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RESUMO

Silva, Erilam Grij6 da. Carie dentaria, sequelas clinicas e necessidade de
tratamento em pré-escolares residentes em localidades ribeirinhas do Parana
do Paratari, Manacapuru, Amazonas. 2026. 96- f. Dissertacdo (Mestrado em Saude
Coletiva) — Universidade do Estado do Amazonas, Manaus, 2026.

A carie dentaria acomete um elevado numero de pré-escolares em todo o mundo,
configurando-se como uma das doengas crénicas mais prevalentes da infancia e
afetando de forma desproporcional populagdes socialmente vulnerabilizadas,
incluindo as comunidades rurais ribeirinhas. Este estudo teve como objetivo avaliar as
condicdes de saude bucal de pré-escolares de trés a cinco anos de idade residentes
em localidades ribeirinhas do Parana do Paratari, no municipio de Manacapuru,
Amazonas. Trata-se de um estudo transversal de base populacional, realizado com
pré-escolares residentes ha pelo menos um ano no territério. Informacdes
socioecondémicas, demograficas, de consumo alimentar, morbidade bucal referida e
utilizagao de servicos de saude bucal foram obtidas por meio de entrevistas com os
responsaveis, realizadas entre outubro de 2024 e outubro de 2025. A experiéncia de
carie dentaria em dentes deciduos, as consequéncias clinicas da carie nao tratada e
necessidades de tratamento foram avaliadas por meio de exames clinicos intrabucais.
Os dados foram registrados em formularios eletrénicos, desenvolvidos na plataforma
REDCap, e exportados para analise estatistica. Inicialmente foi realizada analise
descritiva e, em seguida, analise de caminhos para investigar associagdes diretas e
indiretas associados as necessidades de tratamento odontologico nao atendidas. Ela
decorre de barreiras relacionadas a acessibilidade, disponibilidade e aceitabilidade.
Observou-se que apenas um tergo das criangas estava livre de carie e 40,7%
relataram dor dentaria nos seis meses anteriores. O indice ceo-d médio foi de 2,69
(£3,00), com predominancia do componente cariado, e 35,2% dos pré-escolares
apresentaram envolvimento pulpar. Dois tercos das criangcas apresentaram pelo
menos uma necessidade de tratamento odontolégico ndo atendida. O consumo de
bebidas e alimentos acucarados foi relatado por mais de 80% dos pré-escolares,
enquanto 59,3% nunca havia se consultado com um dentista. A analise de caminhos
identificou que a necessidade de tratamento odontolégico ndo atendidas esteve
diretamente associada a maior idade da crianga, ao maior consumo alimentos e
bebidas agucaradas e ao menor acesso aos servigos odontoldgicos. Condigdes de
moradia mais favoraveis associaram-se a menor necessidade. Além disso, fatores
socioecondémicos, renda familiar e escolaridade materna influenciaram a necessidade
de tratamento de forma indireta, mediado pelas caracteristicas do domicilio e por
comportamentos relacionados a alimentagao. Os achados evidenciam a relagcio entre
determinantes estruturais e comportamentais na configuragdo das necessidades de
saude bucal de pré-escolares residentes nas comunidades ribeirinhas. Identificou-se
elevada carga de doenca e diversas necessidades de tratamento odontolégico néo
atendidas nessa populagao. Faz-se necessario ampliar o acesso aos servigos de
saude bucal e a implementacao de estratégias intersetoriais de promocao da saude
que considerem as especificidades territoriais e os determinantes sociais que
influenciam as condi¢des de saude bucal nas localidades rurais ribeirinhas.

Palavras-chave: Saude da Populacdo Rural; Saude Bucal; Pré-escolar; Carie
dentaria; Desigualdades de Saude.



ABSTRACT

Silva, Erilam Grijo da. Dental caries, clinical consequences, and treatment needs
among preschool children living in riverside communities of Parana do Paratari,
Manacapuru, Amazonas, Brazil. 2026. 96 p. Master’s Dissertation — Graduate
Program in Public Health, Universidade do Estado do Amazonas, Manaus, Brazil.

Dental caries affects a large number of preschool children worldwide and remains one
of the most prevalent chronic diseases of childhood, disproportionately affecting
socially vulnerable populations, including rural riverside communities. This study aimed
to evaluate the oral health conditions of preschool children aged three to five years
living in riverside communities of Parana do Paratari, in the municipality of
Manacapuru, Amazonas, Brazil. A population-based cross-sectional household study
was conducted among preschool children who had lived in the territory for at least one
year. Socioeconomic and demographic information, dietary habits, self-reported oral
morbidity, and use of dental services were obtained through interviews with caregivers,
carried out between October 2024 and October 2025. Dental caries experience in
primary teeth, clinical consequences of untreated caries, and dental treatment needs
were assessed through intraoral clinical examinations. Data were recorded using
electronic forms developed on the REDCap platform and subsequently exported for
statistical analysis. Descriptive analyses were performed, followed by path analysis to
investigate direct and indirect mechanisms associated with unmet dental treatment
needs. Only one-third of the children were caries-free, and 40.7% reported dental pain
in the previous six months. The mean dmft index was 2.69 (+3.00), with a
predominance of the decayed component, and 35.2% of the preschoolers presented
pulpal involvement. Two-thirds of the children had at least one unmet dental treatment
need. Consumption of sugary foods and beverages was reported by more than 80%
of the preschoolers, and 59.3% had never visited a dentist. Path analysis indicated that
unmet dental treatment needs were directly associated with older child age, higher
consumption of sugary foods and beverages, and poorer access to dental services.
Better housing conditions were associated with a lower need. Additionally,
socioeconomic factors, family income and maternal education, influenced treatment
needs indirectly through household characteristics and dietary behaviors. These
findings highlight the relationship between structural and behavioral determinants
shaping oral health outcomes among preschool children living in rural riverside
communities. The study reveals a high burden of oral disease and substantial unmet
dental treatment needs in this population. Expanding access to dental care and
implementing intersectoral health promotion strategies that consider territorial
specificities and social determinants are essential to improve oral health conditions
among preschool children in rural riverside localities.

Keywords: Rural Health; Oral Health; Preschool Children; Dental Caries; Health
Inequities.
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1 INTRODUGAO

A carie dentaria permanece como um dos problemas de saude publica mais
prevalentes no mundo, afetando bilhdes de individuos e representando importante
carga de doenca ao longo do curso de vida (GBD et al., 2020; GBD, 2021). Apesar
dos avangos nas estratégias de prevencao e no acesso aos servigos de saude bucal
em diversos paises, a doenga apresenta distribuicdo marcadamente desigual,
concentrando-se principalmente em grupos socialmente vulneraveis (Watt et al., 2019;
WHO, 2022).

Entre os grupos mais afetados encontram-se criangas em idade pré-escolar,
especialmente aquelas que vivem em contextos socioecondmicos desfavoraveis ou
em areas rurais e remotas (Baniasadi et al., 2021). Evidéncias indicam que
populagdes historicamente vulnerabilizadas — como pessoas pretas e pardas,
indigenas, ribeirinhas e individuos com baixa renda, baixa escolaridade e acesso
limitado a servicos de saude e saneamento basico — apresentam piores condicoes
de saude geral e bucal (Peres et al., 2019; Uribe et al., 2021). Essas desigualdades
refletem a influéncia dos determinantes sociais da saude, que moldam as
oportunidades de acesso a prevengao, ao cuidado e as condigdes adequadas de vida.

A carie dentaria da primeira infancia, definida como a presenca de carie em
dentes deciduos em criangcas com até 71 meses de idade (AAPD, 2017), constitui uma
das doencas crbnicas mais comuns da infancia em todo o mundo (Seow, 2018). A
doenga apresenta elevada prevaléncia em pré-escolares e ocorre de forma
desproporcional em populagdes socialmente desfavorecidas (Alazmah, 2017,
Setiawan et al., 2022; Park; Choi, 2022). Além de seus impactos clinicos, a carie na
primeira infancia pode comprometer o bem-estar, a alimentagao, o desenvolvimento
e a qualidade de vida das criangas.

Embora o ultimo inquérito nacional de saude bucal realizado no Brasil (SB
Brasil 2023) tenha apontado redug¢ao da experiéncia de carie aos cinco anos de idade
(Brasil, 2025), esses avangos ndo se distribuem de forma equitativa entre os diferentes
grupos populacionais. A literatura evidencia que populagdes residentes em areas
rurais, remotas ou pertencentes a comunidades tradicionais permanecem expostas a

condicdes estruturais que favorecem a persisténcia das iniquidades em saude bucal
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(Schuch et al., 2017; Tiwari et al., 2018; Cericato et al. 2021; Nath et al., 2021; Koike
et al., 2023; Teixeira; Souza Junior, 2025).

Na regido amazbnica, essas desigualdades podem ser ainda mais
pronunciadas entre populag¢des ribeirinhas, cujos modos de vida estdo fortemente
condicionados pelo territorio e pela dindmica dos rios (Garnelo; Pontes, 2012; El Kadri;
Schweickardt; Freitas, 2025). Nessas comunidades, fatores como longas distancias
geograficas, dependéncia de transporte fluvial, oferta descontinua de servigos e
condigbes socioecondmicas desfavoraveis podem limitar o acesso a cuidados
odontoldgicos e as medidas preventivas (Cohen-Carneiro et al., 2009; Gama et al.,
2018; Peres et al., 2019; Andrade et al., 2022; Moraes Lima et al., 2024; Rabello et
al., 2024).

A determinacgao da carie dentaria da infancia € complexa e envolve a interagao
de fatores biologicos, comportamentais, sociais, econbmicos e ambientais que
operam em diferentes niveis — individual, familiar e comunitario. Nesse sentido, a
literatura destaca a necessidade de abordagens intersetoriais que considerem os
determinantes sociais da saude e promovam melhorias nas condigdes de vida,
educacao e renda das populagbes, associadas a intervengdes preventivas e
assistenciais em saude bucal (Almajed et al., 2024; Zheng et al., 2024).

Apesar da relevancia do tema, ainda sdo escassos os estudos que investigam
as condicoes de saude bucal em criancas residentes em comunidades rurais
ribeirinhas da regido amazénica, particularmente na faixa etaria pré-escolar. A
compreensao dessas condigdes é fundamental para subsidiar o planejamento de
politicas publicas e estratégias de cuidado mais adequadas as especificidades
socioterritoriais dessas populagdes.

Diante desse contexto, o presente estudo teve como objetivo avaliar as
condicdes de saude bucal e os mecanismos associados a necessidade de tratamento
odontolégico em pré-escolares residentes em localidades rurais ribeirinhas de um

municipio do interior do Amazonas.
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2 JUSTIFICATIVA

As iniquidades em saude bucal e na utilizagdo dos servicos de saude
constituem um importante desafio para o sistema de saude brasileiro (Teixeira;
Roncalli; Noro, 2018; Maffioletti et al., 2019; Fagundes et al., 2021; Ferreira et al.,
2023). Essas desigualdades refletem a distribuigdo desigual dos determinantes
sociais da saude e manifestam-se de forma ainda mais pronunciada em regides
caracterizadas por condi¢gdes socioecondmicas desfavoraveis e limitagdes estruturais
de acesso aos servigos de saude.

Na regido amazodnica, essas desigualdades tendem a ser amplificadas pelas
particularidades territoriais e sociogeograficas. Trata-se de uma regido marcada por
grande extensao territorial, baixa densidade populacional, vastos vazios demograficos
e forte dependéncia do transporte fluvial para deslocamento entre comunidades e
centros urbanos. Além disso, os ciclos sazonais de cheias e vazantes dos rios
influenciam diretamente a mobilidade das populagdes e 0 acesso aos servigos de
saude (Silva; Carvalho, 2018). A esses fatores somam-se indicadores
socioecondmicos desfavoraveis, como menores niveis de renda e desenvolvimento
humano, bem como menor disponibilidade de profissionais e servigos de saude, o que
impde barreiras adicionais a utilizagdo dos servigos de saude bucal (Gama et al., 2018;
Garnelo et al., 2018; Oliveira et al., 2019).

Como consequéncia, populacdes residentes em localidades rurais ribeirinhas
frequentemente apresentam necessidades reprimidas de tratamento odontolégico,
maiores indices de perda dentaria e impactos negativos na qualidade de vida
relacionados a saude bucal (Schweickardt et al., 2017; Cordeiro et al., 2024).

A carie dentaria na primeira infancia figura entre as doencas crénicas mais
prevalentes em pré-escolares em nivel global (Peres et al., 2019) e afeta de forma
desproporcional criangcas pertencentes a populagbes socioeconomicamente
vulneraveis (Bernabe et al., 2020; Carrada et al., 2021; Qin; Zi; Zeng, 2022). Esse
cenario tende a ser ainda mais desfavoravel em contextos rurais e remotos, como
aqueles encontrados em comunidades ribeirinhas da regiao amazénica (Souza et al.,
2022).

As populagdes ribeirinhas amazbnicas apresentam modos de vida singulares,

fortemente condicionados pelo territério e pela dinamica dos rios, e enfrentam
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importantes barreiras de acesso aos servicos de saude (Lira; Chaves, 2016;
Fernandes; Moser, 2021). Apesar dessas particularidades, ainda sao escassos 0s
estudos epidemioldgicos que investigam as condi¢des de saude bucal em pré-
escolares dessas populagdes, especialmente no que se refere a ocorréncia da carie
dentaria e as necessidades de tratamento odontoldgico.

Além disso, os inquéritos nacionais de saude bucal, embora fundamentais para
o monitoramento das condi¢des de saude da populagdo brasileira, apresentam
limitagdes na representagao de grupos populacionais que vivem em contextos rurais
remotos ou em comunidades tradicionais. Em muitos casos, essas populagdes
permanecem invisibilizadas nas estatisticas nacionais, dificultando a compreensao de
suas necessidades especificas de saude e o planejamento de politicas publicas mais
equitativas (Oliveira et al., 1998; Malta et al., 2008).

Diante desse cenario, torna-se fundamental ampliar a produgéo de evidéncias
cientificas sobre as condigdes de saude bucal de criangcas residentes em
comunidades rurais ribeirinhas amazobnicas. Nesse contexto, o presente estudo
justifica-se por investigar as condigbes de saude bucal de pré-escolares residentes
nessas localidades, grupo potencialmente mais exposto as desigualdades sociais e
amplamente dependente dos servicos ofertados pelo Sistema Unico de Satude (SUS),
especialmente no ambito da atencéo basica.

Espera-se que os resultados do estudo contribuam para subsidiar o
planejamento e a reorientacdo das agbes e servigos de saude bucal voltados as
especificidades socioterritoriais dessas populagdes, bem como para ampliar o
conhecimento cientifico sobre a saude bucal de criangas que vivem em contextos

historicamente pouco representados na literatura epidemiolégica.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar as condi¢cdes de saude bucal e as relagdes diretas e indiretas entre
necessidades de tratamento odontolégico ndo atendidas relacionadas a carie dentaria
e fatores sociodemograficos, comportamentais e de utilizagdo dos servigos de saude
bucal e em pré-escolares residentes em localidades rurais ribeirinhas de Manacapuru,

Amazonas.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever a experiéncia de carie dentaria, suas consequéncias clinicas e as
necessidades de tratamento odontolégico ndo atendidas em pré-escolares
residentes em localidades ribeirinhas do Parand do Paratari, Manacapuru,
Amazonas;

e Avaliar comportamentos relacionados a saude bucal e praticas de higiene bucal
em pré-escolares residentes em localidades ribeirinhas do Parana do Paratari,
Manacapuru, Amazonas;

e Caracterizar a utilizacdo dos servigos de saude por pré-escolares residentes em
localidades ribeirinhas do Parana do Paratari, Manacapuru, Amazonas;

e Testar os caminhos diretos e indiretos entre caracteristicas sociodemograficas,
comportamentos relacionados a saude, utilizacdo dos servicos de saude bucal e

a necessidade de tratamento odontologico ndo atendida na populagéo de estudo.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 Iniquidades em saude bucal

As iniquidades em saude correspondem a diferencgas sistematicas, evitaveis e
socialmente injustas nas condigdes de saude e na distribuigdo dos recursos de saude
entre diferentes grupos populacionais, decorrentes das condigdes sociais em que as
pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem (WHO, 2018). Essas
desigualdades seguem um gradiente social, no qual individuos e populagbes em
situacdes socioecondmicas desfavoraveis tendem a apresentar piores condi¢gdes de
saude e menor acesso a recursos de protegao (Wilkinson, 1997).

O conjunto de fatores sociais, econdmicos, ambientais, culturais e politicos que
influenciam as condicdes de vida das populacdes e moldam os padrdes de saude e
doenca é reconhecido como Determinantes Sociais da Saude (DSS) (WHO, 2012).
Essa ampla determinacgéao inclui aspectos estruturais, relacionados a distribuicao de
renda, escolaridade, ocupacgao, género, raga/cor da pele e poder politico, bem como
aspectos intermediarios, como fatores psicossociais, comportamentais e bioldgicos, e
caracteristicas relacionadas aos servigos de saude. De acordo com a Comissao dos
Determinantes Sociais da Saude da Organizagdo Mundial da Saude, os determinantes
estruturais influenciam a posicao socioeconémica dos individuos e condicionam a
distribuicdo dos determinantes intermediarios, repercutindo diretamente sobre os
desfechos em saude (WHO, 2012).

Diversos estudos demonstram associagao entre piores condi¢oes de saude e
fatores como baixa renda e protecao social insuficiente (Passos et al., 2020; Meisters
et al., 2023), menor escolaridade, desemprego e condigdes laborais, inseguranga
alimentar, déficit habitacional (Cole, 2021; Delong, 2023), saneamento basico
inadequado (Lindahl; Grace, 2015), condigbes desfavoraveis ao desenvolvimento
infantil (Duran, 2024), exclusao social e discriminagao (Pereira; Queiroz, 2016), além
de limitagdes no acesso a servigos de saude de qualidade (Machado et al. 2023).
Esses fatores atuam de forma independente ou conjunta e produzem impactos
desiguais sobre os diversos grupos sociais, contribuindo para a persisténcia das

iniquidades em saude.
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A abordagem dos DSS ultrapassa o setor de saude, relacionando-se
diretamente a organizagdo econdmica, social e politica das sociedades. Evidéncias
indicam que a contribuicdo dos DSS para os desfechos em saude supera aquela
atribuida exclusivamente aos cuidados assistenciais e ou as escolhas individuais
relacionadas ao estilo de vida (Mariner, 2016), contribuindo com aproximadamente
30% a 55% variacdo observada nos indicadores de saude (Arcaya; Arcaya;
Subramanian, 2015). Além disso, estimativas indicam que setores tradicionalmente
considerados externos a saude, como economia, educagéo, agropecuario, inovagao,
infraestrutura e transporte, influenciam os resultados de saude da populagéo de forma
ainda mais significativa do que o proprio setor da saude (Silva et al., 2023). Dessa
forma, o processo saude-doencga ndo pode ser compreendido apenas sob a dtica de
fatores biolodgicos individuais, devendo ser analisados a luz das condi¢des sociais que
estruturam oportunidades e restringem escolhas.

Diante desse contexto, assim como a saude geral, a saude bucal apresenta
forte relagdo com os DSS (Geib, 2012; Peres et al., 2019). Embora as doengas bucais
possuam mecanismos biolégicos especificos, sua ocorréncia e distribuicdo sao
fortemente influenciadas pelas condigdes sociais e econdmicas em que os individuos
vivem (Watt et al., 2019; Uribe et al., 2021). Estudos demonstram associagao entre
baixa renda, menor escolaridade, condi¢gdes precarias de habitacdo, inseguranca
alimentar, acesso limitado aos servicos de saude e piores desfechos de saude bucal
(Priesnitz et al., 2016; Ortiz et al., 2020). Mais recentemente, tem-se reconhecido
também o papel dos chamados determinantes comerciais da saude, relacionados a
influéncia de setores econémicos na promog¢ao e comercializagcdo de produtos
prejudiciais a saude, como tabaco, bebidas alcodlicas e alimentos ultraprocessados
ricos em agucares livres (Abreu, 2021).

Como consequéncia, doengas bucais afetam de forma desproporcional grupos
socialmente vulnerabilizados, incluindo individuos de baixa renda, populagdes rurais,
povos e comunidades tradicionais, pessoas com deficiéncia, refugiados entre outros
grupos historicamente excluidos dos sistemas de protegédo social (Baniasadi et al.,
2021; WHO, 2022). Entre as doengas bucais, a carie dentaria permanece como a mais
prevalente em nivel mundial, afetando mais de 2,5 bilhdes de pessoas entre 1990 e
2019 e concentrando-se principalmente em populacdes expostas a condi¢des
socioeconOmicas desfavoraveis € a maiores barreiras de acesso aos servigos de
saude bucal (Qin; Zi; Zeng, 2022; WHO, 2022).
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Nesse cenario, as necessidades de tratamento odontolégico ndo atendidas
constituem importante marcador das desigualdades em saude. Esse conceito refere-
se ao hiato existente entre a necessidade clinica de cuidado e o tratamento
efetivamente recebido, refletindo barreiras relacionadas a disponibilidade,
acessibilidade, organizacéao e aceitabilidade dos servigos de saude (Ntais et al., 2024).
Assim, individuos socialmente vulnerabilizados tendem a apresentar maior carga de
doencas bucais associada a menor acesso aos servicos de saude e menor
oportunidade de tratamento oportuno (Peres et al., 2019).

O acesso aos servigcos de saude bucal constitui importante indicador de
equidade em saude e apresenta-se de modo desigual entre os diferentes grupos
populacionais. Estudos nacionais demonstram que a utilizagdo dos servigos
odontologicos sdo menos frequentes entre individuos com menor renda e
escolaridade e entre residentes de areas rurais, novamente evidenciando a influéncia
dos determinantes sociais sobre 0 acesso aos cuidados em saude bucal (Araujo et al.,
2017; IBGE, 2020; Teixeira et al., 2023). Além disso, populagdes que enfrentam
maiores barreiras geograficas, econdmicas ou organizacionais tendem a acumular
maior niumero de necessidades de tratamento ndo atendidas, resultando em maior
prevaléncia de agravos bucais e pior qualidade de vida (Fagundes et al., 2021).

No Brasil, apesar dos avancos observados nas ultimas décadas, persistem
importantes desigualdades na distribui¢do dos recursos de saude e na utilizagao dos
servigos de saude bucal (Pires et al., 2024). Mesmo com 0s avangos observados no
Sistema Unico de Saude, persistem desigualdades territoriais na disponibilidade de
recursos humanos, financiamento e servicos de saude, particularmente em areas
rurais remotas, onde as necessidades de saude frequentemente coexistem com
menor oferta de cuidados (Schenkman; Bousquat, 2024; Martins et al., 2024). Nesse
contexto, o fortalecimento da Atencao Primaria a Saude e a adogao de estratégias de
alocacdo equitativa de recursos constituem importantes instrumentos para reducgao
das desigualdades em saude (Galvao et al., 2021).

Com o objetivo de ampliar o acesso aos servigos de saude bucal, o Brasil
implementou importantes politicas publicas nas ultimas décadas. A insergdo das
Equipes de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia, a partir da Portaria GM/MS
n° 1.444 de 2000, ampliou a oferta de cuidados odontoldgicos no Sistema Unico de
Saude (Brasil, 2000; Oliveira; Saliba, 2005). Posteriormente, a Politica Nacional de

Saude Bucal, instituida em 2004, promoveu a reorganizagao da atengcao em saude
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bucal e a expanséo da rede publica de assisténcia odontolégica em todo o pais (Brasil,
2004). Em 2023, a incorporagao da Politica Nacional de Saude Bucal a Lei Organica
da Saude consolidou juridicamente a saude bucal como componente essencial do
direito a saude no Brasil (Brasil, 1990; Brasil, 2023c).

Os levantamentos epidemiolégicos nacionais realizados nas ultimas décadas
evidenciam melhora progressiva das condigdes de saude bucal da populagao
brasileira, especialmente entre criangas e adolescentes (Brasil, 1988; Brasil, 2004;
Brasil, 2012; Brasil, 2025). Entretanto, esses avangos ndo ocorreram de forma
homogénea entre regides e grupos sociais. Persistem maiores cargas de doenga entre
populagdes socialmente vulnerabilizadas, residentes em areas rurais e habitantes das
regides Norte e Nordeste do pais (Brasil, 2012; Brasil, 2025). Entre adultos e idosos,
a elevada experiéncia acumulada de carie e a perda dentaria continuam refletindo
desigualdades histéricas de acesso aos servigos de saude e as agdes preventivas
(Brasil, 2004; Brasil, 2012; Brasil, 2025; Maia et al., 2020).

Consequentemente, para grande parte da populagao, especialmente individuos
pobres e residentes em areas rurais, que possuem acesso limitado aos servigos
odontoldgicos, as doengas bucais n&do apenas permanecem altamente prevalentes,
como também apresentam tendéncia de aumento na incidéncia de novos casos (Watt
et al., 2019; Fagundes et al., 2021). Nesse contexto, destaca-se a relevancia dos
servigos publicos de saude na promogéo da equidade em saude (Martins et al., 2023).

Entre os anos de 2003 e 2013 apenas 37% da populagao brasileira havia
utilizado servigos de saude bucal nos 12 meses anteriores (Araujo et al., 2017). Em
2019, essa propor¢ao aumentou para 49,4%, embora ainda n&do alcangasse metade
da populagao (IBGE, 2020). Além disso, observa-se distribuigdo desigual na utilizagéo
desses servigos, sendo menos frequente entre os individuos com menor escolaridade
e renda, bem como entre aqueles que residem em areas rurais (Teixeira et al., 2023).

Dados recentes do ultimo inquérito nacional de saude bucal (SB Brasil 2023)
indicam continuidade na tendéncia de reducido da experiéncia de carie dentaria entre
escolares brasileiros. Aos 12 anos de idade, o indice CPO-D médio foi estimado em
aproximadamente 2,0 dentes, mantendo o pais proximo da meta estabelecida pela
Organizacdo Mundial da Saude para essa faixa etaria. Apesar dessa melhora,
persistem grandes desigualdades regionais e socioecondmicas, com maiores valores
observados nas regides Norte e Nordeste e entre criangas residentes em contextos

de maior vulnerabilidade social (Brasil, 2025).
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A perda dentaria também constitui importante marcador das desigualdades
sociais em saude bucal acumuladas ao longo do curso da vida. Evidéncias
demonstram associacdo consistente entre edentulismo, baixa renda, baixa
escolaridade e dificuldades de acesso aos servicos de saude bucal, indicando que a
perda dentaria ndo deve ser compreendida como consequéncia inevitavel do
envelhecimento, mas como resultado de processos sociais e historicos de exclusao
do cuidado em saude (Peres et al., 2013; Maia et al., 2020; Du et al., 2022).

Dessa forma, apesar dos avangos observados nas ultimas décadas nas
condi¢cdes de saude bucal da populagdo brasileira, os dados ainda evidenciam a
persisténcia de importantes desigualdades sociais nesse campo. A redugao dessas
iniquidades depende do fortalecimento do Sistema Unico de Saude e da
implementacao de politicas publicas capazes de atuar sobre os determinantes sociais
da saude, promovendo melhores condigdes de vida e ampliando o acesso aos
servigcos de saude, com potencial para gerar melhorias substanciais na saude geral e

bucal da populagéo (Araujo, 2013).

4.2 Saude bucal na primeira infancia

A primeira infancia compreende os primeiros 72 meses de vida e constitui um
periodo fundamental para o desenvolvimento fisico, cognitivo, emocional e social da
crianca (Brasil, 2016). Durante essa fase sao estabelecidas bases importantes para a
saude e o bem-estar ao longo do curso da vida, uma vez que experiéncias precoces
influenciam processos bioldgicos, comportamentais e sociais que podem repercutir na
vida adulta (Ribeiro; Nobrega, 2022; Fanezi; Getellina; Rotoli, 2023). Além do intenso
desenvolvimento neuropsicomotor, essa etapa caracteriza-se pela formacado de
vinculos afetivos, aquisicdo de habitos e consolidacdo de comportamentos
relacionados a saude, fatores que contribuem para a construgao de trajetoérias futuras
de desenvolvimento humano (Miller; Bigi, 1977; Kasman et al., 2014).

As oportunidades de desenvolvimento infantil ndo sao distribuidas de forma
homogénea entre as populagdes. Condigbes socioecondmicas desfavoraveis,
inseguranca alimentar, baixa escolaridade dos responsaveis, violéncia doméstica,

negligéncia e limitagcdes no acesso a servicos publicos podem comprometer
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significativamente o desenvolvimento saudavel da criancga (Riva Crugnola et al., 2019;
Aguado-Garcia; Mundo-Cid, 2022). Dessa forma, a infancia representa um periodo
particularmente sensivel a influéncia dos determinantes sociais da saude, uma vez
gue as condi¢cdes materiais e sociais vivenciadas nesse momento tendem a repercutir
sobre diferentes dimensdes da saude ao longo da vida (Ribeiro; Nébrega, 2022;
Fanezi; Getellina; Rotoli, 2023).

No campo da saude publica, tem-se reconhecido que os comportamentos
relacionados a saude infantil ndo podem ser interpretados exclusivamente como
resultado de escolhas individuais ou familiares. O ambiente alimentar, as condi¢bes
de moradia, a disponibilidade de servicos de saude, a renda familiar e as politicas
publicas influenciam diretamente as oportunidades de protecao a saude e a exposi¢cao
aos fatores de risco (Peres et al., 2019).

Nesse contexto, destaca-se também a influéncia dos determinantes comerciais
da saude, especialmente por meio da promogao e comercializacdo de produtos
ultraprocessados direcionados ao publico infantil (Abreu, 2021). Criangas constituem
importante alvo de estratégias de marketing voltadas ao consumo de alimentos e
bebidas com elevado teor de agucares livres, cujo consumo excessivo esta associado
a diversos agravos, incluindo obesidade, diabetes mellitus tipo 2, doencgas
cardiovasculares e carie dentaria (El Archi et al., 2020; Huang et al., 2023).

Entre as condicdes que afetam a saude infantil, as doencas bucais
permanecem entre os problemas mais prevalentes em nivel global. Estima-se que
aproximadamente 3,5 bilhdes de pessoas convivam com alguma doenga bucal,
correspondendo a quase metade da populagao mundial (WHO, 2022a; WHO, 2022b).
Dentre essas condi¢cdes, a carie dentaria destaca-se como a doenca bucal mais
frequente e uma das doengas crbnicas mais prevalentes da infancia (Peres et al.,
2019; IHME, 2021).

A carie dentaria da primeira infancia refere-se a presenca de lesbes de carie
em dentes deciduos de criangas com menos de seis anos de idade (AAPD, 2017).
Trata-se de uma doenga dinamica e multifatorial, mediada pelo biofilme dental e
impulsionada pelo consumo frequente de agucares, resultante do desequilibrio entre
processos de desmineralizagdo e remineralizacdo dos tecidos dentarios
(Featherstone, 2008; Pitts et al., 2019). Entretanto, embora os mecanismos bioldgicos
envolvidos em sua ocorréncia sejam amplamente conhecidos, evidéncias

contemporaneas demonstram que a distribuicdo da doenca é fortemente condicionada
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por fatores sociais, econdmicos e ambientais (Moynihan; Petersen, 2004; Peres et al.,
2019).

Nesse sentido, a carie dentaria da primeira infancia pode ser compreendida
como uma condicdo socialmente determinada. Criangas expostas a contextos de
pobreza, baixa escolaridade parental, inseguranga alimentar, condigbes inadequadas
de moradia e acesso limitado aos servigos de saude apresentam maior probabilidade
de desenvolver a doenga e suas complicagdes (Alazmah, 2017; Setiawan et al., 2022;
Park; Choi, 2022). A distribuicdo desigual desses fatores resulta em importantes
gradientes sociais na ocorréncia da carie, reproduzindo padroes semelhantes aos
observados para outros agravos em saude (Folayan et al., 2024).

Além das condi¢des socioeconémicas, fatores comportamentais relacionados
aos habitos alimentares, higiene bucal e utilizacdo dos servigos de saude também
exercem papel importante na determinagao da doenca (Mathias et al., 2024; Attia;
ElKashlan; Saleh, 2024). Contudo, esses comportamentos ndo devem ser
interpretados de forma isolada, pois séo influenciados pelas condi¢des sociais em que
as familias vivem. O consumo de alimentos agucarados, por exemplo, é condicionado
pela dindmica social, disponibilidade de alimentos, pelo ambiente alimentar, pela
renda familiar e pelas estratégias de marketing direcionadas as criancas (WHO, 2020;
Peres et al., 2019).

O acesso aos servicos de saude bucal constitui outro importante componente
da determinacgao social da saude bucal infantil. Estudos demonstram que criangas que
realizam consultas odontologicas preventivas apresentam menor risco de desenvolver
lesbes avancadas de carie e maiores oportunidades de receber intervencgdes
oportunas (Pavinato et al., 2018; Lima et al., 2020; Large et al., 2023). Por outro lado,
barreiras geograficas, econbmicas, organizacionais e culturais frequentemente
limitam a utilizacdo desses servigos por populagdes socialmente vulnerabilizadas,
contribuindo para a persisténcia de necessidades de tratamento odontolégico n&o
atendidas.

Diversos estudos tém demonstrado associagdo entre escolaridade parental,
renda familiar e ocorréncia de carie dentaria na infancia (Folayan et al., 2020; Folayan
et al., 2021; Almajed et al., 2024; Selen; Demir; Inceoglu, 2024). Esses fatores atuam
tanto diretamente quanto por meio de mecanismos intermediarios relacionados as

condicbes de vida, alimentacdo, acesso a informagao e utilizacdo dos servicos de
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saude. Dessa forma, as desigualdades observadas na saude bucal infantil refletem
processos sociais mais amplos que transcendem fatores bioldgicos individuais.

Essa perspectiva é reforcada por modelos tedricos que compreendem a saude
bucal como resultado da interacdo entre determinantes estruturais e intermediarios da
saude. Politicas publicas, condi¢des econdmicas, sistemas de protegao social,
oportunidades educacionais e organizagcdo dos servigos de saude influenciam os
contextos familiares e os comportamentos relacionados a saude, contribuindo para a
distribuicdo desigual das doengas bucais na infancia (Knorst et al., 2020; Vasireddy et
al., 2021; Lam et al., 2022; Zheng et al., 2022; Folayan et al., 2024).

No Brasil, os levantamentos epidemiolégicos nacionais evidenciam que a carie
dentaria permanece como importante problema de saude publica entre pré-escolares.
Os resultados dos ultimos inquéritos mostram que aproximadamente metade das
criangas de cinco anos tinham experiéncia de carie dentaria, embora tenha ocorrido
reducdo gradual da doenga nas ultimas décadas (Brasil, 2004; Brasil, 2012; Brasil,
2025). Apesar desses avangos, persistem importantes desigualdades regionais e
sociais, com maiores prevaléncias observadas entre criangas residentes nas regides
Norte e Nordeste e em contextos socioecondmicos mais vulneraveis (Piovesan et al.,
2010; Brasil, 2012; Brasil, 2025).

Além da elevada prevaléncia, a carie dentaria produz impactos importantes
sobre a qualidade de vida infantil. Dor, infec¢des, dificuldades alimentares, alteragdes
do sono e prejuizos as atividades cotidianas podem comprometer o desenvolvimento
da crianca e afetar o bem-estar familiar (Jackson et al., 2011; Seirawan; Faust;
Mulligan, 2012). Dessa forma, a prevencgao da carie dentaria da primeira infancia exige
estratégias que ultrapassem intervengdes clinicas individuais e contemplem agbes
voltadas a melhoria das condi¢cbes de vida, a promoc¢ao da alimentacdo saudavel, a
ampliacdo do acesso aos servigos de saude e a redugao das desigualdades sociais

que condicionam a ocorréncia da doenga (Brasil, 2012; Vasconcelos et al., 2018).

4.3 Saude bucal de populagoes do campo, da floresta e das aguas

Em 2011, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Saude Integral

das Populagées do Campo, da Floresta e das Aguas (PNSIPCFA), por meio da
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Portaria GM/MS n° 2.866. Essa politica tem como objetivo promover a saude dessas
populagdes por meio de estratégias que reconhegcam suas especificidades
socioculturais e territoriais, ampliando o acesso aos servicos de saude e contribuindo
para a reducao de riscos relacionados as condi¢cdes de trabalho e modos de vida, bem
como para a melhoria dos indicadores de saude e da qualidade de vida (Brasil, 2013).

De acordo com a PNSIPCFA, as populagdes do campo, da floresta e das aguas
(PCFA) incluem grupos sociais cujos modos de vida, produg¢édo e reproducdo social
estdo predominantemente relacionados ao campo, a floresta, aos ambientes
aquaticos, a agropecuaria e ao extrativismo. Entre esses grupos destacam-se
agricultores familiares, trabalhadores rurais assalariados e temporarios, comunidades
quilombolas, populagbes ribeirinhas, povos que habitam ou utilizam reservas
extrativistas, além de comunidades atingidas por barragens e outros povos
tradicionais (Brasil, 2013).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), considera-se
area rural aquela situada fora do perimetro urbano municipal e correspondente aos
setores censitarios classificados como rurais, conforme definicdo das
regulamentacgdes politico-administrativas dos municipios (IBGE, 2017).

Entre 1970 e 2010, a proporgao da populagao residente em areas rurais no
Brasil reduziu-se de 44% para 15,6%, evidenciando o intenso processo de
urbanizagao ocorrido no pais. Ainda assim, em termos absolutos, a populagao rural
permanecia expressiva, totalizando aproximadamente 30 milhdes de pessoas em
2010 (Maia; Buainain, 2015).

Embora o Brasil apresente indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
classificado como alto (0,760), persistem importantes desigualdades regionais
relacionadas a distribuicdo de renda, condicbes de moradia, educacédo e acesso a
saude. Nesse contexto, as PCFA concentram alguns dos piores indicadores de
desenvolvimento humano e de saude do pais (PNUD, 2022).

Residir em areas rurais ou remotas pode, por si sO, representar um fator
associado a desigualdades em saude (Arruda; Maia; Alves, 2018). Estudos
evidenciam a presenca de multiplas barreiras ao acesso aos servigos de saude nessas
localidades, incluindo barreiras geograficas, limitacdes na disponibilidade de
profissionais de saude e desafios relacionados a adequacao cultural dos servicos.

As distancias geograficas introduzem barreiras de acesso, que sao agravadas

por dificuldade de transporte, financeiras ou condigbes meteorolégicas. A
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disponibilidade limitada de profissionais de saude, dificuldades logisticas,
infraestruturas inadequadas de trabalho e de estadia dificultam a fixacdo destes
profissionais (Brundisini et al., 2013).

Aspectos socioculturais também exercem influéncia importante na relacéo
entre populagbes rurais e servigos de saude. A organizagao social, as praticas
tradicionais de cuidado, as crencgas e os valores culturais podem influenciar a forma
como essas populagdes percebem a saude, a doencga e a busca por cuidados formais
(Brundisini et al., 2013).

No Brasil, as desigualdades socioecondmicas e estruturais s&o particularmente
evidentes nas regides Norte e Nordeste. Dos 27 estados brasileiros, aqueles com
piores indicadores relacionados a coleta e ao tratamento de efluentes concentram-se
nessas regides (Melo, 2017). Segundo o censo demografico mais recente, na regido
Norte apenas 24,4% dos domicilios estavam ligados a rede de esgotamento sanitario,
56,5% possuiam abastecimento de agua no domicilio e 80,5% contavam com coleta
de residuos sodlidos. A regido também concentra alguns dos menores indices de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) do pais (IBGE, 2022).

Embora seja a maior regido do Brasil em extensao territorial, com
aproximadamente 3.850.593 km? — correspondendo a cerca de 45% da area total do
pais — e possua vasta biodiversidade, abundantes recursos hidricos e minerais, além
de grande diversidade de povos, etnias e culturas, a regido Norte apresenta a menor
densidade populacional do pais (4,5 hab./km?). Nessa regido vivem cerca de 8,7% da
populagao brasileira, sendo que 12,8% dos habitantes encontram-se em situagao de
pobreza e 11,9% em extrema pobreza (IBGE, 2022). Além disso, a populagao
apresenta, em média, menores niveis de escolaridade, maior probabilidade de nao ter
consultado um dentista nos ultimos dois anos, ou de nunca ter realizado consulta
odontoldgica, e maior frequéncia de procedimentos curativos na ultima consulta, como
exodontias ou atendimentos de urgéncia (Galvéo et al., 2022).

Os DSS afetam diretamente essas populagdes, compostas por grupos
tradicionais, nativos ou migrantes que dependem do territério para sua subsisténcia
(Oliveira, 2006a, 2006b; Gongalves; Domingos, 2019). Essa forma particular de
ocupacgao do espaco, associada a realizagdo de atividades produtivas artesanais,
bracais ou relacionadas ao plantio e a pesca, a oferta limitada de bens e servicos e a
percepcdo de que os centros urbanos oferecem melhores condicdes de vida e

trabalho, contribuiu historicamente para processos de migracdo e redugao
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demografica em determinadas localidades rurais (Matos; Baeninger, 2008;
Casagrande; Souza, 2012; Rigotti et al.,, 2022). Em relacdo as caracteristicas do
domicilio, residir em area rural também foi associado a menores chances de utilizacio
de servicos de saude bucal (Galvéo et al., 2022).

A frequente auséncia do Estado e a formulagéo de politicas publicas a partir de
realidades urbanas, muitas vezes desconsiderando os contextos socioculturais das
populagdes historicamente invisibilizadas, impactam diretamente as condi¢des de
saude e o0 acesso aos servigos de saude. Além disso, fatores como baixa renda e
escolaridade, dificuldades no acesso a alimentagdo adequada e sustentavel,
proximidade com areas florestais e presenca de doengas infectocontagiosas
endémicas contribuem para a persisténcia de piores condicdes de saude entre
populag¢des do campo, da floresta e das aguas (Ferreira, 2023; Garnelo, 2019).

As populagdes ribeirinhas amazbnicas constituem um importante exemplo
dessas dinamicas territoriais e sociais. Esses grupos habitam as margens de rios,
paranas, lagos e igarapés, ou mesmo sobre eles, em casas de palafitas, flutuantes ou
construidas em terra firme. Nesses territorios, as aguas estruturam a vida cotidiana e
as dinamicas sociais, representando simultaneamente vias de acesso e barreiras a
implementacgao de politicas publicas (Schweickardt et al., 2021).

Estudo realizado com 492 individuos residentes em localidades ribeirinhas do
municipio de Coari, no Amazonas, identificou elevada prevaléncia de automedicacao
(76,3%), principalmente com analgésicos. Essa pratica foi mais frequente entre
homens, jovens e moradores de comunidades mais distantes da zona urbana.
Observou-se ainda que quanto maior a distancia e o tempo de deslocamento até os
servigos de saude, maior a frequéncia de automedicag¢ao (Gama; Secoli, 2020). A dor
dentaria associada a dificuldade de acesso a atendimento odontolégico nas
localidades de residéncia pode constituir uma das motivagdes para essa pratica
(Cunha et al., 2022).

Embora nos ultimos anos tenha ocorrido expansido da cobertura e ampliagao
do acesso aos servicos de atengao basica nos municipios amazbnicos, persistem
importantes iniquidades em saude, com menor disponibilidade de servigos justamente
para 0s grupos com maiores necessidades, como povos e comunidades tradicionais
(Lima et al., 2021). Nesse contexto, observa-se elevada demanda por servicos de
saude bucal em localidades ribeirinhas, frequentemente motivada por dor dentaria.

Como consequéncia, verifica-se elevada proporcdo de exodontias de dentes
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permanentes e deciduos decorrentes de carie nao tratada e baixa exposi¢cao ao fluor
(Franco et al., 2015; Amaral et al., 2017; Rocha et al., 2021; Cordeiro et al., 2024).

As populag¢des quilombolas também apresentam elevada carga de doencgas
bucais, com alta prevaléncia de carie dentaria ndo tratada, doenga periodontal e
edentulismo. Estudos indicam forte associagcao entre fatores socioecondmicos e
demograficos e a prevaléncia e severidade desses desfechos. Além disso, piores
condigbes de saude bucal foram observadas em comunidades quilombolas mais
distantes de centros urbanos (Silva Sobrinho et al., 2022).

As PCFA enfrentam ainda barreiras relacionadas a organizagao dos servigcos
de saude, especialmente no que se refere aos horarios de atendimento,
frequentemente estruturados segundo uma légica urbana e pouco compativel com os
modos de vida dessas populag¢des (Maia; Mendes; Normando, 2018). Nesse sentido,
tais grupos demandam modelos de ateng¢ao a saude centrados em suas necessidades
especificas, que considerem a relagédo entre saude, territorio, formas de produgao e
modos de vida, além de dialogar com saberes e praticas tradicionais (Pessoa;
Almeida; Carneiro, 2018).

Embora as distdncias geograficas estejam associadas a desigualdades em
saude, a dindmica de acesso aos servigos envolve uma complexa rede de fatores
relacionados ao transporte, a disponibilidade de servigos e as condigdes
socioeconémicas. Estudo realizado por Maia, Mendes e Normando (2018), que
comparou a saude bucal de adolescentes e adultos jovens (15 a 25 anos) residentes
em areas urbanas e rurais ribeirinhas no municipio de Abaetetuba, Para, evidenciou
essa complexidade. A localidade situada mais préoxima a sede municipal (8,23 km)
apresentou CPO-D médio de 3,6, enquanto a comunidade mais distante (28,3 km)
apresentou CPO-D de 2,1, valor semelhante ao observado na area urbana do
municipio (2,0). Em ambas as localidades, o componente de maior peso no indice foi
a carie dentaria ndo tratada. Esses resultados sugerem que, além da distancia
geografica, fatores como disponibilidade de transporte fluvial, horarios de barcos e
lanchas, sazonalidade dos rios, custos de deslocamento e presenca ou auséncia de
unidades de saude influenciam significativamente o acesso aos servigos e contribuem
para a persisténcia das desigualdades em saude bucal (Maia; Mendes; Normando,
2018).

Além disso, areas rurais e remotas também enfrentam dificuldades para o

provimento e a fixagao de profissionais de saude. Nesse contexto, sdo necessarias
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politicas publicas que ultrapassem estratégias pontuais ou emergenciais de
provimento de profissionais e que promovam condigdes estruturais para sua
permanéncia nesses territorios. Tais politicas devem favorecer a oferta de cuidado
integral e resolutivo, respeitando as especificidades socioterritoriais e possibilitando
acoes intersetoriais voltadas aos determinantes sociais da saude em areas rurais e

remotas (Godwin et al., 2014; Pessoa; Almeida; Carneiro, 2018).
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5 METODO

5.1 Delineamento do estudo

Foi realizado um estudo observacional transversal em uma populacao de pré-
escolares residentes em localidades rurais ribeirinhas do municipio de Manacapuru,

Amazonas.

5.2 Local de estudo

O estudo foi realizado no municipio de Manacapuru, localizado no estado do
Amazonas, Brasil. O municipio integra a Regidao Metropolitana de Manaus, bem como
a Mesorregidao do Centro Amazonense e a Microrregido de Manaus. Situa-se a
aproximadamente 84 km da capital Manaus por via terrestre, pela rodovia AM-070,
principal eixo rodoviario que conecta o municipio a capital, sendo também
amplamente acessado por via fluvial por meio do rio Solimdes, importante eixo de
transporte da regiao.

Manacapuru possui extensao territorial de aproximadamente 7.336 km? e,
segundo o Censo Demografico de 2022, apresentava populagdo de 101.883
habitantes, figurando entre os municipios mais populosos do interior do estado e
ocupando a quarta posigcao em numero de habitantes no Amazonas. Possui densidade
demografica de 13,9 habitantes/km?. Desse total, 29,3% da populagdo (29.872
habitantes) residiam em areas rurais do municipio (IBGE, 2023).

Popularmente conhecido como “Princesinha do Solimdes”, o municipio esta
situado na margem esquerda desse rio e apresenta um territério marcado por extensa
rede hidrografica composta por lagos, igarapés e areas de varzea, como o Lago do
Miriti, o Lago do Calado e outros sistemas lacustres associados ao Solimbes.

Essas caracteristicas territoriais influenciam diretamente os modos de vida da
populacao local, que mantém forte relacdo com os ciclos hidrolégicos dos rios,

especialmente nas comunidades rurais e ribeirinhas, onde atividades como pesca,
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agricultura familiar e extrativismo desempenham papel central na organizagao social
e econdmica do territorio.

Foram incluidas no estudo seis localidades ribeirinhas situadas no Parana do
Paratari, afluente do rio Solimdes, no municipio de Manacapuru: Parana do
Mundurucus (3°38'13.5"S 60°54'47.1"W), Parana do Paratarizinho (3°39'31.3"S
60°54'53.6"W), Sao Lazaro (3°40'56.0"S 60°56'07.8"W), Botafogo (3°40'42.2"S
60°57'44.1"W), Sempre Viva (3°41'49.2"S 61°00'41.9"W) e Repartimento de Tuiué
(3°41'31.7"S 61°03'40.4"W) (Figura 1). Estas seis localidades fazem parte de um
distrito administrativo municipal denominado Distrito de Caviana, instituido pela lei

municipal n° 343 de 06 de novembro de 2015.

Figura 1 — Mapa das localidades do Parana do Paratari, Manacapuru, Amazonas.
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Fonte: Elaborado pelo autor no Google MyMaps, 2023.

O acesso a essas localidades ocorre exclusivamente por via fluvial, partindo da
sede urbana do municipio de Manacapuru. O deslocamento é realizado a partir do
Porto das Marinas, na sede urbana do municipio, utilizando embarcagbes com motor
de aproximadamente 60 HP, com tempo médio de viagem variando entre uma hora e
meia e duas horas, dependendo das condi¢des do rio e da localidade de destino. As
comunidades estio situadas a distancias aproximadas que variam entre 52 e 73 km

da sede municipal (Figura 2).
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Figura 2 — Mapa da localizagao do Porto das Marinas (ponto de partida), sede urbana

do municipio de Manacapuru, e regiao do Parana do Paratari (localidades de estudo).
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Fonte: Elaborado pelo autor no Google MyMaps, 2026.

No territério de estudo havia duas Unidades Basicas de Saude (UBS), uma
localizada no Paratarizinho e outra no Repartimento de Tuiué. Apenas a UBS Antonio
dos Santos Monteiro, situada no Repartimento de Tuiué, contava com Equipe de
Saude Bucal (ESB) modalidade |, composta por um cirurgido-dentista e um auxiliar ou
técnico de saude bucal. Na regido do Parana do Paratari, o cadastro de usuarios da
atencao primaria a saude registrava 195 pré-escolares com idade entre trés e quatro
anos e 624 criangas entre cinco e nove anos de idade, segundo dados administrativos
do sistema de informacdo da atencdo basica (Brasil, 2023a; 2023b). Nao ha
fluoretacdo das aguas de abastecimento nas localidades.

Em cada uma destas localidades existem sedes comunitarias e escolas que
oferecem turmas até o nivel fundamental I. Na localidade Repartimento de Tuiué ha
ainda uma creche municipal com turmas do maternal | e Il e pré-escola | e II, além de
uma escola municipal com ensino do fundamental Il e uma escola estadual com
fundamental Il e ensino médio mediado. O territério também dispde de equipamentos
sociais, incluindo um centro cultural, um estadio de futebol de pequeno porte e uma

quadra poliesportiva coberta.
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5.3 Populacao de estudo

A OMS adota a idade de cinco anos como idade indice para avaliar alteracdes
bucais na denticdo decidua, sendo amplamente utilizada em estudos epidemioldgicos
para afericdo do ataque de carie em dentes deciduos. Considerando o tamanho da
populagdo e o fato de que nessa fase a denticdo decidua se encontra plenamente
estabelecida, optou-se pela realizacdo de um censo populacional, sendo a populagao
do estudo composta pelo universo de pré-escolares com idade de trés a cinco anos,
de ambos os sexos, residentes nas localidades rurais ribeirinhas do Parana do
Paratari. Foram incluidas no estudo criangas que residiam ha pelo menos um ano no
territorio e cujos responsaveis forneceram o consentimento por escrito por meio da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice F). O
assentimento foi obtido por meio do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
(TALE) (Apéndices G e H). Foram excluidas do estudo criangas com diagndstico
meédico de deficiéncia cognitiva ou motora que impossibilitasse a realizagdo adequada

do exame odontoldgico intrabucal.

5.4 Coleta de dados

Os dados foram coletados entre outubro de 2024 e outubro de 2025 por meio
de entrevistas e exames bucais, utilizando-se o software Research Electronic Data
Capture (REDCap) para entrada dos dados, instalado em dispositivo mével (tablet). A
abordagem foi realizada no domicilio da familia onde residia o pré-escolar em horario
oportuno, com o auxilio de um agente comunitario de saude (ACS) que possuia o
cadastro territorial para a localizacdo dos enderecos das criangas. Os ACS
organizaram previamente a listagem dos pré-escolares residentes nas microareas que
tivessem a idade de interesse do estudo.

Além da busca ativa, para divulgacao da pesquisa e do periodo de coleta nas
localidades, foram entregues convites impressos através dos ACS em visita domiciliar.

Ainda houve divulgacéo através da radio comunitaria das localidades, em formato
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digital nos grupos de moradores dessas localidades via aplicativo de mensagens
WhatsApp e em banners informativos expostos na sala de espera das UBS e da
creche.

O questionario eletrénico incluiu variaveis para caracterizagdo demografica,
socioecondmica, utilizagao dos servigos de saude bucal, consumo alimentar e praticas
de higiene bucal. O consumo alimentar foi avaliado por meio do questionario de
marcadores de consumo alimentar do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional
(SISVAN) (Brasil, 2015) e a segédo de alimentagdo do questionario do aluno da
Pesquisa Nacional do Escolar 2019 (PeNSE) (IBGE, 2019). Para investigar a
experiéncia de carie dentaria da primeira infancia, suas sequelas clinicas e
necessidade de tratamento foram utilizados os indices epidemiologicos ceo-d e pufa
empregados na Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SB Brasil 2020). Os exames
clinicos odontoldgicos foram realizados por um examinador treinado e calibrado,

acompanhado de um anotador.

5.4.1 Avaliacao do perfil demografico e socioeconémico

A entrevista estruturada foi realizada com o principal responsavel pela crianca,
utilizando questionario previamente elaborado com base em inquéritos de saude,
como Pesquisa Nacional de Saude e Projeto SB Brasil. Para a avaliagdo do perfil
demografico e socioecondmico da familia foram utilizadas variaveis de caracterizagcao
do domicilio, 0 numero de moradores por comodo, posse de bens duraveis, renda
familiar mensal, recebimentos de beneficios sociais, ocupacdo e forma de
abastecimento de agua e esgotamento sanitario no domicilio (Quadro 1) (Apéndice
A).
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Quadro 1 — Variaveis e questdes utilizadas para caracterizacdo demografica e

socioecondmica da familia e informacgdes sobre o domicilio.

Variaveis

Questoes e opgdes de respostas

Fonte

Informagdes do
domicilio

Sua casa fica em terra firme, varzea ou em sobre as aguas (flutuantes)? 1
terra firme; 2 varzea; 3 flutuante.

Qual é o material que predomina na construcédo das paredes externas deste
domicilio? 1 Alvenaria com revestimento ou taipa revestida; 2 Alvenaria
sem revestimento; 3 Taipa sem revestimento; 4. Madeira apropriada para
construgéo (aparelhada) 5. Madeira aproveitada; 6 Outro material

Qual material predomina no telhado deste domicilio? 1 telha de barro ou
cimento; 2 zinco, aluminio ou chapa metalica; 3 laje; 4 palha ou material
natural;

Qual material predomina no assoalho de sua casa? 1 madeira; 2 ceramica;
3 cimento; 4 terra;

Qual é a principal forma de abastecimento de agua deste domicilio? 1 Rede
geral de distribuicao; 2 Pogo profundo ou artesiano; 3 Pogo raso, freatico
ou cacimba; 4 Fonte ou nascente; 5 Agua da chuva armazenada. 6 Outra

A agua utilizada neste domicilio chega: (1 Canalizada em pelo menos um
cdémodo; 2 Canalizada so6 no terreno ou propriedade; 3 Nao canalizada; 9
N&o sabe/nao respondeu)

PNS 2019, (MODULO
A), (IBGE, 2019)

Numero de pessoas
que compdem a
unidade familiar

Quantas pessoas, incluindo o(a) sr. (a), residem nesta casa? (Esta
contagem exclui os empregados, domésticos, visitantes, individuos que
moram de aluguel e ndo fazem parte da familia e os inquilinos que residem
naquele domicilio)

Projeto SB Brasil 2020
(BRASIL, 2019)

Numero de cdmodos
servindo como
dormitério no
domicilio

Quantos comodos estdo servindo permanentemente de dormitério para os
moradores deste domicilio?

Projeto SB Brasil 2020
(BRASIL, 2019) PNS
2019 (MODULO A)
(IBGE, 2019)

Posse de bens
duraveis

Quantos bens tem em sua residéncia? Considerar como bens: televisao,
geladeira, aparelho de som, micro-ondas, telefone fixo convencional,
telefone celular, maquina de lavar roupa, computador inclusive portateis.

Projeto SB Brasil 2020
(BRASIL, 2009)

Renda familiar
mensal

No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas
que moram na sua casa incluindo salarios, bolsa familia, penséo, aluguel,
soldo, aposentadoria ou outros rendimentos? (Registrar valor total em
reais)

Enunciado da questao
adaptado do Projeto
SB Brasil 2010
(BRASIL, 2009)

Recebimento de
beneficios
assistenciais

Algum morador deste domicilio recebeu, no ultimo ano, algum rendimento
proveniente de Beneficio Assistencial de Prestagdo Continuada BPC-
LOAS? (0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/N&o respondeu)

Algum morador deste domicilio recebeu, no ultimo ano, algum rendimento
proveniente de Beneficio Assistencial de Programa Bolsa Familia? (0 Nao;
1 Sim; 9 Nao sabe/Nao respondeu)

Algum morador deste domicilio recebeu, no ultimo ano, algum rendimento
proveniente de Beneficio Assistencial de outros programas sociais do
governo? (0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/Nao respondeu)

Adaptado da PNS
2019 (IBGE, 2019)

Ocupacgao

Qual sua principal ocupagéo?
1 Agricultor(a); 2 Pescador(a); 3 Autdbnomo(a); 4 Profissional da educacao;
5 Comerciante; 6 Profissional de saude; 7 Outro

Adaptado do médulo E
da PNS 2019. (IBGE,
2019)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2026.
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A relacao de parentesco entre a crianga e o responsavel respondente também
foi registrada, além da idade, sexo e escolaridade do responsavel. Quanto ao pré-
escolar a idade foi registrada em anos completos (3, 4 ou 5 anos). A raga/cor da pele
referida seguiu as categorias utilizadas pelo IBGE (1, branca; 2, preta; 3, amarela; 4,
parda; 5, indigena; 9, ndo sabe/nao respondeu) (PNS, 2019). Foi ainda avaliado se a

crianga frequentava pré-escola ou creche (Quadro 2) (Apéndice B).

Quadro 2 - Variaveis e questdes sobre caracteristicas sociodemograficas do

responsavel e da crianga.

Variaveis Questoes e opcoes de respostas Fonte

Questdes sobre o RESPONSAVEL

Relacéo de Qual sua relagédo de parentesco com a crianga? )
parentesco (1 Pai; 2 Mae; 3 Avb/avo, 4 Outro familiar responsavel)
Sexo Sexo do re§ponsavel (1 Masculino; 2 Femmmo)’ Projeto SB Brasil 2010
Idade Qual a sua idade? (Anos completos do responsével, no (BRASIL, 2009)

momento do exame).

Qual foi a série ou ano escolar mais elevado que o(a) sr.(a)

frequentou na escola com aprovagao?

0 N&o estudei na escola (zero anos de estudo);

1 Alfabetizagéo;

2 Ensino fundamental (1° grau ou primario) incompleto.

Escolaridade do |3 Ensino fundamental (1° grau ou primario) completo.
responsavel 4 Ensino médio (2° grau ou colegial) incompleto.

5 Ensino médio (2° grau ou colegial) completo.

6 Ensino superior incompleto

7 Ensino superior completo

Adaptado do Projeto SB
Brasil 2020 (BRASIL,
2019)

Computar o numero de anos de estudo considerando a série  |Projeto SB Brasil 2020

ou ano escolar concluido. (BRASIL, 2019)
Estado civil Qual o estado civil? 0 solteiro; 1 casado; 2 unido estavel; Adaptado da PNS (IBGE
3 divorciado; 4 viuvo; 9 ndo informado 2019)
Questdes sobre a CRIANCA
Sexo 1 Masculino; 2 Feminino Projeto SB Brasil 2010
Idade 3 anos; 4 anos; 5 anos) (BRASIL, 2009)
. PNS 2019 (IBGE, 2019);
? : : ;
Corouraca | 4.0 purage de ciensar ) Srance 2 et 3 Amarele oot S era 2020
' gena; P (BRASIL, 2019)
Educacgédo da A crianca frequenta a pré-escola, escola infantil ou creche? (0 | Adaptado da PNS 2019
crianga N&o; 1 Sim; 9 Nao sabe/nao respondeu) (IBGE, 2019)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2026.
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referida e

A utilizacdo dos servigos de saude bucal, a morbidade bucal referida e a

autopercepgao da saude bucal foram avaliadas por meio de questdes direcionadas

aos

responsaveis pelas criangas.

A morbidade bucal

referida foi

avaliada

considerando a ocorréncia e a gravidade da dor dentaria nos ultimos seis meses. Os

participantes também foram avaliados quanto a procura por servigos de saude bucal,

motivacdo do uso e avaliagao dos servicos de saude bucal utilizados (Quadro 3)

(Apéndice C). Na coleta de dados também foram incluidas questdes sobre habitos de

higiene bucal (Quadro 4).

Quadro 3 — Questdes para avaliagdo da morbidade bucal referida e utilizagédo dos

servicos de saude bucal.

Variaveis

Questoes e opgoes de respostas

Fonte

Dor dentaria

Nos ultimos 6 meses, a crianca teve dor de dente? (0 Nao; 1 Sim; 8 Nao se
aplica [auséncia dentaria total nos ultimos 6 meses]; 9 Nao sabe/ ndo
respondeu)

Intensidade da dor
dentaria

Aponte a linha abaixo quanto foi esta dor (1 significa pouquissima dor e 10 uma
dor muito forte. 0 Sem dor; 88 O individuo ndo possui dentes ha pelo menos 6

0000000006

Projeto SB 2020
(BRASIL, 2019)

Procura por servigos
de saude bucal

No ultimo ano, o(a) sr(a) procurou algum consultério odontolégico, servigo de
saude bucal ou dentista/equipe de salde bucal para que a crianga fosse
atendida? (0 N&o procurei; 1 Procurei e ndo fui atendido; 2 Procurei e foi
agendado para outro dia/local; 3 Procurei e fui atendido; 9 Nao sabe/nado
respondeu)

Adaptado da PNS
2019 (MODULO J)
(IBGE, 2019)

Uso dos servigos de
saude bucal

Quando a crianga consultou o dentista pela ultima vez? (1 Até um ano; 2 Mais
de 1 ano a 2 anos; 3 Mais de 2 anos a 3 anos; 4 Mais de 3 anos; 5 Nunca foi
ao dentista; 9 Nao sabe/ndo respondeu)

Projeto SB Brasil
2020 (BRASIL, 2019)
Opgoes de respostas

extraidas a PNS,

2019 (MODULO J,
J13A) (IBGE, 2019)

Tipo de servico de
saude bucal utilizado

Onde foi a ultima consulta da crianga a um dentista?
(1 servigo publico; 2 servigo particular; 3 plano de saude ou convénio; 4 ONG;
5 outro; 8 Nao se aplica; 9 Nao sabe/nao respondeu)

Projeto SB Brasil
2020 (BRASIL, 2019)

Posse de plano de
saude

A crianga tem algum plano odontolégico particular, de empresa ou 6rgéao
publico? (0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/ndo respondeu)

PNS, 2019 (MODULO
1) (IBGE, 2019)

Motivo do uso dos
servigos de saude
bucal

Qual o motivo da ultima consulta da crianga ao dentista? 1 Reviséo, prevengéo
ou check-up; 2 Dor; 3 Extragao; 4 Tratamento; 5 Outros; 8 Nunca foi ao
dentista; 9 Nao sei/ndo respondeu)

Projeto SB Brasil
2020 (BRASIL, 2019)

Avaliagao dos servigos
de saude

O que o senhor achou do tratamento da crianga na ultima consulta ao dentista?
(1 Muito ruim; 2 Ruim; 3 Regular; 4 Bom; 5 Muito bom; 8 Nunca foi ao dentista;
9 Nao sabe/ndo respondeu)

Projeto SB Brasil
2020 (BRASIL, 2019)

Fonte: Elaborado pelo autor, 2026
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5.4.3 Consumo alimentar

O consumo alimentar foi avaliado por meio do Formulario de Marcadores de
Consumo Alimentar do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN),
instrumento padronizado utilizado no Brasil para o monitoramento de padrbes
alimentares em diferentes ciclos de vida (Brasil, 2015). O formulario tem como objetivo
identificar comportamentos e padrdes alimentares que caracterizam marcadores
positivos e negativos da alimentagéo, fornecendo subsidios para o planejamento de
acdes de atencgao integral a saude e para o desenvolvimento de estratégias voltadas
a melhoria do perfil alimentar e nutricional da populagao (Brasil, 2013). Além disso, o
instrumento contempla aspectos relevantes para a avaliacdo de fatores dietéticos
relacionados a saude bucal em criangas.

O formulario é estruturado em trés sec¢des, organizadas de acordo com a faixa
etaria do individuo avaliado. A primeira se¢ao € destinada a criangas menores de seis
meses e inclui perguntas relacionadas ao consumo de leite materno e de outros
alimentos. A segunda secdo contempla criangas de seis a 23 meses e avalia a
introducédo de alimentos sdlidos a dieta. A terceira secédo, utilizada neste estudo, €
direcionada a criangas maiores de dois anos, adolescentes e adultos, com o objetivo
de monitorar o consumo de grupos alimentares como frutas, verduras e legumes, bem
como de alimentos considerados, marcadores alimentares n&o saudaveis, incluindo
refrigerantes, guloseimas, produtos ultraprocessados e embutidos. Considerando o
contexto rural em estudo, maior énfase foi dada nos marcadores nao saudaveis.

A secao destinada a criangas maiores de dois anos contempla informagdes
referentes ao consumo alimentar no dia anterior, caracterizando um recordatério
alimentar de 24 horas. Adicionalmente, foi incluida a avaliagdo da frequéncia de
consumo nos ultimos sete dias, com o objetivo de ampliar a caracterizagao do padrao
alimentar das criangas participantes do estudo (Apéndice E).

Além disso, foram incorporadas perguntas da secdo “Alimentagdo” do
questionario do estudante da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) 2019
(IBGE, 2021). Essas questdes foram utilizadas para complementar a avaliagao do
consumo alimentar, incluindo informagdes sobre a ingestdo de alimentos
ultraprocessados e acgucarados, bem como de frutas, legumes e verduras,

considerando tanto o consumo no dia anterior quanto nos ultimos sete dias.
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Quadro 4 — Questdes sobre habitos de higiene bucal e alimentares do pré-escolar,

referidas pelo responsavel.

(Continua)

Variaveis

Questoes e opgdes de respostas

Fonte

Instrumentos para
pratica de higiene
bucal

O que o(a) Sr(a) ou seu filho(a) usa para fazer a limpeza da boca de seu filho?
Escova de dente? (0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/ ndo respondeu);

Pasta de dente? (0 N&o; 1 Sim; 9 N&o sabe/ ndo respondeu);

Fio dental? (0 N&o; 1 Sim; 9 Nao sabe/ ndo respondeu);

Enxaguatodrio bucal? (0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/ ndo respondeu);

Outro? (0 N&o; 1 Sim) (Especifique)

Com que frequéncia o(a) Sr(a) ou seu filho(a) usa escova de dentes para a

Adaptado da PNS
2019 (MODULO U)

alimentagao

e/ou celular? (0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/ ndo respondeu)

Frequéncia de higiene bucal? (IBGE, 2019)
escovagao (1 trés vezes ou mais por dia; 2 duas vezes por dia; 3 uma vez por dia; 4 Nao
escovo todos os dias)
Frequéncia na troca de Com que frequéncia o(a) seu filho(a) troca a sua escova de dentes por uma nova?

q - (1 menos de 3 meses; 2 De 3 meses a menos de 6 meses; 3 de 6 meses a menos

escova dentaria - . ) ~ -
de 1 ano; 4 1 anos ou mais; 5 nunca trocou; 9 ndo sabe/ ndo respondeu

Comportamento na |Seu filho costuma realizar as refeigdes assistindo a TV, mexendo no computador SISVAN

Refei¢bes diarias

Normalmente, quais refei¢cdes seu filho(a) faz ao longo do dia?
1 café da manh3; 2 merenda da manh3; 3 Almogo; 4 merenda da tarde; 5 jantar;
6 ceia; 7 merenda noturna. 8 merenda na madrugada.

Adaptado SISVAN

Habito de tomar o Sgu filho(a) costuma tomar o café da manha? 1 Sim., todos os Fiias; 2Sim,5a6 Adaptado da
desjejum dias por semana; 3 Sim, 3 a 4 dias por semana; 4 Sim, 1 a 2 dias por semana; 5 PENSE 2019,
Raramente; 6 Nao. (IBGE, 2022)

Superviséo do Seu filho costuma almogar ou jantar com sua mae, pai ou responsavel? 1 Sim, Adaptado da
responsavel na todos os dias; 2 Sim, 5 a 6 dias por semana; 3 Sim, 3 a 4 dias por semana; 4 Sim, PENSE 2019,
alimentacéo 1 a 2 dias por semana; 5 Raramente; 6 Nao. (IBGE, 2022)

quando foi dormir

Agora tente lembrar dos produtos industrializados que seu filho comeu ou tomou ONTEM, desde quando acordou até

24h

hamburguer? (0 Nao; 1 Sim)

Consumo de Adaptado da
refrigerante nas ONTEM, seu filho(a) tomou refrigerante? (0 N&o; 1 Sim) PENSE 2019,
Ultimas 24h (IBGE, 2022)
Adaptado da

Consumo de suco de | 4\ e sey filho(a) tomou suco de fruta em caixinha ou lata? (0 N&o: 1 Sim) PENSE 2019,
caixa nas ultimas 24h (IBGE, 2022)
Consumo de suco em . ~ . Adaptado da
X - ONTEM, seu filho(a) tomou refresco em p6? (suco de pacote) (0 Nao; 1 Sim) PENSE 2019,

po nas ultimas 24h (IBGE, 2022)
Consumo de ONTEM, seu filho(a) tomou bebida achocolatada? (Nescau, Todinho, Mococa, etc) Adaptado da
achocolatado nas (0 N&o; 1 Sim) ’ ’ ’ ’ PENSE 2019,
ultimas 24h ’ (IBGE, 2022)
Consumo de iogurte Adaptado da
com sabor nas Ultimas | ONTEM, seu filho(a) tomou iogurte com sabor? (0 Nao; 1 Sim) PENSE 2019,
24h (IBGE, 2022)
Consumo de ONTEM, seu filho(a) comeu salgadinho de pacote (chips) ou biscoito/bolacha Adaptado da
salgadinho de pacote sal ado’,? (0 Nao; 1 Sim) PENSE 2019,
nas ultimas 24h 9 ] ’ (IBGE, 2022)

c L ) L L . Adaptado da
onsumo de biscoitos [ONTEM, seu filho(a) comeu biscoito ou bolacha doce, biscoito recheado ou bolinho PENSE 2019
doces nas ultimas 24h (de pacote? (0 Nao; 1 Sim) (IBGE 2022)’
Consumo de ) . Adaptado da
sobremesas nas i(ay;l'sli:\illéli;zgglll?hfo(znécgrqegirc:;ocolate, sorvete, gelatina, flan ou outra sobremesa PENSE 2019,
Ultimas 24h ' ’ (IBGE, 2022)
Consumo de Adaptado da
embutidos nas ultimas [ONTEM, seu filho comeu salsicha, lingui¢a, mortadela ou presunto? (0 Nao; 1 Sim) PENSE 2019,
24h (IBGE, 2022)
Consumo de pdo ONTEM, seu filho(a) comeu pao de forma, pdo de cachorro-quente ou pdo de Adaptado da
adogado nas ultimas ’ ’ PENSE 2019,

(IBGE, 2022)
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(Conclusao)

Variaveis Questoes e opgoes de respostas Fonte
Consumo de Adaptado da
margarina nas ultimas |ONTEM, seu filho(a) comeu margarina? (0 Nao; 1 Sim) PENSE 2019,
24h (IBGE, 2022)
. . - Adaptado da
Consumo de molhos [ONTEM, seu filho(a) comeu maionese, ketchup ou outros molhos industrializados? PENSE 2019
industrializados (0 Nao; 1 Sim) (IBGE, 2022)
Qonsump .de comidas ONTEM, seu filho(a) comeu macarrdo instantaneo (miojo), sopa de pacote, Adaptado da
industrializadas nas lasanha congelada ou outro prato pronto comprado congelado? (0 N&o; 1 Sim) PENSE 2019,
dltimas 24h 9 prato p P 9 : ' (IBGE, 2022)

Conte agora tudo o q

ue seu filho(a) comeu em casa, na escola, na rua, em lanchonetes, em restaurantes ou qualquer

outro lugar NOS ULTIMOS 7 DIAS.

NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias seu filho(a) comeu feijao? Adaptado da
Consumo de feijao |0 Nao comi feijao nos ultimos 7 dias; 1 1 dia; 2 2 dias; 3 3 dias; 4 4 dias; 5 5 dias; PENSE 2019,
6 6 dias; 7 Todos os dias. (IBGE, 2022)
NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias seu filho(a) comeu pelo menos um tipo
~ . L ) . Adaptado da
Consumo de legume |de legume ou verdura que nao seja batata ou aipim (mandioca/macaxeira)? PENSE 2019
ou verdura 0 Nao comeu nenhum tipo de legume ou verdura nos ultimos 7 dias; 1 1 dia; 2 2 (IBGE 2022)’
dias; 3 3 dias; 4 4 dias; 5 5 dias; 6 6 dias; 7 Todos os dias. ’
NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias seu filho(a) comeu guloseimas doces,
. . I Adaptado da
Consumo de doces, |como balas, confeitos, chocolates, chicletes, bombons, pirulitos e outros?
X = ; s S . . o PENSE 2019,
balas e confeitos 0 Nao comeu guloseimas doces nos ultimos 7 dias; 1 1 dia; 2 2 dias; 3 3 dias; 4 4 (IBGE, 2022)
dias; 5 5 dias; 6 6 dias; 7 Todos os dias. ’
Consumo de frutas NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias seu filho(a) comeu frutas frescas ou Adaptado da
frescas salada de frutas? 0 Nao comeu frutas frescas ou salada de frutas nos ultimos 7 PENSE 2019,
dias; 1 1 dia; 2 2 dias; 3 3 dias; 4 4 dias; 5 5 dias; 6 6 dias; 7 Todos os dias. (IBGE, 2022)
Consumo de NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias seu filho tomou refrigerante? Adaptado da
refrigerantes 0 Nao tomou refrigerante nos ultimos 7 dias; 1 1 dia; 2 2 dias; 3 3 dias; 4 4 dias; 5 PENSE 2019,
9 5 dias; 6 6 dias; 7 Todos os dias. (IBGE, 2022)
NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias seu filho(a) comeu em lanchonetes, Adaptado da
Consumo de lanches |barracas de cachorro-quente, pizzaria, fast food, etc? 0 Nao comi em lanchonetes, PENgE 2019
rapidos barracas de cachorro-quente, pizzaria, fast food nos ultimos 7 dias; 1 1 dia; 2 2 (IBGE 2022)’
dias; 3 3 dias; 4 4 dias; 5 5 dias; 6 6 dias; 7 Todos os dias. ’
A escola onde se filho(a) estuda oferece comida/merenda aos alunos da sua Adaptado da
Merenda escolar turma? (Nao considerar comida comprada na cantina) 0 Nao; 1 Sim; 8 Nao se PENSE 2019,
aplica; 9 Nao sabe/néo respondeu. (IBGE, 2022)
Consumo da merenda Seu filho(a) costuma comer a comida/merenda oferecida pela escola? (Nao Adaptado da
escolar considerar comida comprada na cantina) 1 Sim, todos os dias; 2 Sim, 3 a 4 dias PENSE 2019,
por semana; 3 Sim, 1 a 2 dias por semana; 4 Raramente; 5 Nao (IBGE, 2022)
Seu filho(a) costuma comprar alimentos ou bebidas na cantina dentro da escola? Adaptado da
Compra de alimentos |(Nao considerar a compra de agua) 1 Sim, todos os dias; 2 Sim, 3 a 4 dias por PENgE 2019
na cantina escolar |semana; 3 Sim, 1 a 2 dias por semana; 4 Raramente; 5 Nao costumo comprar ’
. . o ~ X (IBGE, 2022)
alimentos ou bebidas na cantina; 6 Nao tem cantina na escola.
Vocé costuma comprar alimentos ou bebidas de vendedores de rua (camel6 ou
ambulante) na porta ou ao redor da escola para seu filho(a)? (Nao considerar a
. . Adaptado da
Compra de alimentos |compra de agua) PENSE 2019
de ambulantes 1 Sim, todos os dias; 2 Sim, 3 a 4 dias por semana; 3 Sim, 1 a 2 dias por semana; (IBGE 2022)’

4 Raramente; 5 Nao costumo comprar alimentos ou bebidas de vendedores de

rua; 6 Nao tem vendedores de rua na porta ou ao redor da escola

Fonte: Elaborado pelo autor, 2026
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5.4.4 Exame clinico intrabucal

5.4.4.1 Experiéncia de carie dentaria e necessidade de tratamento

Para avaliagao da experiéncia de carie dentaria das criangas foi utilizado o
indice ceo-d, que expressa o numero de dentes cariados (c), extraidos ou com
indicagao de extragao devido a carie (e) e obturados (0), considerando a unidade
dente.

Também foi avaliada a necessidade de tratamento relacionada a carie
dentaria. O registro das necessidades de tratamento permite identificar diferentes
estagios de progressao da doenca, incluindo lesdes iniciais ndo cavitadas (mancha
branca ativa) e lesées cavitadas. Os Quadros 5 e 6 apresentam os codigos e critérios
utilizados para o registro da condigdo da coroa dentaria e das necessidades de
tratamento, conforme o Manual da OMS (WHO, 2013), com modifica¢gées propostas
pela Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo (Universidade de
Sao Paulo, 1998).

Para realizacdo do exame clinico foram previamente realizadas orientacdes de
higiene bucal e escovagédo dental supervisionada, com o objetivo de remover o
biofilme dentario e melhorar a visualizagcao das superficies dentarias, favorecendo a
identificacdo de lesbes de carie e aumentando a acuracia diagnostica do exame
clinico. Assim, sob iluminacéo artificial por meio de lanterna de cabeca, os elementos
dentarios foram secos com gaze estéril, e a avaliagao realizada com auxilio de espelho
bucal plano e sonda periodontal OMS (sonda CPI), conforme preconizado para
levantamentos epidemioldgicos em saude bucal, com o preenchimento da ficha de

exame clinico (Apéndice D) (Brasil, 2022).



42

Quadro 5 - Critérios para avaliagao e diagnostico da condi¢do carie dentaria de acordo com a OMS (WHO, 2013).

Dente s L
deciduo Condigoes Critérios
Coroa
Coroa Higida: Nao ha evidéncia clinica de carie cavitada ou tratada. Estagios iniciais da doenga (desmineralizagdes em esmalte) ndo
sdo levados em consideragdo. Os seguintes sinais devem ser codificados como higidos: manchas esbranquigadas; manchas rugosas
A Higido resistentes a pressao da sonda CPI; sulcos e fissuras do esmalte manchados, mas que ndo apresentam sinais visuais de base amolecida,
esmalte socavado, ou amolecimento das paredes, detectaveis com a sonda CPI; areas escuras, brilhantes, duras e fissuradas do esmalte
de um dente com fluorose moderada ou grave; lesbes que, com base na sua distribuicao ou historia, ou exame tactil/visual, resultem de
abraséo.
Sulco, fissura ou superficie lisa apresenta cavidade evidente ou tecido amolecido na base ou descoloragao do esmalte ou de parede
B Cariado ou ha uma restauragao temporaria (exceto ionédmero de vidro). A sonda CPI deve ser empregada para confirmar evidéncias visuais de
carie nas superficies oclusal, vestibular e lingual. Quando nao for possivel identificar o local de origem (coroa ou raiz), tanto a coroa
quanto a raiz deve ser codificada como cariadas. Na duvida, considerar o dente higido.
c Restaurado, mas Hr;'\ uma ou mais rest?yragées pgrmanentes~e ao mesmo te~mpo uma ou mais areas cariadas; N%o ha distingéo entre lesbes de carie
com carie primarias ou secundarias, ou seja, se as lesbes estdo ou ndo associadas com a(s) restauracao(des).
Ha uma ou mais restauragdes definitivas e inexiste carie primaria ou secundaria. Um dente com coroa colocada devido a carie € incluido
D Restaurado, sem | nesta categoria. Um dente com coroa por outras razées que ndo a carie ou como suporte de prétese ¢ codificado como H (apoio de
carie ponte ou coroa).
£ Perdido devido a Um dente deciduo foi extraido por causa de carie e ndo por outras razdes. Essa condigao é registrada na casela correspondente a
carie coroa. Em dentes deciduos, aplicar apenas quando o individuo esta numa faixa etaria na qual a esfoliagdo normal ndo constitui
justificativa suficiente para a auséncia dentaria.
Perdido por outras a ~ . . . o -
F raz%es Auséncia se deve a razdes ortoddnticas, periodontais, traumaticas ou congénitas.
Ha um selante de fissura ou a fissura oclusal foi alargada para receber um compésito. Se o dente possui selante e esta cariado,
G Apresenta selante | 5reyalece o codigo B (cariado).
Indica um dente que é parte de uma prétese fixa. Este codigo é também utilizado para coroas instaladas por outras razées que néo a
Apoio de ponte ou | carie ou para dentes com facetas estéticas. Dentes extraidos e substituidos por um elemento de ponte fixa sdo codificados, na casela
H coroa/implante | da condigdo da coroa, como E (perdido devido a carie) ou F (perdido por outras razdes).
K N&o-erupcionado | Quando o deciduo ainda n&o erupcionou, atendendo a cronologia da erupgdo. Nao inclui dentes perdidos por problemas congénitos,
Ou raiz ndo exposta | yra matismo dentario etc.
L Dente excluido Aplicado a qualquer dente que ndo possa ser examinado (bandas ortoddnticas, hipoplasias graves etc.).

Fonte: Adaptado de Oral Health Surveys: basic methods, WHO, 2013.
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Quadro 6 - Cddigos e critérios para avaliagado da necessidade de tratamento.

Codigos Tratamentos Critérios

0 Nenhum A coroa e a raiz estao higidas ou o dente ndo pode ou n&o deve

receber qualquer tratamento.
Restauracéo de 1 Quando a carie exigir restaurag&o que envolva somente uma
1 superficie superficie do dente.
2 Restauragéo de 2 ou Quando a cérie exigir restauragao que envolva duas ou mais
mais superficies superficies do dente.
3 Coroa por qualquer Quando a perda de tecido dentario n&o puder ser recuperada por
razdo uma restauragéo simples, exigindo a colocagéo de coroa.

4 Faceta estética A perda de tecido dentario em dentes anteriores compromete a
estética a tal ponto que uma faceta estética é necessaria.
O dente necessita tratamento endodéntico previamente a colocagao

5 Tratamento pulpar e da restauragéo ou coroa, devido a carie profunda e extensa ou

restauragéo traumatismo dentario.

Um dente é registrado como indicado para extracao, dependendo
das possibilidades de tratamento disponiveis, quando:

6 Extracdo a carie destruiu o dente de tal modo que n&o é possivel restaura-lo;
um dente precisa ser extraido para confecgao de uma proétese;
a extrag@o € necessaria por razdes ortodonticas/estéticas ou devido
a impactagéo.

7 Remineralizag&o de Quando ha presenca de leséo branca ativa em esmalte dentario.

mancha branca

A indicagdo de selantes de fossulas e fissuras ndo é uma
unanimidade entre os cirurgides-dentistas, havendo profissionais
que nao o indicam em nenhuma hipotese. Nesta pesquisa a
necessidade de selante sera registrada. Sua indicagdo, conforme
regra de decisdo adotada pela FSP-USP, sera feita na presenca

8 Selante simultanea das seguintes condigbes:
o dente esta presente na cavidade bucal ha menos de 2
(dois) anos;
o dente homdlogo apresenta carie ou foi atingido pela doenga;
ha presenga de placa clinicamente detectavel, evidenciando
higiene bucal precaria.

9 Sem informagao Quando nao é possivel realizar o diagnostico.

Fonte: Oral Health Surveys: basic methods, WHO, 2013.

5.4.4.2 Sequelas clinicas da carie dentaria

Para a avaliagao das consequéncias clinicas da carie dentaria nao tratada foi

empregado o indice pufa (Monse et. al., 2010), que permite estimar a gravidade das

lesdes de carie dentaria ndo tratada e patologias associadas. Esse indice é
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complementar ao ceo-d, possibilitando qualificar as informacdes referentes a
progressao da doencga.

Sua aplicagédo foi restrita aos dentes previamente registrados como cariado na
avaliagao do ceo-d. O indice pufa baseia-se no exame visual, realizado sem o uso de
sonda, sendo atribuido apenas um cdédigo por dente: 0 (nenhuma consequéncia
clinica), p (envolvimento pulpar), u (ulceragéo), f (fistula), a (abscesso), conforme

demonstrado no Quadro 7.

Quadro 7 — Cdédigos, condigdes e critérios para avaliagdo das consequéncias
clinicas da carie n&o tratada.

Cédigos Condigoes Critérios Exemplos
Nenhuma N .
A Auséncia de envolvimento
0 consequencia pulpar, ulceragdo, fistula ou Fonte:
clinica de carie absceéso ’ SB Brasil
nao tratada 2020
Registrado quando a abertura
da camara pulpar é visivel
p Envolvimento devido a destruigdo das Fonte:
pulpar estruturas dentarias coronais Monse et
pelo processo de carie al., 2010
dentaria.
Ulceragdo traumatica dos
tecidos moles circundantes
aos elementos dentarios Fonte:
~ . onte:

" Ulceragéo devido a trauma causado por SB Brasil
bordas cortantes de dentes 2020
com envolvimento pulpar ou
restos radiculares.

Observa-se  presenga de
colecdo purulenta intraoral Fonte:

f Fistula Iib.efada pelo trato sinusal Monse et
originada de um abscesso de al., 2010
um dente com envolvimento
pulpar ou restos radiculares
Ha edema intraoral contendo
pus relacionado a um

a Abscesso abscesso dento-alveolar de g%”ée: |
um dente com envolvimento 2020raS|
pulpar ou restos radiculares
Quando néo é possivel realizar a avaliagdo da presenca de carie (bandas

. ortoddnticas, hipoplasias graves, presenga de calculo, etc.) ou quando o

9 Dente excluido dente n3o : iéncia de cari teri . iéncia d
possui experiéncia de carie anterior ou possui experiéncia de

carie e foi tratado (dente restaurado, sem céarie, selante, apoio de ponte)

Fonte: Monse et al., 2010, Material de treinamento Projeto SB Brasil 2020
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5.4.5 Calibracao e reprodutibilidade dos exames

Os exames clinicos odontolégicos foram realizados por um examinador,
acompanhado de anotador. Previamente a coleta de dados, o anotador fez um
treinamento sobre os itens do questionario e para o registro dos codigos e critérios
dos indices epidemiolégicos empregados no exame bucal. O examinador realizou o
treinamento para a entrevista e para a aplicacdo indices avaliados, bem como
calibragcéo para realizagao dos exames intrabucais.

Para a calibracao foi utilizado o método in lux, no qual as condi¢gbes bucais
foram avaliadas por meio de fotografias de voluntarios, sendo os registros
posteriormente comparados com aqueles definidos pelo padrao-ouro para avaliagéao
da concordancia. Nessa etapa foram utilizados o material de calibracéo e a ficha de
exame empregada no SB Brasil 2023.

A confiabilidade dos exames foi avaliada por meio coeficiente Kappa de Cohen
(Andrade; Narvai; Montagner, 2016) utilizado para mensurar concordancia
intraexaminador. Foi obtido valor de Kappa 0,829, indicando excelente nivel de
reprodutibilidade, de acordo com os critérios de interpretacdo amplamente utilizado
na literatura epidemiologica.

Antes do inicio da coleta de dados, foi realizado um pré-teste dos instrumentos
de pesquisa em uma comunidade ribeirinha ndo incluida na amostra, mas adjacente
as localidades de estudo Vila de Timbo (3°42'15.2"S 61°06'08.7"W), no qual foram
avaliadas 20 criangas. O pré-teste teve como objetivo verificar a compreensao dos

instrumentos e adequacao dos procedimentos de coleta de dados

5.5 Analise dos dados

Os dados coletados no sistema REDcap foram exportados para o software
Jamovi, versao 2.7.18 para Microsoft Windows. Inicialmente, foi realizada analise
descritiva, utilizando-se média e desvio-padrao para variaveis numéricas e

frequéncias absolutas e relativas para variaveis categoricas.
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Posteriormente, foi realizada analise de caminhos utilizando o software IBM
SPSS AMOS, versao 24, com o objetivo de avaliar as relagdes diretas e indiretas entre
as variaveis investigadas e a necessidade de tratamento odontologico, com base no
modelo conceitual dos determinantes sociais da saude. A analise de caminhos permite
avaliar a adequacédo dos dados observados a um modelo teodrico previamente
especificado, assim como estimar os efeitos diretos, indiretos e totais entre as
variaveis incluidas no modelo.

O processo de modelagem seguiu as recomendacgdes propostas por Frances
Stage et al. (2004), incluindo as seguintes etapas: (1) especificagcdo de um modelo
tedrico completo a ser testado; (2) refinamento do modelo inicial com base no principio
da parcimonia; (3) avaliagdo dos indices de ajuste do modelo; (4) apresentacdo do
modelo final parcimonioso, incluindo os efeitos diretos e indiretos estimados.

A qualidade do ajuste do modelo foi avaliada por meio dos indices x2/gl,
Comparative Fit Index (CFl), Tucker-Lewis Index (TLI), Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA) e Standardized Root Mean Square Residual (SRMR). Os
critérios adotados foram x2/gl < 3, CFl e TLI =2 0,90, RMSEA < 0,06 e SRMR < 0,08.
Os caminhos diretos e indiretos foram apresentados por meio de coeficientes
padronizados (B) e respectivos intervalos de confianga a 95% (IC 95%). O nivel de

significancia adotado nas analises foi de 0,05.
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6 RESULTADOS

6.1 Artigo cientifico

A secdo de resultados da dissertacdo foi redigida em formato de artigo
cientifico, seguindo as normas do periodico Rural and Remote Health

(https://www.rrh.org.au/).

Pathways between sociodemographic characteristics, dietary intake, access to
services, and unmet dental needs in preschoolers living in rural riverine

localities in the Brazilian Amazon

Abstract

Introduction: Unmet dental needs are high among preschoolers worldwide. Dental
caries persists as the leading oral disease in early childhood, primarily affecting
vulnerable groups, including rural riverside populations. Thus, this study aimed to
evaluate the oral health conditions and the pathways related to unmet dental needs in
preschoolers living in Amazonian rural riverside communities.

Methods: This cross-sectional household-based study evaluated preschool children
in six rural riverside communities in the Brazilian Amazon. Socioeconomic,
demographic, dietary consumption, self-reported oral morbidity, and dental health
services utilization data were collected through face-to-face interviews with caregivers.
Dental caries in deciduous teeth, clinical consequences of untreated caries, and dental
treatment needs were assessed through intraoral clinical examinations of children.
Data were recorded on electronic forms developed on the REDCap platform and
exported for data analysis. After descriptive analysis, path analysis was performed to
evaluate the direct and indirect mechanisms associated with the unmet dental needs.
Results: One hundred and eight preschoolers aged 3 to 5 years were evaluated. More
than two-thirds of the children presented some need for dental treatment. It was also
observed high occurrence of dental pain and consumption of sugary drinks and foods.

Although public services were an important source of access to dental healthcare, a
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significant portion of the preschoolers (59.3%) had never been to the dentist. Older
children (3=0.233; 95% CI=0.062 to 0.438), those who consumed more sugary foods
and drinks ($=0.330; 95% CI=0.139 to 0.470) and had poorer access to dental services
(B=0.221; 95% CI=0.102 to 0.337) presented more unmet dental needs. Those with
better housing conditions showed a lower need for dental treatment (=-0.201; 95%
Cl=-0.343 t0 -0.044).

Conclusion: A high prevalence of dental caries, dental pain and dental treatment
needs was observed among riverside preschoolers. Difficulties in accessing health
services, socioeconomic characteristics, and high consumption of sugary drinks and
foods were related to unmet dental needs. The study findings highlight the need to
expand access and organize the healthcare model. Broader intersectoral actions are
also necessary, considering territorial specificities and the social determinants of

health, improving oral health conditions of this population.

Introduction

Untreated dental needs show a significant prevalence among preschool-aged
children. Globally, dental caries, one of the most common chronic conditions in
childhood, remains highly prevalent in primary teeth, with 525 million cases between
1990 and 2021". In Brazil, the most recent national oral health survey showed that
nearly one fifth of five-year-old children reported toothache?, which may be associated
with the clinical consequences of untreated caries, such as pulpal involvement,
abscesses, fistulas and ulcerations®. This scenario becomes more evident in the
Northern Region, where 61% of children presented dental treatment needs and the
“decayed” component accounted for more than 80% of the dmft index, revealing a high
burden of untreated oral diseases”.

Although early childhood dental caries is preventable under appropriate
conditions?, its occurrence is strongly associated with socioeconomic factors that
negatively influence health outcomes®®. Children in this age group are more vulnerable
not only because they are in the early stages of development, but also because they
are entirely dependent on their caregivers for the maintenance of their health’. This
dependency, combined with unfavorable social conditions, contributes to greater
susceptibility to the early occurrence of oral diseases?. In this context, the distribution

of dental caries is markedly unequal, being directly related to living conditions such as
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lower income, lower educational level, lack of access to basic sanitation, and difficulties
in utilizing health services® .

In remote areas, these inequities are even more pronounced, especially among
rural riverside populations, whose ways of life are strongly shaped by the territory,
environment and sociocultural aspects. In these regions, territorial and structural
characteristics, such as large demographic voids, near-exclusive dependence on river
transport, and the seasonality of rivers, are associated with low levels of
socioeconomic development and the scarce availability of health professionals and
services, constituting important barriers to access and utilization of dental health
services'>'%, These conditions highlight the influence of social determinants of health
and the limited incorporation of the living contexts of these populations into the
formulation of public policies, resulting in poorer health indicators that reinforce the
need for healthcare strategies sensitive to territorial, cultural, and social
specificities'6:17.

In this context, due to social disparities and structural barriers that limit access
to health services, preschool children living in rural riverine areas are at greater risk of
oral diseases'®, which results in high rates of tooth extractions due to untreated carious
lesions and limited exposure to fluoride, as well as in negative impacts on the quality
of life of individuals residing in these areas, considering the still predominant disease-
centered healthcare model'%-23,

Given the specificities of Amazonian riverine populations and the scarcity of
studies focused on the oral health of preschoolers in these territories, there are still
several gaps in understanding the children health profiles, which hinders efforts to
address inequities and to plan actions better suited to their needs. Therefore, this study
aimed to evaluate oral health conditions and the pathways related to unmet dental

needs among preschoolers living in rural riverside communities of the Amazon.

Methods
Study design and setting

A household-based cross-sectional study was performed focusing on preschool
children living in rural riverside communities in the municipality of Manacapuru,
Amazonas, Brazil. Six riverside communities along the “Parana do Paratari”, a tributary
of the Solimdes River, were included in the study: Parana do Mundurucus (3°38'13.5"S
60°54'47.1"W), Parana do Paratarizinho (3°39'31.29"S 60° 54'563.56"W, S&o Lazaro
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(3° 40'56.03"S 60°56'7.81"W), Botafogo (3°40'42.2"S 60°57'44.1"W), Sempre Viva
(3°41'49.2"S 61°00'41.9"W) and Repartimento de Tuiué (3°40'56.0"S 60°56'07.8"W).

Study population

All the preschool children aged three to five years, of both sexes, residing in the
six rural riverside communities, who had lived in the territories for at least one year,
were invited to participate. A signed informed consent was obtained from their parents
or legal guardians for authorizing their participation, and the child gave their consent
using a form adapted to their age. This study was approved by the Research Ethics
Committee of the State University of Amazonas (CAAE number
80017324.1.0000.5016).

Preschoolers with a medical diagnosis of cognitive or motor impairment that
would prevent them from undergoing a dental examination, or with physical
characteristics that limited the mouth opening, such as trismus, temporomandibular

disorders, myofascial pain, or facial paralysis, were excluded from the study.

Data collection e variables

The data were collected through interviews and clinical oral examinations,
conducted by a single examiner (EGS), using the Research Electronic Data Capture
(REDCap) software for data entry, with the project installed on a mobile device. The
approach was carried out in the children's homes, with the guidance of community
health workers to locate the eligible community members.

The questionnaire included variables for demographic and socioeconomic
characterization, use of dental health services, dietary consumption, and oral hygiene
practices. For food consumption assessment, the Food Consumption Markers
questionnaire of the Food and Nutrition Surveillance System (SISVAN)?* were used.
The clinical dental examinations were performed by a trained and calibrated examiner,
and to investigate the experience of early childhood dental caries and its clinical
sequelae, the epidemiological indices dmft and pufa were used, as employed in the
Brazilian National Oral Health Survey (SB Brasil 2020)?°. Unmet dental needs were
clinically assessed and recorded whether the child had any dental condition requiring
dental treatment related to dental caries.

Child’s characteristics included age, sex (1 = male, 2 = female), preschool

attendance (1 = no, 2 = yes), and sugary food and soft drinks intake during the last 7
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days assessed as the number of days the child ate sweets. Maternal characteristics
were maternal schooling recorded as the number of years of schooling completed with
approval, and whether the mother lives with a partner (1 = no, 2 = yes). Access to
dental services was registered whether the mother sought dental care for the child and
received dental treatment (1 = never sought dental care, 2 = sought dental care and
received treatment, 3 = sought dental care but did not receive treatment).
Environmental characteristics included monthly income, household crowding (number
of residents divided by number of rooms), number of durable goods in the household,
and housing conditions. The latter resulted from principal component analysis
combining different characteristics of the household: sanitation disposal (1 =river, lake,
stream, 2 = rudimentary pit, 3 = septic tank not connected to the network), water supply
(1 = collected from the river or stream, 2 = deep well or artesian well, 3 = general supply
network) and dwelling location (1 = floating house, 2 = floodplain, 3 =dry land). Factors
loading were sanitation disposal (0.764), water supply (0.828), and dwelling location
(0.938). Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy was 0.555 and Bartlett's

Test of sphericity with p<0.001 confirmed the factor representing housing conditions.

Data analysis

After the descriptive data analysis, path analysis was performed for evaluating
the relationship between the study variables and the unmet dental needs related to
dental caries. Path analysis allows to assess whether the observed data fit the
hypothesized model (Figure 1), as well as to estimate the direct and indirect effects
between the variables. This study followed the guidelines proposed by Stage et al.
(2004)%%, whose steps include identifying a complete theoretical model to be tested,
refining the complete model using the principle of parsimony, presenting the fit indices
for the final complete and parsimonious models, and illustrating the parsimonious
model including direct and indirect standardized effects. Fit indices and thresholds
used for models assessment were x2/df<3, standardized root-mean-square residual
(SRMR) =< 0.08, comparative fit index (CFI) = 0.90, goodness of fit index (GFI) = 0.90
and root-mean-square error of approximation (RMSEA) < 0.06. The significance level
adopted was 0.05.
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Figure 1. Theoretical model hypothesized for the study.
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Results

The study evaluated 108 preschoolers, 50.9% male, with an average age of
4.7 years (£SD=0.9). Most of them were already attending daycare or school (87.0%).
The maijority of those responsible for the children were mothers, with an average age
of 31.5 years (tSD=8.4), who reported having an average of 10 years of formal study.
Lived with a partner 88.9% and 77.8% had their main occupation in agriculture or
fishing (data not shown in table). Among the respondents' households, 72.2% were
located on dry land, an area that does not flood, 22.2% in floodplain areas, which suffer
from droughts and floods, and 5.6% were floating dwellings. Table 1 shows the

characterization of the study participants.
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Table 1. Sociodemographic characteristics of the study participants (n=108).

Variable n (%) mean (¥SD)
Sex of legal guardian

Male 5 (4.6%)

Female 103 (95.4%)
Age of legal guardian 31.5 (x8.4)
Years of schooling 10.0 (£3.2)
Lives with partner/spouse

Yes 96 (88.9%)

No 12 (11.1%)
Home location

Dry land 78 (72.2%)

Floodplain 24 (22.2%)

Floating house 6 (5.6%)
Home walls

Wood 100 (92.6%)

Masonry 8 (7.4%)
Roof (covering) of the house

Zinc, aluminum, or sheet metal 98 (90.7%)

Clay or cement tiles 10 (9.3%)
Home floor

Wood 96 (88.9%)

Ceramic 8 (7.4%)

Cement 4 (3.7%)
Home sanitation disposal

River, lake or stream 7 (6.5%)

Rudimentary pit 2 (1.8%)

Septic tank 99 (91.7%)
Water supply of the household

General supply network 48 (44.4%)

Deep well or artesian well 28 (25.9%)

Collected from the river or stream 32 (29.6%)
Number of rooms in the household 5.7 (¥1.2)
Number of people living in the household 4.8 (£1.3)
Number of durable goods in the household 7.5 (£2.3)

Internet access at home
Yes
No
Family income in the previous month
Beneficiary of cash transfer program
Yes
No
Preschooler's Sex
Male
Female
Preschooler's Age
Race/skin color of the preschooler
Brown
Black
White
Preschooler attends daycare or school
Yes
No

103 (95.4%)
5 (4.6%)

95 (88.0%)
13 (12.0%)

55 (50.9%)
53 (49.1%)

98 (90.7%)
6 (5.6%)
4 (3.7%)

94 (87.0%)
14 (13.0%)

1,774 (£975)
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Regarding the eating habits of preschoolers, 71.3% did not make their meals
in front of a screen, and the majority (92.6%) eat breakfast every day of the week,
almost all under the supervision of a responsible adult. Consumption of soft drinks and
sweets at least once a week was reported by more than 80% of the preschoolers.
Consumption of fresh fruits, beans, and vegetables on 5 or more days was only
observed in 22.2%, 6.5%, and 3.7%, respectively. Aimost all children enrolled at school

consumed the meals provided by the educational institution (Table 2).

Table 2. Dietary intake of preschool children assessed in the study (n=108).

Variable n (%)
Usually eats meals in front of screens

Yes 31 (28.7%)

No 77 (71.3%)
Usually eats breakfast

Yes, every day of the week 100 (92.6%)

Yes, 3 to 6 days a week 3 (2.8%)

Rarely or not 5 (4.7%)
Usually eat meals in the company of an adult

Yes, every day of the week 106 (98.1%)

Yes, 3 to 4 days a week 1(0.9%)

Yes, 1 to 2 days a week 1(0.9%)
Food consumption in the previous week
Soft drink

At least one day 82 (75.9%)

5 or more days 7 (6.5%)
Sweet

At least one day 87 (80.4%)

5 or more days 25 (23.4%)
Vegetables

At least one day 63 (57.9%)

5 or more days 4 (3.7%)
Beans

At least one day 78 (79.6%)

5 or more days 7 (6.5%)
Fresh fruit

At least one day 105 (97.2%)

5 or more days 24 (22.2%)
Fast food

At least one day 11 (10.2%)

5 or more days -

Eat the school lunch (n=94)
Yes 91 (96.8%)
No 3 (3.2%)
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Dental health services were not sought by 80.6% of preschoolers, while 13.9%
had sought and received care, mostly at the public service responsible for the riverside
communities (43.2%) or at another public service in a different location or in the urban
center of the municipality (38.6%). Almost 60% of preschoolers had never been to the
dentist. Among the main motivations for dental attendance, a high prevalence of dental
pain or tooth extraction was observed, although half of the participants cited

motivations related to preventive procedures.

Table 3. Use of dental services by preschool children from the studied rural riverside

communities (n=108).

Variable n (%)
Search for dental health services in the last year
Did not seek care 87 (80.6%)
Sought dental care and received treatment 3 (2.8%)
Sought dental care and was scheduled for another day/location 3 (2.8%)
Sought dental care but did not receive treatment 15 (13.9%)
Time since last dentist appointment
Never been to the dentist 64 (59.3%)
In the last 12 months 23 (21.3%)
More than one to two years 18 (16.7%)
More than two to three years 2 (1.9%)
More than three years 1 (0.9%)
Type of dental service used (n=44)
Public service in the territory 19 (43.2%)
Public service in another location 17 (38.6%)
Private service 3 (6.8%)
Non-governmental organization 5 (11.4%)
Main reason for last dental attendance (n=44)
Routine, prevention or check-up 22 (50%)
Dental pain 17 (38.6%)
Tooth extraction 4 (9.1%)
Other dental treatment 1(2.3%)

Table 4 presents the oral health conditions of the preschoolers. Reported dental
pain in the past six months 40.7% of the children, and only 33.3% were caries-free.
The mean dmft was 2.69 (xSD=3.00), with a roughly exclusive predominance of the
decayed component. Among the preschoolers, 66.7% presented some type of unmet

dental needs.



Table 4. Subjective and normative outcomes in oral health among evaluated

preschool children (n=108).
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Variable n (%) / mean (*SD)
Dental pain in the past six months
Yes 44 (40.7%)
No 64 (59.3%)
dmft 2.69 (£3.00)
dmft decayed 2.59 (£2.91)
dmft missing 0.08 (x0.39)
dmft filled 0.02 (£0.19)
% Caries-free preschoolers (dmft=0) 36 (33.3%)
pufa

pufa, pulpal involment
pufa, ulceration
pufa, fistula
pufa, abscess

Caries-related dental treatment need
Single-surface dental filling
Multi-surface dental filling
Endodontic treatment
Dental extraction

At least one type of unmet dental need

38 (35.2%)
12 (11.1%)
9 (8.3%)
7 (6.5%)

48 (44.4%)
39 (36.1%)
22 (20.4%)
25 (23.2%)
72 (66.7%)

In the path analysis, the full and parsimonious models showed adequate fit
(Table 5). The direct and indirect effects between the variables and the outcome unmet
dental needs are presented in Figure 2 and Table 6. Older children (f=0.233; 95%
Cl1=0.062 to 0.438), who consumed more sugary foods and drinks (3=0.330; 95%
CI=0.139 to 0.470) and had poorer access to dental services (=0.221; 95% CI=0.102
to 0.337) showed a higher need for dental treatment. Living with a partner or spouse
was also associated with greater needs, even considering the indirect effect mediated
by the lower consumption of sugary foods and drinks. Those with better housing
conditions showed a lower need for dental treatment (3=-0.201; 95% CI=-0.343 to -
0.044). Higher family income (=0.021; 95% CI=0.017 to 0.168) and maternal
education (=0.007; 95% CI=0.001 to 0.027) were indirectly associated with unmet

dental needs.

Table 5. Fit indices for the confirmatory factor analysis of full and parsimonious models.

Model X2/df ratio GFl CFI SRMR RMSEA
Full 1.610 0.962 0.916 0.051 0.075
Parsimonious 1.257 0.933 0.921 0.078 0.049

Note: x2/df < 3, standardized root-mean-square residual (SRMR) < 0.08, comparative fit index (CFl) =
0.90, goodness of fit index (GFI) = 0.90 and root-mean-square error of approximation (RMSEA) < 0.06.
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Figure 2. Parsimonious model presenting the relationships between structural and

intermediary variables and unmet dental needs outcome.
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Table 6. Direct and indirect standardized effects of the parsimonious model.

Direct effects St.d'. 95%CI p-value
coefficient

Child age — Unmet dental needs 0.233 0.062 to0 0.438 0.006
Sugary food & soft drinks intake — Unmet dental 0.330 0.13910 0.470 0.007
needs

Access to dental services — Unmet dental needs 0.221 0.102 to0 0.370 0.002
Living with partner — Unmet dental needs 0.216 0.040 to 0.413 0.016
Housing conditions — Unmet dental needs -0.201 -0.343 t0 -0.044 0.016
Number of goods — Sugary food & soft drinks 0.217 0.040 to 0.406 0.014
intake

Living with partner — Sugary food & soft drinks -0.181 -0.350 to -0.006 0.041
intake

Maternal education — Family income 0.328 0.090 to 0.502 0.006
Family income — Household crowding -0.377 -0.488 to —0.263 0.002
Living with partner — Household crowding 0.300 0.182 to 0.408 0.004
Family income — Number of goods 0.289 0.078 to 0.488 0.003
Indirect effects St.d'. 95%CI p-value

coefficient

Family income — Unmet dental needs 0.021 0.005 to 0.060 0.005
Maternal education — Unmet dental needs 0.007 0.001 to 0.027 0.009
Living with partner — Unmet dental needs -0.060 -0.144 to -0.005 0.032
Number of goods — Unmet dental needs 0.072 0.017 t0 0.168 0.012
Maternal education — Sugary food & soft drinks 0.021 0.003 to 0.068 0.008
intake

Maternal education — Household crowding -0.124 -0.221 to -0.044 0.003
Maternal education — Number of goods 0.095 0.011 to 0.220 0.005

Discussion

This study revealed a substantial burden of untreated dental caries and unmet

dental needs among preschool children living in rural riverside communities in the
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Brazilian Amazon. The findings indicate common experiences of dental pain, a
predominance of untreated dental caries, and limited use of dental services, reflecting
important barriers to adequate care. Children’s age, dietary practices, access to
services, and housing conditions were significantly associated with treatment needs,
emphasizing the role of socially structured determinants in shaping oral health
outcomes. Furthermore, high consumption of sugary foods and drinks was observed
among preschoolers, which also proved to be an important mediator between
socioeconomic variables and unmet dental needs.

The high prevalence of dental caries observed highlights the oral health
challenges faced by preschool children in rural Amazonian riverside communities.
Similar patterns have been documented in rural settings worldwide. In rural Australia
and rural Tanzania, caries prevalence among young children reached 43.5% and
43.2%, respectively, with rural residence associated with higher rates and significantly
greater odds of disease compared to urban areas?’-28. In rural Ecuador, advanced
caries affected 73.4% of children aged 5 to 9 years?®, while another study reported
prevalence exceeding 87% in both primary and permanent dentitions among rural
children aged 6 and 12 years3°. Although evidence focusing specifically on children
living in Amazonian riverine communities remains scarce, one study conducted in
Monte Negro, in the Brazilian Amazon, found that only 17-31% of children aged 6-12
years were caries-free, indicating that the majority were affected by dental caries?'.
Among adults from riverine populations, the highest DMFT scores were observed in
communities located farther from urban centers, which also presented the worst oral
health-related quality of life indicators3?. This evidence suggests that geographic
isolation and territorial vulnerability consistently shape the distribution and severity of
dental caries in rural and riverine populations.

Older age and poorer access to dental services were significantly associated
with greater unmet dental needs in this study. The association with age suggests a
cumulative pattern of untreated disease over time, given the progressive nature of
dental caries, which worsens when early lesions are not managed and whose
prevalence increases with age33-3. In remote rural territories, barriers to accessing
dental care may delay early intervention, allowing disease progression and contributing
to the accumulation of unmet treatment needs as children grow older.

Beyond disease progression, access to and utilization of dental services are key

determinants of unmet dental needs. Individuals who do not use dental services or
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attend regular checkups have significantly higher odds of reporting unmet dental
needs38. Barriers to care operate at multiple levels, including patient, provider and
system factors®’, and dental needs can therefore be understood as an indicator of
broader inequalities in access to healthcare3®. In riverine communities along the Negro
River, where healthcare is mainly provided by fluvial primary healthcare teams 3940,
dental services utilization remains challenging, with about a quarter of adults reporting
having used dental services more than three years ago or have never been to the
dentist?3. Similar fluvial health service models are used to reach riverside populations
in countries such as India, Ecuador, and Bangladesh, typically through itinerant
multidisciplinary teams®4'42. In the same regional context, oral health outcomes vary
according to the organization of primary healthcare, with lower levels of tooth loss
observed in areas covered by riverside health teams based in the territory compared
with those relying on fluvial teams with intermittent provision of dental care*®. These
findings highlight the importance of adapting health service organization to regional
specificities. Despite the presence of primary healthcare teams within the territories,
our findings indicate that a significant portion of children are unable to access oral
health care, which may contribute to the increase and worsening of unmet dental
needs.

The study findings also indicate that dietary practices, particularly frequent
sugar consumption, are associated with greater unmet dental treatment needs. This
association can be understood through the well-established causal pathway linking
diet, dental caries and untreated disease. In this context, higher sugar intake increases
the risk of dental caries, and multiple studies consistently demonstrate a dose-
response relationship between sugar consumption and caries experience in children
and adults*>#4. For example, children with increasing or consistently high sugar
consumption show substantially higher prevalence of cavitated caries compared with
those with persistently low intake*3. Similarly, modelling from an Australian cohort
suggests that reducing free sugar intake to below recommended thresholds could
significantly reduce caries experience among preschool children, particularly those at
higher risk#4.

Contextual factors further influence this relationship. Lifetime exposure to
fluoridated water attenuates the effect of high sugar intake on caries development,
while children with high sugar consumption and limited exposure to fluoridated water

are at disproportionately greater risk of dental caries*>. Access to fluoridated water is



60

often limited in rural areas*64’, including in the population of the present study, which
may further increase vulnerability to sugar-related caries. Socioeconomic conditions
also shape these associations, as higher sugar consumption, lower maternal education
and socioeconomic disadvantage have been linked to increased caries risk in low- and
middle-income countries*®. While global data suggest that urban populations have
higher sugar consumption than rural populations, some studies indicate that rural
populations in certain settings may now consume equal or greater amounts of sugar,
particularly from sugar-sweetened beverages, highlighting the need for context-
specific assessment*®%0, In rural riverine populations of the Amazon, structural
determinants such as food availability and food insecurity have also been associated
with higher consumption of ultra-processed foods and poorer diet quality®!, suggesting
that dietary patterns may contribute to the burden of untreated dental disease in these
contexts.

Beyond individual behaviors, the findings also point to the role of structural
socioeconomic conditions in shaping unmet dental treatment needs. In this study, a
greater number of household assets was associated with higher sugar consumption.
This pattern may reflect food environments observed in some rural settings, where
children from the lowest socioeconomic groups may have limited access to processed
sugary foods due to economic constraints, whereas sugar consumption tends to
increase as household income and purchasing power rise. In remote rural areas,
limited access to fresh foods may further favor the consumption of ultra-processed
products®!-53,

In contrast, better housing conditions were associated with lower unmet dental
treatment needs, highlighting the role of structural living conditions in shaping
inequalities in oral health care. Housing conditions represent a structural determinant
that may influence both living environments and the ability to seek and obtain
healthcare. Consistent with this interpretation, household disadvantage has been
strongly associated with unmet dental treatment needs due to financial, access and
behavioral barriers®'°. Evidence also shows a socioeconomic gradient in unmet dental
needs, with middle-, low-, and poor-income individuals being 2.3 (95% CI: 1.2-3.4), 3.3
(95% CI: 1.7-5.0), and 4.2 (95% CI: 2.7-5.7) percentage points more likely to report
unmet dental needs than those with high income®4.

Although aiming to include all preschoolers in the study locations, this study has

limitations related to sample size and power in detecting associations. Generalizations
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should be made with caution, considering the heterogeneity of riverside populations
and the diversity of healthcare arrangements and barriers to accessing health services.
On the other hand, to the best of our knowledge, this is the first epidemiological study
including oral clinical evaluation of children residing in rural riverside communities of
the Amazon, whose findings may support public policies and the improvement of the
healthcare model aimed at these populations.

This study highlights the complex nature of unmet dental treatment needs
among preschool children living in rural Amazonian riverside communities. Behavioral
factors, such as sugar consumption, interact with broader structural determinants,
including household socioeconomic conditions and housing environments, shaping
both disease risk and access to care. These results reinforce the need for oral health
strategies that extend beyond clinical care, incorporating health promotion actions
aimed at improving dietary practices for healthier choices. In remote rural settings,
such strategies should also prioritize increasing access to dental services through
primary healthcare, ensuring that provision of healthcare acknowledges geographic,
cultural and social specificities of riverside populations in order to reduce oral health

inequalities.
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7 CONCLUSOES

A prevaléncia da carie dentaria da primeira infancia foi alta entre os pré-
escolares residentes nas localidades rurais ribeirinhas, assim como a necessidade de
tratamento odontoldgico relacionada a doenca. Também foi identificada uma
proporcao elevada de pré-escolares com experiéncia recente de dor dentaria, que
representou uma importante motivagao para utilizacdo dos servigos, embora tenha
sido observada baixa utilizagdo dos servigcos de saude bucal pela populagdo de
estudo. Ainda, o consumo de refrigerantes e guloseimas foi alto entre os pré-
escolares, estando associado com maiores necessidades de tratamento odontolégico
nao atendidas. ldade da crianca, renda familiar, escolaridade materna, numero de
bens duraveis, situacdo conjugal, condigdes de moradia e acesso aos servigos
odontoldégicos demandados também se mostraram associados ao desfecho.

Os achados do estudo sugerem que em uma proporgdo elevada dos preé-
escolares a carie dentaria evolui sem assisténcia adequada e oportuna, o que pode
impactar na qualidade de vida, bem-estar e no desenvolvimento da criang¢a. Medidas
que reduzam as barreiras de acesso dos pré-escolares aos servigos de saude devem
ser implementadas, visando a mudancga desse cenario. Além disso, estratégias de
promog¢ao da saude, que atuem nos determinantes mais amplos e reconhegcam as
especificidades dos territorios rurais ribeirinhos devem ser construidas junto as

comunidades, visando reduzir a carga das doengas bucais nessas populagdes.
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APENDICE A - Questionario Sociodemografico e de informagdes do domicilio

l. Informagoes do domicilio

1a. Sua casa fica em terra firme, varzea ou sobre as aguas (flutuantes)?
(1 Terra Firme; 2 Varzea; 3 Flutuante)

1b. Qual é o material que predomina na construcao das paredes externas deste
domicilio?

(1 Alvenaria com revestimento ou taipa revestida; 2 Alvenaria sem revestimento; 3 Taipa sem
revestimento; 4 Madeira apropriada para construgdo (aparelhada); 5 Madeira aproveitada; 6 Outro
material)

1c. Qual material predomina no telhado deste domicilio?
(1 telha de barro ou cimento; 2 zinco, aluminio ou chapa metalica; 3 laje; 4 palha ou material
natural)

1d. Qual material predomina o assoalho de sua casa?
(1 Madeira; 2 Ceramica; 3 Cimento; 4 Terra)

1e. Qual é a principal forma de abastecimento de agua deste domicilio?
(1 Rede geral de distribuigéo; 2 Pogo profundo ou artesiano; 3 Pogo raso, freatico ou cacimba; 4
Fonte ou nascente; 5 Agua da chuva armazenada; 6 Outra)

Il. Namero de pessoas que compdéem a unidade familiar

2. Quantas pessoas, incluindo o(a) sr.(a), residem nesta casa?
(Esta contagem exclui os empregados, domésticos, visitantes, individuos que moram de aluguel e
néo fazem parte da familia e os inquilinos que residem naquele domicilio)

lll. Nimero de comodos servindo como dormitério no domicilio

3. Quantos comodos estdo servindo permanentemente de dormitério para os
moradores deste domicilio?

IV. Posse de bens duraveis

4.Quantos bens tem em sua residéncia?
(televisdo; 2 geladeira; 3 aparelho de som, micro-ondas, telefone fixo convencional,
telefone celular, maquina de lavar roupa, computador inclusive portateis)

Televiséao Geladeira Aparelho de cro-ondas Telefone fixo Celular
som

V. Renda familiar mensal

5. No més passado, quanto receberam, em reais, juntas, todas as pessoas que
moram na sua casa incluindo salarios, bolsa familia, pensao, aluguel, soldo,
aposentadoria ou outros rendimentos?

(Registrar valor total em reais)

VI. Recebimento de beneficios assistenciais

10. Algum morador deste domicilio recebeu, no ultimo ano, algum rendimento
proveniente de Beneficio Assistencial de Prestagdo Continuada BPC-LOAS?

(0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/Nao respondeu)

11. Algum morador deste domicilio recebeu, no ultimo ano, algum rendimento
proveniente de Beneficio Assistencial de Programa Bolsa Familia?

(0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/Nao respondeu)

12. Algum morador deste domicilio recebeu, no ultimo ano, algum rendimento
proveniente de Beneficio Assistencial de outros programas sociais do governo?
(0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/Nao respondeu)

O 0O0O0000

Computador

noo ||



VII. Ocupagio

13. Qual sua principal ocupagao?(1 Agricultor(a); 2 Pescador(a); 3 Auténomo(a); 4
Profissional da educagéo; 5 Comerciante; 6 Profissional de satude; 7 Outro)

VIIl. Abastecimento de agua tratada no domicilio

A agua utilizada neste domicilio chega:
(1 Canalizada em pelo menos um comodo; 2 Canalizada sé no terreno ou propriedade; 3 Ndo
canalizada; 9 Nao sabe/ndo respondeu)
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APENDICE B - Questionario de relacao de parentesco, idade, escolaridade da

crianga e do responsavel.

l. Relagio de parentesco com a crianga

1. Qual sua relagao de parentesco com a crianga?
1 Pai; 2 Mae; 3 Avd/avo; 4 Outro familiar responsavel

Il. Sexo

2a. Sexo do responsavel
1 Masculino; 2 Feminino

2b. Sexo da crianga
1 Masculino; 2 Feminino

Ill. Idade

3a. Idade do responsavel
(anos completos do responsavel, no momento do exame)

3b. Idade da crianga
3 anos; 4 anos; 5 anos

IV. Cor ou raga

4. Qual a cor ou raga da crianga?
(1 Branca; 2 Preta; 3 Amarela; 4 Parda; 5 Indigena; 9 Nao sabe/nao respondeu)

V. Educacao da crianga

5. A crianga frequenta a pré-escola, escola infantil ou creche?
0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/ ndo respondeu

6. A crianca sabe ler e escrever?
0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/ ndo respondeu

VI. Escolaridade do responsavel

7. Qual foi a série ou ano escolar mais elevado que o(a) sr.(a) frequentou na escola
com aprovagao?

0 Nao estudei na escola (zero anos de estudo);1 Alfabetizagéo; 2 Ensino fundamental (1° grau ou
primario) incompleto; 3 Ensino fundamental (1° grau ou primario) completo; 4 Ensino médio (2° grau ou
colegial) incompleto; 5 Ensino médio (2° grau ou colegial) completo; 6 Ensino superior incompleto; 7
Ensino superior completo.

8. Quantos anos o(a) sr.(a) estudou?
(Considerando a série ou ano escolar concluido. Nao contar pré-escola, escola infantil ou creche)

VII. Estado Civil

Qual seu estado civil?
0 solteiro(a); 1 casado(a); 2 divorciado(a); 3 vilvo(a); 4 unido estavel; 9 ndo informado

O O 0O 00 0 00 00 oo



88

APENDICE C - Questionario para avaliagdo da morbidade referida e utilizagio

dos servigos de saude bucal.

I. Dor dentaria

1. Nos ultimos 6 meses, a crianga teve dor de dente?
(0 Nao; 1 Sim; 8 Nao se aplica [auséncia dentaria total nos ultimos 6 meses]; 9 Nao sabe/ nao respondeu)

Il. Gravidade da dor de dente

2. Aponte a linha do lado o quanto foi esta dor

(1 significa pouquissima dor e 10 uma dor muito forte);
0 Sem dor; 88 Individuo ndo possui dentes ha pelo menos 6 meses) @ @ @ @ @ @ @ @

lll. Procura por servigos de saude bucal

3. No ultimo ano, o(a) sr(a) procurou algum consultério odontolégico, servigo de saude bucal

ou dentista/equipe de satde bucal para que a crianga fosse atendida?
0 Nao procurei; 1 Procurei e nao fui atendido; 2 Procurei e foi agendado para outro dia/local; 3 Procurei e fui
atendido; 9 Nao sabe/nao respondeu

IV. Uso de servigos de saude bucal

4. Quando a crianga consultou o dentista pela ultima vez?
0 Nunca foi; 1 Até um ano; 2 Mais de 1 ano a 2 anos; 3 Mais de 2 anos a 3 anos; 4 Mais de 3 anos; 9 Nao
sabe/ndo respondeu

V. Tipo de servigos de saude bucal

5. Onde foi a ultima consulta da criangca a um dentista?
1 servigo publico; 2 servigo particular; 3 plano de saude ou convénio; 8 Nao se aplica; 9 Nao sabe/ndo respondeu

VI. Plano de salde

6. A criangca tem algum plano odontolégico particular, de empresa ou 6rgao publico?
0 Nao; 1 Sim; 9 Nao sabe/nao respondeu)

VII. Motivo do uso de servigos de satide bucal

7. Qual o motivo da ultima consulta da crianga ao dentista?
0 Nunca foi ao dentista 1 Reviséo, prevengao ou check-up; 2 Dor; 3 Extragéo; 4 Tratamento; 5 Outros; 9 Nao
sabe/nao respondeu

VIII. Avaliagao de servigos de saude

8. O que o senhor achou do tratamento da crianga na ultima consulta ao dentista?
1 Muito ruim; 2 Ruim; 3 Regular; 4 Bom; 5 Muito bom 8 Nunca foi ao dentista; 9 Nao sabe/nio respondeu)

O O OO0 0
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APENDICE D - Ficha de exame odontolégico para avaliagdo da carie dentaria

em dentes deciduos

FICHA DE EXAME

DATA EXAME ENDEREGCO COMPLETO
Dia Més Ano

INFORMAGOES GERAIS
IDADE DATA DE NASCIMENTO SEXO COR/RACA

Dia Més Ano 1. Masculino; 2 Feminino 1. Branca; 2. Preta; 3 Amarela; 4 Parda

5. indigena; 6 Ndo sabe/ Ndo respondeu

CARIE E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 26 26 27 28
Coroa Coroa
pufa pufa
Nec. Nec.
Coroa Coroa
pufa pufa
Nec. Nec.
48 47 46 45 44 43 42 M 31 32 33 34 35 36 37 38
8 84 83 82 8 71 72 73 T4 15
ceo-d NECESSIDADE DE TRATAMENTO
Cadigo Condigdo Cédigos  Tratamentos
A Higido 0 Nenhum
B Cariado 1 Restauracgao de 1 superficie
c Restaurado, mas com carie 2 Restauragéo de 2 ou mais superficies
D Restaurado, sem carie 3 Coroa por qualquer razdo
E Perdido devido a carie 4 Faceta estética
F Perdido por outras razdes 5 Tratamento pulpar e restauragéo
G Apresenta selante 6 Extragao
H Apoio de ponte ou coroalimplante 7 Remineralizagao de mancha branca
K Nao-erupcionado ou raiz ndo exposta 8 Selante
L Dente excluido 9 Sem informagao

pufa — Cédigos e condigdes
(0 — Nenhuma consequéncia clinica de carie nao tratada; p — Envolvimento pulpar; u — Ulceragao; f — Fistula; a —

Abscesso; 9 - Dente excluido.
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Formulario de Avaliagao de Marcadores de Consumo Alimentar

\SVAy DIGITADO POR: DATA:
> MARCADORES DE CONSUMO /!
3 A ALIMENTAR CONFERIDO POR: FOLHAN®:
/v“"wmnﬂ A n)“'
N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* cBo:* Cod. CNES UNIDADE:* | Cod. EQUIPE (INE):* DATA:*

A Y e |

A O A )

(ve cartaosus: |11 L L L L L L]
Nome do Cidadao:*
Data de Nascimento:* /A sexo:* O Feminino OMascuIino Local de Atendimento:* |__|
A crianga ontem tomou leite do peito? Osim  (Nao (ONao Sabe
Ontem a crianga consumiu:
:ﬂ Mingau Osim  (Nao ()Néo Sabe
& ¢ | Agualcha Osim  (ONao (Nao Sabe
E ﬁ Leite de vaca Osim  (ONao (Nao Sabe
) z Formula Infantil Osim  (Nao ()Nao Sabe
gn Suco de fruta Osim  (ONao (ONao Sabe
E Fruta Osim (Nao ()Nao Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) Osim  (ONao (Nao Sabe
Outros alimentos/bebidas Osim  (ONao ()Nao Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? Osim  (Nao ()Nao Sabe
Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? Osim  (ONao ()Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? O 1vez O 2 vezes O 3 vezes ou mais O Nao Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? Osim  (ONao ()Néo Sabe
Se sim, quantas vezes? O 1vez OZ vezes O 3 vezes ou mais O Nao Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: O Em pedacos O Amassada O Passada na peneira O Liquidificada O S6 o caldo O Nao Sabe
. Ontem a crianga consumiu:
‘ﬂ Outro leite que ndo o leite do peito OSim O Nao O Néao Sabe
g Mingau com leite Osim  (ONao  (ONao Sabe
a logurte Osim  (ON&o  (ONao Sabe
: Legumes (nao considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame) Osim O Nao O Nao Sabe
E :)/Z%erga;go: Lr::;ﬁ‘zf‘;;:il:;?g?:;g:;tgra ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, O sim O Nio O Nzo Sabe
§ Verdura de folha (alface, acelga, repolho) Osim  (ONao (ONao Sabe
E Carne (boi, frango, peixe, porco, mitidos, outras) ou ovo Osim  (ONao ()Nao Sabe
© | Figado Osim  (ONao (ONao Sabe
Feijao Osim  (ONao (ONao Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrao (sem ser instantaneo) O Sim O Nao ONéc Sabe
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) O Sim O Nao o Nao Sabe
?::‘;djes 'arggcsg;sa(g?;ggeéznatgbgf)o de caixinha, suco em pd, 4gua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, O Sim O Nio O Nio Sabe
Macarréo instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados OSim O Nao O Nao Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Nao O Nao Sabe
¥ Vocé tem costume de realizar as refeigbes assistindo TV, mexendo no computador e/ou celular? O Sim O Nao O Nao Sabe
g @& Quais refeigoes vocé faz ao longo do dia? E]Café da manha D Lanche da manha G Almogo DLanche da tarde DJanlar [:]Ceia
§ g g Ontem vocé consumiu:
8 é § Feijao Osim  (ONao ()Nao Sabe
g m‘ I.Imj Frutas Frescas (ndo considerar suco de frutas) Osim (ONao (Nao Sabe
; l% E Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) O Sim O Nao O Nao Sabe
8 2 'E_ Hambrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) Osim  (ONao (Nao Sabe
é g @ Sjgd::&oq;ﬁsggﬁzr:mgo de caixinha, suco em po, agua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, O Sim O Nzo O N3o Sabe
< < Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Nao O Nao Sabe
kg Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Nao O Nao Sabe ' )

Legenda: 0 Opgao Muiltipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)
* Campo Obrigatério

** Todas as questoes do bloco devem ser respondidas
Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével
09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa

03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Satde) 08 - Instituigao / Abrigo



91

APENDICE F — Termo de Esclarecimento Livre Esclarecido (TCLE)

oy <

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  ppGSC

Programa de Pés-graduagao
&M Ssidde Coletiva - UEA

ONVERSIDADE
D0 E5 AL GO

Ola, me chamo Erilam Grijo da Silva, sou pesquisador do Programa de Pés-
Graduacdo em Saude Coletiva da Universidade do Estado do Amazonas, sob
orientacdo do professor Dr. Fernando José Herkrath, docente permanente do
Programa de Pdés-graduacdo em Saude Coletiva da Universidade do Estado do
Amazonas. Nosso objetivo aqui é convidar vocé, seu filho ou filha a participar conosco
de uma pesquisa intitulada “Condi¢oes de saude bucal e fatores associados em
pré-escolares de trés a cinco anos de idade residentes em localidades
ribeirinhas do Parana do Paratari, Manacapuru, Amazonas”.

O objetivo da pesquisa € saber como esta a condigdo de saude bucal das preé-
escolares de trés a cinco anos de idade que vivem no Parana do Paratari,
Manacapuru, Amazonas. Vocé tem toda liberdade de n&o querer participar ou desistir
em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer problema para vocé ou sua crianca.

Mas se aceitar participar, precisaremos que responda algumas perguntas sobre
o local onde vivem, em que vocé trabalha e quanto ganha em média, se estudou e
seu filho estuda, sobre a saude bucal dele(a), como vocé faz para levar ele ao dentista,
se ele ja sofreu com dor de dente e se conseguiram ser atendidos, essas questdes
estao relacionadas ao uso de servicos de saude bucal. Além disso, um exame bucal
sera realizado para verificar como esta a condicao bucal de seu filho com respeito a
carie dentaria. Normalmente essa entrevista com vocé e o exame em seu filho (a)
deve durar cerca de 30 minutos.

Talvez vocé se pergunte: existe algum perigo para mim e meu filho? A resposta
é: SIM. Mas calma, em geral, eles sao de baixo risco, e faremos todo o possivel para
minimizar as chances de acontecerem. Caso ocorram, também daremos o devido
acompanhamento e suporte. Pode ser que o senhor ou seu filho(a) fiquem com
vergonha de responder algo perguntado ou de abrir a boca diante de um estranho,
mas saiba, o profissional dentista esta acostumado com esse procedimento e nao
estado ali para te julgar ou condenar algo, pelo contrario, buscam conhecer a realidade

para ajudar de alguma forma no planejamento dos servigos de saude ofertados.
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Quanto aos riscos no momento do exame bucal sdo em relagédo a algum
incbmodo, ou pela dificuldade em manter a boca aberta durante o exame. Fique
tranquilo, por que vocé tem liberdade para falar e para interromper o procedimento
caso algo de errado acontega. Todos os materiais e instrumentais que utilizaremos
estdo estéreis, evitando risco de contaminagao e os profissionais estarao utilizando
equipamentos de protecao individual (mascard, luvas, 6culos, gorro), isso com o
objetivo de evitar levar doengas de um paciente para o outro.

Quanto ao risco de identificagdo vocé através de alguma informagéo fornecida,
fique tranquilo, pois manteremos com devido cuidado suas informacdes em sigilo,
criaremos codigos para evitar exposigao dos seus dados, o que diminuira a chance
de vazamento de dados. Mesmo assim, se algum dano ou constrangimento ocorrer a
vocé, em decorréncia dos procedimentos da pesquisa, toda assisténcia lhe sera
assegurada pelos pesquisadores, de forma gratuita.

Com a realizagao do presente estudo, os beneficios esperados serdo os de, ao
obter informagdes sobre aspectos relacionados com a saude bucal da populagio rural
ribeirinha, agcdes de promog¢ao da saude e de prevencao das doengas bucais podem
ser planejadas e realizadas, além de possibilitar a reorientagdo dos servigos de saude
bucal e consequentemente melhorias para o atendimento da populagao. Além disso,
cada participantes da pesquisa sabera sua atual condicdo de saude bucal e caso seja
detectado algum problema de saude bucal que exija atendimento odontolégico, sera
devidamente encaminhado a UBS Antbnio dos Santo Monteiro para tratamento.

Se precisar de tempo para pensar sobre sua participacado, consultando, se
necessario, seus familiares ou outras pessoas que possam ajuda-los na tomada de
decisdo livre e esclarecida. Estdo assegurados ao (a) Sr. (a) o direito a pedir
indenizagdes e a cobertura material para reparagdo a qualquer dano causado pela
pesquisa ao participante da pesquisa. Asseguramos ao (a) Sr. (a) o direito de
assisténcia integral gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios
decorrentes da participacdo no estudo ao participante, pelo tempo que for necessario.

Garantimos ao (a) Sr. (a) a manutengédo do sigilo e da privacidade de sua
participacao e de seus dados durante todas as fases da pesquisa e posteriormente na
divulgagao cientifica.

O (A) Sr. (a) pode entrar com contato com o pesquisador responsavel Erilam

Grijo da Silva a qualquer tempo para informacgao adicional na Universidade do Estado
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do Amazonas, no endereco: Av. Carvalho Leal, 1777, Cachoeirinha, Manaus - AM,
69065-001. Telefone: (92) 984719973.

O (A) Sr. (a) também pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual do Amazonas (CEP/UEA) e
com a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), quando pertinente. O
CEP/UEA fica localizado na Universidade do Estado do Amazonas — UEA, Av.
Carvalho Leal, 1777, Cachoeirinha, Manaus, Amazonas, CEP: 69065-001 Fone: (92)
3305-1181, E-mail: cep@uea.edu.br. O CEP/UEA é um colegiado interdisciplinar,
independente, criado para defender os interesses dos participantes da pesquisa em
sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro
de padrdes éticos.

Este documento (TCLE) sera elaborado em duas VIAS (e ndo COPIAS),
rubricadas em todas as suas paginas e assinadas, ao seu término, pelo convidado a
participar da pesquisa, ou por seu representante legal, assim como pelo pesquisador

responsavel, devendo as paginas de assinaturas estar na mesma folha.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO
Li e concordo em participar da pesquisa como consta nas explicagdes e orientagdes
acima, coloque seu nome no local indicado abaixo. Desde ja, agradecemos a sua

colaboracao.

Eu, aceito participar da pesquisa.

Manaus, de de 2024.

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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Termo de Assentimento Livre e Esclaremdo

Condicdes de saude bucal e fatores associados em
pré-escolares de trés a cinco anos de idade
residentes em localidades ribeirinhas do Parand do

Paratari, Manacapuru, Amazonas
7/

PNV
01

CONVITE

Ola amiguinho, gostaria de convidar

-
vocé para uma pesquisa que deseja ;%‘
saber como csté a sua saide bucal @ R o 3

\
AUTORIZAGRO
ﬁ Seus pais ja aceitaram sua
Q ® participacdo, mas vocé nao é obrigado
a participar se ndo quiser, mas se
_— aceitar faremos o possivel para que
seja uma boa experiéncia sem

qualquer prejuizo para vocé.
EXAME

o dont;sta vai apenas olhar os seus m @
dentes com um espelho e um sonda o h\‘
para ajudar a descobrir se seus dentes 3

estdo doentes, assim como em todas as W
RESULTADOS

criangas da mesma idade que a sua. /)W
Se vocé tiver algum dente doente

‘@ . ou
encaminharemos para que receba o

devido tratamento. Além disso, com
essas informacoes os governantes

poderao planejar como melhor cuidar
de vocé, sua familia e da comunidade.

__.hh¢

VOCE ACEITA PARTICIPAR? 5 oy
MARQUE UM (X) NA SUA RESPOSTA =" %
E ASSINE OU CARIMBE. '

Caso se sinta mal por alguma coisa voc® poderd d

-

®* [ ] AcCEITO
i 1@ [ ] NAO ACEITO & :

da p isa a

Lquer tempo

Pesquisador Responsavel

Assinatura da crianga
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APENDICE H - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) versio 2

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido =

CondigSes de saude bucal e fatores associados em
pré-escolares de trés a cinco anos de idade
residentes em localidades ribeirinhas do Parana do
Paratari, Manacapuru, Amazonas

q.
(0 CONVI|TE
-
Ola amiguinha, gostaria de convidar
vocé para uma pesquisa que deseja ‘,!: a’
=

saber como esta a sua saude bucal F

AUTORIZAGRO
Seus pais ja aceitaram sua
participacdo, mas vocé nao é obrigado
a participar se nao quiser, mas se
.ceotar faremos o possivel para que
seja uma boa experiéncia sem
qualquer prejuizo para vocé.

EXAME
o du\tnsta vai apenas olhar os seus
dentes com um espelho e um sonda
para ajudar a descobrir se seus dentes
estao doentes, assim como em todas as
criancas da mesma idade que a sua.

‘ OU  RresuLTADOS
L Se vocé tiver algum dente doente
encaminharemos para que receba o
devido tratamento. Além disso, com
essas informacges os governantes
poderao planejar como melhor cuidar
de vocé, sua familia e da comunidade.

. rS,
C \ \
he S

VOCE ACEITA PARTICIPAR? %
MARQUE UM (X) NA SUA RESPOSTA . \‘
€ ASSINE OU CARIMBE. i

Caso se sinta mal por alguma coisa vocd poderd desistir da pesquisa a qualquer tempo

@ &[] aceimo @,}

LN
)@ [ | NAO ACEITO

Assinatura da crianca

Pesquisador Responsavel
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APENDICE | — Folha de Aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE DO ESTADO Plataforma
DO AMAZONAS - UEA asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Condi¢des de salude bucal e fatores associados em pré-escolares de 3 a 5 anos de
idade residentes em localidades ribeirinhas do Parana do Paratari, Manacapuru,
Amazonas.

Pesquisador: ERILAM GRIJO DA SILVA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 80017324.1.0000.5016

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.937.980

Apresentacdo do Projeto:

Titulo da Pesquisa: Condigdes de salde bucal e fatores associados em pré-escolares de 3 a 5 anos de
idade residentes em localidades ribeirinhas do Parana do Paratari, Manacapuru, Amazonas.
Pesquisador Responsavel: ERILAM GRIJO DA SILVA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 80017324.1.0000.5016

Submetido em: 19/06/2024

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS

Situacgédo da Versao do Projeto: Em relatoria

Localizagao atual da Versao do Projeto: Universidade do Estado do Amazonas - UEA

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
UNIVERSIDADE DO ESTADO Plataoformoa
DO AMAZONAS - UEA asil

Continuagdo do Parecer: 6.937.980

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

MANAUS, 08 de Julho de 2024

Assinado por:

ELIELZA GUERREIRO MENEZES
(Coordenador(a))



