maior expansão da história da 

educação infantil no município, quando foram criadas 106.000 novas vagas, das 

quais aproximadamente 80.000 para a faixa etária de 0 a 3 anos de idade. Para a 

faixa etária de 4 a 5 anos de idade, o acesso na cidade já está universalizado para 

todas as crianças, enquanto que dos 0 aos 3 anos a cobertura é de 50%, atendendo 

já a meta do Plano Nacional de Educação 2014-2024 para o ano de 2020 (Brasil. Lei 

Federal n° 13.005/2014, 2014) 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Aluno
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL: Avaliar a influência do tempo de permanência na rede 

pública de educação infantil na promoção da saúde bucal e na formação de hábitos 

alimentares saudáveis em crianças de 3 a 4 anos de idade do município de São 

Paulo. 

 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 

I. Determinar a prevalência e gravidade da cárie dentária das crianças 

estudantes dos04 CEIs e os fatores associados. 

II. Determinar a prevalência da maloclusão dentária das crianças 

estudantes dos04 CEIs e os fatores associados.  

III. Avaliar a higiene bucal através da presença de placa visível ântero-

superior das crianças estudantes dos 04 CEIs. 

IV. Avaliar o consumo alimentar, em casa, das crianças estudantes dos 04 

CEIs. 

V. Avaliar o estado nutricional das crianças estudantes dos 04 CEIs.
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

O projeto da pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

por meio da Plataforma Brasil, segundo lei 466/2012 e a pesquisa teve início após a 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da 

Universidade de São Paulo (FO-USP) com registro no documento CAAE: 

55796616.4.0000.0075(Anexo A). Foram pedidas também, autorizações à Secretaria 

Municipal de Educação de São Paulo por meio das Diretorias Regionais de 

Educação (DRE): Butantã e do Campo Limpo (Anexo B); para a realização deste 

estudo. As crianças foram incluídas no estudo após da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A), por parte dos seus pais ou seus 

responsáveis legais, que individualmente concordaram em participar. Foram 

assinadas duas vias, pertencendo uma ao responsável do participante e outra aos 

pesquisadores. Por questões de sigilo e confidencialidade nominaremos por letras 

(A, B, C e D) às escolas selecionadas na pesquisa.  

 

 

4.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

 

Esta pesquisa integra uma pesquisa mais ampla, conduzida por uma equipe 

multidisciplinar (Nutricionistas da Faculdade de Saúde Pública da USP e cirurgiões 

dentistas da Faculdade de Odontologia da USP e da UFPR). O trabalho de campo 

realizado no âmbito desta dissertação subsidiará a ampliação e o aprofundamento 

do escopo do estudo, articulando-se com outras perguntas de pesquisa que o 

projeto integral pretende endereçar. A pesquisa foi composta por uma população de 

121 crianças de 3 a 4 anos de idade, de ambos os sexos, que estudam atualmente 

nos Centros de Educação Infantis (CEIs) do município de São Paulo. Para isso, 

foram solicitadas às Unidades vinculadas à Coordenadoria de Alimentação Escolar 

(CODAE) as listagens dos CEIs do município de São Paulo, segundos as Diretorias 



 

Regionais de Educação (DRE). O sistema educativo no município de São Paulo está 

dividido em 13 DRE(Figura 4.1;4.2). Foram selecionadas 02 DRE de acordo com 

critério socioeconômico, para assim poder avaliar a influência do contexto social. 

Dessa forma foram selecionadas a DRE Butantã (região oeste) e DRE Campo Limpo 

(região sul). Dessas DRE foram selecionadas 04 CEIs, baseado no maior número de 

crianças estudantes entre 3 a 4 anos de idade e que estrategicamente tinham 

grupos equitativos de estudantes segundo o tempo de permanência nos CEIs, sendo 

assim, foram escolhidos na DRE Butantã: Às Escolas A e B; e na DRE Campo 

Limpo: Às escolas C e D. 

 

Figura 4.1 - Diretorias Regionais de Educação. Secretaria Municipal de Educação. Prefeitura de São 
Paulo 

Figura 4.2 - Mapa das Subprefeituras do município de São Paulo por regiões 
 

 

Nº 10: DRE Butantã (zona oeste) e Nº 11: DRE Campo Limpo(zona sul) 
a Fonte: Portal da secretaria municipal de educação.  
Disponível em: http://portal.sme.prefeitura.sp.gov.br/Main/Page/PortalSMESP/Enderecos-e-
Responsaveis 
b Fonte:http://www.mapabrasil.com/Mapa_Subprefeituras_Cidade_Sao_Paulo_Brasil.htm 

 
  



51 

 

 O tamanho da amostra foi por conveniência: Inicialmente foi considerada uma 

amostra de 181 crianças, no entanto por causa de critérios de elegibilidade não 

permitiram alcançar o tamanho de amostra inicial, sendo incluídas 140 crianças de 4 

CEIs. Mas devido a dificuldades na coleta de informações, somente 121 

completaram a avaliação clínica(Figura 4.3). As crianças foram classificadas quanto 

ao tempo de permanência nos CEIs entre as aquelas crianças que permaneceram 

com até 24 meses e as que permaneceram com mais de 24 meses de no CEI. 

 

 

Figura 4.3 - Fluxograma da seleção da amostra 
 

 

 
DRE: Diretorias regionais de educação   MSP: Município de São Paulo  
CEI: Centro Educação Infantil    CEU: Centro Educacional Unificado. 
TP-CEI: Tempo de permanência no centro de educação infantil  
 

 



 

O poder da amostra foi calculado considerando então às 121 crianças, onde 

foi encontrada uma prevalência de cárie dentária de 30,6%, sendo o poder final da 

amostra igual a 68,98%(Tabela 4.1). Por último foi realizada uma análise das perdas 

da amostra segundo o status de avaliação clínica (Tabela 4.2). 

 

 
Tabela 4.1 - Cálculo do tamanho da amostra e poder do teste (1-β)considerando a prevalência da 

cárie dentária 

 
Nível de significância (α=5%) 
Teste bicaudal1        

        
Cálculo do tamanho de amostra2 
  Prevalência 

Poder do teste (1-β)%=80% Proposta 40% 45% 50% 55% 60% 65% 
Sugerida 30% 30% 30% 30% 30% 30% 

       
N 181 82 47 30 20 14 

       
Proposta 50% 50% 50% 50% 50% 50% 
Sugerida 10% 15% 20% 25% 35% 40% 

       
n 9 13 19 29 85 194 

        
Cálculo do poder (1-β)%        
 Proposta 30% 35% 40% 45% 50% 55% 

 Sugerida 30,6% 30,6% 30,6% 30,6% 30,6% 30,6% 

 n 121 121 121 121 121 121 

        

 (1-β)% 6,78% 25,71% 68,98% 95,17% 99,78% 100% 
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Tabela 4.2. Análise de perdas da amostra segundo o status de avaliação clínica da cárie dentária, em 
crianças de 3 a 4 anos de idade dos CEIs do município de São Paulo, 2016. 

 

Variável 

Avaliação clínica Total 

Valor p1 Não Sim  

19 (%) 121 (%) n=140 

CEI (administração)     

Direta 16 (84,2) 87 (71,9) 103 0,258 

Indireta 3 (15,8) 34 (28,1) 37  

Sexo     

Feminino 11 (57,9) 75 (62,0) 86 0,734 

Masculino 8 (42,1) 46 (38,0) 54  

Idade de ingresso     

Tardio 8 (42,1) 35 (28,9) 43 0,247 

Precoce 11 (57,9) 86 (71,1) 97  

Tempo de 

Permanência 

    

 

≤24 meses 12 (63,1) 62 (51,2) 74 0,333 

> 24meses 7 (36,8) 59 (48,8) 66  

     

1 Teste Qui-quadrado de Pearson. 

 

 

  



 

4.3 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

 

 

4.3.1 Critérios de Inclusão 

 

 

 Crianças de 3 a 4 anos de idade matriculadas de forma regular na rede municipal de 

educação infantil do Município de São Paulo. 

 Crianças de ambos os sexos. 

 Crianças com dentadura decídua, sem a presença de dentes permanentes 

irrompidos 

 Crianças não submetidas a tratamento ortodôntico prévio.  

 Crianças matriculadas nos CEIs das Escolas A,B, C e D. 

 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 

 

 Pais de crianças que não desejam participar da pesquisa  

 Crianças que se recusam a participar no momento da pesquisa. 

 Crianças que no dia da coleta de dados apresentarem doença debilitante (febre, 

mal-estar, etc.). 

 Ausência da criança no dia da coleta dos dados. 

 Crianças com comprometimento sistêmico, neurológico ou patológico. 
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4.4 METODOLOGIADA PESQUISA 

 

 

A equipe de coleta de dados foi composta por um examinador dentista, dois 

nutricionistas e três auxiliares. Previamente ao início da coleta dos dados clínicos, o 

examinador dentista, e os dois nutricionistas, foram treinados e calibrados para os 

índices de avaliação da cárie dentária (CD), maloclusão(MO) e a presença de placa 

visível ântero superior(PPVA); e a avaliação do estado nutricional, respectivamente.  

O treinamento e calibração do exame bucal foram realizados em dois estágios. No 

primeiro foram revisados os conceitos teóricos, discussão dos critérios para o 

diagnóstico da cárie dentária (WHO, 1987) adicionando lesões de mancha branca 

(LMB); critérios de maloclusão dentária (Foster; Hamilton,1969) e presença de placa 

visível ântero superior (Alaluusua; Malmivirta,1994)com ajuda visual de 

apresentações de casos clínicos. No segundo estágio, a etapa clínica, a calibração 

foi realizada com uma profissional experiente e habilitada nas áreas específicas, 

considerados padrão-ouro, em uma amostra pequena de 28 crianças da Creche 

Central da USP, com as mesmas condições do estudo principal. Para a verificação 

de concordância intra-examinador e inter-examinador (CD e MO) e apenas inter-

examinador (PPVA), foram utilizados os índices de concordância Kappa de Cohen e 

Coeficiente de Correlação Intraclasse. Sendo que o tempo adotado entre as 

avaliações de um mesmo examinador foram de 7 dias.  

A capacitaçao, treinamento e a calibração dos nutricionistas para a avaliação 

antropométrica foram realizadosdurante uma semana sobre as tecnicas de 

mensuração antropométrica, no Laboratório de Avaliação Nutricional de Populações 

(LANPOP) do departamento de Nutrição da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo.Foram considerados calibrados os examinadores que 

atingissem valores de concordância iguais ou superiores a 0,80. 

Os três assistentes também foram treinados para a coleta de dados no 

momento da avaliação bucal e avaliação antropométrica, bem como para a 

entrevista via telefônica sobre o questionário sócio econômico, higiene bucal, hábitos 

e consumo alimentar com os responsáveis das crianças da pesquisa. 

  



 

4.4.1 Estudo piloto  

 

 

Para testar e ajustar a metodologia a ser empregada na avaliação clínica e 

ficha de questionário do estudo, antes da coleta de dados, foi realizado um estudo 

piloto em uma amostra por conveniência (n=28), crianças com as mesmas 

características do estudo principal, em um Centro de Educação Infantil da USP, que 

não participou da coleta de dados principal. Os TCLE foram entregues aos pais e, 

após serem assinadas e preenchidas, as crianças foram examinadas. Foram 

realizados adaptações e ajustes no questionário a partir do estudo piloto, tal como 

no exame bucal e no protocolo de entrevista via telefônica aos responsáveis das 

crianças. 

 

 

4.4.2 Trabalho Pré-Campo: Condicionamento de conduta das crianças 

 

 

Um ou dois antes do exame bucal,previa coordenação com o diretor(a) do 

CEI, foram realizados com as crianças selecionadas para a pesquisa, um 

condicionamento de conduta durante uns 30 minutos, que consistiu em uma 

apresentação do examinador, apresentação dos materiais e uniforme a ser usado na 

avaliação bem como uma simulação do exame bucal com o uso de um boneco com 

dentes e com algumas crianças que aceitaram participar voluntariamente, 

premiando-os pela sua colaboração (técnica dizer,mostrar,fazer; modelamento e do 

reforço positivo) com o objetivo de que a criança possa se familiarizar com o 

examinador e com o procedimento de avaliação a ser realizado. Dessa maneira o 

trabalho da pesquisa foi conduzido de forma bem mais bem-sucedida(Figura 4.4). 
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Figura 4.4 - Condicionamento de conduta das crianças dos CEIs 

 

 

 

Após do condicionamento de conduta com as crianças, foram programadas 

as visitas aos CEIs para as avaliações clinicas (odontológica e antropometria). 

O exame bucal foi realizado através da inspeção visual individualizada, por 

um examinador devidamente paramentado (avental, luvas, touca, óculos), treinado e 

calibrado, com o auxílio de instrumental metálico de exame clinico devidamente 

esterilizado (espelhos bucais planos infantis e sonda periodontal padrão OMS 

(CPI/WHO); com a ajuda do assistente, que registrou na ficha clinica os dados de 

identificação do escolar e os dados do resultado da avaliação. (Figura 4.5). 

  



 

Figura 4.5 - Instrumentos, fichas clinicas e avaliação clínicaodontológica 

 

 

As avaliações clinicas para a cárie dentária, maloclusão e presença placa 

visível Antero superior foram registradas através de fichas clinicas (Apêndice B) na 

própria escola, em um ambiente adequado sob luz natural, no período de aula das 

crianças (previa autorização), na seguinte ordem:  
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4.4.3 Avaliação da maloclusão 

 

 

Para a avaliação da maloclusão a criança esteve colocada de pê, em frente 

ao examinador com o Plano de Frankfurt paralelo ao solo em máxima 

intercuspidacão habitual (MIH) (Figura 4.6) onde foram avaliadas as relações 

sagitais, verticais e transversais entre as arcadas dentárias, de acordo aos critérios 

de (Foster; Hamilton, 1969) para a dentição decídua (Quadro4.1). 

 
Quadro 4.2. Parâmetros de avaliação de maloclusão dentária em dentição decídua 

 
Alterações oclusais Critério de avaliação 

Sobressaliência 
aumentada 

É a distância acentuada (maior que 2 milímetros) no sentido horizontal 
entre as bordas incisais dos incisivos centrais decíduos inferiores e 
superiores em posição de máxima inter-cuspidação habitual (MIH) 

Mordida cruzada 
anterior 

Quando os incisivos centrais decíduos inferiores ocluem em relação 
anterior aos incisivos centrais decíduos superiores em posição de MIH 

 
Mordida profunda 

Quando as superfícies incisais dos incisivos centrais superiores 
trespassam verticalmente os inferiores mais de 2 mm, em posição de 
MIH. 

 
Mordida aberta 

Caracterizada por um espaço no segmento anterior no sentido vertical 
com falta de contato entre as bordas incisais centrais superiores e 
inferiores dos dentes decíduos, em posição de MIH. 

Mordida cruzada 
posterior 

Molares decíduos superiores ocluem numa relação lingual com os 
molares decíduos inferiores, em posição de MIH.  

 

4.4.4 Avaliação da presença de placa visível ântero-superior 

 

 

Para a avaliação da presença de placa visível Antero superior, o exame 

clinico foi realizado na posição “joelho-joelho” (paciente na posição deitada com a 

cabeça apoiada no colo do examinador e o corpo no colo de um pessoal auxiliar do 

CEI, de tal forma que o cirurgião dentista examinador estivesse sentado de frente 

para o auxiliar e ambos com seus joelhos encostados na mesma altura). O 

examinador esteve sentado por detrás e de uma altura superior da cabeça da 

criança. (Figura 4.7). Foi avaliada a presença de placa visível ântero-

superior(Alaluusua; Malmivirta, 1994), modificado, devido ao uso da sonda 

periodontal para sua detecção, sendo considerado POSITIVA, quando foi 

encontrado nas regiões vestibulares dos quatro elementos 52; 51; 61e 62 a 

presença de placa visível espessa. No caso contrário foi considerada NEGATIVA. 

 



 

4.4.5 AVALIAÇÃO DA CÁRIE DENTÁRIA 

 

 

Para a avaliação da cárie dentária, se usou a mesma posição anterior da 

criança (técnica joelho-joelho), com a ajuda de espelhos bucais infantis e da sonda 

periodontal (Figura 4.9). Antes da avaliação da cárie dentária, se realizou a limpeza 

e secagem de todos os dentes da criança com compressas de gaze estéreis para 

melhor visualização clínica (Figura 4.8).  

 
Figura 4.6 - Avaliação da maloclusão dentária 
Figura 4.7 - Avaliação da presença de placa visível ântero-superior 
Figura 4.8-Limpeza e secagem com gazes estéreis nos dentes da criança 
Figura 4.9 -Avaliação da cárie dentária 

 

 

Para determinar a prevalência da cárie dentária utilizou-se o índice Knutson 

(Knutson, 1944) (ceo-d ≥1: crianças que tem cárie; ceo-d=0: crianças livres da 

cárie);a gravidade da cárie dentária foi realizada através dos índices de ceo-d e ceo 

(Gruebbel, 1944) Desta forma os elementos dentários e superfícies dentárias na 

cavidade bucal foram classificados como cariados (c), indicados para extração (e) ou 

obturados (o). 

Foram incluídas para o propósito de nosso estudo as lesões incipientes de 

mancha branca (ceo-d modificado) (Oliveira et al., 2008). Foi considerada como 

lesões de mancha branca (LMB) no exame bucal, aquela mancha branca de aspecto 

esquibrancado, opaco e poroso (Fejerskov O, 2005) podendo estar presentes em 
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superfícies lisas e/ou em áreas de cicatrículas e fissuras, permitindo o diagnóstico 

diferencial em relação a outras alterações, como hipoplasia e fluorose dentária.  

Os critérios para diagnosticar as lesões de cárie nos dentes e nas superfícies 

dentárias decíduas foram aquelas recomendados pelo  (WHO, 1987) e adaptados 

por (Pinto, 2000) considerando que:  

 O dente decíduo será considerado irrompido quando qualquer parte dele 

estiver visível (supra gengival); e extração indicada (e) quando apresentar apenas as 

raízes ou coroa destruída não permitindo sua reconstrução por meio de 

restaurações convencionais. 

 A superfície será considerada com lesão da cárie (c) quando existir cavidade 

evidente; uma lesão em sulco, fissura ou superfície lisa apresentar tecido amolecido 

na base: descoloração do esmalte ou da parede; apresentar restauração definitiva 

ao mesmo tempo uma ou mais áreas com lesão da cárie: apresentar restaurações 

temporárias. No caso de dúvida da existência de lesões da cárie, a superfície foi 

considerada como hígida. 

 A superfície será considerada como obturada (o) quando uma ou mais 

restaurações definitivas estiverem presentes e inexistirem lesões da cárie. Um dente 

com coroa total colocada devido à lesão da cárie dentária inclui-se nesta categoria. 

A superfície é considerada hígida (h) quando não apresentar nenhuma das 

alterações descritas acima, ou seja, quando estiver sadia.  

 A avaliação clínica foi realizada de uma maneira sistemática por quadrante no 

sentido horário começando do quadrante V até terminar no quadrante VIII da 

cavidade bucal da criança. 

 

 

4.4.6 Avaliação do estado nutricional 

 

 

 A avaliação do estado nutricional das crianças foi realizada por meio do Índice 

de Massa Corpórea (IMC), segundo a idade da criança, através da medida do peso 

e altura, [IMC= Peso/(Altura)2] e com o apoio do software WHO Anthro(version 3.2.2) 

da Organização Mundial de Saúde (Patrones de Crecimento de la OMS) utilizando-

se uma balança digital e um estadiômetro de parede calibrados. Foi realizada no 



 

mesmo CEI, pelos dois nutricionistas e assistentes, treinados com 

anterioridade(Figura 4.10). 

Figura 4.10 - Avaliação antropométrica (peso e altura) 

 

 

4.4.7 Questionário aos responsáveis das crianças da pesquisa 

 

 

A aplicação do questionário aos responsáveis das crianças da pesquisa foi 

realizada de maneira individual através da entrevista via telefônica realizada desde 

(FSP-USP e FO-USP) pelos assistentes, previamente capacitados nesse tipo de 

entrevista e treinados para o preenchimento das perguntas do questionário. A 

entrevista telefônica durou em média 8 minutos, a qual consistia em: apresentação 

do pesquisador, agradecimento pela sua participação e o questionário(Figura4.11). 
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Figura 4.11 - Questionário aos responsáveis das crianças por via telefônica 

 

 

O questionário consistiu na identificação do aluno e data de ingresso ao CEI; 

avaliação socioeconômica, comportamento alimentar, higiene bucal e o consumo 

alimentar(Apêndice C).  

 

4.4.8 Avaliação socioeconômica 

 

A avaliação socioeconômica foi efetuada por meio de um questionário 

simplificado para crianças (Barros; Victora, 2005) a qual determina, por meio de 

variáveis tais como o nível de escolaridade do pai e a presença de equipes 

eletrodomésticas em casa, o ingresso per-capita mensal familiar das crianças 

pesquisadas.  

  



 

4.4.9 Avaliação de o comportamento alimentar 

 

 

A avaliação de o comportamento alimentar foi realizada por meio de um 

questionário elaborado em conjunto com especialistas nas áreas de Nutrição e em 

Odontologia da Universidade de São Paulo e a Universidade Federal do Paraná 

procurando conhecer o padrão alimentar praticado em casa pelos responsáveis das 

crianças desde os primeiros anos de vida até hoje. Ele esteve conformado de 

questões relacionadas aos hábitos alimentares durante os primeiros anos de vida da 

criança (aleitamento materno, alimentação complementar, introdução do açúcar, 

introdução de alimentos sólidos, uso do copo, uso da mamadeira, uso da chupeta, 

sucção digital). 

 

 

4.4.10 Avaliação da higiene bucal 

 

 

A avaliação da higiene bucal foi avaliada de duas maneiras: através de 

questões relacionadas à higiene bucal (freqüência de escovação, uso de pasta com 

flúor, uso do fio dental); e através do índice de placa visível ântero-

superior(Alaluusua ; Malmivirta,1994). 

 

 

4.4.11 Avaliação de o consumo alimentar 

 

 

Foram avaliados através do um questionário de o consumo alimentar 

semanal, em casa, de 14 alimentos (alimentos saudáveis e alimentos cariogênicos) 

da criança nos últimos 6 meses (Morikava, 2015). Dentre dos alimentos cariogênicos 

estiveram incluídos: refresco em pó, refrigerante comum, chá com açúcar, bolacha 

recheada, sorvete e bala/pirulito; entre os alimentos saudáveis foram incluídos: as 

frutas, carnes, verduras/legumes, arroz, feijões, leite puro, queijo e água (Anexo 

C).Posteriormente foram categorizadas e ponderadas de acordo a seu consumo. 
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 4.5 ANÁLISE DOS DADOS  

 

 

Os dados coletados foram registrados em uma ficha clínica elaborada para 

este fim, sendo posteriormente realizada a análise descritiva (apresentação das 

freqüências absolutas e relativas das variáveis) e analise ajustada através do 

software estatístico SPSS, para verificar possíveis associações entre as variáveis 

por meio da regressão de Poisson com variância robusta. O contato com alimentos 

saudáveis/cariogênicos e o estado nutricional foram analisados através do teste 

Mann-Whitney e Qui-quadrado respectivamente. 

Para a construção do modelo ajustado, foram inicialmente selecionadas as 

variáveis que apresentaram p≤0,20 no modelo não ajustado, sendo mantidas no 

modelo final aquelas que permitiram um melhor ajuste do modelo e justificativa 

teórica, que se mantiverem significantes (p<0,05). O nível de significância adotado 

foi de 5%.As variáveis de saúde bucal (cárie dentária, placa visível ântero-superior e 

mal oclusão dentária) foram dicotomizada sem presenteou ausente.  

Os dados socioeconômicos foram determinados a traves dos dados 

fornecidos pelos pais das crianças da pesquisa, através das entrevistas via 

telefônica de acordo a um questionário socioeconômico simplificado (Barros; Victora, 

2005)para determinar o ingresso pér-capita mensal da família a qual foi escalado em 

três categorias: <R$477; R$477-628 e >R$62.; assim como o dado atual, se recebe 

ou não apoio econômico do governo através da Bolsa Família. 

O tempo de permanência (em meses) de cada criança no CEI foi determinado 

pela diferença entre a data da última de avaliação clínica da pesquisa (30/11/2016) e 

a data de ingresso no CEI, modificando-o de dias para meses. 

O consumo alimentar das crianças foi avaliado em grupo (cariogênicos e 

saudáveis) e individualmente. O consumo individual de cada alimento foi 

categorizado segundo a freqüência de contato com os alimentos durante a semana: 

nunca ou raramente, 1 ou 2 vezes por semana, 3 a 6 vezes por semana, 1 ou 2 

vezes por dia, 3 ou mais vezes ao dia. Para determinar o número de contatos diários 

com cada alimento, as categorias foram ponderadas: nunca ou raramente= zero; 1 

ou 2 vezes por semana= 0,143 (1 vez/7 dias da semana); 3 a 6 vezes por semana = 

0,429 (3/7); 1 ou 2 vezes por dia = 1 (1/1); 3 ou mais vezes ao dia = 3 (3/1). Essa 

ponderação foi realizada com o objetivo de permitir a criação de uma variável que 



 

reunisse o número de contatos diários de todos os alimentos de cada um dos grupos 

(cariogênicos e saudáveis) por criança. Assim, o número de contatos diários com 

alimentos cariogênicos foi obtido pela soma dos "valores" de freqüência obtidos para 

cada um dos alimentos cariogênicos por criança. Da mesma forma, o número de 

contatos diários com alimentos saudáveis foi obtido pela soma dos "valores" de 

freqüência obtidos para cada um dos alimentos saudáveis por criança (Hendy,2009). 

O estado nutricional das crianças foi determinado através do índice massa 

corpórea segundo a idade e foi categorizado em eutrofico; risco de sobrepeso e 

sobrepeso/obesidade de acordo aos padrões de crescimento infantil da Organização 

Mundial da Saúde.(Patrones de Crecimento de la OMS) 
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5 RESULTADOS  

 

 

Neste capitulo os resultados serão apresentados em forma de tabelas e 

gráficos de acordo aos seguintes itens: A. Características socioeconômicas B. 

Prevalência e distribuição dos desfechos principais; C. Análise ajustada dos 

desfechos principais, do consumo alimentar e do estado nutricional; e por último o D. 

Gráficos. 

 

A Características socioeconômicas das crianças estudantes.  

Tabela 5.1 - Características socioeconômicas da população total de crianças estudantes atualmente 
de 3 a 4 anos de idade segundo os 04 CEI do município de São Paulo,2016 

 Butantã  Campo Limpo  

 Escola  
A 

Escola  
B 

Escola  
C 

Escola  
D 

n (100%) 

Número de 
alunos 

 
109 

 
129 

 
110 

 
258 

 
606 

Sexo      
Feminino  52(47,7) 76(58.9) 59(53,6) 117(45,3) 304(50,2) 
Masculino  57(52,3) 53(41,1) 51(46,4) 141(54,7) 302(49,8) 
Recebe Bolsa 
Família  

     

Não  57(52,3) 70(54,3) 58(52,7) 157(60,9) 342(56,44) 
Sim  52(47,7) 59(45,7) 52(47,3) 101(39,1) 264(43,56) 
Tipo de escola  CEU CEI 

EMEI 
CEI  

 
CEI  CEU CEI EMEI 

EMEF 
 

Tipo Gestão  DIRETA INDIRETA DIRETA DIRETA  
DRE  
(Região) 

Butantã 
(oeste) 

Butantã 
(oeste) 

Campo Limpo 
(sul) 

Campo Limpo 
(sul) 

 

Período  Integral  
(MT) 

Integral  
(MT) 

Integral  
(MT) 

Integral  
(MT) 

 

CEU=Centro Educacional Unificado; CEI=Centro de Educação Infantil; EMEI=Escola municipal de 
Educação Infantil; EMEF=Escola Municipal de Ensino Fundamental.  MT (manhã e tarde) 

  



 

 

A tabela 5.1 mostra as características socioeconômicas gerais dos 606crianças 

estudantes matriculadas de 3 a 4 anos de idade dos 4 CEI mostrando diferencia 

quantitativamente maior segundo o sexo na Escola“D” frente às outras e sendo que 

o 43,56% das crianças recebe bolsa família, mostrando-se um maior porcentagem 

nos CEI de Campo Limpo.Dentre das características dos CEIs foram 02 CEIs da 

região de Butantã (região oeste) e 02 da região de Campo Limpo (região sul). E 

classificadas segundo o tipo de escola pública: CEU (Escolas A e D) e CEIs 

tradicionais (Escolas B e C). 

 

Tabela 5.2 - Características socioeconômicas da nossa amostra de crianças entre 3 a 4 anos de 
idade segundo os 4 CEIs do município de São Paulo, 2016 

 Butantã Campo Limpo  

 Escola A 
n(%) 

Escola B 
n(%) 

Escola C 
n(%) 

Escola D 
n(%) 

n 
(100 %) 

Número de 
alunos 

 
40 

 
37 

 
34 

 
29 

 
140 

Sexo      

Feminino 23(57,5) 27(73,0) 19(55,9) 17(58,6) 86(61,4) 

Masculino  17(42,5) 10(27,0) 15(44,1) 12(41,4) 54(38,6) 

Tem Bolsa  
Família  

     

Não  15(37,5) 21(56,8) 18(52,9) 17(58,6) 71(50,7) 

Sim  9(22,5) 8(21,6) 12(35,3) 7(24,1) 36(25,7) 

Não 
responde 

16(40,0) 8(21,6) 4(11,8) 5(17,2) 33(23,6) 

*Ingresso 
per capita 
mensal 

     

<R$477 8(34,8) 13(44,8) 9(32,1) 5(22,7) 35(34,3) 

 R$477-628 5(21,7) 11(37,9) 6(21,4) 12(54,5) 34(33,3) 

>R$628 10(43,5) 5(22,7) 13(46,4) 5(22,7) 33(32,4) 

*Perda de amostra=38 (n=102) 

A tabela 5.2 mostra a amostra na qual esteve constituída por 140 crianças, 

sendo quedo sexo feminino (61,4%) foi quase o dobro do que o sexo masculino 

(38,6%). Entanto que para a avaliação econômica tivemos um 25,7% que recebe 

bolsa família, com maior porcentagem na Escola “C”; e com uma renda pér - capita 

mensal maior de R$628 em 32,4% da amostra.  
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B Prevalência e distribuição dos desfechos principais  

Tabela 5.3 –Prevalência e distribuiçãodas crianças examinadas de 3 a 4 anos de idade quanto aos 
desfechos de saúde bucal segundo os CEIs do município de São Paulo. 

Variável 
independente 

Butantã Campo Limpo  

Escola  
A 

n(%) 

Escola  
B 

n(%) 

Escola 
C 

n(%) 

Escola  
D 

n(%) 

Total 
 

n(100%) 

Número alunos 27(22,3) 34(28,1) 31(25,6) 29(24,0) 121(100,0) 
Cárie dentária      
Índice ceo-d 0,89 1,26 0,87 0,69 0,94 
ceo-d≥1      
Não 17(63,0) 21(61,8) 23(74,2) 23(79,3) 84(69,4) 
Sim 10(37,0) 13(38,2) 8(25,8) 6(20,7) 37(30,6) 
Cárie dentária  
modificada (mod) 

     

Índice ceo-d mod 3,63 4,21 2,29 2,48 3,17 
ceo-d mod ≥1      
Não 5(18,5) 2(5,9) 8(25,8) 7(24,1) 22(18,2) 
Sim 22(81,5) 32(94,1) 23(74,2) 22(75,9) 99(81,8) 
Componentes 
ceo-d modificado 

     

Mancha branca 20 31 20 20 91 
Cárie dentária 9 13 6 6 34 
Obturado 3 1 3 1 8 
Exodontia  1 1 0 0 2 
Presença de PVA      
Não  18(66,7) 16(47,1) 19(61,3) 19(66,5) 72(59,5) 
Sim  9(33,3) 18(52,9) 12(38,7) 10(34,5) 49(40,5) 
Presença de   
Mal oclusão 

     

Não  13(48,1) 12(35,3) 14(45,2) 12(41,4) 51(42,1) 
Sim  14(51,9) 22(64,7) 17(54,8) 17(58,6) 70(57,9) 
Mordida aberta  
anterior 

     

Não  21(77,8) 21(61,8) 22(71,0) 23(79,3) 87(71,9) 
Sim  6(22,2) 13(38,2) 9(29,0) 6(20,7) 34(28,1) 
Mordida  
cruzada anterior 

     

Não 26(96,3) 31(91,2) 30(96,8) 28(96,6) 115(95,0) 
Sim  1(3,7) 3(8,8) 1(3,2) 1(3,4) 6(5,0) 
Mordida cruzada 
posterior  

     

Não  26(96,3) 29(85,3) 27(87,1) 27(93,1) 109(90,1) 
Sim  1(3,7) 5(14,7) 4(12,9) 2(6,9) 12(9,9) 
Sobressaliência 
aumentada 

     

Não  17(63,0) 24(70,6) 22(71,0) 16(55,2) 79(65,3) 
Sim  10(37,0) 10(29,4) 9(29,0) 13(44,8) 42(34,7) 
Mordida profunda       
Não 22(81,5) 32(94,1) 31(100,0) 25(86,2) 110(90,9) 
Sim  5(18,5) 2(5,9) 0(0,0) 4(13,8) 11(9,1) 
ceo-d≥1: número de crianças com presença de pelo menos algum dente com cárie e/ou indicado para exodontia por cárie e/ou 

restaurado por cáries em dente decíduo (Experiência de carie dentária). 

ceo-d mod≥1: número de crianças com presença de pelo menos algum dente com cárie e/ou indicado para exodontia por cárie 

e/ou restaurado por cárie e/ou com presença de mancha branca por cárie em dente decíduo (Experiência de cárie dentária) 

 



 

 

A tabela 5.3 mostra que em relação à cárie dentária, o índice de ceo-d foi de 

0,94e a prevalência(ceo-d≥1) de 30,6%obtendo-se os maiores valores para a Escola 

“B”. Além que o componente cariado e as lesões de mancha branca mostraram-se 

com maior freqüência. No caso da cárie dentária modificada: o índice de ceo-d 

modificado foi de 3,17 e a prevalência (ceo-d mod ≥1) de 81,8%mostrando maiores 

valores para às escolas de Butantã. 

Em relação à presença de placa visível ântero superior, a prevalência foi de 

40,5%, da qual a de maior porcentagem apresentou-se na Escola “B”. 

Entanto que para a mal oclusão o 57,9% da amostra apresentou pelo menos 

algum tipo de alteração de oclusão, sendo que as 4 escolas apresentaram uma 

prevalência acima de 50%. Dentre os tipos de alterações de oclusão avaliados, os 

que mostraram maior prevalência foram a mordida aberta anterior (28,1%) e a 

sobressaliência aumentada (34,7%) encontrando-se à escola “B”e à escola “D” com 

maior porcentagem. 
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C Tempo de permanência segundo os desfechos principais. 

 

 

Tabela 5.4 - Distribuição e porcentagem do consumo de alimentos saudáveis das crianças em casa 
segundo o tempo de permanência no CEI. 

 

    

Variável Tempo de permanência 
no CEI 

n(%) n(%) 

n(100%) 

Alimentos 
saudáveis  

≤24 meses >24 
meses 

 

Número alunos 57(53,4) 50(46,7) 107(100,0) 

Leite puro    
Diária 23(40,4) 11(22,0) 34(31,8) 
Semanal 1(1,8) 5(10,0) 6(5,6) 
Nunca/raramente 33(57,9) 34(68,0) 67(62,6) 
Água    
Diária 56(98,2) 50(100,0) 106(99,1) 
Semanal 1(1,8) 0(0,0) 1(0,9) 
Nunca/raramente 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 
Fruta    
Diária 39(68,4) 36(72,0) 75(70,1) 
Semanal 16(28,1) 12(24,0) 28(26,2) 
Nunca/raramente 2(3,5) 2(4,0) 4(3,7) 
Verdura/legume    
Diária 32(56,1) 24(48,0) 56(52,3) 
Semanal 15(26,3) 15(30,0) 30(28,0) 
Nunca/raramente 10(17,5) 11(22,0) 21(19,6) 
Arroz    
Diária 52(91,2) 45(90,0) 97(90,7) 
Semanal 3(5,3) 4(8,0) 7(6,5) 
Nunca/raramente 2(3,5) 1(2,0) 3(2,8) 
Feijão    
Diária 47(82,5) 40(80,0) 87(81,3) 
Semanal 8(14,0) 8(16,0) 16(15,0) 
Nunca/raramente 2(3,5) 2(4,0) 4(3,7) 
Carne    
Diária 42(73,7) 39(78,0) 81(75,7) 
Semanal 13(22,8) 8(16,0) 21(19,6) 
Nunca/raramente 2(3,5) 3(6,0) 5(4,7) 
Queijo    
Diária 3(5,3) 1(2,0) 4(3,7) 
Semanal 18(31,6) 19(38,0) 37(34,6) 
Nunca/raramente 36(63,2) 30(60,0) 66(61,7) 

 

Os dados da tabela 5.4 mostram um alto consumo (diário ou semanal) de 

alimentos saudáveis tais como água, frutas, verduras, arroz, feijão e carne; porém 

um consumo raro ou nunca de produtos lácteos (leite e queijo), independente do 

tempo de permanência no CEI. 

  



 

 

Tabela 5.5 - Distribuição e porcentagem do consumo de alimentos cariogenicos das crianças em casa 
segundo o tempo de permanência no CEI. 

 

 

Variável  Tempo de permanência no 
CEI 

n(%)  n(%) 

n(100%) 

Alimentos cariogênicos ≤24 meses >24 meses  

Número alunos 57(53,4) 50(46,7) 107(100,0) 

Refresco em pó     
Diária 24(42,1) 18(36,0) 42((39,3) 
Semanal  24(42,1) 22(44,0) 46(43,0) 
Nunca/raramente 9(15,8) 10(20,0) 19(17,7) 
Refrigerante     
Diária 5(8,8) 2(4,0) 7(6,5) 
Semanal  30(52,6) 32(64,0) 62(57,9) 
Nunca/raramente 22(38,6) 16(32,0) 38(35,5) 
Chá com açúcar     
Diária 2(3,5) 2(4,0) 4(3,7) 
Semanal  0(0,0) 5(10,0) 5(4,7) 
Nunca/raramente 55(96,5) 43(86,0) 98(91,6) 
Bolacha recheada    
Diária 12(21,1) 9(18,0) 21(19,6) 
Semanal  29(50,9) 22(44,0) 51(47,7) 
Nunca/raramente 16(28,1) 19(38,0) 35(32,7) 
Sorvete     
Diária 1(1,7) 2(4,0) 3(2,8) 
Semanal  18(31,6) 15(30,0) 33(30,8) 
Nunca/raramente 38(66,7) 33(66,0) 71(66,3) 
Bala/pirulito    
Diária 8(14,0) 9(18,0) 17(15,9) 
Semanal  38(66,7) 25(50,0) 63(58,9) 
Nunca/raramente 11(19,3) 16(32,0) 27(25,2) 

 

Os dados da tabela 5.5 mostram um consumo semanal de alimentos 

cariogênicos tais como refresco em pó, refrigerante comum, bala/pirulito e bolacha, 

sendo que o sorvete e o chá com açúcar forma nunca ou raramente consumidos, 

independentemente do tempo de permanência no CEI. 
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Tabela 5.6 - Número de contato diário com alimentos saudáveis e alimentos cariogênicos de acordo 
com o tempo de permanência no CEI em crianças de 3 a 4 anos de idade do município 
de São Paulo. 

 

Variável   Tempo de permanência no CEI  
 n=57 n=50 

 
n=107 

  ≤24 meses >24 meses p1 

Contato diário com 
alimentos saudáveis* 

Média (DP) 5,35(1,39) 5,12(1,41) 0,457 

Mediana 
(vmín-Vmáx) 

5,29 
(2,29-7,14) 

5,14 
(1,14-7,14) 

 

Contato diário com 
alimentos 

cariogênicos** 

Média (DP) 1,26(0,97) 1,19(0,97) 0,609 

Mediana 
(vmín-Vmáx) 

1,14 
(0,14-4,14) 

1,07 
(0,00-4,14) 

 

DP: desvio padrão; vmín: valor mínimo; vmáx: valor máximo. 
1 Valor de p do teste Mann-Whitney 
*leite,agua,queijo,fruta,verduras e legumes,arroz,feijão e carnes. 
**refresco em pó, refrigerante comum, chá com açúcar, bolacha recheada, sorvetes e balas 

 

Os dados da tabela 5.6 não mostraram associação significativa entre o 

número de contatos diários com alimentos saudáveis e alimentos cariogênicos de 

acordo com o tempo de permanência no CEI. Porém mostrou, em media, um maior 

contato com alimentos saudáveis do que com os alimentos cariogenicos, 

independentemente do tempo de permanência no CEI. 

 

 

Tabela 5.7 - Estado nutricional segundo o tempo de permanência no CEI de crianças de 3 a 4 anos 
de idade do município de São Paulo. 

Variável  Tempo de permanência no CEI  Valor de p1 

Estado Nutricional ≤24 meses >24 meses Total 0,143 

Número de alunos 57(%) 53(%) 110  

Eutrófico 50(87,7) 39(73,6) 89(80,9)  
Risco de sobrepeso  4(7,0) 6(11,3) 10(9,1)  

Sobrepeso/Obesidade 3(5,3) 8(15,1) 11(10,0)  
 1 Valor de p do teste Qui-quadrado 

 

Os dados da tabela 5.7 não mostraram associação significativa entre o estado 

nutricional de acordo com o tempo de permanência no CEI. Mas obteve-se um maior 

numero de crianças com estado nutricional eutrófico independentemente do tempo 

de permanência no CEI. 

  



 

 

D Análise ajustada dos desfechos principais, do consumo alimentar e do estado 

nutricional. 

 

Tabela 5.8 - Fatores associados à cárie dentária em crianças examinadas de 3 a 4 anos de idade dos 
CEIs do município de São Paulo 

Variáveis  
Independentes 

Cárie dentária Total Não ajustada  
p≤0,20 

Ajustado 
p≤0,05 

 Não (ceo-d=0) Sim (ceo-d≥1)      
 n (%) n (%) 100% RP (IC95%) p1 RP (IC95%) P1 

Gênero        
Feminino 58(69,0) 17(45,9) 75(62,0) 1    
Masculino 26(31,0) 20(54,1) 46(38,0) 1,92(1,00-3,66) 0,05*   
**Escolaridade da mãe        
Acima de 8 anos 57(80,3) 20(71,4) 77(77,8) 1    
Até 8 anos 14(19,7) 8(28.6) 22(22,2) 1,45(0,62-3,18) 0,42   
**Renda per capita         
<R$477 26(38,2) 7(25,0) 33(34,4) 1    
 R$477-628 20(29,4) 12(42,9) 32(33,3) 1,77(0,70-4,49) 0,23   
>R$628) 22(32,3) 9(32,1) 31(32,3) 1,37(0,51-3,68) 0,53   
CEI (bairro)        
Butantã 38(45,2) 23(62,2) 61(50,4) 1  1  
Campo Limpo 46(54,8) 14(37,8) 60(49,6) 0,62(0,32-1,20) 0,16* 0,50(0,23-1,09) 0,081 
CEI (administração)        
Direta 63(75,0) 24(64,9) 87(71,9) 1    
Indireta 21(25,0) 13(35,1) 34(28,1) 1,39(0,71-2,72) 0,34   
**Recebe bolsa família        
Não  50(69,4) 16(55,2) 66(65,3) 1    
Sim  22(30,6) 13(44,8) 35(34,7) 1,53(0,74-3,19) 0,25   
**Levou a seu filho ao 
dentista nestes últimos 12 
meses 

       

Não  61(84,7) 17(58,6) 78(77,2) 1  1  
Sim  11(15,3) 12(41,4) 23(22,8) 2,39(1,14-5,01) 0,02* 2,40(1,14-5,06) 0,022 
Escova os dentes do seu 
filho na noite  

       

Nunca/Às vezes 50(69,4) 17(58,6) 67(66,3) 1    
Sempre 22(30,6) 12(41,4) 34(33,7) 1,39(0,66-2,91) 0,38   
Idade consumo bala/pirulito 
pela 1ª vez  

       

<11 meses 12(16,7) 4(13,8) 16(15,8) 1    
12-23 meses 39(54,2) 16(55,2) 55(54,5) 1,16(0,39-3,48) 0,79   
>24 meses 21(29,2) 9(31,0) 30(29,7) 1,20(0,37-3,90) 0,76   
Presença de placa visível 
ântero superior 

       

Não  55(65,5) 17(45,9) 72(59,5) 1    
Sim  29(34,5) 20(54,1) 49(40,5) 1,73(0,91-3,30) 0,09*   
Tempo de permanência no 
CEI 

       

≤24 meses 43(51,2) 19(51,4) 62(51,2) 1  1  
>24 meses 41(48,8) 18(48,6) 59(48,8) 0,99(0,52-1,90) 0,99* 0,92(0,44-1,93) 0,824 
**Estado nutricional     1    
Eutrófico 57(79,2) 27(84,4) 84(80,8) 1    
Risco de sobrepeso 8(11,1) 2(6,2) 10(9,6) 0,62(0,15-2,62) 0,52   
Sobrepeso/obesidade 7(9,7) 3(9,4) 10(9,6) 0,93(0,28-3,08) 0,91   
**Contato alimentos 
saudáveis  

       

Media (DP) 5,15(1,44) 5,22(1,30)  1,03(0,79-1,34) 0,43   
**Contato com alimentos 
cariogênicos 

       

Media (DP) 1,22(1,04) 1,17(0,84)  0,96(0,66-1,40) 0,83   
1 Valor de p da regressão de Poisson.  

RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de confiança.  

*Valores de p significantes para entrar no modelo ajustado. 

**Itens com perdas de amostra.  
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Os dados da tabela 5.8 indicam associação significativa de prevalência da 

cárie dentária com o dado sobre levar a seu filho ao dentista nos últimos 12 meses 

(RP:2,40; p=0,022) ajustado pelo bairro do CEI e pelo tempo de permanência da 

criança na escola. 

 

 

Tabela 5.9 - Associação entre as variáveis de consumo de alimentos cariogênicos e a cárie 
dentária/cárie dentária modificada em crianças de 3 a 4 anos de idade dos centros de 
educação infantil do município de São Paulo. 

Variável  Cárie dentária  Cárie dentária modificada  

Alimentos 
cariogênicos 

Não 
75(%) 

Sim 
26(%) 

n 
101(%) 

Valor 
de p1 

Não 
25(%) 

Sim 
76(%) 

n 
101(%) 

Valor 
de p1 

Refresco em pó    0,52    0,41 
Diária 28(37,3) 10(38,5) 38(37,6)  7(28,0) 31(40,8) 38(37,6)  
Semanal  36(48,0) 9(34,6) 45(44,6)  11(44,0) 34(44,7) 45(44,6)  
Nunca/raramente 11(14,7) 7(26,9) 18(17,8)  7(28,0) 11(14,5) 18(17,8)  
Refrigerante comum    0,65    0,35 
Diária 4(5,3) 3(11,5) 7(6,9)  0(0,0) 7(9,2) 7(6,9)  
Semanal  44(58,7) 16(61,5) 60(59,4)  15(60,0) 45(59,2) 60(59,4)  
Nunca/raramente 27(36,0) 7(27,0) 34(33,7)  10(40,0) 24(31,6) 34(33,7)  
Chá com açúcar     0,45    0,20 
Diária 2(2,7) 1(3,8) 3(3,0),  1(4,0) 2(2,6) 3(3,0)  
Semanal  5(6,7) 0(0,0) 5(4,9)  2(8,0) 3(3,9) 5(4,9)  
Nunca/raramente 68(90,7) 25(96,2) 93(92,1)  22(88,0) 71(93,4) 93(92,1)  
Bolacha recheada    0,26    0,65 
Diária 16(21,3) 3(11,5) 19(18,8)  6(24,0) 13(17,1) 19(18,8)  
Semanal  33(44,0) 15(57,7) 48(47,5)  11(44,0) 37(48,7) 48(47,5)  
Nunca/raramente 26(34,7) 8(30,8) 34(33,7)  8(32,0) 26(34,2) 34(33,7)  
Sorvete     0,39    0,69 
Diária 2(2,7) 1(3,8) 3(3,0)  1(4,0) 2(2,6) 3(3,0)  
Semanal  21(28,0) 11(42,3) 32(31,7)  8(32,0) 24(31,6) 32(31,7)  
Nunca/raramente 52(69,3) 14(53,8) 66(65,3)  16(64,0) 50(65,8) 66(65,3)  
Bala/pirulito    0,80    0,45 
Diária 12(16,0) 4(15,4) 16(15,8)  5(20,0) 11(14,5) 16(15,8)  
Semanal  44(58,7) 17(65,4) 61(60,4)  12(48,0) 49(64,5) 61(60,4)  
Nunca/raramente 19(25,3) 5(19,2) 24(23,8)  8(32,0) 16(21,0) 24(23,8)  

1 Valor de p do teste Qui-quadrado ou Teste exato de Fisher 

 

 

 Os dados da tabela 5.9 não mostraram associação significativa entre o 
consumo de alimentos cariogênicos com a cárie dentária e a cárie dentária 
modificada. 
  



 

 

Tabela 5.10 - Associação entre as variáveis de consumo de alimentos saudáveis e a cárie 
dentária/cárie dentária modificada em crianças de 3 a 4 anos de idade dos CEIs do 
município de São Paulo, 2016 

 
Variável  Cárie dentária  Cárie dentária modificada 

Alimentos 
Saudáveis 

Não 
75(%) 

Sim 
26(%) 

n 101(%) Valor 
de p1 

Não 
25(%) 

Sim 
76(%) 

n 
101(%) 

Valor 
de p1 

Leite    0,02    0,70 
Diária 22(29,3) 10(38,5) 32(31,7)  8(32,0) 24(31,6) 38(37,6)  
Semanal 2(2,7) 4(15,4) 6(5,9)  0(0,0) 6(7,9) 6(6,0)  
Nunca/raramente 51(68,0) 12(46,1) 63(62,4)  17(68,0) 46(60,5) 63(62,4)  
Água    1,00    1,00 
Diária 74(98,7) 26(100,0) 100(99,1)  25(25,0) 75(98,7) 100(99,1)  
Semanal 1(1,3) 0(0,0) 1(0,9)  0(0,0) 1(1,3) 1(0,9)  
Nunca/raramente 0(0,0) 0(0,0) 0  0(0,0) 0(0,0) 0  
Fruta    0,77    0,64 
Diária 52(69,3) 17(65,4) 69(68,3)  17(68,0) 52(68,4) 69(68,3)  
Semanal 20(26,7) 8(30,8) 28(27,7)  6(24,0) 22(28,9) 28(27,7)  
Nunca/raramente 3(4,0) 1(3,8) 4(4,0)  2(8,0) 2(2,6) 4(4,0)  
Verduras e legumes    0,71    0,18 
Diária 35(46,7) 15(57,6) 50(49,5)  14(56,0) 36(47,4) 50(49,5)  
Semanal 23(30,7) 7(26,9) 30(29,7)  8(32,0) 22(28,9) 30(29,7)  
Nunca/raramente 17(22,7) 4(15,5) 2120,8)  3(12,0) 18(23,7) 21(20,8)  
Arroz    0,43    0,80 
Diária 68(90,7) 23(88,5) 91(90,1)  23(92,0) 68(89,5) 91(90,1)  
Semanal 4(5,3) 3(11,5) 7(6,9)  1(4,0) 6(7,9) 7(6,9)  
Nunca/raramente 3(4,0) 0(0,0) 3(3,0)  1(4,0) 2(2,6) 3(3,0)  
Feijão    0,90    1,00 
Diária 60(80,0) 21(80,8) 81(80,2)  20(80,0) 61(80,3) 81(80,2)  
Semanal 11(14,7) 5(19,2) 16(15,8)  4(16,0) 12(15,8) 16(15,8)  
Nunca/raramente 4(5,3) 0(0,0) 4(4,0)  1(4,0) 3(3,9) 4(4,0)  
Carne    0,92    0,80 
Diária 56(74,7) 19(73,1) 75(74,2)  17(68,0) 58(76,3) 75(74,2)  
Semanal 15(20,0) 6(23,1) 21(20,8)  8(32,0) 13(17,1) 21(20,8)  
Nunca/raramente 4(5,3) 1(3,8) 5(4,9)  0(0,0) 5(6,6) 5(5,0)  
Queijo    0,49    0,13 
Diária 2(2,7) 1(3,8) 3(3,0)  2(8,0) 1(1,3) 3(3,0)  
Semanal 29(38,7) 7(27,0) 36(35,6)  11(44,0) 25(32,9) 36(35,6)  
Nunca/raramente 44(58,6) 18(69,2) 62(61,4)  12(48,0) 50(65,8) 62(61,4)  

1 Valor de p do teste Qui-quadrado ou Teste exato de Fisher.  

 

Os dados da tabela 5.10 não mostraram associação significativa entre o 

consumo de alimentos saudáveis com a cárie dentária e a cárie dentária modificada. 

  



77 

 

Tabela 5.11 - Fatores associadas à presença de placa visível ântero superior em crianças 
examinadas com idade de 3 a 4 anos dos CEIs município de São Paulo. 
 
 

Variáveis 
Independentes 

Presença de placa visível antero 
superior 

Total Não ajustada 
p≤0,20 

Ajustado  
p≤0,05 

 Não Sim      
 72(%) 49(%) 121% RP (IC95%) p1 RP (IC95%) p1 

Gênero        
Feminino 45 (62,5) 30 (61,2) 75(62,0) 1    
Masculino 27 (37,5) 19 (38,8) 46(38,0) 1,03 (0,58-1,83) 0,91   
**Escolaridade da mãe        
Acima de 8 anos 47 (77,0) 30 (78,9) 77(77,8) 1    
Até 8 anos 14 (23,0) 8 (21,0) 22(22,2) 0,93 (0,43-2,04) 0,86   
Ingresso per capita         
<R$477 21(36,8) 12(30,8) 33(34,4) 1    
 R$477-628 17(29,8) 15(38,5) 32(33,3) 1,29(0,60-2,75) 0,51   
>R$628) 19(33,4) 12(30,8) 31(32,3) 1,06(0,48-2,37) 0,88   
CEI (bairro)        
Butantã 34(47,2) 27(55,1) 61(50,4) 1    
Campo Limpo 38(52,8) 22(44,9) 60(62,5) 0,83(0,47-1,45) 0,51   
CEI (administração)        
Direta 56(77,8) 31(63,3) 87(71,9) 1    
Indireta 16(22,2) 18(36,7) 34(28,1) 1,49(0,83-2,66) 0,18*   
**Recebe bolsa família        
Não  40(64,5) 26(66,7) 66(65,3) 1    
Sim  22(35,5) 13(33,3) 35(34,6) 0,94(0,48-1,83) 0,86   
**Nº escovações por dia        
Até 2 vezes 6 (9,7) 6 (15,4) 12(11,9) 1    
3 ou mais vezes 56 (90,3) 33 (84,6) 89(88,1) 0,74 (0,31-1,77) 0,50   
**Comportamento da 
criança na escovação  

       

Tranqüilo 53(85,5) 31(79,5) 84(83,2) 1    
Às vezes difícil/difícil 9(14,5) 8(20,5) 17(16,8) 1,27(0,59-2,77) 0,54   
Presença de Maloclusão        
Não 40 (55,5) 11 (22,4) 51(42,1) 1    
Sim 32 (44,4) 38 (77,6) 70(57,9) 2,52 (1,29-4,92) 0,007*   
Presença de Cárie 
dentaria modificada 

       

Não 25 (34,7) 5 (10,2) 30(24,8) 1  1  
Sim 47 (65,3) 44 (89,8) 91(75,2) 3,41(1,06-10,95) 0,04* 3,82(1,12-7,11) 0,028 
Presença de Cárie 
dentaria  

       

Não 57 (79,2) 30 (61,2) 87(71,9) 1    
Sim 15 (20,8) 19 (38,8) 34(28,1) 1,56 (0,88-2,77) 0,12*   
Tempo de permanência 
no CEI 

       

≤24 meses 40(55,5) 22(44,9) 62(51,2) 1    
>24 meses 32(44,5) 27(55,1) 59(48,8) 1,29(0,73-2,26) 0,38   
**Estado nutricional         
Eutrófico 48(82,7) 36(78,3) 84(80,8) 1    
Risco de sobrepeso 6(10,4) 4(8,7) 10(9,6) 0,93(0,33-2,62) 0,90   
Sobrepeso/obesidade 4(6,9) 6(13,0) 10(9,6) 1,40(0,59-3,32) 0,45   
Contato alimentos 
saudáveis  

       

Media (DP) 5,22(1,33) 5,08(1,51)   0,99   
Contato com alimentos 
cariogênicos 

       

Media (DP) 1,21(0,88) 1,21(1,14)   0,42   
1 Valor de p da regressão de Poisson.  

RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de confiança.  

*Valores de p significantes para entrar no modelo ajustado. 

**Itens com perdas de amostra.  

  



 

 

Os dados da tabela 5.11 indicam associação significativa da presença de 

placa visível ântero superior com a presença de cárie dentária modificada (RP:2,82; 

p=0,028). 

 

Tabela 5.12 - Fatores associados à presença da maloclusão dentária em crianças examinadas com 
idade de 3 a 4 anos dos CEIs do município de São Paulo, 2016 

Variáveis 
Independentes 

Presença de maloclusão  Total Não ajustada 
p≤0,20 

Ajustada  
p≤0,05 

 Não Sim  RP (IC95%) p1 RP (IC95%) p1 
 51 (%) 46 (%) 121(%)     

Gênero        
Feminino 33(64,7) 42(60,0) 75(62,0) 1    
Masculino 18(35,3) 28(40,0) 46(38,0) 1,09 (0,67-1,75) 0,73   
**Escolaridade da mãe        
Acima de 8 anos 32(74,4) 45(80,4) 77(77,8) 1    
Até 8 anos 11(25,6) 11(19,6) 22(22,2) 0,86(0,44-1,65) 0,64   
**Ingresso per capita         
<R$477 15(38,5) 18(31,6) 33(34,3) 1    
 R$477-628 14(35,9) 18(31,6) 32(33,3) 1,03(0,54-1,98) 0,93   
>R$628) 10(25,6) 21(36,8) 31(32,3) 1,24(0,66-2,33) 0,50   
CEI (bairro)        
Butantã 25(49,0) 36(51,4) 61(50,4) 1    
Campo Limpo 26(51,0) 34(48,6) 60(49,6) 0,96(0,60-1,53) 0,87   
CEI (administração)        
Direta 39(76,5) 48(68,6) 87(71,9) 1    
Indireta 12(23,5) 22(31,4) 34(28,1) 1,17(0,71-1,94) 0,54   
**Recebe bolsa família        
Não  25(58,1) 41(70,7) 66(65,3) 1    
Sim  18(41,9) 17(29,3) 35(34,6) 0,78(0,44-1,38) 0,39   
**Uso da mamadeira         
Nunca usou  11(25,6) 9(15,8) 20(20,0) 1    
Deixou de usar  14(32,5) 22(38,6) 36(36,0) 1,36(0,62-2,95) 0,44   
Ainda usa  18(41,9) 26(45,6) 44(44,0) 1,31(0,61-2,80) 0,48   
**Uso da chupeta         
Nunca usou  25(58,2) 19(32,7) 44(43,6) 1  1  
Deixou de usar  14(32,5) 17(29,4) 31(30,7) 1,27(0,66-2,44) 0,47 1,33(0,69-2,57) 0,389 
Ainda usa  4(9,3) 22(37,9) 26(25,7) 1,96(1,06-3,62) 0,03* 1,85(1,00-3,43) 0,050 
**Tem doença 
respiratória  

       

Não  28(65,1) 43(74,1) 71(70,3) 1    
Sim  15(34,9) 15(25,9) 30(29,7) 0,83(0,46-1,48) 0,52   
Presença de Placa 
Visível Ântero superior 

       

Não 40(78,4) 32(45,7) 72(59,5) 1  1  
Sim 11(21,6) 38(54,3) 49(40,5) 1,74(1,09-2,79) 0,02* 1,62(0,96-2,74) 0,070 
Presença de cárie 
dentária modificada  

       

Não 15(29,4) 15(21,4) 30(24,8) 1    
Sim 36(70,6) 55(78,6) 91(75,2) 1,21(0,68-2,14) 0,51   
Presença de Cárie 
dentária  

       

Não 36(70,6) 51(72,9) 87(71,9) 1    
Sim 15(29,4) 19(27,1) 34(28,1) 0,95(0,56-1,61) 0,86   
Tempo de permanência 
no CEI (B) 

       

≤24 meses 24(47,0) 38(54,3) 62(51,2) 1    
>24 meses 27(53,0) 32(45,7) 59(48,8) 0,88(0,55-1,42) 0,61   
**Estado nutricional         
Eutrófico 34(81,0) 50(80,6) 84(80,8) 1    
Risco de sobrepeso 6(14,3) 4(6,4) 10(9,6) 0,67(0,24-1,86) 0,44   
Sobrepeso/obesidade 2(4,7) 8(13,0) 10(9,6) 1,34(0,64-2,83) 0,44   

1 Valor de p da regressão de Poisson.  

RP: Razão de Prevalência; IC: Intervalo de confiança.  

*Valores de p significantes para entrar no modelo multivariado 

**Itens com perdas de amostra.  
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Os dados da tabela 5.12 indicam associação significativa da presença de 

mordida aberta anterior com o uso da chupeta (RP:1,85, p=0,050) ajustado pela 

presença de placa visível ântero superior. 

 

Tabela 5.13–Modelos multivariados dos fatores relacionados com a mal oclusão, presença de cárie 
dentária, presença de cárie dentária modificada e presença de placa visível (p<0,05) 

 
 Mal oclusão Presença de CD Presença de CDm Presença de PVA 
 RP(IC95%) p RP(IC95%) p RP(IC95%) p RP(IC95%) p 
Presença de PVA     
Não 1    
Sim 1,62(0,96-2,74) 0,07    

Presença de CDm     
Não    1 
Sim    3,82(1,12-7,11) 0,03 

Uso de chupeta     
Nunca usou 1    
Usou antes 1,33(0,69-2,57)    
 0,389    
Ainda usa 1,85(1,00-3,43) 0,05    

Visitou dentista ha12m     
Não  1   
Sim  2,40(1,14-5,06) 0,02   

Tempo de 
permanência no CEI 

    

≤24 meses  1   
>24 meses   0,92(0,44-1,93) 0,82   

Creche (bairro)     
Butantã  1   
Campo Limpo  0,50(0,23-1,09) 0,08   

 

Os dados da tabela 5.13 mostraram diferença significativa para a cárie 

dentária com visitar ao dentista há12 meses; para a presença de placa visível 

ântero-superior com a presença de cárie dentária modificada e para a presença de 

mal oclusão dentária com o uso atual da chupeta. 

.  



 

 

E Gráficos 

 

 

Gráfico 5.1 - Prevalência da cárie dentária segundo o tempo de permanência no CEI, 2016 

 

 

 
 

 

O gráfico 5.1 mostram resultados similares em porcentagem entre as crianças 

com um tempo de permanência no CEI menor ou igual a 24 meses (30,6%) frente às 

crianças com maior de 24 meses (30,5%) em relação com a prevalência de cárie 

dentária. 
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Gráfico 5.2 - Prevalência da cárie dentária modificada segundo o tempo de permanência no CEI, 

2016 

 

 

 
 

 

O gráfico 5.2 mostram resultados quase similares em porcentagem entre as 

crianças com um tempo de permanência no CEI menor ou igual a 24 meses (82,3%) 

frente às crianças com maior de 24 meses (81,4%) em relação com a prevalência de 

cárie dentária modificada. 

  



 

 

Gráfico 5.3 - Presença de placa visível ântero-superior segundo o tempo de permanência no CEI, 

2016 

 

 

.

 
 

 

O gráfico 5.3 mostra uma maior porcentagem de presença de placa visível 

ântero superior em crianças com um tempo de permanência no CEI maior a 24 

meses (45,8%) em relação às crianças com menor ou igual a 24 meses (35,5%). 
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Gráfico 5.4 - Presença de maloclusão dentária segundo o tempo de permanência no CEI, 2016 
 

 

 
 

 

O gráfico 5.4 mostra uma maior porcentagem de maloclusão dentária em 

crianças com um tempo de permanência no CEI menor ou igual a 24 meses (61,3%) 

em relação às crianças com maior a 24 meses (54,2%). 

  



 

 

Gráfico 5.5 - Número de contato com alimentos saudáveis e alimentos cariogênicos segundo o tempo 

de permanência nos CEIs, 2016 

 

 

 
 

A tabela 5.5 mostra de forma geral nas crianças estudantes dos CEIs um alto 

contato diário com alimentos saudáveis em comparação com os alimentos 

cariogênicos. E de acordo ao tempo de permanência das crianças no CEI (menor ou 

maior a 24 meses) mostraram resultados similares com o número de contato diário 

de alimentos tanto saudáveis bem como com os cariogênicos. 
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6 DISCUSSÃO  

 

 

Este trabalho tenta mostrar como o CEI, através da estratégia de educação 

alimentar e nutricional e promoção de alimentação saudável, objetivos do Programa 

Nacional de Alimentação Escolar, pode influenciar na formação do padrão alimentar 

e hábitos alimentares saudáveis nas crianças de 3 a 4 anos de idade dos CEIs, 

principalmente durante os primeiros anos de vida, as quais podem se refletir na 

saúde bucal e no estado nutricional fazendo uma comparação entre 2 grupos de 

crianças de acordo a seu tempo de permanência no CEI, aqueles que 

permaneceram maior ou igual 24 meses ( ingresso mais precoce no CEI) em relação 

ao outro grupo que permaneceram no CEI menor a 24 meses (ingresso mais tardio 

no CEI), considerando que a partir do ano 2001 segundo as Diretrizes Curriculares 

Nacionais para a Educação Infantil incluíram na Educação Básica, (de forma 

opcional, segundo a decisão dos pais), às crianças com 0 a 3 anos de idade (Brasil. 

Diretrizes Curriculares Nacionais Educação Básica,2001). 

O CEI é o espaço físico onde as crianças de 0 a 3 anos de idade, 

permanecem em período integral, recebendo uma alimentação baseado em um 

cardápio planejado e elaborado por profissionais nutricionistas, baseados em guias 

alimentares, de acordo a cada segmento de faixa etária, a qual visa suprir o 70% 

das necessidades nutricionais da criança durante seu tempo de permanência no 

CEI, assim como incentivara pratica de hábitos alimentares saudáveis por meio da 

oferta de uma alimentação escolar com baixo teor de açúcar e gorduras, maior 

oferta de frutas,verduras e fibras assim como um aumento de alimentos oriundos da 

agricultura familiar, contribuindo dessa maneira para uma boa condição de saúde. 

Ainda que os resultados deste estudo não tenham mostrado uma diferença 

significativa entre o tempo de permanência da criança nos CEIs e nossos desfechos 

principais da saúde bucal, podemos destacar que em relação à formação de hábitos 

alimentares saudáveis das crianças praticados em casa, independentemente do 

tempo de permanência no CEI, tiveram um alto consumo (diário ou semanal) de 

alimentos saudáveis (água, frutas, verduras, arroz, feijão, carne) a exceção do 

consumo de produtos lácteos (leite e queijo); e um consumo semanal de alimentos 

cariogênicos (refresco em pó, refrigerante comum, bala/pirulito e bolacha) sendo que 

o sorvete e o chá com açúcar foram raramente consumidos ou nunca. Ficando 
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demonstrado, neste estudo, pelo maior número de contatos diários (em média) com 

alimentos saudáveis (5,12-5,35) em comparação com alimentos cariogênicos (1,19-

1,26) em crianças com tempo de permanência ≥24 meses e <24 meses no CEI 

respectivamente. 

Diante disso, é possível inferir que existe, em parte, uma influência positiva do 

consumo e aceitação de alimentos saudáveis introduzidos nos CEIs, que se vê 

refletido no consumo alimentar em casa. Porém existe em contrapartida um 

consumo regular de alimentos cariogênicos, provavelmente influenciado pela mídia e 

por estratégias de propaganda abusiva e muitas vezes dirigida à própria criança por 

parte da indústria alimentícia. Mesmo assim, o CEI cumpre duas funções 

importantes em relação à alimentação: segurança alimentar e promoção de 

alimentação saudável, as quais têm associação com a saúde bucal, como 

evidenciam os estudos de Santin e colaboradores (2016) que concluiu que a 

insegurança alimentar foi associada com uma maior freqüência de cárie dentária não 

tratada em escolares de baixa renda; bem como por Morikava (2015) que mostrou 

que o efeito da freqüência de consumo de alimentos cariogênicos na prevalência de 

cárie não tratada em pré-escolares foi anulado pela de consumo de alimentos 

saudáveis, e que por sua vez, manteve seu efeito protetor para a cárie mesmo na 

presença de um alto consumo diário de alimentos cariogênicos. Em vista disso os 

CEIs por meio da política municipal de segurança alimentar e promoção de 

alimentação saudável podem funcionar como boas práticas de promoção da saúde e 

prevenção em relação à saúde bucal, principalmente em crianças de famílias 

socioeconomicamente menos favorecida.  

Outra questão diz respeito ao estudo antropométrico (índice de massa 

corpórea por idade),na qual este estudo mostrou que o 80,9% das crianças tiveram 

um estado nutricional eutrofico (normal para a sua idade); 9,1% com risco de 

sobrepeso e um 10% com sobrepeso/obesidade, independentemente do tempo de 

permanência no CEI. Alem disso, não houve associação significativa em relação aos 

desfechos da saúde bucal, em comparação a outros estudos que concluíram que 

crianças com baixo peso e com condições socioeconômicas adversas apresentaram 

maior probabilidade de apresentarem experiência de cárie (Oliveira, 2008). 

Em relação às condições de saúde bucal, este trabalho mostra a prevalência 

e distribuição da carie dentária, mal oclusão e presença de placa na população 

estudada dos 04 CEIs, assim como seus fatores associados. 
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A cárie dentária é considerada um dos principais problemas da saúde bucal 

que acomete populações no mundo inteiro. Atualmente no mundo, a prevalência e a 

experiência da cárie dentária em crianças pré-escolares é muito variada (prevalência 

:27-83%; valores de ceo-d 2,36-6,79); (Peltzer; Mongkolchati, 2015; Gopal et al., 

2016; Sacic et al., 2016) com uma tendência de diminuição nos últimos anos devido 

à melhoria na condição socioeconômica, melhor acesso de informação assim como 

programas preventivos de saúde bucal (Bonecker et al., 2010; Melendez, 2012). 

Quando comparamos a prevalência e a experiência da cárie dentária 

observada neste estudo com outros estudos no mundo, em crianças pré-escolares, 

observa-se que ambos mostraram-se com valores menores.Mas tomando em conta 

a meta estabelecida pela Organização Mundial da Saúde para o ano 2010, num 90% 

de crianças sem experiência de cárie dentária, ainda nosso resultado mostra-se bem 

inferior a esses objetivos. 

No Brasil, a Pesquisa Nacional de Saúde Bucal encontrou uma prevalência da 

cárie dentária de 53,4% e com ceo-d médio de 2,43. em crianças até 5 anos de 

idade (SB Brasil, 2010) índice muito superior ao deste estudo, em razão de que a 

região sudeste do Brasil, na qual está situado o município de São Paulo, é a região 

que apresenta a menor prevalência de cárie dentária, quando comparada às outras 

regiões do Brasil (SB Brasil, 2010). 

Já considerando estudos a nível regional da prevalência e a experiência da 

cárie dentária em crianças pré-escolares no Estado de São Paulo, observou-se que 

os nossos resultados,foram inferiores quando comparadas ao estudo realizado na 

Cidade de São Paulo (Prefeitura da Cidade de São Paulo. Levantamento 

epidemiologico em sáude bucal. 2008-2009) e no município de Diadema (Melendez, 

2012). Esses resultados poderiam ser explicados porque o município de São Paulo 

tem um crescimento socioeconômico e um índice de desenvolvimento humano maior 

em relação a outros municípios dentro do mesmo estado de São Paulo (IBGE, 2010; 

Atlas de Desenvolvimento Humano ,2013) 

Vale ressaltar que a experiência da cárie dentária é cumulativa e a ocorrência 

também depende do tempo de exposição mostrando-se mais acentuado com o 

aumento das idade das crianças (Melendez, 2012). Este estudo em crianças pré-

escolares, incluiu o diagnóstico clinico precoce de lesões de cárie dentária por meio 

da visualização de lesões de mancha branca (LMB), utilizando o índice ceo-d 

modificado(Oliveira et al., 2008), índices mais sensíveis do que os tradicionais, que 
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mostram valores muitas vezes subestimados para tais estudos epidemiológicos, 

como aconteceu neste estudo, observando-se um aumento considerável na 

prevalência da cárie dentária modificada e nos valores médios de ceo-d modificado 

comparado aos tradicionais. Um estudo similar realizado em pré-escolares CEI na 

região sul do município de São Paulo (Santo Amaro), mostrou também resultados 

elevados em relação com a prevalência de cárie dentária modificada e ceo-d 

modificados frente aos índices tradicionais de cárie dentária, mas com valores 

próximos aos encontrados por este estudo (Biral et al., 2013). Em razão disso, pode-

se inferir que, em crianças menores, deveria se tomar em consideração, no 

diagnostico clinico precoce de lesões de cárie dentária, a presença de lesões com 

mancha branca e adotar-se estratégias preventivas primárias destinadas a paralisar 

a progressão dessas lesões. 

Um ponto a ressaltar no diagnóstico da cárie dentária modificada é que neste 

estudo a presença de placa visível ântero-superior mostrou-se significativamente 

associada à presença da cárie dentária modificada (incluindo LMB), evidenciando-se 

a presença de placa visível ântero-superior como um indicativo de risco de cárie 

dentária como mostram diversos estudos(Alaluusua; Malmivirta, 1994; Martello et al., 

2012; Fernández et al., 2015; Raichert et al., 2016). Em vista disso, ações de 

prevenção devem envolver a motivação e orientação de professores e pais quanto à 

frequência, regularidade e correta técnica de higiene bucal, como fator importante na 

redução do risco de cáries. 

Um fator associado significativamente à prevalência da cárie dentária, neste 

estudo, foi: levar a criança ao dentista nos últimos 12 meses. Quer dizer, mães que 

levaram seu filho ao dentista nos últimos 12 meses estiveram associadas 

significativamente com a cárie dentária, isto é explicado devido a que da pequena 

amostra que visitou ao dentista, tiveram motivos relacionados consideravelmente por 

algum efeito de dor, infecção provocado pela presença de lesões de cárie. 

Resultado similar (mas não significante) deu-se com a visita ao dentista do 

responsável da criança, a qual mostrou dentre dos motivos principais da procura ao 

dentista, problemas relacionado pela presença de lesões de cárie. Estes dados 

mostram, em primeiro lugar, uma pequena procura pelo serviço de saúde bucal, e 

em segundo lugar, a maioria da procura é por motivos dos efeitos de lesões de 

cáries e não por prevenção (Rodrigues et al., 2014). Um levantamento 
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epidemiológico na cidade de SP, especificamente nas 2 regiões estudadas, mostrou 

que o tempo decorrido da última consulta odontológica (menos de 1 ano) em 

crianças menores de 5 anos foi de 33,8% (Butantã) e de 28,0% (Campo Limpo) mas 

de forma geral o acesso ao serviço odontológico mostra-se com uma porcentagem 

dentre de 15,5% a 37% em crianças menores de 5 anos de idade. (Prefeitura da 

Cidade deSão Paulo. Levantamento epidemiologico em saúde bucal. 2008-2009). 

Em conseqüência indica-se a necessidade de maior oferta desses serviços e 

ampliação de ações preventivas e de promoção de saúde nos CEIs destinados a 

prevenir à cárie dentária desde os primeiros anos da vida da criança, sugerindo-se 

estudos em relação ao acesso do serviço da saúde bucal na população, para 

identificar se é pela falta de serviços de saúde ou por fatores sócio-econômicos-

culturais ou ambos. 

Dados do SB Brasil, 2010, mostraram que o53,4% das crianças aos 5 anos 

de idade tem algum tipo de experiência de cárie dentária, sendo que o componente 

cariado mostrou-se em um 80% dos casos, o nosso estudo mostrou um valor de 

77,2% do componente cariado, o que poderia estar indicando falta de acesso á 

saúde ou então, se há acesso, dificuldade dos dentistas em atender essa faixa 

etária, possivelmente em função da abordagem e condicionamento psicológico 

necessário para se obter sucesso no atendimento. 

Um fator não associado significativamente à cárie dentária, que merece ser 

ressaltado é a situação geográfica do bairro dos CEIs que integram este estudo. 

Existe na literatura estudos que relatam associação entre classes sociais menos 

privilegiadas e maior prevalência e gravidade de CD (Gopal et al., 2016). Os 

resultados deste estudo comparando duas regiões do município de SP: região 

sudeste (Butantã) e região sul (Campo Limpo), de acordo aos CEIs escolhidos, 

apresentaram uma diferença considerável, em relação à presença de cárie dentária 

com valores superiores para as escolas de Butantã em comparação com as escolas 

de Campo Limpo. Resultados contrários foram achados segundo as Supervisões 

Técnicas de Saúde de Butantã e Campo Limpo (Prefeitura da Cidade de São Paulo, 

2009). O nosso achado pode ser explicado, pelo fato da maioria de prevalência de 

nossos desfechos de saúde bucal ter se concentrado nas crianças pré-escolares da 

Escola “B” da região de Butantã, dados que podem ser tomados em conta para 

focalizar ou reforçar atividades preventivas relacionadas com a saúde bucal nesse 

CEI. 
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Continuando com a Escola “B”, e fazendo uma análise da suas 

características, em relação ao tipo da gestão do PNAE, (Prefeitura de São Paulo. 

Tipos de gestão.do Programa de Alimentação Escolar, 2011) à escola “B” tem uma 

gestão de tipo conveniada (administração por uma entidade terceirizada) frente às 

outras 3 unidades educacionais que são de gestão tipo direta (administração 

pública). Sendo que a maior prevalência dos desfechos principais de saúde bucal 

encontrar-se na Escola “B” (tipo de gestão conveniada) pode ser explicado 

provavelmente pelo fato de que mesmo tendo cardápios similares com as unidades 

educacionais de gestão direta, elas possam ter uma alimentação menos fiscalizada, 

tanto no aspecto dos gêneros ofertados quanto na formação profissional das 

merendeiras. Em conseqüência, se sugere estudos relacionados à saúde bucal 

segundo o tipo de gestão do PNAE das unidades educacionais, realizando análise 

dos tipos de alimentos, infraestrutura bem como a capacitação de professores e dos 

funcionários, respeitando as peculiaridades de cada região com o objetivo principal 

de melhorar a saúde dos alunos e atender as necessidades de cada área de 

atuação do programa. 

Com referência ao desfecho da maloclusão dentária, estudos mostram uma 

prevalência variada em crianças pré-escolares (28-87%) (Boeck et al., 2013; 

Campos et al., 2013; Correa-Faria et al., 2014; Sousa et al., 2014; Leôncio et al., 

2015; Ramos-Jorge et al., 2015b; Wagner; Heinrich-Weltzien, 2015). Este estudo 

mostrou uma prevalência (ter pelo menos 1 alteração oclusal) de 57,9%, 

destacando-se entre as alterações oclusais: a sobressaliência aumentada e a 

mordida aberta anterior.Comparados esses resultados frente a outros estudos no 

Brasil, usando a mesma metodologia para crianças até 5 anos de idade, mostraram 

valores próximos(SB Brasil, 2010;Ramos-Jorge et al., 2015b). Porém, o que se 

manteve constante em relação à prevalência foram os tipos de alterações oclusais 

(sobressaliencia aumentada, a mordida cruzada posterior e a mordida aberta 

anterior) (SB Brasil, 2010; Boeck et al., 2013; Campos et al., 2013; Correa-Faria et 

al., 2014; Sousa et al., 2014; Leôncio et al., 2015; Ramos-Jorge et al., 2015b; 

Wagner; Heinrich-Weltzien, 2015). 

As maloclusões dentárias podem ter causa genético-hereditários e sofrem 

grande influência do padrão, fisiológico ou não, de desenvolvimento das funções 

bucais de sucção e deglutição, do padrão respiratório e de hábitos nocivos 

dependendo de sua frequência e duração (Boeck et al., 2013). Os resultados desta 
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pesquisa mostraram que a maloclusão dentária esteve associada significativamente 

ao uso atual da chupeta, dados compatíveis com outros estudos em crianças pré-

escolares (Boeck et al., 2013; Campos et al., 2013; Wagner; Heinrich-Weltzien, 

2015) onde se destaca a influência do uso prolongado da chupeta como fator 

causante de mordida aberta anterior, mordida cruzada posterior e sobressaliência 

aumentada, independentemente do padrão facial morfológico da criança. (Bueno et 

al., 2013; Moimaz et al., 2014; Nogueira Fialho et al., 2014). Estes resultados 

enfatizam a necessidade de aconselhamento e ações preventivas dirigidas aos pais 

e aos cuidadores das unidades educacionais sobre os riscos do uso prolongado da 

chupeta, assim como encaminhar as crianças o encaminhamento aos profissionais 

especializados, quando for o caso (Nihi et al., 2015). 

Uma importante participação sociocultural das unidades educacionais, na 

comunidade, épor meio dos CEUs (Centros Educacionais Unificados), as quais são 

equipamentos públicos voltados à educação infantil e ao ensino fundamental que 

inclui práticas esportivas, recreativas e culturais cotidianas, criados pela Secretaria 

Municipal de Educação de São Paulo e localizados nas áreas periféricas da Grande 

São Paulo, no Brasil. O município de São Paulo conta atualmente com 46 CEUs 

onde estudam mais de 120 mil alunos, esses equipamentos são abertos também 

nos finais de semana com o intuito de beneficiar tanto as crianças e adolescentes 

como à comunidade de baixa renda do entorno, contribuindo de maneira positiva 

com o desenvolvimento e qualidade de vida da população, como demonstra um 

estudo realizado no Brasil, que avaliou o rol do ambiente social da escola na 

experiência da cárie dentária, mostrando que escolas que ofereciam atividades 

esportivas pós-horários estavam associadas à menor prevalência de cárie dentária, 

enquanto a ocorrência de episódios de violência e roubo estava positivamente 

associada à cárie dentária (Fernández et al., 2015). 

Devemos mencionar também que dentre das limitações da nossa pesquisa 

estiveram o tipo de estudo (transversal) na qual mostra possíveis associações, mas 

não a causalidade; e também ao pequeno tamanho da amostra, devido a perdas 

durante o estudo, não obstante, fazendo a análise das perdas (Tabela 4.2) não 

mostraram associação significativa entre as crianças que fizeram ou não as 

avaliações clínicas sendo similares em sexo, idade de ingresso, tempo de 

permanência e tipo de administração no CEI.  
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Em resumo, as unidades educacionais, segundo o nosso estudo, no 

município de São Paulo, têm um papel fundamental, principalmente durante os 

primeiros anos de vida da criança, não só como educadora, mas também como um 

lugar de proteção integral à criança em relação à saúde bucal (Melo et al., 2011) 

tentando compensar o contexto social heterogêneo no Brasil, através de programas 

vinculados à rede escolar.Por conseguinte, os dados deste estudo servem para 

fazer uma análise descritiva das crianças que estudam atualmente nos CEIs a nível 

regional, e que podem servir para um planejamento de ações em saúde e de 

educação para esses grupos e como referência para estudos longitudinais e 

representativos posteriores de maior abrangência, com a finalidade de poder 

subsidiar o planejamento e avaliação da política municipal de alimentação escolar. 

 

 

Considerações finais  

 

Através do aporte dos dados deste estudo, deve-se considerar ainda que 

existe uma população acometida pela cárie dentária, principalmente na Escola “B” 

que precisa fortalecer os programas de prevenção e promoção da saúde bucal 

assim como a necessidade de tratamento odontológico na população atingida.  

Por outro lado, um fato também a tomar em conta é a alta prevalência de 

maloclusões dentárias associadas pelo uso atual da chupeta; estratégias de 

prevenção e educação devem se reforçar ao respeito desse caso nos CEIs tanto 

como em casa.  

Devemos reconhecer que o CEI tem um papel fundamental na sociedade, 

para além do aspecto educacional, como formador de hábitos saudáveis e proteção 

integral das crianças menores, diante disso, tem que se capacitar aos professores, 

através dos programas públicos o com auxílio de guias de saúde bucal, desde que 

eles são os que convivem e passam maior tempo com as crianças e tem uma 

comunicação direta com seus responsáveis. Não entanto mesmo existindo uma 

política e promoção de hábitos alimentares saudáveis dentro da unidade 

educacional, como por exemplo, a restrição de cantinas escolares dentro da escola, 

a nossa pesquisa achou a presença de cantinas bem próximo ao ingresso principal 

do CEI, expondo as crianças no seu consumo antes e após da sua permanência no 
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CEI e assim contrapondo-se aos esforços em favor da alimentação saudável, 

principalmente durante a primeira infância.  

Um aspecto muito interessante no desenvolvimento deste estudo foi sua 

derivação de um projeto mais amplo, com a participação de pesquisadores da área 

de nutrição e a oportunidade de interação, tanto no desenho do estudo, como nos 

resultados e análises decorrentes. Uma das questões que foi bastante debatida 

foram o tipo de instrumento para se fazer a avaliação nutricional e a dieta. O estado 

nutricional e o estudo antropométrico,sejam no desenho da pesquisa, no trabalho de 

campo, nas análises e na relação com a saúde bucal enriqueceram muito este 

trabalho. 

E por último, como uma retribuição à participação das crianças nesta 

pesquisa, foi realizada no mesmo CEI, previa coordenação com os diretores, uma 

reunião, em todos os CEIs, com os responsáveis das crianças para comunicar sobre 

os resultados parciais da pesquisa, assim como o encaminhamento odontológico de 

acordo á necessidade de tratamento dental, bem como uma orientação sobre a 

higiene oral e hábitos alimentares (Figura 6.1) e uma pasta didática elaborada para 

eles levarem a casa com o objetivo de complementar e reforçar a orientação 

(Apêndice D). Percebeu-se nessas reuniões muitas dúvidas, desinformação ou 

informação empírica (cultura familiar), confusa, por partes das mães e até de alguns 

professores dos CEIs em relação à higiene bucal e hábitos alimentares.Sugerindo-

se reforçar essas informações assim como capacitar aos professores dos CEIs 

sobre saúde bucal e assim eles possam ser multiplicadores de informação nas 

famílias (Apêndice D). 
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7 CONCLUSÕES 

 

 

Diante do exposto, pode-se concluir que em crianças de 3 a 4 anos de idade 

das 4 CEIs estudadas:  

 

 Não foram encontradas associações significativas entre o tempo de 

permanência da criança no CEI com os nossos desfechos principais 

(presença da cárie dentária, cárie dentária modificada, presença de 

maloclusão e presença de placa visível ântero-superior); o consumo de 

alimentos saudáveis e cariogênicos e com o estado nutricional. 

 

 Houve uma pratica alimentaria, em casa, de um alto consumo e maior numero 

de contato de alimentos saudáveis em comparação com os alimentos 

cariogênicos, independentemente do tempo de permanência da criança no 

CEI. 

 

 Foi achada uma maior porcentagem de crianças com estado nutricional 

eutrófico (normal para sua idade)em comparação com os problemas de 

sobrepeso e obesidade, independente do tempo de permanência da criança 

no CEI. 

 

 A prevalência da cárie dentária foi de 30,6% e estive associada 

significativamente com a variável “levar seu filho ao dentista nos últimos 12 

meses”(sendo que essa visita esteve relacionado com alguma experiência da 

cárie dentária).Entanto que a prevalência da cárie dentária modificada 

(incluindo a presença de lesões de mancha branca) foi de 81,8%. 

 

 A prevalência de maloclusões dentárias foi de 57,9% e esteve associado 

significativamente ao uso atual da chupeta. 

 

 A prevalência da presença de placa visível ântero-superior foi de 40,5% e 

esteve associado significativamente à presença de cárie dentária modificada.  

 



 

 

 Tanto nos casos de cárie dentária, maloclusões e presença de placa visível 

ântero-superior foram evidenciados altos valores na região de Butantã do que 

o Campo Limpo. 
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APÊNDICE A - Termo Consentimento Livre Esclarecido 

 

 

 
Título da Pesquisa: “Influência do tempo de permanência na rede pública de educação infantil 

como promotor da saúde bucal e da formação de hábitos alimentares saudáveis nos pré-
escolares no município de São Paulo” 

 
Pesquisador Responsável: Profa. Dra. Ana Estela Haddad (Orientadora) 
Pesquisador Responsável: CD. Carlos Javier Arauzo Sinchez (Orientando) 
Endereço: Av.Professor Lineu Prestes, 2277.Cidade Universitária 
CEP: 05508-000-São Paulo 
Fone: (11) 3091-7835-949880669 
E-mail: www.fo.usp.br     
Local: Centros de Educação Infantil (CEIs) do Município de São Paulo  
 

Você e seu (a) filho (a) estão sendo convidados (as) a participar da pesquisa, que tem como 
título “Influência do tempo de permanência na rede pública de educação infantil como 
promotor da saúde bucal e da formação de hábitos alimentares saudáveis nos pré-escolares 
no município de São Paulo” 

O objetivo deste estudo é determinar à influência do tempo de permanência na creche, como 
promotor da saúde bucal, assim como também avaliar o comportamento alimentar, a higiene bucal, 
os fatores socioeconômicos e o acesso à saúde do seu (a) filho (a) e a sua relação com os principais 
problemas bucais observados na infância, que são a carie e a má oclusão dentaria. Os resultados 
poderão contribuir para a avaliação, redirecionamento ou planejamento das ações do DAE 
(Departamento de Alimentação Escolar) e do MEC (Ministério da Educação) dirigidas às crianças, 
desde os primeiros anos de vida, prevenindo o surgimento e o desenvolvimento de problemas, tanto 
de saúde bucal, quanto geral. 

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: Se realizará um condicionamento 
prévio, com as crianças, na escola, antes do exame clinico, para que eles possam se familiarizar com 
o pesquisador e o procedimento a realizar. Após, será realizado, na escola, o exame clínico da 
cavidade bucal para identificar a cárie, má oclusão dentária e a presença de placa bacteriana nos 
seus dentes, durante o horário letivo, com a criança sentada em uma cadeira comum, de frente para 
o examinador, sob a luz natural ambiente. Também se realizará a medida do peso e altura da criança 
(antropometria) para avaliar o crescimento e nutrição da criança através de uma balança digital. O 
examinador estará devidamente paramentado (avental, luvas,touca,óculos) e usará espelhos bucais e 
sonda milimétrica periodontalesterilizados. O responsável pela criança deverá responder a um 
questionário com perguntas relacionadas aos hábitos alimentares e higiene bucal, praticados em 
casa, que será realizado por um profissional capacitado, com ajuda de um auxiliar, preparado para tal 
fim. 

O exame clínico poderá trazer um grau mínimo de desconforto ao seu (a) filho (a), no 
momento da avaliação clínica, com nenhum risco para a integridade física, psíquica, moral, 
intelectual, social, cultural ou espiritual moral sua ou do seu filho (a)  
 

Os participantes da pesquisa terão como benefício, o diagnóstico da carie e má oclusão 
dentaria, sendo que os que requerem tratamento serão encaminhados para as unidades de saúde. 
Além disso, o participante estará contribuindo para um maior e melhor conhecimento cientifica sobre 
o tema abordado, assim como para a melhoria da qualidade de vida dos indivíduos. 
 

Esta pesquisa não gera nenhuma despesa para sua participação, nem pagamento pela sua 
participação, sendo realizada durante a permanência do seu filho (a) no CEI. 
 
 
 
 

___________________    _____________________ 
Assinatura do pesquisador responsável     Assinatura do Responsável 
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As informações obtidas nesta pesquisa, assim como os registros fotográficos ou filmes 
durante a pesquisa, serão de caráter confidencial e de conhecimento apenas dos pesquisadores 
responsáveis, sendo que essas informações poderão ser divulgadas em congressos científicos, 
publicadas em revistas especializadas e utilizadas como dados para outras pesquisas futuras. Na 
publicação dos resultados desta pesquisa, a identidade dos participantes será mantida no mais 
rigoroso sigilo, garantindo assim a confidencialidade dos dados dos participantes 

O participante poderá retirar seu consentimento ou interromper sua participação e a do seu 
filho (a) a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará 
qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido pelo pesquisador, nem a 
permanência e o atendimento do seu filho no CEI. 

Quaisquer dúvidas relativas à pesquisa, sobre o método de trabalho, procedimentos, riscos, 
benefícios, serão esclarecidas pelos pesquisadores responsáveis. 

Se você tiver dúvidas sobre a ética da pesquisa entre em contato com o Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia - Av. Prof. Lineu Prestes 2227, 
05508-000 - São Paulo, telefone (11)30917960 ou pelo e-mail cepfo@usp.br – Horário de 
Funcionamento: de segunda a sexta-feira das 8 às 17h exceto em feriados e recesso universitário. O 
Comitê é um colegiado interdisciplinar e independente, de relevância pública, de caráter consultivo, 
deliberativo e educativo, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua 
integridade e dignidade para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 
(Resolução CNS nº 466 de 2012 
 

Após ter sido informado e ter minhas dúvidas suficientemente esclarecidas pelo pesquisador 
sobre a pesquisa, autorizo a participação do (a) meu (a) filho (a).  

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que uma é dos pais ou responsável pela 
criança e outra do pesquisador responsável. Declaro que recebi uma cópia deste termo de 
consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas 
dúvidas. 

TERMO DE CONSENTIMENTO 
 

Eu__________________________________________________________ 
Responsável pelo (a) ____________________________________________ 
Com número telefônico de contato: (   )______________ 
Local da CEI_______________________________________________ 

 

 

 

___________________________ 
Assinatura do responsável 

________________ 
Data 

 
 

Pesquisador Orientador (a): Profa. Dra. Ana Estela Haddad 
Pesquisador orientado: CD Carlos Javier Arauzo Sinchez 

 
 

_________________________   _________________________ 
Profa.Dra. Ana Estela Haddad   CD. Carlos Javier Arauzo Sinchez 

Telefono (11) 3091-7835   Telefono :(11)949880669 
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APÊNDICE B – Ficha Clinica  
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APÊNDICE C - Questionário 

IDENTIFICAÇÃO DO ALUNO 

ID_________     Qual é o código EOL da criança ___________ 
Nome da criança _____________________________________________________________ 
Data de nascimento___/___/____(dd/mm/aa)   Sexo: (1) Masculino (2) Feminino 
Raça/ Cor:    (1) Branco    (2) Negro     (3) Amarelo     (4) Pardo     (5) Indígena 
Nº Telefone 1:  (   ) _____________________Nº Telefone 2:  (   )  ____________________ 
Endereço: ______________________________________ 
Rua ________________________________________Número ______Complemento: ______ 
Bairro ______________Cidade _____________CEP __________Estado _____________ 
. -Qual é o nome do responsável_______________________________________________________________ 
. -Qual é o grau de parentesco do responsável: (1) Pai   (2) Mãe   (3) Tio(a)   (4) Vovó/ vovô   (5) Outro: _______ 
. -Escolaridade do PAI:  
(1) Ensino Fundamental               (4) Superior Completo  
(2) Ensino Médio                           (5) Sem escolaridade. 
(3) Superior incompleto  
. -Escolaridade da MÃE:  
(1) Ensino Fundamental               (4) Superior Completo  
(2) Ensino Médio                           (5) Sem escolaridade. 
(3) Superior incompleto  
 -Qual é a data da primeira matrícula da criança na creche __/___/_____(dd/mm/aa) 
. -A criança estudou sempre, nesta escola?  
(1) Sim  
(2) Não.   Se a resposta foi NÃO. A que idade ingresso na creche anterior? ___anos ____meses 
. -Qual é o período de estudo da criança:  
(1) Só de Manhã                                 (2) Só de Tarde                            (3) Integral (Manhã e tarde)  
 

AVALIAÇÃO SOCIOECONÔMICA 
Você e sua família recebem bolsa família?     (1)Sim      (2)Não   

                                   Número de cômodos usados para dormir:     (   ) 0    (   ) 1 (   ) 2  (  ) 3  (   ) 4 ou mais (   ) Não sei 
Número de banheiros na casa:                         (   ) 0    (   ) 1 (   ) 2  (  ) 3  (   ) 4 ou mais (   ) Não sei 
Número de televisores na casa:                       (   ) 0    (   ) 1 (   ) 2  (   ) 3  (   ) 4 ou mais (   ) Não sei 
Número de carros na casa:                               (   ) 0     (   ) 1 (   ) 2  (  ) 3  (   ) 4 ou mais (   ) Não sei 
 
. -NA SUA CASA TEM: 
Rádio:                                          (1)Sim  (2) Não                          Geladeira ou freezer :              (1)Sim  (2)Não 
Videocassete/ DVD :                 (1)Sim  (2)Não                          Máquina de lavar roupa :        (1)Sim  (2)Não 
Forno de micro-ondas:             (1)Sim  (2)Não                         Telefone fixo:                              (1)Sim  (2)Não 
Microcomputador:                    (1)Sim  (2)Não                         Aparelho de ar condicionado:  (1)Sim  (2)Não 
Se houver ar condicionado, marque a quantidade: (  )1         (   )2           (   )3           (  )4 ou mais           (  )Não sei 
 

AVALIAÇÃO SOCIAL E ACESSO SAÚDE  
. -QUAL É SEU ESTADO CIVIL  (1) Solteiro(a)                                                       (3) Separado(a) /divorciado(a) 
                                                     (2) Casado(a) ou relação estável há 5 anos     (4) Viúvo(a)  
. -QUANTOS FILHOS (AS) VOCÊ TEM NO TOTAL:(   ) 0  (   ) 1 (   ) 2  (   ) 3  (   ) 4 ou mais filhos  
. –VOCÊ LEVOU “À CRIANÇA” AO DENTISTA, NESTES ÚLTIMOS 12 MESES: (1) Sim  (2) Não  
SE A RESPOSTA FOI “SIM”, QUAL FOI O MOTIVO DA PROCURA AO DENTISTA? 
(1) A criança NUNCA foi ao dentista            (4) Dor de dente 
(2) Extrair ou tratar um dente                      (5) Batidas ou quedas  
(3) Outro: _____________ 
. - “VOCÊ” FOI AO DENTISTA NESTES ÚLTIMOS 12 MESES:   (1) Sim  (2) Não 
SE A RESPOSTA FOI “SIM”, QUAL FOI O MOTIVO DA PROCURA AO DENTISTA?  
(1) Dor de dente                                                                        (3) Extrair ou tratar um dente 
(2) Consulta anual de prevenção/ manutenção                  (4) Outro : ____________ 
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E SAÚDE BUCAL 
. -ATÉ QUE IDADE A CRIANÇA FOI AMAMENTADO NO PEITO? 
(1) A criança NUNCA mamou do peito                                       (4) Até os 24 meses de idade 
(2) Até os 6 meses de idade                                                         (5) Até os 36 meses de idade  
(3) Até os 12 meses de idade                                                       (6) A criança  ainda mama do peito     
.-COM RESPEITO AO USO DA MAMADEIRA:  
(1) A criança NUNCA uso                 (2) A criança usou antes           (3) A criança ainda usa 
SE A CRIANÇA “USOU” A MAMADEIRA. A QUE IDADE INICIO O USO?  
(1) Antes dos 6 meses de idade                                                   (4) A partir dos 24 meses de idade 
(2) A partir dos 6 meses de idade                                                (5) A partir dos 36 meses de idade           
(3) A partir dos 12 meses de idade                                                        
SE A CRIANÇA “USOU” A MAMADEIRA. A QUE IDADE O DEIXO DE USAR? 
(1) A partir dos 6 meses de idade                                                (3) A partir dos 24 meses de idade                                                        
(2) A partir dos 12 meses de idade                                              (4) A partir dos 36 meses de idade 
SE A CRIANÇA ” USOU” OU “AINDA USA” A MAMADEIRA. O SEU CONTEÚDOFOI/É:  
(1) Exclusivo de leite (natural ou artificial)  
(2) Leite e Água 
(3) Além do leite e água, outros sucos/chocolates/refrigerantes/líquidos adoçados. 
-COM RESPEITO AO USO DA CHUPETA:          
(1) A criança NUNCA uso     (2) A criança usou antes           (3) A criança ainda usa 
SE A CRIANÇA “USOU” A CHUPETA. A QUE IDADE INICIOUO USO?  
(1) Antes dos 6 meses de idade                                                   (4) A partir dos 24 meses de idade 
(2) A partir dos 6 meses de idade                                                (5) A partir dos 36 meses de idade           
(3) A partir dos 12 meses de idade                                                        
SE A CRIANÇA “USOU” A CHUPETA. A QUE IDADE O DEIXO DE USAR? 
(1) A partir dos 6 meses de idade                                                (3) A partir dos 24 meses de idade                                                        
(2) A partir dos 12 meses de idade                                              (4) A partir dos 36 meses de idade 
SE A CRIANÇA ”USOU” OU “AINDA USA” A CHUPETA. VOCE ADOÇAVA/ADOÇA A CHUPETA? :  
(1) Sim                                                                                               (2) Não  
. -COM RESPEITO AO HABITO DE SE CHUPAR O DEDO, A CRIANÇA, ATUALMENTE CHUPA O DEDO? 
(1) Sim                                                                                              (2) Não  
. -A CRIANÇA TINHA OU TEM O COSTUME DE DORMIR MAMANDO NA MAMADEIRA, CONTENDO LIQUIDO 
AÇUCARADO, APÓS DOS 6 MESES DE IDADE?  
(1). Não tinha/Não tem  
(2). Tinha, sim,  Se a resposta é (2). Você limpava após, os dentes da criança?   (1) Sim   (2) Não     
(3). Ainda tem.                  Se a resposta é (3). Você limpa após, os dentes da criança?   (1) Sim   (2) Não     
. -A QUE IDADE, A CRIANÇA COMEÇO O USO DA CANECA, PARA O CONSUMO DE LIQUIDOS? 
(1) Começo a partir dos 6 meses de idade                            (4) Começo a partir dos 36 meses de idade  
(2) Começo a partir dos 12 meses de idade                          (5) Ainda ele não usa a caneca.                                         
(3) Começo a partir dos 24 meses de idade   
. -QUAL ERA A CONSISTÊNCIA DOS PRIMEIROS ALIMENTOS SÓLIDOS OFERECIDOS À CRIANÇA? 
(1) Em pedaços    (3) Amassada  (5) Outro: ..................... 
(2) Passada pela peneira   (4) Liquidificada   
. -DE QUE FORMA VOCÊ OFERECEU OS PRIMEIROS ALIMENTOS SÓLIDOS À CRIANÇA? 
(1) Colher                                     (2) Ele pegou sozinho com a mão (3) Outro : ...................... 
. - COM QUE FREQUÊNCIA A CRIANÇA COME DOCES, ENTRE AS REFEIÇÕES? (INCLUINDO BOLACHAS E BOLOS? 
(0) Nunca   (1) 1 ou 2 vezes por semana    (2) Mais de 2 vezes por semana                (3) Todos os dias  
.- COM QUE FREQUÊNCIA A CRIANÇA BEBE BEBIDAS AÇUCARADAS, ENTRE AS REFEIÇÕES? 
(0) Nunca   (1) 1 ou 2 vezes por semana    (2) Mais de 2 vezes por semana                (3) Todos os dias  
.- COM QUE FREQUÊNCIA A CRIANÇA COME OU BEBE ALGUM ALIMENTO, ANTES DE DORMIR 
(0) Nunca   (1) 1 ou 2 vezes por semana    (2) Mais de 2 vezes por semana                (3) Todos os dias  
. -A CRIANÇA TEM, ATUALMENTE, RINITE OU ASMA OU BRONQUITE, DIAGNOSTICADO PELO MÉDICO? 
(1) Sim   (2) Não  
.- A CRIANÇA TOMA ALGUMA MEDICAÇÃO, TODOS OS DIAS, NA FORMA DE XAROPE? 
(1) Sim   (2) Não 
.-DE ONDE VEM A AGUA QUE VOCÊS BEBEM EM CASA? 

(1) Poço               (2) Mineral              (3) Rede de abastecimento( torneira (filtro)          (4) Outra fonte:________ 
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HIGIENE BUCAL 
. -QUANTAS VEZES POR DIA, NO TOTAL, A CRIANÇA ESCOVA OS DENTES? 
(0) 0 vezes (1) 1 vez por dia      (2) 2 vezes por dia       (3) 3 vezes por dia          (4) Mais de 3 vezes por dia  
. - QUEM ESCOVA OS DENTES DA CRIANÇA EM CASA? 
(1) O adulto responsável           (2) Ele escova sozinho            (3) Ambos (A criança e o adulto responsável) 
. -VOCÊ ESCOVA OS DENTES DA CRIANÇA Á NOITE, ANTES DE DORMIR? 
(1) Nunca               (2) Às vezes             (3) Sempre  
. -ACOSTUMA USAR FIO DENTAL NA HIGIENE BUCAL DA CRIANÇA? 
(1) Nunca               (2) Às vezes             (3) Sempre  
. - A PASTA DENTAL QUE USA A CRIANÇA, TEM PELOS MENOS 1000 PPM DE FLÚOR (INFORMAÇÃO NA 
EMBALAGEM DA PASTA DE DENTES? 
(1) Ele não usa pasta de dentes (2) Sim                           (3) Não                         (4) Não sei  
. - QUAL É O COMPORTAMENTO DA CRIANÇA, DURANTE A HIGIENE BUCAL? 
(1) Tranqüila                                  (2) Às vezes difícil        (3) Difícil  
 

INTRODUÇÃODE ALIMENTOS COMPLEMENTARES 
COM EXCEÇÃO DO LEITE E À AGUA. A PARTIR DO QUE IDADE INTRODUZIU LÍQUIDOS ADOÇADOS (CHÁ, 
SUCOS, REFRIGERANTES), NA DIETA DA CRIANÇA? 
(1) Antes dos 3 meses de idade                                          (4) A partir dos 12 meses de idade     
(2) A partir dos 3 meses de idade                                       (5) A partir dos 24 meses de idade    
(3) A partir dos 6 meses de idade  
A PARTIR DO QUE IDADE, introduziu alimentos semi-sólidos ou sólidos (mingau, papinho, frutas, etc ), na 
dieta da criança? 
(1) Antes dos 3 meses de idade                                           (4) A partir dos 12 meses de idade     
(2) A partir dos 3 meses de idade                                        (5) A partir dos 24 meses de idade    
(3) A partir dos 6 meses de idade  
A PARTIR DO QUE IDADE, a criança começo a comer bala, pirulito e outra guloseima pela primeira vez? 
(1) Antes dos 3 meses de idade                                           (4) A partir dos 12 meses de idade     
(2) A partir dos 3 meses de idade                                        (5) A partir dos 24 meses de idade    
(3) A partir dos 6 meses de idade  
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APÊNDICE D - Pasta Educativa 
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ANEXOS A - Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FO-USP 
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ANEXO B - Autorização das Diretorias Regionais de Educação 

DRE-CAMPO LIMPO 
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Autorização das Diretorias Regionais de Educação 

DRE-BUTANTÃ 
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ANEXO C - Consumo alimentar de alimentos saudáveis e alimentos cariogênicos(Morikava,2015) 

 

 

 

 
BEBIDAS/ALIMENTOS 

(1) 
1 ou 2 

vezes por 
dia 

(2) 
3 ou mais 

vezes ao dia  

(3) 
1 ou 2 

vezes por 
semana 

(4) 
3 a 6 vezes 
por semana 

(5) 
Nunca ou 

raramente 

Leite puro      

Refresco em pó      

Refrigerante comum      

Chá com açúcar      

Fruta      

Verdura ou legume      

Arroz      

Feijão      

Carnes      

Bolacha recheada      

Sorvete      

Bala/pirulito      

Queijo      

Agua       
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


