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RESUMO

A fome é um estado de desconforto fisico relacionado a
caréncia de alimentos, sendo crbénica, quando ocorre de
forma permanente e ndo fornecendo nutrientes necessarios
a manutencdo do organismo. A Cérie Precoce da Infancia
(CPI) € um termo aplicado a doenca carie que incide muito
precocemente na vida do individuo sendo sua forma mais
agressiva denominada Cérie Severa da Infancia (CSl). Esta
associada a diversos fatores etiol6gicos podendo ser
agravada pela desnutricdo ou inseguranca alimentar. Em
Alagoas, quase 500 mil alagoanos vivem em situacéo de
inseguranca alimentar e passam fome e 9,5% das criangas
de até 5 anos apresentam desnutricdo crbénica. A relagéo
entre alimentacdo e o estado nutricional desempenha um
importante papel na condi¢do/saide bucal. A criangca com
desnutricdo tende a apresentar defeitos estruturais no
esmalte do dentario, o que acarreta um risco maior ao
desenvolvimento/progressao da carie dentaria. O presente
estudo teve como objetivo relatar um caso clinico de uma
crianca com 5 anos de idade residente em um aglomerado
subnormal na cidade de Maceié com carie precoce da
infancia severa e desnutricdo. Neste relato mostrou-se a
influéncia do perfil socioeconémico e familiar na condic&o
bucal, bem como, ofereceu-se o tratamento odontolégico
necessario a recuperagdo da saude bucal deste menor que
frequenta uma Instituicdo de Recuperacéo Nutricional nesta
cidade.

Palavras-chave: Desnutricio. Cérie dentéria. Crianca

ABSTRACT

Hunger is a state of physical discomfort related to lack of
food and it is consider chronic when it occurs permanently
and does not provide the necessary nutrients to maintain
the body. Early Childhood Caries (ECC) is a term applied to
dental caries that happens very early in the life of an
individual. It has a most aggressive form called Severe
Childhood Caries (S-ECC). It is associated with several
etiological factors and may be aggravated by malnutrition or
food insecurity. In Alagoas, almost 500,000 people live in
food insecure and hunger and 9.5% of children fewer than 5
years suffer from chronic malnutrition. The relationship
between nutrition and nutritional status plays an important
role in the condition of dental health. The child with
malnutrition tends to have structural defects in the enamel,
which carries a higher risk for the development/progression
of tooth decay. This study aimed to report a case of a child
less than five years of age resident in a shantytown in
Macei6 with severe early childhood caries and malnutrition.
This report showed the influence of socioeconomic and
family profile in oral health, as well as described the dental
treatment necessary to recover the oral health of this child
who attends a Nutritional Recovery institution in this city.

Keyword: Malnutrition. Dental Caries. Child.

1. INTRODUCAO

A fome é um estado de desconforto fisico relacio-
nado a caréncia de alimentos. A fome cronica, perma-
nente, ocorre quando a alimentacgéo didria, habitual, ndo
propicia ao individuo nutrientes suficiente para a ma-
nutengdo do seu organismo e para o desempenho de suas
atividades cotidianas. No contexto mundial atual, ha 795
milhdes de pessoas que passam fome [1].
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No Brasil, segundo os dados da Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD)[2], a fome (ex-
pressdo mais grave da inseguranga alimentar e nutri-
cional) apresentou uma queda de 6,9% em 2004 para
3,2% em 2013. Apesar de declinio, a caréncia alimentar
acomete 7,2 milhGes de brasileiros, ou seja, pelo menos
uma pessoa que mora nos 2,1 milhdes de domicilios do
pais passou um dia inteiro sem comer [2].

Das regifes do Brasil, a regido Norte e Nordeste
apresentaram as maiores proporcdes de inseguranga ali-
mentares sendo 36,1% e 38,1% respectivamente. Em
Alagoas, quase 500 mil alagoanos vivem em situagdo de
inseguranca alimentar e passam fome. Alagoas ocupa a
52 posicdo no ranking dos estados do Nordeste que mais
tém moradores de domicilios nessa situagdo, ficando
atrds do Maranhdo, do Piaui, da Bahia e da Paraiba [2].
Desta problemética, surge a desnutricdo conceituada
como uma desordem nutricional que resulta da falta de
alimentos ou da falta da quantidade de alimentos apro-
priados, por um periodo longo.

A Desnutricdo Energético-Protéica (DEP), por sua
vez, ocorre quando existe deficiéncia no consumo de
proteinas e energia com rela¢do as necessidades do cor-
po, ou seja, quando 0 organismo n&o recebe 0s nutrientes
necessarios para seu metabolismo fisioldgico, devido a
falta de aporte ou problema na utilizagdo do que lhe é
ofertado [3]. Na grande maioria dos casos, a DEP, é
secundaria a uma alimentagdo carente dos nutrientes
béasicos sendo resultado de uma ingestao insuficiente ou
fome cronica [4].

O numero de pessoas desnutridas no mundo teve a
primeira queda em 15 anos no ano de 2010, passando de
1,02 bilhdo para 925 milhdes, segundo um relatério
divulgado pela FAO — Organizacdo das Nagfes Unidas
para a Agricultura e Alimentacdo [1]. Embora tenha
havido uma reducdo (mundial) no total de desnutridos, o
contingente de criancas acometidas por esse estado nu-
tricional ainda continua bastante elevado principalmente
em algumas areas e regides pobres do mundo [3].

Neste sentido, a desnutricdo nos primeiros anos de
vida, refletida por indicadores antropométricos do estado
nutricional, é um dos maiores problemas de salde en-
frentados por paises em desenvolvimento. Ha evidéncias
exaustivas de que déficits de crescimento na infancia
estdo associados a maior mortalidade, excesso de doen-
cas infecciosas, prejuizo para o desenvolvimento psico-
motor, menor aproveitamento escolar e menor capaci-
dade produtiva na idade adulta [5].

No Brasil, a desnutrigdo também apresentou uma
reducdo, no entanto, ainda persistem no pais as formas
mais severas da desnutricdo, especialmente o déficit de
estatura por idade. Este déficit ¢ mais grave nas regifes
Norte e Nordeste, devido as diferencas sociais existentes
especialmente em alguns bols6es de pobreza localizados
nas periferias das grandes cidades [6]. Em Alagoas,
9,5% das criancas de até 5 anos apresentam desnutricdo
cronica [7].

Em Macei0, capital do Estado de Alagoas, em 10
anos, praticamente ndo houve melhora no estado nutri-
cional das criangas moradoras de aglomerados subnor-
mais (favelas). A maior vulnerabilidade do grupo infantil
assume dimensdo ainda mais preocupante quando se
trata de criangas moradoras de aglomerados subnor-
mais/favelas [8,9].

No municipio de Maceid, existem 187 aglomerados
subnormais habitados por uma populacdo pobre, sendo
que 21,3% vivem em estado de extrema pobreza ou seja
com Y% de salario minimo mensal [2]. E indiscutivel a
importancia de uma alimentacdo adequada, do ponto de
vista nutricional para assegurar crescimento e desenvol-
vimento, principalmente nos primeiros anos de vida, e o
seu papel para a promocdo e a manutencao da saude e do
bem-estar do individuo [10].

A relacdo entre alimentacdo e o estado nutricional
desempenha um importante papel na condic¢do/salde
bucal, j& que fatores pré-natais, intrauterinos e pds-natais
tém sido associados & desnutri¢do energético-protéica e
suas consequéncias em termos de mudancgas na boca. Os
episodios de desnutricdo na primeira infancia, somados a
deficiéncias de vitaminas D e A, tem sido associados
com hipoplasia no esmalte e atrofia das glandulas sali-
vares; esta atrofia reduz a habilidade da boca de mini-
mizar periodos de pH acido, tornando o dente mais sus-
ceptivel a carie. Os episodios de desnutricdo podem ter
um efeito continuo na hipofuncdo salivar fazendo com
que uma desnutricdo crbnica que comece na primeira
infancia esteja diretamente correlacionada com a
diminui¢do do fluxo salivar na idade adolescente [11].

Nessa perspectiva, a carie na infancia também
possui um claro componente social com maior prevalén-
cia em situacdes de desigualdade social. O comporta-
mento em ambito familiar esta diretamente ligado ao
surgimento da desta doenga, e, se tratando de criancgas, 0
modo como seus cuidadores vivem influéncia na reper-
cussdo da doenca [12].

O levantamento feito pelo Projeto SB Brasil, em
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2003, mostrou que a média do indice ceo-d (dentes
deciduos cariados, extraidos e obturados) aos cinco anos
de idade era de 2,813. Em 2010, o Projeto SB Brasil,
constatou que esta média foi de 2,43 dentes — uma re-
ducdo, portanto, de apenas 13,9% em 7 anos, sendo o
componente cariado responsavel por mais de 80% do
indice [13].

Tal caracteristica conforma um quadro em que o
declinio na prevaléncia da doenga carie ndao vem sendo
acompanhada nem pela modificacdo dos padrdes as-
sistenciais, nem pela inversdo dos componentes do
indice ceo-d. Portanto & diminuicdo da magnitude de
ocorréncia da céarie ndo tem correspondido mudancas
nos padrdes de acesso aos servigos e o tipo de cuidado
oferecido as criancgas [14].

No Nordeste, para a idade de cinco anos, a média
do indice ceo-d foi de 2,89 e deste 88,2% foi atribuido
ao componente cariado. Na capital do estado de Alagoas,
Macei6, a média deste indice foi de 2,76 e 87,3% deste
indice foi relatado como dentes cariados [13]. Este
indice foi 0 maior encontrado em relacéo as outras capi-
tais dos estados desta regido.

A cérie precoce da infancia é uma doenga comum
entre as criangas brasileiras sendo um dos principais
agravos com que se defronta a odontologia social. Es-
tabelecer a relagdo entre o estado nutricional e a doenga
cérie é de essencial importancia, uma vez que um Unico
episodio de desnutricdo leve ou moderada no primeiro
ano de vida possui a capacidade de aumentar a mani-
festacdo da cérie dentéria tanto na denticdo decidua
quanto depois na denticdo permanente [15].

Assim, este estudo objetivou descrever o perfil fa-
miliar e odontoldgico de uma crianga desnutrida resi-
dente em um aglomerado subnormal/favela de Ma-
cei6/AL que frequenta um centro de recuperacao e edu-
cagdo nutricional nesta cidade.

2. RELATO DE CASO

O menor M.C. género masculino, 4 anos, reside
com sua familia, pai, mde e 4 irmdos na Vila Emater
conhecida também como “favela do lixdo” no bairro de
Jacarecica na cidade de Maceié/ AL. Durante 5 dias por
semana 0 mesmo e 3 dos seus 4 irmdos frequentam a
instituicio CREN/AL (O Centro de Recuperacdo e Edu-
cacdo Nutricional - CREN/AL, unidade funcional da
NUTRIR — Associacdo de Combate a Desnutri¢do). Esta

instituicdo desenvolve programas junto & comunidade
carente do municipio de Macei6 principalmente na 72
regido administrativa, onde 21.000 familias residem em
favelas das quais 5.250 s&o criangas. Para combater 0s
agravos nutricionais, o CREN adota uma abordagem
integrada e multidisciplinar que abrange o acolhimento
das familias e o envolvimento das comunidades vizi-
nhas.

Avaliag¢do Domiciliar

A casa ndo é propria, foi cedida por familiares e sua
estrutura fisica é de tabua, possui4 cémodos, sem piso e
sem banheiro. O lixo é a céu aberto e o destino dos de-
jetos é a céu aberto. O abastecimento de &gua é através
de pogo, sem nenhum tipo de tratamento, também néo
possui encanamento ou qualquer tipo de saneamento
bésico. Os eletrodomésticos encontrados na casa foram 1
geladeira, 1 TV e 1 fogdo, porém ndo tem o gas, sendo o
carvdo ou a lenha o combustivel utilizado para preparar
as refeicdes. A casa é desorganizada e suja, que apresen-
ta perigo para as criangas (utensilios cortantes expostos).

A familia vive com uma renda de em média 300,00
reais do beneficio Bolsa Familia cedido pelo governo
federal. De acordo com o Critério de Classificagdo Eco-
ndmica Brasil — CCEB (ABEP, 2012), a familia é classi-
ficada como E.

Avaliagdo Nutricional

A crianga foi pesada em balanca antropométrica
eletrdnica (capacidade de 150Kg e precisdo para 100g)
previamente calibrada, vestindo roupas leves e descalcas
na presenca da mae ou responsavel. A estatura foi avali-
ada em antropdmetro dotado de fita métrica inextensivel
com 2 m de comprimento (precisdo de 0,1 cm). A partir
da obtencdo destas medidas foram compostos os indices
altura para idade (A/l), peso para altura (P/A) e peso
para idade (P/l), onde as criangas com ponto de corte
(escore Z) entre +2 e -2 desvios-padrdo (DP) da mediana
da referéncia foram classificadas como eutroficas; aque-
las com ponto de corte Z < -2 DP como desnutridas.
Esta foi metodologia proposta pela Organizagdo Mundial
da Satde (WHO, 2006) que classifica a desnutricdo
energeético-protéica em moderada e grave, de acordo
com os parametros estatura/idade e peso/estatura.

Na avaliacdo nutricional, o menor M. C. apresentou
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0 peso de 12,400 kg, altura de 98,6 cm. Dessa forma,
obteve-se o valor de -1,30 para o indice altura para idade
(A/1);e de -2,30 para o indice peso para idade (P/l); e 0
seu IMC para a idade ¢é de -2,28. Ap6s a analise dos da-
dos, 0 menor se enquadrou na classificacdo de desnutri-
cdo aguda (IBGE, 1995), pois seu peso apresenta-se
baixo das recomendaces para sua altura.

O menor M. C. teve aleitamento materno até os
dois anos de idade e durante esse periodo se alimentou
de papas ricas em acglcares e engrossantes. Nao fez in-
gestdo de frutas ou sucos em sua dieta. Atualmente, tem
pouca aceitagdo alimentar, estd sempre sem apetite e
realiza as refei¢Bes (preparada pelos pais) no chdo com a
familia.

Os irmdos foram pesados e tiveram sua estatura
medida. Para o menor L.F.S. obteve-se o valor de -2,33
para o indice altura para idade (A/l); e de -3,12 para o
indice peso para idade (P/I); e o seu IMC para a idade é
de -2,43, sendo diagnosticado com desnutri¢cdo energé-
tico-protéica moderada. Para a menor L.C. obteve-se o
valor de -2,42 para o indice altura para idade (A/l); e de
-1,9 para o indice peso para idade (P/l); e para o indice
peso para altura (P/A) -0,68, sendo diagnosticada com
desnutricdo energético-protéica moderada. Para 0 menor
A. J. F. obteve-se o valor de -1,64 para o indice altura
para idade (A/l); e de -2,06 para o indice peso para idade
(P/1); e para o indice peso para altura (P/A) -1,69, sendo
diagnosticado como baixo peso para idade. Para 0 menor
J. P. A. F. obteve-se o valor de -2,59 para o indice altura
para idade (A/l); e de -3,28 para o indice peso para idade
(P/1); e para o indice peso para altura (P/A) -1,81, sendo
diagnosticado com desnutri¢cdo energético-protéica mo-
derada.

Para a avaliagdo do nivel de seguranga alimentar e
nutricional foi utilizada uma escala psicométrica, a Es-
cala Brasileira de Inseguranga Alimentar (EBIA). A Es-
cala consta de 15 perguntas centrais fechadas com res-
postas do tipo “sim ou ndo”, referentes aos ultimos trés
meses, que refletem a preocupacdo da comida acabar
antes desse poder comprar mais até a auséncia total dela.
Das 15 perguntas, sete referem-se a membros da familia
menores de 18 anos, que classificam os distintos graus
de inseguranca alimentar (IA) na familia em: (i) situagdo
de seguranca alimentar (SAN); (ii) inseguranga alimen-
tar leve (1A leve) — receio ou medo de sofrer inseguranca
alimentar no futuro proximo;(iii) inseguranca alimentar
moderada (IA moderada) — restricdo na quantidade de
alimentos na familia; e (iv) inseguranga alimentar grave
(1A grave) — fome entre pessoas adultas e/ou criangas na
familial6. A familia vive em condi¢Bes de inseguranca

alimentar grave segundo a Escala Brasileira de Insegu-
ranca Alimentar respondida pela mée.

Avaliacao Médica

De acordo com o prontuario do menor M.C., aos
seis meses de vida apresentou sinusite grave, epistaxe e
febre frequente. Aos dois anos ficou interno por 8 dias
com febre. N&o possui cartdo de vacinas.

Avaliagdo Psicossocial

A mae relata que sairam fugidos do interior. Ela foi
avaliada, pela psic6loga da instituicdo, como negligente
e apresenta um perfil agressivos com o menor e seus
irmdos, deixando-o0s sempre sujos. Em casa, ndo colabo-
ra e ndo tem o interesse de trabalhar. A mesma néo fez
cirurgia de laqueaduras de trompas, aumentando a pro-
babilidade de nova gestag&o.

O pai € mais atencioso, relatou ter hérnia de disco,
porém ndo pode deixar de trabalhar, trabalha com reci-
clagem de lixo. Coloca os filhos para dormir e quando
estd em casa prepara as refei¢bes. Diz estar com a esposa
por preocupagdo com as criangas pois teme que 0 con-
selho tutelar leve seus filhos caso abandone sua esposa.

Avaliacédo Pedagdgica

De acordo com a avaliacdo da pedagoga da insti-
tuicdo, o menor M.C. é agitado, ndo consegue permane-
cer sentado, imével, nunca espera por nada. Nao reco-
nhece 0 nome e apresenta uma letra ilegivel, forca o la-
pis contra o papel fazendo rabiscos, e precisa de auxilio
para fazer atividades que necessite de coordenacdo mo-
tora. Também precisa de ajuda na organizacédo e cuidado
dos materiais. O mesmo demonstra agressividade na
hora de resolver seus conflitos com os colegas. A escola-
ridade dos pais é deficiente, a mée estudou até 1% série
do ensino fundamental e o pai é analfabeto.

Avaliacdo Odontoldgica

Na consulta odontolégica 0 menor M.C apresenta
0s 20 dentes da denticdo decidua, no entanto, 15 destes
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apresentam-se com leséo de carie com diferentes niveis
de progressdo da doenca. O tratamento, neste caso, va-
riou desde uma fluorterapia até tratamento endodoéntico e
exodontias. Devido a perda de estrutura dentéria o paci-
ente apresenta mordida profunda nos dentes posteriores.
A perda da porgao coronaria dos dentes anteriores inter-
fere de forma nociva na estética e nas atividades funcio-
nais do paciente. (Figura 1)

Figura 1: Aspecto intraoral inicial da regido anterior

A higiene bucal encontra-se deficiente em grau ex-
tremo sendo isto visualizado pelo excesso de biofilme
em todas as faces dos elementos dentarios. (Figura 2)

Figura 2: Aspecto intraoral inicial da arcada dentéria inferior

Em relacdo aos tecidos moles foi detectada a pre-
senca de abscesso dentario na regido anterior- superior e
na regido posterior- inferior direita. (Figura 3)

Figura 3: Aspecto intraoral inicial da arcada dentaria superior

Diante do exposto o menor M.C. teve como diag-
nostico cérie precoce da infancia severa que necessita
urgentemente de tratamento uma vez que o estagio atual
da doenca compromete fungdes primordiais como deglu-
ticdo, mastigacdo, fonacdo, o que interfere diretamente
no seu desenvolvimento geral.

O grau comportamento do paciente e seus ir-
méos foi determinado através da Escala de Classificagdo
de comportamento de Frankl modificada (1962)17. Essa
escala divide o comportamento em quatro categorias:

A. Definitivamente Negativo: recusa ao trata-
mento; resisténcia; choro forte.

B. Negativo: pequena resisténcia; choramingo;
medo; nervosismo.

C. Positivo: adaptacdo cautelosa; reserva ao tra-
tamento relutancia.

D. Definitivamente Positivo: bom relacionamen-
to; sem medo; interesse no tratamento.

O paciente M. C se enquadra na categoria B, seus
irmaos, o menor L. C. S na categoria C, a menor L.C e
o0 menor A. J. F. C na categoria A. Seus pais e irmaos
também apresentaram salde bucal desfavoravel, onde
sua méde possui apenas 15 elementos dentarios onde 4
necessitam de exodontia e os demais apresentam ativi-
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dade de céarie em diferentes niveis. Seu pai apresenta 17
elementos dentarios, todos apresentam atividade de ca-
rie. De acordo com o indice CPO-D, os dois apresentam
prevaléncia muito alta de carie. Dos 4 irmdos, 3 fre-
quentam a instituicdo, onde foi realizado exame clinico
para verificagdo de atividade de céarie. O menor L. C. S,
5 anos, apresenta 12 dos 20 dentes da denti¢do decidua
com atividade de carie. A menor L.C, 3 anos, apresenta
18 elementos deciduos com alta atividade de carie em
varios niveis. O menor A. J. F. C, 2 anos, apresenta 19
dentes em sua cavidade bucal, onde 5 apresentam ativi-
dade de cérie.

Procedimentos Realizados

Tendo em vista a necessidade do paciente o plano
de tratamento proposto foi:

Escovacdes diarias realizadas por profissionais ou
pesquisadoras presentes na instituicdo, fluorterapia, pro-
cedimentos estéticos (restauracdes com CIV/ resturacdes
com RC / microabrasdo), terapias pulpares e procedi-
mentos cirdrgicos (maltiplas exodontias).

Diante o grau de comportamento que o paciente
apresentava, as dificuldades encontradas pela instituicéo
para locomogdo do mesmo, a realizacdo do tratamento
proposto obteve algumas modificagbes sendo realizada
da seguinte forma:

Escovagdo supervisionada antes de qualquer proce-
dimento seguido de:

*  TRA (tratamento restaurador atraumatico) dos
elementos 55 (O — V) e 54 (O) com utilizacdo do sela-
mento provisério (cimento de iondmero de vidro);

»  Restauragdes nos elementos 52 (V) e 53 (V) +
Microabrasdo (utilizando éacido fosférico a 37% e pedra
pomes) e restaurado com resina composta;

*  Restauracéo no elemento 63 (V) e do elemen-
to 64 (O) com (cimento de iondmero de vidro);

. Exodontia dos elementos 51, 61, 74, 75, 84 e
85 em multiplas sessoes;

»  Restauragdes nos elementos 63 (V), 64 (O)
com (cimento de iondmero de vidro), 65 (O-P) utilizan-
do o forro cimento de hidréxido de calcio + (cimento de
ionémero de vidro);

*  Pulpectomia do elemento 62 com medicacio
intracanal (pasta Callen), com selamento (cimento de
iondmero de vidro) e reconstrugdo corondaria com resina
composta; (Figura 4)

Figura 4: Aspecto frontal pés-tratamento

»  Aplicagdo de verniz fluoretado no elemento
72 ap0s os procedimentos realizados (Figura 5).

Figura 5: Aspecto oclusal superior pos-tratamento

Diversos fatores foram observados para o planeja-
mento do tratamento, dentre eles 0 comparecimento do
menor a instituicdo, a extensdo das lesdes, a ambiente
propicio a microorganismos patoldgicos que o paciente
seria exposto ao sair da instituicdo, além da baixa imu-
nidade e da pouca assisténcia dos pais as medicacGes pré
e pos-operatdria. Os irmdos do menor M.C também es-
tdo recebendo tratamento odontoldgico no CREN, onde
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o menor A.C.J. F. ja concluiu seu trata 4mento. Os pais
do paciente foram encaminhados para Clinica de Odon-
tologia do CESMAC onde também receberdo tratamento
odontolégico. (Figura 6)

Figura 6: Aspecto oclusal inferior pds-tratamento

Desenvolvimento do caso

A cérie dentéria é considerada problema de salde
publica e apresenta-se polarizada em algumas popula-
cBes. A formagdo de grupos de polariza¢do tem sido um
fenémeno claro, fato este explicado pela forte desigual-
dade social o que aponta a importancia dos fatores
econdmicos e sociais para a justificativa/anélise da dis-
tribuicdo da doenca na populacdo [18].

Na avaliacdo domiciliar apresentada neste relato,
pode-se observar que apesar do processo de urbanizacéo,
em certa medida impulsionado pelas politicas habitacio-
nais implementadas pelo poder publico brasileiro, ter
contribuido para melhorar as condi¢Bes de vida da po-
pulagdol9, isso ndo aconteceu nesta familia.

A auséncia de piso é um fator que contribui sobre-
maneira para as doencas respiratérias principalmente nas
criancas, sendo ratificada pelo prontuario médico do
menor M.C. que descreve um quadro de sinusite j& aos
seis meses de idade.

O acesso a agua potavel é a primeira manifestagao
de uma vida saudavel e indicador constante das reco-
mendacdes internacionais para monitoramento da quali-
dade de moradia dos individuos [19,20]. O domicilio em
questdo ndo tem nem 4gua nem esgoto, 0 que estd em

consonancia com a Pesquisa Nacional de Amostras por
Domicilio — PNAD2, que afirma que quase 60% das
criangas de até 14 anos residem em domicilios em que
pelo menos um servico de saneamento (dgua, esgoto ou
lixo) nédo é adequado.

Neste domicilio de 4 comodos divididos por tabuas,
residem 7 pessoas, nas quais 5 delas sdo criangas. Este
adensamento de pessoas pode ser atribuido a prolifera-
¢do dos assentamentos irregulares em quantida-
de/qualidade, ou seja, a populagdo carente acaba procu-
rando &reas com condi¢Bes precéarias de moradia sem
qualquer infraestrutura, 0 que ocasiona repercussées
danosas a salde dos moradores [21]. Essa condi¢do in-
salubre teve repercussdo direta no menor M.C. que foi
interno com febre por um quadro de verminose.

Esse quadro de precariedade em termos de moradia
possivelmente é reflexo da pouca renda existente na fa-
milia (Classe E), bem como a falta de escolaridade dos
pais, 0 que agrava o problema de falta/inadequada quali-
ficagdo de méo-de-obra para assumir postos de trabalhos
no mercado atual.

Na avalia¢do nutricional da crianca, ou melhor das
criangas, pode-se constatar um quadro de desnutricdo, a
qual representa um problema de salde publica pelo es-
pectro de danos que causa no individuo. Este agravo
nutricional, estd diretamente relacionado ao consumo e
disponibilidade de alimentos, cuidados alimentares e de
salide. Como relatado na EBIA - pesquisa utilizada para
identificar e classificar domicilios de acordo com o grau
de seguranca alimentar [22] - esta familia sofre de pri-
vacdo em termos de qualidade e de quantidade dos ali-
mentos, portanto o quadro de instabilidade social visto
aqui principalmente pela auséncia de renda fixa/emprego
fez esta familia passar fome. Esta situa¢do nutricional
encontrada nesta familia estd em concordancia com os
estudos [22-25] que relacionaram a presenca de
(in)seguranca alimentar e indicadores sociais, onde todos
apresentaram associacdo entre presenca de inseguranga
alimentar e menor renda, sendo que a maioria destes
também encontrou associa¢do entre esta situacdo e me-
nor escolaridade do responsavel ou chefe da familia.
Observou-se, também, associagdo entre inseguranca
alimentar e maior nimero de moradores no domicilio. A
condicdo de inseguranga alimentar severa mostrou-se
associada a presenca de moradores menores de 18 anos
como a familia aqui relatada.

Os fatores biolégicos da desnutricdo e os compor-
tamentais aparecem frequentemente associados a carie.
Quanto mais desfavoravel a situacdo socioeconémica
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maior o nimero de dentes afetados pela carie e maior
sua severidade [26]. De etiologia multifatorial, a doenga
esta fortemente ligada a influéncia de fatores comporta-
mentais, bem como na adesdo ao atendimento odontol6-
gico

Os problemas de manejo de comportamento das
criancas frente ao atendimento odontol6gico podem estar
relacionados: a menor idade, as expectativas negativas
dos responsaveis sobre 0 comportamento da crianca du-
rante o tratamento, a ansiedade ou timidez com estra-
nhos, e a presencga de dor de dente [27]. O menor M.C.
frequentemente se apresentava com dor e sensibilidade
durante a mastigagdo, sua mée ndo o0 acompanhava nas
consultas que exigiram desde tratamentos restauradores
a exodontias. Essa falta de apoio materno e a sintomato-
logia dolorosa podem ter contribuido para o comporta-
mento negativo (Escala de Classificacdo de comporta-
mento de Frankl modificada - 1962), frente a situagdo
odontoldgica.

Diante do nimero de lesdes encontradas no menor
M. C., (seus irmdos também), classificou-se 0 mesmo
como portador de cérie precoce da infancia severa
(CPI-S). Esta forma mais agressiva da doenca é resulta-
do da frequente ingestdo de aglcar, que permite a pro-
ducdo repetitiva de &cidos pela bactéria cariogénica que
se adere aos dentes e consequentemente da auséncia de
procedimentos quimicos e mecanicos (acesso a servicos
odontoldgicos, acesso a produtos fluoretados, escovagdo
— fatores de prote¢do) na remocdo do biofilme dentério
[28].

A auséncia destes fatores protetores em relagdo a
doenca carie foi ratificada pela avaliacdo psicoldgica que
categorizou a mde como negligente (deixando-0s sempre
sujos) e relatando um perfil agressivo com seus filhos e
de até maus-tratos. Este padrdo de relagdo mde-filho
também foi relatado no estudo [29].

E evidente que o ambiente familiar incentiva esco-
Ihas e estilos de vida saudaveis. A negligéncia com rela-
¢do a higiene bucal é amplamente conhecida como o
principal fator causador de caries dentdrias. “As caracte-
risticas amplamente investigadas dos pais, como conhe-
cimento, atitudes e situagdo socioecondmica, influenci-
am nos comportamentos de saude bucal infantil”’[30].

A carie precoce da infancia severa (CPI-S), é con-
ceituada pela Academia Americana de Odontopediatria
(2008) como qualquer sinal de superficie dentaria lisa
cariada, com ou sem cavidade, em criangas com menos
de 3 anos de idade. Tendo evolugdo rampante, aguda e

progressiva.

Também é considerada CPI-S se, dos 3 aos 5 anos
de idade, a crianga apresenta mais de quatro, cinco e seis
superficies afetadas em dentes anteriores deciduos aos 3,
4 e 5 anos, respectivamente [31]. Esta caracterizacdo
peculiar da doenca cérie esta associada a fatores socioe-
condmicos, comportamentais e psicolégicos como de-
monstrado nesse relato de caso.

As consequéncias na demora ou auséncia de trata-
mento desta condicdo pode afetar as criangas fisicamente
e psicologicamente, influenciando a forma como eles
crescem, falam, mastigam e se socializam, assim como
seus sentimentos de bem-estar social [32]. Na maioria
das criangas pequenas, como neste relato, a carie precoce
da infancia severa (CPI-S), esta associada com cresci-
mento reduzido, diminuindo, também, o ganho de peso
devido ao consumo alimentar insuficiente para satisfazer
as necessidades metabodlicas e de crescimento destes
individuos.

Tendo em vista, que a doenga cérie precoce da in-
fancia é influenciada por fatores genéticos e bioldgicos,
pelo ambiente fisico/fatores s6cio demogréficos, com-
portamentos de salde e cuidados medicos/ odontoldgico
[33], a reabilitagdo/devolucdo de uma situagdo de equi-
librio no processo saude-doenca favoreceu o menor M.
C. no que se refere a satde bucal e sistémica/nutricional.

Os efeitos locais da dieta no metabolismo do bio-
filme dentério e, especificamente, na producdo de &cidos
sdo considerados bem mais relevantes para a carie do
que os efeitos sistémicos (nutricionais) no desenvolvi-
mento do dente e na composi¢do salivar [34]. Contudo,
ambos os efeitos, locais e sistémicos, devem ser consi-
derados para compreender completamente a relagdo en-
tre nutricdo/dieta e carie dentaria. Da mesma maneira
que é importante destacar a necessidade de se conhecer
os fatores que estdo relacionados ao aparecimento desta
doenca para poder intervir de forma multidisciplinar,
como feita neste relato.

3. CONCLUSAO

A dieta e a nutricdo desempenham um papel im-
portante no desenvolvimento dentério e na integridade
dos tecidos orais. A deficiéncia energético-protéica du-
rante a odontogénese gera atraso na cronologia de erup-
cdo e defeitos estruturais no esmalte, 0 que pode acar-
retar no aumento do risco de ocorréncia da doenca carie
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e ainda, a desnutricdo pode afetar as glandulas salivares,
através da redugdo de seu fluxo e da alteracdo dos com-
ponentes da saliva, aumentando a susceptibilidade dos
dentes as lesdes cariosas. Em familias de baixa renda a
carie precoce da infancia tem grande prevaléncia tendo a
desnutricdo como um fator agravante. Os responsaveis

tém

influéncia direta sobre o aprendizado da crianca

frente a higienizacdo da cavidade bucal. O tratamento
das lesdes deve ser planejado de acordo com o nivel da
lesdo cariosa, a dieta oferecida ao paciente e 0 ambiente
ao qual é exposto.
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