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RESUMO

A carie dentaria é onipresente em todas as populacdes existentes no mundo e € o
factor-chave responsavel pela dor e perda dos dentes. Esta € uma das doencas mais
prevalentes na idade pré-escolar e escolar e exerce forte impacto no bem-estar
individual e social da crianga.

Sabendo que a familia tem influéncia na definicdo de comportamentos de saude oral
e um papel fundamental no desenvolvimento dos habitos e dos conhecimentos da
crianca, este estudo teve como principal objectivo descrever e analisar o0s
comportamentos, os habitos e conhecimentos de saude oral das criancas e relaciona-
los com a percepcdo que os pais/encarregados de educacdo tém relativamente a
saude oral dos seus filhos/educandos.

Este estudo de caracter descritivo pretendeu analisar e comparar as respostas dadas
pelos pais/encarregados de educacdo e pelas criangas, avaliando se os habitos, os
conhecimentos e o0s comportamentos das criangcas auto-relatados pelos
pais/encarregados de educacdo eram consonantes com as respostas dadas pelas
criangas.

Para este estudo escolheu-se uma amostra de conveniéncia de pais/encarregados de
educacdo e respectivas criancas/educandos da Instituicdo Jardim-de-Infancia e
C.AT.L. “O Varino” da Santa Casa da Misericérdia de Alhos Vedros. Como
instrumentos de recolha de dados foram utilizados dois questionarios elaborados para
o estudo. Um destinava-se aos pais/encarregados de educacdo e o outro as criangas.
Também foi observada a cavidade oral das criancas para determinar a prevaléncia de
carie dentaria e avaliar o indice de acumulacéo de placa bacteriana.

A amostra foi composta por 94 pais/encarregados de educacdo e respectivas
criancas que se encontravam em condicdes de analise.

Para responder aos nossos objectivos os questionarios foram elaborados tendo em
conta trés dimensdes: a primeira dimenséo para caracterizacao sécio-demografica da
amostra; a segunda para conhecer e avaliar comportamentos e habitos em saude oral
da amostra; e a terceira para avaliar os conhecimentos em saude oral da amostra.
Relativamente a observacdo da cavidade oral verificou-se que 76,1 % (70) das
criancas estava livres de dentes cariados, perdidos ou obturados na denticdo decidua
e 90,2% (37) nao tinha dentes cariados, perdidos ou obturados na denticao definitiva.

Os resultados mostraram que estes pais/encarregados de educacao e estas criancas,



na sua maioria, parecem ter comportamentos, habitos e conhecimentos de saude oral

adequados.

Palavras-chave: Comportamentos; habitos; conhecimentos; promocdo da saude;

saude oral; cérie dentaria; familia; desenvolvimento da crianca



ABSTRACT

Dental caries is an obiquous disease in all populations in the world and is the key
factor for dental pain and tooth loss. In pre-school and school children is one of the
most prevalent diseases with a strong impact on individual and social well-being.
Knowing that the family plays a fundamental role in the definition of good oral health
behaviours and in the development of habits and knowledge related to oral health, this
descriptive study aimed to describe and analyse the behaviours, habits and
knowledge of children oral health and compare them with the self-reported
perceptions of their parents/guardians about the oral health of their sons/children.

A convenience sample of parents/caregivers and respective sons/children were
selected from the Institution “O Varino” da Santa Casa da Misericordia de Alhos
Vedros. The sample comprised 94 parents/guardians and respective sons/ children.
Data was collected using two questionnaires developed for this study, one for children
and other for the parents/guardians, and by an oral health survey of children’s mouth
to assess prevalence of dental caries and the accumulation of dental plaque.
Questionnaires were analysed according to three dimensions: the socio-demographic
characteristics, the oral habits and behaviours and the oral health knowledge of the
sample.

From the children observed 76,1% (70) were caries free in the deciduos dentition and
from those that already possess permanent teeth 90,2% (37) were caries free in the
permanent dentition.

Results indicate that the vast majority of both parents/guardians and sons/children
seem to have adequate oral health behaviours, habits and knowledge.

Key-words: Oral Health Behaviours; Oral Health Habits; Oral Health knowledge;

Health promotion; Dental caries; Family; Child Development
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INTRODUCAO



Introducéo

O tema “Comportamentos, habitos e conhecimentos de salude oral das
criancas: percepcao dos encarregados de educacdo” surgiu-nos a partir da
reflexdo sobre a influéncia decisiva das atitudes e dos conhecimentos dos
pais/encarregados de educacdo para a saude oral das criancas, em idades
muito jovens. Essa influéncia pode exercer-se de forma positiva ou negativa,
tendo em conta o grau de conhecimento dos pais e também pela importancia

gue estes dao a area da saude oral.

A familia é um sistema social uno, composto por um grupo de individuos, cada
um com um papel atribuido, e embora diferenciados, consubstanciam o
funcionamento do sistema como um todo. O conceito de familia esta

obrigatoriamente interligado aos conceitos de papéis e fun¢cdes da mesma.

Em todas as familias, independentemente da sociedade, cada membro ocupa
determinada posi¢do ou tem determinado estatuto, sendo orientado por papéis.
Estes, ndo sdo mais do que “expectativas de comportamento, de obrigacdes e
de direitos que estdo associados a uma dada posi¢cdo na familia ou no grupo

social” (Duvall e Miller cit. por Stanhope, 1999; p. 502).

Relativamente aos papéis dos adultos, constata-se uma enorme diversidade de
papeéis: o0 “papel de socializacdo da crianga”, relacionado com as actividades
que contribuem para o desenvolvimento das capacidades cognitivas e sociais
da criangca; o “papel de cuidados as criangas”, quer sejam fisicos ou
emocionais, perspectivando o seu desenvolvimento saudavel; o “papel de
suporte familiar”, que inclui a producdo e/ou obtencdo de bens e servicos

necessarios a familia.

Compete a familia a perpetuacdo da espécie humana, colmatar todas as
necessidades materiais dos seus membros e prepara-los para que se vinculem
funcionalmente a cultura. E da responsabilidade da familia a transmissdo de
valores, normas e padrées de comportamento, assim como garantir o equilibrio

emocional e afectivo dos seus membros.



Introducéo

De acordo com Relvas (2006) a familia deve cumprir duas tarefas
fundamentais: a prestacdo de cuidados que satisfaca as necessidades fisicas e
afectivas de cada um dos seus elementos, assegurando a sua proteccéo
(funcéo interna) e a socializacdo dos seus membros que 0s inicia nos papéis e
valores da sociedade em que se integram, permitindo a adaptacdo a cultura
que os rodeia bem como a sua transmissdo as futuras geracdes (fungdo

externa).

Duvall e Miller (cit. por Stanhope, 1999, p. 502), identificaram como funcdes
familiares, as seguintes: “geradora de afecto”, entre os membros da familia;
“proporcionadora de seguranca e aceitagdo pessoal’, promovendo um
desenvolvimento pessoal natural; “proporcionadora de satisfacdo e sentimento
de utilidade”, através das actividades que satisfazem os membros da familia;
“asseguradora da continuidade das relacbes”, proporcionando relacdes
duradouras entre os familiares; “proporcionadora de estabilidade e
socializacdo”, assegurando a continuidade da cultura da sociedade
correspondente; “impositora da autoridade e do sentimento do que é correcto”,
relacionado com a aprendizagem das regras e normas, direitos e obrigacées

caracteristicas das sociedades humanas.

Para além destas funcdes, Stanhope (1999) acrescenta, ainda, uma funcéao,
relativa a salude, na medida, em que a familia protege a saude dos seus
membros, dando apoio e resposta as necessidades basicas em situagdes de
doenca. “A familia, como uma unidade, desenvolve um sistema de valores,
crencas e atitudes face a salude e doenca que sdo expressas e demonstradas
através dos comportamentos de saude-doenca dos seus membros” (Idem; p.
503). A familia tem como funcdo primordial a proteccdo tendo, sobretudo,
potencialidades para dar apoio emocional para a resolucdo de problemas e
conflitos, podendo formar uma barreira defensiva contra agressfes externas,

bem como ajudar a manter a saude fisica e mental do individuo.

Relativamente a crianca, a necessidade mais basica da mesma, remete-se
para a figura materna, que a alimenta, protege e ensina, assim como, cria um

ambiente seguro, contribuindo para um bom desenvolvimento da familia e,
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consequentemente, para um bom desenvolvimento da crianca. A familia é
entdo, para a crianga, um grupo significativo de pessoas, de apoio, como 0s

pais, 0s pais adoptivos, 0s tutores, 0s irmaos, entre outros.

Quanto ao processo de socializacdo, a familia assume, de igual forma, um
papel muito importante, ja que é ela que formata e programa o comportamento

e o0 sentido de identidade da crianca.

Estudos realizados com a colaboracdo de pais, relativamente aos papéis e
funcdes desempenhadas pelos progenitores na criacdo e educacdo dos seus
filhos, revelam que as tarefas educativas sao de extrema importancia. Contudo,
é fundamental conhecer o contexto de cada familia e a influéncia que as suas
crencas, valores e atitudes tém na definicdo e distribuicdo das tarefas e papéis

familiares.

A crianga € um ser em permanente desenvolvimento e transformacéo. Esta tem
necessidade de ser compreendida, a medida que vai passando pelas diferentes
fases do seu crescimento. Desde a primeira infancia, passando pela idade pré-
escolar e escolar, até a adolescéncia, todas estas fases sdo importantes e
passiveis de intervencdo ao nivel da promocdo da saude. Salienta-se que a
idade pré-escolar e escolar sdo as mais importantes e decisivas na aquisicao
de comportamentos saudaveis na area da saude oral. No entanto, a
intervencdo deve ser centrada nos adultos responsaveis que controlam o
comportamento e modelam as atitudes da criangca. Os pais devem
compreender que as consequéncias imediatas, a médio e longo prazo das suas
atitudes educacionais para com os filhos terdo, inevitavelmente, consequéncias

a longo prazo na saude oral dos mesmos.

A influéncia dos adultos, tais como pais e professores, € muito importante no
controle de regras e contingéncias, bem como enquanto modelos de eficacia e

de sucesso.

As estratégias do Programa Nacional de Saude Escolar (PNSE), inscrevem-se

na area da melhoria da salude das criancas, dos jovens e da restante
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comunidade educativa com propostas de actividades assentes em dois eixos: 0
primeiro na vigilancia e na proteccdo da saude e o segundo na aquisicdo de
conhecimentos, capacidades e competéncias na promocdo da saude. No
desenvolvimento destas actividades, as equipas de saude escolar assumem
um papel activo na gestdo da saude da comunidade educativa, contribuindo
decisivamente para a obtencdo de ganhos em saude da populacdo portuguesa,
a médio e longo prazo (DGS, 2005).

A escola representa um papel fundamental na aquisicdo de atitudes e
conhecimentos relacionados com prevencdo da doenca e a promocao da
saude. A escola devera ser a zona de confluéncia entre a familia, como grupo

social, a instituicdo que forma e informa a comunidade.

Consideramos que a saude é uma prioridade no individuo e, de um modo geral,
todos nos, desde muito cedo, somos susceptiveis as doengas, nomeadamente

as do foro oral.

As doencas orais sdo doencas crénicas muito comuns e constituem problemas
importantes de saude publica devido a sua elevada prevaléncia, ao seu
impacto nos individuos e na sociedade e as despesas relativas com o
tratamento. Tendo em conta o facto de serem doencas de etiologia
multifactorial, com factores concorrentes de natureza cultural, social, biolégica
e ambiental, tornam-se de dificil analise e avaliacdo (Sheiham, 2005). Segundo
dados da Organizacdo Mundial de Saude as doencas orais tém um impacto
consideravel nos individuos e nas comunidades pela dor e sofrimento que

causam, levando a reducéo da funcéo e da qualidade de vida (OMS, 2003).

Os conceitos de saude e saude oral sdo conceitos altamente individualizados e
abstractos sendo a sua percepcao fortemente influenciada pela experiéncia
individual e “background” cultural. Deste modo, as atitudes dos individuos face
a sua saude oral e as atitudes dos profissionais determinam a condi¢do da
saude oral da populacdo (Kawamura, 1997). Assim, pode-se afirmar que o0s
conhecimentos e o0s comportamentos adequados de saude oral tém

importancia no aparecimento, ou ndo, de doencas orais, uma vez que na
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maioria dos casos, sdo susceptiveis de serem prevenidas (Navarro et al.,
2005).

A idade pré-escolar e escolar € o periodo em que sdo formadas ou
estabilizadas as atitudes, os valores e os comportamentos em relacao a saude,

0S quais tém inicio na infancia, através da familia.

Neste periodo, ocorre também um aumento do risco das doencgas orais. A

higiene oral constitui uma pratica complexa determinada por varios motivos.

Freire et al., (2001) referem que a mée tem tido o papel principal de fornecer as
primeiras instrucdbes de higiene oral, relembrando a necessidade de
higienizacdo dos dentes. Neste estudo, foi também destacada a participacao
do pai em conjunto com a mée o que demonstra que a familia € a principal
formadora dos habitos de higiene oral. Esta formag&o tem inicio na infancia,
pelo processo de socializacdo, quando esses habitos sdo profundamente
interiorizados e transformados em rotina, sendo de dificil modificacdo. Nesse
periodo, a influéncia dos pais, em especial da mae, é considerada a mais

marcante.

A saude oral da crianca pode ser medida de duas formas: através da avaliacdo
clinica ou através da percepcdo do seu estado, quer pela auto-percepcdo da
crianca, quer pela percepcdo dos pais/encarregados de educacao, (Regra,
2005).

Atendendo a que a avaliagdo clinica é insuficiente para explicar a
complexidade das doencas orais, a utilizacdo de indicadores subjectivos de
saude oral tem sido justificada para efeitos de planeamento, monitorizacdo e

avaliacéo de resultados (Ostberg et al., 2003).

A higiene oral tem grande importancia na prevencao da cérie dentéria.

Em Portugal, foi realizado um Inquérito Nacional de Saude (ONSA, 2001),

sobre os habitos e comportamentos de higiene oral da populacdo, tendo-se
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verificado que 43,1% de todos os grupos etarios afirmam escovar os dentes
duas vezes por dia. No grupo de criangas com 6 anos de idade o valor para a
mesma resposta foi de 41,2% e no de 12 anos, esse valor foi de 51,2%.

Tendo em conta que o0s pais/encarregados de educacdo tém um papel
importante no desenvolvimento das atitudes, habitos e conhecimentos de
saude oral das criancas, bem como na influéncia exercida nos comportamentos
das mesmas, pretendeu-se com este estudo, avaliar as atitudes e habitos de
saude oral das criancas, relatados pelas proprias e pelos pais/encarregados de
educacao, relacionando-os com 0s conhecimentos e comportamentos de

saude oral das criangas.

O interesse do investigador nesta area deve-se ao facto de exercer funcdes
ligadas a saude oral acerca de 16 anos, com experiéncia clinica e comunitaria,
bem como na qualidade de docente do Curso de Higienistas Orais, na
Faculdade de Medicina Dentaria, da Universidade de Lisboa.

A oportunidade do estudo surge por conveniéncia do proprio, enquanto
responsavel pela formacdo de alunos no estagio final na area da saude

escolar.

A presente dissertacao foi estruturada em duas partes. A primeira, corresponde
ao enquadramento tedrico que tem como objectivo suportar o estudo empirico,
encontrando-se dividida em trés capitulos. A segunda parte refere-se ao estudo

empirico.

No primeiro capitulo, faz-se uma abordagem ao desenvolvimento da crianca,
descrevendo o contexto social em que se insere, bem como as funcdes, os

papéis da familia e da escola que influenciam o mesmo.

No segundo capitulo descreve-se o estado de saude oral da crianca, conceito
de promocdo de saude, céarie dentaria e estratégias de prevencao, factores
predisponentes e estudos epidemiologicos da carie.
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No terceiro capitulo descreve-se o papel da escola na saude oral das criancas,
as atitudes, os habitos, as crencgas, 0os conhecimentos e 0s comportamentos
dos pais/encarregados de educacdo como determinantes da saude oral das

mesmas.

A segunda parte refere-se ao estudo empirico encontrando-se dividido em dois
capitulos. No primeiro € feita a apresentacdo das opcdes metodoldgicas
utilizadas no estudo e a sua fundamentacdo, sendo entdo apresentados os
objectivos do estudo, tipo de metodologia, caracterizacdo da amostra, técnicas
e instrumentos de recolha de dados, técnicas de analise e também descritas as

limitagdes do estudo.

No segundo capitulo descrevem-se os resultados do estudo seguindo-se a
discussdo dos mesmos. Por ultimo, sdo apresentadas as conclusdes de modo

a responder ao problema inicialmente formulado.
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O Desenvolvimento da crianga

A Psicologia do Desenvolvimento é vulgarmente associada ao estudo da
infancia e da adolescéncia. Desde os finais do século XIX que se constata uma
preocupacdo em estudar a evolugdo da crianca desde que nasce até a

adolescéncia.

Hoje em dia, com uma organizacdo familiar centrada na crianga, com
informacdes e debates constantes sobre problematicas ligadas a infancia e a
adolescéncia, ndo soO provenientes de circulos cientificos como dos media, é-
nos dificil imaginar que nem sempre foi assim: o interesse pela infancia e a

curiosidade sobre o desenvolvimento infantil & extremamente recente.

Ao longo da historia, a infancia e a adolescéncia nao tiveram o estatuto que
ttm nos nossos dias. “Criancas e adolescentes” sdo uma invencao
séciocultural relativamente recente (Ariés, 1973). Durante séculos as criangas
foram consideradas como adultos em miniatura, embora mais pequenos, mais

frageis e menos inteligentes.

Durante os séculos XVII e XVIII é que a infancia e a adolescéncia comegaram
a ser descobertas e consideradas como etapas diferenciadas.

No século XIX o interesse pela crianca e pelo seu desenvolvimento €
crescente. Em consequéncia da Revolu¢éo Industrial, a Europa e os Estados
Unidos da América sofrem grandes alteracdes sociais. Aparecem as grandes
cidades, verificam-se alteracfes nos modos de sobrevivéncia das populagdes e
consequentemente mudancas no modo de educacdo das criancas. Até aqui
viviam com os familiares numa comunidade alargada, participando nas
actividades e em pequenos trabalhos. Ao reduzir-se o horéario de trabalho das
criancas e ao liberta-las da realizacdo de trabalhos pesados foi necessario, em
virtude da indisponibilidade dos pais, criar espacos adequados — as escolas —
que assumissem a educacdo das criancas. Da-se, assim, um avanco
fundamental na classificacdo da infancia como idade especial, comec¢ando a
familia a organizar-se em redor das criancas e a atribuir-lhes importancia
(Candeias, 1987, 1994, 1995).
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No século XX assistimos a consideracdo definitiva da infancia como um
periodo claramente diferenciado e ao aparecimento do conceito de
adolescéncia. A aceitacdo da nossa cultura da adolescéncia como uma etapa
diferente da infancia e da idade adulta, explica-se por uma conjugacéo de
diferentes factores, tais como: a diminuicdo da mortalidade infantil, o
prolongamento da vida, o aumento da extenséo do ensino obrigatério, a difusao
do ensino universitario e o excesso de mao-de-obra adulta para trabalhos que
requerem mais especializacao (Candeias, 1987, 1994, 1995).

A infancia e a adolescéncia, marcadas por grandes alteracdes bioldgicas e
psicologicas, permaneceram, durante muito tempo, como as idades de estudo
na Psicologia do Desenvolvimento.

O aparecimento de novas perspectivas teoricas, a divulgacdo de novas
metodologias de investigacdo, os progressos a nivel tecnologico, assim como,
as preocupacdes recentes ligadas a escolaridade precoce tornaram,
actualmente, esta faixa etaria, um dos grandes campos de interesse desta area

do saber.

Actualmente a preocupacédo ndo é evidenciar as limitac6es da crianca face aos
progressos das etapas posteriores mas, estudar o que a crianca desta idade €

€ Como organiza o seu conhecimento.

O desenvolvimento e a saude, nomeadamente infantil, ocorrem através de
trajectorias e interac¢gdes entre o bioldgico, o psicologico, o social e o cultural,
factores internos e externos, e muito em particular, familiares, que interagem
para influenciar o desenvolvimento e a saude da crianga. O desenvolvimento e
a salude sao processos dindmicos que resultam das interac¢des entre o
individuo e os seus contextos de vida, devendo os factores de risco ser
avaliados e identificados para que se possa fazer prevencdo e intervencéo
(Ramos, 2004).
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1. O Contexto Social no Desenvolvimento da Crianca

A socializacdo acontece em todas as sociedades, em todas as culturas e em
todas as idades, mas cada sociedade e cada familia acaba por introduzir na
sua socializacao determinadas particularidades culturais.

A socializacdo € um processo dinamico, continuo, plural, conflituoso, interactivo
e reciproco.

A socializagcdo priméria € aquela que se da no seio familiar, iniciando-se a
secundaria quando a crianca percebe que a relacdo das pessoas entre si e das

pessoas com o mundo se pauta por regras e normas genéricas (Ramos, 2005).

Na area da Psicologia do Desenvolvimento existem indicadores que revelam
que os primeiros anos de vida sdo aqueles em que o individuo aprende todas
as habilidades basicas que determinardo as aprendizagens especificas ao

longo da sua vida (Sylvia e Lunt, 1982).

Nelson et al., (1993) defendem a necessidade de compreender a natureza e a
génese das competéncias das criancas em contextos sociais e familiares, bem
como, de se procurar aprofundar o estudo do conhecimento em contacto com
rotinas do quotidiano e em interacgado com pessoas.

Assim, é importante que o estudo da crianca seja feito a partir do que as
criancas representam das suas experiéncias de vida rotineira. A representacéo
de acontecimentos € a forma fundamental de organizacdo do conhecimento

infantil.

No desenvolvimento, na educacéo e na saude da crianca, é necessario ter em
conta um conjunto de elementos socioeconémicos e culturais, mas também
elementos afectivos e familiares, factores individuais e psicologicos. As
dimensdes psicoldgicas e familiar ocupam um espa¢o muito importante ao nivel
da saude, prevencao e estruturacdo do ser humano, no comeco da vida e no

desenvolvimento e adaptacao posterior (Ramos, 2004)

Para um desenvolvimento saudavel, as criancas necessitam de ambiente de

apoio e de suporte, desempenhando os adultos, muito em particular os pais e a
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familia, um papel fundamental ao nivel da salude dos seus membros, das
necessidades fisicas e materiais, mas também das necessidades psicolégicas
(afecto, apoio, cuidados e orientacéo) (Ramos, 2004).

A simples satisfacdo dos cuidados fisicos e a alimentacdo ndo séo suficientes
para o crescimento e para o bom desenvolvimento fisico e psiquico da criancga.
Esta necessita, para a sua estruturacdo e autonomizagao, de uma relacdo
proxima e estavel com um adulto afectuoso, de ser rodeada de um ambiente
estimulante, gratificante e disponivel. Isto, manifesta-se independentemente do
tipo de cuidados dispensados, da pessoa que dispensa esses cuidados ou do

meio social e cultural onde vive.

E a necessidade e a satisfacdo primaria de contacto e afecto, a seguranca
encontrada nos bracos da méae, do pai ou de outros adultos cuidadores, que
permitem a crianga construir-se psiquicamente, autonomizar-se e desenvolver-

se saudavelmente (Ramos, 2004).

A qualidade das experiéncias relacionais precoces com 0s pais e outros
cuidadores é preditora da qualidade de adaptagdo e funcionamento
interpessoal do individuo nas relacbes significativas na idade adulta. Com
efeito, as experiéncias precoces e as relacdes estabelecidas com a méae e o pai
durante a infancia influenciam a qualidade das relagdes interpessoais do
individuo na vida adulta, a qualidade de vinculacdo e a qualidade dos cuidados
prestados a crianca (Ramos, 2004).

Sd80 numerosos 0s estudos que evidenciam a importancia das primeiras
experiéncias de vida, as consequéncias nefastas para o desenvolvimento e
saude da crianca das separacfes prematuras e bruscas do seu ambiente
familiar, a importancia do suporte do meio e adequacdo da sociedade as
necessidades da crianca e da sua familia e a existéncia de factores e préticas
de cuidados que promovem ou dificultam o bom desenvolvimento da crianca
(Ramos, 2004).
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Pode-se dizer que o individuo é produto dos seus contextos e de todas as suas
experiéncias, desempenhando as experiéncias precoces um papel fundamental
nas experiéncias posteriores, mas sendo também modificadas por outros
acontecimentos subsequentes. Este aspecto € bem patente nas palavras de
(Sroufe, 1978) quando afirma:

“A experiéncia precoce tem um significado especial, mas ndo pode ser mais
importante do que a experiéncia posterior, e a vida num ambiente em mudancga

alterara a qualidade de adaptacéo da crianca” (cit. p. 56).

2. Funcdes e Papéis da Familia no Desenvolvimento da Crianca

Hoje em dia existem muitas definicbes de familia, no entanto, talvez o mais
importante elemento a salientar seja a emergéncia dos seus elementos, 0 que
a torna una e unica. Nao ha duas familias iguais, embora todas sejam familias

e funcionem como tal (Alarcdo, 2006).

A familia é unida por multiplos lacos capazes de manter os membros
moralmente, materialmente e reciprocamente solidaria durante uma vida e
durante geracdes. Podemos entdo definir familia como um conjunto invisivel de
exigéncias funcionais que organiza a interacgdo dos seus membros,
considerando-a como um sistema que actua através de padrdes
transaccionais. No interior da familia, os individuos podem constituir
subsistemas, podendo estes ser formados pela geracdo, pelo sexo, pelo
interesse e/ou funcéo. Existindo no seu seio diferentes niveis de poder e onde
0s comportamentos de um membro afectam e influenciam os restantes. A
familia, como unidade social, esta sujeita as ac¢des que promovem 0O Seu
desenvolvimento, distinguindo-se ao nivel dos parametros culturais, mas

assentes em idénticas raizes universais (Minuchin, 1990).

A estrutura da familia e a educacdo das criancas encontra-se em rapida e
profunda transformacdo no meio social actual. Ja Freud, no inicio da sua obra
em 1949, salienta o longo periodo de dependéncia infantil do ser humano face

aos progenitores, ndo apenas em termos de subsisténcia fisica mas também
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psiquica. Nesta dependéncia prolongada dos objectos parentais, 0s primeiros

modelos de referéncia sdo a méae e o pai.

Em 1950, Erikson refere que as experiéncias proporcionadas pelos pais tém

repercussdes no desenvolvimento da crianca ao longo dos varios estadios.

Para a crianca os primeiros anos de vida, o seu grupo de referéncia é a familia.
Esta desempenha um papel importante no seu desenvolvimento e socializacao.
A familia e os seus membros servem de modelo de comportamento, assim
como marcam os padrées de relacdo com outros. As relacdes sociais e
afectivas das criancas podem-se explicar como resultado das vivéncias
familiares e da relacao estabelecida, sobretudo com os pais.

Assim, a familia € considerada como o principal contexto educativo ou
promotor de desenvolvimento humano, sendo 0 nucleo crucial para o
desenvolvimento da crianca. A fungdo primordial da familia reside em “educar”

e “criar” as criangas (Portugal, 1990).

Deste modo, “(...) a familia constitui o primeiro, o mais fundamental e o mais
importante grupo social de toda a pessoa, bem como o seu quadro de
referéncia, estabelecido através das relacfes e identificacbes que a crianca
criou durante o desenvolvimento” tornando-a na matriz da identidade
(wikipedia, s/d http.//pt.wikipedia.org/wiki/fam%C3%ADlia, acedido a 7 de
Dezembro de 2006).

E no grupo familiar que ocorre a interiorizac&o do sistema de regras e condutas
sociais no campo do relacionamento interpessoal, fornecendo um modelo
natural para a estrutura social (Pichon-Reviére, 1986).

A familia € um organismo que selecciona e qualifica as experiéncias do
individuo, dando-lhe condi¢bes para a vivéncia individual e social (Samara,
1986).

A familia € um contexto de socializacdo que, para além da satisfacdo das
primeiras necessidades da crianca, proporciona experiéncias riquissimas e

fundamentais na construcdo de afectos e na formacdo de vinculos, na
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apropriacdo de conhecimentos socioculturais (ex: habitos, tradicbes, regras,
valores, costumes, formas de agir) assim como na apropriacdo de
conhecimentos. Estes, para além de importantes nas relacdes pessoais € na
insercdo no grupo social, vao ter reflexos nos progressos do pensamento (ex:

aquisicao da linguagem, representacdes de acontecimentos).

O sentimento de pertenca a uma familia, a uma comunidade, a uma cultura, da
um sentimento de seguranca interna que favorece o desenvolvimento da
crianca. Desde os primeiros tempos de vida, é a familia, muito em particular a
mae e o pai, mas também os avés, os melhores colocados para fornecer a
criangca, 0 apoio e o reconforto, a proteccdo e a seguranca emaocional
indispensaveis a saude. Mas também as condicdes de desenvolvimento
psiquico, fisico e de autonomia, através das rotinas diarias, dos cuidados
repetidos, das praticas educativas e de proteccdo, efectuados num clima

afectivo e social apropriado (Ramos, 2003).

As criancas que crescem em familias que proporcionam seguranca e afecto
aprendem a gerir melhor as emocdes e os afectos, as separacfes e a fazer
face aos problemas quotidianos. Diversos estudos mostram que uma relagao
estavel e segura entre a mae e a crianca esta associada a niveis relativamente
baixos de stress quando a crianca € confrontada com situacdes estranhas ou
novas. Também numerosas investigacdes mostram que a melhor proteccao
das criancas ao stress e aos traumas sdo os pais, a familia, sobretudo se tém
um bom nivel socioeconémico, suporte social, uma boa insercdo na
comunidade e se tém capacidade de controlar os sentimentos de medo e

angustia (Ramos, 2004).

As relacdes entre irmdos dependem de diversos factores (ex: sexo das
criancas, idades, ordem de nascimento, atitudes e comportamentos dos pais),
mas os multiplos estudos realizados sobre as interaccdes entre as criangas néo
deixam qualquer duvida sobre a importancia das relagbes entre pares no

processo de desenvolvimento.

17



O Desenvolvimento da crianga

Em relacdo ao papel dos irmaos estes sdo, simultaneamente, promotores e
receptores do processo de socializagdo na familia, ajudando a estabelecer e
manter as normas, promovendo o desenvolvimento da cultura familiar e
“contribuem para a formacdo da identidade uns dos outros servindo de
defensores e protectores, interpretando o mundo exterior, ensinando 0s outros
sobre equidade, formando aliangas, discutindo, negociando e ajustando
mutuamente os comportamentos uns dos outros” (Stanhope, 1999; p. 502).

Ao longo da sua vida a crianca enfrenta uma diversidade enorme de contextos
de educacdo e desenvolvimento (familia, escola, meios de comunicacéo,
grupos de pares). Sao multiplas as experiéncias nestes contextos educativos e
todas estas experiéncias configuram o processo de desenvolvimento.
Frequentemente, a diversidade de contextos, o seu desconhecimento e a sua
falta de regularidade exigem, da parte da crianca, um grande esforco. Esta
diversidade de experiéncias exige adaptacdes e reformulacdes sucessivas na
forma de representar, de enfrentar e de participar nas experiéncias com o

mundo.

Ao longo da infancia, as relagcbes com os pares da mesma idade véao-se
complexificando. Nos anos pré-escolares, os pares funcionam como
companheiros de brincadeiras e como modelos — a crianca vai imita-los, mas
também se vai comparar com eles. Os amigos vao ajuda-la a avaliar
caracteristicas e comportamentos, a socializar-se e a aprender sobre si e sobre
os outros. No fundo, a perceber o mundo.

O papel dos amigos no desenvolvimento parece ser fundamental. As relacdes
de amizade, quer dizer, (...) uma relacdo entre duas pessoas de estatuto
semelhante, que ndo serve outros motivos (tais como econémicos, politicos ou
sexuais) e que é sentida pelos participantes como sendo resultado de uma
escolha livre (Wright cit. Matta, 2001; p. 315), sdo importantes como suporte na

experiéncia social e cognitiva (Matta, 2001).
De uma concepcado da amizade em que se confunde e relacionam os aspectos

psicolégicos e os fisicos, em que a amizade € assimilada as interaccfes

guotidianas, em que um amigo € alguém com quem se compartilham
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actividades ladicas, alguém com quem se brinca, a crianca evolui para uma
concepcdo em que j4 € evidente a referéncia a caracteristicas psicolégicas
internas, sentimentos e pensamentos (ex: entendem-se, ajudam-se).

E também not6rio um avanco no sentido de uma relacéo de cooperacéo e de
partilha de interesses mutuos, para na adolescéncia a relacdo de amizade ser
entendida como uma autonomia interdependente; € uma relacdo profunda em
gue as pessoas se compreendem e se ajudam mutuamente a desenvolver a

sua identidade prépria (Matta, 2001).

Nos anos pré-escolares e escolares 0s grupos de amigos estruturam-se por
semelhancas pessoais (ex: criangas do mesmo sexo), pela identidade, pelo
temperamento e em torno de preferéncias por brincadeiras. Alias como vimos,
estas caracteristicas sao explicitadas pelas criancas quando se Ihes pergunta o
gue é um amigo. Se para 0s rapazes sao frequentes as afinidades em torno de
actividades fisicas, nas raparigas € mais frequente a referéncia a aspectos
psicolégicos (Santos e Verissimo, 1999). Mas é frequente as criangas
estabelecerem afinidades por uma identificacdo subjectiva que ultrapassa estas

grandes categorias (Matta, 2001).

Nem sempre é facil avaliar se uma crianca tem amigos e quem S0 0S Sseus
amigos verificando-se, por vezes, que a opiniao dos adultos nao € concordante
com a da crianca. Mesmo as criancas, que aparentemente ndo tém amigos,
guando se l|hes pergunta, indicam alguns dos pares como amigos. Os
resultados de alguns estudos indicam que as criangcas com facilidade em fazer
amigos sdo criancas mais competentes socialmente, mais cooperantes, mais
altruistas, mais auto-confiantes, menos solitarias e que apresentam indicadores

de maior adaptacéo escolar (Matta, 2001).

A importancia da convivéncia com os amigos tem sido comprovada ao nivel
social e cognitivo. Diversos estudos mostram que comparando a realizacdo de
tarefas de pares, que ndo se consideram ou que se consideram amigos, se
notam diferencas tanto ao nivel do produto final obtido como ao nivel das

interaccdes. Assim, nas tarefas realizadas com amigos existe uma maior
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rigueza ao nivel das interaccBes, da motivacdo e da prépria realizacdo e
memorizagao.

Por outro lado, verifica-se que as interac¢des entre amigos suscitam maior
reciprocidade e colaboracéo, notando-se diferencas ao nivel de trocas positivas
(ex. risos, piadas); maior facilidade em resolver conflitos (ex: negociacao,
confronto de pontos de vista); maior orientacdo para a tarefa (ex. menos
distracgéo); melhor qualidade na relacdo (ex: igualdade de trocas, afirmacéo
mutua) (Matta, 2001).

Como realca Brofenbrenner (1979), para além das experiéncias da influéncia
directa, ha outro tipo de influéncias indirectas (ex. local de trabalho dos pais;
conjuntura politica e econémica da sociedade, entre outras). Na perspectiva
defendida pelo autor, o0s varios niveis contextuais relacionam-se
reciprocamente: “a sociedade molda e é moldada pelos seus membros”. Por
exemplo, h4 um funcionamento interdependente entre os membros de uma
familia que € um sistema complexo e que evolui com o tempo. Se as criancas
sao influenciadas pelos pais, também os pais sao influenciados pelas criancas.
A familia € um sistema, uma estrutura global cuja influéncia entre os membros
gue a compdem é reciproca, sendo o comportamento dos elementos da familia
também influenciado por outras experiéncias (ex: no trabalho, na comunidade,

entre outras).

As diferentes experiéncias de educacao que uma crianga vive e a ac¢ao dos
diferentes agentes socializadores (ex: transmisséo de valores e de padrdes de
comportamento) € condicionada pelas caracteristicas peculiares de cada
momento historico e contexto cultural, como tem sido demonstrado pelos

diversos trabalhos da corrente sociocultural.

Se a familia aparece com um contexto muito rico, todas as criancas vivem
experiéncias multiplas, para além das que ocorrem no seio familiar,

apropriando-se assim de conhecimentos varios.

O papel da familia, e designadamente dos pais, € determinante na construcéo

de valores e principios basicos de respeito pela saude e pela vida.
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As préticas de cuidados as criancas, de higiene, alimentares, educacionais e
outras, ocupam uma parte do tempo que a familia despende com a crianca.
Transmitem-se de geracdo em geracdo, no seio das familias, sendo
incorporadas muito cedo pela crianca e, apesar de serem consideradas
actividades banais e repetitivas, constituem um dominio complexo e de grande

importancia para o desenvolvimento e saude da crianca (Ramos, 2004).

3. O Papel da Escola no Desenvolvimento da Crianca

Na sociedade actual a escola tem, desde os primeiros anos, um papel
importante enquanto agente socializador.

A escola tem, na nossa sociedade, a funcdo de ensinar a aprender e de
transmitir saberes e instrumentos culturais fundamentais para o
desenvolvimento do sujeito e integragédo no seu grupo social. Mas a escola tem
também a funcdo de ajudar e estruturar e a tornar significante todo um leque
vasto de experiéncias e vivéncias diversificadas. Tem, ainda, a funcdo de
possibilitar o desenvolvimento do sujeito enquanto agente de mudanca e de

inovacao.

Dentro desta variedade de vivéncias, a experiéncia escolar assume um relevo
particular. Com a entrada na escola dédo-se grandes transformacgfes ao nivel
sociocognitivo. A crianca vai desenvolvendo uma nova forma de pensar, vai-se
distanciando de situacBes concretas e vai conseguindo raciocinar de uma
forma mais abstracta. A sua experiéncia social também se vai diversificando.
As relacdes sociais e institucionais vao apresentar caracteristicas muito
diferenciadas. A propria escola, enquanto sistema social, vai exigir um
progressivo dominio das suas normas e regras de funcionamento e a
apropriacdo deste saber escolar vai exigir um grande esfor¢co de adaptacédo e

de reformulag&o progressivo de concepcgdes e crencas por parte da crianca.

A escola vai ajudar a criancga a estruturar toda uma forma diferente de olhar, de
compreender e de pensar sobre o mundo. Estes instrumentos culturais e esta

nova forma de pensar o mundo véo possibilitar a crianca um progresso no
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sentido de uma construcdo e de uma transformacdo de um saber ja
desenvolvido por geragcbes passadas, bem como o seu desenvolvimento

enquanto agente inovador no seio da sua cultura.

Matta e Almeida (1989) mostraram que as concepg¢Oes dos pais sobre a
educacdo e o desenvolvimento das criancas destas idades eram distintas
consoante os contextos escolhidos para os seus filhos. Os pais que haviam
colocado os filhos nas amas salientavam a importancia de um ambiente
familiar, acolhedor e carinhoso, e de uma boa rela¢do afectiva com um adulto.
Os pais das criancas das creches referiram a importancia de relacdes
diversificadas, aquisicdo de hébitos, transmissdo de conhecimentos e

desenvolvimento da autonomia.

Criancas que frequentam creches revelam-se mais inseguras, mais
desobedientes e mais agressivas com o0s pares. Nao se encontram efeitos
negativos a nivel intelectual havendo mesmo estudos que evidenciam a maior
autonomia e melhores indices de desenvolvimento cognitivo nas criangas que

frequentam as creches (Matta, 2001).

As criancas que frequentam escolas infantis revelam maior adaptacdo a
situacBes novas e tém tendéncia para ser mais autbnomas e independentes
face aos adultos, mais cooperantes com 0S amigos, mais expressivas e
comunicativas. Também tém tendéncia para ser menos “polidos”, menos
obedientes e mais agressivos (Matta, 2001). A frequéncia de escolas infantis
pode beneficiar o desenvolvimento cognitivo e linguistico e facilitar a entrada na
escolaridade obrigatéria (1° Ciclo), sobretudo das criancas oriundas de meios

socioecondmicos mais desfavorecidos.

A crianca passa uma grande parte do dia na escola e em actividades de grupo,
em que as suas competéncias fisicas, mas também psicolégicas sdo muito
valorizadas. A influéncia dos adultos, como os pais e os professores, continua
a ser muito importante, ndo s6 como controladores de regras e de

contingéncias mas também modelos de eficacia e de sucesso. Outras
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influéncias, tais como o grupo de pares e 0os media, sdo também importantes
para o desenvolvimento da crianga (Barros, 2003).

A escola ndo pode viver sem a familia, nem esta sem a escola, sendo dois
sistemas que ndo se podem ignorar, sob pena de prejudicarem a obra
educativa, em particular a aprendizagem. A escola faz parte da vida quotidiana

de cada familia com filhos em idade escolar (Oliveira, 2002).

4. Sintese

O desenvolvimento é construido a partir das experiéncias de vida e da
interaccdo com os adultos e outras criancas. Esta interacgcdo € mediada por
factores e instrumentos de natureza sociocultural. A crianca € tratada como
elemento de um grupo social, com uma historia e uma cultura, ou seja, com um
conhecimento adquirido e transmitido de geracdo em geracao (simbolos,
costumes, habitos, crencas e valores). O desenvolvimento da crianca é
encarado como o produto da interaccdo social em que a mesma recebe dos
que a rodeiam, familia e escola, entre outros uma série de instrumentos
sécioculturais, dos quais se vai apropriando, progressivamente, por um

processo de assimilacéo.

De todos os instrumentos resultantes da evolucao historica e das conquistas
culturais a que a crianca tem acesso através da experiéncia social, a linguagem
€ um instrumento de comunicacao, de representacdo da realidade, de reflexdo
e de regulacdo da cognicdo do comportamento e permite a partir das
interaccdes sociais, a apropriacdo, por parte da crianca, de outros recursos

culturais.

O sentimento de pertenca a uma familia, a uma comunidade, a uma cultura, da
um sentimento de seguranca interna que favorece o desenvolvimento da
crianca. Desde os primeiros tempos de vida € a familia, muito em particular
mae, pai e avls, 0os que podem dar apoio, reconforto, proteccdo e seguranga
emocional indispensaveis a saude, as condicdes de desenvolvimento psiquico,

fisico e de autonomia. Tudo isto através das rotinas diarias, cuidados repetidos,
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praticas educativas e de proteccdo, efectuados num clima afectivo e social

apropriado.

As criangcas que crescem em familias que proporcionam seguranca e afecto e
que tém uma boa relacdo entre mae e crianca aprendem melhor a gerir
emocgOes, afectos e enfrentar e fazer face a situagcdes e problemas quotidianos.
A familia representa a principal fonte de prestacdo de cuidados béasicos as
criancas, proporcionando um ambiente emocional e social propicio ao

desenvolvimento social, afectivo e cognitivo.
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1. Conceito de salde e saude oral

A saude deve ser entendida como componente da qualidade de vida. A saude
€ um bem e um direito social, em que a cada um e a todos possam ser
assegurados o exercicio e a pratica do direito a saude, a partir de aplicacéo e
utiizacdo de toda a riqueza disponivel, conhecimentos e tecnologia
desenvolvidos pela sociedade nesse campo, adequados as suas
necessidades, abrangendo promocdo e proteccdo da saude, prevencao,

diagnéstico, tratamento e reabilitacdo de doencas.

A teoria mistica sobre a doenca em que o0s antepassados a julgavam como um
fendmeno sobrenatural, no qual a doenca era um facto decorrente das
alteracbes ambientais no meio fisico e concreto em que o homem vivia foi

descridibilizada.

Através dos estudos de Louis Pasteur, em Franca, com a “teoria da
unicausalidade”, foi possivel a descoberta dos microbios como agentes

etiologicos causadores da doenca.

Alguns anos mais tarde esta teoria € complementada por uma série de
conhecimentos produzidos pela epidemiologia, que demonstram a
multicausalidade como determinante da doenca e ndo apenas a presenca
exclusiva de um agente. Uma série de estudos e conhecimentos através da
epidemiologia social esclarecem melhor a determinagédo e a ocorréncia das

doencas em termos individuais e colectivos.

Comeca-se a considerar saude e doenca como estados de um mesmo
processo, composto por factores biolégicos, econdmicos, culturais e sociais.
Deste modo, surgem varios modelos de explicagcdo e compreensao da saude,
da doenca e do processo saude-doenca. Como modelo epidemiolégico
baseado nos trés componentes — agente, hospedeiro e meio - considerados

como factores causais.
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Baseado na medicina ocidental e na classificacdo da doenca, o modelo
biomédico fala-nos do corpo em termos mecanicos e da énfase aos sistemas
do corpo em vez de enfatizar a pessoa como um todo. Tal como a maquina, o
corpo pode falhar e também corrigir-se através da aplicacdo das ciéncias
biomédicas e da tecnologia. Trata-se de um modelo que ndo é abrangente,
mas redutor, ignorando que o individuo é um ser holistico, o qual pode ter
desejos ou necessidades, ndo estando sob o seu controlo os factores que

afectam o estado de saude individual.

Em 1946, a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS) definiu salide como “estado
de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenca ou enfermidade ”. Tem o aspecto positivo de referir-se a bem estar e
valorizar diferentes dimensdes do ser humano. E muito abrangente e tende a
opor-se ao primeiro modelo, pelo facto de ser um modelo holistico. Mas ao

afirmar estado completo pode néo englobar as pessoas com incapacidades.

Em 1975, Terris observou que a definicdo de saude da OMS era considerada
pelos epidemiologistas como sendo “vaga e imprecisa com uma aura utépica”.
Dai ter alargado a definicdo da OMS para: “ a saude é um estado de bem-estar
fisico, mental e social e a capacidade para funcionar, e ndo somente a
auséncia de doenca e enfermidade”. Ao incluir-se a capacidade para funcionar,
e ndo somente a auséncia de doenca e enfermidade, e ao eliminar-se a palavra
“completo” da definicdo da OMS, este conceito foi colocado num contexto mais
realista, proporcionando uma estrutura importante e Uutil para a prética,

educacao e pesquisa (Regra, 2005).

Este conceito positivo da saude contempla a unicidade de cada individuo
reflectindo, de igual modo, as experiéncias dos homens e das mulheres, os
grupos étnicos a que pertencem e as diferentes sociedades em que vivem. A
saude é definida por cada individuo. Dai ndo pode ser vista como uma situacao

standard, porque cada pessoa é Unica.

A saude ndo é estatica e € influenciada por diversos factores internos e

externos a pessoa. Por isso os individuos ndo podem responsabilizar-se por
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todos os aspectos da sua saude e ndo podem ser julgados por tal. Assim

7

sendo, a saude como um estado “ideal” € inatingivel.

Existem diferentes formas de olhar a salde mas parecem ser consensuais: a
saude é mais importante que a auséncia de doenca, sendo possivel um

individuo sentir-se saudavel apesar da presenca de doenca e/ou incapacidade.

A investigacdo epidemioldgica tem demonstrado que a saude e a doenga, e 0
equilibrio entre as duas condicdes, sdo determinados por muitos factores que
se podem reforcar, coagir, mascarar ou inibir entre eles numa teia dindmica de
interaccdes. A teoria da complexidade pode facilitar a compreensdo da saude
oral através do estudo da sua complexa inter-relacdo, ndo se focalizando
somente na importancia do envolvimento de cada factor individual. Este
conceito introduz a base tedrica para uma aproximacao dinamica e holistica da
saude oral com consequéncias para a educacdo, diagndéstico, prevencéo e

tratamento das doencas orais (Dimitrov e Harald, 2003).

A saude oral é muito mais do que uma boca livre de carie. Saude oral é quando
o individuo se encontra livre de dor cronico-oro-facial e de neoplasia da cabeca
e pescoco, sem lesdes dos tecidos moles, sem alteracdes de fenda ou labio
palatino e lesbes de outras patologias que afectem a cavidade oral, dentes e
tecidos craneo-faciais (CDC, 2000).

A saude oral, incluindo as estruturas da cabeca e pescoco cujas funcoes,
muitas vezes nem nos apercebemos o quanto sdo importantes e que fazem
parte da nossa esséncia como ser humanos, permite-nos falar, sorrir, suspirar,
beijar, cheirar, saborear, tocar, mastigar e engolir, chorar de dor e transmitir um
mundo de sentimentos e emocdes através de expressbes faciais. Este
complexo também nos da a proteccdo contra infeccbes microbianas e

agressdes ambientais (Regra 2005).

A cavidade oral é afectada por uma série de patologias de origem oral e/ou
sistémica. Segundo Sheiham, a forma “extra corporal” como os individuos

valorizam a saude da sua boca, tem de deixar de existir, porque a saude oral
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afecta negativamente a saude geral. Esta é causa de dores consideraveis,
dificuldades de mastigacao, dificuldades na fala, diminuicdo da qualidade de
vida e bem-estar.

A falta de saude na boca afecta o individuo fisica e psicologicamente,
influenciando o seu crescimento, a forma de olhar, de falar, de sentir o gosto
dos alimentos, de se socializar e de saborear a vida em pleno. A dor de dentes
€ uma das causas de absentismo escolar nos EUA, onde a prevaléncia da
carie dentaria é bastante baixa. Os problemas orais fizeram com que 117000
horas de aulas fossem perdidas por 100000 criancas de baixo nivel sécio-

economico (Sheiham, 2005).

2. Promocéao de saude

A promocédo da saude foi considerada como um objectivo central para este
século, sendo definida como “O processo de capacitar o individuo para
aumentar o controlo sobre a sua saude e melhora-la” (OMS, 1985, cit. Barros
2003; p. 173).

Existe actualmente um consenso no sentido de considerar que qualquer
intervencdo de promocdo da saude bem sucedida deve contemplar a
colaboracdo da familia, da escola, dos servicos de saude e da comunidade
(Barros, 2003).

A promocdo da saude envolve o incentivo a pratica de comportamentos
saudaveis e o desencorajamento de comportamentos prejudiciais ou nocivos
para a saude. Numa perspectiva mais holistica, que € precisamente a que é
definida pela OMS, visa-se a promoc¢ao de uma atitude global de valorizac&o
da saude, que envolve saber avaliar o estilo de vida e a saude do proprio,
assumir responsabilidade pelo controlo do seu estado de saude e saber
“formular problemas, encontrar solugdes, tomar decisdes e dar-lhe seguimento,
resolver conflitos, comunicar eficazmente com outrem, interrogar e intervir
activamente em seu préprio nome, quando a isso houver lugar” (OMS, 1985,
cit. Barros 2003; p. 173).
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Embora a promocdo da saude e os programas de educagdo para a saude
estejam hoje em dia bastante divulgados, é forcoso reconhecer que se tém
caracterizado pelo eclectismo, pela pouca ou ambigua orientacdo tedrica, e
que ainda sdo muito influenciados pelo modelo médico epidemioldgico, ligado

ao conceito de risco e de prevencao.

As Metas da Saude para Todos (OMS, 1986), ao definir os objectivos para a
primeira década do século XXI, enfatizam claramente a necessidade de
valorizar as accbes de promocdo de saude dirigidas as criancas e
adolescentes. Com efeito, conhecendo-se a associacdo entre salude e estilos
de vida, e reconhecendo que, numa proporcao significativa, os estilos de vida
estaveis comecam a ser adquiridos na infancia, ou que, € provavelmente muito
mais eficaz evitar o inicio de estilos de vida nocivos antes do seu
estabelecimento, parece sensato centrar um esforgo importante nos programas

dirigidos a estas faixas etarias.

A promocédo da saude na infancia e na adolescéncia tem sido um dominio algo
confuso, que tem vivido sobretudo das boas inten¢gbes e voluntarismo de
alguns profissionais da educacéo e da saude. Se a promoc¢do da saude entrou
na giria do politicamente correcto e nos programas escolares, podemos afirmar
que as intervencbes com uma base tedrica bem estabelecida e uma avaliacéo
cuidadosa dos resultados, a médio ou longo prazo, sdo praticamente
inexistentes. Cada vez que se identifica um novo problema de saude, desde o
consumo de substancias toxicas aos erros alimentares e aos desastres de
viacdo, decide-se introduzir mais um componente de educac¢do para a saude
nas escolas, como se houvesse uma qualquer relagdo automética ou magica
entre o ouvir falar de um assunto problematico numa sala de aula aos 7 ou 14

anos e a mudanca de padrdes de comportamento para o resto da vida.

Quando se fala de promoc¢éo, ou de educacdo para a saude, parece que 0
desenvolvimento é quase ignorado ou pelo menos, grandemente
desvalorizado. E necessario um esforco apurado para encontrar alguns sinais

indicadores de uma preocupacdo desenvolvimentista seja na definicdo dos
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objectivos, na escolha das metodologias de intervencdo ou na avaliacdo dos

resultados.

Ao longo do desenvolvimento, as transformacdes nas capacidades da crianca e
do adolescente para se conhecer e compreender a si proprio e ao mundo em
que se integra vao determinar mudancas importantes na construgdo de
significados sobre saude e vulnerabilidade, no modo como é afectada e afecta
0 seu contexto, e nas competéncias para controlar o seu comportamento
(Barrio, 1990).

A educacdo e a promocdo da saude sdo dois conceitos que se distinguem
principalmente na valorizagdo do planeamento. A educagcdo em saude envolve
um conjunto de experiéncias de aprendizagem designadas para predispor,
capacitar e reforcar comportamentos voluntarios que conduzam a saude.

Centra-se nao s6 no individuo mas nos grupos ou comunidades.

Tradicionalmente as accbes de educacdo e promocdo para a saude eram
centradas em profissionais que forneciam informacdo importante com o
objectivo principal de aumentar os conhecimentos. Esses conhecimentos eram
encarados como potenciais promotores de alteracbes de atitudes.
Pressupunha-se que de uma forma causal directa, a mudanca de atitude era

acompanhada de alteracdo no comportamento.

A promoc¢do da saude caracteriza-se por um conjunto de actividades que se
definem pela combinacdo entre suporte educacional, organizacional,
econdmico e ambiental. Estas actividades capacitam o individuo ou
comunidade a aumentar o controlo sobre os determinantes de sadde e assim
fomentar a salde, alterando o comportamento. E na promogéo da satde que o
planeamento tem maior énfase, sendo através dele que se delineiam as

actividades a desenvolver.

A promocao da saude deve ser centrada nos pais e nos educadores que
cuidam da crianca. Os objectivos centrais sdo a sensibilizacdo destes adultos

para a sua responsabilidade na saude da crianca a curto, médio e longo prazo,
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e a divulgacdo de um conceito de promocao da saude que nao se limita ao
evitar os acidentes e doencas, mas deve alargar-se a um conjunto de
aprendizagens que vao iniciar padroes de comportamento que estabelecam as

bases ideais para um desenvolvimento saudavel (Barros, 2003).

A intervencdo com o0s pais deve centrar-se nas significacbes sobre o
desenvolvimento da crianca e sobre as suas proprias competéncias educativas.
As crencas parentais de auto-eficdcia no controlo do comportamento infantil
tém-se revelado fortemente preditivas de comportamentos e rotinas saudaveis
(Pine et al., 2000).

2.1 Cérie dentéaria

A palavra cérie é originaria do latim e significa “podre”. O diagndstico da cérie
dentéria utilizado por Fauchard no século XVI baseou-se na presenca de
sintomas macroscopicos (dentes “corroidos” ou dentes que haviam sido

“comidos”).

A carie dentaria é uma das doencas de maior prevaléncia na populacao
mundial; todos nés estamos sujeitos ao aparecimento desta doenc¢a ao longo

da nossa vida.

E uma doenca cronica de progressdo muito lenta forma-se através de uma
interaccdo complexa ao longo do tempo entre as bactérias que produzem
acidos e a fermentacédo de hidratos de carbono, bem como outros factores,

incluindo os dentes e a saliva (Selwitz et al., 2007).

A doenca desenvolve-se na coroa (cérie corondria) e na raiz (carie de raiz) dos
dentes deciduos (leite) e permanentes (definitivos), e nas superficies oclusais
(mastigatdrias) afectando o esmalte, a dentina e o cemento radicular.

A cérie dentaria é a destruicdo localizada dos tecidos duros do dente por
ataque dos &cidos produzidos pela fermentacdo bacteriana dos hidratos de
carbono dos alimentos (Fejerskov e Kidd, 2003; Marsh e Martin, 1999). Os

sinais de desmineralizacdo por carie sao visiveis no esmalte, mas o0 processo
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da doenca é iniciado no interior do biofilme (placa bacteriana) que cobre a
superficie do dente. Para além disso, as alterac¢des iniciais no esmalte ndo sao

detectadas através dos exames clinicos tradicionais e métodos radiograficos.

A cérie dentaria € uma doenca multifactorial que comeca com alteracdes
microbiolégicas no interior do complexo biofilme e é afectada pelo fluxo salivar
e sua composi¢do, exposicdo ao fluor, consumo de alimentos agucarados, e

pelos comportamentos preventivos (higienizacdo dos dentes).

A doenca é€ inicialmente reversivel e pode ser parada em qualquer altura,
mesmo quando alguma dentina ou esmalte esta destruido (cavidades), desde
que se possa remover suficiente quantidade de biofilme, na auséncia de

tratamento, progride até destruir totalmente a estrutura dentaria.

De acordo com Bezerra e Toledo (1999) a céarie decorre da dindmica entre o
biofilme, carbohidratos e saliva, determinando o seu conceito como doenca
infecciosa bacteriana, modificada por uma dieta rica em carbohidratos,
induzindo a formacéo de biofilme com microrganismos cariogénicos, como 0S
Streptococcus mutans, com a formacdo de &acidos organicos que reduzem
drasticamente o pH da saliva, promovendo a subsaturacao de calcio e fosforo
e, consequentemente a desmineralizacdo das estruturas dentarias pela perda

de ions de hidroxiapatite.

As céaries dentarias sdo uma das doencas mais comuns das criancas que
podem ser prevenidas. Podem aparecer na primeira infancia como uma
deterioracéo agressiva do dente que afecta a denticdo primaria das criancas.
As pessoas sdo susceptiveis de desenvolver esta doenca ao longo da sua vida
(Pitts N.B., 2004; Featherstone 2000; US Departement of Health and Human
Services, 2000; Fejerskov e Kidd, 2003). Pode ser detida e potencialmente
invertida num estagio inicial, mas muitas vezes ndo esta auto-limitada e sem o
adequado cuidado as céries podem progredir até a destruicdo do dente
(Fejerskov e Kidd, 2003).
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E a primeira causa de dor oral e perda do dente (US Departement of Health
and Human Services, 2000; Kidd,et al., 2000).

Para poder medir a ocorréncia de uma doenca, existem indices que
estabelecem a sua intensidade e sua condicdo. Definido por Russel (1956),
indice € um valor numérico que descreve a situacdo relativa de uma
determinada populacdo por meio de uma escala graduada com limites
superiores e inferiores definidos, permitindo comparagdes com outras

populacdes classificadas pelos mesmos métodos e critérios.

Os indices de cérie dentéria utilizados sdo o CPO'D e cpo'd (OMS, 1997) para
determinacdo da histéria presente e passada de carie dentaria. Estes, sdo os
indices relativos aos dentes cariados, perdidos e obturados na denticdo

permanente (definitiva) e decidua (leite) respectivamente.

2.2 Estratégias de prevencéao de saude oral na crianca

A saude oral faz parte da saude geral da crianca. Durante o primeiro ano de
vida da crianca, a higiene oral devera ser iniciada o0 mais precocemente
(Bonecker et al. 1997).

Relativamente a prevencdo o0s desenvolvimentos clinicos devem ser

trabalhados em conjunto com a abordagem de saude publica.

A abordagem a prevencado primaria devera ser baseada nos factores de risco
comuns. A prevencdo secundaria e tratamento devem estar focados na gestéo
do processo de caries ao longo do tempo para os pacientes individuais, com

um minimo de invasdo, numa abordagem de preservacéao dos tecidos.

Uma boa saude oral na infancia tem ganhos efectivos benéficos para o resto da

vida, com um aumento evidente da saude em geral.

Ao longo do ciclo de vida e no ambiente escolar, as necessidades das criancas

e dos jovens vao-se tornando cada vez mais complexas e exigentes. Para que
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haja estabilidade na aquisicdo de comportamentos positivos devem ser focados
temas de higiene oral ao longo do processo de escolarizacdo de uma forma
progressiva e aprofundada. A educacéo e a saude, e nomeadamente a saude
oral devem dar prioridade a projectos e que utilizem estratégias de ensino-

aprendizagem eficazes.

Os factores mais importantes para melhorar a saude oral, sdo proporcionados
sobretudo pelas influéncias ambientais, alteracbes de comportamento e

medidas preventivas e terapéuticas especificas.

De entre os diversos factores que contribuem para o desenvolvimento da carie
dentéria, a dieta representa um papel fundamental. Em conjunto com a higiene
oral e outras medidas preventivas, como o uso do flior, o controle da dieta
contribui de forma relevante para a estratégia multifacetada da prevencao da

céarie dentéria.

2.2.1. Dieta

A dieta desempenha um papel fundamental no desenvolvimento da cérie
dentaria em todos os grupos etarios. No entanto, assume uma posi¢do mais
relevante relativamente as criancas, uma vez que um comportamento de risco
em relacdo a dieta estabelecido no primeiro ano de vida tende a manter-se
durante toda a infancia (King, 1978; Wendt et al, 1996) e € nessa época que 0s
hébitos relativos & saude oral sdo formados e firmados.

Os habitos presentes na dieta infantil constituem um factor importante na
etiologia e progresséo da doenca e a discriminacao relativamente a preferéncia
por sabores ocorre com o desenvolvimento da crianca e é afectada por
inimeros factores. E fundamental a orientacio ndo sé quanto aos habitos de
higiene oral como também em relagdo ao consumo racional de agucar visando

a promocdao da saude oral (Bezerra e Toledo, 1999).
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Por isso deve ser prestada muita atencdo ao conteldo da ingestdo da
alimentacdo das criangcas bem como da forma de ingestdo dos liquidos de
modo a evitar as potenciais consequéncias devastadoras de habitos nédo
saudaveis.

Outras medidas de modificacdo da dieta incluem os conselhos, por parte dos
pais, para minimizar a quantidade de alimentos pegajosos que as criangas
ingerem, uma vez que o contacto persistente de tais alimentos com os dentes
aumenta o risco de caries. De igual modo, deve ser feito um esfor¢o para
minimizar a adicdo de acucar, para além do estado natural dos alimentos, e
impor limites a ingestdo de liquidos acucarados, que representam uma
substancial exposicdo cariogénica para 0s jovens. As consequéncias dos
snacks entre as refeicbes, uma grande preocupacdo com o estilo de vida
moderna, e o aumento do risco associado para a degradacdo do dente nas
criancas, bem como nos adultos, estdo agora amplamente reconhecidos
(Moynihan, 2005).

2.2.2. Factores de risco

Dentro do contexto das caries e outras doengas, o termo “factor de risco”
geralmente é conotado em qualquer tipo de ambiente, comportamento ou factor
biolégico, tendo em conta que este, quando presente, aumenta a probabilidade
de manifestacdo da doenca. Do mesmo modo, eliminando ou reduzindo a
magnitude de um ou mais factores de risco reduz-se a probabilidade da doenca

se desenvolver e chegar a consequéncias adversas.

A avaliacdo do risco de carie comeca numa baixa idade e deve ser repetida
periodicamente devido as alteragfes dos perfis de risco ao longo do tempo. A
frequéncia da avaliagdo do risco deve ser baseada no estado de doenca de
cada crianca e do risco histérico, levando em linha de conta a estabilidade do
perfil de risco da crianca. A avaliacdo do risco pode ser utilizada para tomar
decisbes acerca dos tipos e frequéncia dos servicos que devem ser
providenciados para cada crianca (Crall, 2007).
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Os riscos para a carie incluem factores fisicos, biologicos, ambientais,
comportamentais e relacionados com o estilo de vida, tais como elevado
nimero de bactérias cariogénicas, fluxo salivar inadequado, insuficiente
exposicdo ao fluor, deficiente higiene oral, métodos inapropriados de

alimentacéo das criancas.

Contudo, a distribuicdo de céaries € muito assimétrica e também os grupos de
risco sdo os mais utilizados para prevencdo, com apropriada e prudente
vigilancia. As classificacfes do risco sao dinamicas e variam de pessoa para
pessoa pelo que devem ser periodicamente revistas e actualizadas (National

Institute for Clinical Excellence. Clinical Guideline 19, 2006).

2.2.3. Controlo de placa bacteriana

A placa bacteriana é um biofilme complexo de microorganismos. Caracterizam-
se por popula¢cBes de bactérias préximas umas das outras, interagindo entre

elas.

A maioria dos individuos nédo é capaz de limpar perfeitamente os dentes cada
vez que os escova. Quando a escovagem € insuficiente, as bactérias que se
vao acumulando contribuem para o crescimento continuo da placa bacteriana e
para a producdo de acido. O consumo frequente de acUcares favorece a

formacgao de placa bacteriana mais espessa e pegajosa.

O controlo da placa bacteriana, quer nas criangas quer nos adultos, esta ligado
a escovagem regular dos dentes e ao uso de fio dentario. Esta claramente
demonstrado que a escovagem regular dos dentes e a utilizagdo diaria de fio
dentério tém efeitos positivos e sdo considerados como os melhores meios de
remocao de placa bacteriana de modo a manter uma boa saude oral ao longo

da vida.
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2.2.4. O flaor

O fluor tem comprovada importancia na reducéo da prevaléncia e gravidade da
carie. Nas suas varias formas, é geralmente visto como 0 componente mais
importante para reduzir o risco de caries e a experiéncia de caries ao longo da

vida.

A optimizagdo da utilizagdo dos vérios tipos de flior requer a descricdo dos
modos de administracdo de fllor para o estado de desenvolvimento e risco de
caries de cada individuo. Existe um consenso sobre o efeito predominante anti-
carie do flior como tépico da natureza por parte da corrente cientifica e

profissional.

Actualmente, considera-se que a sua accao preventiva e terapéutica é topica e
pds-eruptiva e que, para se obter este efeito topico, o dentifrico fluoretado
constitui a opcao consensual. A presenca efectiva, mesmo de pequenos niveis,
de flor mostrou ter um papel extremamente positivo na influéncia do equilibrio
entre os factores associados com a desmineralizacdo e remineralizacdo da

estrutura do dente (Fejerskov, 2004; Featherstone, 2000).

As formas topicas de aplicacdo de fluor, e especialmente a utilizacdo de
dentifricos fluoretados, sdo os mais indicados por estarem associados a
escovagem dos dentes. A utilizacdo de dentifricos fluoretados garante eficicia
contra a carie, no entanto, em situagbes de alto risco é imprescindivel a

utilizacdo de produtos fluoretados de alta concentracao.

A utilizacdo de pasta com fldor requer a supervisdo dos pais no que diz
respeito a quantidade de pasta utilizada na escovagem e por outro, na
necessidade de incentivar as criancas a cuspir, em vez de engolir a pasta de

dentes.
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3. Estudos epidemioldgicos sobre carie dentéria

As doencas orais, em particular a carie dentaria, tém sido relatadas sobretudo,
a partir da era industrial. Dados epidemiolégicos mundiais, apontam durante o
século XX, para indices de carie em criancas de 12 anos de idade

extremamente altos, nos paises industrializados.

Em 2003, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ainda identificou a carie
dentaria como o maior problema de salde oral, na maioria dos paises
industrializados, afectando 60-90% das criancas em idade escolar.

Assiste-se hoje a um decréscimo deste indice, principalmente nos paises
desenvolvidos. No entanto, € ainda um dos problemas de saude infantil mais
expressivos e cujas repercussdes sobre o seu bem-estar e saude global séo

bastante perceptiveis (Melgao, 2006).

A carie dentéria € uma das doencas mais prevalentes na infancia e exerce um
forte impacto no bem-estar individual e social da crianca (Filstrup et al. 2003).

A dimensdo multifactorial desta doenca é amplamente aceite e o contexto
familiar, na sua dimensédo econdmica, educacional e cultural € hoje cada vez
mais explorado como factor que influencia os determinantes primarios da
doenca, nomeadamente a dieta alimentar, os cuidados de higiene oral e a

acessibilidade aos cuidados médico-dentarios.

A prevaléncia e a gravidade da cérie diferem entre as varias culturas e paises,
tendo uma dispersdo muito distinta por todo o mundo. Estudos epidemioldgicos
revelam que foi, essencialmente, a introducdo do uso massificado do acucar,
nos regimes alimentares dos paises industrializados, que despoletou o
aumento da prevaléncia das lesdes de cérie nestes paises (Saap et al., 1997).

Em Portugal ndo ha muitas referéncias na literatura sobre a situacdo da carie
precoce na infancia, pois quase todos os estudos foram realizados em
populacdo em idade escolar a partir dos 6 anos. No entanto, estes apresentam

uma percentagem relativamente consideravel de criancas afectadas pela carie.
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Embora os estudos de prevaléncia da céarie tenham vindo a diminuir
gradualmente nos ultimos 15 anos (Almeida et al., 2003), ainda existem muitas
criangcas com indices elevados de céarie. Dai a necessidade de intervir,
preventivamente, nas idades mais precoces. Assim, o programa nacional de
promocdo de saude oral (Ministério da Saude - DGS, 2005), propbe a
intervencao logo desde a gravidez. As consultas de vigilancia da gravidez sao
uma boa oportunidade para sensibilizar os pais para a importancia da saude
oral no contexto de uma boa saude global. Uma boa saude oral da mae
favorece a boa saude oral do filho. Deve-se, por isso, aconselhar os pais,
relativamente aos cuidados a ter com a alimentacdo e a higienizacédo da boca

da crianca, especialmente apds o nascimento do primeiro dente.

Um estudo a 301 criancas com idades compreendidas entre os 1 e 0s 5 anos,
realizado por Vasconcelos et al. (2004), no norte de Portugal, sobre os factores
etiologicos das caries precoces da infancia, demonstrou uma prevaléncia de
15% de cérie precoce. A recolha dos dados foi feita através de um questionario
aos pais sobre factores ou comportamentos que poderiam estar relacionados
com o aparecimento precoce das caries e observacao clinica da cavidade oral
das criangas. Com este estudo concluiu-se que a prevaléncia de céarie precoce
na infancia apresentava-se elevada relativamente a outros estudos
semelhantes realizados em paises mais desenvolvidos. Em investigacdes
realizadas em Inglaterra, Suécia e Finlandia constatou-se uma prevaléncia de

céarie entre 1% e 12%.

Em Portugal, os estudos epidemiolégicos realizados em 1984, 1990 e 1999,
com o método “Pathfinder” da OMS, do autor Mexia de Almeida (2002),
relativamente a prevaléncia de céarie dentaria, permitem constatar uma queda
significativa do cpo’d aos 6 anos (1984: 5.15; 1990: 4.21; 1999: 2.14) e do
CPO'D aos 12 anos (1984: 3.74; 1990: 3.15; 1999: 1.5) (Almeida, 2002).

Foi feito um outro estudo epidemioldgico, da Direccdo-Geral da Saude (1999),
na populagdo infanto-juvenil, sobre a prevaléncia de cérie dentaria, cuja
amostra foi calculada de modo a ser representativa de todas as Regides de

Saude do Continente e das Regibes Autbnomas dos Acores e Madeira. Os
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resultados do estudo referem um indice cpo'd aos 6 anos de 3.56, um indice
CPO'D aos 12 anos de 2.95 e aos 15 anos o indice CPO'D é de 4.72.
Destacam-se ainda diferengas regionais significativas. O Algarve e a Madeira
apresentam os melhores indicadores de saude oral, enquanto o Alentejo e os

Acores registam a maior prevaléncia de carie dentaria.

Foi realizado um estudo a criangcas com 7 anos de idade, por Vanobbergen et
al. (2001), cujo objectivo foi avaliar os indicadores que se mostraram estar
associados com a prevaléncia de caries na primeira denticdo. Verificou-se,
neste estudo, que cerca de 10 a 15% das criancas tinham 50% de lesbes de
caries e 25 a 30% tinham cerca de 75% de lesdes de carie. De forma a
influenciar positivamente esta polarizacdo, é importante que as criangas, com
alto risco de desenvolverem caries, sejam identificadas e objecto de medidas

preventivas individuais ou de grupo especificas.

Tal como mencionado por muitos autores (Vanobbergen et al., 2001), existe
uma forte correlacdo entre os habitos de higiene oral e a prevaléncia de caries.
Quanto mais frequentemente escovarem os dentes, menos caries as criancas

terdo.

No desenvolvimento do risco de caries, o modelo da importancia da
componente do flaor foi bastante evidenciada por muitos autores (Vanobbergen
et al., 2001). Para a maioria deles o uso de flior comporta-se como um factor
de forte protec¢do. Varios investigadores reforcaram também a importancia do
efeito topico do flior quando adicionado em baixas concentracdes (Fejerskov,
Thylstrup e Larsen, 1981; Featherstone et al., 1990; Ten Cate J.M., 1990).

Para o cuidado auto-administrado, a pasta com fldor é a intervencdo mais
poderosa para a prevencao da carie porque possui uma alta eficacia clinica e

aceitabilidade social (Marinho et al. 2003).

Existem registos consistentes na literatura que confirmam a relagcdo entre os

habitos alimentares e as caries. Estes relevam a enorme importancia dos
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habitos de alimentacdo adequada na prevencdo de caries (Schroder et al.
1981).

Também existem diferentes opinides acerca da relagdo do desenvolvimento de
caries e as variaveis relacionadas com a nutricdo. A utilizacdo de acucar, em
particular a elevada frequéncia de consumo de bebidas acucaradas, foi
reportada como um indicador de risco e confirmado como um factor de risco
em muitos modelos relacionados com o risco de céries, principalmente em

criancas em idade pré-escolar e escolar (Hallett e O"Rourke, 2006).

Granath et al. (1978) verificaram que a restricdo na dieta foi o meio mais eficaz
para prevenir caries quando considerado na limitacdo dos habitos de higiene
oral em criancas de 4 anos de idade.

Grindefjord et al. (1993) descobriram wuma prevaléncia de caries
significativamente alta em criangas com 2,5 anos de idade. Esta descoberta
deveu-se principalmente a um significativo aumento de consumo de agucar,
nao utilizacdo de pasta com flior e a uma significativa baixa frequéncia de

escovagem.

Freeman et al. (1989) sugeriu uma influéncia da prevalencia da carie em
criancas de idade pré-escolar, provavelmente devido a nutricdo e a higiene

oral.

Em muitas outras publicacbes (Stewart e Stamm, 1991; Abernathy et al., 1987,
Disney et al., 1992) a variavel “origem étnica” nao foi relacionada como tendo

influéncia na prevaléncia de cérie.

Muitos autores realgcaram a natureza complexa e multifactorial de
desenvolvimento das céries, combinando os factores bioldgicos, ambientais e
comportamentais. Foi reconhecido que os factores de risco possiveis deviam
ser avaliados em modelos multiplos de forma longitudinal (Stewart e Stamm,
1991; Dominguez-Rojas et al., 1993; Leverett et al., 1993; Bolin et al., 1997;
Steiner, Helfenstein e Marthaler, 1992).
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Os resultados dos varios estudos anteriormente mencionados confirmam a
importancia da higiene oral e habitos dentérios no desenvolvimento de caries.
Deve-se promover o inicio da escovagem, o mais cedo possivel, e a frequéncia
da escovagem, pelo menos uma vez por dia. Em contra partida, a utilizacdo de
bebidas contendo acucar e snacks entre as refeicbes necessitam ser

restringidos.

Um estudo realizado a criangas com 6 anos de idade mostrou que 11% de
criancas ja tinham caries nos seus dentes molares permanentes, com um valor
CPO'D de 1.28 (Szatko et al., 2004).

Estudos anteriores mostraram um grande numero de criangas sem caries na
denticdo primaria e que assim se mantiveram até a denticdo mista. Contudo,
criancas com caries na sua denticdo de leite, estdo mais predispostas a

desenvolver caries na sua denticdo permanente (Szatko et al., 2004).

Freeman et al. (1989) reforcou que a participacédo e ajuda, por parte dos pais,

sdo componentes essenciais na higiene oral das criangas.

O modelo parental mostrou estar correlacionado com a existéncia de caries
(Bolin et al., 1997; Gratrix, Taylor e Lennon, 1990).

Os pais devem ser orientados quanto a importancia da prevencdo e
manutencdo da saude oral. Devem possuir conhecimentos sobre o controlo do
consumo de acucar e a importancia de medidas preventivas, tal como o flaor
(Duarte e Santos, 1995; Ferreira e Gaiva, 2001; Galbiatti et al., 2003).

Se os pais forem informados sobre os efeitos negativos do consumo de acucar,
da importancia da dieta equilibrada, das medidas de higiene oral bem como da
necessidade das visitas regulares ao higienista/dentista desde a erupcao dos
dentes, tornar-se-a mais facil & crianca adquirir hdbitos correctos de higiene

oral.
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E importante que os pais tomem consciéncia do seu papel educativo em
relacdo a saude oral dos seus filhos. Este é o primeiro passo para a obtencéo
do sucesso na construgdo dos habitos de higiene oral da crianca (Fraiz e
Walter, 2001).

Apoés a erupcdo do primeiro dente, a higienizacdo deve comecar a ser feita
pelos pais, duas vezes ao dia, utilizando uma gaze, uma dedeira ou uma
escova macia. Esta deve ser feita com um dentifrico fluoretado com 1000-1500
ppm (mg/l) de fluoreto, sendo uma das vezes obrigatoriamente, apds a ultima

refeicao.

Logo que a crianca apresente destreza manual e consiga ela propria efectuar a
escovagem dos dentes, deve fazé-lo sob a vigilancia dos pais.

Nesta fase de progressiva autonomia da crianca, o exemplo dos pais é da
maior relevancia, pois na tentativa de imitagdo vai adquirindo o habito da
higiene oral. Também nesta fase, a crianca adquire muitos dos
comportamentos alimentares e muitos dos erros nutricionais do adulto. A
qualidade da alimentacdo é determinante para garantir a satisfacdo das
necessidades do organismo em nutrientes e evitar 0 excesso de ingestdo de
substancias com riscos para a salde. E desaconselhavel o consumo de

guloseimas e refrigerantes, sobretudo fora das refeicdes.

Segundo Ferreira e Gaiva (2001), a educacdo em saude pode ser considerada
como essencial para a manutencdo e prevencao da saude. Na opiniao das
autoras a familia serve como modelo para a crianca, auxilia e ajuda a cuidar da

sua saude oral.

4. Sintese

Em toda a historia da humanidade, a percepcdo e o entendimento da saude
adquirem diversos significados, de acordo com o desenvolvimento cientifico.
Saude e doenca devem ser vistas como situagcdes ou momentos dinamicos e
contraditorios de um mesmo processo vital: dois momentos diversos e

independentes.
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As doencgas tém preocupado o ser humano desde os tempos mais remotos. A
falta de conhecimento relativamente aos problemas de salde e suas causas
aliadas a inexisténcia de meios e modos de combaté-las formaram um quadro

preocupante ao longo da histéria.

A promocao de saude faz parte do primeiro nivel de prevencdo actuando e
intervindo o mais precocemente, tendo por objectivo diminuir as diferengcas no
estado de saude, promovendo meios que permitam desenvolver ao maximo a

salde.

A OMS comecou a contribuir para o desenvolvimento da promocéo da saude
baseando-se num modelo sociolégico e objectivando o desenvolvimento de
comportamentos de vida saudaveis. A promocdo de saude tem como meta
modificar as normas da sociedade e o ambiente de maneira a que estes se

tornem mais favoraveis a obtencdo da saude.

A carie dentaria € um dos maiores problemas de saude oral cujos dados
epidemioldégicos mundiais durante o século XX, apontam para indices
extremamente altos entre os 8 e 12 anos nos paises industrializados.

A partir dos anos 70 tais indices comecaram a diminuir na Europa e Estados
Unidos no entanto, sabe-se que no inicio do terceiro milénio, o CPO D médio
aos 12 anos se situa entre 1 e 3 na maioria dos paises desenvolvidos havendo
muitas cidades, em diversos paises apresentando nivel inferior a 1, uma meta

prevista para ser alcancada, segundo a OMS somente no ano de 2010.

Medidas preventivas como o uso de fluoretacdo de agua de abastecimento
publico em alguns paises, aliado a escovagem dos dentes com dentifrico
fluoretado e o controlo do consumo de uma dieta cariogénica, sao factores que
devem ser abordados pelo profissional de salde em programas educativos as
criangas no sentido de diminuir a prevaléncia da cérie dentaria.

Factores ambientais, socioecondémicos, grau de escolaridade e a familia sdo de

extrema importancia para a prevencao e controlo da doenca oral.
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1. O papel da escola na saude oral da crianca

Em Portugal a Saude Escolar ao longo da sua histéria, iniciada em 1901 e
mantida durante todo o século XX, tem estado sujeita a diversas reformas,
numa tentativa de a adequar as necessidades da escola e as preocupacdes de
saude emergentes. Ao longo do tempo ocorreram mudancas significativas nos
sistemas de saude e de educacédo, novas estratégias, novas formas de gestéo,
novas organicas em ambos os Ministérios da Educacdo e da Saude. Assim
impdem-se novas formas de operacionalizar a Saude Escolar e de avaliar o
seu impacto, tendo sempre em conta que a escola deve continuar a ser a

grande promotora da saude.

No Sistema de Saude Portugués foi aprovado o Plano Nacional de Saude
(2004-2010) (PNS), em que séo definidas prioridades de saude baseadas na
evidéncia cientifica, com o objectivo de obter ganhos em salde a médio e
longo prazo. A estratégia de implementacdo do PNS passa por uma
abordagem dos determinantes da salude, através de programas nacionais,
desenvolvidos nos ambientes onde as pessoas vivem, trabalham e estudam,

em colaboragcdo com os multiplos sectores que contribuem para a saude.

Portugal integra a Rede Europeia de Escolas Promotoras da Saude desde
1994, tendo iniciado a sua actividade com uma experiéncia piloto que, em
1997, os Ministérios da Saude e da Educacdo decidiram alargar, criando
condicbes, nomeadamente legislacdo, e estruturas de apoio, para que 0S
profissionais de saude e de educacao pudessem assumir a promocao da saude

na escola como um investimento capaz de se traduzir em ganhos em saude.

O Programa de Saude Oral em Saude Escolar, que se desenvolve em Portugal
desde 1986 foi revisto em 1999 e divulgado através da Circular Normativa
n°6/DSE da Direccdo-Geral da Saude tendo passado a designar-se Programa
de Promocao da Saude em Criangas e Adolescentes. Em 2005, o programa foi
novamente revisto através da circular n°1/DSE de Janeiro de 2005. O quadro
conceptual do programa corresponde a uma estratégia global de intervencéo

assente na promoc¢ao da saude e na prevencao primaria e secundaria da carie
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dentaria. A promocdo da saude e a prevencdo da doenca sao asseguradas

pelas equipas de saude escolar.

Nos planos curriculares das escolas e jardins-de-infancia, deve ser promovida
e apoiada a integracéo das actividades do Programa Nacional de Promocao da
Saude Oral (PNPSO), numa abordagem holistica da salude, em que o0s
principios de uma escola promotora da saude sé@o o referencial da intervencao
e a Rede de Escolas Promotoras da Saude é o seu paradigma. Com o
programa pretende-se abranger gravidas e criancas até aos 16 anos assentes
nas seguintes estratégias: promocao da saude oral no contexto familiar e
escolar, prevencdo das doencas orais, diagnéstico precoce e tratamento

dentario.

As orientacdes curriculares para a Educacdo Pré-Escolar preconizam uma
intervencdo educativa, em que a educacdo para a saude e a higiene fazem
parte do dia-a-dia do Jardim-de-infancia. A crianca tera oportunidade de cuidar
da sua higiene e saude, de compreender as razdes porque nao deve abusar de
determinados alimentos e ter conhecimento do funcionamento dos diferentes
orgaos. O consumo de guloseimas é desaconselhado no Jardim-de-infancia.
Todas as criangas que frequentam os Jardins-de-infancia devem fazer a
escovagem dos dentes no estabelecimento de ensino, sendo esta uma
actividade de extrema importancia para as criancas que vivem em zonas mais
desfavorecidas e que apresentem caries. A escovagem dos dentes tem por
objectivo a responsabilizacdo progressiva da crianga pelo auto-cuidado de
higiene oral, devendo esta actividade estar integrada no projecto educativo e

ser pedagogicamente dinamizada pelos educadores de infancia.

Durante a escolaridade obrigatoria, as referéncias a descoberta do corpo, a
saude, a educacédo alimentar, a higiene oral estao integradas no curriculo e nos
programas escolares do 1° ao 9° ano do ensino basico. No 1° ciclo o PNPSO
recomenda que as criangas realizem uma das escovagens dos dentes no
estabelecimento de ensino, devendo ser orientadas pelos professores que
terdo formacdo para esta actividade e uma vez por trimestre deve ser

supervisionada pela equipa de saude escolar. O objectivo desta actividade sera
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estimular a auto-responsabilizacdo da crianca pela sua higiene oral. Todas as
criangas e jovens que frequentam as escolas do 1° Ciclo do Ensino Basico
devem fazer o bochecho quinzenal de flior. No decurso da adolescéncia, em
que se reorganiza a forma de estar no mundo, se reformula o auto-conceito,
através de reforcos positivos da auto-imagem, a higiene oral pode

desempenhar um contributo importante para esse processo.

As escolas devem assegurar uma politica nutricional que promova uma
alimentacéo saudavel, evitando assim o consumo de alimentos acucarados.

A higiene oral deve ser abordada no contexto da aquisicdo de comportamentos
de higiene pessoal, as aprendizagens deverédo relacionar os saberes com as
vivéncias, dentro e fora da escola. As equipas de saude escolar deverao apoiar
e ajudar a melhorar as competéncias dos educadores, professores e pais sobre
a saude oral. A escola tem um papel fundamental na formacdo dos habitos
alimentares das criangas e jovens, pelo que é transmitido dentro da sala de
aula através dos conteudos curriculares, mas também através da influéncia dos

pares e dos professores.

A familia € a primeira escola da crianca e deve ter como objectivo a busca e a
pratica do bem-estar fisico, psicoldgico, social, afectivo e moral, constituindo
também um elemento preponderante na atenuacéo das fragilidades inerentes a
doenca. Uma escola que se proponha promover a saude, deve mobilizar a
participacédo directa da comunidade, desde as decisdes sobre o projecto, ao
envolvimento da prépria escola, dos servicos de salde, da comunidade de
pais, dos voluntarios, das empresas, dos parceiros diversos, até a sua

execucao e avaliacao.

A Escola, ao constituir-se como um espaco seguro e saudavel, est a facilitar a
adopcédo de comportamentos mais saudaveis, encontrando-se por iSso numa
posicdo ideal para promover e manter a saude da comunidade educativa e da

comunidade envolvente.

“ A escola ocupa um lugar central na ideia de saude. Ai aprendemos a

configurar as “pecas” do conhecimento e do comportamento que irdo permitir
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estabelecer relagbes de qualidade. Adquirimos, ou ndo “equipamento” para
compreender e contribuir para estilos de vida mais saudaveis, tanto no plano
pessoal como ambiental, servicos de salde mais sensiveis as necessidades

dos cidadaos e melhor utilizados por estes” (Sakellarides, 1999).

2. Comportamentos, habitos e conhecimentos

A educacdo em saude oral deve ser um passo importante no controlo da
doenca. A interaccdo com as escolas deve combinar-se com a familia e a
participacdo inclusiva da comunidade, num esfor¢o conjunto para a elaboracao
e concretizacao de programas de promocao de saude oral (Petersen e Esheng,
1998; Watson et. al., 1999; Mattila et. al., 2000; Ostberg et. al., 2002).

Para a aplicacdo de programas de promocdo de saude, a abordagem deve
envolver ndo s6 a mera visdo simplista da reducdo da doenca dos dentes e
estruturas envolventes, mas incluir também a promocéo da sensacao de bem-
estar, da aceitacdo social e da capacidade para um discurso fluente e

articulado.

A saude oral deve igualmente ser entendida, como factor determinante nas
escolhas pessoais, oportunidades sociais, e o facto de ser, potencialmente

desencadeadora de doencas de outros sistemas.

Dada a dimensdo abrangente das suas consequéncias, dever-se-a focalizar a
accao na prevencdo e deteccdo precoce, facultando conhecimentos e
disponibilizando os meios que permitam a aplicacdo desses saberes (Petersen,
Danila e Samoila, 1995).

Educacdo em saude oral, actividades legislativas e reguladoras, alteracbes
fiscais, desenvolvimento comunitario, alteracées organizacionais e reorientacao
dos servicos de saude sdo um vasto conjunto de medidas a fomentar, na
tentativa de minimizar os problemas decorrentes de doenca oral e com claras
repercussdes em outros dominios da vida e do contexto socio comunitario (Kay
e Locker, 1998).
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A associagdo directa entre, conhecimentos e atitudes, atitudes e
comportamentos, podem néo corresponder de forma linear a esta direcgao de

causalidade e pode ndo ser automatica

Outros modelos de comportamento ja descritos tém vindo a ser explorados. E
especialmente aceite que outros factores, actualmente conhecidos, séo
relevantes na compreensdo dos comportamentos individuais de saude. No
modelo das crencas em saude da-se maior relevancia as crencas relativas a
susceptibilidade a doenca, a gravidade da doenca e a resolucdo da mesma.
Outros modelos atribuem especial atencdo as crengas relacionadas com o
comportamento a adoptar, e ndo com a doenca. Esta linha, avalia a
importancia que o individuo atribui & mudanca de comportamento e o papel que
0s modelos sociais (amigos, familia) exercem sobre o individuo. Em suma, o
comportamento adoptado ndo é determinado directamente pelos
conhecimentos e atitudes. Outros factores, psicologicos e sociais, influenciam
essa relacao, atribuindo-lhe uma complexidade que exige uma analise mais
complexa tanto a nivel do individuo, como da comunidade, na mudanca e na

adopcao de comportamentos de saude (Melgéo, 2006).

Assim sendo, sdo diversos 0s requisitos necessarios ao desenvolvimento
efectivo dos programas de promocéo e educacdo em salde. E importante ter
em conta, no planeamento inicial das necessidades de salde, o planeamento
de accbBes comunitarias, o estabelecimento de metas, o delineamento das
intervencdes e a definicAo das prioridades e das formas de avaliacdo da
eficacia dos programas. Todas estas medidas devem resultar de um esforco
conjunto de uma equipa com participacao activa da comunidade. A intervencéo
participada de todos os sectores da sociedade é uma condi¢cdo essencial para
a implementacdo dos projectos e das accdes a desenvolver (Davies et. al.,
2005).

Conscientes da dificuldade em alterar comportamentos e dos multiplos factores
envolvidos na definicdo de formas de conduta, os programas de promocédo de

saude oral devem valorizar os amplos beneficios dos comportamentos
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correctos, mais facilmente adoptados na infancia e o papel parental, na

definicdo desses héabitos.

Os contextos sociais podem inibir as escolhas saudaveis. Contudo, apesar
desses constrangimentos, os comportamentos adoptados individualmente
podem contribuir, positivamente ou negativamente, para a saude. Existem
determinadas influéncias a ter em conta quando se desenvolvem ideias e
atitudes acerca dos comportamentos que tém impacto na salude da crianca.
Para as criancas, a influéncia dos pais e membros da familia na satde oral das
criancas é um factor decisivo (Mattila et al. 2000).

As criancas modelam e aprendem os comportamentos de saude oral a partir
destes adultos chave. Os modelos te6ricos a partir da psicologia da saude,
podem ajudar-nos a compreender melhor a aquisicdo e manutencdo de

comportamentos de saude oral nas criancas, bem como, no contexto familiar.

3. Os pais/encarregados de educacdo como determinantes da saude oral

das criancas

A saude geral, e dentro dela a saude oral, reflecte os hébitos e
comportamentos de salude em muitos aspectos. As doencas orais estdo
relacionadas com os estilos de vida e uma multiplicidade de factores de risco

gue podem afectar os hébitos e a saude oral.

As bases de saude oral do adulto assentam nos anos pré-escolares durante 0s
quais € estabelecido o padréo e o risco de céries das criancas (Tinanoff, 1995).
Na infancia, os pais/encarregados de educacdo sdo 0S responsaveis pelos
hébitos e comportamentos de saude oral da crianga e 0s comportamentos dos
membros mais velhos da familia sdo bastante observados pela crianga (Matilla
et al., 2000; Matilla et al., 2005). Os habitos de higiene oral na infancia séo
adquiridos principalmente em casa, sendo a mae o primeiro modelo de

comportamento (Blinkhorn, 1981).

Sarnat, Kagan e Raviv (1984) relataram que quanta mais positiva fosse a

atitude da méae face a saude oral do seu filho, melhor era a higiene oral da
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crianca, melhor era 0 acesso a servicos médico-dentarios e menor era a

prevaléncia de caries.

Vérios estudos evidenciam uma correlacdo, estatisticamente significativa, entre
a prevaléncia de cérie dentaria na criancga, os niveis de conhecimento de saude
oral, o nivel socio-econémico, o nivel de escolaridade e a frequéncia de visita a
profissionais de saude oral, por parte dos pais/encarregados de educacdo
(Rajab et. al., 2002; Reisine e Litt, 1993; Szatko et. al., 2004; Wierzbicka et. al.,
2002).

Num estudo realizado na Finlandia (Mattila et. al. 2000), ao serem comparados
os dados obtidos com um questiondrio realizado aos pais e as observacdes da
cavidade oral a criancas com 5 anos de idade, verificou-se que as criangas que
apresentavam maior experiéncia de caries eram aquelas cujas maes eram
mais jovens, as méaes nao escovavam o0s dentes regularmente, o pai
desenvolvia caries todos os anos, tinham consumido diariamente, aglcar aos
18 meses de idade e as que residiam em areas rurais. Os autores sugeriram
que deveria ser prestada atencdo ndo s6 a saude oral das criancas, mas

também a de toda a familia.

Matilla et. al. (2005) ao analisarem em criangcas com 7 anos de idade e nas
suas familias, a prevaléncia da céarie dentaria e as competéncias familiares,
verificaram que as criangas apresentavam mais frequentemente caries quando
a mae ndo ligava importancia a necessidade de ensinar modos de vida
saudavel, logo desde o nascimento, quando a crianca consumia doces varias
vezes por semana e quando a escovagem dos dentes das criancas ndo era
frequente. Os factores que mais sobressairam na analise da regressao
logistica final, foram os comportamentos de saude oral didria das criancas e a

influéncia das competéncias familiares.

Num outro estudo realizado a mées de criancas em idade pré-escolar, em
areas socialmente desfavorecidas na Escécia, verificou-se que 35% das mées
acreditava que a profissdo de saude oral desempenhava o papel mais

importante na prevencdo da céarie dentaria, enquanto outras 35% eram
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passivas com o0 estado de saude oral das suas criancas e ndo sentiam
necessidade em tomar medidas preventivas. Este estudo mostrou que as méaes
nas areas mais desfavorecidas possuem pouco conhecimento sobre o modo de
controlar a carie dentaria e ddo pouca importancia a tomada de iniciativas
pessoais para alterar o comportamento das criancas para a reducao do risco
de caries (Kai e Blinkhorn, 1989).

Skeie et. al. (2006) ao analisarem as atitudes de risco parental e
comportamentos relacionados com as caries entre as criangas imigrantes e
nativos do Oeste em Oslo verificaram que havia diferencas de atitudes e
conhecimentos de saude oral, entre 0s seus pais, relativamente as populacdes
residentes, o que provoca um desafio nos servigos publicos dentérios. Este
estudo pretendeu localizar as disparidades existentes na saude oral, entre
criancas imigrantes e nativas do Oeste de Oslo, e identificar diferencas
parentais, culturais e crencas étnicas e atitudes relacionadas com a saude oral
e comportamentos ligados as caries. Neste estudo foi feito um registo sobre o
estado de saude oral e histéria de caries em 735 criancas (3 e 5 anos de
idade). Os seus pais responderam a um questionario cujo objectivo era
descrever as crengas parentais, atitudes e comportamentos relacionados com

a saude oral das criancas, indicando diferentes riscos para a doenca oral.

E bem conhecido que as crencas e atitudes tém impacto na sadde oral, no
modo como 0s pais se preocupam com a saude oral dos seus filhos (Skeie et.
al., 2006). Estes factores diferem de acordo com a familia, cultura e origem
étnica (Skeie et. al., 2006). Adicionalmente o0s proprios comportamentos
dentarios dos pais, estilo de vida, habitos e rotinas influenciam o modo como

acompanham as suas criancgas (Arnrup et al., 2001; Mattila et al., 2000).

O servico publico de saude oral de Oslo reportou que havia uma disparidade
num suburbio de Oslo onde, criancas imigrantes de 3 anos de idade, tinham 4
vezes mais caries do que outras criangas (Skeie et. al., 2006).

No caso dos imigrantes, o consumo de bebidas agucaradas ao deitar e o status
social, foram os indicadores de risco dominantes das caries, no grupo de 3

anos de idade. No caso do grupo de 5 anos de idade os indicadores de risco
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das caries foram a complacéncia dos pais relativamente a dieta, a atitude
guanto a higiene oral, o status social e a idade de inicio para a escovagem. O
facto de ser imigrante foi associado com a alta prevaléncia e experiéncia de
caries. As atitudes dos pais para com a higiene oral, a dieta, a complacéncia, e
0s comportamentos relacionados com as caries distinguiram os imigrantes dos
nativos de oeste. Os resultados sugerem que os grupos de imigrantes nas
sociedades de oeste requerem diferentes estratégias de informagdo para
formar habitos de higiene oral e atitudes relacionadas com os cuidados
dentarios das criancas. Estas estratégias devem ter em conta que 0sS
imigrantes e os nativos de oeste atribuem diferentes niveis de importancia a
saude oral e cuidados dentarios. Deve ser também prestada uma especial
atencao a alguns subgrupos com alto risco de céries.

Outro estudo realizado por Mattila et. al. (2005), analisou a presenca de carie
dentaria associada a saude oral e competéncia familiar, entre criangas com 7
anos, e suas familias. Foram utilizados questionarios para reunir informacao
individual dos pais e exames clinicos de saude oral para registar os indicadores
do estado dentario das criancas com idades 3-5 e 7 anos. A familia tem uma
responsabilidade fundamental para com as actividades diarias de higiene oral.
Os recursos familiares sdo fundamentais neste trabalho de educacéo da saude.

Na saude oral, os casos praticos incluem comportamentos apropriados de
escovagem, uma avaliagdo da saude dentaria e a adopcdo de atitudes
correctas. A relagdo mutua dos pais e do seu trabalho conjunto (mesmo com
avos) contribui de forma positiva para os varios assuntos de competéncia
familiar (Mattila et. al., 2000).

A salde educacional (incluindo mas nao limitada a nutricao, higiene, vestuario,
descanso e dormida) providencia o equilibrio, a liberdade e a responsabilidade.
Nesta perspectiva, uma crianca tem caries, mais frequentemente, quando a
mae subestima a accdo de educacéo da crianga; quando o pai prefere explicar
simplesmente as causas e consequéncias durante a educacao da crianca (né&o
dando exemplos), quando o pai tem novos dentes cariados por ano, quando a

crianca consome doces varias vezes durante a semana, ou quando as criancas
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nao escovam os dentes com frequéncia. O comportamento diario de saude oral
das criangcas tem uma forte influéncia na competéncia familiar. Os pais com
comportamentos pobres de saude oral constituem factores de risco para o

surgimento de caries, nos seus proprios filhos (Mattila et. al., 2000).

Os profissionais de saude oral necessitam de discutir a consisténcia da
educacdo da crianga com os pais. Existe uma necessidade de modelar os
comportamentos de saude oral dos adultos na altura da gravidez da mae de
modo a que, a futura prevencdo de saude oral da crianca funcione
correctamente. Os factores que descrevem a capacidade familiar para
promover e manter adequados comportamentos de saude oral sdo aspectos

chave do cuidado de saude oral pediatrico.

Um outro estudo realizado por Poutanen et. al. (2006) avaliou as diferencas
entre a saude oral, o conhecimento, as atitudes e o comportamento das
criangas e dos seus pais. Identificou as relagdes inter familiares e os factores
associados ao bom comportamento das criancas na saude oral.

A informacdo foi recolhida através de questionarios realizados as criancas
entre 11-12 anos de idade, e aos seus pais sem conhecimento das respostas
uns dos outros. Os resultados do estudo permitiram verificar que o0s
conhecimentos das criancas e dos seus pais relacionados com a saude oral,
parecem estar associados com o comportamento das criancas em relacdo a
saude oral. Os comportamentos dos pais e ndo as suas atitudes, estavam
associados com o comportamento de saude oral das criancas.

Relativamente aos habitos de saude oral é importante a relacéo entre os pais e
as suas criancas. A saude oral dos pacientes e da sua familia é regulada por
normas, valores e objectivos da familia. Durante a primeira socializacdo a
crianca aprende normas, valores e comportamentos do grupo onde cresce,

normalmente junto dos seus pais (Poutanen et. al., 2006).

Nos anos 90, na Noruega, 0s adolescentes consumiam &agua mineral
acucarada, e usavam fio dentario o que estava estritamente relacionado com

os héabitos dos seus pais.
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Adair et. al. (2004), verificou que o que influenciava mais 0s comportamentos
das criancas, eram os habitos e atitudes dos seus pais, quanto ao controlo que
estes exerciam, relativamente aos habitos de escovagem e de consumo de
acucar. Ao analisar a eficacia da promocédo da saude oral verificou-se que a
educacédo oral provou ser eficaz no aumento do nivel de conhecimentos e na
alteracéo das atitudes e crencgas. Contudo, ndo houve uma clara evidéncia para
demonstrar que as alteragbes nos conhecimentos, nas atitudes e crencas
estavam relacionadas com uma alteragcdo nos habitos de saude oral (Kay e
Locker, 1998).

Na Finlandia em 2001, os estudantes que apresentavam melhores
comportamentos de saude oral, tinham melhores conhecimentos e atitudes
mais favoraveis em relacdo aos temas de saude oral do que criangas com

piores comportamentos de saude oral auto-reportados (Poutanen et al., 2006).

Um estudo realizado por Okada et al. (2002), tinha como finalidade examinar
simultaneamente, o inter-relacionamento entre o comportamento dos pais ha
saude oral e 0 estado da saude oral dos filhos em idade escolar. Estudaram-se
296 pares de pais (mé&e ou pai) e os seus filhos que frequentavam uma escola
basica em Hiroshima. Os resultados deste estudo (Okada et al., 2002)
mostraram que o0 comportamento dos pais quanto a sua higiene oral pode
influenciar directa ou indirectamente através dos efeitos no comportamento da
higiene oral dos seus filhos.

A adopcéao de comportamentos e habitos consistentes na infancia tem lugar em
casa, com 0s pais, especialmente com as maes. Este € o principal modelo
comportamental (cit. por Blinkhorm, em Okada et al. 2002). Para prevenir

caries dentarias e gengivite, o suporte da méae é essencial.
Sasahara et. al. (1998) mostrou que a condicdo gengival da mae, como

resultado no comportamento da saude oral, estd associado com a prevaléncia

e grau de severidade nas caries dentarias das suas criancas de 3 anos.
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Existem alguns estudos sobre a influéncia dos pais na saude oral dos seus
filhos em idade escolar e 0 seu desenvolvimento na infancia. Tém sido
reportados estudos que afirmam, que embora a criangca em idade escolar
acredite que o comportamento apropriado pode promover saude, ela néo
desenvolve essa relacdo até ao 3° e 4° ano de escolaridade (Okada et al.,
2002).

Do ponto de vista social de Bandura (cit. Okada et al. 2002), o manifesto
comportamento de pessoas significativas representa uma importante influéncia
social. Socializar o comportamento na saude oral pode ser considerado um
modelo processual em que as criangas imitam o comportamento dos seus pais,
que providenciaram modelos e regras para a sua descendéncia. O modelo
parental foi comprovado como sendo um poderoso meio para estabelecer bons

comportamentos nas crianc;as, tal como escovar os dentes.

Astrom e Jakobsen (cit. Okada et al. 2002), também reportaram que foram,
estatisticamente significativas, as associacfes entre o0 uso do fio dentario, a
escovagem de dentes e as bebidas ndo acucaradas entre os pais e as suas

criangas.

Stewart et. al. (1991) mostrou que existe um aumento estatisticamente
significativo na auto-eficacia da escovagem e fio dentario seguidas de

intervengdes psicoldgicas para melhorar o comportamento da higiene oral.

Para a maioria das maes japonesas a vigilancia de saude oral das criancas vai

diminuindo gradualmente até ao seu ingresso na escola basica (Taura, 1981).

No Japao parece haver um problema de conhecimento da accéo do fldor. A
aplicacdo deste sO chegou até agora a uma pequena percentagem da
populacdo japonesa e as pessoas parecem estar menos bem informadas

relativamente aos seus beneficios (Okada et al. 2002).

Um outro estudo foi levado a cabo por Petersen, (1992) na Dinamarca, com o

objectivo de avaliar o padrdo de comportamento de saude oral entre criancas
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com 6 anos de idade em relacdo as caracteristicas familiares e sociais. Tinha
também como objectivo descrever o nivel de conhecimentos dentérios e
atitudes entre os pais e avaliar o efeito relativo na experiéncia de caries e de
factores de risco sociais e comportamentais.

O estudo abrangeu 212 criancas (73% de resposta), e 0s pais responderam a
questionarios auto-administrados. Para além disso, a informacdo sobre o
estado de saude oral foi recolhida de registos epidemioldgicos do servico de
saude publica dentario.

A maioria dos pais da bastante importancia aos habitos adequados de higiene
oral, restricdo de acucar e doces, consumo de alimentos saudaveis e a
importancia do flior. O conhecimento dos pais acerca das causas e prevencao
das doencas orais parece estar relacionado com a informacdo dada pelo
servico de saude publica, uma vez que os dentistas publicos eram na maior
parte dos casos indicados como a Unica fonte de informacdo de saude
dentéria. Relativamente as céaries dentarias, 98% dos pais estavam conscientes
do efeito maléfico do acucar, e 88% sabia acerca do papel das bactérias O
efeito causal das bactérias em relacdo a doenca periodontal foi reforcado por
81%. A maioria dos pais (93%) acreditava que as doencas dentarias poderiam
ser prevenidas através de habitos de higiene oral apropriados, com restricao de
acucar e doces, e utilizacado de flaor. O alto nivel de conhecimento dentario
entre os pais foi relacionado com a informacdo dada pelo servico de saude
publica. A escovagem realizada pelo menos duas vezes por dia foi efectuada
por 88% das criancas, e a maioria usou pasta de dentes com flaor.

Na Dinamarca os cuidados dentarios as criancas e adolescentes € gratuito
através do servigo de saude publica, sendo procurado por praticamente 100%
da populacdo alvo. Este servico esta organizado ao nivel municipal incluindo
exames dentarios regulares, tratamentos, e cuidados de prevencéo
completamente gratuitos. Os programas de comunidade, na promocado de
saude oral e educacédo, foram implementados baseados no envolvimento de

pessoas chave tais como professores, enfermeiras de saude escolar e pais.
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De acordo com a tradi¢cdo, as maes responderam com mais frequéncia que o0s
pais. Relativamente aos registos verificados, constatou-se um maior nimero de
respostas relativas ao conhecimento dentério, habitos de higiene oral, e
consumo de comida saudavel, do que relativamente ao consumo de acucar,

doces e rebucados, nas quais poucos registos se verificaram.

Em termos gerais, as criangas no jardim-de-infancia s&o consideradas um
grupo alvo importante para o servico de saude publica, devido ao seu grande
potencial para influenciar comportamentos de saude oral num estagio de vida
quando os habitos de saude estdo ainda em formacdo. O impacto dos pais é
ainda forte e por isso estes sdo parceiros altamente relevantes para a saude

oral.

De acordo com o estudo de Petersen, (1992), a comunicacdo de saulde,
baseada em instru¢cbes pessoais e conselhos aos pais e criancas e a utilizacao
de revistas de saude e panfletos € altamente recomendavel. Enquanto os
programas televisivos, radio ou jornais parecem ter menor importancia. O
dentista privado foi também apontado como um informador de saude oral, por
uma parte substancial dos pais, uma vez que estes visitam o0 dentista

regularmente.

De forma consistente com as Ultimas descobertas as atitudes dentérias
positivas e o conhecimento entre os pais eram reflectidos nos habitos de
saude. Com base em estudos europeus realizados com estudantes, os habitos
de higiene oral regulares entre criancas no jardim-de-infancia eram frequentes.
Nove, em cada dez criancas, escovava 0s seus dentes, pelo menos duas
vezes por dia e o apoio familiar, na saude oral, era dado numa base diaria:
quer 0s pais escovassem 0s dentes das criangas ou quer verificassem a sua

higiene oral.

O estudo mostrou que as criangas comiam alimentos saudaveis mais a base de
vegetais, frutos ou leite. Sendo os doces a fonte dominante para a crianca, 0s
pais, em geral, controlavam o consumo de acUcar. Foram observadas muitas

atitudes positivas relativamente a restricdo de acuUcar para as criangas. Isto
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estd de acordo com estudos similares em criancas, em idade escolar
dinamarquesas. O consumo de bebidas doces, entre as criangas do jardim-de-
infancia, estava muitas vezes restringido a uma vez por semana e por iSso era
ainda mais baixo do que em estudos anteriores dinamarqueses e registos

europeus em criancas em idade escolar e adolescentes.

A natureza multicausal das caries dentarias foi confirmada pela analise. As
variaveis mais determinantes foram o ambiente familiar, a educacéo, os pais e
o consumo de doces, enquanto que os habitos de escovagem diminuem a

ocorréncia das caries dentarias.

Para concluir, o estudo de Petersen, (1992) demonstrou uma influéncia
substancial para o servico de saude publica relativamente ao desenvolvimento
de um comportamento de saude oral positivo e de atitudes de saude na

populacao alvo.

Um estudo feito a nivel internacional por Pine et al. (2004), pretendeu examinar
a forma como as atitudes dos pais influenciam os hébitos e comportamentos de
saude oral das criangas. Participaram 2822 criancgas, entre 0os 3 e 4 anos, e 0S
seus pais. Foram observadas a cavidade oral das criancas e realizados
questionarios aos pais. Os factores analisados identificaram 8 atitudes
coerentes, relativamente a escovagem, ao acucar no intervalo das refeicdes
(snacks) e as céries nas criancas. A percep¢do dos pais relativamente a sua
capacidade para controlar a escovagem dos filhos e os habitos dos snacks com

acucar foram os factores mais significativos.

A escovagem didria dos dentes, menos de 2 vezes por dia, e 0 lanche
acucarado entre as refeicbes foram consistentemente identificados, pela
literatura (Harris et al. 2003), como comportamentos chave que permitem

explicar a presenca de caries dentarias nas criancas.

Os resultados do estudo permitem concluir mais uma vez que as atitudes
parentais podem ter um impacto importante na escovagem das criancas e nos

comportamentos dos snacks acucarados. Este estudo pretendeu examinar a
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forma como as atitudes dos pais em controlar a escovagem duas vezes ao dia
e 0s snacks com agucar podiam explicar quando é que esses comportamentos
se tornavam estabelecidos. E suporta a hipotese que as atitudes parentais tém
um impacto significativo no estabelecimento de habitos favoraveis na saude

oral.

Szatko et al. (2004) avaliou a saude oral de criancas com 3 anos de idade,
investigando o conhecimento da saude oral, hdbitos e nivel educacional das
suas maes. Determinou se as maes tinham conhecimentos de saude oral e que
esses conhecimentos tinham influéncia no aparecimento de caries nas suas
criancas. Participaram no estudo 1114 criancas de 3 anos e as maes
preencheram um questionério sobre factores demogréficos, cuidados de saude
oral relacionados com habitos e conhecimento sobre a saude oral relacionados
entre maes e filhos. 43,8% das criancas de 3 anos estavam livres de caries.

Aproximadamente dois ter¢gos das méaes nunca levaram os seus filhos a um
dentista e numa proporcao similar declararam que o cuidado a ter com o0s

dentes era desnecessario.

O nivel de caries dentérias nas criancas era extremamente alta e foi associada
a um baixo nivel de conhecimento sobre saude oral entre as maes, sugerindo
uma urgente implementacdo de um sistema de educacdo de saude oral,

promovendo-o entre gravidas e mées de criancas pequenas.

42% das maes avaliaram o estado da saude oral dos seus filhos como bom ou
muito bom, e apenas uma em cinco respondeu que a saude oral do seu filho
era ma ou muito ma. Este conhecimento optimista da saude oral dos filhos néo
foi confirmado pelo exame clinico. 60% das maes responderam que 0 seu

proprio conhecimento sobre a saude oral era limitado ou insuficiente.

Uma correlagdo positiva foi encontrada entre uma percentagem de criancas
sem céries e o nivel de conhecimento das maes. Uma forte interdependéncia
foi encontrada entre a média dos valores do cpo’'d e o nivel de conhecimento
das méaes; tal como o nivel de saude oral esta relacionado com o aumento do

conhecimento da mée, a média dos valores do cpo’d baixam de 3.7, nas maes
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com pouco nivel de conhecimento, para 2.7 nas mades com o0 conhecimento
médio e 2.6, nas maes com um alto nivel de conhecimento sobre saude oral
(p<0.001).

Os resultados do presente estudo (Szatko et al., 2004) mostraram que as maes
com um baixo nivel de educagédo tém um baixo nivel de conhecimento sobre
saude oral e tém criancas com um maior nivel de caries dentérias. Isto
confirma os resultados dos estudos anteriores que tém demonstrado uma
relacdo entre céaries dentarias dos filhos e o nivel de educacdo das méaes. O
impacto destes factores parece que atinge as areas mais despreviligiadas e

alguns grupos étnicos.

Um estudo realizado por Arnrup et al. (2002) através da aplicacdo de um
questionario, teve como objectivo investigar 4 aspectos das atitudes dos pais
relativamente aos cuidados dentarios (conhecimentos, comportamento de
saude oral das criancas, prioridades e responsabilidades). O grupo de estudo
incluiu 50 pais de criancas pacientes dentarias ndo cooperantes, com idades
compreendidas entre os 8 e 12 anos e foi comparado com um grupo de
referéncia de 113 pais de criancas pacientes dentérias vulgares de idade
similar, e comparado também a um segundo grupo, de 36 pais de criancas
pacientes mais novas com idades entre os 4 e 7 anos também nao

cooperantes nas consu Itas.

No grupo de estudo, os pais tinham um estatuto socio-econémico
significativamente mais baixo e um elevado nivel de receio em ir ao dentista
guando comparado com 0s pais das criancas pacientes vulgares. Encontraram-
se também indicacdes de menor nivel de conhecimentos dentarios e diferente
nivel de perfil de responsabilidade entre o grupo de estudo dos pais. As suas
criangcas comiam doces com maior frequéncia. Quando comparados 0s pais
das criancas mais novas, o grupo de estudo de pais tinha estatuto socio-
econdmico mais baixo e mostrou menor nivel de responsabilidade

relativamente a recusa de tratamento das criancgas.
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Em conclusdo, os pais das criancas ndo cooperantes diferem dos pais das
criangas pacientes dentérias vulgares, ndo s6 na sua situacao socio-economica
e receio dentario, mas também em aspectos tais como 0s conhecimentos
dentarios e o assumir de responsabilidades. Estas diferencas estavam em

parte relacionadas com a idade das criancas.

4. Sintese

A higiene oral deve ser abordada no contexto da aquisicdo de comportamentos
de higiene pessoal. As aprendizagens deverdo relacionar os saberes com as
vivéncias, dentro e fora da escola. A estrutura dos programas do ensino basico
é suficientemente aberta e flexivel para atender os diversos pontos de partida,
oS interesses e as necessidades dos alunos, assim como as caracteristicas do
meio. Os conteudos da saude oral e da higiene oral podem ser associados ao

desenvolvimento de habitos de higiene pessoal e de vida saudavel.

Os cuidados de saude oral nas criancas sao uma complexa interacgcéo entre as
criangas, pais e dentista, contribuindo cada um com as suas normas, valores e
comportamento. Para as criangas pequenas, 0 impacto das crengas e o
comportamento dos pais € conhecido como sendo bastante significativo.

O medo ou receio dos pais em relacdo aos dentes, especialmente das maes,
mostraram que tém uma influéncia significativa no medo da crianga e no seu
comportamento em relacdo aos seus dentes. Os estudos relacionados com as
regras dos pais, conhecimentos, atitudes e comportamentos estdo associados
com a capacidade dos mesmos em conduzir ou promover um adequado

comportamento na saude oral dos seus filhos

Arnrup et al., (2001) num estudo sobre o papel da socializagcdo primaria na
formacdo do comportamento da crianca em relacdo a saude oral, colocou
especial énfase no impacto das crencas e comportamento da saude oral tidos
pela mae, os quais reflectem uma clara perspectiva das regras, da cultura e

das circunstancias sociais.
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A influéncia da higiene dos dentes de ambos os pais e irmaos mais velhos é
considerado como um factor importante no comportamento das criangas mais
novas. A mae continua como tendo o papel mais relevante e importante e por
isso foi identificada como sendo o membro da familia com maior influéncia do
comportamento na saude oral dos filhos. Os pais (a maioria maes)
demonstraram possuir conhecimentos em relacdo ao agucar e bactérias como
sendo as principais causas no desenvolvimento das céaries dentarias. A
deficiente higiene oral e o excessivo consumo de doces foram identificados

pelos pais como factores que explicam as céaries dentarias.

E de extrema importancia estimular a auto-responsabilizacdo da crianca pela

sua higiene oral de manha e a noite.
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Neste capitulo pretende-se sistematizar o enquadramento metodolégico. Sera
feita inicialmente a apresentacdo do estudo a realizar através da explicacdo da
problematica, justificacdo e objectivos da investigacdo. Posteriormente, serdo
focalizados a metodologia, a caracterizacdo da populacdo de estudo, as
técnicas de recolha de dados, os instrumentos utilizados, os procedimentos, as

técnicas de andlise de dados e as limita¢cdes do estudo.

1. Problematica do estudo

A prevencao das doencas orais mais comuns depende, essencialmente, do
modo como os individuos conduzem a sua vida diaria. Salienta-se a
importancia da educacdo para a saude oral na prevencdo da doenca.
Atendendo a que estas doencas se comecam a estabelecer na infancia, os
educadores de saude tém-se concentrado, maioritariamente, na modificacdo de

comportamentos das criangas.

As criancas em idade pré-escolar e escolar, uma vez que se encontram num
estadio de vida em que os habitos estdo a ser formados, sdo um grupo alvo
importante para a promo¢do da saude devido ao seu grande potencial de
influéncia nos comportamentos futuros de saude oral. Os pais/encarregados de
educacao tém um papel primordial na aquisicdo destes habitos (Peterson et.
al., 2004).

Estd bem demonstrado que as crengas e as atitudes face a saude oral tém um
forte impacto no modo como os pais/encarregados de educacao supervisionam
a saude oral dos seus educandos e que estes factores diferem entre familias,
culturas e etnias. Adicionalmente, o comportamento face a saude oral, estilo de
vida, habitos e rotinas dos pais/encarregados de educacdo influenciam
directamente 0 modo como estes lidam com a saude oral dos seus educandos
(Skeie et. al., 2006).

Algumas caracteristicas socio-demograficas parecem afectar os conhecimentos

e atitudes face a saude oral, como por exemplo, o nivel de educacao, a
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residéncia em areas desfavorecidas e a pertenca a grupos socialmente
desfavorecidos (Williams et al., 2002; Skaret et. al., 2001; Chu et al., 1999).

Em Portugal, o Programa Nacional de Promoc¢do de Saude Oral (PNPSO)
constitui o referencial de intervencdo em saude oral junto das criancas e dos
jovens. As orientacdes gerais deste programa definem uma estratégia global de
intervencdo assente na promocdo da saude em contexto familiar e escolar, na

prevencao das doencas orais e no diagndstico precoce e tratamento dentéario.

A Declaracdo de Liverpool, sobre Promocdo da Saude Oral no séc. XXI,
consagra a escola como uma das plataformas para a promocdo da saude, a
qualidade de vida e a prevencdo da doenca em criangcas e adolescentes e
prevé o envolvimento das familias.

Este envolvimento familiar predispde a criangca e 0 jovem a comportamentos e
estilos de vida saudavel de tal modo que as mensagens passadas pelo
ambiente escolar sejam reforcadas em casa, no dia-a-dia da crianca.

No ambito do Programa Nacional de Saude Oral € importante avaliar o risco de
desenvolvimento da carie na populacao infantil e juvenil, porque a sua evolucéo
estd sujeita a um processo multifactorial, dinamico e bidireccional (Circular
Normativa n°9/DSE DGS Julho de 2006).

Uma vez que os comportamentos e atitudes face a saude oral fazem parte da
identificacdo do risco, torna-se necessario analisar as percepcdes dos
pais/encarregados de educacdo face a saude oral dos seus educandos,
devendo as actividades de educacédo e promocdo da saude oral assentar no
conhecimento dos habitos e comportamentos por parte dos pais/encarregados

de educacéo em contexto familiar e escolar.

2. Justificacdo do estudo

Estudos cientificos indicam que os habitos, atitudes e conhecimentos de saude
oral dos pais/encarregados de educacdo influenciam a saude oral da criancga.
As grandes mudancas verificadas na sociedade moderna, em que um numero

crescente de mulheres integra o mundo do trabalho, levaram a que os Jardins-
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de-Infancia se transformassem, depois da familia, no local mais importante
para a socializagdo das criancas. O desenvolvimento da crianca e a sua
socializacédo resulta de um processo dinamico e interactivo que se inicia na

familia e continua no Jardim-de-Infancia (Ramos, 2005).

A Instituicdo onde se realizou este estudo € abrangida pelo PNPSO, ha cerca
de 15 anos, com actividades de promocdo de saude oral e prevencdo da
doenca. No entanto, nunca foi feito nenhum levantamento sobre a percepcéo
dos pais/encarregados de educacao sobre a saude oral dos seus educandos. A
escolha da Instituicdo em causa prendeu-se com a acessibilidade a populacéo
por parte do investigador, uma vez que também faz parte da populagéo alvo.
Por ser profissional de salde da area da saude oral, teve interesse em
pesquisar e colaborar em acc¢bes para melhorar o estado de saude oral das

criancas e dos conhecimentos dos pais/encarregados de educacéo.

Através da realizacdo deste estudo pretendemos identificar e promover habitos
e comportamentos de saude oral mais favoraveis a saude das criancas e
melhorar o nivel de conhecimentos dos pais/encarregados de educacéo.

3. Objectivos do estudo

Este estudo tem como principal objectivo descrever e analisar as atitudes,
hébitos e conhecimentos de saude oral das criancas e relaciona-los com a
percepcao que os pais/encarregados de educacao tém relativamente a saude
oral dos seus filhos/educandos.

Os objectivos especificos do estudo foram:

3.1. Analisar, os comportamentos, os habitos e os conhecimentos dos pais/

encarregados de educacao quanto a saude oral dos seus educandos.

3.2. Conhecer habitos de higiene oral das criancas a partir do relato das

mesmas.
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3.3. Determinar a prevaléncia de carie dentaria em criancas de Jardim-de-
Infancia e CATL.

3.4. Avaliar o indice de placa bacteriana nas criancas de Jardim-de-Infancia e
CATL.

3.5. Comparar a prevaléncia de carie dentaria e o indice de placa bacteriana
com os hébitos e os conhecimentos de saude oral auto-relatados pelos

pais/encarregados de educacao.

3.6. Comparar os habitos de higiene oral evocados pelos pais/encarregados de

educacao e educandos.

4. Tipo de metodologia

Estudo descritivo de natureza quantitativa.

Pretendeu-se com este estudo descrever o conhecimento e as percepg¢des que
os encarregados de educacdo tém em relacdo a saude oral dos seus
educandos através de um inquérito por questionario.

Paralelamente foi realizado um inquérito por questionario as criancas de modo
a conhecer os seus habitos de higiene oral.

Também foram observados os dentes das criancas de modo a avaliar o estado
de saude oral destas.

Os dados dos dois questionarios foram cruzados e relacionados com os dados

obtidos na observacéo feita.

5. Caracterizacao da amostra do estudo

A Santa Casa da Misericérdia (SCM) de Alhos Vedros € uma Instituicdo de
Solidariedade Social. Existe desde o Século XVI com a missédo de proteger e
assistir os cidadaos em situacdo de pobreza, miséria e abandono.

Em 1982, surge a Creche e Jardim-de-Infancia “O Varino” situada na

Urbanizacao do Palheirdo, na Freguesia e Concelho da Moita.
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Integra o sector da 12 Infancia (dos 0 aos 3 anos), 22 Infancia (dos 3 aos 6
anos) com capacidade para 75 criancas e inclui uma sala de C.A.-T.L. que
apoia 40 criancas dos 6 aos 12 anos.

A Santa Casa da Misericordia, através dos seus Estabelecimentos de apoio,
adopta o principio fundamental da pedagogia que considera o aluno como
protagonista da sua prépria educagdo, uma vez que é o sujeito da sua prépria
aprendizagem, numa dinamica interactiva.

Os objectivos desta Instituicdo sdo a promocao em colaboracdo com a familia,
o desenvolvimento integral da crianca, através da oferta de um ambiente
facilitador da sua construcdo enquanto pessoa. Intervir no ambito da prevencéao
e facilitar a aquisicdo, manutencao e evolugdo de uma imagem positiva, bem

como de um bom estado de saude geral (Regulamento Interno, 1999).

A Instituicdo escolhida para este estudo foi seleccionada por conveniéncia. A
populacdo era composta por 108 pais/encarregados de educacdo e 108
criangas que frequentavam o Jardim-de-Infancia e CATL — “O Varino”, da SCM
gue desejaram e consentiram participar no estudo.

SO participaram no estudo 94 pais/encarregados de educacdo e 94 criancas
gue foram observadas e que realizaram o questionario. As outras 14 ficaram
excluidas do estudo pois ndo tinham autorizacdo ou nao tinham todos os
instrumentos da recolha de dados.

A cada questionario foi atribuido o mesmo numero de registo, quer no dos
pais/encarregados de educacdo, quer no das criangcas bem como na
observacdo da cavidade oral das criangcas. Quando se obtinham os trés meios

de recolha de dados é que se podia contar com a entrada para o estudo.
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5.1- Resultados das caracteristicas sécio-demogréaficas da amostra em
estudo

Através dos questionarios, que serviram como instrumentos de recolha de
dados, obtiveram-se resultados das caracteristicas soécio-demograficas

relativas aos pais/encarregados de educacédo e aos seus educandos.

1. Relagdo de parentesco com a crianga

%

Av6/Avo

Grafico 1- “Relacéo de parentesco com a crian¢a”

A partir dos resultados obtidos pela aplicacdo do questionario aos
pais/encarregados de educacao, responderam a este questionario 94 pessoas
das quais, 84% (79) era a méde da crianca em causa, 14,9% (14) era o pai e

apenas 1,1% (1), era a (0) avo/avé.
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2. |dade do encarregado de educagao

%

< 30 anos >=30e<35 >=35e<40 >=40e<45 >= 45 anos
anos anos anos

Grafico 2 — Idade dos pais/encarregados de educacéo

PAIS/ENCARREGADOS DE EDUCACAO
Média de Idades 36,16
Desvio Padrao 4,529
Idade Minima 27
Idade Méaxima 52

Tabela 1 — Idades dos pais/encarregados de educac¢éo, Média e Desvio Padrao

Quanto a idade dos pais/encarregados de educacédo, esta varia entre os 27
anos e os 52 anos, apresenta uma média de 36,16 anos e um desvio padréo
de 4,529 anos. Existe uma maior frequéncia entre os 35 e os 40 anos (43,3%;
39) e uma menor frequéncia com a idade superior a 45 anos (2,2%; 2). Nesta

questao houve 4 nao respostas.
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3. Nivel de escolaridade

1° ciclo/4° ano 2° ciclo/6° ano 3°ciclo/9° ano  Secundario/12° Superior

Grafico 3 - Nivel de escolaridade dos pais/encarregados de educacéo

Relativamente a escolaridade dos pais/encarregados de educacdo, observou-
se que a maioria, 44,3% (39) tem o Ensino Secundario/12° ano, seguido de,
42,0% (37) tem o Ensino Superior. Convém realcar que 1,1% (1) indica o 1°
Ciclo/4° ano como escolaridade. E também de referir que nesta questéo houve

6 ndo respostas.
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5. J4 assistiu a alguma reunido sobre saude oral?

Grafico 4 - Percentagem de respostas a “Ja assistiu alguma reunido de saude

oral?”

Em relagdo a questdo “se j4 assistiram a alguma reunido sobre saude oral”,
verificou-se que 23,9% (22) dos participantes responderam que ja tinham
assistido a uma reunido de saude oral, enquanto 76,1% (70) nunca assistiram a
qualquer reunido. Convém referir que 2 dos participantes ndo responderam a

esta questéo.
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6. E 0 primeiro ano que o seu educando frequenta a Instituic&o?

%

Gréfico 5- Percentagem de respostas “E o primeiro ano que o seu educando

frequenta a Instituicado?”

Relativamente a questdo colocada aos pais/encarregados de educacao, “se era
0 primeiro ano que os seus educandos frequentavam a Instituicdo”, obtiveram-
se 0s seguintes resultados: 86,8% (79) das criancas ndo frequentava pelo 1°
ano a Instituicdo e 13,2% (12) das criancas era o 1° ano que frequentava.

Convém referir que 3 pais/encarregados de educacdo nao responderam a esta

guestao.
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Relativamente aos questionarios efectuados as criancas, verificaram-se 0s

seguintes dados demogréficos.

1. Sexo crianga

60

%

Masculino Feminino

Gréfico 6 - Sexo da crianga

Responderam a este questionario 94 criancas e dessas, 51,1% (48) sao do

sexo masculino e 48,9% (46) sdo do sexo feminino.
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2. Quantos anos tens?

%

3anos 4 anos 5 anos 6 anos 7anos 8anos 9anos 10 anos

Gréfico 7 — Idade das criancas

CRIANCAS
Média de Idades 54
Desvio Padréao 1,668
Idade Minima 3
Idade Maxima 10

Tabela 2 — Idade das criancas, Média e Desvio Padréo

Quanto a idade das criancas, esta varia entre os 3 e os 10 anos. A média de

idades € de 5,4 anos e o desvio padrdo de 1,668 anos. A maioria das criancas

26,6% (25) tem 4 anos, seguida das criangas com 5 e 6 anos 22,3% (21) e

21,3% (20) respectivamente. No extremo oposto temos apenas 2,1% (2)

criancas com 9 anos e 3,2% (3) criancas com 10 anos.
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3. Com quem vives?

%

13
]
E)
3

Grafico 8 - Percentagem de respostas “Com quem vives?”
Quanto a questdo relacionada com as pessoas com quem vive a crianga,
podemos dizer que 84% (79) delas vivem na companhia dos pais, e em alguns
casos vivem com 0S pais e outras pessoas, nomeadamente os irmaos. Um
menor numero de criangas, 6,4% (6) vive somente com a méae, 7,4% (7) vive
com a mae e outras pessoas, nomeadamente irmaos, avos e/ou hamorado da

mae, 1,1% (1) vive com o pai e 1,1% (1) vive com a (0) avé/avo.

6. Instrumentos de Recolha de Dados

6.1 Questionéarios aos pais/encarregados de educacdo e questionario

as criancgas

Foram elaborados dois inquéritos por questiondrio realizados aos
pais/encarregados de educacao e criancas.
Estes questionarios foram adaptados a partir de outros questionarios utilizados

em pesquisas idénticas.
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Tendo em conta 0s objectivos propostos, os dois questionarios foram divididos

em trés dimensoes:

- A primeira dimensdo dos questionarios tem por objectivo efectuar a
caracterizacdo socio-demogréfica da amostra;

- A segunda dimensdao dos questionarios tem por objectivo avaliar os
comportamentos e habitos em saude oral da amostra;

- A terceira e ultima dimensdo dos questionarios tem por objectivo avaliar os

conhecimentos em salde oral da amostra.

Quanto a estrutura dos dois questionarios, existem algumas questdes que sao
comuns a ambos, e cuja comparacao das respostas € devidamente analisada
no capitulo dos resultados. Para cada uma das questdes foram criadas varias
hipteses de resposta, em algumas questdes podiam ser escolhidas mais do

gue uma opcao.

O questionario realizado aos pais/encarregados de educacdo tem um total de
24 questdes, todas de resposta multipla, sendo composto por 4 questbes de
caracterizacdo sécio-demografica, 17 questdes sobre os comportamentos e 0s

habitos de saude oral e 3 questdes relativas aos conhecimentos de saude oral.

O questionério realizado as criangas tem um total de 19 questbes, 17 de
resposta multipla e 2 de resposta aberta e é composto por 3 questbes de
caracterizacdo socio-demogréfica, 13 questdes sobre os comportamentos e 0s

habitos de salde oral e 3 questdes relativas aos conhecimentos de saude oral.

Relativamente as caracteristicas sécio-demograficas da amostra pretendeu-se
saber a relacdo de parentesco de quem preencheu o questionario, idade, nivel
de escolaridade, se ja tinha assistido a alguma reunido de saude oral, se era o
1° ano que a crianga frequentava a Instituicao, sexo e idade da crianca e com

quem vivia a crianga.
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Em relacdo as questdes sobre os comportamentos e habitos de higiene oral
pretendeu-se saber quantas vezes as criangas escovavam o0s dentes, se
escovam a seguir ao jantar, se usava fio dentario e quantas vezes o faziam, se
usavam mais algum produto de higiene oral, se tém ajuda na higiene oral, se
costumavam comer doces e quantas vezes por dia comem, se quando comem
ou bebem antes de ir dormir se escovam o0s dentes a seguir, se sabem a
melhor altura do dia para comer doces e se costumam limitar o consumo de
doces. Ainda foram colocadas questdes relacionadas com a utilizagcdo de

servicos medico-dentarios.

Relativamente as questdes de avaliagdo dos conhecimentos em saude oral o
questionario pretendeu avaliar se 0s pais/encarregados de educacdo e
criancas sabiam se as mesmas tinham ou se ja tiveram dentes estragados, os

factores que causam a carie dentaria e o modo desta ser evitada.

6.2. Observacao da cavidade oral das criancas

e indice CPO'D e cpo'd (OMS, 1997) para determinacdo da historia
presente e passada de carie dentaria.
e Indice de DI'S (Greene e Vermillion, 1964) para determinar a presenca

de placa bacteriana.

Apbés o preenchimento dos dois questionarios foi feita a observacdo da
cavidade oral das criancas para determinar a historia presente e passada de
céarie dentéria (indice CPO'D e cpo’d, OMS, 1997) e determinar a presenca de

placa bacteriana (indice de DI'S, Greene e Vermillion, 1964).

Um indice € um valor numérico que descreve uma condi¢éo relativa, de uma
populacdo ou amostra, numa escala graduada.

O indice CPO'D e cpo'd sdo os indices de dentes cariados, perdidos e
obturados na denticdo permanente (definitiva) e decidua (leite)
respectivamente.

Para a observacdo da cavidade oral das criancas a Higienista utilizou

instrumentos de observacdo e deteccao (espelho bucal e sonda periodontal
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(CPI)) cedidos pela Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade de Lisboa
— Curso de Higienistas Orais (FMDUL-CHO).

A observacéo foi feita com um espelho bucal e sonda periodontal (em caso de
davida, nas superficies oclusais, vestibulares e linguais), iniciando-se pelo 1°
quadrante e finalizando-se no 4° quadrante. A folha de registo da observacéo
da cavidade oral encontra-se no (anexo 1). Os critérios para o diagndstico e
codificac@o de carie dentaria encontra-se no (anexo 2).

A Higienista dirigia-se a cada sala colocando o material de observacdo e o

registo foi feito segundo protocolo (anexo 3).

Para determinar o indice de DI'S, indice de depoésitos aderentes aos dentes
sdo observadas 6 superficies baseado em valores que representam a
quantidade de depoésitos encontrado nas superficies dos dentes pré-
seleccionados.

Séo seleccionados os quatro 1°s molares e um incisivo central em cada um dos
maxilares.

Os critérios de avaliacdo encontram-se no (anexo 4).

7. Procedimentos

Antes de iniciar o estudo foi feito um pedido de autorizacdo ao Sr. Provedor da

Santa Casa da Misericordia de Alhos Vedros (anexo 5).

Também foi feito um pedido de autorizacdo de instrumentos para observacéo

da cavidade oral das criancas a FMDUL-CHO (anexo 6).

Foi feito um pedido de consentimento informado e esclarecido aos
pais/encarregados de educacédo para observacdo da cavidade oral dos seus
educandos e a aplicacdo de um breve questionario sobre os habitos de higiene

oral das criancas (anexo 7).

O pedido foi feito através de uma carta entregue aos pais/encarregados de

educacdo pela Educadora de Infancia/Auxiliar da respectiva sala.
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Posteriormente esta autorizagcdo foi entregue a Higienista Oral pela

Educadora/auxiliar. S6 ap0s esta autorizacao se iniciou o estudo.

Atendendo a que os dois questionarios resultaram de uma adaptacdo de
diferentes questionarios, alguns dos quais ndo validados para a populacéo
portuguesa, foi feito um pré-teste realizado a uma pequena amostra da
populacdo da Instituicdo (que ndo pertence ao grupo estudado) para avaliar a
clareza e a compreensao das perguntas e recolha de sugestdes para melhoria
da redaccao (Carmo e Ferreira, 1998; Hill e Hill, 2002).

Apos estes procedimentos foi elaborada a versao final dos questionarios a ser

aplicados a populacdo em estudo (anexo 8 e 9).

Os questionarios a serem preenchidos pelos pais/encarregados de educacéo
foram entregues a Educadora de Infancia/Auxiliar, de cada sala da Instituicéo.
Foram preenchidos em casa, de acordo com as instrucdes escritas, e
posteriormente entregue a Educadora/auxiliar que, por sua vez, ap6s a recolha

de todos os entregou a Higienista oral (investigadora do estudo).

O questionério das criancas dos 4 aos 7 anos de idade foi preenchido pela
Higienista Oral. Esta dirigia-se a cada sala e com uma crianga de cada vez era
preenchido o questionario. As criancas dos 8 aos 10 anos de idade uma vez
que ja sabiam ler e escrever preenchiam o questionario na sala sozinhas. No
final, entregavam a Educadora/Auxiliar que posteriormente entregava a

Higienista.

Para avaliar a reprodutibilidade das observacfes do indice de céarie foi
efectuada a calibragem intra-observador e estabelecida a percentagem de
concordancia. Da andlise de 12 duplas observacdes obteve-se uma

percentagem de concordancia de 100 %.

8. Técnicas de andlise de dados

A andlise dos dados foi feita através da estatistica descritiva da informacéao

recolhida dos questionarios e da observacdo da cavidade oral das criangas,

84



Metodologia

permitindo a caracterizacdo da populacdo e a avaliacdo das varidveis em

estudo.

O trabalho estatistico efectuado dividiu-se nas seguintes partes:

- Estatistica descritiva das questdes que s6 fazem parte do questionario dos
pais/encarregados de educacao;

- Estatistica descritiva das questdes que s6 fazem parte do questionario das
criangas;

- Estatistica descritiva das questdes comuns aos dois questionarios;

- Estatistica descritiva da observacao da cavidade oral das criancas.

A estatistica descritiva permite perceber a forma como se distribuem os valores

nas variaveis de todas as questodes.

Os dados foram introduzidos no SPSS® (Statistical Package For Social
Sciences) 15.0, onde foi criada uma base de dados para andlise e
processamento estatistico. Posteriormente foram exportados para o MS Excel.
Foram também efectuadas comparacfes entre as questdes semelhantes dos
dois questiondrios (questionarios dos pais/encarregados de educacdo e

questiondrios das criangas).

Foram efectuados cruzamentos entre algumas variaveis, bem como a

determinacdo da medida de associacdo entre essas variaveis.

9. Limitacdes do estudo

Uma das Ilimitagbes neste estudo foi a insuficiente colaboragdo dos
pais/encarregados de educacao pois houve 14 que né&o participaram.

Recolha dos questionarios fora dos prazos atrasando o inicio do estudo no

tempo que estava estabelecido.

A experiéncia limitada do investigador na conducéo do estudo.
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Poderd ainda constituir uma limitacdo do estudo, o acesso a alguns dados

socio-demograficos da amostra da populacao.

Outra das limitacdes do estudo foi ndo poder comparar cpod/CPOD por idades

atendendo ao numero reduzido de criancas por cada ano de nascimento.
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RESULTADOS E DISCUSSAO
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Neste capitulo sera feita a apresentacéo, interpretacdo e discussdo dos dados
recolhidos para este estudo.

Um dos objectivos do estudo € comparar as respostas dadas pelos
pais/encarregados de educacdo e pelas criancas, avaliando se os habitos, os
conhecimentos e 0s comportamentos das criancas auto-relatados pelos
pais/encarregados de educacdo sdo consonantes com as respostas dadas
pelas criangas. Assim, optou-se por apresentar inicialmente as questdes que
ndo eram comuns a ambos 0s questionarios e em seguida os resultados de

ambos os questionarios comparando as respostas obtidas.

Na segunda parte serd feita a andlise dos resultados da observagdo da
cavidade oral das criancas que serviu para avaliar o seu estado de saude oral.

1. Apresentacéo dos Resultados

1.1- Analise do questionario realizado aos pais/encarregados de

educacao

O questionario aplicado teve como objectivo conhecer os habitos e os
comportamentos de saude oral das criancas, auto-relatados pelos seus
pais/encarregados de educacdo, bem como, os conhecimentos de saude oral

destes ultimos, relacionando-o com o questionario realizado as criancas.

9. Costuma verificar se os dentes do seu educando ficam bem escovados?

As vezes

Grafico 9- Percentagem de respostas

“Costuma verificar se os dentes do seu educando ficam bem escovados?”
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Assim no que diz respeito a questao se os pais/encarregados de educacdo tém
por habito verificar se os dentes do seu educando ficam bem escovados,
verificamos que 63,4% (n=59) dos pais/encarregados de educag¢do costumam
proceder a esta verificacdo; 32,3% (n=30) dos pais/encarregados de educacao
as vezes verifica se os dentes do seu educando ficam bem escovados e que
4,3% (n=4) ndo costuma verificar se os dentes do seu educando ficam bem
escovados.

Os resultados desta questdo apontam para o facto dos pais/encarregados de
educacao estarem atentos aos seus educandos nesta tarefa, pois mais de 60%
preocupam-se em verificar se os dentes do seu educando ficam bem

escovados.

15. O seu educando costuma comer ou beber antes de ir dormir?

As vezes

Grafico 10- Percentagem de respostas

“O seu educando costuma comer ou beber antes de ir dormir?

Convém referir que na questdo colocada aos pais/encarregados de educacgao
sobre se 0 seu educando costuma comer ou beber antes de dormir,
constatamos que 45,7% (n=43) dos pais/encarregados de educacéo afirma que
0 seu educando costuma comer ou beber antes de dormir; 25,5% (n=24) dos
pais/encarregados de educacao afirma que o seu educando as vezes come ou
bebe antes de dormir e que 28,7% (n=27) dos pais/encarregados de educacao

afirma que o seu educando ndo costuma comer ou beber antes de dormir.
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18. Com que regularidade leva o seu educando a uma consulta de Dentista /
Higienista oral?

%

De 3em 3 meses De 6 em 6 meses 1 vez por ano Quando tem dores

Graficoll- Percentagem de respostas
“Com que regularidade leva o seu educando a uma consulta de
Dentista/Higienista Oral?”

Quanto a questdo colocada aos pais/encarregados de educacdo sobre a
regularidade com que este vai com 0 seu educando a uma consulta de
dentista/higienista oral s6 foram incluidos na andlise os inquiridos 49,5% (46)
que respondeu ja ter levado o seu educando alguma vez ao dentista/higienista.
Dos que responderam afirmativamente, 8,7% (4) dos pais/encarregados de
educacdo afirma que vai com o0 seu educando a uma consulta de
dentista/higienista oral de 3 em 3 meses; 32,6% (15) dos pais/encarregados de
educacdo afirma que vai com o0 seu educando a uma consulta de
dentista/higienista oral de 6 em 6 meses; 54,3% (25) dos pais/encarregados de
educacdo afirma que vai com o0 seu educando a uma consulta de
dentista/higienista oral uma vez por ano; 4,3% (2) dos pais/encarregados de
educacdo afirma que vai com o0 seu educando a uma consulta de

dentista/higienista oral s6 quando tem dores.
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20. Na sua opinido, qual a melhor altura do dia em que o seu filho pode comer
doces?

Imediatamente ap6s as No intervalo das De manha
refeicdes refeicdes

Grafico 12- Percentagem de respostas
“Na sua opinido, qual a melhor altura do dia em que o seu filho pode comer

doces?”

Relativamente a questao que pretende verificar qual sera a melhor altura do dia
em que o educando pode comer doces temos que: 71,3% (67) dos
pais/encarregados de educacao afirma que imediatamente apés as refeicbes €
a melhor altura do dia em que o educando pode comer doces; 26,6% (25) dos
pais/encarregados de educacao afirma que no intervalo das refeicbes é a
melhor altura do dia em que o educando pode comer doces e 2,1% (2) dos
pais/encarregados de educacdo afirma que na parte da manhd é a melhor

altura do dia em que o educando pode comer doces.
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21 Costuma limitar ao seu filho o consumo de doces e bebidas agucaradas
fora das refeicbes?

%

As vezes

Grafico 13- Percentagem de respostas
“Costuma limitar ao seu filho o consumo de doces e bebidas acucaradas

fora das refeicbes?”

Em relacdo a questdo se os pais/encarregados de educacao costumam limitar
o0 seu educando no consumo de doces e bebidas acucaradas fora das
refeicbes, obteve-se os seguintes resultados: 82,6% (76) limita sempre o
consumo de doces e bebidas agucaradas fora das refeicdes; 14,1% (13) limita
as vezes o consumo de doces e bebidas acucaradas fora das refeicbes e 3,3%
(3) ndo limita o consumo de doces e bebidas acucaradas fora das refei¢cdes.
Convém referir que 2 pais/encarregados de educagdo ndo responderam a esta
questéao.

Quanto a questéao:

“Acha importante que os adultos ajudem as criangas na sua higiene oral?”
os pais/encarregados de educacao que responderam (apenas responderam 90
pais/encarregados de educacdo) foram unanimes na resposta afirmativa.

Houve 4 pais/encarregados de educacdo que ndo responderam a esta questao.
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1.2 — Analise do questionério realizado as criancas

Procura-se igualmente com este questionario conhecer os habitos, os

comportamentos e 0s conhecimentos de saude oral das criancas.

5. Escovas os dentes a seguir ao jantar?

Grafico 14- Percentagem de respostas “Escovas 0s dentes a seguir ao jantar?”

Quando questionadas se costumavam escovar o0s dentes a seguir ao jantar,
responderam afirmativamente 87% (80) das criancas. Convém referir que 2

criancas ndo responderam a esta questao.

94



Resultados

8. Onde aprendeste a escovar os dentes?

%

Em casa (pais) Escola Centro Salde  Outro local Em casa (pais)
(Professor, (Médico, + Consultério
Técnico Enfermeiro, Dentista
Salde) Higienista Oral)

Grafico 15- Percentagem de respostas

“Onde aprendeste a escovar os dentes?”

Em relacdo a questdo sobre o local onde a crianga aprendeu a escovar 0s
dentes, verificamos que, aproximadamente, 90% aprendeu a escovar os dentes
com os pais/encarregados de educacdo. Convém referir que 1,1% (1) aprendeu
a escovar os dentes na escola; 2,3% (2) aprendeu a escovar 0s dentes no

Centro de Saude e 5,7% (5) aprendeu a escovar em outro local.
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13. Quais os doces que costumas comer fora da refeicao?

50

40

30

%

20

10

Doces retentivos Bolos, Bolachas Doces retentivos Doces retentivos Pastilhas Doces retentivos
(chupas,rebug, e Pastilhas +Bolose  clagucar +Bolos  + Pastilhas
gomas,choco, clagiicar Bolachas ¢ Bolachas _ c/agicar + Bolos

boly/chipy) ¢ Bolachas

Grafico 16- Percentagem de respostas

“Quais os doces que costumas comer fora das refeicfes?”

Em relacdo a questdo sobre quais os doces que as criangas costumam comer
fora das refeicdes, verificou-se que 46,8% (44) das criancas responde que
comem doces retentivos, bolos e bolachas, 26,6% (25) come doces retentivos,
14,9% (14) come doces retentivos, pastilhas com acucar, bolos e bolachas,
9,6% (9) come doces retentivos e pastilhas com acucar, 1,1% (1) come bolos e

bolachas e 1,1% (1) come pastilhas com acgucar, bolos e bolachas.
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17. Quando vais ao Dentista / Higienista costumas ir com quem?

%

Pais a Pai Av6 / Avd Outra(s) Pais e Irméo
pessoa(s) /lrma

Grafico 17- Percentagem de respostas

“Quando vais ao Dentista/Higienista Oral costumas ir com quem?”

Ainda em relacdo a ida a uma consulta ao dentista/higienista oral, na sua
grande maioria 90,7% (39), as criancas vao acompanhadas pelos pais (mée

e/ou pai). Temos que 7% (3) das criancas vao com outra(s) pessoa(s) e 2,3%
(1) vai com avo/avo.
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1.3 Anédlise de comparacdo do questionério dos pais/encarregados de

educacdo versus questionério das criancas

Na tentativa de verificar se os dados recolhidos nos questionarios efectuados

aos pais/encarregados de educacdo e das criancas eram consonantes

relativamente a certas perguntas, foram elaboradas comparacdes entre as

perguntas que se encontram na tabela 3. Ou seja, entre as respostas comuns,

confrontando as respostas dos pais/encarregados de educacdo com as

respostas das criancas.

Questdes do questionério dos pais/

encarregados de educacgao

Questdes do questionério das criancas

Quantas vezes o seu educando escova 0S
dentes?

Quantas vezes por dia escovas o0s dentes?

Costuma ajudar o seu educando a escovar 0s
dentes?

Costumas ter ajuda a escovar os dentes?

Se usa fio dentério, quantas vezes o faz?

Se usas fio dentério, quantas vezes o fazes?

O seu educando costuma comer doces?

Costumas comer doces?

Quantas vezes o seu educando come doces?

Quantas vezes comes doces?

Quando o seu educando come ou bebe antes de

ir dormir costuma depois escovar os dentes?

Quando comes ou bebes alguma coisa antes de

deitar costumas depois escovar os dentes?

Costuma ir educando

Dentista/Higienista Oral?

com O seu ao

Costumas ir ao Dentista/Higienista Oral?

Quando consulta o Dentista/Higienista Oral com

0 seu educando qual a razéo?

Quando vais ao Dentista/Higienista Oral o que

costumas fazer?

O seu educando tem ou ja teve algum dente

estragado?

Ja tiveste algum dente estragado ?

Na sua opinido qual (ais) sdo os factores que

causam a carie dentaria?

Na tua opinido o que provoca a carie dentaria?

Como pensa que se pode evitar a carie dentaria?

Como é que podes evitar a carie dentaria?

Tabela 3- Questbes seleccionadas para comparacao, colocadas aos

pais/encarregados de educacao e criangas

Assim, atendendo a primeira questdo comum nos dois questionarios, que diz

respeito a frequéncia dos habitos de higiene oral temos, em relacdo ao numero

de vezes que a crianga escova 0s dentes, 0 seguinte:
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Questionério dos pais/encarregados de educacao Questionério das criangas

7. Quantas vezes o seu educando escova os dentes? 4. Quantas vezes por dia escovas os dentes?

1 vez ao dia 2vezesaodia  Mais de 2 vezes Nao
ao dia escov:

Quadro 1- Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacao e

criancas “Quantas vezes por dia a crianga escova o0s dentes?”

- 10,6% (10) das criancas diz escovar 0s dentes raramente ou que nunca
escova contra 1,1% (1) dos pais/encarregados de educacédo que diz que os

seus educandos ndo escovam ou raramente escovam.

- 31,9% (30) das criancas diz escovar os dentes uma vez por dia contra 26,6%
(25) dos pais/encarregados de educacao que diz que o seu educando escova

os dentes uma vez por dia;

- 51,1% (48) das criangas diz escovar os dentes duas vezes por dia contra 66%
(62) dos encarregados de educacdo que diz que o seu educando escova 0s

dentes duas vezes por dia;

- 6,4% (6) das criancas diz escovar os dentes mais de duas vezes por dia e
igualmente 6,4% (6) dos pais/encarregados de educacdo diz que o0 seu

educando escova os dentes mais de duas vezes por dia.
Atendendo a questdo relacionada com a intervencdo do adulto na ajuda a

crianca quando esta escova o0s dentes, temos a seguinte distribuicdo das

respostas quanto aos dois questionarios:
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Questionério dos pais/encarregados de educacao Questionério das criangas

8. Costuma ajudar o seu educando a escovar os dentes? 7. Costumas ter ajuda a escovar os dentes?

Sim As vezes Nao

Quadro 2- Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacao e

criancas “Costuma ajudar/ter ajuda na escovagem dos dentes?”

- 4,3% (4) das criancas diz ter ajuda ao escovar os dentes contra 54,3% (51)
dos pais/encarregados de educacéo que diz ajudar o seu educando a escovar

os dentes;

- 32,3% (30) das criangas diz ter as vezes ajuda ao escovar os dentes contra
40,4% (38) dos pais/encarregados de educacdo que diz ajudar as vezes 0 seu

educando a escovar os dentes;

- 63,4% (59) das criancas diz ndo ter ajuda ao escovar os dentes contra 5,3%
(5) dos pais/encarregados de educacédo que diz ndo ajudar o seu educando a

escovar os dentes.

Atendendo a estes resultados constatamos existir uma contradicdo nas
respostas dadas pelos pais/encarregados de educacdo em relacdo as dadas
pelas criancas. A maioria das criancas responde que ndo tém ajuda na
escovagem dos dentes, enquanto que a maioria dos pais/encarregados de
educacdo dizem ajudar as criangas nesta tarefa. A que se deve estes
resultados? Talvez a criangca ndo queira admitir que o encarregado de

educacdo a ajude nesta tarefa ou talvez o encarregado de educacdo tenha
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consciéncia que é importante ajudar a crianca nesta tarefa mas, contudo, ndo o

faca e isto poderd ser expresso na resposta negativa da crianca.

Note-se que existiu uma crianga que nao respondeu a esta questao.

Atendendo a questédo relacionada com o uso (ou nao) de outro produto de
higiene oral, podemos verificar a seguinte distribuicdo das respostas quanto
aos dois questionarios.

Questionario dos pais/encarregados de educacao Questionario das criancas

10. Além da pasta e da escova o seu educando usa mais algum produto de 9. Além da pasta e da escova usas ou ja usaste mais algum produto paraa
higiene oral? tua higiene oral?

Quadro 3- Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacao e
criangas “Além da pasta e da escova usas (te) mais algum produto de higiene

oral?”

- 88,2% (82) das criancas diz ndo usar nenhum outro tipo de produto de higiene
oral contra 50,0% (47) dos pais/encarregados de educacdo que também diz
gue o seu educando nao usa nenhum outro tipo de produto de higiene oral.

Note-se que existiu uma ndo resposta a esta questdo no questionario das

criangas.
Atendendo aos graficos anteriormente apresentados, podemos dizer que estes

nao sao consonantes, sendo de realc¢ar o facto dos encarregados de educacao

afirmarem que os seus educandos usam outros tipos de produtos de higiene
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oral, quando os préprios dizem que ndo usam. Pode-se colocar a hipotese de
que as criangas desconhecam o uso desses produtos, ou talvez nao saibam o
que sdo quando se lhes pergunta, ou ndo associam o0s produtos com a

guestao.

Atendendo a questao relacionada com o uso de outro produto de higiene oral,
neste caso o fio dentario, e o nimero de vezes ao dia que o utiliza, obtivemos a

seguinte distribuicdo das respostas quanto aos dois questionarios:

Questionario dos pais/encarregados de educacao Questionario das criangas

11. Se usa fio dentario, quantas vezes o faz? 10. Se usas fio dentério, quantas vezes o fazes?

1 vez ao dia S0 as vezes

Quadro 4 - Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacéo e

criancas “Se usa(s) fio dentario, quantas vezes o faz(es)?”
- 5 das criancas disseram usar o fio dentario, sendo que 4 delas usam as vezes
e uma nao respondeu a questdo, ao passo que 6 dos 11 encarregados de

educacao também disseram que o seu educando usa o fio dentario as vezes.

- 5 dos 11 encarregados de educacao disseram que o seu educando usa o fio

dentario uma vez ao dia.

Na questdo relacionada com o consumo de doces, podemos verificar a

seguinte distribuicdo das respostas nos dois questionarios:
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Questionario dos pais/encarregados de educacao Questionario das criangas

12. O seu educando costuma comer doces? 11. Costumas comer doces?

Quadro 5 - Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacéo e

criancas “0 seu educando costuma(s) comer doces?”

- 34,1% (31) das criangas diz consumir doces habitualmente contra 92,6% (87)
dos pais/encarregados de educacédo que diz que o seu educando consome

doces habitualmente;

- 4,4% (4) das criancas diz ndo consumir doces habitualmente contra 7,4% (7)
dos pais/encarregados de educacdo que dizem que o seu educando né&o

consome doces habitualmente;

- 61,5% (n=56) das criancas dizem consumir doces as vezes.

Note-se que existiram trés ndo respostas a esta questdo no questionario das
criancas.

Atendendo a questéo relacionada com a frequéncia com que os doces sao
ingeridos, podemos verificar a seguinte distribuicdo das respostas quanto aos
dois questionarios:
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Questionario dos pais/encarregados de educacao Questionario das criangas

13. Quantas vezes o seu educando come doces? 12. Quantas vezes comes doces?

ia

zes
dia

Quadro 6 - Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacéo e

criancas “Quantas vezes o seu educando come(s) doces?”

- 1,2% (1) das criancas diz nunca consumir doces e 0 mesmo acontece com
1,1% (1) dos pais/encarregados de educacédo que diz que o seu educando

nunca consome doces;

- 3,7% (3) das criangas diz consumir doces raramente contra 10,9% (10) dos
pais/encarregados de educacdo que dizem que o seu educando consome

doces raramente;

- 64,2% (52) das criangas diz consumir doces poucas vezes contra 46,7% (43)
dos pais/encarregados de educacédo que diz que o seu educando consome

doces poucas vezes;

- 27,2% (22) das criangas diz consumir doces uma vez por dia contra 32,6%
(30) dos pais/encarregados de educacao que diz que o seu educando consome

doces uma vez por dia;
- 2,5% (2) das criangas diz consumir doces duas vezes por dia contra 6,5% (6)

dos pais/encarregados de educacédo que diz que o seu educando consome

doces duas vezes por dia;
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- 1,2% (1) das criancas diz consumir doces mais de duas vezes por dia contra
2,2% (2) dos pais/encarregados de educacao que diz que o seu educando

consome doces mais de duas vezes por dia.

Note-se que existiram duas ndo respostas a esta questdo no questionario dos

encarregados de educacdo e treze ndo respostas no questionario das criancgas.

Atendendo a questdo relacionada com o habito da crianga comer ou beber
antes de dormir e de seguida escovar os dentes, podemos verificar a seguinte
distribuicdo das respostas quanto aos dois questionarios. Deve-se notar que
nestas questdes, as abordagens sao diferentes, pois nos questionarios dos
pais/encarregados de educacao estes s6 responderam, se tiverem respondido
“sim” na questao anterior, enquanto na questao das criancas isso ndo acontece

(n&o é uma questao condicionada).

Questionario dos pais/encarregados de educacéo Questionério das criangas

16. Quando o seu educando come ou bebe antes de ir dormir costuma depois 6. Quando comes ou bebes alguma coisa antes de deitar costumas depois
escovar os dentes? escovar os dentes?

Sim, sempre As vezes

Quadro 7 - Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacéo e
criancas “Quando o seu educando come(s) ou bebe(s) alguma coisa antes de
deitar costuma(s) depois escovar os dentes?
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- 49,1% (28) das criancas afirma escovar sempre os dentes antes de dormir e
apos comer ou beber contra 35,8% (24) dos pais/encarregados de educagdo

que diz 0 mesmo;

- 17,5% (10) das criancas afirma escovar as vezes os dentes antes de dormir e
apos comer ou beber contra 47,8% (32) dos pais/encarregados de educagéo

gue diz 0 mesmo;

- 33,3% (19) das criancas diz nunca escovar os dentes antes de dormir e apos
comer ou beber contra 16,4% (11) dos pais/encarregados de educacdo que diz

0 mesmo.

Note-se que as respostas a esta questdo estava condicionada apenas as
respostas positivas de criancas e pais/encarregados de educacdo a questao
“se as criangas costumam comer ou beber antes de dormir?”. Relativamente a
esta Ultima verificou-se trinta e sete respostas negativas no questionario das
criancas, e vinte e sete respostas negativas no questionario dos

pais/encarregados de educacao.

Atendendo a questdo sobre a ida ao dentista/higienista oral, podemos verificar

a seguinte distribuicdo das respostas quanto aos dois questionarios:
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Questionario dos pais/encarregados de educacao Questionario das criangas

17. Costuma ir com o seu educando ao Dentista/ Higienista Oral? 15. Costumas ir ao Dentista / Higienista Oral?

Quadro 8 - Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacéo e

criancas “Costumag(s) ir com o seu educando ao dentista/higienista oral?”

- 46,8% (44) das criancas afirma ter o habito de ir ao dentista/higienista oral
contra 49,5% (46) dos pais/encarregados de educacao que diz ir habitualmente
com o seu educando ao dentista/higienista oral.

Note-se que existiu uma nao resposta a esta questdo, no questionario dos
pais/encarregados de educacao.

Atendendo aos graficos anteriormente apresentados, podemos dizer que existe

uma certa concordancia nesta questao.

Atendendo a questdo sobre a razéo da ida ao dentista/higienista oral, temos a
seguinte distribuicdo das respostas quanto aos dois questionarios (note-se que
estavam em condi¢cdes de responder a esta questdo 46 pais/encarregados de
educacdo e 44 criangas, uma vez que estes e estas responderam

afirmativamente a questéo “Costuma ir ao dentista/higienista oral?”):
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Questionario dos pais/encarregados de educacao Questionario das criangas

19. Quando consulta o Dentista / Higienista com o seu educando qual a

16. Quando vais ao Dentista / Higienista o que costumas fazer?
razao?

Prevengéio Tratamento e Prevengao

Quadro 9 - Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacéo e

criancas “Quando vai ao dentista/higienista oral, qual a razao?”

- 34,9% (15) das criancas afirma que a razao de ir ao dentista/higienista oral
prende-se com um acto de prevengdo contra 97,8% (44) dos
pais/encarregados de educacado que diz que a razdo de ir ao dentista/higienista

oral prende-se com a prevencao;

- 14% (6) das criangas afirma que a razdo de ir ao dentista/higienista oral
prende-se com prevencao+tratamento contra 2,2% (1) dos pais/encarregados
de educacdo que diz que a razdo de ir ao dentista/higienista oral prende-se

com a prevengao-+tratamento;

- 34,9% (15) das criancas afirma ir ao dentista/higienista oral por motivos de

tratamento;

- 16,3% (7) das criancas nao sabe qual a razdo de irem ao dentista/higienista

oral.

Atendendo aos resultados anteriormente apresentados podemos dizer que néao
existe muita concordancia nesta questdo. Talvez devido ao facto de haver
alguma dificuldade da parte das criangcas em diferenciarem tratamento e

prevencao.
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Em relacdo aos conhecimentos de saude oral foram trés as questbes

colocadas em cada questionario.

Atendendo a questdo relacionada com a existéncia (ou ndo) de um dente
estragado, podemos verificar a seguinte distribuicdo das respostas quanto aos
dois questionarios:

Questionario dos pais/encarregados de educacéo Questionéario das criancas

14. O seu educando tem ou ja teve algum dente estragado? 14. Jativeste algum dente estragado?

Quadro 10 - Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacéo e

criancas “O seu educando tem ou ja teve (tiveste) algum dente estragado?”

- 17,0% (16) das criancas e dos pais/encarregados de educacao afirma ja ter
tido um dente estragado;

- 6,4% (6) das criancas diz ndo saber se ja tiveram algum dente estragado
contra 2,2% (2) dos pais/encarregados de educacdo que diz ndo saber se o

seu educando ja teve algum dente estragado;
- 76,6% (72) das criancas diz ndo ter tido nenhum dente estragado contra

80,4% (74) dos pais/encarregados de educacdo que diz que o seu educando

nao teve nenhum dente estragado.
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Atendendo a questédo sobre os factores que causam a céarie dentaria, temos a

seguinte distribuicdo das respostas quanto aos dois questionarios:

Questionario dos pais/encarregados de educacéo Questionéario das criancas

23. Na sua opinido qual(ais) séo os factores que causam a cérie dentaria? 18. Na tua opini&o o que provoca a cérie dentaria?

Mé higiene oral +
Nao sei Ma higiene oral Consumo de doces

Quadro 11 - Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacéo e

criancas “Na sua opinido quais os factores que causam a carie dentaria?”

- 3,4% (3) das criancas indica que o0 que provoca a carie € a ma higiene oral
contra 5,3% (5) dos pais/encarregados de educacdo que afirma o mesmo;

- 78,4% (69) das criancas indica que o que provoca a carie é o consumo de
doces contra 30,9% (29) dos pais/encarregados de educacdo que afirma o

mesmo;
- 18,2% (16) das criancas indica que 0 que provoca a céarie € a ma higiene oral
conjuntamente com o0 consumo de doces contra 59,6% (56) dos

pais/encarregados de educacao que afirma 0 mesmo;

- E de referir que 4,3% (4) dos pais/encarregados de educac&o néo sabe quais

os factores que provocam carie dentéria.

Atendendo aos resultados anteriormente apresentados, podemos dizer que nao

existe muita concordancia nesta questdo. Talvez pelo facto de as criancas
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associarem as caries maioritariamente ao consumo de doces, enquanto que 0s
pais/encarregados de educacdo possuem melhor consciéncia relativamente a
necessidade de haver boa higiene oral para evitar a carie em conjunto com o

consumo de doces.

Atendendo a questdo sobre o que fazer para evitar a carie dentaria, temos a
seguinte distribuicdo das respostas quanto aos dois questionarios:

Questionario dos pais/encarregados de educacéo Questionéario das criancas

24. Como pensa que se pode evitar a carie dentaria? 19. Como € que podes evitar a carie dentaria?

Prevengéo Alimentagdo  Outras medidas de Prevencao e ndo
prevencdo pode ser evitada

Quadro 12 - Percentagem de respostas dos pais/encarregados de educacéo e

criangas “Como pensa que se pode evitar a cérie dentaria?”
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Para melhor leitura dos resultados apresenta-se a tabela 4 com os respectivos

valores das respostas obtidas:

Medidas para evitar a carie dentéaria
: Prevencgéo + Outras _
Alimentacéo ) _ N&o pode
Prevencao Alimentacdo | medidas de )
saudavel ser evitada
saudavel prevencao
Pais/encarregados
. 21,3 (20) 3,2(3) - 74,5 (70) 1,1 (1)
de educacéo - % (n)
Criancas - % (n) 67,4 (62) 4,3 (4) 28,3 (26) - -

Tabela 4 - Percentagem e numero dos pais/encarregados de educacéo e
criangas na resposta a questao “Medidas para evitar a carie dentaria?”

Atendendo aos dados anteriormente apresentados e uma vez que as opcoes
de resposta eram diferentes para os dois questionarios, pode-se apenas
afirmar que existe um certo consenso quanto a necessidade de prevencao para

evitar a carie dentéaria.

1.4 — Resultados da observacéo da cavidade oral das criangas

Em relacdo a saude oral das criancas foi feita a observacdo da cavidade oral e
registaram-se os dentes deciduos (leite) e os permanentes (definitivos).

Foram registados os dentes cariados, perdidos e obturados, para determinar a
prevaléncia de cérie dentéria através dos indices de cpo'd e CPO'D.

Também foi observado e registado a placa bacteriana presente de modo a

avaliar o indice de placa DI'S.

1.4.1 — Distribuicdo dos dentes deciduos cariados perdidos e obturados

nas criancas

Da amostra de 94 criancas, s6 2 criangas ndo apresentavam dentes deciduos.
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NUmero de dentes cariados

0 1 2 3 4 5 11
Criancas - % 77,2 6,5 6,5 4,3 3,3 1,1 1,1
(n) (71) (6) (6) (4) 3) 1) 1)

Tabela 5 - Percentagem e nimero de criangcas com dentes cariados

Verificou-se que 77,2% (71) das criancas nao apresentava nenhum dente
cariado, 6,5% (6) das criangcas apresentava 1 dente cariado, 15,2% (14) das
criancas apresentava entre 2 a 5 dentes cariados e 1,1% (1) das criancas

apresentava 11 dentes cariados.

Em relagdo aos dentes deciduos perdidos constatou-se que 97,8% (90) das
criancas nao apresentava nenhum dente perdido e 2,2% (2) das criangas tinha

perdido 1 dente cada uma.

Relativamente aos dentes deciduos obturados verificou-se que 96,7% (89)
criancas nao tinha nenhum dente obturado, 1,1% (1) das criancas tinha 1 dente
obturado, 1,1% (1) das criancas tinha 2 dentes obturados e 1,1% (1) das

criancgas tinha 6 dentes obturados.

Quanto a distribuicdo do numero de dentes cariados, perdidos ou obturados na
denticdo decidua, foi construida a seguinte tabela com base nos registos de

cpo’d efectuados.

Numero de dentes cariados, perdidos ou obturados (cpo’d)

0 1 2 3 4 5 6 18
Criancas - % 76,1 7,6 6,5 3,3 3,3 1,1 1,1 1,1
() (70) ) (6) 3) 3) (1) (1) 1)

Tabela 6 - Percentagem e nimero de criangas com dentes cariados, perdidos

ou obturados (cpo’d)
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A partir dos dados apresentados na tabela 6, podemos afirmar que 76,1% (70)
das criancas estavam livres de céaries. Ou seja, ndo apresentavam nenhum
dente cariado, perdido ou obturado. 7,6% (7) das criancas apresentava um
dente cariado, perdido ou obturado, 6,5% (6) das criancas tinha 2 dentes
cariados, perdidos ou obturados, 8,8% (8) das criancas tinha entre 3 e 6 dentes
cariados, perdidos ou obturados e 1,1% (1) das criangas tinha 18 dentes
cariados, perdidos ou obturados.

Tendo em conta estes resultados, verifica-se um total de 58 dentes cariados
(u=0,63), 2 perdidos (u=0,02), 9 obturados (u=0,10), aos quais corresponde o

valor total de cpo'd de 69 dentes (u=0,75) cariados perdidos ou obturados.

0,74
0,75
0,6-/

0.5- 0,63

Ocariados
W perdidos
Oobturados
Ocpo

0,4

média de dentes

0,34

0,2

0,1

Grafico 18 - Média de dentes deciduos cariados, perdidos e obturados e cpo’d
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1.4.2 — Distribuicdo dos dentes permanentes cariados perdidos e

obturados nas criangas

Em relacdo aos dentes permanentes das 94 criancas da amostra, s6 41

crian(;as apresentavam dentes permanentes.

Relativamente aos dentes permanentes cariados constatou-se que 95,1% (39)
das criancas nao apresentava nenhum dente cariado, 2,4% (1) das criancas

apresentava 1 dente cariado e 2,4% (1) das criancas tinha 3 dentes cariados.

Em relacdo aos dentes perdidos verificou-se que as 41 criangas néo tinham

perdido nenhum dente permanente.

Relativamente aos dentes obturados constatou-se que 95,1% (39) das criancas
nao apresentava nenhum dente obturado, 2,4% (1) das criancas tinha 1 dente
obturado e 2,4% (1) das criancas tinha 3 dentes obturados.

Quanto a distribuicdo do numero de dentes cariados, perdidos ou obturados na
denticdo definitiva, foi construida a seguinte tabela com base nos registos de
CPO’D efectuados.

Numero de dentes cariados, perdidos ou obturados (CPO’D)

0 1 3

Criancas - % 90,2 4.9 4,9
(n) (37) 2 )

Tabela 7 - Percentagem e nimero de criangas com dentes cariados, perdidos
ou obturados (CPO’'D)

A partir dos dados apresentados na tabela 7, constatou-se o seguinte: 90,2%
(37) das criancas nao tinha nenhum dente cariado, perdido ou obturado, 4,9%
(2) das criangas apresenta 1 dente cariado, perdido ou obturado e 4,9% (2) das
criangas tinha 3 dentes cariados, perdidos ou obturados.
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Tendo em conta estes resultados, verifica-se um total de 4 dentes cariados
(1=0,10), O perdidos (u=0,00), 4 obturado (pn=0,10), aos quais corresponde 0
valor total de CPO D de 8 dentes (u=0,20) cariados perdidos ou obturados.
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Grafico 19 - Média de dentes definitivos cariados, perdidos e obturados e
CPO'D

1.5— Resultados da acumulacéo de placa bacteriana e avaliacdo do indice

DI'S nas criancas

No que diz respeito aos resultados referentes a acumulagdo de placa
bacteriana verificou-se que, na maioria das criangas (51), nos dentes incisivos
inferiores, o valor de placa bacteriana € zero. O mesmo valor verifica-se em 32
criangas no incisivo superior, em 9 criancas no molar superior do lado direito e
em 6 criancas no molar superior do lado esquerdo. Os molares inferiores

apresentam valor zero de placa no mesmo numero de criangas (4).
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Gréafico 20 — Total de DI'S

E de salientar que o valor maximo do indice (3) foi registado em 4 dentes na

mesma crianca e a média total do indice DI'S é de 1,04 £ 0,454.

Quanto a média e desvio padrao de cada dente na avaliacdo do total de DI'S,

constatou-se 0s seguintes resultados que se encontram descritos na tabela 8.

55/16 51/11 65/26 75/36 71/31 85/46
Média 1,201 0,775 1,276 1,301 0,516 1,255
Desvio Padréo + 0,61 +0,68 +0,59 + 0,56 +0,61 +0,54

Tabela 8 - Média e desvio padréao do total de DI'S

1.6- Comparacdo dos comportamentos, dos habitos e dos conhecimentos

dos pais/E.E., com a historia de céarie dentaria nas criancas

De forma a melhor percebermos se haveria alguma relacdo entre os habitos, os
conhecimentos e os comportamentos dos pais/encarregados de educacéo e as
causas das céaries dentarias, comparamos algumas respostas do questionario
com o registo da observacéo da cavidade oral das respectivas criangas, tendo-

se obtido os seguintes resultados:
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e Comparacao das respostas do questionario/prevaléncia de caries

dentarias:

Costuma limitar ao seu filho o consumo de doces e bebidas
acucaradas fora das refeic6es? Nao.

De entre os pais 3,3% (3) que disseram que né&o limitam os seus educandos ao
consumo de doces e bebidas acucaradas fora das refeicbes, verificou-se que

as respectivas 3 criangcas ndo apresentam nenhuma carie.

Costuma verificar se os dentes do seu educando ficam bem
escovados? Nao.

Numero de dentes cariados

0 1

Denticdo decidua - % 50 50
(n) 2 )

Denticao definitiva - % 100 0
(n) &) )

Tabela 9 — Numero de dentes cariados na denticdo decidua e definitiva tendo
em conta a resposta negativa a questao “ Costuma verifica se os dentes do seu

educando ficam bem escovados?”

De entre os pais 4,3% (4) que disseram que nao verificam a escovagem dos
dentes dos seus educandos, constatou-se que 50% (2) das criangcas né&o
apresenta nenhuma céarie na denticdo decidua e 50% (2) das criancas
apresenta 1 céarie na denticdo decidua. Nenhuma das 4 criancas apresenta

caries na dentigdo definitiva.
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Costuma ajudar o seu educando a escovar os dentes? Nao.

Numero de dentes cariados

0 1

Denticdo decidua - % 50 50
(n) 2 )

Denticao definitiva - % 100 0
(n) &) )

Tabela 10 — Numero de dentes cariados na denticao decidua e definitiva tendo

em conta a resposta negativa a questao “Costuma ajudar o seu educando a

escovar os dentes?”

De entre os pais 5,3% (5) que disseram que ndo ajudam na escovagem dos
dentes dos seus educandos, observou-se que 50% (2) das criangcas néo
apresenta nenhuma cérie na denticdo decidua, 50% (2) das criancas apresenta
1 cérie na denticdo decidua. Uma das criancas ndo apresenta ja denticdo

decidua. Nenhuma das 5 criancas apresenta caries na denticao definitiva.
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Para uma melhor compreensdo da andlise dos resultados é importante
salientar que este estudo visa essencialmente conhecer e avaliar o nivel de
conhecimentos, os hébitos e comportamentos de saude oral auto-relatados
pelas criancas e relatados pelos pais/encarregados de educacao.

De igual modo, avaliou-se o estado de saude oral das criancas, determinando o
indice de carie dentéaria e de acumulacdo de placa bacteriana de forma a
melhor conhecer quais os habitos de higiene oral praticados pelas mesmas.

De igual forma, relacionaram-se 0os conhecimentos dos pais/encarregados de

educacdo com a saude oral dos seus filhos.

Os objectivos especificos do estudo foram:

e Analisar, os comportamentos, os habitos e os conhecimentos dos pais/
encarregados de educacao quanto a saude oral dos seus educandos.

e Conhecer habitos de higiene oral das criancas a partir do relato das
mesmas.

e Determinar a prevaléncia de céarie dentaria em criancas de Jardim-de-
Infancia e CATL.

e Avaliar o indice de placa bacteriana nas criancas de Jardim-de-Infancia
e CATL.

e Comparar a prevaléncia de carie dentéaria e o indice de placa bacteriana
com os habitos e os conhecimentos de saude oral auto-relatados pelos
pais/encarregados de educacao.

e Comparar os habitos de higiene oral evocados pelos pais/encarregados

de educacéo e educandos.

Para atingir os objectivos propostos, foi seleccionada uma amostra pertencente
a uma populacao pré-escolar e escolar, a qual foi aplicado um questionario aos
pais/encarregados de educacdo e outro as respectivas criancas, 0s quais
serviram como instrumentos de recolha de dados. Paralelamente foi observada
a cavidade oral de cada crianca para determinar a prevaléncia de céarie dentéria
e avaliar o indice de placa bacteriana. Os resultados dos questionarios e da

observacado da cavidade oral foram analisados e processados estatisticamente.
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CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA DA AMOSTRA

A amostra obtida caracteriza-se pela existéncia de um maior nimero de maes,
84% (79), cuja média é de 36,16 anos, sendo que a maior frequéncia de idades
encontra-se contida no intervalo entre os 35 e os 40 anos. Quanto ao nivel de
escolaridade dos pais/encarregados de educacgédo, 44,3% tém o Ensino
Secundario seguido de 42% com Curso Superior.

Quando questionados relativamente a assisténcia a alguma reunido de saude
oral, 23,9% dos inquiridos afirmaram que ja tinham assistido, enquanto a

maioria 76,09% disseram nunca ter assistido.

Em relacdo as criancas, a maioria, 86,8% ndo era o primeiro ano que
frequentavam a Instituicdo, tendo idades entre os 3 e os 10 anos, com uma

média de 5,4 anos. Existe uma frequéncia maior na idade dos 4 anos (26,6%).

A maioria das criangas inquiridas 84% (79) vive com os pais. Uma vez que na
infancia os pais sé@o o0s responsaveis pelos habitos e comportamentos de saude
oral da crianca, e tendo em conta que a mae € o principal modelo de
comportamento para a mesma, a sua forma de actuacado sera determinante no

estado de saude oral do seu filho.

Estudos cientificos relatam que o nivel de instru¢cdo dos pais/encarregados de
educacéao pode ter influéncia nos conhecimentos, nas atitudes e nos habitos de
saude oral das criangas.

No nosso estudo verificou-se que o nivel de escolaridade, da maior parte dos
pais/encarregados de educacdo, é o Ensino Secundéario ou Ensino Superior,
havendo, por isso, um maior conhecimento em termos gerais sobre saude oral.
Isto esta em concordancia com a revisdo da literatura no estudo de Szatko et
al. (2004), no qual verificou que havia uma interdependéncia entre o nivel de
conhecimentos em saude oral das mées e o seu nivel de escolaridade. De uma
forma geral, as mdes com baixo nivel de escolaridade, possuem menos
conhecimentos sobre saude oral do que as maes com maior nivel de

escolaridade.
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HABITOS E COMPORTAMENTOS EM SAUDE ORAL

Aos pais/encarregados de educacdo cabe o papel fundamental na aquisicao e
desenvolvimento de habitos de vida e de higiene dos seus filhos, sendo o
suporte de todo o processo educativo. As atitudes, os habitos e os
comportamentos dos pais/encarregados de educacdo tém influéncia na
educacéo e prevencédo da saude oral das criancas.

No estudo que efectuamos verificou-se que estes pais/encarregados de

educacao tém preocupacéo sobre o estado de saude oral das suas criancas.

Quando Ihes foi inquirido se “achavam importante que os adultos ajudassem as
criancas na sua higiene oral”, 95,7% (90) responderam que sim, estando de
acordo com as conclusées do estudo realizado por Freeman et al. (1989), o
qual descreve que a participagéo e ajuda por parte dos pais, S&o componentes

essenciais na higiene oral das criancgas.

Em relacdo a regularidade das visitas da crianca ao dentista/higienista,
verificou-se que dos 94 pais/encarregados de educacao inquiridos, apenas 47
responderam afirmativamente, que costumavam ir aos servicos meédico-
dentarios. Destes ultimos, 54,3% (25) fazem-no anualmente e 32,6% (15)

semestralmente.

Relativamente ao consumo de doces, nas questdes “qual a melhor altura do dia
para consumir doces?” e “costuma limitar o consumo de doces fora das
refeicbes?” verificou-se que 71,3% (67) afirmam que a melhor altura do dia
para consumir doces é apds as refeicbes e 82,6% (76) limitam sempre o seu
consumo fora das refeicOes. Estes resultados estdo de acordo com o estudo
realizado por Melgdo (2006), que verificou também que o momento

imediatamente apods a refeicdo, € o mais indicado para a ingestao de doces.

Embora as criancas desenvolvam a habilidade motora necesséria para utilizar
a escova dentaria, é indispensavel que os pais supervisionem esta actividade e

assumam a responsabilidade de escovar os dentes aos seus filhos quando
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estes ndo tém destreza suficiente. A medida que a crianca adquire destreza
manual, essa responsabilidade pode ser transferida para os filhos. Através dos
relatos das criancas verificou-se que 90% (79) das mesmas aprenderam a
escovar 0s dentes em casa, com 0s pais e escovam ha sua maioria 87% (80) a
seguir ao jantar. E de referir que o papel dos pais é bastante importante como
modelo na aquisi¢cdo de habitos e comportamentos de saude oral para 0os seus
filhos. Os pais tém um impacto directo ainda maior sobre a saude oral dos seus
filhos quando supervisionam frequentemente a execucdo da escovagem dos

dentes das criancas (Zanata et al., 2003).

Quanto a questdo colocada as criancas “Quando vai ao Dentista/Higienista
costuma ir com quem?”, a maioria respondem que vao acompanhados pelos

pais ou pela mae.

Ao fazer a comparagdo entre os dois questionarios, verificou-se se as
respostas dos pais/encarregados de educacdo e das criancas, eram
concordantes ou ndo quanto as atitudes, aos habitos e conhecimentos de

salde oral.

Relativamente a frequéncia de escovagem realizada pelas criancas, verificou-
se que a maioria dos pais/encarregados de educacdo referem que a
escovagem dos dentes € feita duas ou mais vezes por dia, verificando-se
igualmente que a maioria das criancas diz escovar, também, duas ou mais
vezes por dia. No entanto, a frequéncia das respostas no item “nao
escovalraramente escova” apresenta uma diferenca significativa, uma vez que
0os pais/encarregados de educacdo dizem que apenas 1 crianca “néo
escova/raramente escova” 0s dentes enquanto que, hd 10 criancas que

respondem que “ndo escovam/raramente escovam” os dentes.

Também no estudo de Melgdo (2006), relativamente a frequéncia de
escovagem bi-diéria, verificaram-se diferencas significativas nos resultados
entre as respostas das criancas e dos pais/encarregados de educagao com
niveis de escolaridade diferentes, sendo registados os mais elevados no nivel

de escolaridade mais alto. No nivel de escolaridade mais baixo o autor verificou
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que a frequéncia de respostas de ndo escovam ou escovam esporadicamente,

é maior.

Quanto a ajuda ou apoio da escovagem dos dentes, a maioria 54,3% dos
inquiridos pais/encarregados de educacao referem ajudar a crianca a escovar
os dentes, 0 que esta em contradicdo com as respostas das criangas em que
apenas 4,3% dizem ter ajuda na escovagem.

Pine et al. (2000) estudou o papel que os conhecimentos dos pais tém em
determinar os habitos de higiene oral dos seus filhos, relatando a frequéncia de
escovagem dentaria dos mesmos. Verificou que o0s pais que consideram ter
tempo para verificar se os seus filhos escovavam os dentes, tinham trés vezes
mais possibilidades de relatar que os seus filhos escovavam os dentes duas
vezes ao dia. Os pais que relataram verificar apenas diariamente a escovagem
dos filhos, apresentaram maior hesitacdo na confirmagdo da escovagem dos
filhos, duas vezes ao dia.

Atendendo a questdo “Além da pasta e da escova usam mais algum produto de
higiene oral?”, notou-se uma grande diferengca nas respostas entre 0s
pais/encarregados de educacdo e as criancas. Apesar de sO6 50% dos
pais/encarregados de educacdo responderam que as criancas ndo usam
nenhum outro produto de higiene oral, 88,2% criancas respondem nao usar

gualquer outro produto.

No estudo de Melgéo (2006) verificou que os meios que as criancas utilizavam
além da pasta e da escova, eram o bochecho de fldor seguido de fio dentario.
Também no nosso estudo, verificou-se a referéncia ao uso destes meios como
medidas preventivas. E de referir que a menor percentagem 29,8% dos
pais/encarregados de educacdo respondem que os seus filhos tomam ou ja
tomaram comprimidos de flior, enquanto 8,5% utilizam liquido para bochechar
e ainda 4,3% usa fio dentario. Quanto as criancas ha grande contradicdo das
respostas relativamente aos pais/encarregados de educacdo, pois apenas
4,3% dizem wusar liquido para bochechar, 2,2% tomam ou tomaram

comprimidos de fltor e 1,1% usam fio dentario.
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Grindefjord et al. (1993) verificaram que havia uma alta prevaléncia de caries
em criangas com dois anos de idade, devendo-se ao facto de haver uma baixa
frequéncia de escovagem, e consequente ndo utilizacdo de pasta com fluor e

um aumento significativo de consumo de acucar.

Em relagdo ao consumo de doces verificou-se uma discrepancia entre as
respostas dos pais/encarregados de educacdo e das criangas, sendo que
destas ultimas 34,1% referem consumir habitualmente doces, enquanto 92,6%
dos pais/encarregados de educacao dizem também que as criancas consomem
doces habitualmente. J& um estudo de Chan et al., (2002) revela que num
grupo de criancas com menos de 4 anos de idade em Hong Kong, 57% ja
desenvolveram héabitos de consumo de doces. Esta predisposicdo para o
consumo habitual de doces por parte das criancas pode levar ao

desenvolvimento precoce da carie dentaria.

Quanto a questdo colocada sobre a frequéncia diaria do consumo de doces
das criancas, tanto os pais/encarregados de educacdo como as criancas
respondem maioritariamente que ingerem doces poucas vezes (inferior a uma
vez ao dia), o que esta de acordo com o baixo indice de céries na amostra
estudada. Em relacdo aos doces que as criancas comem fora das refeicoes, a
maioria 46,8% (44) comem doces retentivos (chupas, rebucados, gomas,
bolycao), bolos e bolachas. Refira-se a importancia do papel dos
pais/encarregados de educacédo desenvolvido junto das criangas, no que diz
respeito, a formacdo dos habitos alimentares. Sabe-se que os alimentos ricos
em acUcar, doces e bebidas acucaradas aumentam o risco de desenvolvimento

de caries.

Na questdo colocada se as criancas costumam comer ou beber antes de ir
dormir e se em seguida escovam os dentes, 45,7% (43) pais/encarregados de
educacao e 49,1% (28) criancas responderam afirmativamente. Em relagéo aos
primeiros, 47,8% dos pais/encarregados de educacéo referem que as criangas
escovam o0s dentes apenas as vezes, seguido de 35,8% que dizem que as

criancas escovam sempre. Quanto as criancas, 49,1% afirmam escovar
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sempre os dentes enquanto que 17,5% dizem escovar as vezes. Sendo a
escovagem o0 meio mais eficaz de remoc¢ao de placa bacteriana da cavidade
oral, a frequéncia bi-diaria torna-se indispenséavel para prevencao das doencas
orais. A escovagem apos a refeicdo e antes de deitar torna-se imprescindivel

para a manutencdo de uma boa saude oral.

Quando questionados, os pais/encarregados de educacéo e criangas, sobre as
visitas ao dentista/higienista oral, o numero de respostas afirmativas e
negativas foram semelhantes em ambos os grupos. Em Portugal ndo se
encontram dados sobre as visitas das criancas ao consultério dentario. No
entanto, segundo a Direcgcdo-Geral de Saude, 140.000 criangas, no ambito do
PNPSO, a nivel dos Centros de Saude com contratualizacdo com consultorios
dentarios para a realizacdo de tratamentos as criancas em idade escolar,
verifica-se que as criancas com maior prevaléncia de cdarie e maiores
necessidades de tratamento, sdo as que nao efectuam qualquer visita ao

consultoério.

O motivo da ida ao dentista/higienista referido pela maioria dos
pais/encarregados de educacéo, 97,8%, esta associado a prevenc¢do, enquanto
nas criangas nota-se alguma dificuldade na percepcdo da questao, 34,9% das
criancas refere ser por motivo associado ao tratamento, 34,9% por motivo

associado a prevencao e 16,3% ndo sabem qual o motivo.

CONHECIMENTOS DE SAUDE ORAL

Em relacdo ao conhecimento se as criancas tém, ou ja tiveram, algum dente
estragado, constatou-se que a maioria, quer dos pais quer criangas, referem
que n&o tém ou nunca tiveram dentes estragados. A mesma percentagem
(cerca de 17%) para os pais/encarregados de educacdo e das criancas

afirmam ter, ou ter tido, pelo menos um dente estragado.

Sobre a questdo que aborda os factores causadores da carie dentéria,
verificou-se que a maioria dos pais refere a ma higiene oral, acrescida do

consumo de doces. A maioria das criangas afirma ser apenas o consumo de
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doces. Uma menor percentagem de criancas refere como causa a ma higiene
oral, acrescida do consumo de doces. Um estudo de Pachoal et al., (2006),
relatam que o aparecimento da carie se deve ao consumo excessivo de doces

e a falta de conhecimento materno quanto ao cuidado da saude oral dos filhos.

Relativamente a questdo de como evitar a carie dentaria verificou-se que a
maioria das criancas, 67,4%, afirma evita-la através da prevencdo. Enquanto
que 74,5% dos pais/encarregados de educacdo afirmam precisamente o
mesmo, embora através de outras medidas de prevencdo (bochechar com
fldor, escovagem e pasta com fldor, evitar os doces e visitar com regularidade o
dentista/higienista oral). No ambiente familiar, a crianga molda as suas atitudes
fundamentais durante a vida. Se os pais, principalmente a mae, tem habitos
adequados e realiza diariamente os cuidados preventivos, os filhos tendem a

imit4d-la, uma vez que a mae possui grande influéncia sobre os seus filhos.

OBSERVACAO DA CAVIDADE ORAL DAS CRIANCAS

Quanto a observacao da cavidade oral das criancas podemos afirmar que, da
totalidade da amostra em estudo, apenas 2 criancas j& ndo apresentavam
dentes deciduos.

Em relacdo a prevaléncia de caries, registamos apenas o facto de, na sua
grande maioria, 76,1 % (70) das criancas estarem livres de dentes cariados,
perdidos ou obturados, 24,9% (22) criangas apresentavam um ou mais dentes
cariados, perdidos ou obturados, sendo que destas Ultimas, uma delas
apresentava 18 dentes cariados, perdidos ou obturados. As restantes no

maximo, tinham até 6 dentes cariados, perdidos ou obturados.

Em relac@o a denticdo definitiva ou permanente, constatou-se que da amostra
estudada, 41 criancas apresentavam dentes definitivos. Destas, 90,2% (37)
ndo tinham dentes cariados, perdidos ou obturados. 9,8% (4) das criancas

tinham entre 1 e 3 dentes cariados, perdidos ou obturados.

Relativamente a acumulacdo de placa bacteriana na cavidade oral das

criancas, podemos afirmar que comparativamente aos incisivos, 0os molares
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apresentavam maior quantidade de placa bacteriana. Este facto parece ter a
ver com a maior dificuldade no acesso a esta zona da cavidade oral, sendo por

iISSo a escovagem menos eficaz.

Em Portugal no ano 2000 apenas 33% das criancas, até aos 6 anos, estavam
livres de caries. O Programa Nacional de Promocédo da Saude Oral nas escolas

tem sido fundamental para reduzir a prevaléncia de céaries nas criancas.

Os problemas de saude oral sdo, de um modo geral, perfeitamente evitaveis.
As criancas nao sao capazes de avaliar as consequéncias de um
comportamento inadequado, tanto no que diz respeito a alimentacdo como a
higiene oral. A atitude dos mais pequenos depende da boa vontade dos adultos
que devem assumir a responsabilidade que ainda falta as criancas. E sabido
que o0s pais e educadores desempenham um papel importante na

sensibilizacao das criangas para os cuidados dentérios.

3. SINTESE

Com a analise destes resultados verifica-se que tanto os pais/encarregados de
educacdo assim como as criancas referem as atitudes, os habitos e
comportamentos de saude oral, a maior parte das vezes, em concordancia.

Em relacdo as questdes sobre conhecimentos de saude oral verificou-se que a
maioria dos pais conhece os factores que causam a carie dentaria, bem como

0 modo como pode ser evitada, 0 mesmo se passa com as criancgas.

Uma vez que a familia, e sobretudo os pais tém um papel importante na
educacdo da crianca e prevencao de riscos, a importancia da construgao de
atitudes e comportamentos saudéveis sdo verdadeiramente significativos para
o desenvolvimento infantil. Estes possibilitam a crianca a capacidade de melhor
combater a doenca e ao mesmo tempo capacita-la com ferramentas para tomar
decisbes conducentes a saude.

Tendo em conta que 0s pais sdo 0s primeiros agentes de socializacdo e séo
eles que incutem os principios basicos de higiene e prevencao oral nas

criancas, uma boa percepcdo sobre as atitudes, habitos, comportamentos e
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conhecimentos de salude oral, por parte destes, leva a uma criacéo,
preocupacdo e acompanhamento dos hébitos e comportamentos de saude oral

nas criancas.

Embora nalgumas situacbes, o0s pais/encarregados de educacdo que
relativamente as respectivas criancas, tenham respondido que nao limitam o
consumo de doces e bebidas agucaradas, que n&o verificam se os dentes
estdo bem escovados e que ndo costumam ajudar na escovagem dos dentes,
quando é feita a andlise dos registos sobre a prevaléncia de caries nestas
criangas, os resultados apresentam uma baixa prevaléncia no indice de céaries

nas criancas.

Nesta amostra, tanto os pais/encarregados de educacdo como as criancas
parecem apresentar, na sua generalidade, habitos, comportamentos e

conhecimentos de salude oral adequados.
Estes resultados vao ao encontro de outros estudos que confirmaram a

importante influéncia que os comportamentos dos pais tém sobre os habitos de

higiene oral dos seus filhos.
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Esta investigacdo teve como finalidade conhecer o0s habitos, os
comportamentos e o0s conhecimentos de saude oral das criancas na
perspectiva da percepcado dos pais/encarregados de educacdo e avaliar a

prevaléncia da carie dentaria nas criancas.

A educacdo em saude é uma pratica indispensavel ao cuidado infantil que
aproxima o profissional de saude a familia e permite acompanhar o
crescimento e desenvolvimento da criangca melhorando a qualidade de vida. O
processo educativo deve valorizar todas as praticas de cuidados de saude a

crianca e envolver a familia durante o seu desenvolvimento e crescimento.

O interesse do estudo desta tematica surgiu pelo facto do investigador fazer
parte da amostra da populacdo em estudo, ser profissional de saude oral e
poder promover um programa de saude oral com acc¢des de formacao dirigidas
aos pais/encarregados de educacao. Apesar da Instituicdo ser abrangida pelo
PNPSO, ha cerca de 15 anos, com actividades de promocdo de saude oral e
prevencdo da doenca, ndo se efectua a escovagem dos dentes no
estabelecimento de educacdo, como é recomendado por este programa e
nunca tinha sido feito nenhum levantamento sobre a percepcdo dos
pais/encarregados de educacao sobre a saude oral dos seus educandos.

Da andlise dos resultados, conclui-se que o nivel de conhecimentos, os
comportamentos e o0s habitos em saude oral da amostra do estudo séo
globalmente positivos, ou seja, existem justificados cuidados e préaticas de

adequada higiene e saude oral.

Apesar da maior parte dos pais/encarregados de educacdo nunca terem
assistido a reunides de saude oral nas quais poderiam ter adquirido mais
conhecimentos, na generalidade, revelaram dispor de informacfes essenciais

de modo a oferecer uma boa educacdo em saude oral aos seus filhos.

Merecem ainda destaque, outras observacdes sobre os resultados obtidos:
e A maior parte dos pais/encarregados de educacéao e as criangas referem

gue estas Ultimas escovam os dentes duas vezes ao dia, embora no
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entanto, ainda se verifigue um namero significativo de criancas que nao
escovam ou raramente escovam.

e A maior parte das criancas referem ter aprendido a escovar os dentes
em casa com 0s pais/encarregados de educacéao

e A maior parte dos pais/encarregados de educacdo, dizem ajudar as
criancas a escovar os dentes, no entanto, quando foram inquiridas,
apenas uma minoria de criancas referem que s6 as vezes € que sao
ajudadas.

e Os pais/encarregados de educacao, na sua maior parte dizem verificar a
escovagem dos dentes as criangas.

e Cerca de metade da amostra do estudo, quer pais/encarregados de
educacao, quer criancas referem ir ao Dentista/Higienista Oral.

e Os pais/encarregados de educacdo dizem que levam a crianca ao
Dentista/Higienista Oral pelo menos uma vez por ano por motivo de
prevencao.

e Em relacdo ao consumo de doces verificou-se que pais/encarregados de
educacdo e criancas referem que estas ultimas comem doces, no
entanto, em relacdo a frequéncia do consumo verificou-se que a maior
parte come, mas so as vezes (menos de uma vez ao dia).

e Os doces gque as criangas mais consomem s&do os doces retentivos

(chupas, rebucados, gomas, bolycao), bolos e bolachas.

Uma vez que a escovagem dos dentes, utilizando um dentifrico fluoretado, é o
método mais eficaz de remocéo da placa bacteriana e de prevencao da carie
dentéria, podemos concluir que a amostra desta investigacéo revela alguma
preocupacao quanto a estes habitos de higiene oral promovendo deste modo a
saude geral. Estes factos foram também relatados em estudos semelhantes
(Melgao, 2006), onde se verificaram que pais/encarregados de educacao, com
niveis de escolaridade mais altos, revelam que as criancas escovam 0s dentes
mais do que uma vez por dia, utilizam dentifrico com flior e vdo ao dentista
com regularidade. Mas pais com nivel de escolaridade baixa revelam que as
criancas ingerem doces varias vezes ao dia, nunca escovam o0s dentes e vao

ao dentista apenas em situagéo de dor.
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Em relagdo aos conhecimentos de saude oral constatou-se que
pais/encarregados de educacao e criangas estdo informados sobre a presenca,
ou ndo, de dentes cariados, bem como, sobre os factores que causam a

doenca carie dentéria, assim como o0 modo de a evitar.

E importante ainda realcar que da nossa amostra resultou o seguinte:
e A maior parte dos pais/encarregados de educacdo e criancas revelam
gue nédo tém caries.
e O gue provoca a carie dentaria € o consumo de doces associado com
ma higiene oral.
e Que a carie dentaria pode ser evitada com medidas preventivas
(bochechar com fluor, escovagem e pasta com fluor, evitar os doces e

visitar com regularidade o dentista/higienista oral).

Relativamente a saude oral das criancas podemos afirmar que a amostra desta
investigacdo apresenta poucas criancas com dentes cariados, destacando-se:

e Das 92 criancas com dentes deciduos foram observados 1613 dentes
das quais 70 apresentavam-se sem caries.

e Das 41 criangas com denticio permanente foram observados 384
dentes, das quais 37 apresentavam-se sem histoéria de caries.

e Em relacdo a acumulacdo de placa bacteriana constatou-se que as
criangas apresentam maior acumulacdo da mesma nos dentes
posteriores, relativamente aos anteriores. Isto deve-se ao facto de o
acesso ser mais dificil e terem mais dificuldade na remocao da placa,

reduzindo a eficacia da escovagem.

Estes dados apontam para a importancia que os pais/encarregados de
educacdo dao aos habitos, aos comportamentos e aos conhecimentos de
saude oral das suas criancgas, pois € em casa que elas aprendem e executam a
higiene oral. No entanto, ndo podemos ignorar que algumas criangas nao
escovam ou raramente escovam o0s dentes, correndo riscos em saude oral. O

PNPSO estabeleceu orientacdes curriculares para a educacdo em saude oral,
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qgue preconizam uma intervencao educativa, em que a educacao para a saude
e higiene fazem parte do Jardim-de-Infancia e da escola. Todas as criancas
devem fazer uma escovagem dos dentes no estabelecimento de ensino
colmatando, assim, a importante insuficiéncia daquelas que ndo escovam em
casa, ou ainda para as que vivem em zonas mais desfavorecidas e que

apresentam caries dentarias.

A educacgdo alimentar também é relevante e fundamental na formacdo dos
habitos das criancas. Quem consome mais alimentos ricos em acucar,
principalmente no intervalo das refei¢cdes, tera um aumento de susceptibilidade
a cérie dentaria. No Jardim-de-Infancia e escola deve ser desaconselhado o

consumo de doces ou guloseimas.

Este estudo, ndo pode ser contudo generalizado a populacdo. Provavelmente,
se fosse realizado noutra Instituicdo em que os pais/encarregados de educacéo
tivessem um nivel de escolaridade mais baixo, com menos conhecimentos de
saude oral, com outros habitos, e outros comportamentos, obteriamos também
outros resultados quanto aos cuidados de saude oral das criancas,

nomeadamente no numero de caries presentes na cavidade oral.

Aumentar o conhecimento das criancas sobre a céarie dentaria ndo é o
suficiente para motiva-las. E de extrema importancia a necessidade de se
dirigir accbes de promocdo de saude oral, & populagdo em geral, e aos
pais/encarregados de educacao com criancas em idade pré-escolar e escolar,
podendo esclarecer conceitos essenciais da doenca oral, factores de risco e

medidas preventivas a adoptar.

Apesar de existirem programas de saude oral em saude escolar, o facto é que
em muitos estabelecimentos de ensino, ndo sdo aplicados na sua totalidade.
Dai ser necesséario maior esforco por parte dos profissionais de saude oral em
conjunto com educadores/professores do ensino pré-escolar e escolar e
envolvendo a familia, de modo a promover eficazmente a saude oral da

crianca.
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E bastante importante mudar a forma como se faz educacéo para a saude, em
saude escolar. As pessoas sabem o que é correcto fazer em saude oral, mas
na verdade, por vezes, ndo estdo devidamente motivadas para levar a cabo as

accoes necessarias para a devida implementacao dos programas.

O facto de haver consultas gratuitas de medicina dentaria nos consultérios com
contratos com os Centros de Saude, para as criancas em idade escolar,
verifica-se a necessidade de haver mais accbes de sensibilizacdo junto dos
pais/encarregados de educacdo, para que levem as criancas a realizar os
tratamentos dentarios, nomeadamente as mais necessitadas e supostamente

com maiores problemas de saude oral.

E de extrema importancia a realizacdo de accdes de sensibilizacdo sobre
educacao e promocdao da saude oral em grupo ou individualmente as criancgas.
Na idade pré-escolar e escolar em que os habitos ainda estédo a ser formados
as accbes de saude oral sdo instrumentos imprescindiveis para transmitir

conhecimentos e criar habitos e comportamentos saudaveis na crianca.

Era igualmente importante promover acg¢des de sensibilizacdo junto dos
pais/encarregados de educacdo, para as praticas de escovagem dos dentes
das criancas, de modo a reduzir mais eficazmente a acumulacdo de placa
bacteriana, bem como, para a necessidade de reducao do consumo de doces e

bebidas agucaradas, principalmente no intervalo das refei¢des.

“... certamente esta nas maos dos pais prevenir a carie nas criancas: a
experiéncia ensinara a sua utilidade, o habito tornar-se-a natural e os pais
sentir-se-40 enormemente recompensados, apesar de todo o trabalho”
(Sanoudos e Christen , 1999).
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ANEXO 1

REGISTO DA OBSERVACAO DA CAVIDADE ORAL
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|| Ne. REGISTO:

NOME: DATA NASCIMENTO: _/
IDADE: DATA DA OBSERYV. : / /
ESCOLA:

EDUCADOR/A:

o © @

I
XXX
I

t\gcsiaér C P o cpo’s
C P (@) CPO’S
¢ p o cpo’'d
C P (@) CPO’D
(tratam hipoplasia)
RELACAO OCLUSAL: oJ mm / OB
mm
COMENTARIOQOS:
55 71 85 TOTAL
DENTE 16 31 46 DI's
V \Y L

gelals
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ANEXO 2

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE CARIE DENTARIA
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Os critérios para o diagnoéstico e codificacdo de cérie dentaria sdo 0s seguintes:

Dente presente: E considerado dente presente na boca um dente que possa ser
tocado com a sonda CPI ou que uma das cuspides seja visivel.

Dente séo: Dente que ndo apresente evidéncia de carie tratada ou por tratar. Se
houver davidas considera-se o dente s&o.

Dente cariado: E considerado o dente cariado, aquele que apresenta cavidade
evidente, esmalte ndo suportado, paredes moles, obturacéo provisoria selante e
carie em simultaneo e raiz.

Dente obturado com cérie: E considerado o dente obturado com carie, aquele
gue apresentar uma obturagcdo e uma cérie na mesma superficie.

Dente obturado sem céarie: E considerado o dente obturado sem cérie, aquele
gue apresentar uma obturacao definitiva e sem carie presente.

Dente perdido por céarie: E considerado dente perdido por céarie, dentes
deciduos ou permanentes que tenham sido extraidos por carie.

Dente permanente perdido por outras razdes: Dente perdido por razbes
congénitas, ortoddnticas e trauma. So é utilizado para dentes permanentes.
Dente com Selante de fissura: Para dentes que apresentem selantes na face
oclusal.

Dente com pilar de ponte, coroa ou faceta: Coroa que seja pilar de ponte,
coroas colocadas nao por cérie, facetas sem evidéncia de carie e/ou obturacao.
Dente n&o erupcionado: Quando existe um espaco correspondente a um dente
permanente que ndo erupcionou mas também ndo existe o seu antecessor
deciduo.

Dente Excluido ou nao registado: Dentes permanentes erupcionados que nao
podem ser observados. Dentes com bandas ortodonticas, hipoplasias severas.
Dente com trauma ou fracturado: Quando uma parte da coroa estd ausente

devido a trauma mas nao ha evidéncia de carie.

154



ANEXO 3

PROTOCOLO DE RASTREIO
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Protocolo de Rastreio

1. Material Necessério

Sondas CPI,
Espelhos bucais;
Compressas;
Guardanapos;

Bata,

Mascaras;

Luvas;

Canetas;

Oculos de proteccao;
Folhas de registo;

Sacos de lixo;

Toalhetes para secagem das maos;

Desinfectante das méos;
Desinfectante de superficie;
Desinfectante para imersao;
Recipientes de plastico;
Cadeiras;

Mesas.

Local de trabalho

Sala de aula

. Condicoes de trabalho

lluminag&o natural,

Cadeira para sentar a crianga;

Mesa;

Lavatorio.

4. Preparacdo do rastreio

Obter listas de criancas

Obter autorizacbes
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Desinfectar mesas onde se vai colocar o material
Colocar numa mesa desinfectada o material limpo
Colocar um saco de lixo, toalhetes e sab&o desinfectante ao pé do lavatério

Colocar um recipiente com agua e um saco de lixo na mesa dos sujos

Preparacdo do material

Colocar numa mesa um guardanapo, sonda, espelho e compressas

Colocar na mesa a folha de registo e canetas

Preparacdo do higienista

Colocar bata e ter o cabelo apanhado

O observador coloca mascara, 6culos e luvas

Equipa de observacao

Observador e anotador

Realizacao do rastreio

Sentar a crianca

Explicar a crianca o que se vai fazer

Preencher o cabecalho da folha de registo

Observar e registar os dentes da crianca

Dispensar a crianca

Recolher os ferros e colocar no recipiente com agua ha mesa dos sujos

Deitar fora o material descartavel

Funcdes do observador

Preparar o material para observacdo da cavidade oral
Estabelecer contacto amigavel com a crianga

Observar todos os dentes de forma sistematica e criteriosa
Ditar os codigos de cada dente

Certificar que o anotador registou todos os valores
Colocar os ferros em agua e deitar fora os descartaveis
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10.Funcodes do anotador

Estabelecer contacto amigavel com a crianca
Registar os codigos ditados de forma legivel e de acordo com os critérios
Certificar que o observador avaliou todos os dentes e que atribuiu um codigo a

cada dente.

11. Funcodes do responsavel pela desinfeccao

Lavar os ferros com agua quente e secar
Colocar os ferros em desinfectante durante 10 minutos
Lavar os ferros com agua quente e secar

Preparar e conferir os ferros para trazer para a FMD

12. Arrumacao do material

Lavar em agua corrente o recipiente da agua e desinfectante
Desinfectar as mesas de trabalho

Fechar os sacos do lixo e colocé-los em contentores seguros
Arrumar todo o material separando o sujo do limpo

Deixar a sala de trabalho tal como encontrada

Transportar o material para a FMD

Preparar o material para a esterilizacéo

Arrumar o restante material
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ANEXO 4

CRITERIOS DO INDICE DI'S
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INDICE DI'S

Para determinar o indice de DI'S, indice de depdsitos aderentes aos dentes sao
observadas 6 superficies baseado em valores que representam a quantidade de
depdsitos encontrado nas superficies dos dentes pré-seleccionados.

Sao seleccionados os quatro 1°s molares e um incisivo central em cada um dos
maxilares.

S&o observados os dois 1°s molares superiores na face vestibular (16V; 26V), os
dois 1°s molares inferiores na face lingual (36L; 46L), o incisivo central superior

direito (11V) e o incisivo central inferior esquerdo (31V).

Os critérios de avaliacdo sao os seguintes:

Sem depébsitos moles

Com depasitos moles menos de 1/3 da superficie do dente

Com depdsitos moles mais de 1/3 e menos de 2/3 da superficie do dente

w| N | O

Com depdsitos moles com mais de 2/3 da superficie do dente

O valor do indice é calculado tendo em conta a soma dos valores de cada uma

das superficies dividido pelo nimero de superficies observadas.
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ANEXO 5

PEDIDO DE AUTORIZACAO AO SR. PROVEDOR DA SANTA CASA DA
MISERICORDIA DE ALHOS VEDROS
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Exmo. Sr. Provedor '&’;’wy _
da Santa Casa da Misericordia de Alhos Vedros o b :
Frederico Jorge Bajanca Fatia

Carla Maria Nobre Balseiro Rodrigues, Higienista Oral exercendo
fungdes de Docente na Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade de Lisboa, e a frequentar o Mestrado de Comunicagao
em Saude da Universidade Aberta vem por este meio solicitar a
Vossa Exceléncia a autorizagdo para a realizagdo de um estudo
destinado a elaboragéo da Tese de Mestrado.

A aplicacdo do estudo seré feita no Jardim-de-Infancia e CATL, O
Varino”, escolhido por conveniéncia, tendo em conta que as minhas
duas filhas frequentam esta Instituicdo. Apés uma abordagem
prévia, a Sr* Directora Técnica, Dr* Clara Oliveira, mostrou-se
receptiva a realizagéo do trabalho.

O objectivo do estudo & relacionar as atitudes, habitos e
conhecimentos dos encarregados de educagdo quanto a salde oral
dos seus educandos e a prevaléncia de carie dentéaria nas criangas.

Para a realizagéo deste estudo ira ser aplicado um questionario aos
encarregados de educacdo e sera efectuada a observagdo da
cavidade oral das criancas cujos encarregados de educagdo déem
0 seu consentimento.

Grata pela atengSio dedicada a este assunto e aguardando uma
resposta por escrito com a brevidade possiuel,
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Carla Maria Nobre Balseiro Rodrigues
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ANEXO 6

PEDIDO DE AUTORIZACAO DE INSTRUMENTOS DE OBSERVACAO A
FACULDADE DE MEDICINA DENTARIA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA —
CURSO DE HIGIENE ORAL
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ANEXO 7

PEDIDO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ESCLARECIDO AOS
PAIS/ENCARREGADOS DE EDUCAGAO
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Exmo. Srs. Pais / Encarregado(a) de Educacéao

As criancas em idade pré-escolar e escolar encontram-se numa fase da sua vida
em que os habitos de higiene oral estdo a ser formados. Os pais / encarregados
de educacdo tém um papel primordial na aquisicdo destes habitos pois s&o
modelos dos comportamentos para a crianga.

No Varino ird ser realizado um estudo cujo objectivo € relacionar as atitudes,
habitos e conhecimentos dos pais / encarregados de educac¢do quanto a saude
oral dos seus educandos e a prevaléncia da carie dentaria nas criangas.

Para a realizacdo deste estudo sera necessario aplicar um questionério aos pais /
encarregados de educacdo, um breve questionario as criancas e também
efectuar a observacao da cavidade oral das mesmas. Na observacao da boca das
criangas serdo respeitadas as normas de assépsia estabelecidas pela Direccéo
Geral da Saude.

Este estudo enquadra-se no ambito do Mestrado em Comunicagdo em Saude da
Universidade Aberta e os dados recolhidos destinam-se a elaboracéo da Tese de
Mestrado.

Venho por este meio solicitar a sua autorizagdo para a participagdo do seu
educando na realizacdo deste estudo.

Grata pela atencéo e colaboracao dispensada,

Carla Rodrigues

L Autorizo

J Na&o autorizo

A participar no estudo sobre atitudes, habitos e conhecimentos dos pais /

encarregados de educacdo quanto a saude oral dos seus educandos e a
prevaléncia da carie dentaria nas criancas.

Nome
Enc.Educacéao

Nome da
Crianca

Sala da Crianga

Assinatura do
Encarregado de Educacéao
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ANEXO 8

QUESTIONARIO AOS PAIS / ENCARREGADOS DE EDUCACAO
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QUESTIONARIO AOS PAIS / ENCARREGADOS DE EDUCACAO

O objectivo deste questionario € conhecer os habitos e conhecimentos de saude
oral das criangas e relaciona-los com o estado de saude oral.

Todas as informacdes registadas séo absolutamente confidenciais.
Cologue uma x na resposta que acha mais adequada.
Muito obrigado pela sua colaboracéo!

Dados de Identificagao:
Nome da crianca

1. Relacéo de parentesco com a 1 Mae
crianca Ol Pai
O Irma / Irméao
O Avo / Avd
O Outro
Especifique
2. ldade Anos
3. Nivel de escolaridade 0 Nao sabe ler e escrever

[ 1° Ciclo / 4° ano
1 2° Ciclo / 6° ano
[ 3° Ciclo / 9° ano
[0 Secundario / 12° ano

] Superior
4. ldade do(s) seu(s) educando(s) a Anos
frequentar o Varino Anos
Anos

As gquestbes que se seguem referem-se a hébitos e conhecimentos de saude
oral.

Coloque um x na resposta que acha mais adequada. Nas perguntas n°® 23 e 24
pode escolher mais do que uma opgao.

5. Ja assistiu a alguma reunido sobre | [J Sim

saude oral? 0 Nao

6. E o primeiro ano que o seu ] Sim

educando frequenta a Instituicdo? [ Nao

7. Quantas vezes o seu educando [0 Uma vez por dia
escova os dentes? L1 Duas vezes por dia

[] Mais de duas vezes por dia
[0 Nao escova / raramente escova

8. Costuma ajudar o seu educandoa | I Sim
escovar os dentes? [ As vezes
] Nao

168



9. Costuma verificar se os dentes do
seu educando ficam bem escovados?

O Sim
O As vezes
O Nao

10. Além da pasta e da escova o0 seu
educando usa mais algum produto de
higiene oral?

] Sim, toma ou tomou comprimidos
de fldor

[0 Sim, utiliza um liquido para
bochechar

[0 Sim, utiliza fio dentéario

L1 N&o

11. Se usa fio dentéario, quantas vezes
o faz?

1 Uma vez por dia

[0 Mais de uma vez por dia
[0 Uma vez por semana

[0 SO as vezes

12. O seu educando costuma comer
doces?

O Sim
O Nao

13. Quantas vezes o seu educando
come doces?

[0 Raramente

[ Poucas vezes

[0 Uma vez ao dia

[ Duas vezes ao dia

[0 Mais de duas vezes ao dia

14. O seu educando tem ou ja teve 0 Sim

algum dente estragado? [1 N&o sei
1 Nao

15. O seu educando costuma comer 0 Sim

ou beber antes de ir dormir? O As vezes
[0 Nao

Se respondeu “Nao” passe para
pergunta 17

16. Quando o seu educando come ou

L1 Sim sempre

bebe antes de ir dormir costuma O As vezes
depois escovar os dentes? [J Nunca
17. Costuma ir com o seu educando 0 Sim

ao Dentista / Higienista Oral? O Nao

Se respondeu “N&o” passe para
pergunta 20

18. Com que regularidade leva o seu
educando a uma consulta de Dentista
/ Higienista oral?

[ Todos os meses
] De 3 em 3 meses
1 De 6 em 6 meses
1 Uma vez por ano
[ Quando tem dores
J Nunca

19. Quando consulta o Dentista /
Higienista com o seu educando qual a
razao?

O Para vigiar a saude oral

[0 Porque tem aparelho ortodéntico
(correccao)

[0 Porque tem dores de dentes
(céries)

L1 Outra razao

Qual?
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20. Na sua opiniao, qual a melhor
altura do dia em que o seu filho pode
comer doces?

[0 Imediatamente apoés as refeicbes
] No intervalo das refeicdes
O De manha

] Ao deitar
21 Costuma limitar ao seu filho o [0 Sim
consumo de doces e bebidas 0 As vezes
acucaradas fora das refeicbes? [0 Nao
22. Acha importante que os adultos ] Sim
ajudem as criancas na sua higiene ] N&o sei
oral? ] Nao
23. Na sua opinidao qual(ais) sdo os [] Bactérias

factores que causam a carie dentéaria?
(pode usar mais do que uma opcéo)

[0 Acucar e doces a refeicao

[0 Guloseimas fora das refeicdes

[] Hereditariedade (a doenca passa
de pais para filhos)

[ Nao sei

24. Como pensa que se pode evitar a
céarie dentéaria?
(pode usar mais do que uma opgéao)

O Alimentacédo saudavel

1 Bochechando com agua

O Bochechando com fluor

[] Escovar os dentes com pasta com
fldor

[1 Evitar doces fora das refeicbes

O Ir regularmente ao dentista

[1 Nao pode ser evitada

0] Nao sei

FIM

OBRIGADO PELA COLABORACAO!
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ANEXO 9

QUESTIONARIO PARA CRIANCAS
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QUESTIONARIO PARA CRIANCAS

O Objectivo deste questionario é conhecer os habitos e conhecimentos de saude
oral das criangas e relaciona-los com o estado de saude oral.

Todas as informacdes registadas séo absolutamente confidenciais.

Coloca uma x na resposta que achas mais correcta.
Muito obrigado pela tua colaboracao!

Dados de Identificacéo:
Nome da crianca

1. Sexo O Masculino
O Feminino

2. Quantos anos tens? anos

3. Com quem vives? [ Pais
(podes usar mais do que uma opc¢ao) | L1 Mae
O Pai
O Irm&o(s) / Irmé&(s)

0 Avo / Avd

[0 Outra(s) pessoa(s) da familia
Quem?
] Outra(s) pessoa(s)
Quem?

As gquestbes que se seguem referem-se a hébitos e conhecimentos de saude
oral.

Coloca um x na resposta que achas mais adequada. Nas perguntas n° 13, 16 e
17 podes escolher mais do que uma opcéao.

4. Quantas vezes por dia escovas os | [J Uma vez por dia

dentes? [0 Duas vezes por dia

[] Mais de duas vezes por dia

[0 Nao escovo / raramente escovo

5. Escovas os dentes a seguir ao 1 Sim
jantar? ] Nao

6. Quando comes ou bebes alguma 0 Sim, sempre
coisa antes de deitar costumas depois | [1 As vezes

escovar os dentes? 1 Nunca

7. Costumas ter ajuda a escovar 0s ] Sim

dentes? [0 As vezes
] Nao
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8. Onde aprendeste a escovar 0s
dentes?

[0 Em casa (pais)

[0 Na escola (Professor, Técnico

Saude)

[0 No Centro Saude (Médico,
Enfermeiro, Higienista Oral)
[0 No consultério Dentista

[ Outro local

Onde?

9. Além da pasta e da escova usas ou
ja usaste mais algum produto para a
tua higiene oral?

] Sim, tomo ou tomei comprimidos

de flGor

0 Sim, utilizo um liquido para
bochechar

[0 Sim, utilizo fio dentario

] Nao

10. Se usas fio dentario, quantas
vezes o fazes?

1 Uma vez por dia

[0 Mais de uma vez por dia
[0 Uma vez por semana

[0 SO as vezes

11. Costumas comer doces?

O Sim
O As vezes
O Nao

12. Quantas vezes comes doces?

[0 Raramente

[ Poucas vezes

[0 Uma vez ao dia

[0 Duas vezes ao dia

[1 Mais de duas vezes ao dia

13. Quais os doces que costumas
comer fora da refeicdo?
(podes usar mais do que uma opc¢ao)

1 Chupas

[ Rebucgados

[1 Pastilhas com agucar
[1 Bolycao / Chipycao
[0 Gomas

1 Chocolates

[1 Bolos

[] Bolachas

14. Ja tiveste algum dente estragado?

O Sim
O Nao sei
O Nao

15. Costumas ir ao Dentista /
Higienista Oral?

O Sim
O Nao

Se respondeste “Nao” passa para a

pergunta 18

16. Quando vais ao Dentista /
Higienista o que costumas fazer?
(podes usar mais do que uma opg¢ao)

CTratar dentes

] Limpeza / Destartarizacao
] Selantes

I Tirar dentes

I Flaor

[0 Nao sei
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17. Quando vais ao Dentista / 1 Pais
Higienista costumas ir com quem? 0 Mae
(podes usar mais do que uma opc¢éo) | [ Pai
O Irm&o(s) / Irmé&(s)

O Avé / Avd

[0 Outra(s) pessoa(s) da familia
Quem?
1 Outra(s) pessoa(s)
Quem?

18. Na tua opinido o que provoca a carie dentaria? (Indica duas razdes)

19. Como é que podes evitar a cérie dentéria? (Indica duas razdes)

FIM

OBRIGADO PELA COLABORACAO!
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