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reuniram-se 0s membros da banca examinadora composta pelas professores doutores: FABIO CORREIA
SAMPAIO (Orientador(a) e Presidente), FRANKLIN DELANO SOARES FORTE (membro interno ao
Programa de Pos-graduacdo em Odontologia — UFPB) e ANDREZA CRISTINA DE LIMA TARGINO
MASSONI (membro externo ao Programa de Pos-graduacdo em Odontologia — UFPB) a fim de arguirem
o(a) mestrando(a) RAIANA GURGEL DE QUEIROZ , com relagdo ao seu trabalho final de curso de
mestrado (dissertac&o), sob o titulo “LITERACIA, CARIE DENTARIA, EFICACIA E SEGURANCA DOS
FLUORETOS E ACESSIBILIDADE AO DENTIFRICIO FLUORETADO EM ZONA RURAL DA
PARAIBA . Aberta a sessio pelo presidente da mesma, coube o(a) candidato(a), na forma regimental, expor
o tema de sua dissertacdo, dentro do tempo regulamentar. Em seguida, foi questionado pelos membros da
banca examinadora, sendo as explica¢des necessarias fornecidas e as modifica¢des solicitadas registradas.
Logo apds, os membros da banca examinadora reuniram-se em sessdo secreta, tendo chegado ao seguinte
julgamento, que, de publico, foi anunciado: 1° Examinador (membro externo): Conceito “Aprovado”; 2°
Examinador (membro interno): Conceito “Aprovado, 3° Examinador (Orientador e presidente): Conceito
“Aprovado”. O que resultou em conceito final igual: “APROVADO”, o que permite o(a) candidato(a) fazer
jus ao titulo de Mestre em Odontologia. Os documentos utilizados para avaliagcdo da candidata durante o
processo aqui descrito apresentam-se como prova documental do mesmo e, como tal, serdo anexadas a esta
ata para arquivamento. Nada mais havendo a tratar, foi lavrada a presente ata, que serd assinada pelo
presidente, pelos demais membros da banca e pelo(a) candidato (a).
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RESUMO
Baixo nivel socio-demografico e limitacdo de acesso a servicos de saude bucal
pode levar a condi¢cdes bucais desfavoraveis em populacdes rurais. Este estudo
estabeleceu diferentes objetivos a partir de dois planos de analise (PA). O PA 1
(artigo 1) foi um inquérito epidemioldgico de carie dentéria e fatores determinantes
e moduladores da doenca em zona rural e urbana de Alhandra, PB. Tratou-se de
um estudo epidemiolégico, observacional e transversal. Todos os residentes
permanentes da zona rural com idades entre 5, 12, 15a 19, 35a 44 e 65a 74
anos foram convidados a participar do estudo e 50 foram incluidos. Em seguida,
incluiu-se 50 moradores (“match pair” para idade e sexo) da zona urbana,
totalizando 100 participantes. Durante visita domiciliar, os participantes foram
entrevistados quanto as condi¢des socioecondmicas, comportamentais e taxa de
acessibilidade ao dentifricio fluoretado (FTAR). Uma equipe de examinadores
calibrados (Kappa>0,60) fez exame clinico intrabucal para avaliacdo do indice de
céarie dentaria (CPO-d/ceo-d) (OMS, 1997) e aplicou-se o questionario de literacia
em salde bucal (LSB) para adultos (BOHAL-AQ). Os dados foram digitados no
Excel e analisados no JAMOVI, considerando p<0,05. Para dados normais,
utilizou-se o teste T de Student e ANOVA fatorial com pds teste de Tukey; para
dados ndo normais, Mann-Whitney U e Kruskal-Wallis com comparagdes multiplas
Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. Efetuou-se o teste de correlagdo de Pearson
(dados normais) e de Spearman (dados ndo normais) entre CPO-d, FTAR e LSB.
O PA2 (artigo 2) foi um estudo exploratério, observacional e de campo com
analises laboratoriais complementares: amostras de agua potavel (n=8) e de
dentifricios (n=50). O objetivo foi estimar a eficacia e seguranca da agua potavel e
de dentifricios consumidos por escolares (5 a 12 anos) de zona rural expostos a
diferentes teores de fluoretos (F) em duas localidades: A) Alhandra, litoral, PB
(n=25, baixos teores de F- na agua de beber; B) S&o Jodo do Rio do Peixe,
sertdo, PB (n=25, niveis moderados de F- na agua de beber). As concentracdes
de F- (Fluoreto Total-FT; Fluoreto Soluvel Total-FST; Fluoreto i6nico-FI) foram
determinadas por eletrodo ion-especifico, expressas em ppm F. Os resultados do
PA 1 mostraram que as médias de ceo-d/CPO-d (desvio padrdo) na zona rural
foram 2,20 (3,68), 0,91 (0,94), 1,00 (1,05), 6,10 (3,04), 8,10 (1,66) para grupos de
5, 12, 15-19, 35-44 e 65-74 anos, respectivamente. Enquanto na zona urbana
foram 4,10 (3,11), 0,90 (1,52), 1,10 (1,66), 5,80 (3,74), 6,90 (4,18),
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respectivamente. Quanto a LSB, 55% dos entrevistados na zona rural
apresentaram LSB inadequada, 20% marginal e 10% adequada; na zona urbana,
os valores foram 50%, 20% e 15%, respectivamente. Ndo houve diferenca
estatistica significativa na LSB dos adultos entre zonas (p=0,331) e escovacao
dentéria (p=0,408), mas houve para escolaridade (p<0,001), com maior LSB entre
adultos com Ensino Médio e Superior nas duas zonas. Para idosos, ndo houve
diferenca estatistica significativa para LSB entre zonas (p=0,269), escolaridade
(p=0,405) e escovacdao dentaria (p=0,222). O dentifricio fluoretado foi inacessivel
para 5,88% dos participantes na zona rural e 2,04% na urbana. A literacia
aumentada (rural) resultou em maior acessibilidade ao dentifricio numa correlacéo
moderada (p=-0,681). O PA 2 mostrou que a média de FT dos dentifricios ficou
em torno de 850 ppm F no litoral e sertdo. A maioria dos dentifricios apresentou
FST>700 ppm F (56%) e somente 6% estavam acima de 1000 ppm F. Para Fl, os
valores ficaram entre 400-500 ppm F, sendo mais elevados no sertdo. As médias
de concentracfes de F- em agua potavel no litoral e no sertdo variaram de 0,15 a
0,52 ppm F e 0,07 a 0,96 ppm F, respectivamente. Conclui-se que a zona rural
apresentou médias de ceo-d/CPO-d similares as da zona urbana, menor
acessibilidade ao dentifricio fluoretado e maior propor¢cédo de LSB inadequada.
Além disso, embora as concentracdes de F- em agua potavel e dentifricios sejam
seguras para consumo humano, a agua de beber ndo apresenta beneficio
anticérie e os dentifricios contém FST<1000 ppm F. Portanto, ha um indicativo de
maior vulnerabilidade na zona rural, onde, mesmo com acesso ao dentifricio, sua
eficacia pode estar comprometida. Este estudo auxilia na implementacdo de
politicas publicas e estratégias individuais e coletivas de promocao e prevencao

da saude bucal.

Palavras-chave: Carie Dentaria; Dentifricios; Inquéritos de Saude Bucal;

Vulnerabilidade Social; Letramento em Saulde.



ABSTRACT
Low educational level and restrictions on access to oral health services can lead to
unfavorable oral conditions in rural populations. Data on the prevalence of tooth
decay in rural areas are scarce in Paraiba (PB). This study distributed different
objectives from two analysis plans (PA). PA 1 (article 1) was an epidemiological
survey of dental caries and determining factors and modulators of the disease in
the rural and urban area of Alhandra, PB. This was a cross-sectional observational
epidemiological study. All rural permanent residents aged 5, 12, 15to 19, 35 to 44,
and 65 to 74 were invited to participate in the study and 50 were included. Then,
50 residents (“match pair” for age and gender) from the urban area were included,
totaling 100 participants. During the home visit, participants were asked about
socioeconomic and behavioral conditions and accessibility rates to fluoride
toothpaste (FTAR). A team of calibrated examiners (Kappa>0.60) performed an
intraoral clinical examination to assess the dental caries index (DMFT-d/dmft)
(WHO, 1997) and administered the oral health literacy questionnaire (LSB) for
adults (BOHAL-AQ). The data were entered into Excel and analyzed in JAMOVI,
considering p<0.05. For normal data, the Student's T test and factorial ANOVA
with Tukey's post test were used; for non-normal data, Mann-Whitney U and
Kruskal-Wallis with Dwass-Steel-Critchlow-Fligner multiple comparisons. The
Pearson correlation test (normal data) and Spearman correlation test (non-normal
data) were performed between DMFT, FTAR and LSB. PA2 (article 2) was an
exploratory, observational and field study with complementary laboratory analyzes:
samples of drinking water (n=8) and toothpastes (n=50). The objective was to
estimate the effectiveness and safety of drinking water and toothpastes consumed
by schoolchildren (5 to 12 years old) from rural areas exposed to different levels of
fluoride (F-) in two locations: A) Alhandra, coast, PB (n=25, low levels of F- in
drinking water; B) Sdo Jodo do Rio do Peixe, hinterland, PB (n=25, moderate
levels of F- in drinking water). The concentrations of F- (Total Fluoride-FT; Total
Soluble Fluoride-FST; lonic Fluoride-FI) were determined by an ion-specific
electrode, expressed in ppm F. The PA 1 results showed that the DMFT means
(standard deviation) in the rural area were 2.20 (3.68), 0.91 (0.94), 1.00 (1.05),
6.10 (3.04), 8.10 (1.66) for groups of 5, 12, 15-19, 35-44 and 65-74 years,
respectively. While in the urban area they were 4.10 (3.11), 0.90 (1.52), 1.10
(1.66), 5.80 (3.74), 6.90 (4.18), respectively. As for LSB, 55% of those interviewed
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in rural areas had inadequate LSB, 20% marginal and 10% adequate; in the urban
area, the values were 50%, 20% and 15%, respectively. There was no statistically
significant difference in the LSB of adults between zones (p=0.331) and tooth
brushing (p=0.408), but there was for education (p<0.001), with a higher LSB
among adults with secondary and higher education in both zones. For the elderly,
there was no statistically significant difference for LSB between zones (p=0.269),
education level (p=0.405) and tooth brushing (p=0.222). Fluoride toothpaste was
inaccessible to 5.88% of participants in rural areas and 2.04% in urban areas.
Increased (rural) literacy resulted in greater accessibility to toothpaste in moderate
purification (p=-0.681). PA 2 showed that the average FT of toothpastes was
around 850 ppm F on the coast and hinterland. The majority of toothpastes
presented FST>700 ppm F (56%) and only 6% were above 1000 ppm F. For FlI,
the values were between 400-500 ppm F, being higher in the hinterland. The
average F- concentrations in drinking water on the coast and in the hinterland
ranged from 0.15 to 0.52 ppm F and 0.07 to 0.96 ppm F, respectively. It is
concluded that the rural area had average dmft/DMFT-d similar to those of the
urban area, less accessibility to fluoridated toothpaste and a higher proportion of
inadequate LSB. Furthermore, although the concentrations of F- in drinking water
and toothpastes are safe for human consumption, drinking water has no anti-cavity
benefit and toothpastes contain FST<1000 ppm F. Therefore, there is an indication
of greater vulnerability in rural areas, where, even with access to toothpaste, its
effectiveness may be compromised. This study helps in the implementation of
public policies and individual and collective strategies for the promotion and

prevention of oral health.

Keywords: Dental Caries, Toothpastes, Dental Health Surveys, Social
Vulnerability, Health Literacy.
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1. INTRODUCAO

O letramento, literacia ou alfabetizacdo em saude compreende as
competéncias cognitivas e sociais dos individuos para entender informacdes e
utilizé-las na promog¢ao e manutencdo da saude (Nutbeam 1998; Nutbeam 2015).
Nesse sentido, a literacia em saude bucal é considerada um determinante social
da saude (DSS) (Brach e Harris, 2021) e desempenha papel crucial na reducéo
das disparidades bucais e na promocéo da saude bucal (Horowitz et al., 2012).
Ela abrange habilidades de leitura, escrita, comunicacdo e analise critica para
utilizar as informacGes de salde em situacbes pessoais. Essas habilidades
resultam em maior autonomia nas tomadas de decisdes relacionadas a saude
bucal em diferentes ambientes (Nutbeam, 2000).

Baixos niveis de literacia em saude bucal foram associados a presenca de
biofime e de lesBes de carie dentaria ndo tratadas (Batista et al., 2018). Além
disso, adultos com baixos niveis de literacia em saude bucal tiveram maior
probabilidade de relatar perda de dentes e do motivo da Ultima consulta
odontologica ter sido dor ou carie. Isso demonstra a importancia da literacia em
salde bucal estar presente em estratégias de promoc¢ao de saude bucal (Mialhe
et al., 2022).

A cérie dentaria € uma das doengas crénicas ndo transmissiveis (DCNT)
mais prevalentes do mundo. Caracteriza-se por ser multifatorial, mediada pelo
desequilibrio do biofilme, impulsionada pelo alto consumo de acUcar e associada
a fatores que constituem os determinantes sociais da saude (biolégicos,
ambientais, psicossociais e comportamentais) (Niessen et al., 2018; Paiva et al.,
2021; Frazdo, 2022; Giacaman et al., 2022; Gkekas et al., 2022; Sampaio et al.,
2021).

No Brasil, a prevaléncia de carie dentaria € monitorada por meio de
levantamentos epidemiolgicos, os quais demonstram que a alta carga da doenca
manteve-se constante nas Ultimas décadas, sendo a experiéncia de carie maior
conforme o aumento da idade (Brasil, 2004; Brasil, 2012, Brasil, 2024). Entre as
regibes do pais, o Nordeste apresenta a terceira pior média de ceo-d para
criancas de 5 anos (2,42) e de CPO-d para adolescentes de 12 anos (1,84) e de
15 a 19 anos (3,59); para os adultos de 35 a 44 anos (10,51) e idosos de 65 a 74
anos (23,91) obteve média de CPO-d semelhante as demais regides. Na Paraiba,
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com excecdo da média de ceo-d de criancas de 5 anos (1,84), as demais faixas
etérias apresentam médias de CPO-d mais altas que o Nordeste (12 anos: 2,30;
15 a 19 anos: 3,82; 35 a 44 anos: 11,50; 65 a 74 anos: 25,07) (Brasil, 2024).
Nesse sentido, estratégias acessiveis para prevencdo e controle da carie
devem ser consideradas visando fatores comportamentais. Na América Latina
destaca-se 0 uso de fluoretos (Cury et al., 2004; Ricomini Filho et al., 2021;
Frazdo, 2022). No Brasil, preza-se pela universalizacdo do acesso regular aos
fluoretos para a prevencdo da céarie por meio da associacdo de métodos:
fluoretacdo da agua e distribuicdo de dentifricios fluoretados (Brasil, 2009).

A fluoretacdo das aguas para consumo humano é uma estratégia
importante que tem efeito anticarie com excelente relacdo custo-beneficio
(Nassar, Brizuela, 2024). Ja o dentifricio fluoretado é a principal fonte de fluoreto
topico quando usado regularmente, pois promove a remocéo do biofime dental
simultaneamente a liberacdo de fluoreto para a cavidade bucal (Walsh et al.,
2019; Ricomini Filho et al., 2021).

Na Paraiba, somente o0os municipios de Alagoinha e Baia da Traicdo
possuiam fluoretacdo da &gua de abastecimento publico. No entanto, estudos
mostraram a interrupcédo desta medida em ambos, decorrente de amostras de
agua com concentracdes de fluoreto insuficientes para prevenir cérie dentaria
(Bezerra et al., 2018; Bezerra et al.,, 2020). Apesar de n&o haver fluoretagcéo
artificial da Agua no estado, sabe-se que municipios do sertdo paraibano possuem
agua naturalmente fluoretada. E o caso de Sdo Jodo do Rio do Peixe, do qual a
zona rural pode apresentar altos teores residuais de fluoreto, representando um
risco a fluorose durante o desenvolvimento dentario (Fernandes et al., 2021).

Por outro lado, a ampla disponibilidade de dentifricios fluoretados no
comércio brasileiro contribui para reducdo da carie em cidades com e sem agua
fluoretada (Cury et al., 2004). Porém, os estudos de Goldman et al., (2008) e de
Gkekas et al., (2022) destacam que em paises de baixa e média renda, como o
Brasil, ha desigualdade na acessibilidade ao dentifricio fluoretado, definida como
a capacidade de uma pessoa pagar pela dose anual recomendada considerando
a sua renda diaria. Ainda, conforme a Health Action International (HAI), guando o
custo ultrapassa o salario de um dia de trabalho, o produto é classificado como
inacessivel.

Conhecer a realidade em saude de municipios que fazem parte da zona
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rural, se faz cada vez mais necessario, todavia, 0 Unico levantamento
epidemiologico a incluir populagbes rurais foi realizado ha mais de 20 anos,
Projeto SB Brasil 2000, resultando em uma escassez de dados de saude bucal
nessas areas. Em nivel mundial, comunidades rurais quando comparadas as
urbanas tém maior prevaléncia de doencas bucais, menor conhecimento e
praticas de saude bucal, niveis mais baixos de literacia em salde, menor acesso
e dificuldades de utilizacédo dos servi¢cos de saude (Ogunbodede et al., 2015). Nas
zonas rurais do Brasil, a atencdo primaria a saude resume-se a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) (Bousquat et al., 2022). Na Paraiba, as zonas rurais tem
distancias geograficas consideraveis, dificuldades de transporte, pouca
acessibilidade em periodos de chuva, falta de agua e caréncias socioeconémicas
gue incrementam iniquidades na oferta de servicos odontolégicos na ESF e na
atencdo especializada (Paredes et al., 2024).

Portanto, considerando as problematicas que norteiam o presente
trabalho: escassez de dados de saude bucal em zonas rurais e a acessibilidade
ao dentifricio fluoretado nessas areas, a hipotese do estudo € que ha uma maior
prevaléncia de carie dentaria relacionada aos possiveis fatores determinantes e
moduladores da doenca, baixo nivel de literacia em salde bucal, menor
acessibilidade ao dentifricio fluoretado em popula¢gdes de zonas rurais quando
comparado as populacbes urbanas e que a agua potavel e os dentifricios
consumidos em zonas rurais ndo possuem eficacia e seguranca ideais.

Assim, o objetivo desse trabalho foi realizar um inquérito epidemiologico
de cérie dentaria e investigar as condi¢cbes socioecondmicas, a literacia em salde
bucal e a acessibilidade ao dentifricio fluoretado de residentes em zonas rurais e
urbanas do municipio de Alhandra (PB), bem como estimar a eficacia (potencial
anticarie) e seguranca (risco de fluorose dentaria) pela concentracédo de fluoretos
de dentifricios fluoretados e teores residuais de fluoretos em &gua potavel em
duas zonas rurais da Paraiba: Alhandra (grupo teste - agua com baixo ter residual
de fluoreto, litoral) e S&o Jodo do Rio do Peixe (grupo controle - agua com

moderado a alto teor residual de fluoreto, sertdo).



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Determinantes sociais da salude

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estabeleceu como Determinantes
Sociais da Saude (DSS) o conjunto de fatores que moldam as condicGes
cotidianas e interferem nos resultados de saude ao longo da vida. Eles envolvem
politicas e sistemas socioecondmicos e exercem influéncia tanto na equidade,
quanto nas iniquidades de saude. A nivel mundial, a satde segue um gradiente
social diretamente proporcional ao nivel socioeconémico (WHO, 2008).

No Brasil, em 2006, os DSS foram definidos pela Comissdo Nacional sobre
os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS) como os fatores sociais,
econbmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na
populacdo (Moreira et al., 2018).

Os DSS sao o foco da promocdo da saude com vista a superacdo das
desigualdades e iniguidades em saude. A saude bucal é significativamente
afetada por determinantes sociais, sendo um grande desafio principalmente para
criangas em situagcdo de vulnerabilidade social. Nesse sentido, compreender os
DSS e sua interagdo com diversos fatores de risco ao longo da vida, corrobora a
promocao da saude (Da Fonseca e Avenetti, 2017).

A “Declaracdo de Bangkok - Ndo ha saude sem saude bucal’, realizada
entre os dias 26 e 29 de novembro de 2024, expressou a urgéncia de abordar as
doencas bucais como parte do conjunto mais amplo de DCNT, intensificando
esforcos para reduzir os impactos negativos na sociedade, principalmente
comunidades em situacdo de vulnerabilidade social, de modo a promover o
acesso universal aos sistemas de salude e medicamentos essenciais. Este
documento norteia a Implementacdo do Plano de Acédo Global da Saude Oral
2023-2030, em alinhamento com a Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel, reiterando a importancia dos determinantes sociais, econémicos,
ambientais e outros que afetam negativamente a salde e o bem-estar (WHO,
2024).

Segundo de Abreu et al., (2021), as perspectivas dos determinantes da
salude bucal envolvem: a) a etiologia multifatorial de condicdes bucais e sua
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modulacéo por fatores biolégicos, sociais, econdmicos, culturais e ambientais; b)
0s comportamentos relacionados a satde bucal que séo influenciados por fatores
psicossociais; ¢) o0 acesso e utilizacdo de servicos odontologicos.

Nesse cenério, estudos tém mostrado que baixos indicadores
socioecondmicos (escolaridade, renda) estdo associados a uma maior gravidade
de cérie em diferentes faixas etarias (Costa et al., 2012; Costa et al., 2018). Em
adicdo, o estudo de Rodriguez et al., (2023) demonstrou a associagcao entre risco
de cérie e o indice de Privacdo Social (IPS), destacando que o alto risco de carie
esta associado ao aumento da idade, comorbidades sistémicas autorreferidas e
maior privacao social.

Um estudo transversal realizado com popula¢fes rurais e urbanas do Sul
do México concluiu que programas preventivos de saude bucal devem focar no
contexto social, econdmico e geografico (Falcon-Flores et al., 2023).

No ambito da Odontologia, a revisdo de escopo realizada por Leadbeatter
e Holden (2020) demonstra que a grade curricular da graduacao geralmente néao
aborda a relacdo dos DSS com a saude bucal e quando o faz é de forma
superficial. Isso sugere a necessidade de vivéncias que proporcionem aos alunos
a reflexdo, compreensdo e aquisicdo de competéncias enquanto futuros
cirurgides-dentistas sobre seu papel na gestdo e melhoria dos impactos dos DSS
na saude bucal.

Do mesmo modo, abordar os DSS no cuidado pediatrico € um componente
crucial para identificar riscos sociais e as necessidades de cada familia (Lutz,
Garg e Solomon, 2023). A Diretriz de Pratica publicada pela Federacédo Dentaria
Internacional (FDI) (2024) destaca a importancia de intervengdes politicas para
reduzir a prevaléncia de doencas bucais e superar as desigualdades de saude
bucal. Nesse sentido, programas de promog¢ao e prevencdo de salde que visem
habitos comportamentais podem impactar as condicdes bucais (de Abreu et al.,
2021).

2.2 Inquéritos epidemiolégicos de saude bucal no Brasil

Em 1986, periodo de redemocratizacdo do Brasil, aconteceu a 82
Conferéncia Nacional de Saude (CNS), a primeira aberta a sociedade, que
objetivou discutir e formular um novo sistema de salde. Com ela, surgiu o
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conceito ampliado de saude: “saude € a resultante das condi¢cdes de alimentacéo,
habitagdo, educagdao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude” (Brasil, 1986).
Nesse mesmo ano, a 12 Conferéncia Nacional de Saude Bucal (CNSB), também
aberta ao publico, propés a discussdo sobre probleméticas de saude bucal,
melhorias nas formas de atendimento e do trabalho odontolégico e sugestdes de
combate aos altos indices epidemiolégicos (Brasil, 1986).

Nesse sentido, ainda em 1986, ocorreu 0 primeiro levantamento
epidemiolégico em salde bucal realizado pelo Ministério da Saude com
populacdes de zonas urbanas de 16 cidades brasileiras nas faixas etarias de 6 a
12, 15a19,35a 44 e 50 a 59 anos e abordou as condi¢cdes bucais: carie dentaria
(todas as faixas etarias), doenca periodontal (adolescentes e adultos),
necessidade de protese total e procura por servicos odontolégicos (Brasil, 1988).

O Relatério Final da 8 CNS fundamentou o capitulo sobre Saude da
Constituicdo Federal de 1988 (Brasil, 1988) e corroborou para a criacdo do
Sistema Unico de Salde (SUS), regulamentado pela Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990 (Brasil, 1990). Dois anos depois, ocorreu a 22 CNSB, que
objetivou discutir diretrizes e estratégias politicas para a saude bucal no Brasil e
inseri-la no SUS (Brasil, 1993).

Em 1996, aconteceu o segundo levantamento epidemiolégico em saude
bucal, que abrangeu somente a doenca carie e foi realizado em escolas publicas
e privadas com criancas da faixa etaria de 6 a 12 anos das 27 capitais e do
Distrito Federal (Ministério da Saude, 1996).

No ano 2000, visando o estabelecimento de um projeto epidemioldgico que
servisse como referencial sobre a saiude bucal no pais e avaliasse os principais
agravos (cérie, doenca periodontal, edentulismo, anormalidades dentofaciais,
fluorose e acesso a servicos odontoldgicos) em diferentes grupos etarios (18 a 36
meses - somente para carie, 5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos) de
populagdes urbanas e rurais, surgiu o “SB Brasil - Condicdes de Saude Bucal na
Populag&o Brasileira” (Brasil, 2004).

Em 2004, a 3 CNSB (Brasil, 2004) discutiu diretrizes e acbes para
fortalecer a saude bucal no ambito do SUS. Em conjunto com o projeto SB Brasil
consolidou a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) — Brasil Sorridente (Brasil,
2004), lancada no mesmo ano. Com essa politica, houve a organizacdo da
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atencdo a saude bucal no SUS visando a producéo do cuidado de forma integral,
com a expansdo do acesso, ampliacdo e qualificacdo da atencdo basica,
secundaria e terciaria. Para auxiliar as Diretrizes da PNSB, o Ministério da Saude
publicou o Caderno de Atencédo Basica, n° 17 (Brasil, 2008), uma referéncia
técnica e cientifica para a organizacdo das acdes de saude bucal na atencéo
basica em cada Estado, Regido, Municipio ou Distrito.

Decorridos 10 anos do primeiro SB Brasil, o segundo Projeto SB Brasil -
Pesquisa Nacional de Saude Bucal, objetivou conhecer a situacédo de saude bucal
apenas da populacdo brasileira urbana utilizando as mesmas faixas etarias
(exceto 18 a 36 meses) e abordou, além das condicdes estudadas anteriormente,
o traumatismo dentario (Brasil, 2012).

O periodo de 2018 a 2021 no Brasil foi marcado por crises politicas e
econbmicas agravadas por uma crise de saude publica mundial em decorréncia
da pandemia do Covid-19. Durante esse periodo a PNSB ficou comprometida,
pois houve uma reducdo severa nos indicadores dos servicos de saude bucal
(Santos et al, 2023). Nesse cenéario, em continuidade aos inquéritos
epidemiolégicos nacionais, o Projeto SB Brasil 2020 (Brasil, 2019) seguiu o
delineamento utilizado no estudo anterior. No entanto, devido ao periodo de
isolamento social, a coleta de dados foi iniciada somente em 2022.

Recentemente, a Lei n° 14.572, de 8 de maio de 2023, instituiu a PNSB no
ambito do SUS, alterando a Lei n°® 8.080/1990 para incluir a saude bucal no
campo de atuacdo do SUS, garantindo a saude bucal como parte do direito a

saude.

2.3 Literacia em saude bucal

A OMS, em 2003, indicou que o foco das acbes de Educacdo em Saude
Bucal deveria estar em comportamentos e condicbes que promovam a saude
bucal ou que reduzam o risco de doencas bucais (Stein et al., 2018). No Brasil, o
modelo de atencéo integral a satde evidenciado na PNSB inclui a educacdo em
salde bucal como uma acdo de promocao e protecdo da saude, visando a
apropriacdo do conhecimento e a autonomia dos individuos sobre o processo

saude-doenca, fatores de risco e de protecdo a saude bucal (Brasil, 2004).



Nessa perspectiva, o0 letramento, literacia ou alfabetizacdo em saude
envolve as competéncias cognitivas e sociais dos individuos para entender
informacdes e utiliza-las a seu favor, de modo a promover e manter a saude.
Desse modo, abrange habilidades de alfabetizacdo (leitura e escrita) e a
capacidade de realizar tarefas de alfabetizacdo (compreender e usar informacodes)
na tomada de decisdes relacionadas a salde em ambientes distintos (domicilio,
comunidade, posto de saude, etc) (Nutbeam 1998; Nutbeam 2015).

Nutbeam (2000) dividiu a literacia em saude bucal em trés categorias: a)
béasica ou funcional (habilidades de leitura e escrita), b) comunicativa ou interativa
(habilidades que permitem que os individuos extraiam informacdes e apliquem a
circunstancias de vida em mudanca) e, por ultimo, c) critica (habilidades
cognitivas e sociais necessarias para analisar criticamente e usar informacdes de
salde em situacdes pessoais). A progressédo de categorias depende do acesso a
diferentes meios de informacéo, sendo que os dois ultimos niveis implicam em
maior autonomia na tomada de decisbes em saude.

Em 2021, o Departamento de Saude e Servicos Humanos dos EUA
publicou o “Healthy People 2030”, no qual abordou a literacia em saude bucal
como um DSS e adicionou a definicdo de literacia em saude bucal, um
componente organizacional, reconhecendo a importancia das organizagdes em
fornecer informacgdes e servigos relacionados a saude (Brach e Harris, 2021).

Com relacdo a avaliacdo e mensuracdo da literacia em saude bucal,
deve-se utilizar um instrumento que aborde os dominios da alfabetizacdo em
salde bucal e que seja adaptado para o grupo-alvo e o contexto em que esta
inserido. Necessita-se de um instrumento que seja simples e breve para utilizagcéo
a nivel mundial e monitoramento da alfabetizacdo em saude bucal nos sistemas
de saude (Ghaffari et al., 2020).

Nesse contexto, o instrumento denominado Oral Health Literacy-Adult
Questionnaire (OHL-AQ) proposto por Sistani et al., (2014), trata-se de um
guestionario com 17 itens em quatro se¢cfes: compreensao de leitura, numeracia,
escuta e tomada de decisdo. Com o0 objetivo de ser um instrumento rapido e
abrangente para a categoria de literacia em salde bucal funcional, essa
ferramenta foi validada no Brasil (BOHL-AQ) por Almeida et al., (2021), que
sugeriu a realizacdo de estudos com individuos em situacao de vulnerabilidade

social.



2.4 Contexto das populacdes de zonas rurais

Segundo o IBGE (2017), 60,4% dos municipios brasileiros foram
considerados predominantemente rurais. As populacbes rurais integram as
Populagdes do Campo, da Floresta e das Aguas (PCFA) e sofrem com a
acessibilidade aos servigcos de saude (horario de disponibilidade), a acessibilidade
geogréfica (transporte e distancia) e a acessibilidade psicossocial (barreiras de
linguagem ou culturais a comunicac¢ao). Localidades rurais sdo caracterizadas por
terem as maiores taxas de familias de baixa renda dependentes de programas
assistenciais, analfabetismo e doencas negligenciadas (Bousquat et al., 2022).

No Brasil, assim como no cenario internacional, populacfes rurais
possuem os piores indicadores epidemioldgicos e sanitarios. Comparativamente
as populagcdes urbanas, persistem importantes lacunas de conhecimentos sobre
os determinantes sociais, culturais e ambientais da saude dos brasileiros que
vivem em zonas rurais (Coimbra, 2018).

Politicas voltadas a saude rural no Brasil sdo frageis e a prestacao de
servigcos de saude continua a ser um grande desafio para os sistemas de saude
no seculo XXI (Bousquat et al., 2022). Reconhecer o Brasil rural, suas
singularidades e especificidades é fundamental para intervir no processo
saude-doenca no ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS) no SUS e na
adocdo de padrbes diferenciados de organizacdo dos servicos em consonancia
com os saberes e praticas tradicionais (Pessoa et al., 2018; Fausto et al., 2023).

A APS é essencial para enfrentar as iniquidades que marcam territérios
rurais e a Unidade de Saude da Familia (USF) € o principal servico utilizado pela
maioria dos moradores, mesmo tendo sua oferta reduzida (Magalhdes et al.,
2022). Na Paraiba, a demanda de usuarios registrada pelo nUmero de primeiras
consultas é imensamente maior do que a capacidade de conclusdo dos
tratamentos por parte das equipes de saude (Santiago et al., 2021).

Em relacdo ao acesso aos servicos de salde, fatores socioecondmicos
continuam como fortes condicionantes e determinantes da saude (Magalhaes et
al.,, 2022) e muitas vezes a presenca de agentes comunitarios de saude (ACS)
garante a ligacao da populacdo aos servicos de saude nessas areas (Bousquat et
al., 2022). Portanto, o fortalecimento da APS poderia diminuir potencialmente as

diferencas no acesso e nos resultados em saude entre as populacdes rurais e
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urbanas. Deve-se considerar os desafios das localidades rurais, cobrando novos
desenhos e ampliacdo da oferta de servigos, componentes comunitérios e
culturais, além da énfase em a¢des de promocdao, prevencao e participacao social
(Murphy et al., 2019).

Em 2012, a regido Nordeste possuia cerca de 14 milhdes de pessoas
vivendo em areas rurais, representando aproximadamente 49% do total da
populacdo rural do Brasil (PNAD, 2012). Neste contexto, os niveis de pobreza e
vulnerabilidade social (educacdo, acesso a bens e servigcos basicos) nas areas
rurais do Nordeste vém se destacando historicamente como os mais altos do pais
(Buainain et al., 2013; Mattos e Santos, 2017).

Na Paraiba, em 2012, 25% dos residentes de areas rurais eram pobres e
8,1% viviam em situacdo de extrema pobreza. Quanto ao aspecto
multidimensional da pobreza, politicas publicas envolvendo a disseminacdo de
bens de consumo, melhoria no abastecimento de agua encanada e avan¢cos em
termos de educacdo incrementam as condicdes de vida da populacédo rural
(Mattos, Santos, 2017).

2.5 A doenca carie

Conceitualmente, a carie dentaria deixou de ser considerada transmissivel
e infecciosa para se tornar uma doenca ecoldgica e uma DCNT. A mais comum
do mundo (WHO, 2023). A carie dentaria € uma perda e degradacdo gradual dos
tecidos duros dos dentes associada a uma disbiose do biofilme dentario em
funcdo de acucares adicionados de alimentos ou bebidas que sdo convertidos
pelas bactérias em acidos que causam a desmineralizacdo do dente e levam ao
inicio e a progressao de lesdes (Giacaman et al., 2022; WHO, 2023).

Trata-se de uma doenca multifatorial, fortemente ligada a estilos de vida e
comportamentos deletérios, cujo principal fator etiolégico € o consumo de
acucares, maus habitos alimentares e controle deficiente do biofilme dental
(Giacaman et al., 2022). A nivel global, a prevaléncia de carie e edentulismo varia
entre paises, faixas etarias e condicfes socioeconémicas (Borg-Bartolo et al.,
2022).

A Associacdo Latino-Americana de Saude Bucal (LAOHA) elaborou um

consenso para paises da Ameérica Latina e Caribe sobre céarie dentaria em quatro

10



dominios: a) epidemiologia da cérie dentaria e seu impacto na QVRSB, b) fatores
de risco de carie dentaria, c) estratégias preventivas de carie dentaria, e d)
manejo restaurador de céarie dentaria. O objetivo foi adquirir dados
epidemiolégicos, planejar e implementar estratégias visando a reducéo da carga
da doenca (Sampaio et al., 2021).

No Brasil, os resultados do udltimo inquérito epidemiolégico (SB Brasil,
2020) foram divulgados pela Coordenacéo-Geral de Saude Bucal na 592 Reunido
da Associacdo Brasileira de Ensino Odontologico (ABENO) e demonstraram a
gueda do indice CPO-d em todas as faixas etarias, frisando que o Brasil est4 no
grupo de paises com baixa prevaléncia de cérie aos 12 anos (CPO-D 1,68).

Na Paraiba, constatou-se que a prevaléncia e gravidade da carie aumenta
com aidade. Nesse sentido, criangas de 5 e 12 anos obtiveram baixa prevaléncia
de carie (ceo-d 1,8 e CPO-D 2,2, respectivamente), adolescentes de 15 a 19 anos
apresentaram prevaléncia moderada (CPO-D 3,0) e uma prevaléncia muito alta foi
observada em adultos de 35 a 44 anos (CPO-D 11,50) e idosos de 65 a 74 anos
(CPO-D 25,10). Além disso, com excecdo da idade indice de 5 anos, o estado da
Paraiba apresentou nimeros mais altos que a regidao Nordeste.

A correta identificacdo dos fatores de risco para céarie dentaria tem
implicacéo direta na implementacdo de politicas publicas, que devem respeitar o
principio da equidade nos cuidados de saude e refletir sobre os aspectos sociais,
politicos e culturais associados aos comportamentos de risco a saude geral e
bucal (Sampaio et al., 2021; Ricomini Filho et al., 2021).

As estratégias para o controle da cérie devem incluir equipe de saude
bucal e outros profissionais de saulde, considerar os niveis individual e
populacional e identificar fatores de risco modificaveis, com programas
preventivos que voltem o manejo para o uso de fluoretos, comportamento dos
individuos e um estilo de vida saudavel abordando o aconselhamento nutricional e
controle do biofilme (Giacaman et al., 2022).

Dessa forma, algumas medidas gerais que abordam os determinantes
sociais e medidas especfficas de saude oral podem ser citadas: aumentar a
literacia em saude oral; endossar politicas comunitarias de fluoretagdo; apoiar
medidas que promovam a reducdo do consumo de aguUcar, influenciar praticas
alimentares saudaveis e desencorajar o consumo de acuUcares livres desde a

infancia até a idade adulta; promover a escovacdo dentaria com creme dental
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contendo fluor = 1000 ppm para todas as criangas, adolescentes e adultos
(Sampaio et al., 2021; Martignon et al., 2021).

Nesse sentido, acOes integradas evidenciam o combate eficaz de fatores
de risco comuns para reduzir a carga da carie dentaria e outras doencas nao

transmissiveis (Martignon et al., 2021).
2.6 Uso do fluoreto como estratégia para prevencado e controle da cérie

O uso do fluoreto (F) como uma intervencdo de saude publica tem
desempenhado um papel central na prevencdo da carie dentaria desde 1930
(WHO, 2021). Seja de forma sistémica ou topica, 0 aumento da concentracéo de
fluoreto na cavidade bucal interfere no processo de des e remineralizagdo (Brasil,
2009).

As politicas de saude publica devem promover e nortear o acesso as
medidas preventivas da céarie dentéaria para as comunidades (Veneri et al., 2024).
Nesse sentido, existem medidas individuais e comunitarias com aplicacdo tépica
ou sistémica. Sdo exemplos de estratégias topicas: dentifricios, géis e vernizes
fluoretados, enxaguatérios bucais, selantes dentarios, diamino fluoreto de prata e
outros materiais restauradores com liberacdo de fldor (Marinho et al., 2003;
Wiegand et al., 2007; Veneri et al., 2024).

Estratégias sistémicas individuais incluem a administracdo de suplementos
de fluoreto na forma de gotas ou comprimidos, enquanto as intervencdes
comunitarias envolvem a adicéo artificialmente controlada de fluoreto a produtos
comumente consumidos, como leite, sal e, mais comumente, agua potavel da
torneira (Marinho et al., 2003; Wiegand et al., 2007; Veneri et al., 2024).

Uma revisao critica da literatura demonstrou que em paises da América
Latina e do Caribe as principais intervencdes comunitarias de fluoretos usaram
agua potavel, sal doméstico refinado, leite de vaca, pasta de dente e, em menor
extensdo, enxaguantes bucais, géis de fluor fosfato acidulado e vernizes
(Ricomini Filho et al., 2021).

Nesse sentido, o uso responsavel de fluoretos é essencial, pois em
concentracdes extremamente altas pode apresentar toxicidade. Além disso, a
superexposicao, principalmente através da ingestdo sem supervisdao de
dentifricios na infancia e consumo de aguas com altas concentracdes de
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fluoretos, pode ocasionar a fluorose dentaria (Kanduti et al., 2016; Saldarriaga et
al., 2021; Hung et al., 2023; Vasisth et al., 2024).

No Brasil, preza-se pela universalizacdo do acesso regular aos fluoretos
para a prevencdo da carie por meio da associacdo de métodos (fluoretacéo da
agua e distribuicdo de dentifricios fluoretados) (Brasil, 2009). No entanto,
intervengdes economicamente sustentaveis de controle de carie em areas rurais
representam um desafio crucial. Além disso, ressalta-se que o uso de fluoreto
deve ser monitorado em nivel local, regional e nacional para atingir 0 maximo
efeito anticarie e, a0 mesmo tempo, minimizar o risco de fluorose dentaria
(Ricomini Filho et al., 2021).

2.6.1 Fluoretacdo das aguas

As concentracdes de fluoreto em aguas de abastecimento publico podem
ser de fonte natural ou artificial. Na regido Nordeste do Brasil, 52,3% dos
municipios com mais de 50 mil habitantes ndo possuem fluoretacao artificial das
aguas de abastecimento publico (Roncalli et al., 2019). No estado da Paraiba, ha
10 municipios com mais de 50 mil habitantes, representando 46% de sua
populacdo total, e nenhum deles realiza fluoretacéo artificial da agua (Roméo et
al., 2024).

Em localidades com agua naturalmente fluoretada, o fluoreto presente nas
rochas chega aos mananciais pelas aguas subterrdneas e superficiais
(Andreazzini et al., 2006). E o caso de municipios presentes no litoral e sertdo da
Paraiba que possuem teores residuais de fluoreto na agua potavel, como por
exemplo o municipio de Alhandra que recebe aguas superficiais e o municipio de
S&o Jodo do Rio do Peixe que possui agua de pogo, respectivamente.

A fluoretacdo das aguas de abastecimento publico é considerada uma
estratégia de promocado e protecdo da saude, eixo norteador da PNSB (Brasil,
2004), essencial para a mudanca do perfil epidemiol6gico da carie (Belotti, 2022).
Fundamenta-se na adicdo de compostos de fllor solidos ou em solugdo aquosa
(fluorsilicato de sodio e o acido fluorsilicico) nas estacdes de tratamento ou po¢cos
de captacéo, previamente ao seu envio a rede de distribuicdo (Brasil, 2009).

A prevencdo da cérie ocorre através do aumento transitorio da

concentracdo de fluoreto salivar. O fluoreto ingerido € absorvido e, do sangue,
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retorna a cavidade bucal pela secrecdo salivar. Desse modo, individuos que
bebem regularmente agua fluoretada ou que consomem alimentos preparados
com ela, terdo uma concentracao de fluoreto na saliva ligeiramente elevada em
relacdo aqueles que ndo ingerem, o que confere eficacia a esse meio de
utilizacdo de flior (Cury et al., 2004; Brasil, 2009). Politicas publicas e programas
de fluoretacdo devem ser viabilizados de modo a garantir a implantacao,
ampliacdo e vigilancia da concentracéo de fllor fornecida a populacdo (Ricomini
Filho et al., 2021).

No Brasil, cinquenta anos atrés, foi sancionada a Lei de Fluoretacdo das
Aguas (LElI N° 6.050, DE 24 DE MAIO DE 1974), que estabeleceu a
obrigatoriedade de fluoretacdo nos sistemas publicos de abastecimento de agua
com estacOes de tratamento. No ano seguinte o Decreto n° 76.872, de 22 de
dezembro de 1975, estabeleceu normas e padrfes para fluoretagdo da agua, a
serem observados em todo territério nacional, aplicando-se inclusive aos sistemas
gue nado possuiam estacdo de tratamento nos quais era para ser utilizados
meétodos e processos de fluoretacdo apropriados.

Posteriormente, a Portaria n® 635/GM, de 26 de dezembro de 1975,
aprovou as Normas e Padrbes sobre a fluoretacéo da dgua dos sistemas publicos
de abastecimento, destinada ao consumo humano, especificando as faixas de
concentracdo ideal de fluoreto de acordo com as diferentes médias de
temperaturas maximas diarias: variando de 0,6 a 0,8 ppm F em regides mais
guentes.

Em 1977, a Portaria n.° 56/Bsb/1977 foi a primeira legislacdo federal
brasileira sobre potabilidade de agua para consumo humano e definiu o valor
maximo permitido (VMP) para a presenca de fluoreto na agua de 1,7 mg F/L.
Quase 30 anos depois, a Portaria n° 518/GM, de 25 de mar¢o de 2004, compos a
legislacdo de fluoretacdo do Brasil Sorridente quanto a potabilidade, controle e
vigilancia da qualidade da agua para consumo humano, alterando o valor maximo
permitido para 1,5 mg F/L.

Em 2011, o Documento de Consenso Técnico quanto a Classificacdo de
Aguas de Abastecimento Publico Segundo o Teor de Flior recomendou, de
acordo com evidéncias cientificas, que a classificacdo considerasse o beneficio

anticérie e o risco para fluorose dentéaria, avaliando os teores de fluoreto em

14



aguas em funcdo da temperatura do local, como proposto na Portaria n°
635/1975.

No entanto, esta nova classificacdo do Centro Colaborador do Ministério da
Saude em Vigilancia da Saude Bucal da Universidade de S&o Paulo -
CECOL/USP néo foi considerada nas regulamentacdes seguintes (PORTARIA N°
2914, DE 12 DE DEZEMBRO DE 2011; Portaria de Consolidagcdo n°® 5/2017;
Portaria GM/MS n° 888 de 04 de maio de 2021) que mantiveram men¢cao somente
ao VMP de 1,5 mg F/L.

Apesar das probleméticas envolvendo a regulamentacdo brasileira, a
fluoretacdo se mantém como uma medida efetiva e de baixo custo. Portanto,
conhecer os fatores relacionados a qualidade da fluoretac&o, seus custos e sua
efetividade € essencial para uma tomada de decisdo informada (Belotti et al.,

2022) e possiveis modificagdes na legisla¢édo.

2.6.2 Dentifricios fluoretados

O Caderno de Atencéo Basica n°® 17 (Brasil, 2008) trouxe a universalizacao
do acesso a escova e ao dentifricio fluoretado como uma politica importante entre
as acOes de saude bucal na prevencao da carie no Brasil. Recentemente, a OMS
incluiu o fluoreto na Lista Modelo de Medicamentos Essenciais para criangas,
reconhecendo a importancia e eficacia de dentifricios fluoretados no controle e
reducéo da carie (WHO, 2021).

O uso de dentifricio fluoretado durante a escovacdo dentaria associa a
remocao do biofilme dental a exposi¢cdo constante ao fluoreto. Dentifricios a base
de fluoreto de sédio liberam ion fluoreto por ionizagdo em contato com agua,
enquanto dentifricios com MFP o fazem pela acdo de fosfatases (Cury et al.,
2004; Brasil, 2009)

No Brasil, a maioria dos dentifricios utilizados pela populacdo sé&o
compostos por MFP tendo como agente abrasivo o CaCOs. Esses dentifricios ndo
possuem estabilidade gquimica durante todo o periodo de validade, pois o MFP
sofre hidrdlise liberando ion fldor que € inativado pelos ions Ca2* do abrasivo,
diminuindo o fluoreto soltvel ao longo do tempo, podendo atingir niveis sem efeito

anticarie (Cury et al., 2015). Isso faz com que tenha baixo custo e seja um item
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popular no pais, seja no livre comércio ou pela distribuicdo gratuita no SUS (Cury
et al., 2020; Souza et al., 2020).

A primeira regulamentacao referente aos dentifricios fluoretados no Brasil
(Portaria n°22/1989) foi também a Unica a estabelecer parametros maximos e
minimos de concentragcdo de fluoreto soltvel que um dentifricio recém fabricado
deveria apresentar. Cinco anos depois, a Portaria n°® 108/1994 passou a
considerar apenas a concentracao de fluoreto total (FT, 1500 ppm F), sem
mencionar valores para fluoreto sollvel e consequentemente a sua eficacia.
Posteriormente outras duas regulamentacbes foram criadas (Portaria de
Consolidacdo n° 5, de 28 de setembro de 2017; Resolucdo n° 530 de 04 de
agosto de 2021), mas ainda sem abranger fluoreto soltvel.

Em 2020, a Coordenacao Geral de Saude Bucal (CGSB) emitiu a Nota
Técnica n° 1/2020-CGSB/DESF/SAPS/MS que finalmente considerava além da
seguranca do dentifricio (1500 ppm F), a sua qualidade (1000 ppm F de fluoreto
solivel na amostra fresca e 800 ppm F durante o prazo de dois anos da
fabricagdo). No entanto, em 2021, a ANVISA publicou a regulamentagéo vigente
(Resolugéo n° 530 de 04 de agosto de 2021) que continua considerando apenas a
concentracao de FT.

A Academia Brasileira de Odontologia vem alertando ha anos sobre a
necessidade de revisdo da legislacdo sobre dentifricios fluoretados no Brasil e
espera-se que até 2026 a ANVISA reconsidere a evidéncia cientifica atual e
estabeleca a concentracdo minima de fluoreto soltvel que um dentifricio deve
manter. Esse problema de saude publica prejudica principalmente as populagcfes
mais vulneraveis a carie dentéria, dependentes da distribuicdo gratuita de
dentifricios pelo SUS (Cury et al., 2015; Cury et al., 2020; Caldarelli et al., 2022)

Nesse sentido, Ricomini Filho et al.,, (2021) destaca a importancia de
determinar a concentracao de fluoreto sollvel (efeito anticérie) em formulacdes de
dentifricios para fornecer a populacdo uma estratégia eficaz para o controle de
doencas.

Um dos métodos mais simples e comumente utilizados para determinagao
do fluoreto total e biodisponivel em diferentes amostras de dentifricios é utilizando
o eletrodo ion-especifico (Martinez-Mier et al., 2018). Para isso, o fluoreto deve
estar em sua forma idnica e, portanto, para dentifricios contendo fluoreto na forma

ionizavel (ion MFP), a exemplo da formulacdo MFP/CaCOs, faz-se a hidrdlise
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acida prévia para que seja possivel quantificar fluoreto total, fluoreto soltvel total
(fluoreto ibnico e ionizavel) e fluoreto insoltvel (Cury et al., 2010).
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3.

OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Plano de Andlise 1: Realizar um inquérito epidemiol6gico de cérie dentaria
e investigar o nivel de literacia em salde bucal e a acessibilidade ao
dentifricio fluoretado em populacbes residentes de zona rural em
comparacao a urbana do municipio de Alhandra, na Paraiba.

Plano de Andlise 2: Estimar a eficacia e seguranca pela concentracao de
fluoretos de dentifricios fluoretados e teores residuais de fluoretos em agua
potavel na zona rural de dois municipios da Paraiba: Alhandra e Sao Joao

do Rio do Peixe, na Paraiba.

3.2 Objetivos Especificos

b)

Plano de Andlise 1:

Estimar e comparar a prevaléncia de carie dentaria em populacdes
residentes das zonas rural e urbana do municipio de Alhandra, na Paraiba;
Investigar e comparar os niveis de literacia em saude bucal de adultos em
populacdes residentes das zonas rural e urbana do municipio de Alhandra,
na Paraiba;

Investigar e comparar a taxa de acessibilidade ao dentifricio fluoretado de

residentes das zonas rural e urbana do municipio de Alhandra, na Paraiba;

Plano de Analise 2:

Analisar a concentracao de fluoreto total (FT), fluoreto soluvel total (FST) e
fluoreto i6nico (FI) de dentifricios fluoretados consumidos por criancas
residentes da zona rural dos municipios de Alhandra e Séo Joao do Rio do
Peixe, na Paraiba;

Analisar a concentracdo dos teores residuais de fluoretos em agua potavel
consumidos por criancas residentes da zona rural dos municipios de

Alhandra e Sao Joao do Rio do Peixe, na Paraiba.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemiolégico dividido em dois planos de analise:
a) Plano de andlise 1 (fase 1) - Estudo observacional transversal comparativo:
inquérito epidemiolégico para cérie dentaria em zona rural e urbana do municipio
de Alhandra, litoral da PB; b) Plano de analise 2 (Fase 2) - Estudo exploratorio,
observacional e de campo com analises laboratoriais complementares: analise da
concentracao de fluoretos em amostras de agua potavel e dentifricios das zonas
rurais de Alhandra (Grupo teste, Litoral, area com baixo teor residual de fluoretos
na agua) e Sado Joao do Rio do Peixe (Grupo controle, Sertdo, area com

moderado a alto teor de fluoretos na agua) (Lakatos e Marconi, 2017).

4.2 Consideracfes éticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Federal da Paraiba - UFPB (CAAE:
77237124.6.0000.5188, Parecer: 6.669.027) (Anexo 1), conforme a Resolugdo N°
466/2012, do Conselho Nacional do Ministério da Saude, Brasilia — DF. A inclusdo
dos participantes ocorreu mediante explicacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1) e do Termo de
Assentimento (TALE) (Apéndice 2).

4.3 Abrangéncia geografica do estudo

A Paraiba situa-se no Nordeste do Brasil, com populacdo de 3.974.687
habitantes, distribuidos em 223 municipios, subdivididos em quatro mesorregides:
Mata Paraibana, Agreste Paraibano, Borborema e Sertdo Paraibano. O estado
tem o sexto pior IDH (0,698) e o nono rendimento nominal mensal domiciliar per
capita mais baixo entre os 27 estados brasileiros (IBGE, 2010; IBGE, 2023). O
municipio de Alhandra, localizado no litoral da Paraiba, foi escolhido para as duas
fases do estudo devido a areas com fonte Unica de agua, logistica de acesso e
maior populacéo concentrada. Suas informacdes estédo descritas na Tabela 1.
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Tabela 1. Infomagbes sobre macrorregido de saude, regido de saude, populacdo, taxa de
cobertura da Atencdo Priméria a Salude (APS), equipes de saude da familia (eSF) e equipes de
atencado primaria (eAP) de Alhandra, Paraiba.

Macrorregido de Regido de Populacd Cobertura Equipe de Equipede
Saude Saude o} APS (%) Salde da Atencéo
Familia (eSF) Primaria (eAP)

Macrorregido |- 12 Regido 19.865 100% 8 1
Jodo Pessoa Mata
Atlantica

Fonte: Sistema de Informacdo da Secretaria de Atencdo Primaria a Saude (SISAPS), nov. 2022.

A fase 1 do estudo compreendeu uma localidade de zona rural e uma
localidade de zona urbana escolhidas por conveniéncia junto a coordenadoria de
saude bucal da Secretaria de Saude de Alhandra. Os critérios foram: facil acesso
e deslocamento a comunidade; cobertura de telefonia movel e internet; Unidade
de Saude proxima a escola municipal; equipe de saude bucal cooperativa. Desse
modo, a secretaria indicou as localidades: Taperubus (zona rural) e Centro (zona
urbana).

Para a fase 2, foram selecionadas duas areas rurais distintas: A) area com
baixos teores residuais de fluoreto na agua de consumo humano (Municipio de
Alhandra, areas rurais de Taperubus, Jaguarema, Aguas Lindas e Sitio Riacho,
mesorregido: Mata Paraibana, microrregido: litoral sul, temperatura anual:
25,1°C); B) area com potencial para moderado ou elevados teores residuais de
fluoretos na agua de beber (Municipio de Sdo Jodo do Rio do Peixe, areas rurais
de Gravata e Roca Grande mesorregido: Sertdo Paraibano, microrregido:

Cajazeiras, temperatura anual: 26,5°C) (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizagdo dos municipios participantes.

Municipio Regido Populacéo Situacéo Situacao IDH
domiciliarurbana  domiciliar rural
Alhandra Litoral 18.007 11.153 6.854 0,582
S3o0 Jodo do Rio do Sertéo 18.201 6.885 11.316 0,608
Peixe

Fonte: IBGE, 2010.
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4.4 Tamanho amostral

Segundo as informacdes cedidas pela secretaria de saude de Alhandra, a
zona rural de Taperubus abrange 629 pessoas, com 161 destes dentro das faixas
etarias do estudo. Desse modo, para a fase 1, a amostra foi planejada na forma
de um censo baseado nas diretrizes da SB Brasil (2000). Todos os moradores
permanentes da zona rural com idades indices de 5 e 12 anos e faixas etarias de
15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos foram convidados e, os participantes da zona
urbana foram selecionados a partir de uma lista de critério de Exact matching
(EM) ou Nearest neighbor matching (NN) com respeito a idade e sexo (Cheng et
al., 2020). Os critérios de exclusdo foram: a) residentes ausentes na data de
coleta, b) residentes apresentando sintomas gripais. Desse modo, a amostra foi
composta por 100 participantes: 50 da zona rural e 50 da zona urbana.

Para a fase 2, € importante destacar que na zona rural de cada municipio
participante (Alhandra e Sdo Jodo do Rio do Peixe) existe uma fonte Unica de
agua potavel e uma unica escola municipal. Nesse sentido, coletaram-se 4
amostras de agua potavel, seguindo a recomendacdo da CECOL/USP (2011), e,
25 dentifricios de criancas nas escolas em ambos os municipios. Os critérios de
exclusdo foram criancas ausentes e que ndo levaram o dentifricio para a escola

no dia da coleta.

4.5 Coleta de dados

Previamente a coleta de dados, a equipe de campo do estudo foi calibrada
para carie dentaria seguindo o modelo do SB Brasil (2010). Portanto, fez-se um
treinamento tedrico-prético, incluindo manuais técnicos (SB BRASIL, 2010),
videoaulas disponibilizadas no canal do Laboratério de Biologia Bucal da
Universidade Federal da Paraiba (LABIAL-UFPB) no Youtube para o treinamento
tedrico, enquanto o pratico contou com os métodos de calibragc&o in lux e in vivo.
Ademais, os examinadores foram considerados aptos ao atingir o Coeficiente
Kappa > 0,60 (LANDIS; KOCH, 1977).

A pés-graduanda (Kappa = 0,73) realizou um estudo piloto com 10

participantes na zona rural de Taperubus, em Alhandra (PB). Seguiu-se o
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planejamento elaborado para o presente estudo e foram conduzidas adaptacfes
na linguagem do roteiro de entrevista, conforme necesséario.

A coleta de dados para a fase 1 do estudo foi realizada pela pds-graduanda
com o auxilio de graduandos e da equipe de saude bucal de cada area. Ocorreu
em Unidades Basicas de Saude (UBS) e por meio de visita domiciliar na zona
rural e urbana de Alhandra. Inicialmente os participantes assinaram o TCLE/TALE
e receberam um kit de higiene bucal. Em seguida fez-se escovacéao
supervisionada e exame clinico. Por fim, seguiu-se um roteiro de entrevista e
aplicou-se um questionério sobre literacia em saide bucal.

Na fase 2, a coleta de amostras de agua potavel aconteceu em torneiras de
UBS e a de dentifricios na Unica escola municipal presente na zona rural de cada
municipio (Alhandra e S&o Jodo do Rio do Peixe). Posteriormente as amostras
foram encaminhadas para andlise no Laboratério de Biologia Bucal
(LABIAL-UFPB) (Figura 1).

Figura 1. Fluxograma da coleta de dados do estudo.
( EsTupo EPIDEMIOLOGICO )
Assinatura TCLE/TALE

|
[ENTREGA DE KIT DE HIGIENE BUCALJ

)

1
2 COLETA
[ESCOVAGAO S”PERV'S'ON“DAJ [(AGUA POTAVEL E DENTIFRiCIOS)]
(' EXAMECLINICO (CPO-Diceo-d) ) ' LABIAL-UFPB
(ANALISE DA CONCENTRAGAO DE FLUORETOS EM TRIPLICATA)
l
| (CALIBRAGAO DO ELETRODO iON-ESPECIFICO)
- T
socig:cﬂg:;ias o | |oHiP-14 | | Acessivilidade | | . |
comportamentais SOHO-5 ao dentifricio
|

QUESTIONARIO
Literacia em salde bucal (BOHL-AQ)

Fonte: de autoria propria (2024).

4.5.1 Fase 1 - Exame clinico, entrevista e questionario

Os exames clinicos para verificar a experiéncia de céarie (CPO-d e ceo-d)
foram realizados sob luz natural, com o auxilio de espelho bucal e sonda OMS.
Desse modo, foram registrados os cddigos para coroa, raiz e necessidade de

tratamento conforme estabelecido na SB Brasil (2010).
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O roteiro de entrevista (Apéndice 3) incluiu dados de identificacdo do
participante, condicbes socioecondmicas e comportamentais e a taxa de
acessibilidade ao dentifricio fluoretado (FTAR) (adaptado de Gkekas et al., 2022).
Esta taxa foi calculada considerando 182,5g como a quantidade recomendada de
dentifricio fluoretado para consumo anual. Coletou-se dados de renda diaria do
participante, o preco e a quantidade de gramas do dentifricio que ele utiliza,

conforme a equacéo abaixo:

FTAR = (preco por grama de dentifricio fluoretado x 182,5)

salario diario do usuéario

Se FTAR <1, a compra do dentifricio fluoretado é acessivel e, se FTAR>1,
entdo a compra é inacessivel.

Por fim, aplicou-se o questionario para literacia em saude bucal “Brazilian
Oral Health Literacy-Adults Questionnaire - BOHL-AQ” (Sistani et al., 2014)
traduzido e validado para a populacéo brasileira por Almeida et al., (2022)
(ANEXO 2).

4.5.2 Fase 2 - Andlise laboratorial da concentracdo de fluoretos

Utilizou-se o protocolo padronizado por Cury et al., (2010) em triplicata, por
meio de um eletrodo ion-especifico para fluoreto (Orion 96-09) acoplado a um
analisador de ions (Orion EA-740) previamente calibrado com solu¢cdes padrbes
(TISAB Il) para amostras de agua (0,1 a 1,6 ppm F) e dentifricios (0,5 a 8,0 ppm F
em HCI 0,25 M, NaOH 0,25 M) (Figura 2).

Figura 2. Fluxograma metodolégico das analises de concentragdes de fluoretos.
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Fonte: de autoria propria (2024).
As amostras de dentifricios foram classificadas conforme a Resolucéo

ANVISA RDC N° 530/2021 e, para as amostras de agua potéavel, utilizou-se a
Portaria GM/MS N° 888/2021 e a classificacdo proposta pela CECOL/USP (2011).

4.6 Andlise estatistica

Para o PALl (artigo 1), os dados coletados foram compilados em uma
planilha utilizando o Microsoft Excel, no qual foi efetuado o célculo de FTAR,
estimativas de médias, desvio padrdo e frequéncias. Também foi realizado o
tratamento dos dados no software JAMOVI por meio de testes apropriados para
avaliar as variaveis relacionadas a carie dentaria, determinantes sociais, literacia
em saude bucal e padrédo de acesso ao dentifricio fluoretado de forma similar a
trabalhos anteriores nessa temética (Gkekas et al., 2022).

Variaveis nominais e ordinais foram apresentadas como niumeros absolutos
e percentuais para grupos de zona rural e urbana. Variaveis numéricas foram
calculadas como médias e medianas (primeiro quartil, terceiro quartil). O teste de
normalidade foi realizado por probabilidade Shapiro-Wilk em p<0,05. Para a nao
normalidade dos dados, as diferencas entre os grupos (urbano e rural) foram
calculadas usando o teste de Mann-Whithey U e Kruskal-Wallis com
comparaces multiplas Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. Para normalidade dos

dados, testes paramétricos foram usados (Teste T de Student, ANOVA com pos
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teste de Tukey para comparacdo de variaveis intra grupo com mais de trés
categorias). Realizou-se o teste de correlacdo de Pearson (dados normais) e de
Spearman (dados ndo normais) entre CPO-d, FTAR e LSB.

A analise estatistica descritiva do PA 2 (artigo 2) do estudo foi realizada no
Microsoft Excel. Efetuou-se uma regresséo linear do logaritmo das concentracdes
de F dos padrbes com os respectivos valores de milivolt (mV) (y=0,301x - 0,6021,
r2=0,99), calculando-se a concentracdo de F em cada amostra de agua e

dentifricio, em ppm F (ug F/g; mg F/kg).
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5. ARTIGO 1
O manuscrito a seguir sera submetido para publicacdo no periédico International

Journal of Environmental Research and Public Health - IJERPH (Qualis Capes A2,
Impact Factor 2024 =4,614).
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Article

Literacia, carie dentéaria e acessibilidade ao dentifricio fluoretado em
localidades de zonarural e urbana da Paraiba

Raiana Gurgel de Queiroz 1, Luisa Simdes de Albuquerque 1, Marcel Alves
Avelino de Paiva 1, Davi Clementino Carneiro 1, Hemilio Fernandes Campos
Coelho? and Fabio Correia Sampaio 1*

1Department of Clinical and Community Dentistry, Health Science Center, Federal
University of Paraiba, Jodo Pessoa 58051-900, PB, Brazil; 2Department of
Statistics, Center for Exact and Natural Sciences, Federal University of Paraiba,
Jodo Pessoa 58051-900, PB, Brazl; raianagg@gmail.com (R.G.d.Q.);
luisasimoesa@gmail.com (L.S.d.A.); marcel.alves@ academico.ufpb.br (M.A.A.P.);
daviccarneiro@ outlook.com (D.C.C.); hemilio.coelho @academico.ufpb.br (H. F. C.
C)

*Correspondence: fcsampa@gmail.com;  Tel..  +55-83-3216-7795; Fax:
+55-83-3216-7409

Resumo: Residentes rurais geralmente experimentam condicbes bucais
desfavoraveis em comparacdo aos urbanos. Este estudo realizou inquérito
epidemiolégico comparativo de carie dentaria e fatores relacionados em zona
rural e urbana em um municipio do Nordeste do Brasil (Alhandra, PB). Trata-se de
um estudo epidemioldgico transversal com 100 participantes com idades entre 5,
12,15a19,35a 44 e 65 a 74 anos (50 de cada zona, considerando “match pair”
para idade e sexo). Durante visita domiciliar, participantes responderam questbes
sobre condigdes socioecondbmicas, comportamentais, acessibilidade ao dentifricio
fluoretado (FTAR) e literacia em saude bucal (LSB) (BOHAL-AQ). Examinadores
calibrados fizeram exame bucal para indice de carie dentaria (CPO-d/ceo-d). Os
dados foram analisados no JAMOVI, considerando p<0,05. As médias de CPO-d
na zona rural variaram de 0,91 a 8,10, e na urbana, de 0,90 a 6,90. LSB
inadequada foi mais prevalente na zona rural (55%) do que na urbana (50%), com
diferenca estatistica por escolaridade dos adultos (p<0,001). O dentifricio foi
inacessivel (FTAR) para 5,88% (rural) e 2,04% (urbano). A literacia aumentada
(rural) resultou em maior acessibilidade ao dentifricio numa correlacdo moderada

(p=-0,681). Conclui-se que a zona rural apresentou ceo-d/CPO-d similar a zona
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urbana, menor acessibilidade ao dentifricio e maior proporcdo de LSB
inadequada.

Palavras-chave: Carie dentaria; Inquéritos de Saude Bucal; Letramento em

Saude; Vulnerabilidade social; dentifricios
1. Introducéo

O letramento, literacia ou alfabetizagdo em saude compreende as
competéncias cognitivas e sociais dos individuos para entender informacdes e
utilizé-las na promog¢ao e manutencdo da saude (Nutbeam 1998; Nutbeam 2015).
Nesse sentido, a literacia em salde bucal é considerada um determinante social
da saude (DSS) (Brach e Harris, 2021) e desempenha papel crucial na reducéo
das disparidades bucais e na promoc¢ao da saude bucal (Horowitz et al., 2012).

Baixos niveis de literacia em saude bucal foram associados a presenca de
biofime e de lesBes de carie dentaria ndo tratadas (Batista et al., 2018). Além
disso, adultos com baixos niveis de literacia em saude bucal tiveram maior
probabilidade de relatar perda de dentes e do motivo da Ultima consulta
odontoldgica ter sido dor ou cérie. Isso demonstra a importancia da literacia em
saude bucal estar presente em estratégias de promocao de saude bucal (Mialhe
et al., 2022).

A cérie dentéria é uma das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)
mais prevalentes do mundo (Sampaio et al., 2021). No Brasil, a alta prevaléncia
de carie dentaria manteve-se constante nas ultimas décadas, sendo a experiéncia
de céarie maior conforme o aumento da idade (Brasil, 2004; Brasil, 2012, Brasil,
2024). Isso € observado na Paraiba, com médias de ceo-d de 1,84 (criangas de 5
anos), 2,30 (12 anos), 3,82 (15 a 19 anos), 11,50 (35 a 44 anos) e 25,07 (65 a 74
anos) (Brasil, 2024). E vélido ressaltar que, com excecdo do ceo-d de criangas de
5 anos, as médias de CPO-d encontradas na Paraiba sdo maiores que as da
regido Nordeste.

No Brasil, preza-se pela universalizagdo do acesso regular aos fluoretos
para a prevencao da cérie (Brasil, 2009). O dentifricio fluoretado é uma estratégia
acessivel e a principal fonte de fluoreto topico quando usado regularmente (Walsh

et al., 2019; Ricomini Filho et al., 2021). A ampla disponibilidade de dentifricios
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fluoretados no comeércio brasileiro € capaz de contribuir na reducdo da cérie
dentéria (Cury et al., 2004). No entanto, estudos (Goldman et al., 2008; Gkekas et
al.,, 2022) apontam uma desigualdade na acessibilidade ao dentifricio fluoretado
em paises de baixa e média renda, como o Brasil.

A acessibilidade ao dentifricio fluoretado é definida como a capacidade de
uma pessoa pagar pela dose anual recomendada considerando a sua renda diaria
e, quando o custo ultrapassa o0 salario de um dia de trabalho, o produto é
classificado como inacessivel (Goldman et al., 2008; Gkekas et al., 2022). Nesse
sentido, popula¢gdes vulneraveis, como as de areas rurais, podem estar mais
propensas a inacessibilidade ao dentifricio.

Na Paraiba, as zonas rurais tem distancias geograficas consideraveis,
dificuldades de transporte, pouca acessibilidade em periodos de chuva, falta de
agua e caréncias socioeconémicas que incrementam iniquidades na oferta de
servicos odontolégicos na Estratégia de Saude da Familia (ESF) e na atencéo
especializada as populactes (Paredes et al., 2024).

Portanto, as perguntas que norteiam este estudo s&o: quais sao as
diferencas na prevaléncia de céarie dentéria entre populacdes rurais e urbanas da
Paraiba, e como fatores como literacia em salde bucal e acessibilidade ao

dentifricio fluoretado influenciam essas diferencas?

2. Materiais e Métodos
2.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemiologico observacional transversal
comparativo: inquérito epidemioldgico para céarie dentaria em zona rural e urbana
do municipio de Alhandra, litoral da PB. Os participantes foram entrevistados a
partir de um roteiro incluindo dados de identificacdo, condicbes socioecondémicas
e comportamentais e taxa de acessibilidade ao dentifricio fluoretado (FTAR).
Realizou-se exame clinico intrabucal para avaliacdo do indice de céarie dentaria
(CPO-d/ceo-d) e aplicou-se o questionario de literacia em saude bucal (LSB) para
adultos (BOHAL-AQ).

2.2 Consideraces éticas
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Federal da Paraiba - UFPB (CAAE:
77237124.6.0000.5188, Parecer: 6.669.027), conforme a Resolugcdo N° 466/2012,
do Conselho Nacional do Ministério da Saude, Brasilia — DF. Todos os
participantes incluidos no estudo forneceram consentimento mediante assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e do Termo de
Assentimento (TALE).

2.3 Local do estudo

A Paraiba situa-se no Nordeste do Brasil, com populacdo de 3.974.687
habitantes, distribuidos em 223 municipios, subdivididos em quatro mesorregifes:
Mata Paraibana, Agreste Paraibano, Borborema e Sertdo Paraibano. O estado
tem o sexto pior IDH (0,698) e o nono rendimento nominal mensal domiciliar per
capita mais baixo entre os 27 estados brasileiros (IBGE, 2010; IBGE, 2023).

O municipio de Alhandra, localizado na mata paraibana (litoral), possui um
IDH médio (0,582), tem populacdo de 18.007 habitantes, sendo 11.153 em
situacdo domiciliar urbana e 6.854 rural (IBGE, 2010). A escolha deste municipio
para o estudo foi devido a logistica de acesso a zona rural e maior populacdo
concentrada. O presente estudo compreendeu uma zona rural e uma urbana
escolhidas por conveniéncia junto a coordenadoria de saude bucal da Secretaria
de Saude de Alhandra. Os critérios foram: fécil acesso e deslocamento a
comunidade; cobertura de telefonia mével e internet; Unidade de Saude proxima a
comunidade e equipe de saude bucal cooperativa. Desse modo, a secretaria

indicou uma localidade rural e uma urbana.
2.4 Populagao do estudo

Segundo as informacfes cedidas pela secretaria de salde de Alhandra, a
zona rural de Taperubus abrange 629 pessoas, com 161 dentro das faixas etarias
do estudo. Desse modo, a amostra foi planejada na forma de um censo baseado
nas diretrizes da SB Brasil (2000). Foi preparada uma lista com todos os
enderecos e residentes permanentes dentro das faixas etarias do estudo. Todos
os moradores permanentes da zona rural de Taperubus com idades indices de 5 e

12 anos e faixas etarias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos foram convidados e,
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0s participantes da zona urbana foram selecionados a partir de uma lista de
critério de Exact matching (EM) ou Nearest neighbor matching (NN) com respeito
a idade e sexo (Cheng et al., 2020). Os critérios de exclusédo foram: a) residentes
ausentes na data de coleta, b) residentes apresentando sintomas gripais. Desse
modo, a amostra foi composta por 100 participantes: 50 da zona rural e 50 da

Zzona urbana.
2.5 Coleta de dados

Os examinadores realizaram visitas domiciliares e as Unidades Basicas de
Saude (UBS) em cada localidade. Inicialmente os participantes assinaram o
TCLE/TALE e receberam um kit de higiene bucal. Em seguida fez-se escovacéo
supervisionada e exame clinico intrabucal. Por fim, empregou-se um roteiro de

entrevista e aplicou-se um questionério sobre literacia em saude bucal.
Exame clinico intrabucal

As equipes foram calibradas para carie dentaria seguindo o modelo do SB
Brasil (2020). Fez-se um treinamento tedrico-pratico, incluindo manuais técnicos
(SB BRASIL, 2000) e videoaulas disponibilizadas no canal do Laboratorio de
Biologia Bucal da Universidade Federal da Paraiba (LABIAL-UFPB) no Youtube,
além de calibracdes in lux e in vivo. Os examinadores foram considerados aptos
ao atingir o Coeficiente Kappa > 0,60 (LANDIS; KOCH, 1977).

Os exames clinicos intrabucais para céarie dentaria (CPO-d e ceo-d) foram
realizados apés escovacdo supervisionada dos dentes, sob luz natural, com o
auxilio de espelho bucal e sonda OMS. Desse modo, foram registrados o0s
cbdigos para coroa, raiz e necessidade de tratamento conforme estabelecido na
SB Brasil (2020).

Entrevista

ApGs o0 exame intrabucal, os participantes responderam a um roteiro de
entrevista. Este, incluiu dados de identificagdo, condicbes socioecondmicas (grau
de escolaridade, renda familiar mensal, agua no domicilio, numero de residentes,
beneficio assistencial do governo no ultimo ano), acesso/uso de servicos de

saude bucal, condicbes comportamentais quanto aos habitos de higiene bucal e
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informacdes para o célculo da taxa de acessibilidade ao dentifricio fluoretado
(FTAR) (adaptado de Gkekas et al., 2022).

Esta taxa foi calculada considerando 182,59 como a quantidade
recomendada de dentifricio fluoretado para consumo anual. Coletou-se dados de
renda diaria do participante, o preco e a quantidade de gramas do dentifricio que

ele utiliza, conforme a equagéo abaixo:

FTAR = (preco por grama de dentifricio fluoretado x 182,5) (1)

salario diario do usuéario

Se FTAR =<1, a compra do dentifricio fluoretado é acessivel e, se FTAR>1,
entdo a compra é inacessivel (Gkekas et al., 2022).

Para os menores de idade, o roteiro de entrevista foi aplicado ao

pai/responsavel da crianca/adolescente. Individuos com maioridade brasileira (18

anos) responderam por si sO.
Literacia em Saude Bucal (Questionario)

Este estudo utilizou o questionario para literacia em saude bucal “Brazilian
Oral Health Literacy-Adults Questionnaire - BOHL-AQ” (Sistani et al., 2014)
traduzido e validado para a populacdo brasileira por Almeida et al., (2022).

E valido ressaltar que este questionario somente foi aplicado para as faixas
etarias de adultos (35 a 44 anos e 65 a 74 anos). A pontuacao total do BOHL-AQ
foi calculada somando as respostas corretas dos 17 itens divididos em quatro
secdes: compreensdo de leitura, numeracia, escuta e tomada de decisdo. Esta
pontuacdo varia de 1 a 17 pontos , considerando que as respostas corretas
receberam pontuacdo 1 e as incorretas ou nao respondidas, 0. As pontuacdes
foram categorizadas como inadequada (0-9 pontos), marginal (10-11 pontos) e
adequada (12-17 pontos) (Sistani et al., 2014).

2.6 Analise estatistica

Os dados coletados foram compilados em uma planilha utilizando o
Microsoft Excel, no qual foi efetuado o célculo de FTAR, estimativas de médias,

desvio padrdo e frequéncias. Também foi realizado o tratamento dos dados no
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software JAMOVI por meio de testes apropriados para avaliar as variaveis
relacionadas a carie dentéria, literacia em saude bucal e padrdo de acesso ao
dentifricio fluoretado.

Variaveis nominais e ordinais foram apresentadas como numeros absolutos
e percentuais para grupos de zona rural e urbana. Varidveis numéricas foram
calculadas como médias e medianas (primeiro quartil, terceiro quartil). O teste de
normalidade foi realizado por probabilidade Shapiro-Wilk em p<0,05. Para a ndo
normalidade dos dados, as diferencas entre os grupos (urbano e rural) foram
calculadas usando o teste de Mann-Whitney U e Kruskal-Wallis com
comparacdes multiplas Dwass-Steel-Critchlow-Fligner. Para normalidade dos
dados, testes paramétricos foram usados (Teste T de Student, ANOVA com pos
teste de Tukey para comparacdo de variaveis intra grupo com mais de trés
categorias). Realizou-se o teste de correlacéo de Pearson (dados normais) e de
Spearman (dados ndo normais) entre CPO-d, FTAR e LSB.

3. Resultados

Os participantes da zona rural e urbana tem perfil similar: a maioria possui
renda familiar < 2 salarios minimos; todos recebem agua canalizada em, pelo
menos, um cémodo do domicilio; a maioria dos participantes de todas as faixas
etarias realizou consulta odontolégica no servi¢o publico nos Ultimos seis meses;
com excecao da faixa etaria de 65 a 74 anos, pelo menos metade das demais
faixas etarias recebiam beneficio governamental. As demais informagdes do perfil

dos participantes da zona rural e urbana encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1. Perfil dos participantes por faixa etaria (5, 12, 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos) e
situacdo domiciliar (zona rural e urbana).

Perfil dos participantes Zona rural Zona urbana
5 anos 12 15a1935a 65a745an0s12 15a 35a 65a74
anos anos 44 anos anos 19 44 anos
anos anos anos
nN®) n@®) n (@) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 7 (70) 6 (54,5) 4 (40) 1 (10) 3 (30) 7 (70) 6 (60)4 (40)1 (10) 3 (30)
Feminino 3 (30) 5(45,5) 6 (60) 9 (90) 7 (70) 3 (30) 4 (40)6 (60)9 (90) 7 (70)
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Renda

<2 salarios minimos

10 10 8(80) 9(90) 10
(100) (90,9) (100)

8 (80) 7 (70) 9 (90)8 (80) 9 (90)

23 salarios minimos

2 (20) 2 (20) 1 (10)1 (10) 1 (10)

Sem resposta

1(9,1) 2 (20) 1 (10)

1(10)

1 (10)

Grau de escolaridade

Ensino Fundamental

1 (10) 11 (100) 5 (50) 5 (50) 7 (70)

4 (40) 8 (80) 5 (50)4 (40) 7 (70)

Ensino Médio e Superior 9 (90) - 4 (40) 5 (50) 1 (10) 5 (50)6 (60) 1 (10)
N&o respondeu 1(10) - 1(10) 5(50) 2 (20)
Nao estudei 2 (20) 2 (20)

Agua no domicilio

Canalizada em, pelo

10 11 (100) 9 (90) 9 (90) 9 (90)

10 9(90)8(80)9 (90) 10

menos, um cdomodo (100) (100) (100)

Canalizada s6 no terreno

ou propriedade

N&o canalizada - - -

Nao sei/Nao respondeu 1(10) 1 (10) 1 (10) 1(10)2 (20)1 (10)

N° de residentes

1 - - 1(10) 2 (20)1 (10) 2 (20)

2 1 (10) - - 1(10) 4 (40) 1 (10) 4
(40%)

3 1(10) 1(9,1) 1 (10) 2 (20) 5(50) 1 (10) 3 (30) 1 (10) 4 (40)

4 1(10) 2 (18,2) 5 (50) 2 (20) 5 (50) 3 (30) 4 (40)5 (50)

5 7 (70) 8 (72,7) 4 (40) 5 (50) 4 (40) 3 (30) 4 (40)3 (30)

Beneficio governamental

Sim

8 (80) 8 (72,7) 7 (70) 5 (50)

6 (60) 4 (40)5 (50)5 (50) 3 (30)

Nao

1 (10) 3 (27,3) 2 (20) 4 (40) 8 (80)

4 (40) 5 (50) 5 (50)5 (50) 7 (70)

Nao sei/Nao respondeu

1(10) - 1(10) 1 (10) 2 (20)

1 (10)

Quando foi a dltima
consulta?

Nunca fui ao dentista 2(20) 1(9,1) - 1(10) 1(10) 4 (40) 3(30)1 (10)
Até 6 meses atras 6 (60) 8 (72,7) 10 8(80) 2 (20) 6 (60) 4 (40) 4 (40)5 (50) 5 (50)
100

1 ano atras 1(10) 1(9,2) ( - : - 2(20) 2 (20) 3 (30)4 (40) 3 (30)

2 anos atras - 1 (10) 1 (10)

Mais de 2 anos atras 1(10) 1 (9,1) - - 4 (40) 2 (20)
Nao sei/Nao respondeu - - 1 (10) 1 (10) 2 (20)

Onde foi aultima

consulta?
Nunca fui ao dentista 2 (20) 1(9,1) - 1(10) 1(10) 4 (40) 3(30)1 (10)

Servi¢co publico

7(70)8(72,7) 10 8 (80) 9 (90)
(100)

5 (50) 7 (70) 6 (60)9 (90) 8 (80)

Servigo privado

1(10) 1 (9,1)

1 (10)

1 (10)

1 (10) 2 (20)

Nao sei/Nao respondeu

191 - 1(10)

1 (10)

Fonte: de autoria propria, 2024.
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3.1 ceo-d/CPO-D

As meédias de ceo-d/CPO-d (desvio padrdo) na zona rural foram 2,20

(3,68), 0,91 (0,94), 1,00 (1,05), 6,10 (3,04), 8,10 (1,66) para grupos de 5, 12,
15-19, 35-44 e 65—74 anos, respectivamente. Enquanto na zona urbana foram
4,10 (3,11), 0,90 (1,52), 1,10 (1,66), 5,80 (3,74), 6,90 (4,18), respectivamente
(Tabela 2).

Portanto, a zona rural, quando comparada a urbana, obteve menor média

de ceo-d para criancas de 5 anos, médias de CPO-D similares para os

adolescentes de 12 e de 15 a 19 anos e maiores meédias de CPO-D para adultos

de 35 a 44 anos e 65 a 74 anos.

Tabela 2. Informacdes do ceo-d/CPO-D dos grupos etarios nas zonas rural e urbana.

Categorias Grupos etarios
Zonarural Zona urbana
5 12 15-19 35-44 65-74 5 12 15-19 35-44 65-74

ceo-d/CPO-D
Média (DP) 2,20 0,91 1,00 6,10 8,10 4,10 0,90 1,10 5,80 6,90

(3,68) (0,94) (1,05) (3,04) (1,66) (3,11 (1,52 (1,66) (3,74) (4,18)
Intervalo de -0,43- 0,28-1, 0,25-1, 3,938, 6,919, 1,886, -0,19-1 -0,09- 3,13-8, 3,91-9,
Confianca 4,83 54 75 27 29 32 ,99 2,29 47 89
Mediana 1,00 1 1,00 6,50 9,00 4,50 0,00 0,00 6,00 8,00
Cariados
Média (DP) 1,90 0,73 0,10 0,10 0,40 3,80 0,80 0,40 0,60 0,50

(3,38) (0,65) (0,32 (0,32) (0,70) (3,01) (1,48 (0,84) (0,84) (0,85)
Intervalo de -0,52- 0,29-1, -0,13-0, -0,13-0 -0,10-0, 1,65-5, -0,26-1 -0,20- -0,00-1, -0,11-1,
Confianga 4,32 16 33 ,33 90 95 ,86 1,00 20 11
Mediana 0,50 1,00 0,00 0,00 0,00 4,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Perdidos
Média (DP) 0,00 0,00 0,00 3,40 7,40 0,20 0,10 0,50 2,30 5,70

(0,00) (0,00) (0,00) (3,78) (2,01) (0,00) (0,32) (1,08) (2,36) (5,12)
Intervalo de 0,00-0 0,00-0, 0,00-0, 0,70-6, 5,96-8, -0,25- -0,13-0 -0,27- 0,61-4, 2,04-9,
Confianca ,00 00 00 10 83 0,65 .33 1,27 00 36
Mediana 0,00 0,00 0,00 2,00 8,50 0,00 0,00 0,00 1,50 7,00
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Obturados

Média (DP) 03 018 090 260 030 010 000 020 29 0,70
(0,48) (0,60) (0,88) (2,76) (0,95) (0,32) (0,000 (0,63) (3,11)  (1,06)
Intervalo de 0,05 -0,22-0 0,27-1, 0,63-4, -0,38-0, -0,13- 0,00-0, -0,25- 0,68-5, -0,058-
Confianca 065 59 53 57 08 033 00 065 12 1,46
Mediana 000 000 1,00 1,50 000 000 000 000 200 00

Fonte: de autoria prépria, 2024.

Foi realizado teste de comparacdo (ANOVA para dados normais e
Kruskal-Wallis para dados ndo normais) entre zona rural e urbana para os
componentes do CPO-D em cada grupo etario. Nao houve diferenca estatistica
significativa para as faixas etarias de 5, 12, 35 a 44 e 65 a 74 anos. Constatou-se
diferenca estatistica significativa apenas na faixa etéria de 15 a 19 anos, para o

indice Obturados (p=0,036), com compara¢des multiplas (p=0,03).

3.2 Literacia em Saude Bucal (LSB)

Um total de 40 adultos e idosos participaram dessa etapa do estudo (20 da
zona rural e 20 da zona urbana). A média da idade dos participantes da zona rural
foi 54,05 (Desvio padrao [DP] = 15,21) anos e da zona urbana foi 55,20 (15,73)
anos, variando de 35 a 74 anos. As caracteristicas da amostra do estudo estédo na
Tabela 3.

Tabela 3. Caracteristicas da amostra para LSB (n=40)

Zona n %
Rural Idade (anos)
35a44 10 50
65a 74 10 50
Média (DP) 54,05 (15,21)
Variacéo 35-74
Sexo
Feminino 16 80
Masculino 4 20
Escovacéo
1 x ao dia 3 15
= 2x ao dia 17 85

N&o respondeu - -
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Escolaridade

N&do estudei na escola 2 10

Ensino Fundamental 12 60

Ensino Médio e Superior 5 25

Nao sei/Nao respondeu 1 5
Urbana Idade

35a44 10 50

65a74 10 50

Média (DP) 55,20 (15,73)

Variacdo 35-74

Sexo

Feminino 16 80

Masculino 4 20

Escovacao

1x ao dia 2 10

2 2x ao dia 17 85

Nao respondeu 1 5

Escolaridade

N&o estudei na escola 2 10

Ensino Fundamental 12 60

Ensino Médio e Superior 6 30

Nao sei/Nao respondeu 0 -

Fonte: de autoria prépria, 2024.

Na zona rural, 55% dos participantes (n=11) apresentaram LSB
inadequada, 20% (n=4) tiveram LSB marginal. Nenhum participante desta &rea
respondeu corretamente todos os seis itens da secao de compreenséao de leitura.
Dois entrevistados responderam corretamente todos os quatro itens da secéo de
numeracia. Trés participantes acertaram todos os itens da se¢cdo de escuta e
somente um respondeu corretamente todos os itens de tomada de decisao.

Na zona urbana, 50% dos participantes (n=10) apresentaram LSB
inadequada, 20% (n=4) tiveram LSB marginal. Nenhum patrticipante acertou todos
0s seis itens da secdo de compreensdo de leitura. Apenas um entrevistado
respondeu corretamente todos os quatro itens da secdo de numeracia. Cinco
participantes responderam adequadamente aos itens da secdo de escuta,
enquanto nenhum respondeu corretamente todos os itens de tomada de deciséo.

Embora os participantes da zona rural tenham apresentado pior LSB, a

diferenca entre os grupos (rural e urbano) ndo foi estatisticamente significativa
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(p=0,900). Comparando-se a LSB entre adultos da zona rural e urbana,

observou-se que a média foi mais alta na zona urbana. Em ambas as regides, as

pontuacbes de LSB foram maiores entre os participantes com ensino médio ou

superior e entre os que relataram escovar os dentes duas ou mais vezes ao dia.

Entre os idosos, os residentes de zona rural apresentaram médias de LSB

superiores as da zona urbana. A maior média de LSB foi observada entre aqueles

com ensino médio ou superior na zona urbana. Além disso, nas duas zonas, 0s

idosos que escovavam o0s dentes duas ou mais vezes ao dia apresentaram

maiores médias de LSB (Tabela 4).

Tabela 4. Média e desvio padrdo das pontuacbes de LSB por faixa etaria, nas zonas, por

escolaridade e escovacao dentéria

LSB
Zona Adultos Idosos
Média (DP) Média (DP)
Rural Pontuacéo 8,40 (3,69) 5,10 (2,08)
Escolaridade
N&o estudei 0,00 (0,00) 5,33 (4,16)
Ens. Fund. 5,40 (2,07) 5,00 (0,82)
Ens. Médio e Sup. 11,40 (1,95) 0 (0,00)
Escovacéo
1x ao dia 7,50 (0,71) 5,00 (NA)
maior ou igual 2 8,63 (4,14) 5,11 (2,20)
Urbana Pontuacéao 9,90 (3,00) 3,90 (2,60)
Escolaridade
Nao estudei 3,50 (2,12)
Ens. Fund. 8,00 (2,92) 3,57 (2,76)
Ens. Médio e Sup. 11,80 (1,64) 7,00 (NA)
Escovacéo
1x ao dia 0,00 (0,00) 3,50 (2,12)
maior ou igual 2 9,90 (3,00) 4,57 (2,51)
valor de p
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Teste de Pontuacéo p=0,331? p=0,269?
comparacgédo

escolaridade p<0,001°* p=0,405°

escovagao p=0,408° p=0,222°
aTeste T de Student; PANOVA,*Post Hoc de Tukey: p<0,001; °Kruskal-Wallis; NA: N&o se Aplica.

Considerando os testes de comparacao entre adultos e idosos nas
diferentes zonas, constatou-se uma diferenca estatisticamente significativa na
escolaridade dos adultos (p<0,001). Observou-se que 0s participantes com maior

nivel de escolaridade apresentaram pontuacfes mais altas de LSB (Figura 1).

escolaridade

13 1

PONTUAGCAO
© oy

Ens. Fund. Ens. Medio e Sup.
escolaridade

Figura 1. Comparativo da pontuacdo de LSB de adultos por escolaridade.

3.3 Taxa de acessibilidade ao dentifricio fluoretado (FTAR)

As caracteristicas dos participantes da zona rural e urbana quanto as
condicbes comportamentais encontram-se na tabela 5. A maioria dos
participantes em todas as faixas etarias das zonas rural e urbana relatou escovar
os dentes com frequéncia (duas ou mais vezes ao dia). Além disso, todos tem
escova de dentes propria e nunca a compartilharam com outra pessoa.

Na zona rural, a quantidade de dentifricio usada durante a escovacdo
variou entre as faixas etarias. Entre as criangas de 5 anos, 90% utilizavam uma

guantidade equivalente a um grdo de ervilha. Ja entre os participantes de 12 anos
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(54,5%), 15 a 19 anos (70%), 35 a 44 anos (50%) e 65 a 74 anos (70%), a
guantidade correspondia ao comprimento total das cerdas. Na zona urbana, a
maioria dos participantes de todas as faixas etarias relatou utilizar dentifricio em
todo o comprimento das cerdas.

Em relacdo a percepcdo de acessibilidade ao preco do creme dental, a
maioria dos participantes de 5, 12, 35 a 44 e 65 a 74 anos da zona rural
considerou o preco acessivel, enquanto a maioria dos adolescentes de 15 a 19
anos nao considerou. Na zona urbana, somente a faixa etaria de 5 anos (50%)
nao considerou o preco acessivel. Em ambas as zonas, a frequéncia de compra
do dentifricio para a maioria dos participantes foi mensal. Quanto a dificuldade
para a compra de dentifricio por falta de recurso financeiro, 50% dos participantes
de 35 a 44 anos da zona rural e 50% dos participantes de 65 a 74 anos da zona
urbana relataram o enfrentamento desta situagao.

Quanto ao uso regular de dentifricio fluoretado, na zona rural, 70% dos
adolescentes de 15 a 19 anos ndo souberam informar se utilizavam dentifricio
fluoretado, enquanto a maioria dos participantes das demais faixas etarias relatou
fazer uso do produto. Na zona urbana, 50% dos participantes de 12 anos também
ndo souberam informar se utilizavam um dentifricio fluoretado, enquanto a maioria
das demais faixas etarias afirmou utiliz4-lo regularmente. Em ambas as zonas, a
maioria relatou disponibilidade do dentifricio no mercado local para compra.

No que se refere aos fatores considerados importantes para a escolha do
dentifricio, na zona rural, a maioria dos participantes da faixa etaria de 12 e 15 a
19 anos ndo considerou o pre¢co um critério decisivo para a compra, enguanto o0s
demais grupos etarios consideraram. Além disso, 50% dos participantes de 15 a
19 ndo souberam informar se a presenca de fluoreto € um ponto relevante, e 50%
dos idosos de 65 a 74 anos nao consideraram importante. O sabor foi
considerado um critério importante para a maioria dos participantes em todas as
faixas etarias, enquanto a marca do dentifricio foi considerada um fator importante
por todos, exceto pelos participantes de 35 a 44 anos.

Na zona urbana, 40% dos adolescentes de 15 a 19 anos ndo consideraram
o preco um fator importante na escolha do produto, enquanto a maioria das
demais faixas etarias o considerou. A presenca de fluoreto e o sabor foram

considerados fatores relevantes pela maioria dos participantes de todas as faixas
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etarias. No entanto, 50% dos participantes de 12 anos ndo consideraram a marca
um critério importante para a escolha do dentifricio.

Tabela 5. Caracteristicas dos participantes da zona rural e urbana quanto as condi¢cdes

comportamentais.
Zonarural Zona urbana
5anos 12 15a1935a 65a745anos 12 15a 35a 65a
anos anos 44 anos anos 19 44 74
anos anos anos anos

Escovaosdentescom n (%) n((®%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
frequéncia?

Sim 10 11 (100)10 8 (80) 10 10 8 (80) 9 (90) 10 8 (80)
(100) (100) (100) (100) (100)
N&o - - 2 (20) - 2 (20) 1(10) 2 (20)
Jacompartilhou aescova
de dentes?
Sim 1(10) - - - - 1(10) 1(10) 2 (20) 1 (10)
Nao 9 (90) 11 (100)10 10 10 9 (90) 10 9 (90) 8 (80) 9 (90)
(100) (100) (100) (100)
Frequénciadaescovacédo
ao dia
N&o respondeu 1 (10) 1 (10)
1x ao dia - - 2 (20) 1 (10) 2 (20) 1 (10) 2 (20)
22 10 11 (100)10 8 (80) 9 (90) 8(80) 9 (90) 9 (90) 10 7 (70)
(100) (100) (100)
Escovade dentes propria
Sim 10 11 (100)10 10 8 (80) 10 10 8 (80) 7 (70) 8 (80)
(100) (100) (100) (100) (100)
N&o - - - - 2 (20) 1 (10)
Nao sei - - - - - 2 (20) 3 (30) 1 (10)

Quantidade de pasta

utilizada na escovagéao?
Grao de arroz 1(10) - - 1(10) - 3 (30) 1 (10) 1(10)
Gréo de ervilha 9 (90) 5(45,5)3(30) 4 (40) 3(30) 2(20) 4 (40) 4 (40) 2 (20) 2 (20)

Todo o comprimento das- 6 (54,5) 7 (70) 5(50) 7 (70) 4 (40) 6 (60) 5 (50) 8 (80) 7 (70)
cerdas

Vocé considera a pasta
de dentes acessivel
considerando o seu

salario?
Sim 8 (80) 7 (63,6)4 (40) 9 (90) 5 (50) 4 (40) 6 (60) 8 (80) 9 (90) 8 (80)
Nao 1(10) 3(27,3)6 (60) 1(10) 3(30) 5(50) 3(30) 1(10)

Nao sei 1(10) 1(9,1) - - 2(20) 1(10) 1(10) 1(10) 1(10) 2 (20)

Qual a frequéncia da
comprado cremedental?
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Semanal 2 (20) 3 (27,3)6 (60) 3 (30) - 1(10) 4 (40) 2 (20) 1 (10)
Mensal 6 (60) 7 (63,6)3 (30) 6 (60) 8 (80) 8 (80) 6 (60) 7 (70) 9 (90) 10
(100)
trimestral 1(10) - - 1(10) 1 (10)
A cada 6 meses 1(10) - 1 (10) 1 (10)
Nao sei 1(10) 1(9,1) - - 1(10)
Jateve dificuldade para
comprar creme dental
por falta de dinheiro?
Sim - 1(9,1) 2(20) 5(50) 3(30) 5(50) 2(20) 2 (20) 2 (20) 5 (50)
Nao 9(90) 9(81,8)8 (80) 5 (50) 6 (60) 4 (40) 7 (70) 7 (70) 7 (70) 5 (50)
N&o respondeu 1(10) 1(9,2) - 1(10) 1(10) 1(10) 1(10) 1 (10)
Fez/faz uso de creme
dental com flaor
regularmente?
Sim 10 7 (63,6)2 (20) 7 (70) 7 (70) 8(80) 4 (40) 5 (50) 10 7 (70)
(100) (100)
Nao 19,1 1(10) 1(10) - 2(20) 1(10) 1 (10
Nao sei 3(27,3)7 (70) 2 (20) 3 (30) 5 (50) 4 (40) 3 (30)
Alguma vez a pasta de
dentes néo esteve
disponivel em mercado
para acompra?
Sim 3(30) 1(9,1) 1(10) 2 (20) - 4 (40) 1 (10) 1 (10)
Nao 6 (60) 9 (81,8)9 (90) 8 (80) 10 5 (50) 6 (60) 8 (80) 10 9 (90)
(100) (100)
Nao sei 1(10) 1(9,2) - 1(10) 4 (40) 1 (10)
O precgo é importante
paracompradapasta?
Sim 7 (70) 5(45,5)3 (30) 6 (60) 5(50) 7 (70) 8(80) 3(30) 10 9 (90)
(100)
Nao 3(30) 5(45,5) 7 (70) 4(40) 2 (20) 2 (20) 1(10) 4 (40) 1 (10)
Nao sei 1091 - 3(30) 1(10) 1(10) 3(30)
Ter fllor é importante
paracomprada pasta?
Sim 9(90) 9(81,8)4 (40) 7 (70) 1(10) 8(80) 8(80) 6 (60) 7 (70) 7 (70)
Nao 1(10) 1(9,1) 1(10) 1(10) 5 (50) 1 (10) 4 (40) 2 (20)
Nao sei - 1(9,1) 5(50) 2(20) 4 (40) 2 (20) 1 (10) 3(30) 1(10)
O sabor é importante
paracompradapasta?
Sim 6 (60) 5 (45,5)6 (60) 7 (70) 6 (60) 7 (70) 7 (70) 4 (40) 5 (50) 6 (60)
Nao 3(30) 5(45,5)4 (40) 2(20) 1 (10) 2 (20) 2 (20) 3(30) 5(50) 4 (40)
Nao sei 1(10) 1(9,1) - 1(10) 3(30) 1(10) 1(10) 3 (30)
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A marca é importante

paracompradapasta?
Sim 9 (90) 9 (81,8)8 (80) 3 (30) 5 (50) 7 (70) 4 (40) 5 (50)7 (70) 4 (40)
N&o 1(10) 1(9,1) 2(20) 7(70) 2 (20) 2 (20) 5 (50) 3 (30) 2 (20) 4 (40)
N&o sei - 1(9,1) - - 3(30) 1(10) 1(10) 2 (20) 1 (10) 2 (20)

Fonte: de autoria propria, 2024.

O dentifricio fluoretado foi inacessivel para 5,88% dos participantes na
zona rural e 2,04% na urbana. Apesar da média da taxa de acessibilidade ter sido
melhor na zona urbana, o teste de Mann-Whitney U (dados n&o normais) néo
mostrou diferenca estatistica significativa entre as zonas rural (n=51) e urbana
(n=49) (p=0,109), nem entre os diferentes grupos etarios: 5 anos (p=0,27), 12
anos (p=0,29), 15 a 19 anos (p=0,62) e 35 a 44 anos (p=1,00). Considerando a
normalidade dos dados na faixa etaria de 65 a 74 anos, realizou-se o teste t de

Student (p=0,68), também sem diferenca estatistica significativa (Tabela 6).

Tabela 6. Informac8es sobre a taxa de acessibilidade ao dentifricio fluoretado por faixa etaria nas

zonas rural e urbana.

ZONA n Média (DP) Intervalo de Mediana
confianca

RURAL

5 anos 10 0,54 (0,32) 0,30-0,77 0,56
12 anos 11 0,28 (0,19) 0,15-0,47 0,22
15 a 19 anos 10 0,36 (0,36) 0,10-0,62 0,23
35 a 44 anos 10 0,28 (0,26) 0,09-0,47 0,19
65 a 74 anos 10 0,30 (0,12) 0,22-0,39 0,28
TOTAL 51 0,35 (0,27) 0,27-0,43 0,25
URBANA

5 anos 10 0,46 (0,57) 0,05-0,86 0,30
12 anos 10 0,21 (0,15) 0,09-0,32 0,15
15 a 19 anos 10 0,25 (0,18) 0,13-0,38 0,18
35 a 44 anos 10 0,24 (0,13) 0,15-0,34 0,21
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65 a 74 anos 9 0,27 (0,19) 0,12-0,42 0,31

TOTAL 49 0,29 (0,30) 0,20-0,37 0,19

Fonte: de autoria prépria, 2024.

3.4 Correlacao entre CPO-D, LSB e FTAR

Em ambas as zonas do estudo, para as faixas etarias de 5, 12 e 15 a 19
anos, foram realizados os testes de correlacdo entre CPO-D e FTAR; Para as
faixas etarias de 35 a 44 e 65 a 74 anos, os testes de correlacdo envolveram
CPO-D, FTAR e LSB. Constatou-se correlagdo estatisticamente significativa
apenas para a faixa etéria de 35 a 44 anos da zona rural, entre LSB e FTAR

(Correlagcao inversa moderada; Rho de Spearman= -0,681) (Figura 2).
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Figura 2. Correlagdo inversa moderada entre LSB e FTAR de adultos da zona rural (Teste de
Spearman).

4. Discusséo

Este estudo investigou a prevaléncia de carie dentéaria, a literacia em saude
bucal e a taxa de acessibiidade ao dentifricio fluoretado entre residentes
desfavorecidos socioeconomicamente de zona rural e urbana do municipio de

Alhandra, localizado no litoral da Paraiba.
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Trata-se do primeiro inquérito epidemiologico sobre carie dentaria, literacia
e acessibilidade ao dentifricio fluoretado na forma de um censo em uma zona
rural, com o método de “match pair” em uma zona urbana da Paraiba. Além de
andlises estatisticas de comparacdo nos grupos etarios entre as zonas, este
estudo também realizou testes de correlacdo entre as teméticas estudadas em
cada zona.

O Nordeste brasileiro, regido onde este estudo foi realizado, é
historicamente uma regido com as piores condicbes de vida e de salude em
comparacdo com a média nacional, enfatizando-se grandes vulnerabilidades
sociais (Silva et al., 2024).

Os participantes da zona rural e urbana do municipio de Alhandra, PB, tem
perfil semelhante quanto a renda familiar, 4gua canalizada no domicilio, acesso e
uso de servico de saude bucal e beneficio governamental. Isso demonstra que,
assim como no estudo de Albuquerque et al., (2023), as zonas rural e urbana do
municipio estudado compartilham desafios socioeconémicos semelhantes que
impactam a economia local, a educagdo e outros aspectos da vida dos
participantes. Além disso, o acesso a saude bucal é feito principalmente pela
Atencdo Primaria & Satde (APS) do Sistema Unico de Satde (SUS).

As areas rurais brasileiras apresentam fatores relevantes que influenciam a
utilizagdo dos servicos de saude bucal, como aspectos financeiros, nivel
educacional, disponibilidade de atencéo primaria, sexo e idade (Herkrath, Vettore
e Werneck, 2020).

Na Paraiba, as especificidades de localidades rurais representam desafios
tanto para as praticas da Politica de Saude Bucal (PSB), quanto na rotina de
trabalho dos cirurgides-dentistas envolvidos. A maior efetividade de estratégias da
PSB é afetada pelo cenéario dos profissionais atuantes: aqueles que atuam em
zonas rurais e urbanas e com vinculo empregaticio do tipo contrato temporario
(Paredes et al., 2023).

Neste estudo, a LSB foi inadequada em ambas as areas (rural e urbana),
com pior propor¢cdo para a zona rural, apesar da pouca diferenca. Ademais,
participantes com maior nivel de escolaridade apresentaram pontuacées mais
altas de LSB. Este resultado corrobora o estudo de Baskaradoss (2018), em que
individuos com baixa escolaridade apresentaram niveis limitados de LSB.
Ressalta-se que estratégias de promocdo da saude bucal direcionadas a
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educacdo em saude bucal incluindo alfabetizacdo critica e comunicativa em
popula¢cdes adultas pode modificar os niveis de LSB em adultos (Batista et al.,
2017).

Neste estudo, as médias de ceo-d de criancas de 5 anos foi considerado
baixo na zona rural e moderado na zona urbana. Para as duas zonas,
adolescentes de 12 anos e de 15 a 19 anos tiveram CPO-D considerado muito
baixo, para adultos de 35 a 44 anos foi considerado alto e entre idosos, muito alto.
N&ao houve diferenca estatistica significativa entre zona rural e urbana para
ceo-d/CPO-D nos grupos etérios. Entre os componentes, verificou-se diferenca
estatistica significativa para dentes obturados apenas na faixa etaria de 15 a 19
anos, com maior média na zona rural.

Neste estudo, considerando as médias de ceo-d/CPO-D das zonas rural e
urbana e comparando-as as da Paraiba (SB Brasil, 2024), tem-se que criancas de
5 anos do estudo apresentaram médias maiores, enquanto os adolescentes de 12
anos e 15 a 19 anos, assim como os adultos de 35 a 44 anos e 65 a 74 anos
deste estudo apresentaram médias menores. Ressalta-se que o levantamento
epidemioldgico nacional (SB Brasil 2024) ndo abrange as zonas rurais.

Um estudo transversal realizado no Sul do Brasil mostrou que a
experiéncia de carie (considerado lesdes ativas ndo cavitadas) foi maior em
criangas escolares da zona urbana quando comparada a rural (Dalla Nora et al.,
2020). Outro estudo, realizado na Paraiba, constatou que adolescentes com
menor status socioecondmico apresentaram maior numero de lesfes cavitadas de
céarie dentaria (Dutra et al., 2020). Quanto aos idosos, o estudo transversal de
Alves et al., (2024) que analisou dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2019,
constatou que idosos residentes em areas rurais tém piores condi¢cbes de saude
em relacdo as urbanas.

Este estudo ndo apontou correlacdo estatistica significativa entre o indice
CPO-D e LSB. Este resultado corrobora o estudo de Firmino et al., (2017), que
objetivou revisar sistematicamente as evidéncias cientificas sobre uma
associacdo entre LSB e condi¢des orais, incluindo carie dentaria, e concluiu uma
associacdo fraca entre niveis mais baixos de LSB e carie em criangcas com
denticdo decidua; e sem fundamento para denticio permanente. No entanto,
responsaveis com maior nivel de LSB sdo 0s que mais levam criangas a consulta

odontoldgica (Menoncin et al., 2023).
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Com papel fundamental na prevencéao da carie, o dentifricio fluoretado foi
incluido na Lista de Medicamentos Essenciais da Organizacdo Mundial de Saude
em 2021 (WHO, 2023). O monitoramento regular da disponibilidade de
medicamentos para DCNT, incluindo precos e acessibilidade, € primordial para
intervengdes governamentais objetivando a Cobertura Universal de Saude (Ewen
et al., 2017)

Nesse sentido, a acessibilidade ao dentifricio fluoretado é incerta ao redor
do mundo, sendo o dentifricio fluoretado fortemente inacessivel em paises de
renda média baixa e baixa, e, particularmente, para individuos desfavorecidos
socioeconomicamente (Gkekas et al.,, 2022). Até o momento, nenhum estudo
nacional sobre acessibilidade ao dentifricio fluoretado foi realizado. Este estudo
verificou que, a maioria dos participantes obteve acessibilidade ao dentifricio
fluoretado. No entanto, foi observada inacessibilidade ao dentifricio fluoretado por
alguns residentes de zonas rural e urbana.

Em adicéo, este estudo constatou correlacéo estatisticamente significativa
entre LSB e taxa de acessibilidade ao dentifricio fluoretado (FTAR) para a faixa
etaria de 35 a 44 anos da zona rural. Ou seja, observou-se que quanto maior
LSB, menor o FTAR (maior acessibilidade ao dentifricio fluoretado).

Em uma perspectiva de salde publica, com base no contexto de
vulnerabilidade social das areas estudadas e nos resultados apresentados, este
estudo propde o enfrentamento das iniquidades sociais a partir da priorizacéo de
politicas publicas que promovam informagdes e alfabetizagdo em saude bucal,
acesso a consultas odontolégicas e cuidados em saude bucal, além de
estratégias direcionadas a melhorias na disponibilidade e acessibilidade de
dentifricios fluoretados, dada a relacao risco-beneficio ideal do produto (Veneri et
al., 2024).

Algumas limitacbes deste estudo devem ser abordadas. A escassez de
estudos que retratam as condicdes de saude bucal em areas rurais brasileiras e a
dificuldade em comparar nossos resultados com estudos locais devido a temética
inédita abordada. Ademais, as informagdes obtidas no inquérito foram referidas

pelos individuos participantes e, por isso, pode-se ter viés de informacéo.

5. Conclusao
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Conclui-se que a zona rural apresentou médias de ceo-d/CPO-d similares
as da zona urbana, menor acessibilidade ao dentifricio fluoretado e maior

proporcao de LSB inadequada.
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Resumo: The aim of this study was to estimate the efficacy and safety of fluoride
(F) by the concentration in fluoridated toothpastes and residual F- levels in drinking
water in two rural areas of Paraiba: Sertdo (moderate residual F- content) and
Litoral (low F-) content). The sample consisted of toothpastes from 50
schoolchildren aged between 5 and 12 (25 in each location). Samples of drinking
water (n=8) and toothpaste (n=50) were collected. The concentrations of Total
Fluoride (FT), Total Soluble Fluoride (TFS) and lonic Fluoride (IF) were determined
using an ion-specific electrode, expressed in ppm F. The average FT of the
toothpastes was around 850 ppm F on the coast and in the hinterland. Most of the
toothpastes had FST > 700 ppm F (56%) and only 6% were above 1000 ppm F.
For Fl, the values were between 400 - 500 ppm F, being higher in the hinterland.
The average concentrations of F-in drinking water on the coast and in the Sertao
ranged from 0.15 to 0.52 ppm F and 0.07 to 0.96 ppm F, respectively. In
conclusion, both regions had safe concentrations of F-in water and toothpaste, but
with compromised efficacy. Surface and cistern water showed no anti-caries
benefit, while underground water showed maximum benefit with a moderate risk of
dental fluorosis. Most toothpastes showed sub-optimal anti-caries potential.

Keywords: Toothpaste; Rural Water Supply; Fluoridation; Dental Caries.
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Introduction

Dental caries is a chronic, multifactorial disease resulting from biofilm
imbalance and high sugar consumption!. Regular fluoride (F) strategies at
community or individual level are crucial for prevention2-4.

One important strategy is the fluoridation of drinking water, which has an
anti-caries effect with an excellent cost-benefit ratio®. In 2011, CECOL/USPS
proposed a classification of residual fluoride levels in water, considering anti-caries
benefit and fluorosis risk. However, current national regulations (Ordinance
GM/MS No. 888/2021)7 are limited to the maximum permissible value (VMP) of
fluoride, without considering efficacy.

Fluoride dentifrice is the main means of topical application of F-8 and the
World Health Organization (WHO) has included it in the Model List of Essential
Medicines for children®. However, Brazilian regulations (ANVISA RDC No.
530/2021)12 need to be revisedd10.11  as they only determine the safety of fluoride
use, without mentioning its quality3-10.

These strategies require local, regional and national monitoring so that
there are no risks to the oral health of the population, especially vulnerable
populationss3:8. It should also be noted that the fluoride axis is a problem that has
been little investigated in rural populations and that information on oral health in
the interior of Brazil is out of datel3, given that the only national survey to cover
these areas was carried out in the 2000s4.

In Paraiba, the average concentration of F- in public water supplies is below
the appropriate value to prevent caries®. In rural areas of the sertdo, the main
source of F-for children is natural levels in drinking water, with high values related
to the highest prevalence of dental fluorosis (44.8% in areas with concentrations >
0.7 ppm F)16. However, a high prevalence was also found in the capital, a
non-fluoridated area (29.2%)17 and in rural areas with low fluoride concentrations
(36.9%)16, possibly due to excessive ingestion of toothpaste during childhood.

The aim of this study was to estimate the efficacy and safety by F-
concentration of fluoridated dentifrices and residual F- levels in drinking water in
two rural areas of Paraiba: Alhandra (Litoral, non-fluoridated area) and Séo Jo&o

do Rio do Peixe (Sertdo, naturally fluoridated area).
Methodology
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This is an exploratory, observational and field study with complementary
laboratory analyses approved by the Research Ethics Committee of the Federal
University of Paraiba (CEP - UFPB, CAAE: 77237124.6.0000.5188, Opinion:
6.669.027), in accordance with Resolution No. 466/2012 and the guidelines of the
Declaration of Helsinki. Participants were included in the study after explaining and
signing the Informed Consent Form and the Assent Form.

The study was carried out in Paraiba (HDI = 0.698). Two distinct rural areas
with a single water source were selected: A) an area with low residual levels of F
in drinking water (Municipality of Alhandra, HDI = 0.582, rural population = 6.854,
rural areas of Taperubus, Jaguarema, Aguas Lindas and Sitio Riacho,
mesoregion: Mata Paraibana, microregion: south coast, annual temperature:
25.1°C); B) area with potential for moderate or high residual levels of F-in drinking
water (Municipality of S&o Jo&do do Rio do Peixe, HDI = 0.608, rural population =
11.316, rural areas of Gravatd and Ro¢ca Grande mesoregion: Sertdo Paraibano,
microregion: Cajazeiras, annual temperature: 26.5°C)18,

The rural areas studied have a single source of water supply and only one
municipal school. The water samples were collected in accordance with the
recommendations of CECOL/USP (2011) from taps in Health Units: Alhandra
(surface water, n=4) and Sao Jodo do Rio do Peixe (cistern, n=3; well, n=1). The
toothpaste was collected from children aged 5 to 12 at school in each municipality
(25 samples). Children who did not live in rural areas and were absent on the day
of collection were excluded.

All the samples were coded and analyzed at the Oral Biology Laboratory
(LABIAL) of the Federal University of Paraiba (UFPB), in Jodo Pessoa, PB,
between April and July 2024. The protocol standardized by Cury et al. (2010)1°
was followed in triplicate. A fluoride-specific ion electrode (Orion 96-09) coupled to
an ion analyzer (Orion EA-740) previously calibrated with standard solutions
(TISAB II) for water samples (0.1 to 1.6 ppm F) and toothpaste (0.5 to 8.0 ppm F
in 0.25 M HCI, 0.25 M NaOH) was used. The drinking water samples were
buffered with TISAB Il in a 1:1 ratio. Ordinance GM/MS No. 888’ was used to
determine the VMP of fluoride in drinking water and the CECOL/USP
classification® was used to estimate the anti-caries benefit and risk of fluorosis.

The data for the dentifrices from the hinterland and the coast are shown in

Tables 1 and 2. The following were used as the Positive Control Group: A3
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(Colgate Maximum Caries Protection, MFP/CaCOs, 1450 ppm F, expiry date:
October/2024) and B3 (Colgate Total 12, NaF/SiO2, 1450 ppm F, expiry date:
March/2025). The concentrations of total fluoride (FT), total soluble fluoride (FST)
and soluble ionic fluoride (F1) in the NA2FPO3/CaCOs3 and NaF/SiO¢) formulations
were determined. =100mg of dentifrice was weighed, 10ml of deionized water was
added and a homogeneous suspension was obtained in a MA162 shaker. For FT,
triplicates of 0.25ml of the suspension were transferred to eppendorf tubes. For
FST and FI, the remaining suspension was centrifuged at 3,000g for 10 minutes.
Triplicates of 0.25 ml of the supernatant were transferred to eppendorf tubes, with
0.25 ml of 2 M HCl added to all tubes. The FT and FST tubes were kept in a water
bath at 45°C for 1 hour, while the FI tubes were neutralized with 0.5mL of 1M
NaOH and buffered with 1.0mL of TISAB Il for inmediate reading. After the water
bath, the FT and FST tubes were also neutralized for reading. FT was classified
according to ANVISA Resolution RDC No. 530/202112 and 700 ppm F was taken
as the cut-off point for FST, due to the previous use in Paraiba of dentifrices with
reduced F- close to expiration date2C. Descriptive statistical analysis of the data
was carried out using Microsoft Excel and JAMOVI software.

Results

Residual F- levels in drinking water were higher in the hinterland, ranging
from 0.07 to 0.96 ppm F, while on the coast they ranged from 0.15 to 0.52 ppm F.
No sample exceeded the MMP of 1.5 ppm F-7. Water from the coast and from
cisterns in the sertdo showed low anti-caries benefit and low risk of fluorosis (< 0.7
ppm F), while water from wells in the sertdo showed maximum anti-caries benefit
with moderate risk (> 0.95 ppm F)8.

The 50 dentifrices analyzed were fluoridated and the concentrations of F-
ranged from 1100 to 1500 ppm F. Most of the children used adult dentifrices,
especially in the sertdo (92%). In this region, the main formulation found was
MFP/CaCOs (76%), followed by NaF/SiO2 (24%). On the coast, similarities were
observed: NaF/SiO2 (52%) and MFP/CaCOs (48%), as well as a variety of brands
(Brazilian and multinational companies), possibly due to the proximity and easy

access to the distribution network (Tables 1 and 2).
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In the positive control group, the means (SD), expressed in ppm F,
observed for A3 and B3, respectively, were: FT: 1267.26 (6.53) and 1097.38
(115.98), FST: 714.75 (60.81) and 1128.03 (35.83); and FI: 158.96 (7.99) and
857.42 (37.11).

Table 3 shows the means and standard deviations (SD), in ppm F, of the
concentrations of FT, FST and FI in toothpastes by region, type of fluoride agent
and expected concentration. The FT averages on the coast and in the hinterland
were around 850 ppm F. For FST, the averages were around 700-730 ppm F,
higher on the coast. For FI, the values were between 400-500 ppm F, being higher
in the hinterland.

Most of the dentifrices were based on MFP with 1450 ppm F. The FT and
FST averages were higher on the coast, with values of 1028 ppm F and 698.10
ppm F, respectively, compared to the hinterland, which had averages of 858.40
ppm F and 676.60 ppm F. For FI, the average was higher in the hinterland (368.10
ppm F) compared to the coast (114.40 ppm F). On the coast, NaF-based
toothpastes with 1100 ppm F had a mean FT of 717.10 ppm F and higher mean
FST (753.60 ppm F) and FI (678.20 ppm F) compared to those formulated with
MFP. In the sertdo, NaF-based dentifrices also had the highest mean FST and Fl,
with values of 847.80 ppm F and 850.70 ppm F for 1450 ppm F, and 812.90 ppm F
and 929.30 ppm F for 1100 ppm F (Table 3).

All the samples complied with Brazilian regulations (FT< 1500 ppm F)12, but
showed an analytical difference of more than 5% between the FT expected (label)
and that found. In the hinterland, MFP-based toothpastes with 1450 ppm F
showed a greater average difference between expected and found FT (592, 95%
Confidence Interval (Cl), 488-696) than on the coast (422, 95% CI, 305-539). On
the coast, NaF-based toothpastes had higher mean differences for 1100 ppm F
(383, 95% ClI, 308-458 and 735) and 1450 ppm F (735, 95% CI, -1730-3200)
compared to those in the hinterland 282 (95% CI, -385-949) and 560 (95% ClI
268-852), respectively (Supplementary material).

Most of the samples (56% in each region) showed anti-caries potential
(FST= 700 ppm F). Among those with low anti-caries potential, the MFP/CaCO3
formulation predominated, with values ranging from 311.36 to 1011.85 ppm F in
the hinterland and from 410.69 to 913.40 ppm F on the coast. For NaF/SiOz2, the
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values ranged from 686.33 to 1078.72 ppm F in the hinterland and from 502.19 to
1011.74 ppm F on the coast (Tables 4 and 5).

In the hinterland, samples close to their expiration date had low (Y1,
MFP/CaCO3s) and high (C1, NaF/SiO2) anticaries potential (Table 4). On the coast,
regardless of the formulation, all had low anti-caries potential (F2, L2 and V2)
(Table 5).

Discussion

This study estimated the efficacy and safety of F- by the concentration in
fluoridated dentifrices and residual levels of F- in drinking water consumed by
children living in rural areas of a non-fluoridated area (Alhandra, Litoral) and
another naturally fluoridated area (Sdo Jodo do Rio do Peixe, Sertdo) in Paraiba.

For 30 years, Brazilian legislation on toothpastes has addressed safety
parameters (FT), without mentioning efficacy (FST). In this study, the toothpastes
analyzed are safe for human consumptionl2, but suggest that their efficacy in
preventing caries in rural children is compromised. This is because although 56%
of the sample from the two regions met the favorable cut-off point used (700 ppm
F)20, when following the recommendation in Technical Note No.
1/2020-CGSB/DESF/SAPS/MS?1, only 40% consumed toothpaste with more than
800 ppm F (parameter for the 2-year manufacturing period of the product) and
only one child on the coast (4%) and two in the hinterland (8%) used toothpaste
with more than 1000 ppm F (parameter for fresh sample).

In this scenario, the Brazilian Academy of Dentistry has been warning about
the need to review the legislation and it is hoped that ANVISA will modify it by
2026, reconsidering the current scientific evidencel0.11,

The wide availability of fluoridated toothpastes in the Brazilian market
contributes to a reduction in caries in cities with and without fluoridated water?. In
the present study, only 8% of children in the hinterland and 12% on the coast used
fluoridated toothpaste close to its expiration date, indicating access to the product
in rural locations. Among these samples, only one from the hinterland (with
NaF/SiO2) had adequate anti-caries potential, showing that long storage periods
and high temperatures have an impact on the effectiveness of the toothpaste22.

Different formulations of dentifrices with similar FT can differ in their

anti-caries effect, interfering with the accuracy of analytical methods and requiring
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approaches to determine the available F-23. Dentifrices with NaF or MFP containing
silica as abrasive agent were stable regardless of storage temperature. On the
other hand, the formulation with MFP and CaCO3 showed a reduction in FST and
an increase in insoluble F-over time, especially at room temperature24,

The low anti-caries potential was more frequent in MFP/CaCO-based
toothpastess , due to the hydrolysis of MFP which makes F- insoluble when close to
expiration. They are popular due to their low market cost and distribution by the
Unified Health System (SUS)10.25 | On the other hand, the low anti-caries potential
found in some samples with NaF/SiO2 can be attributed to inappropriate
F-/abrasive salt formulations2.

Other formulations are currently being studied. Dentifrices with stannous F-
(SnF2) have a bacteriostatic and bactericidal effect and may outperform
formulations with NaF27. In addition, toothpastes with F- and arginine combine
remineralizing and antimicrobial action with an increase in oral pH. In our study,
only "Colgate total 12" combined these two ingredients and could reduce the risk
of caries and periodontal disease?28.

As for the residual levels of F-in drinking water in the rural areas of the two
regions, only the underground sample from the Sertdo (0.96 ppm F) showed
maximum anti-caries benefit, although with a moderate risk of fluorosis. The other
samples, from cisterns in the Sertdo (0.07 to 0.21 ppm F) and from surfaces on
the Litoral (0.15 to 0.52 ppm F), had insignificant anti-caries benefit and risk of
fluorosis, making little contribution as a preventive measure for caries.

The ideal concentration of F- in water fluoridation is crucial for reducing
caries in Brazil?3. Drinking water with high levels of F- represents a risk of fluorosis
during dental development?®. In addition, the systematic review by Saad et al.
(2022)30) highlighted that brushing with fluoridated toothpastes contributed around
38% to the average intake of F-, regardless of the F-in the water. A cross-sectional
study showed that children from non-fluoridated areas (coast) had a higher
frequency of brushing compared to those from areas with moderate residual levels
of F() in the water (sertdo), the main source of F-31 intake.

Young children have difficulty spitting and a propensity to swallow dentifrice,
which, without supervision, increases the risk of excessive ingestion and the
development of dental fluorosis. Safe use of the product depends on supervision
and adherence to the appropriate dosage for the child's age32.
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In 2020, 55.7% of children and adolescents in Paraiba had no access to a
toilet or sewage system33. In the municipalities studied, the General Distribution
Network is the main form of water supply, while in Alhandra 84.73% of the
population receives drinking water, only 43.86% of the population of S&do Jodo do
Rio do Peixe is assisted34. This municipality has high annual temperatures, few
water sources and an endemic history of dental fluorosisi6.

Brazil has major inter-regional differences in water fluoridation. Coverage is
higher in municipalities in the South and Southeast compared to the Northeast and
North35. In addition, information on sanitation and F- in rural areas is limited and
absent from the National Sanitation Information System (SNIS) and the
Information System for the Surveillance of Water Quality for Human Consumption
(SISAgua).

In this scenario, mapping F- in drinking water is indispensable for identifying
natural levels, implementing fluoridation programs and estimating the risk of dental
fluorosis36:37, The first regulations on water fluoridation in Brazil's public water
supply systems used local temperature averages to define ideal F- concentrations.
Several changes have taken place over time and, currently, the legislation in force
is limited to the MMP of 1.5 ppm F’. For this reason, it has been decided to
evaluate the F content according to the anti-caries benefit and the risk of
fluorosis®.

A systematic review showed that the water in Brazilian cities has
inadequate F- concentrations to guarantee anti-caries benefits and safety against
fluorosis38. In a municipality on the coast of Paraiba with a water supply
fluoridation system, concentrations of F- were found to be insufficient for
anti-caries benefits, especially in rural areass36. Our study and that of Romé&o et al.
(2023)@%) found that F- concentrations on the coast and in the hinterland of Paraiba
were insufficient to prevent caries with minimal risk of fluorosis, influenced by
meteorological and hydrographic factors.

In this sense, this study highlights the need for public policies to monitor the
guality of drinking water and ensure optimal levels of F-in rural areas of Paraiba.
According to the current evidence??, it is recommended to implement community
water fluoridation on the coast and adopt government strategies to mitigate

fluorosis in the hinterland, such as defluoridating water and making other good
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guality sources available, including the construction of cisterns in locations with a
moderate/high risk of dental fluorosis.

The results of this study indicate that the concentrations of F- in drinking
water in the two regions analyzed do not ensure an adequate balance between the
anti-caries benefit and the risk of fluorosis for children in these rural areas.
Furthermore, although they have access to fluoridated toothpastes, these products
have not demonstrated optimal efficacy.

The limitation of the study was the low sample representativeness,
emphasizing the need for more studies on the subject. The strength was
comparing the efficacy and safety of the consumption of drinking water and
fluoridated toothpastes by children in two regions of Paraiba with different
ecologies (hinterland: semi-arid; coast: humid tropical), different residual levels of
F-in the water supply (hinterland: naturally fluoridated water; coast: non-fluoridated
water) and varying levels of access to oral hygiene products (more restricted in
rural areas of the hinterland49).

In this context, the government must implement policies and interventions
aimed at ensuring that children have access to the social determinants of health,
including oral health care, such as fluoridated water and safe, quality toothpaste?.

Conclusion

Although the concentration of F-in drinking water and toothpaste consumed
by rural children on the coast and in the hinterland is safe for human consumption,
its effectiveness is compromised. Drinking water from the coast and from cisterns
(sertdo) had an anti-caries benefit and an irrelevant risk of fluorosis, while well
water (sertdo) had a maximum benefit with a moderate risk. Most of the
toothpastes had FST concentrations above 700 ppm F, but below the ideal for

anti-caries effect. This should be rectified in public health policies.
Thanks
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Table 1. Information on the toothpastes analyzed (Sertéo).

Sample Name Fluoride Fluoride  Abrasive Expiration
concentration agent agent date
(ppm F =
mg/F/kg)
Al Colgate Triple Action® 1450 MFP CaCO;  May/26
B1 Colgate Triple Action® 1450 MFP CaCOs;  May/26
Cl Oral-B Kids? 1100 NaF SiO- Oct/24
D1 Tandy* 1100 NaF SiO; May/26
El Colgate Triple Action® 1450 MFP CaCOs Aug/26
F1 Colgate Total 121 1450 NaF SiO; Aug/25
Colgate Natural Extracts NaF
G1 Activated charcoal and mint* 1450 SiO2 Nov/25
H1 Colgate Triple Action® 1450 MFP CaCOs3 Jan/27
11 Colgate Triple Action® 1450 MFP CaCOs Jan/27
Sorriso Triple Complete MFP
J1i Cleaning* 1450 CaCoOs Dec/26
K1 Closeup Triple Protection® 1450 MFP CaCOs May/26
L1 Sorriso White Teeth! 1450 MFP CaCO; Jan/26
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M1

N1

o1

P1

Q1

R1

S1

T1

Ul

V1

w1

X1

Y1

Sorriso Triple Complete
Cleaning*

Sorriso White Teeth®

Colgate Total 12*

Colgate Total 12!

Sorriso White Teeth?

Sorriso Triple Complete
Cleaning*

Oral-B Anticaries?

Colgate Maximum Caries

Protection®

Closeup Anti-caries block?®

Sorriso White Teeth®

Colgate Maximum Anticaries

Protection?®

Colgate Maximum Caries
Protection*

Oral-B Extra White?

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

MFP

MFP

NaF

NaF

MFP

MFP

MFP

MFP

MFP

MFP

MFP

MFP

MFP

CaCOs

CaCOg3

SiO;

SiO2

CaCOs

CaCO3

CaCOs3

CaCOs3

CaCOs3

CaCOs3

CaCOs;

CaCOg3

CaCOs

May/25

Oct/25

Nov/25

Jun/25

Nov/25

Jun/25

Dec/25

Aug/26

Sep/26

Oct/25

Dec/26

Sep/26

Nov/24

Manufacturers: * Colgate-Palmolive; 2 Procter & Gamble; ® Unilever. MFP: Sodium

Monofluorophosphate; NaF: Sodium Fluoride; CaCOs: Calcium Carbonate.

Table 2. Information on the toothpastes analyzed (Litoral).
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Sample Name Fluoride Fluoride @ Abrasive Expiration
concentration agent agent date
(ppm F =
mg/F/kg)
A2 Condor Hot Weels* 1100 NaF SiO2 Oct/26
B2 Oral-b Kids? 1100 NaF SiO; Aug/25
Cc2 Tandy*! 1100 NaF SiO; Mar/27
D2 Colgate Total 12* 1450 NaF SiO: Nov/25
E2 Tandy*! 1100 NaF SiO: Feb/27
F2 Colgate Teen Titans Go* 1100 NaF SiO2 Aug/24
G2 Sorriso Triple Complete 1450 MFP CaCOs Feb/26
Cleaning*
H2 Tralala Adventure Mint® 1450 MFP CaCOs Nov/25
12 Colgate Total 12* 1450 NaF SiO2 May/25
J2 Closeup Triple with 1450 MFP CaCOs Mar/25
Calcium?
K2 Closeup Triple Protection® 1450 MFP CaCOs Apr/27
L2 Sorriso White Teeth* 1450 MFP CaCoOs Sep/24
M2 Tandy*! 1100 NaF SiO: Apr/27
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N2

02

P2

Q2

R2

S2

T2

U2

V2

W2

X2

Y2

Oral-B Extra Fresh?

Condor Barbie*

Dentil Kids SpongeBob®

Oral-B Extra Fresh?

Even Jua and Mint’

Colgate Triple Action®

Condor Barbie*

Oral-B Kids?

Colgate Maximum Caries
Protection!

Colgate Triple Action®

Colgate Triple Action®

Tandy*!

1450

1100

1100

1450

1500

1450

1100

1100

1450

1450

1450

1100

MFP

NaF

NaF

MFP

MFP

MFP

NaF

NaF

MFP

MFP

MFP

NaF

CaCOs3

SiO;

SiO2

CaCOs;

CaCOs;

CaCOs;

SiO2

SiO;

CaCOs;

CaCOs

CaCOs;

SiO;

Mar/26

Feb/27

Aug/25

Mar/26

Feb/27

Sep/26

Dec/26

May/25

Oct/24

Sep/26

Sep/26

Jan/27

Manuf acturers: ‘Colgate-Palmolive; 2Procter & Gamble; *Unilever; “Condor; *Phisalia; *Arcom;

"IndGstrias Reunidas Raymundo da Fonte. MFP: Sodium Monofluorophosphate; NaF: Sodium

Fluoride; CaCOs: Calcium Carbonate; SiO, = Hydrated Silica.

Table 3. Means and standard deviation (SD) of FT, FST and Fl concentrations.

Region  Fluorid F FST F
e agent concentration
(ppm F) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Coast MFP 1450 1028,40 (174,28) 698,10 (167,89) 114,40 (44,88)

71



NaF

Hinterland MFP

NaF

1500

1450

1100

1450

1450

1100

1

11

TOTAL
(25)

19

4
2

TOTAL
(25

848.90 (NaN)

714,80 (274,38)

717,10 (111,20)

859,00(212,00)

858,40 (215,57)

890,10 (183,56)

818,10 (74,20)

860,00(199,00)

674.70 (NaN)

704,40 (214,65)

753,60 (156,76)

722,00(157,00)

676,60 (178,48)

847,80 (165,24)

812,90 (0,67)

715,00(179,00)

70.00 (NaN)

818,30 (297,13)

678,20 (203,61)

417,00(337,00)

368,10 (198,22)

850,70 (71,19)

929,30 (11,84)

490,00(282,00)

Table 4. Concentration of total fluoride (FT), total soluble fluoride (FST) and soluble ionic fluoride

(FI) found in the Sertdo samples (n=25).

Sample

Expected fluoride
concentration (ppm F

= mg/F/kg)

FT found

FST found

Fl found

Mean (SD)

Mean (SD)

Mean (SD)

Al

Bl

C1

D1

El

F1

Gl

1450

1450

1100

1100

1450

1450

1450

381,39 (11,73)

1066,10 (54,71)

765,68 (18,34)

870,62 (120,29)

1162,89 (118,73)

789,29 (16,80)

800,05 (53,96)

311,36 (7,64)*

778,75 (46,85)

812,42 (20,87)

813,37 (8,91)

754,58 (50,78)

686,33 (145,25)*

805,49 (65,36)

252,49 (6,07)

658,92 (59,11)

920,90 (108,60)

937,65 (13,30)

611,13 (17,28)

939,60 (34,62)

851,77 (4,50)
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H1

J1

K1

L1

M1

N1

o1

P1

Q1

R1

S1

T1

ul

V1

w1

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

1450

818,72 (15,54)

823,37 (40,49)

761,92 (50,59)

1003,80 (14,30)

981,02 (68,63)

634,27 (77,43)

1078,31 (25,93)

805,92 (23,41)

1165,28 (112,24)

1150,68 (22,82)

1022,96 (39,14)

1073,30 (186,98)

921,33 (52,87)

606,16 (77,77)

684,16 (62,74)

703,87 (35,35)

705,11 (22,16)

640,60 (3,68)*

472,70 (16,24)*

924,94 (122,02)

811,68 (33,23)

447,54 (14,75)

1011,85 (68,93)

820,78 (26,19)

1078,72 (173,28)

856,90 (64,73)

629,86 (19,52)*

854,56 (47,96)

628,17 (30,77)*

740,63 (21,46)

533,76 (48,29)*

684,76 (28,31)*

588,38 (51,01)

663,15 (6,99)

569,39 (16,00)

612,80 (27,58)

358,33 (27,19)

294,69 (6,92)

405,57 (108,00)

845,89 (15,41)

765,40 (83,66)

319,08 (29,30)

284,05 (17,69)

389,16 (39,54)

339,42 (16,51)

226,85 (11,59)

97,45 (10,26)

116,59 (7,53)
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X1

Y1

1450

1450

663,46 (74,41)

770,94 (43,23)

510,71 (65,87)*

557,49 (27,49)*

101,46 (7,05)

105,28 (8,85)

* Low anti-caries potential.

Table 5. Concentration of total fluoride (FT), total soluble fluoride (FST) and soluble ionic fluoride
(FI) found in samples from the coast (n=25).

Sample

Expected fluoride
concentration
(ppm F = mg/F/kg)

FT found

Mean (SD)

FST found

Mean (SD)

Fl found

Mean (SD)

A2

B2

Cc2

D2

E2

F2

G2

H2

J2

K2

1100

1100

1100

1450

1100

1100

1450

1450

1450

1450

1450

748,22 (103,84)

766,35 (28,62)

845,65 (149,51)

520,77 (31,33)

565,24 (11,79)

680,91 (34,90)

875,69 (37,59)

939,83 (90,58)

908,80 (64,99)

1101,78 (20,74)

865,30 (16,19)

844,46 (274,53)

802,30 (85,91)

870,61 (97,74)

552,64 (19,01)*

717,60 (194,63)

649,60 (33,20)*

751,91 (27,47)

628,17 (61,00)*

856,20 (22,69)

652,94 (37,64)*

791,22 (36,33)

857,32 (35,84)

1032,82 (129,47)

490,49 (20,00)

608,15 (51,92)

609,35 (24,67)

722,08 (47,94)

105,65 (2,55)

134,81 (4,83)

1028,35 (49,40)

221,09 (33,42)

69,45 (7,94)
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L2

M2

N2

02

P2

Q2

R2

S2

T2

U2

V2

W2

X2

Y2

1450

1100

1450

1100

1100

1450

1500

1450

1100

1100

1450

1450

1450

1100

943,19 (29,07)

796,87 (229,88)

1274,06 (176,35)

561,46 (8,82)

593,16 (19,35)

964,69 (52,70)

848,93 (51,77)

1210,50 (117,09)

726,86 (113,23)

703,89 (34,05)

906,14 (39,77)

885,87 (20,52)

1345,43 (39,94)

899,13 (245,23)

410,69 (240,07)

689,05 (89,14)*

909,56 (45,99)

511,74 (34,32)*

502,19 (25,53)*

741,52 (57,52)

674,68 (47,13)

913,40 (74,83)

1011,74 (88,13)

852,00 (31,52)

435,28 (373,65)*

628,16 (88,64)*

815,76 (81,99)

837,97 (110,97)

75,89 (7,22)

719,60 (5,09)

57,29 (6,38)

457,33 (29,11)

476,62 (11,42)

94,53 (3,03)

69,99 (2,06)

117,01 (9,31)

565,49 (29,44)

545,59 (43,02)

116,53 (4,70)

119,35 (1,65)

147,16 (8,83)

983,82 (18,23)

* Low anti-caries potential.

Table 6 (supplementary material). Average differences between expected and found FT in the
regions according to region, abrasive agent and expected F concentration.

Fluoride F concentration N 95% CI

agent (ppm F)

Region Mean (SD) p-value
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Coast MFP

NaF

Hinterland MFP

NaF

1100

1450

1100

1450

1450

1100

1450

11

11

19

651(NA)
422(174,30)
383(111,20)

735(274,40)

592(215,60)
282(74,20)

560(183,60)

NA

305-539

308-458

-1730-320
0

488-696

-385-949

268-852

NA
0,028
0,695

NA

0,401
NA

0,004

NA: Not applicable.
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7. CONSIDERACOES GERAIS

No Brasil, a maioria das comunidades rurais enfrenta iniquidades sociais
refletidas em baixa renda, dependéncia do Programa Bolsa Familia e baixos
niveis de escolaridade que também podem estar relacionados as piores
condi¢cdes em saude geral e bucal. O dificil acesso aos servicos de saude basica
e a escassez de atendimento especializado representam desafios tanto para as
populacdes rurais quanto para os profissionais que atuam nessas regides. Esses
fatores evidenciam a fragilidade das politicas publicas voltadas a saude das
comunidades rurais.

Este estudo é inovador por abordar problematicas pouco exploradas e
preencher lacunas na producédo cientifica sobre a saude bucal de comunidades
rurais. Dessa forma, a partir de dois planos de analise, originaram-se dois artigos
gue concernem em um panorama geral sobre céarie dentaria e identificacdo de
fatores que podem ser relacionados a promocédo e prevencdo da doenca em
residentes de zona rural na Paraiba.

Os estudos desta dissertacéo indicam que os residentes da zona rural de
Alhandra, na Paraiba, apresentaram prevaléncia de céarie, LSB e acessibilidade
ao dentifricio fluoretado similares as da zona urbana. No entanto, de modo geral,
a zona rural demonstrou alta prevaléncia de cérie em criancas, adultos e idosos e
niveis mais baixos de LSB. Além disso, identificou-se a inacessibilidade ao
dentifricio fluoretado em uma area que a agua de beber, apesar de segura, nao
apresenta beneficio anticarie e a maioria dos dentifricios fluoretados consumidos
por criancas tem eficacia comprometida (FST < 1000 ppm F).

Portanto, embora a zona rural apresente maior vulnerabilidade, a
populacdo urbana de Alhandra (PB) também requer atencdo quanto aos cuidados
em saude bucal. Os resultados deste estudo contribuem para a Politica Nacional
de Saude Bucal (Brasil Sorridente) ao gerar novos conhecimentos no ambito da
Saude Coletiva e disciplinas correlatas, especialmente em regibes pouco
investigadas, inclusive nos inquéritos nacionais recentes (SB Brasil). Espera-se
gue esses achados auxiliem no manejo eficaz da carie dentaria, sensibilizem
representantes locais quanto a manutencdo em saude bucal e promovam o

acesso dessas populacbes a dentifricios fluoretados eficazes, programas de
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fluoretacdo da agua e demais estratégias acessiveis de prevencao e controle da
doenca na Paraiba.

Por fim, inquéritos epidemiolégicos com amostras maiores, além de
estudos longitudinais e de coorte, podem aprofundar a investigacdo sobre a
prevaléncia de cérie dentéria, a literacia em saude bucal, a eficacia e seguranca
de fluoretos e a acessibilidade ao dentifricio fluoretado. Essas pesquisas podem
revelar diferencas significativas entre residentes de areas rurais e urbanas da
Paraiba, especialmente no sertdo, onde desafios sociais e ambientais, como
secas prolongadas, altas temperaturas, dificuldades no abastecimento de agua
potavel e inseguranca alimentar, impactam a saude bucal.
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CONCLUSAO
De acordo com os estudos apresentados, pode-se concluir que:

A zona rural de Alhandra (PB) apresentou médias de ceo-d/CPO-d
similares as da zona urbana, maior proporcdo de LSB inadequada e menor
acessibilidade ao dentifricio fluoretado.

As concentracfes de F- em agua potével e dentifricios da zona rural de
Alhandra e de Séao Joao do Rio do Peixe, na Paraiba, sdo seguras para
consumo humano.

A 4gua de superficie da zona rural de Alhandra e de cisterna de Sao Jo&o
do Rio do Peixe ndo apresenta beneficio anticarie e a maioria dos
dentifricios consumidos por criangcas apresentou eficacia comprometida
(FST <1000 ppm F).

Embora a zona rural apresente maior vulnerabilidade, a populacao urbana
de Alhandra (PB) também requer atencdo quanto aos cuidados em saude

bucal.
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APENDICE

APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA A
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE CLINICA E PPGOdsuto
ODONTOLOGIA SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
ODONTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado(a) PARTICIPANTE DE PESQUISA,

A pesquisadora Raiana Gurgel de Queiroz convida vocé a participar da pesquisa intitulada “Prevaléncia de carie dentéria e acessibilidade a0
dentifricio fluoretado em zonas rurais e urbanas de municipios com alto risco social na Paraiba”. Para tanto vocé precisard assinar o TCLE que visa

assegurar a proteg3o, a autonomia e o respeito aos participantes de pesquisa em todas as suas d: Oes: fisica, psiquica, moral, intel 1 social,
cultural e/ou espiritual — e que a estruturagdo, o contetdo e forma de obtengio dele observam as diretrizes e normas regul doras de p
envolvendo seres h preconizadas pela Resolucio 466/2012 e/ou Resolucdo 510/2016, do Conselho Nacional de Saide e Ministéri da Saude

Sua decisdio de participar neste estudo deve ser voluntiria e que ela ndo resultard em nenhum custo ou énus financeiro para vocé (ou para o seu
empregador, quando for este o caso) e que vocé nio sofrera nenhum tlpo de pI'E_]UI.ZO ou punn;ao caso decida ndo participar desta pesquisa. Todos os

dados e informagdes forecidos por vocé serdo tratados de forma ndo permitindo a sua identificacdo.

o

Esta pesquisa tem por objetivo realizar um inquérito epidemioldgico de cérie dentdria, analisando possiveis fatores determinantes e moduladores da
doenca, investigar a acessibilidade ao dentifricio fluoretado, o potencial cariogénico da dieta e literacia em saide bucal, bem como analisar a concentragio
de fluoretos em dentifricios e dgua potavel utilizados por populagdes residentes de zonas rurais e urbanas de municipios com alto risco social da Paraiba.

Sera realizada na Unidade Basica de Saiide (UBS) e/ou visita domiciliar por uma equipe de pos-graduandos e graduandos e sua participacio e/ou de seu

¥

filho(a) inclui permitir a coleta da sua pasta de dentes e de amostras de agua, escovagio e secagem dos seus dentes para exame clinico epidemiolégico
para verificar se tem cdrie dentéria e uma entrevista utilizando-se um roteiro para investigar determinantes sociais, padrio de dieta, literacia em saiide

bucal e padrdo de acesso ao dentifricio fluoretado.

Os riscos ao Participante da Pesquisa sdo minimos, mas pode haver desconforto e/ou constrangimento ao participar do exame e/ou da entrevista. No
entanto, frisa-se o direito de recusa e/ou desisténcia dos individuos a qualquer momento do estudo e todas as informagdes cedidas pelos participantes
ser3o tratadas com total sigilo e seu nome ndo sera identificado em nenhuma publicagdo. Os dados serio guardados em local seguro e a divulgacio

dos resultados sera feita de forma a nio identificar os voluntarios.

Vocé terd como beneficio ao participar da p isa o bi de kit de higiene bucal (escova dental e dentifricio fluoretado de 1.450 gpm de fldor).

P

Além disso, contribuird na producao de conhec:memos que servirdo para possibilitar alternativas que melhorem a acessibilidade ao dentifricio fluoretado,
conhecimento sobre fluoretos e quahdade dos dentifricios disponiveis para venda, literacia em saide bucal e auxiliar o fortalecimento de politicas publicas

voltadas a saide bucal e dieta ndo cagiogénica.

Caso ite de mai infc gOes sobre o p estudo, favor entrar em contato com os pesquisadores através dos gmails disponibilizados abaixo:
Raiana Gurgel de Queiroz Fabio Correia Sampaio
Universidade Federal da Paraiba Universidade Federal da Paraiba
raianagq@gmail com fcsampa@gmail com
(83) 3216-7850 (83) 3216-7850
Em caso de dividas quanto aos seus direitos, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP)/CCS/UFPB: Comité de

Eticaem Pesquisa (CEP) do Centro de Ciéncias da Saide (1° andar) da Universidade Federal da Paraiba, Campus I - Cidade Universitéria / CEP: 58.051-
900 — Jodo Pessoa-PB. Telefone: +35 (83) 3216—1791 E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br. Horédrio de Funcionamento: de 07h as 12h e de 13h as 16h.
W b. b/

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Ao colocar sua assinatura ao final deste documento, VOCE, de forma voluntaria, na quahdade de PARTICIPANTE da pesquisa, expressa
0 seu consentimento livre e esclarecido para participar deste estudo e declara que esta sufici do(a), de ira clara e objetiva, acerca
da presente investigacio. E receberd uma copia deste Termo de Ci i Livre e Esclarecido (TCLE), assinada pela Pesquisadora R ivel.

P

de de 2024.

Assinatura, por extenso, do(a) Participante da Pesquisa

Assinatura, por extenso, do(a) Pesquisador(a) Responsavel pela pesq
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APENDICE 2 - Termo de Assentimento
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)

Para criangas e adolescentes (de 5 a 17 anos) e para legalmente incapaz.

Eu, Raiana Gurgel de Queiroz, convido vocé a participar do estudo “Prevaléncia de cérie dentdria e
acessibilidade ao dentifricio fluoretado em zonas rurais e urbanas de municipios com alto risco social na
Paraiba”. Informamos que seupai/mie ou responsével legal permitiu a sua participacdo. Pretendemos saber
seus habitos alimentares, se vocé escova os dentes com pasta de dentes e se ja ouviu sobre o fluoreto, um
grande amigo para a satide dos nossos dentes e boca. Gostariamos muito de contar com vocé, mas vocé nio é
obrigado a participar e ndo tem problema se desistir. Outras crian¢as e/ou adolescentes participantes desta
pesquisa tem de 5 anos de idade a 17 anos de idade. A pesquisa sera feita na Unidade Bésica de Saide
(UBS) e visita domiciliar, onde os participantes irdo escovar os dentes com a ajuda da pesquisadora e
permitir que ela examine sua boca para ver se tem cérie dentaria. Para isso, serd usado escova e pasta de
dentes novas dadas pela propria pesquisadora e o exame da boca sera feito utilizando um espelho bucal e um
instrumento chamado sonda OMS para procurar se o dente tem cérie. Além disso, a pesquisadora ird coletar
a sua pasta de dentes antiga e uma amostra de dgua da sua casa utilizando um potinho. Essa pesquisa é
considerada segura, mas é possivel ocorrer algum desconforto e/ou constrangimento ao participar. Caso
aconteca algo errado, vocé, seus pais ou responsédveis poderdo nos procurar pelos contatos que estdo no final
do texto. A sua participacdo é importante, vocé ganhara escova e pasta de dentes novas, saber se tem cérie e
ird aprender sobre satide oral, a escovar e cuidar dos seus dentes da maneira correta. As suas informacdes
ficardo sob sigilo, ninguém saberd que vocé estd participando da pesquisa; ndo falaremos a outras pessoas,
nem daremos a estranhos as informagdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa serdo publicados, mas
sem identificar nome, idade, sexo e demais informacgdes dos participantes (criancas/adolescentes).

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO

Eu aceito participar da pesquisa “PREVALENCIA DE CARIE
DENTARIA E ACESSIBILIDADE AO DENTIFRICIO FLUORETADO EM ZONAS RURAIS E
URBANAS DE MUNICIPIOS COM ALTO RISCO SOCIAL NA PARAIBA”. Entendi as coisas ruins e as
coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer “sim™ e participar, masque, a qualquer momento,
posso dizer “ndo” e desistir e que ninguém vai ficar com raiva/chateado comigo. Os pesquisadores

esclareceram minhas dividas e conversaram com os meus pais/responsavel legal. Recebi uma copia deste
termo de assentimento, li e quero/concordo em participar da pesquisa/estudo.

> de de 2024.

Assinatura do menor Assinatura do pesquisador responsével

Em caso de diividas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
Pesquisador(a) Responsavel: Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias
Raiana Gurgel de Queiroz da Saiide da Universidade Federal da Paraiba

[Endereco: NEPIBIO-CCS-UFPB, Castelo| CEP/CCS/UFPB Campus I - Cidade Universitaria

Branco, Jodo Pessoa- PB. CEP: 58051-900 o N
R 3216.7850 1° Andar — CEP 58051-900 — Jodo Pessoa/PB

E-mail: raianagq@gmail.com & (83)3216-7791 -
E-mail: comitedeetica@ccs.ufpb.br

Obs.: O participante da pesquisa ou seu representante e o pesquisador responsavel deverdo rubricar todas as
folhas do TALE apondo suas assinaturas na ultima pagina do referido Termo.
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APENDICE 3 - Roteiro de entrevista

PREVALENCIA DE CARIE DENTARIA, LITERACIA E ACESSIBILIDADE AO DENTIFRICIO
FLUORETADO: UM ESTUDO COMPARATIVO EM ZONA RURAL E URBANA DA PARAIBA

IDENTIFICACAO
NOME COMPLETO LOCALIDADE UNIDADE BASICA DE SAUDE (UBS)
Urbana Rural
IDADE SEXO CONTATO (WHATSAPP):
M F ( )9 -
EXAMINADOR PERMITIU O EXAME COLETADAPASTA | COLETA DE AGUA
Sim Nio Sim Nao Sim Niao
CONDI(;(-)ES SOCIOECONOMICAS
GRAUDE ESCOLARIDADE

RENDA FAMILIAR MENSAL I RS:

Nio estudei na escola

Fiz (fez) curso de alfabetizagio de adultos

Ensino Fundamental(1° grau ou paimino) incomplto
Ensino Fundamentalcompleto

Ensino Médio (2° grau ou colegial) incompleto

Ensino Médio completo

Ensino Supenor mcompleto

Ensino Supenor completo

Nio sei'Nio respondeu

A AGUA UTILIZADA NO SEUDOMICILIO CHEGA:

Canalizada em, pelo menos, um comodo
Canalizada s6 no terreno ou propnedade
Nio canalizada

Nio sei’Nio respondeu).

N" DE PESSOAS QUE RESIDEM EM SUA CASA
(INCLUINDO O SR.(A):

I {mora sozinho 2 3 4 5 ou mais

Algum morador do seu domicilio, recebeu no altimo ano algum
rendimento proveniente de Beneficio Assistencial do Governo
(Bolsa Familia, Prestacio Continuada - BPC-LOAS, entre

OULros); s

Sim
Nio
Nio sev/Nio respondeu

ACESSO/USO DE SERVICOS DE SAUDE BUCAL

Quando foi a sua dltima consulta com o dentista?

Qual foi 0 motivo da sua dltima consulta ao dentista?

(Pode ter mais de uma resposta).

2 anos atrds
Mais de 2 anos atrds
Nio sev'Niao respondeu

Nunca fui ao dentista
6 meses atrds
I ano atris

Onde foi a sua dltima consulta ao dentista?

Plano Odontologico
Nio sei’Nao respondeu

Nunca fui ao dentista

Servigo publico

Servigo privado

Nunca fo1ao dentista

Implante dentiano

Limpeza, prevencio ourevisio Colocagao/manutengio de
Dorde dente aparelho ortodéntico
Extragio Colocagao/manutengio de

Tratamento dentirio
(obtumgio, canal, etc,)

Problema de gengiva
Tratamento de fernda na boca

protese dentiria
Outros
Nio sev'Nio respondeu.

Nos ultimos 6 meses, o sr.(a) teve dor de dente?

Sim Nio

Nio se aplica (desdentado total)

Nio sei’/Nio respondeu

Aplicaciio topica de flor

Sim, Ix a0 ano  Sim. no iiltimo ano

Mais de um ano

Nio  Naio sei/Nio respondeu

CONDICOES COMPORTAMENTAIS (NOS ULTIMOS 5 ANOS)

ESCOVA DE DENTES

Faz escovaciio com frequéncia?

Alguma vez precisou compartithar sua escova de dentes com outra pessoa?

Sim Nio Nio sevNio respondeu Sim Nio Nio ser'Nio respondeu
Escova os dentes quantas vezes por dia? Ganhou escova de dentes de algum programa?
1 2 Sim, do Projeto Colgate
3 >3 Nio escovo os dentes Sim, de outro programa

Voce tem escova de dentes propria? Nio

Sim  Nao Nio sevNao respondeu

Nio sei'Nao respondeu
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PASTA DE DENTES

A pasta de dentes fluoretada pode prevenir
a cdrie e outras doencas orais?

Quantidade de creme dental utilizado na
escovagiao?

Ganhou pasta de dentes

fluoretada de algum programa?

sum
nao

Grio de amoz
Grao de ervilha

Sim, do Projeto Colgate
Sim, de outro programa

nao scinao respondeu Todo o compnmento das cerdas Nio Nao se1/Nao respondeu
A pasta de dentes fluoretada pode causar | Voceé considera a pasta de dentes acessivel | Quala frequencia da compra do
maleficios i sande? considerando o seu saldrio? creme dental?
sim nao nio sci'nao respondeu sim nao nio seinao responden semanal acadaano
Utiliza creme dental com flgor? Ji teve dificuldade para comprar creme
mensal raramente
dental por falta de dinheiro?
. = = R . = = e acada 6 meses nunca
sun nao nao sernao rcspondcu sumn nao nao seynao lrspondcu

Fez/faz uso de creme dental com flior

Alguma vez a pasta de dentes niao esteve

Quanto custa o seu creme dental?
RS

regularmente? disponivel em mercado para a compra?
sim nao nio sei'nao respondeu sim nio nio sei/ndo respondeu | Tamanho:
Vocé considera como um ponto importante para a escolha da pasta de dentes...
. O preco. ... A embalagem/caixa. ... Ter fluor.
sim nio nio sev'ndo respondeu sim nio naosel'ndo respondeu sun
« O gosto. «. Amarca. nao
sim _ ndo  ndoseindo respondeu sim  ndo  ndosci/ndorespondeu nio seindo respondeu

OHIP-14 VERSAO CURTA (Oliveira BH, Nadanovsky P, 2005)

Nos ultimos 6 meses, por causa de problemas com

seus dentes, sua boca ou dentadura:

Nunca | Raramente

As vezes

Repetidamente

Sempre

Vocé teve problema para falar alguma palavra?

Vocé sentiu que o sabor dos alimentos tem piorado?

Vocé sentiu dores em sua boca ou nos seus dentes?

Vocé se sentiu incomodada(o) ao comer algum
alimento?

Vocé ficou preocupada(o)?

Vocé se sentiu estressada(o)?

Sua alimentacao ficou prejudicada(o)?

Voceé teve que parar suas refeigoes?

Vocé encontrou dificuldade para relaxar?

Vocé se sentiu envergonhada(o)?

Vocé ficou imitada(o) com outras pessoas?

Vocé teve dificuldade para realizar suas atividades
diarias?

Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior?

Voceé ficou totalmente incapaz de fazer suas atividades
diarias?

SOHO-5 VERSAO DA CRIANCA (ABANTO et al., 2013)

©

0 Nio

©

Um poucs

®

2 Moo

Escala de faces para crancas de 3 anos

Alguma vez foi dificil para vocé...

Um pouco

Muito

comer por causa dos seus dentes/"dentinhos®?

beber por causa dos seus dentes/"dentinhos"?

falar por causa dos seus dentes/"dentinhos”?

brincar por causa dos seus dentes/"dentinhos*?

g A
2.
i
A
8.

domir por causa dos seus dentes/"dentinhos"?

6. Alguma vez voce deixou de sorrir porgue nao gostou dos seus dentes/"dentinhos” ou pomue

achou seus dentes/"dentinhos" feios?

7. Alguma vez voce deixou de sorrir porque os seus dentes/"dentinhos” estavam doendo?
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CARIE DENTARIA {ceod/CPOD) E NECESSIDADE DE TRATAMENTO (PARATODAS AS IDADES)

CARIE DENTARLA E NECESSIIADE DE TRATAMENTOD Codige
Todos on grupos stiios. Condicio de Bae, somanis de 35 a 44 8 85 a T4 anos Doris Crsmics
— s M 31 24 @ B @ M o= ke Prarrsmries: Condigio
B o s s T B B B e B — 0 =
Comal | —_— | A | o | [ | Higida
’““’_ . B 1 1 | Caruda
Tl c 2 2 | Restaurndo mas comodie
- % M B & B ®H R B N M - _. o 3| 3 | Pmstaurnds mis sem i
_ IS NN BN IN RS IS NG IS NS NS NSNS E 4 [Mscpsapica]  Perida dmida & cinn
G, ¥ §  |Mbowesapica|  Parido por oules rariio
Raiy i <] 6 |Mbcoss apica) Aprasenia sstanis
Toai H 7 7 | Apoi de pons ou coma
| — | S 3 LI a | Meo-erupionad - raz i esposia
h— h— T t |[Maoeeopia|  Trauma gemhea)
ALTERACOES DO TECIDO (PARATODAS AS IDADES):
Cadigo Tratamento Caodigo Tratamento
1} Nenhum 5 Tratamento pulpar & restauragio
1 Restauracho de 1 superfice ] Extraghio
2 Restauracio de 2 ou mais suparficie T Remineragio de mancha branca
3 Coroa por qualguer razéo 1 Salantea
4 Facets estética 9 Seminformacdio
POTENCIAL CARIOGENICO DA DIETA (GIACAMAN et al., 2012)
Frequéncia Oeasidio
Tipo de carboidrato Ocasional | 20w maisveres | Didria Maisde 2 | Com refeigies Entre
na Semana vezes ao dia principais refeigies
Pis 0 1 2 3 1 5
Refrigerante 1
Chai, café com 2 ou mais 1

colheres de agicar

Piio, pao integral, biscoitos | 2

sem agicar

Doces, sorvete, geleia,
chocolate

Bolo, biscoitos com acicar, | 4
massa agucarada

Mel, cervais acucarados, 5
caramelo, doces pegajosos

MUITO OBRIGADA PELA PARTICIPACAD!
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ANEXO

ANEXO 1 - Certiddo de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

CENTRO DE CIENCIAS DA

SAUDE DA UNIVERSIDADE w
FEDERAL DA PARAIBA -
CCS/UFPB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pnsquisa:F‘RE".-’ALENCI.ﬁ. DE CARIE DENTARIA E ACESSIBILIDADE AD DENTIFRICIO
FLUORETADO EM ZONAS RURAIS E URBANAS DE MUNICIFIOS COM ALTO
RISCO SOCIAL MNA PARAIBA.

Pesquisador: Raiana Gurgel de Queiroz

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 77237124.6.0000.5188

Instituigdo Proponente: Centro de Ciéncia da Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 6.669.027

Apresentagio do Projeto:

Introducio:

A carie dentaria @ uma doenga crinica, multifatorial. mediada pelo desequilibrio do biofilme, impulsionada
pelo alto consumo de aglucar & associada a fatores que constituem os determinantes sociais da saude
(biologicos, ambientais, psicossociais e comportamentais). E uma das doengas cronicas nao transmissiveis

mais prevalentes do mundo, apresentando risco a salde e outras doencgas, sendo, portanto, um importante

problema de sadde plblica que atinge diferentes grupos etarios e que pode afetar a qualidade de vida,
principalmente de individuos em situagao de vulnerabilidade social (PAIVA et al., 2021; GKEKAS et al.,

2022; SAMPAID et al., 2021; GIACAMAN et al., 2022; NIESSEM et al., 2018; FRAZAQ, 2022).0s
determinantes sociais da saude foram definidos no Brasil pela Comissao Macional sobre os Determinantes

Sociais da Sadde (CHNDSS), em 2006, como os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,

psicolégicos e comportamentais que influenciam a ccoméncia de problemas de sadde e seus fatores de
risco na populagao (MOREIRA et al., 2018). Segundo Dahlgren e Whitehead (2021), individuos de
diferentes grupos socioecondmicos tem seu estilo de vida moldados pelos ambientes sociais e econdmicos
EMm que vivem & portanto nao os escolhem lvremente. A influéncia dos determinantes sociais da salde em
habitos de saldde bucal e acesso aos cuidados sao evidenciadas por Abreu et al., (2021) que destacou que
niveis sociceconomicos mais baixos
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descritos por nivel educacional e renda, por exemplo, podem aumentar a experiéncia de carie em diferentes
faixas etarias. Nesse sentido, estratégias acessiveis para prevencdo e controle da carie devem ser
consideradas visando fatores comportamentais e dietéticos (RICOMINI FILHO et al., 2021). Na América
Latina destaca-se a restricdo do consumo de agucares e o uso de fluoretos e selantes oclusais,
considerando que o facil acesso aos fluoretos tende a queda da doenca (RICOMINI FILHO et al., 2021;
FRAZAD, 2022; CURY et al., 2004). O dentifricio fluoretado & a principal fonte de flior topico e intervencao
nao profissional a nivel individual quando usado

regularmente, pois promove a remogao do biofilme dental simultaneamente a liberagdo de flior para a
cavidade oral (WALSH et al., 2019; GKEKAS et al., 2022; RICOMINI FILHO et al., 2021). Para ter potencial
anticarie & necessario que o dentifricio tenha uma concentragio minima de 1.000 ppm de fluoreto soldvel
total (FST) para reduzir a desmineralizacio e ativar a remineralizagdo. Estudos tem avaliado a qualidade de
dentifricios de menor custo gue combinam monofluorfosfato de sédio (NAZFPO3) com o carbonato de calcio
(CaCO3), pois o fluoreto pode se tornar insolivel (sem efeito anticarie) ainda na embalagem quando
proximo do prazo de validade (CURY et al., 2015; S0OUZA et al., 2020; CURY et al., 2004). Aliado a isso, os
estudos de Goldman et al., (2008) & de Gkekas et al., (2022) demonstraram que o dentifricio fluoretado nao
& igualmente acessivel para as populacdoes, sendo o valor um empecilho para a sua aguisigao,
especialmente em paises de baixa e meédia renda, como o Brasil. Para os autores, a acessibilidade ao
dentifricio fluoretado corresponde a capacidade de uma pessoa pagar pela dose anual recomendada de
dentifricio fluoretado considerando a sua renda diaria. Ainda, conforme a Health Action Intemational {HAIL,
gquando esse custo ultrapassa o salario de um dia de trabalho, o produto @ classificado inacessivel. O
“Relatdrio global sobre a situag&o da salde oral: rumo a cobertura universal de saude oral até 2030°
publicado pela Organizacao Mundial de Saude (OMS), em 2022, destaca que apesar do preco ser um dos
fatores que contribuem para a desigualdade na acessibilidade ao dentifricio fluoretado, a promogao
comercial generalizada desse e de outros produtos de higiene oral tem um impacto positive a nivel global
para a saude oral ao possibilitar a expansio do acesso e uso diario. Nesse cenario, ha a recomendagio de
estudos nacionais para nortear a acessibilidade ao dentifricio fluoretado & a qualidade do fluoreto em
diferentes populagdes. Mo Brasil, a prevaléncia de carie dentaria @ monitorada por meio de levantamentos
epidemiologicos, 0s quais demonstram gque a alta carga da doenga manteve-se constante nas

ultimas décadas, sendo a experiéncia de care maior conforme o aumento da idade, havendo um padrao de
diminuig@c no indice CPO-d do componente “Cariado” em contraponto ao aumento do componente
“Perdido” (5B BRASIL, 2000; SB BRASIL., 2010, 5B BRASIL, 2020). Ressalta-se
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que o Unico levantamento a incluir populagdes rurais foi realizado ha mais de 20 anos, Projeto SB Brasil
2000, resultando em uma escassez de dados de sadde bucal nessas areas. Em nivel mundial, comunidades
rurais tem maior prevaléncia de doengas orais, pior qualidade de vida relacionada a sadde bucal, menor
conheciments e praticas de salde bucal, niveis mais baixos de literacia em sadde e menor acessibilidade e
ma ufilizagdo dos servigos de saude quando comparadas as populagbes urbanas (OGUNBODEDE et al.,
2015). No Brasil, o estudo realizado por Cericato et. al., (2021) guanto as diferengas rurais e urbanas de
salde oral em idosos da regido sul do pais concluiu que residir em area rural influencia negativamente nos
indicadores de sadde bucal.Diante do exposto, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, a
Paraiba tem populagao em situagio domiciliar urbana de 2.838.678 e rural de 927.850 (IBGE, 2010), o
zétimo menor indice de Desenvolvimenta Humano (0,698)

do pais (IBGE, 2021) & o nono menor rendimento nominal mensal domiciliar per capita (R$1.096,00) (IBGE,
2022). Além disso, a Pesquisa Macional de Saude (2019) apontou que apenas 12 2% da populagio tem
acesso ans senicos de saude e que 42,1% fazem uso de escova de dente, pasta de dente e fio dental para
limpeza dos dentes. Portanto, considerando o contexto socicecondmico da Paraiba e as problematicas que
norteiam o presente projeto; escassez de dados de sadde bucal em zonas rurais € a acessibilidade ao
dentifricio fluoretado nessas areas, torna-se pertinente a investigagdo proposta no presente projeto.

- Hipdtesa:

O dentifricio fluoretado & fundamental para a prevengao da carie e, em 2021, foi incluido na Lista de
Medicamentos Essenciais da Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2023). Mo entanto, a acessibilidade
aos fluoretos & uma problematica ainda n&o investigada em populagoes vulneraveis de zonas rurais e
urbanas brasileiras. Ressalta-se que a escassez de dados de salde e de literacia em saude bucal em zonas
rurais reforga a possibilidade de compartilhamento de escovas e dentifricios entre familiares dessas areas.
Além disso, estima-se ainda uma lenta renovagao de estoque de dentifricios fluoretados, comprometendo o
acesso regular ao produto e sua agdo anticarie. (Quanto a zonas urbanas, o estudo de Albuguergue et al.,
(2023) demonstrou o impacto negativo da alta prevaléncia de carie e edentulismo na qualidade de vida
relacionada a sadde bucal (QVRSB) nessas areas em municipios paraibanos vulneraveis. Diante do
exposto, 0 presente projeto surge a partir da necessidade de ampliar para zonas rurais um estudo de coorte
de intervengdo (entrega de kits de higiene bucal) que vem sendo desenvolvido desde 2015 em zonas
urbanas de 31 municipios na Paraiba, visando realizar um inguérito epidemiologico de carie dentaria e
possiveis fatores determinantes @ moduladores da doenga. O carater inovador refere-se
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ao eixo fluoretos (agua e dentifricios), pois contribuira para a Politica Macional de Sadde Bucal (Brasil
Sorridente) ao gerar novos conhecimentos no dmbito da Sadde Coletiva e areas correlatas, em regidoes
pouco estudadas até mesmo nos inquéritos nacionais recentes (SB Brasil). Desse modo, a hipotese do
estudo & que ha uma maior prevaléncia de carie dentaria relacionada aos possiveis fatores determinantes e
moduladores da doenga, menor acessibilidade ao dentifricio fluoretado em populagdes de zonas rurais
quando comparado as populagies urbanas e que dentifricios comercializados em zonas rurais nao possuem
potencial anticarie (minimo de 1.000 ppm de FST). Por fim, o projeto representa uma ferramenta de
contribuigio para dar suporte e consolidar uma das politicas piblicas para o controle da carie. Espera-se
que os novos dados possam direcionar o manejo eficaz desse importante agravo em sadde,

sensibilizar representantes locais guanto a manutengido em saude bucal e garantir o acesso dessas
populagdes ao dentifricio fluoretado e demais estratégias econdmicas de prevengio e controle da doenca
no estado da Paraiba.

- Metodologia Proposta:

O presente projeto ocoorrera em duas fases:

1) Fase 1: escovacao supervisionada para exame epidemiologico e entrevista e

2) Fase 2: analise laboratorial da concentragao de fluoretos em agua potavel e dentifricios.

A coleta de dados do estudo epidemioldgico transversal sera realizada com a utilizacao de fichas impressas
por uma equipe de pds-graduandos e graduandos nas UBS das zonas rurais & urbanas de Alhandra, Curral
de Cima, Itapororoca e Pitimbu. Desse modo, sera feita escovag@o supervisionada seguida de exame
epidemioldgico com o preenchimento de odontograma e entrevista seguindo um roteiro com os residentes
usuarios do servigo gue pertencem as idades-indice & grupos etarios: 5, 12, 15-19,35-44, 65-74 anos.
Para a segunda fase do projeto (estudo experimental in vitro), serdo realizadas visitas domiciliares nas
comunidades de zonas rurais de Alhandra e 530 Jodo do Rio do Peixe para a coleta de amostras de agua e
dentifricios utilizados por uma subamostra de participantes da

faixa etaria de 5 a 12 anos, para posterior analise da concentragdo de fluoretos. O treinamento das equipes
seguira o0 modelo abordado pela SB Brasil (2020). Portanto, ser@o realizadas oficinas de treinamento teorico
-pratica a fim de minimizar diferengas entre os resultados. O treinamento tedrico incluira manuais técnicos
(SB BRASIL, 2000) e videoaulas disponibilizadas no canal do Laboratario de Biologia Bucal da Universidade
Federal da Paraiba (LABIAL-UFPEB) no Youtube (Figura

3). O treinamento pratico sera por meio de dois metodos: 1) calibragio in lux atraves do

Sistemna Calibra - Sistema de Avaliagio de Escores de Carne e Calibrago in Lux (Software Calibra,
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Patente: INFl n. BR 512018000925-5, 2) calibrago in vivo (presencial nas zonas rurais e urbanas dos
municipios). Ademais, os examinadores ser@o considerados aptos quando atingirem o Coeficiente Kappa
acima de 0,60 (LANDIS, KOCH, 1977).

0 estudo piloto sera realizado previamente, seguindo o planejamento elaborado para o presente projeto,
para identificar obstaculos e problematicas possiveis em sua execucdo e conduzir alteragbes conforme seja
necessario. Contemplara as zonas rurais (Time & Jangada) e urbanas, escolhidas por conveniéncia, do
municipio de Pedras de Fogo, lecalizado no

litoral do estado da Paraiba e participante do Grupo Controle do projeto epidemiologico principal (Tabela 2 -
APEMDICE D). Além disso, sera avaliado durante a entrevista se os tdpicos abordados sao de facil
entendimento para os participantes ou se necessitam de adaptagdes. Estima-se a paricipagao de 120
moradores da zona urbana e 120 da zona rural nessa etapa, totalizando 240 individuos. Inicialmente sera
feita escovacio supervisionada seguida de secagem dos elementos dentais para a realizagio do exame
epidemiologico conforme estabelecido pela SB Brasil (2020). A equipe seguira um roteiro de entrevista com
topicos elaborados pelo grupo de pesquisadores, adaptados do 5B Brasil (2010) e outros

estudos (GIACAMAN et al., 2012; ALMEIDA et al., 2022; GKEKAS et al., 2022) para investigar o impacto de
alguns determinantes sociais, padrao de dieta, literacia em salde bucal e padréo de acesso ao dentifricio
fluoretado. As analises de agua & dentifricios serdo realizadas no Laboratdrio de Biologia Bucal(LABIAL -
UFPB). As amostras de agua e dentifricios fluoretados ser@o codificadas de acordo com a zona rural em que
foi feita a coleta (Tabela 4). As analises seguirac o protocolo padronizado por Cury et al., (2010} com
peguenas adaptacdes, por meio de um eletrodo ion-especifico em triplicata. A avaliacdo da qualidade dos
dentifricios guanto ao Fluoreto Total (FT) sera por meio da Resolugio ANVISA RDC N° 530 e para o
potencial anticarie seguira o estabelecido em Chavez e colaboradores (2018). Para estimar o beneficio
anticarie e risco de fluorose da concentragdo de fluoreto em agua potavel, sera considerada a classificagao
do CECOL/USP (2011).

= Critério de Inclusao: Todos os moradores permanentes de zonas rurais dos municipios de Alhandra, Curral
de Cima, tapororoca e Pitimbu, com idades indices de 5 e 12 anos e faixas etarias de 152 19, 35 a 44 & 65
a 74 anos, utiizadas na SB Brasil (2020). Os individuos residentes permanentes da zona urbana seriao
selecionados a partir de uma lista de critério de Exact matching (EM) ou Nearest neighbor matching (MM}

com respeito a idade e sexo como indicado por
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Cheng e colaboradores (2020).
= Crtério de Exclusao: a) residentes do municipio ausentes na data de coleta, b) residentes apresentando

sintomas gripais.

- Metodologia de Analise de Dados:

(Os dados coletados serao compilados em uma planilha utilizando o Microsoft Excel, no gual sera efetuado o
calculo da taxa de acessibilidade ao dentifricio fluocretado (FTAR), estimativas de médias, desvio padrao e
frequéncias, bem como analise descritiva. Também sera realizado o tratamento dos dados nos softwares
Statistical Package for Social Sciences (SPS5) e R por meio de testes apropriados para avaliar as variaveis
relacicnadas a carie dentana, determinantes sociais, padrao de dieta, literacia em saude bucal e padrac de
acesso ao dentifricio fluoretado de forma similar a trabalhos anteriores nessa tematica (GKEKAS et al.,
2022). Variaveis nominais e ordinais serao apresentadas como nameros absolutos e percentuais para
grupos de zona rural e urbana. Variaveis numeéricas serdo calculadas como medias e medianas (primeiro
quartil, terceire guartil). O teste de normalidade sera realizado por probabilidade KS (Kolmogorov-Smirnow)
em p<0,05. Na eventualidade de ndc-normalidade as diferengas entre os grupos (urbano e rural) serdo
calculadas usando o teste de Mann—=Whitney U. A correcio de Bonferroni sera aplicada como pos-hoc teste
para comparacdo entre grupos com mais de uma categoria. Em adigio, o teste de gui-guadrado também
podera ser usado para diferengas e cormelagdes. Ma eventualidade de normalidade dos dados, testes
parametricos serdo usados (Ex. Teste T de Student pareado. ANOVA com pos teste de Tukey para
comparacio de variaveis intra grupo com mais de trés categorias). A investigacao de variaveis com
potencial de causalidade sera realizada por regressao linear ou logaritmica com desfecho (carie) em varios
parametros (CPO-d, ceo, cariados permanentes & cariados deciduos) (CHENG et al., 2020).A analise
estatistica do estudo experimental in vitro sera realizada no Microsoft Excel. Para agua potavel, sera feita
uma analise estatistica descritiva dos dados. Ja para os dentifricios, sera realizada uma regressao linear
para analisar os dados do legaritmo das concentragies de fluoreto dos padrdes & os respectivos valores de
mYf, as medias das triplicatas de dosagem serdo calculadas e usadas para o calculo da média e desvio
padr@o das concentracoes de FT, FST e Fins.

- Desfecho Primario: Espera-se apresentar dados quanto a prevaléncia de carie dentaria e fatores
determinantes e moduladores da doenca, bem como os padries de acessibilidade ao dentifricio fluoretado
de residentes de zonas rurais em comparagao aos de zonas urbanas de municipios com alto risco social na
Paraiba.
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- Desfecho Secundario: Existe diferenca na sadde bucal de residentes de zonas rurais e urbanas de
municipios com alto risco social na Paraiba quanto & carie dentaria e possiveis fatores etioldgicos,
determinantes sociais, potencial cariogénico da dieta, literacia em salde bucal e qualidade de vida
relacionada a saude bucal. Verificar se existe potencial anticarie nos dentifricios disponibilizados para
compra & beneficio anticarie e risco de fluorose na agua de consumo de zonas rurais de municipios
fluoretado naturalmente & nao-fluoretado.

Tamanho da Amostra no Brasil: 1.250

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

O objetivo geral do projeto @ realizar um inguérito epidemiologico de carie dentaria, de modo a analisar
possiveis fatores determinantes e moduladores da doenga e investigar a acessibilidade ao dentifricio
fluoretado em populagdes residentes de zonas rurais e urbanas de municipios

com alto nsco social da Paraiba.

Objetivo Secundario:

a) Investigar determinantes sociais, potencial cariogénico da dieta e literacia em salde bucal em populacdes
residentes de zonas rurais e urbanas de municipios com alto risco social da Paraiba;

b} Investigar e comparar padroes de higiene bucal e a acessibilidade ao dentifricio fluoretado de usuarios de
Zonas rurais & urbanas de municipios com alto risco social na Paraiba;

c) Investigar a qualidade de vida relacionada a sadde bucal (QVRESE) em populagtes residentes de zonas
rurais e urbanas de municipios com alto risco social da Paraiba;

d) Estimar a prevaléncia de carie dentaria e possiveis fatores etiolégicos mais impactantes para o
surgimento de cavitagies:

&) Avaliar a qualidade e potencial anticarie de dentifricios fluoretados e o beneficio anticarie & risco de
fluorose de agua potavel consumidos por residentes de zonas rurais da faixa etaria de 05 a 12 anos de
municipios com e sem teores residuais de fllor na agua.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O presente projeto apresenta riscos minimos, correspondentes a possibilidade de desconforto durante
realizacdo do exame epidemioldgico e constrangimento ao participar da entrevista. Mo entanto, assegura-se
o direito dos individuos recusarem participar ou desistirem do estudo a

qualguer momento & todas as informagoes cedidas pelos participantes serdo tratadas com total
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sigilo.

Beneficios:

Com relacdo aos beneficios, serao distribuidos kits de higiene bucal (escova dental infantil ou adulto &
dentifricioc com 1.450 ppm de fldor) para todos os paricipantes do estudo. Ademais, espera-se obter para a
sociedade alternativas que contribuam na acessibilidade ao dentifricio fluoretado, conhecimento sobre
fluoretos, literacia em saude bucal e auxiliar o fortalecimento de politicas publicas voltadas a saude bucal e
dieta n@o cariegénica. Por fim, a analise do potencial anticarie de agua e dentifricios fluoretados podera

alertar quanto a qualidade do produto disponivel para as populagdes.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Projeto de pesguisa apresentado pela pesquisadora RalANA GURGEL DE QUEIROZ ao Frograma de Pas-
graduacgao em Odontologia da Universidade Federal da Paraiba como requisito da Disciplina Seminarios em

Saude Bucal Coletiva. Sob a orientagao do Prof. Dr. Fabio Correia Sampaio e co orientagdo do Prof. Dr.

Hemilio Femandes Campos. Coelho. O presente projeto envolve duas problematicas: a escassez de dados
de saude bucal e a acessibilidade ao dentifricio fluoretado em zonas rurais. Portanto, tem-se como objetivos
realizar um inguérito epidemioldgico de carie dentaria e investigar a acessibilidade ao dentifricio fluoretado
&M zonas rurais e urbanas de municipios vulneraveis da Paraiba. Trata-se de um estudo epidemicldgico

dividido em duas fases: Fase 1) estudo observacional transversal; Fase 2) estudo experimeantal in witro.

A primeira sera um inguérito epidemiologico abrangendo moradores de 5, 12, 15-19, 35-44 e 65-74 anos e
sera efetuado em Unidades Basicas de Sadde (UBS) de zonas rurais & urbanas de Alhandra, Curral de
Cima, Itapororoca e Pitimbu. Ser@o realizados exames epidemiologicos para carie dentaria (CPO-D e ceo-d)
& entrevista com roteiro estruturado quanto a caracteristicas individuais, determinantes sociais; condigoes
comportamentais; qualidade de vida (OHIP-14 & SOHO-5); acessibilidade ao dentifricio fluoretado (Fluoride
Toothpaste Affordability Ratio - FTAR). potencial cariogénico da dieta (sistema de pontuagao vide o tipo de
carboidrato, frequéncia e ocasido do consumo) & avaliagao de literacia em sadde bucal (Brazilian Oral
Health Literacy-Adults Questionnaire - BOHAL-AQ).

Ma segunda fase serdo coletadas amostras de agua e dentifricio por meio de visitas domiciliares a
residentes de 5 a 12 anos de zonas rurais dos municipios de Alhandra (grupo experimental) e Sao
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Jodo do Rio do Peixe (grupo controle) para analise da concentragio de fluoretos por potenciometria. A
analise estatistica sera realizada em SPSS e R, considerando o valor de p<0,05. Espera-se gerar novas
informagdes para manutengao em sadde bucal de populagoes vulneraveis, dar suporte as politicas publicas
que possibilitemn o acesso ao dentifricio fluoretado e controle da doenca carie.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Apresenta as informagdes basicas contidas no projeto de pesquisa de base, com 0s termos de
apresentacao obrigatoria: CERTIDAD DO COLEGIADO DA POS GRADUAGED, FOLHA DE ROSTO,
CARTAS DE ANUENCIA, ROTEIRO DE ENTREVISTA, FOLHA DE ROSTO, ORCAMENTO,
CRONOGRAMA DE ATIVIDADES, TCLE e TALE documentos que estdo devidamente assinados e
carimbados conforme estabelece as normas da Resolugdo no 466/2012 do CHNS /MS/BRASIL.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Considerando que o Projeto de pesquisa se encontra devidamente instruido, contendo as informagbes
basicas do projeto de base e com os termos de apresentagao obrigatdria. Considerando que o projeto de
pesquisa nao apresenta obices conforme estabelece a Resolugio no. 466/2012 do CNS /IMS/BRASIL, o
parecer &@ FAVORAVEL.

Consideragdes Finais a critéric do CEP:

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da
Paraiba — CEP/CCS aprovou a execugao do referido projeto de pesquisa. Outrossim, informo que a
autorizacao para posterior publicagio fica condicionada a submissao do Relatdno Final na Plataforma Brasil,
via Motificagdo, para fins de apreciagio e aprovagao por este egrégio Comité.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 01/02/2024 Aceito
do Projeto ROJETO 2268013.pdf 14:24:35
Declaracdo de certidao_Raiana.pdf 01/02/2024 | Raiana Gurgel de Aceito
Instituicio & 14:07:04 UEirog
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Infraestrutura certidao_Raiana.pdf 01/02/2024 |Raiana Gurgel de Aceito
14:07:04 | Queiroz

Declaragao de CARTAS_DE_AMNUENCIA. pdf 01/02/2024 |Raiana Gurgel de Aceito

concordancia 13:30:40 | Queiroz

Qutros ROTEIRO_DE_ENTREVISTA_PDF.pdf | 01/02/2024 |Raiana Gurgel de Aceito
13:24:25 | Queirnoz

Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 01/02/2024 |Raiana Gurgel de Aceito
13:20:15 | Queiroz

Orgamento ORCAMENTO_FINANCEIRO. pdf 31/01/2024 | Raiana Gurgel de Aceito
11:22:38 | Queirnoz

Cronograma CRONOGRAMA_DE_EXECUCAQ pdf 31/01/2024 |Raiana Gurgel de Aceito
11:21:34 | Queiroz

Projeto Detalhado /| Projeto_de_Pesquisa_Raiana.pdf 31/01/2024 | Raiana Gurgel de Aceito

Brochura 111954 |Queiroz

Investigador

TCLE / Termos de |TCLE_e_TALE_Raiana.pdf 31/01/2024 | Raiana Gurgel de Aceito

Assentimento f 11:18:15 | Queiroz

Justificativa de

Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciacao da CONEP:
MNao

JOAD PESSOA, 26 de Fevereiro de 2024

Assinado por:
Eliane Marques Duarte de Sousa
({Coordenador(a))
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ANEXO 2 - Brazilian Oral Health Literacy-Adults Questionnaire - BOHL-AQ

Compreensao de leitura (habilidades de leitura e conhecimento)

Mesta parte vocé vera questdes sobre o conhecimento em sadde bucal. Preencha o espaco
em branco escolhendo uma palavra que vocé acha que seja correta e circule a letra
correspondente.

Q1- Pesquisas mostram gue as doeng¢as bucais podem causar outros problemas de saude,
coma

A) Doenca de pele
B) Infarto

C) Doenca mental
D) Distrofia muscular
E) Mo sei

Q2- A carie dentaria @ uma das doengas bucais mais comuns. Escovar os dentes com pasta

de dente que contenha pelo menos duas vezes por , usar fio dental e evitar
alimentos com muito podem prevenir a carie dentaria.

A) Sabor A) Més A) Sal

B) Clareador B) Refeicao B) Tempero

C) Detergente C) Dia C) Gordura

D) Flaor D) Semana D) Acacar

E) Nao sei E) Nao sei E) Nao sei

Q3- Toda pessoa tem 32 dentes e aparece na boca aos seis anos
de idade.

A) Incisivos A) A maioria deles

B) Deciduos B) O primeiro deles

C) Molares C) O dltimo deles

D) Permanentes D) Todos eles

E) Mo sei E) Nao sei

Numeracia (habilidades de leitura, escrita e calculo)

Messa parte vocé vera uma receita para o uso de antibiotico. Por favor, escreva ou selecione
as respostas abaixo de cada cartao.

Diagnostico: Infecgio e abscesso dentario
Tratamento: Amoxicilina (500 mg) em capsulas (21)
Tomar uma capsula via oral trés vezes ao dia (a cada 8 horas) por 7 dias

l

Q4- Se vocé tomar a primeira capsula as 14 horas, quando vocé devera tomar a proxima?
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As
Nzo sei []

Q5- Se os seus sintomas desaparecerem no 4o dia apos iniciar a medicagao, vocé devera

parar de tomar a medicagao?

sim [] Nao [ Nao sei []

Mesta parte vocé vera uma orientagio sobre o uso de enxaguatdrio bucal. Por favor, escreva

ou selecione as respostas abaixo de cada cartao.

Enxaguatario bucal com fluoreto de sodio a 0,2 %
Faca bochecho com 5 ml por 1 minuto e cuspa, uma vez por semana
Em seguida, ndo coma & nem beba nada por 30 minutos

l

Q6- Com relagao a esta orientagao, vocé pode engolir o enxaguatdrio?

sim [] Nao [] Nao sei []

Q7- Se voce fizer o bochecho as 12 horas, quando vocé podera comer ou beber?
As

Nzo sei []

Escuta (habilidades de escuta, leitura, escrita, calculo e comunicagao)

Messa parte, vocé escutara algumas frases sobre orientagbes apos extragao dentaria. Por
favor, escreva ou selecione as respostas.

Morda uma gaze umida por 30 minutos no local do dente extraido.

Evite cuspir por 12 horas.

Coma alimentos frios e moles, como sorvete ou sopa fria, por 12 horas apds a extragao do
dente.

Este quadro sera lido pelo entrevistador e o entrevistado nao vera o mesmo.

l

Q8- Se o seu dente foi extraido as 8 horas da manha, quando vocé devera retirar a gaze da
sua boca?

As

Nio sei[ ]

Q9- Se o seu dente foi extraido as 8 horas da manha, vocé podera comer alimentos quentes
as 2 horas da tarde?

sim [] Nao [] Nao sei [
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Tomada de decisdo apropriada (habilidades de leitura, compreensio e tomada de
decisio)
Mesta parte, vocé vera algumas perguntas sobre problemas de sadde bucal e prontuario

odontologico.
Escolha a melhor resposta e circule a letra na frente da frase.

Q10- Qual & a melhor decisdo se um pequeno sangramento acontecer apos escovar os dentes
ou usar o fio dental?

A) Nao escovar os dentes nem usar fio dental diariamente

B) Mascar chiclete em vez de escovar os dentes ou usar fio dental

C) Continuar escovando os dentes e usando fio dental diariamente
D) Usar palito de dente em vez de escovar os dentes e usar fio dental
E) Nao sei

Q11- Qual & a melhor decisdo se vocé tiver dor e inchago na boca?

A) Tomar antibidtico

B) Tomar analgésico

C) Consultar a familia

D) Ir ao médico ou ao dentista
E) Nao sei

Q12- Qual & a melhor maneira de remover manchas e tartaro dos dentes de uma pessoa?

A) Comer alimentos duros como maga

B) Bochechar com enxaguatorio bucal

C) Usar pasta de dente anti-tartaro e extraclareadora
D) Fazer uma limpeza dentaria

E) Nao sei

Q13- Ma sua opinido, qual & o significado da frase “Eu isento o meu dentista de complicagbes
nao intencionais do tratamento™?

A) Meu dentista & responsavel por complicagdes nao intencionais do tratamento

B) Eu estou de acordo com o tratamento proposto pelo meu dentista

C) Eu dou permissao ao meu dentista para realizar qualguer tratamento necessario
D) Meu dentista ndo & responsavel por complicagGes nao intencionais do tratamento
E) Nao sei

Q14- Na sua opinido, qual o significado da frase “Eu tenho um histdrico de alergia a alguns
medicamentos"?

A) Eu tenho problema em falar e sofro convulsdes apés o consumo de alguns medicamentos
B) Eu tenho dores fortes no peito apés o consumo de alguns medicamentos

C) Eu sinto dificuldade de respirar e vermelhiddao na minha pele apds o consumo de alguns
medicamentos

D) Eu sinto ansiedade e tontura ap6s o consumo de alguns medicamentos

E) Nao sei
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