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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar de forma comparativa o risco de
desenvolvimento de carie dentaria nas criangas em relagdo aos conhecimentos
maternos sobre a etiologia da carie e cuidados com a higiene bucal, dieta alimentar
dos filhos e o cuidado de leva-los ao dentista. Avaliou-se ainda a interferéncia dos
fatores socioecondmicos e familiares sobre os cuidados da mae com a saude oral
dos filhos. Como metodologia de trabalho, adotou-se o estudo retrospectivo do tipo
caso-controle. A populacido constituiu-se de criangas de seis a nove anos de idade
do Municipio de Fortaleza, assistidos no Centro Especializado de Odontologia-
Centro, unidade de referéncia da Secretaria de Saude do Estado do Ceara. A
amostra foi formada por 165 criangas subdivididas em dois grupos: o grupo dos
casos, composto por criangas sem carie (CPOD+ceod=0), e o grupo-controle
formado por criangas com céarie (CPOD+ceod 21). A selecdo do grupo-controle foi
realizada de forma aleatoria e a dos casos ocorreu por indicagdo de dentistas da
referida unidade. Para coleta de dados, foram realizados o exame clinico bucal nas
criangas e a entrevista com as maes, utilizando-se como instrumento um
questionario com perguntas abertas e fechadas. Os dados foram analisados pelo
teste de Flisher-Freeman-Halton e pela analise univariada, bivariada e de regressao
logistica multivariada. O resultado da analise do fator conhecimento das mées sobre
as causas da carie nado apresentou associagdo com a carie nas criangas. A
regressao logistica apontou risco com significancia estatistica (p <0,05) para os
seguintes fatores: relativos a higiene bucal, foi a mae nao ter recebido orientagao ou
treinamento sobre escovagdo com profissional de saude (p=0,031) e esta nédo
realizar a escovacgao dental noturna dos filhos (p=0,0001); quanto aos cuidados com
a dieta, encontrou-se como maior risco a criangca consumir, mais de duas vezes nas
refeicObes diarias, agucar (sacarose) acrescentado nos preparos dos alimentos
(p=0,002); e quanto aos cuidados da mée em levar a crianga ao dentista, a consulta
mostrou ser fator de protecdo, quando a crianga recebe a medida preventiva de
aplicacao tépica de fluor pelo profissional (p=0,021). Sugere-se, portanto, que as
acdes educativas de saude oral dos Programas de Saude da Familia enfatizem as
orientacdes sobre os determinantes da carie destacados nesta pesquisa, e que as
maes possam ser incorporadas aos programas de saude para otimizagao e melhoria
da saude bucal infantil no Brasil.

Palavras-Chave: Conhecimento; Cuidados; Higiene Oral; Dieta; Visita ao Dentista.



ABSTRACT

The present work aims to evaluate comparatively the risk of dental caries
development in children, in relation to mothers’ knowledge on caries etiology and
cares with oral hygiene, children’s dieting, and attention to bring children to the
dentist. In addition, it was evaluated the interference of socio-economic and family
factors in mothers’ care about their children’s oral health. As study methodology, it
was adopted the retrospective study of case-control type. Population was constituted
by 6 to 9 year-old children from Fortaleza city and taken on charge by the Dentistry
Specialized Center-Center — Reference unit of Ceara Health Department. The
sample consisted of 165 children, divided in two groups: the case group, composed
by free-caries children, (DMFT+dmft =0), and the control group, with children affected
by caries (DMFT+dmft =21). Control group was ranomly selected, and dentists from
the unit selected the case group. For data collection, children had a clinical oral
examination undertook and mothers were interviewed by means of a questionnaire
with open and closed questions. The data were analyzed by Fisher-Freeman-Halton
test well as by univariate, bivariate and the multivariate analysis of logistical
regression. The results concerning the analysis of mothers’ knowledge on caries
causes did not present association with caries in children. Logistical regression
analysis pointed to statistically significant risk odds (p < 0,05) to the following factors:
in relation to oral hygiene, the study showed that mothers did not receive instructions
or training by health’s professionals on tooth brushing (p=0,031) as well as they did
not perform the evening tooth brushing in their children (p=0,0001); concerning to
diet, the highest risk found was the consumption more than twice in daily meals of
sugar, which was added to foods while preparing them (p=0,002); in relation to the
care of bringing children to the dentist, consultation showed up to be a protecting
factor when the child received the preventive procedure: fluoride topic application
(p=0,021). So, it is suggested that educational actions in oral health carried out by
the Family Health Programs (PSF’s) emphasize guidelines on the determining factors
of caries focused on this research results, and that mothers could be incorporated to
health programs in order to obtain Brazilian children’s oral health optimization and
improvement.

KEY-WORDS: Knowledge; Care; Caries; Oral Hygiene; Diet; Dentist Visit.
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1 INTRODUCAO

O conhecimento e o cuidado representam atos que se desenvolvem
continuamente, e acompanham de forma intrinseca e extrinseca o ser humano,
desde os primoérdios de sua existéncia. O conhecimento é entendido como o ato de
conhecer, saber, ter posse de idéias, informagdes ou nog¢des sobre qualquer coisa,
matéria ou assunto, mediante experiéncias de sensibilidade e/ou um processo
intelectual. E o cuidado é concebido como um ato de preocupacéo, cautela, atencéo,
desvelo e zelo por algo ou alguém. Enquanto o conhecimento significa a
manifestacdo da consciéncia do conhecer (BARROS; LEHFELD, 2000), o cuidado
ou o cuidar incluem em sua definigdo o conhecimento, especialmente a consciéncia
de si e a consciéncia do outro ser. O bindmio conhecimento-cuidado tem sido
determinante na manutengcdo do espago e na preservagao do ser humano.
Conforme Waldow (2004), o cuidado contribui na elaboracdo do proprio

conhecimento, da histéria e da vida do homem.

Ha milhdes de anos emergem da terra os hominideos, ancestrais do
homem, que, vivendo em condigdes simples, dominados pelas forgas fisicas da
natureza, lutavam pela sobrevivéncia de modo mais incisivo na busca de alimentos e
abrigos. Da evolugdo dos hominideos, surgiu ha 25 mil anos o homem como ele é
hoje, o Homo sapiens, que se destacou das outras espécies vivas por ter um
sistema nervoso complexo e um cérebro desenvolvido com capacidade de formar
idéias abstratas, de raciocinar, de criar, o que Ilhe concedeu o poder de fazer para
cuidar de si, para transformar a natureza e compensar sua fragilidade corpérea
(AQUINO; FRANCO; LOPES, 2003). O supervivente, que € o homem, envolveu-se
em seus pensamentos e edificou conhecimentos para entender a natureza, o seu
préprio existir, para encontrar as respostas aos seus questionamentos e para
resolver os seus problemas (BARROS; LEHFELD, 2000; SANTOS, 2003). Desta
forma “[...] criou novas esferas de vida, a vida do espirito, a vida dos mitos, a vida
das idéias, a vida da consciéncia [e produziu suas identidades] [...] familiar, cultural,
religiosa, ética, social, nacional.” (MORIN; KERN, 2002, p. 57).
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Compreende-se que o homem sobreviveu e conquistou o0 mundo por
tornar-se consciente de sua existéncia, lutar e usar suas potencialidades para cuidar
de si, da familia, do grupo, por haver criado uma cultura e por transmitir de geragéo
a geragcdao todos os conhecimentos e cuidados aprendidos. Como assinalou
Heidegger (1995), o ser humano existe no mundo por intermédio do cuidado, sendo

este a esséncia do homem, que deve cuidar de si e do outro.

O periodo que vai do século | a.C. ao século Il é considerado por Foucault
(2002) o de maior desenvolvimento da cultura do cuidar. Esse autor verificou que o
principio do cuidado de si tomou formas de uma atitude, desmembrou-se em
praticas, em receitas, aperfeicoadas e ensinadas, proporcionando um certo modo de

conhecimento e a elaboracdo de um saber.

Hoje, o homem vivencia, segundo Morin e Kern (2002), a Era Planetaria,
marcada pela interacdo dos povos, nagdes e seus ecossistemas. Esta interacéo
permite que importantes desordens politicas e socioecondmicas, ou mesmo
desequilibrios, catastrofes na natureza, que ocorrem em qualquer ponto da Terra,
tenham repercussdes de forma concreta ou sentimental na vida das pessoas. A
humanidade sabe o quanto, para construir 0 mundo atual, industrializado e
globalizado, teve que destrui-lo. Maximiza-se e expande-se, contudo, a idéia de que,

para preservar a terra e a vida, "cuidar é preciso".

No contexto da universalidade do cuidar, Boff (2003) confirma o fato de
que os individuos e as comunidades devem conhecer e saber cuidar das plantas,
dos animais, do ar, das montanhas, dos mananciais, das cidades, da sociedade, da
alma, do espirito e do corpo, na doenga e na saude do préprio homem. E preciso

cuidar do mundo vivo e ndo vivo.

O mundo vivo constituido por uma enorme variedade de espécies, todas
formadas por elementos da natureza, diferenciando-se dos nao-vivos pela
complexidade original de sua organizacdo, pelo metabolismo, capacidade de realizar
movimentos, de reagir a estimulos, adaptar-se ao meio-ambiente e de gerar vida
(AMABIS; MARTHO, 2004). Cada ser gerado a partir do nascimento busca a
autonomia. Para isso, € necessario comegar a se desenvolver, a se consolidar,

adquirir suas defesas para sobreviver no mundo e dar continuidade ao seu
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crescimento, a fim de atingir as referéncias de sua espécie. Para algumas delas, o
momento da autonomia ocorre imediatamente apds o nascimento, permanecendo o
novo ser, a partir deste instante, aos cuidados da mae Natureza. Para outras
espécies, os genitores alimentam e cuidam de suas crias por um tempo relativamente
curto, até que elas consigam se tornar independentes. Na escala biolégica, o homem
€ 0 ser mais desenvolvido, mas também € o que nasce em uma condi¢do de maior
dependéncia (THOMPSON, 2002). Embora tenha sido realizado o projeto materno
fisioldégico, o ser humano nasce com suas capacidades funcionais limitadas, o que o
torna dependente do meio e dos cuidados dos outros, geralmente a mae. Como
concluiu Waldow (2004, p. 131), o cuidado é “[...] uma questao de sobrevivéncia [para

a crianca €] [...] uma expressao de interesse e carinho” para a mae.

Conforme Deval (2003), as capacidades do bebé humano estédo dispostas
em trés sistemas: o de recepcao de informagao, formado pelos 6rgaos sensoriais; 0
de atuagdo, provido apenas por movimentos de reflexos — como degluticdo e
apreensao — e o de transmissao, efetuado pelo choro, que reflete um estado de mal-
estar. Os sistemas serdo desenvolvidos, a crianga comecgara a andar, falar,
interpretar os sentidos, mas, até alcangar a maturidade em cada sistema, devera ser
cuidada nos niveis fisiologico, psiquico e social. A cuidadora natural, a mée, devera
cuidar da saude, dos habitos de higiene, da educagdo, da alimentagédo, da
socializacdo, passando a ser o vinculo de todos os valores que a crianga estabelece
no inicio da vida. Forma-se, com efeito, uma espiral, em que a mae, que um dia foi

cuidada, se transformara em cuidadora.

A saude bucal da crianga, também precisa ser cuidada. Durante a
gestacédo, por volta da sexta semana, forma-se a lamina dentéaria, que dara origem
as proeminéncias epiteliais; destas estruturas, dar-se-a o desenvolvimento dos
germes dentarios (BERKOVITZ; HOLLAND; MORHAN, 2004). Alimentagdo e
nutricdo adequadas da gestante possibilitam a integridade da lamina dentaria e de
todo o processo de odontogénese (MEDEIROS, 1995), constituindo-se o primeiro
cuidado da mae com a denticdo do filho. Apdés o nascimento, os cuidados serao
efetivados pela oferta de uma dieta saudavel e pela higiene da cavidade bucal da
crianga. Estes procedimentos devem ter continuidade até que a crianga adquira
autonomia. E fundamental que o desenvolvimento da denticdo decidua e permanente

ocorra de forma adequada, sem acometimento de doencas ou habitos deletérios, para
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um melhor desempenho nas fungdes de mastigacao, fonacao, articulagido temporo-
mandibular e para estabelecer uma oclusao estavel, funcional e estética. Os dentes
deciduos, mesmo permanecendo por um curto periodo no arco dental, precisam estar
em harmonia com as demais estruturas do sistema estomatognatico, e devem ser
mantidos até o periodo normal de esfoliagao, pois funcionam como guia de erupgao
dos sucessores, como mantenedores de espago e proporcionam estimulo para o

crescimento dos maxilares (LINO, 1994).

Conseguir a integridade da saude bucal da crianga compreende direcionar
0 cuidado para a prevencado dos agravos e das doencgas, especialmente as que
apresentam maior ocorréncia, como a carie dentaria. Esta patologia pode levar a
crianca a condigao de dor, de destruicao corono-radicular do dente, de instalagao de
um processo infeccioso com risco potencial de adoecimento para todo o organismo
(BELLINGS, 1996), acarretando outros problemas que afetam as fungcbes associadas

a denticdo, a estética, a auto-estima, a socializacédo e a qualidade de vida da crianca.

A mae como cuidadora natural devera cuidar da saude bucal do filho, o
que significa, segundo Boff (2003, p. 33), que tomara uma “atitude de ocupacgao,

preocupacao e de responsabilizacdo” com o bem-estar do filho.

Na pratica diaria do exercicio da Odontologia, observam-se criangas livres
de caries e aquelas que sofrem ataque de carie. Ao mesmo tempo, percebe-se que
ha uma diferenga importante entre os conhecimentos e cuidados das maes destes
dois grupos, em relacado a saude oral dos filhos. A proposta desta pesquisa € avaliar
0 quanto estes determinantes — conhecimento e cuidado - interferem no
desenvolvimento da carie nas criancas das familias de baixa renda do Municipio de
Fortaleza. Isso significa que sera avaliado o risco de céarie a que as criangas estao
expostas em funcao desses determinantes. Para Krasse (1988), o risco de carie
descreve até que ponto uma pessoa, em determinada época, tem a possibilidade de
desenvolver cérie, e considera as condi¢des genéticas e ambientais fatores para
desencadear o potencial de risco dos individuos de contrair uma doencga, afirmando
que o risco de carie nao é determinado por um simples fator isoladamente, mas pela

ocorréncia simultanea de uma série de fatores.
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1.1 Paradigmas da Odontologia e a cérie dentaria

Os problemas de saude bucal acompanham os seres humanos desde o inicio
de sua existéncia. A Antropologia evidencia a carie no Homo sapiens durante o periodo
Paleolitico e registra um aumento da incidéncia desta doenca no Neolitico. Como um ser
que se percebe e se interroga, o homem é levado a interpretar todos os fenébmenos que
ocorrem na natureza e pensa, inicialmente, a carie como causada por: “um verme”,
“transcende ao natural”, “um desequilibrio dos humores”, “um micrébio”, (NEWBRUN,
1988). Como espécie animal que domina a técnica o homem busca solugbes para

resolver os problemas de saude bucal, como a carie e suas consequéncias.

A arte dentaria teve um ciclo evolutivo lento, desde a Antiglidade até o
século XVIIl, quando fatos e idéias, impostos principalmente pela necessidade de
reduzir a carie, impulsionaram o seu desenvolvimento e o seu crescimento,
consolidando-se como profissdao, com a formacado de escolas de Odontologia, da
primeira sociedade de cirurgides-dentistas e o inicio da publicagdo de um periddico
especializado, em meados do século XIX (PECORA et al., 1996). Como em outras
profissdes, os conhecimentos cientificos e as tecnologias disponiveis determinaram
o0 modelo no qual se alicerga a pratica odontolégica. Por outro lado, o conhecimento
humano, em todos os seus segmentos, progride em uma sequéncia gradual, criando

e rompendo paradigmas, dependendo do espirito de cada época.

Na luta milenar contra um de seus maiores desafios — a carie dentaria — a
Odontologia, na qualidade de ciéncia, emergiu da sua pratica empirica de eliminagao
da dor pela supressao da unidade dentaria, associada a tentativa de reparacédo do
dano com préteses, e passou a vivenciar o paradigma cirurgico-restaurador,
marcado pelo expressivo desenvolvimento das técnicas e dos materiais da
reconstrucao funcional e estética do dente (BUISCHI, 1996). Para Elderton (2003), a
intervengdo mecanica para solucionar problemas de ordem bacteriolégica, da carie,
resultava na permanéncia da doencga e restauracdes sucessivas cada vez mais

complexas, culminando, com o passar do tempo, com a perda do dente.

Este modelo tradicional, historicamente hegeménico, focalizava a doenca

e a intervengdo curativa, com fundamentos no referencial “biologicista”, reduzia a
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determinagao do processo saude-doenga a dimensao individual, ndo assimilando as
implicagdes das politicas sociais e das condi¢gées de vida e trabalho para a saude
(SMEKE; OLIVEIRA, 2001).

Com os avangos dos conhecimentos sobre etiologia e patologia da carie,
na década de 1960, a Odontologia transportou a perspectiva para a prevencao da
carie, ou seja, passou a adotar um conjunto de atitudes para evitar a instalagao de um
processo morbido ou deter o seu avango (ARAUJO, 2000). A Odontologia preventiva
logrou éxito no controle da carie em varios paises desenvolvidos. No Brasil, os
programas preventivos ficaram centrados na produgdo de consumo, para 0 uso, em
ambito privado, de cuidados odontoldgicos individuais, os quais, mesmo incorporando
avangos significativos no plano biolégico, se revelaram impotentes para quebrar a
hegemonia da Odontologia de mercado, ndo se configurando como paradigma

transformador capaz de mudar o estado sanitario da populagao (NARVAI, 1994).

Com a percepgao do novo conceito de saude, declarado na Conferéncia
de Alma Ata em 1978, juntamente com a proposta de Saude para Todos no Ano
2000 e a estratégia de Atencédo Primaria de Saude (BRASIL, 2001b), inicia-se na
Odontologia uma era de crescimento das ag¢des de medidas preventivas e de

promogao de saude bucal.

A Carta de Ottawa (1986) define promogao de saude como a capacitagao da

comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude (BRASIL, 2001b).

A promocao de saude supde uma concepcao que nao delimita saude a
auséncia de doenga, mas que seja capaz de atuar sobre os seus determinantes.
Incidindo sobre as condi¢gbes de vida da populagdo, extrapola o setor da saude,
implementando agdes intersetoriais que envolvem a educagéo, saneamento basico,
o trabalho, a alimentacdo e o lazer, entre outros determinantes sociais da saude
(BRASIL, 2001b).

Dentre os principios da promog¢ao de saude, o empowerment € entendido
como processo de capacitacado dos individuos e comunidades para assumirem maior

controle sobre os fatores pessoais, socioeconbmicos e ambientais que afetam a
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saude, o qual resulta de a¢des que interferem na distribuicado do poder, conduzindo
a um acumulo ou desacumulo (disempowerment) na conjuntura de ordem pessoal,
intersubjetiva e politicas. Tem como bases a disseminagdo da informagdo e a
educacao para atuar na tomada de decisdo sobre os componentes determinantes
que interferem na saude (SICOLI; NASCIMENTO, 2003; CARVALHO, 2004).

Watt (2002) comenta que a participacdo da comunidade no planejamento
e implementagéo de programas de promogao de saude é critica, pois, mesmo com o
empowerment, a populagdo ainda ndo participa efetivamente de projeto de

promoc¢ao de saude oral.

Considera-se a Educagcdao em Saude como uma acao fundamental para
garantir a promogdo da saude e a qualidade de vida, formando uma estratégia
imprescindivel para a Odontologia no combate a carie. A Educagdo em Saude tem
sido instrumento de afirmacdo de um saber dominante de responsabilizacdo e
culpabilizacdo dos individuos pela redugao dos riscos a saude. As criticas as praticas
educativas autoritarias e normatizadoras levaram ao surgimento de propostas
pedagdgicas alternativas, que convergiram para uma ruptura com as bases solidas do

passado e a eleigao de outros modelos de Educac¢ao em Saude (ALVES, 2005).

O modelo emergente de Educacdo para a Saude é o dialégico, que
objetiva ndo so6 informar mas também transferir saberes com a pratica do
desenvolvimento de autonomia e co-responsabilidade do individuo no cuidado com a
saude, nao pela imposicdo de um saber técnico-cientifico, ditado pelo profissional de
saude, mas pela compreensao e assimilagao da situacéo de saude (ALVES, 2005).
Este modelo recupera a educagao libertadora de Paulo Freire que “[...] pressupde
tentativa constante de mudanca de atitude como consequéncia da substituicao de
antigos e culturalégicos habitos de passividade por novos habitos de participagao”
(FREIRE, 1994, p. 113), para identificar problemas e formular solugdes, transformando

e modificando contextos opressores.

Seguindo-se este pressuposto, a Educagédo em Saude bucal deve ser usada
nos programas de promogao de saude para o desenvolvimento de uma consciéncia

critica das maes sobre do processo saude-doenca oral, a fim de atuarem em conjunto
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com o profissional de Odontologia, mediante o dialogo e o intercambio dos saberes
técnico-cientificos e de dominio popular. Destarte, poder-se-a construir, de forma
compartilhada, o saber e o cuidado com a saude bucal dos filhos, bem como se
promovera a capacidade de intervir sobre suas vidas e o ambiente com o qual

interagem, buscando a melhoria dos servigos de saude e de qualidade de vida.

O ideario de promocdo de saude no Brasil foi defendido pelos
movimentos da reforma sanitaria, por ocasidao da VIII Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, quando se lancaram as bases das propostas de reestruturacdo do
sistema de saude brasileiro, adotadas dois anos depois, na Constituicdo de 1988
(RONCALLI, 2003).

A Constituicdo de 1988 acentua o fato de que “A saude é direito de todos
e dever do Estado [...]” (BRASIL, 2001a) e cria o Sistema Unico de Satde, SUS,
cujos principios sdo universalidade, equidade, integralidade da atengao e controle
social. Para implantacdo do SUS, foi preciso adotarem-se varias estratégias. Em
1994, o Ministério da Saude introduziu o Programa de Saude da Familia (PSF) para
reorganizar a pratica assistencial de saude, na atencéo primaria, a partir da familia.
O PSF foi iniciado sem a participacao da equipe de saude bucal, pois, s6 em 2001, a
Odontologia foi reconhecida como parte essencial na promog¢ao da saude publica,
passando a integrar a equipe do PSF, ampliando o acesso da populagdo as agdes
de saude bucal (MANFREDINI, 2003). H4, entretanto, nos dias de hoje, municipios
onde a insercdo do PSF nao foi concretizada de fato e os principios que norteiam
esse programa sao perdidos pelas dificuldades administrativas, pela grande
demanda reprimida, observada nas longas filas de espera, distanciando, assim, a
populagao dos servigos de atengéo a saude bucal (ANDRADE; FERREIRA, 2006).

1.2 InteracOes da familia com a mée e a saude bucal dos filhos

O homem nasce pertencendo a uma familia. Em todas as sociedades
humanas, encontra-se uma forma qualquer de familia que, pela sua universalidade,
se torna participe da esséncia humana. Bem marcada € a concepgédo de familia

como instituicdo baseada nos fatos da natureza biolégica de procriagdo e cultural,
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com a socializagao inicial dos novos membros de cada geragao. Desenvolvendo-se
por intermédio dos esforcos dos seus integrantes para sobrevivéncia, a familia
assume as fungdes: protetora, sexual e reprodutiva, educadora, econdmica e afetiva
(HORTON; HUNT, 1980; LAKATOS; MARCONI, 1992).

A vida familiar constitui 0 espaco central da sociabilizacdo de vivéncia
afetiva interna, onde sao preservados e transmitidos normas e valores culturais,
morais e éticos da sociedade, que moldam a personalidade e integram a formagao
da identidade, bem como dos costumes e habitos dos individuos. Para Galliano
(1981), a infancia é o periodo mais intenso da socializagdo, quando o ser humano
tem mais coisas a aprender e esta mais apto a absorver conhecimentos, habitos e
atitudes. E pelo aprendizado que se instalam no organismo e no psiquismo do

individuo suas condutas e atitudes.

Como é na familia que acontecem, administram-se e sdo aprendidos os
cuidados basicos com o corpo. Assim, além de ser uma unidade social e também
uma unidade funcional basica da saude (COSTA et al.,, 1998), € nela que se
desenvolvem costumes e habitos de higiene, sendo fundamental que os programas
de Educagdo em Saude bucal procurem implicar a mae como elo essencial a
propagacao do saber e habitos saudaveis a sua descendéncia. Como verificaram
Okada et al. (2002), a conduta de higiene oral dos pais pode influir na saude da
gengiva e na prevaléncia de carie de forma direta e indireta, pelos efeitos na conduta
de higiene oral dos seus filhos. Chan, Tsai e King (2002), Honkala e Al-Ansari (2005)
revelaram que em Hong-Kong e no Kuwait, respectivamente, a maioria das mées nao
recebia orientacbes sobre saude oral antes ou apds a gestacdo. Um elevado
percentual das maes, porém, manifestou a intencao de receber informacdes sobre os
cuidados com a saude oral, demonstrando o interesse e a necessidade das maes em

saberem cuidar da sua e da saude oral dos filhos.

Papalia, Olds e Feldman (2006) comentam que, no ambiente do lar, a
estrutura familiar, os aspectos econdbmico, social e psicolégico influenciam no
desenvolvimento da crianga. A historia da humanidade conheceu diversos modelos
de familias, com freqliéncia bastante extensa. No Brasil, a familia nuclear,

constituida de pai, mae e filhos, continua predominando, mas cresce o numero de
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unides conjugais sem vinculo legal e de arranjos monoparentais formado por pai e
filhos ou mae e filhos, contando ou ndo com parentes habitando conjuntamente
(BERQUO, 2000). Destacam-se, também, as organizagbes familiares alternativas,
de casamentos sucessivos com parceiros distintos e filhos de unides diferentes,
casais com filhos ou parceiros isolados, cada um vivendo com uma das familias de
origem. Conforme Papalia, Olds e Feldman (2006), mais do que as condi¢des
conjugais, o relacionamento dos pais e a capacidade de se criar ambientes
favoraveis afetam o desenvolvimento da crianga. Assim, no espago da familia, deve
ser cultivado um ambiente onde os cuidados com a saude sejam constantes e as
praticas de uma alimentagédo saudavel e higiene corporal na sua integralidade sejam

estabelecidas.

A condigdo socioecondmica da familia, a escolaridade e o trabalho
remunerado que um ou ambos os pais realizam tém efeitos diretos e indiretos sobre a
crianca (PAPALIA; OLDS; FELDMAN, 2006). No século XX as mulheres conquistaram
um espago maior no mercado de trabalho, mas, segundo Lefaucheur (1991, p. 486),
“[...] ndo retirou delas a vinculagéo prioritaria a esfera da familia, ao trabalho domeéstico,
a criacao dos filhos,” continuando o vinculo materno com a responsabilidade de
promover saude bucal e o bem-estar dos filhos. Por outro lado, estudos que tratam da
relagéo entre condigdo socioecondmica da familia e a saude bucal apontam elevados
indices de carie nas criancas pertencentes as familias de situacao socioeconémica
desfavorecida (TRAEBERT et al., 2001; PERES et al., 2003).

Na infancia, o desenvolvimento fisico, mental e social do ser humano é
influenciado por uma série de fatores cognitivos, motores e psicossociais, que
permanecem entrelagados durante toda a vida do individuo (ROSA NETO et al.,,
2004). A familia tem papel importante nas alteragbes do crescimento e
desenvolvimento da crianga. A cada nova competéncia de aquisicao, as interacdes
mae-filho passam por mudangas (DESSEN, 1997) como: comegar a andar, falar,
deixar de ser amamentado, erupcdo dos primeiros dentes, imprimindo, também,

adaptacdes constantes de toda a familia.

Com relacdo ao desenvolvimento motor da crianga, segundo a Teoria

Neurossensorial, as transformacdes motrizes ocorrem em razdo das propriedades
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intrinsecas do organismo relacionadas a faixa etaria. Assim, as criangas apresentam
caracteristicas especificas: nos trés primeiros anos de vida, manipulam objetos de
forma grosseira e, aos quatro anos, conseguem realizar algumas tarefas com melhor
coordenacgdo motora, como recortar, por exemplo (GESELL, 2002). Segundo Fiori
(2003), aos seis anos, as criangas ainda apresentam movimentos parasitas de
imitacao, sinestesias, indicando que a segmentagao do movimento fino e a liberagao
da atuacdo homolateral estdo inacabadas. Aos sete anos, as sinestesias sdo suaves
e aos oito anos tornam-se imperceptiveis, mostrando prontiddo do processo de
segmentagao neuromuscular, estando aptas a realizar com leveza e velocidade
exercicios manuais delicados (GESELL, 2002). Nesta perspectiva, a execucao de
tarefas como a utilizagdo de instrumentos e técnicas de higiene bucal, que
necessitam de coordenagado motora fina, s6 serdo bem realizadas quando a crianga

atingir esta faixa etaria.

Nos programas de Educagao em Saude para a familia, € importante que as
maes sejam orientadas quanto a sua responsabilidade na educagdo e manutengao da
saude bucal dos filhos, compreendendo etapas de desenvolvimento da crianga, como
também é relevante, para prevenir e evitar a carie, que as maes sejam instruidas e
conscientizadas dentro de uma concepgao dialégica seguinte: processo de formacgéao
da carie, controle da dieta cariogénica, dos habitos de higiene bucal e necessidade de

levar o filho periodicamente ao dentista.

1.3 Cérie dental: conceito e desenvolvimento

A partir das pesquisas de Keys, em 1960, a carie é conceituada como
uma doenga infecto-contagiosa, formada pela interagdo de trés fatores — o
hospedeiro, o microorganismo e o substrato. A carie &, pois, determinada pela
dissolugdo dos componentes inorganicos dos dentes por acidos organicos
provenientes da fermentagdo microbiana dos carboidratos da dieta (NEWBRUN,
1988; WEYNE, 1989; ARAUJO, 2000).

Newbrun (1988, p.17) confirma o carater multifatorial da carie e, a
interacdo dos fatores, acrescenta o tempo, assinalando que a prevengao se deve

basear-se em:
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[...] 1) aumento da resisténcia do hospedeiro (terapia com fluor, selantes
oclusais, imunizagéo), 2) diminuigdo do ndmero de micro-organismos que
estdo em contato com os dentes (controle de placa), 3) modificar o substrato
através da selegdo de géneros alimenticios ndo cariogénicos e, 4) reduzir a
permanéncia do substrato na boca, limitando a freqiiéncia de ingestao.

Thylstrup e Fejerskov (1995), para interpretar a carie, reconhecem uma
dimensao biologica restrita ao ambiente bucal e uma dimensdo social com
determinantes confundidores, como escolaridade, renda, comportamento e atitude,

que mudam conforme a sociedade.

Ismail e Sohn (2001, p.142) acentuam que "a carie € uma doenca
infecciosa ‘biossocial’, e sua prevencao e tratamento devem levar em conta todos os

fatores que possam conduzir ao desenvolvimento e progressao da desmineralizagéo".

Piko e Kopp (2004) comentam que, recentemente, pesquisas sobre
predicdo e protecdo da carie apresentam um consenso, o qual considera fatores
psicossociais, como estilo de vida, habitos alimentares e auto-estima, determinantes

para a carie dentaria.

Para que a carie se desenvolva, sdo necessarios quatro fatores
mencionados por Newbrun (1988). A auséncia de qualquer um deles inviabilizara todo
o processo. O primeiro fator, o hospedeiro, refere-se a condicdo anatbmica e
fisiolégica do meio bucal do individuo, que favorece a instalagdo e desenvolvimento
do segundo fator, os microorganismos. Esta condi¢do inclui a morfologia dental, pois
quanto mais pronunciados os sulcos e fissuras, as altera¢cdes do esmalte, o conteudo
de carbonato e menor a presenca de fluor na constituicdo do dente, mais o hospedeiro
se torna susceptivel. A saliva participa da formacao da pelicula e da placa bacteriana
e também exerce fungbes que interferem na carie, quais sejam: a de neutralizar
acidos mediante a capacidade-tampao, mantendo a concentracao super-saturada do
calcio e fosfato dos dentes; a de limpeza feita pelo fluxo salivar, sendo um efeito
protetor contra doencas infecciosas, pois remove microorganismos exogenos e
endégenos e dilui ou elimina substancias introduzidas na cavidade oral; agéo
antibacteriana pela presenca de fatores imunolégicos e agentes antibacterianos.
Portanto, a reducdo do fluxo e/ou capacidade-tampdo da saliva aumenta a
susceptibilidade a carie (NAUNTOFTE; TENOVUO; LAGERLOF, 2005).
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A cavidade oral possui varios ecossistemas bacterianos. Na formagao do
nicho bacteriano dos dentes, inicialmente, as proteinas salivares seletivamente se
depositam na sua superficie, formando uma pelicula (pelicula adquirida); em seguida
as bactérias especificas aderem e se acumulam nesta pelicula em uma sequéncia
reprodutivel, que, juntamente com os produtos finais do metabolismo orgéanico, forma
a placa bacteriana. A superficie do dente, de inicio, € colonizada basicamente por
estreptococos, principalmente por S. salivarius, S. mitis e S. oralis (KORNMAN, 2001).
Os microorganismos patogénicos mais associados a carie sdo; estreptococos do
grupo mutans (S. mutans e S. sorbinus) relacionados com a fase inicial da carie;
lactobacilos envolvidos com o desenvolvimento posterior da carie; e algumas espécies
de Actinomyces relacionados a carie de raiz do dente (MARSH; NYVAD, 2005).

A cavidade oral do ser humano recém-nascido € comumente estéril. A
contaminagdo dos microorganismos envolvidos no processo da carie acontece na
maioria das vezes pela transmissdo da mae para o filho entre 19 e 31 meses de
idade, periodo chamado de “janela da infectividade” (CAUFIELD; CUTTER,
DASANAYAKE, 1993; LI; CAUFIELD, 1995).

O crescimento das bactérias na placa dental ocorre com a proliferacao
bacteriana em ambiente metabdlico favoravel, determinado pelo tipo e
disponibilizagado de nutrientes, potencial de oxidag&o e inibidores de metabolismo. A
fonte de nutrientes, ou seja, o substrato para o S. mutans sdo os carboidratos, que
apresentam potencial cariogénico diferente, com destaque para a sacarose
(KORNMAN, 2001). A presencga destes fatores, aliados a um determinado tempo,

viabiliza o desenvolvimento da lesdao cariosa nos dentes.

1.3.1 A desmineralizagdo e a remineralizacdo do dente e 0 mecanismo de agao da

carie

O esmalte dentario € um tecido acelular mineralizado, com 99% do peso
seco constituido de fosfato de calcio. Os cristais assemelham-se a hidroxiapatita
mineral, de forma que o calcio, fosfato e anions estdo organizados repetidas vezes

na estrutura do cristal. A apatita que compde o tecido dentinario tem como principais
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constituintes o CaPO, e o CaCO; em proporgdes variaveis. Sob condi¢des
fisiolégicas, a saliva e os fluidos orais sao supersaturados de Ca e P em relagéo a
hidroxiapatita (o dente tende a ganhar Ca e P). Quando o pH do meio circulante da
saliva e fluidos da placa diminuem ao pH critico de 5,5, a solubilidade da apatita
mineral do dente aumenta, perdendo Ca e P para a placa e desta para o meio.
Assim, com fluidos subsaturados em relacdo a hidroxiapatita, ocorre a
desmineralizagdo do dente (OPPERMANN, 1994; TEM CATE et al., 2005).

A presenca de carboidratos fermentaveis na cavidade oral, submetidos a
acao de bactérias da placa, que produze acidos como subproduto de seu sistema
energético-respiratorio, reduz o pH da placa. Os niveis de pH da placa baixam
rapidamente, mas a remineralizacdo que acontece a partir do momento em que os
niveis de pH na placa se estabelecem acima do coeficiente de solubilidade da
apatita do dente, ou seja, o retorno as condigbes normais de neutralidade, decorre
em 45 a 60 minutos. Quando o processo se repete com frequéncia, o resultado sera
perda de mineral com formacédo da lesdo cariosa. O fluor presente na cavidade
bucal, principalmente na superficie do dente e na interfase placa/dente, participa do
processo de remineralizacdo, reduzindo a solubilidade do esmalte
(desmineralizagado) e ativando a remineralizacdo em niveis de pH mais baixo,
podendo repor o mineral na demineralizagdo com maior eficiéncia (OPPERMANN,
1994; TEM CATE et al., 2005).

1.4 Higiene bucal: responsabilidade das maes

Os individuos sao capazes de adquirir habitos que “...] uma vez
constituidos transformam-se em automatismo. Com efeito na origem do habito ha a
vontade, o espirito e a idéia de um movimento a executar. O movimento torna-se
facil, espontaneo como que instintivo”. (HUISMAN; VERGEL, 1977, p. 111). Assim, a
higiene bucal deve ser iniciada precocemente, desde os primeiros meses de vida,
para originar o habito e também por causar um impacto positivo na saude da crianga
e despertar a familia para o cuidar da saude oral, influenciando outros fatores, como
a introdugdo de uma dieta saudavel, que tendam a reduzir os indices de carie
mediante o controle de placa dental (FRAIZ; WALTER, 2001a). A limpeza pode ser
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realizada de forma delicada, com gaze umida ou com outros artificios semelhantes
(SGAN-COHEN; ADUT, 2003), visando a condicionar a crianga com a higienizacao e
familiariza-la com o toque em sua cavidade oral, auxiliar na remog¢ao de residuos
alimentares e bactérias, tornando o meio bucal mais saudavel. Segundo Bonecker e
Cérrea (2003), a partir do irrompimento dos primeiros dentes, a higiene bucal deve
ser efetuada com escovacgao dental para o controle da placa dentaria e para que a
mae e a crianga se acostumem e adquiram este habito que devera ser continuo por

toda a vida.

Guedes-Pinto, Santos e Kwon (2003) sugerem que 0s pais escovem 0S
proprios dentes na presenga dos filhos, para agucar o sentido de curiosidade e
despertar na crianga a vontade de escovar os préprios dentes. Em um estadio mais
avangado, os responsaveis devem colocar a escova infantil nas méos da crianga para
que os possa imitar e se acostumem com o0 manuseio da escova, enquanto se
procede o aprendizado. Quanto ao ensino da escovagao, € importante que seja
estabelecida uma rotina simples e que a crianga aprenda de maneira agradavel.
Escovar os dentes e as areas onde a gengiva entra em contato com o dente requer
coordenacdo motora fina, que as criangcas adquirem lentamente com o seu
desenvolvimento psicomotor, sendo necessario que a crianga receba ajuda no ato da
escovacgao dental (BUISCH; AXELSSON; SIQUEIRA, 2000).

As pesquisas revelam que as orientagdes em relagdo a ajuda dos pais na
escovacgao dental dos filhos nem sempre sdo observadas. Blinkhorn, Wainwright-
Stringer e Holloway (2001) relataram que, na Inglaterra, 40% das criangas até cinco
anos de idade insistiam em escovar os dentes sem a ajuda da mée; e, no noroeste
do mesmo pais, em uma regido com criangas apresentando um elevado indice de
caries, foi registrado um percentual de 47% das criangas até seis anos que
escovavam os dentes sozinhas (BLINKHORN et al.,2003). Na Jordania, foi verificado
que apenas 14% das criangas de seis a nove anos recebiam ajuda para escovar os
dentes (RAJAB et al., 2002). Em Hong Kong, um estudo incluindo 666 criancas de
um a trés anos de idade revelou que 42%(260) tinham os dentes escovados e,
destas, 56%(149) eram responsaveis pela higienizagao de seus dentes (CHAN;
TSAI; KING, 2002).
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As méaes muitas vezes nao ajudam na escovagao dos dentes dos filhos ou
o fazem de forma incorreta por ndo terem sido orientadas. Magalhaes et al. (2005)
observaram, entretanto, que o treinamento sobre escovacédo permitiu que as maes
alcangassem bom desempenho na higienizagdo oral de seus filhos com redugdes
significantes da placa dental, mostrando assim a necessidade dos pais na

aprendizagem e cuidados da saude bucal dos filhos.

As praticas de higiene bucal adequadas estabelecem que a escovagao
deva acontecer imediatamente apos cada refeicdo e a noite, antes que a crianga
durma (GUEDES-PINTO; SANTOS; KWON, 2003). Com relagdo ao numero de
escovacgoes na prevencao da carie, Marsh e Nyvad (2005) esclarecem que € preciso
a existéncia de dois dias da placa bacteriana antes da formag¢ao de acido como
resposta ao desafio cariogénico para causar desmineralizagdo do esmalte dental,
mas, como as pessoas em geral ndo conseguem fazer uma higiene perfeita dos
dentes, favorecendo o crescimento da placa bacteriana e a produgao de acidos, é
preferivel que escovem diariamente. Em termos didaticos e praticos, sao
recomendadas duas escovacdes diarias (SANG-COHEN; ADUT, 2003).

As escovacdes que acontecem durante o dia, antes ou apods as refeigoes,
podem ser realizadas pela crianga com ou sem a supervisao dos pais, medida que
facilitara o aprendizado e a aquisicdo do habito. A escovacdo noturna € de
responsabilidade dos pais, que devem realiza-la até que a crianca tenha habilidade
e autonomia. Mesmo assim, os pais devem continuar supervisionando-a até a
adolescéncia (NOWAK; CRALL, 1996; SANG-COHEN; ADUT, 2003).

A escovacgao supervisionada consegue excelentes resultados na redugéo
do indice de carie. Em Tayside (Escdcia), Curnow et al. (2002) formaram dois grupos
com 539 criancas de cinco anos, com alto risco de carie, pertencentes a familias de
baixa renda. Um grupo recebeu intervencao odontologica de seis em seis meses na
clinica por dois anos, e o outro foi submetido a escovacao supervisionada diaria, na
escola, com dentifricio fluoretado. As criangas do grupo da escovagéo
supervisionada tiveram redugao de caries de 56%, no primeiro molar permanente, e

o grupo-controle uma redugcdo de 32%. Os resultados favoraveis da escovagéo
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supervisionada mostram que, no dia-a-dia, as maes devem orientar e ajudar, ou

mesmo escovar os dentes dos filhos.

1.4.1 Dentifricios — escova — fio dental

O objetivo cosmético do dentifricio € o de limpeza e polimento do dente,
enquanto o terapéutico é prevenir, reverter ou bloquear o progresso de doencgas
bucais. Os dentifricios fluoretados sao importantes no combate a carie, por
constituirem métodos integrados para o controle da placa bacteriana dentaria.
Narvai, Frazao e Castelhanos (1999) incluem os dentifricios fluoretados como um
dos fatores de reducédo dos indices de carie no Brasil. Desde 1989, os dentifricios
fluoretados oferecidos no Pais s&o controlados pela vigilancia sanitaria, devendo
apresentar uma concentragao de no minimo 1000 e no maximo de 1500ppm de fluor
soluvel, e de pelo menos 600ppmF~ no prazo de validade do produto. Praticamente
cem por cento dos dentifricios contém fluor. Os destinados a um publico-alvo, como
as criangas, sao poucos e possuem uma concentracdo menor, de 500ppmF~, ou ndo
tém flior na sua composicdo (FRAZAO, 1998; LIMA; CURY, 2001; SANGLARD-
PEIXOTO et al., 2004).

O uso de dentifricio fluoretado por criangas que nao desenvolveram
totalmente o refluxo da expectoragdo e/ou ingerem o dentifricio acarreta risco
potencial de fluorose dental (manchas brancas nos dentes, pela ingestao excessiva
de flior no periodo da odontogénese). Para evitar este transtorno, Rugg-Gunn
(1997) indica para as criangas de um a cinco anos de idade dentifricio com
500ppmF~, de seis a onze anos dentifricio com 1000ppmF~ e acima de onze anos de
idade dentifricio com 1500ppmF~. A orientacdo de quanto dentifricio usar para
escovar os dentes de uma crianga pode ser de varias formas: quantidade
equivalente a uma ervilha; a técnica transversal; tocar a escova na parte interna da

tampa ou o equivalente a uma pequena quantidade de 0,16g (CURY, 2001).

Existe no mercado brasileiro grande variedade de dispositivos de higiene
bucal para criangas, os quais procuram acompanhar as fases de desenvolvimento
para a denticdo (BENGSTONS et al., 2002). Quanto ao tipo de escova, Sang-Cohen
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e Adut (2003) indicam para as criangas escovas dentais de cabecga pequena, cerdas

macias e cabo longo.

O fio dental € o recurso mecanico mais recomendado e eficaz para
remover a placa das areas interproximais onde a escova ndo alcanca. Para
Bonecker e Cérrea (2003), quando a crianga possuir mais de dois dentes, o fio
dental deve ser usado. Carvalho e Maltz (2003) alertam para a nocao de que, para
criangas em fase de denticdo mista, o uso do fio deve ser direcionado para o espago
entre os molares deciduos e os primeiros molares permanentes, pelo risco de carie
nesta regidao de contato interproximal. Pela dificuldade de execugédo da técnica de
aplicacao do fio, as maes devem realizar este procedimento nos filhos e a indicacéo
para a crianga comecar a usar o fio vai depender da compreensao e destreza da
criangca. A manutencdo da higidez da papila interdental deve ser preservada como
forma de prevencao de doencas. Assim, o uso inadequado do fio pode causar
trauma a papila dental e ser mais prejudicial do que nao usa-la (GUEDES-PINTO;
SANTOS; KWON, 2003). A dificuldade da técnica, associada ao custo, contribui para
que este recurso seja pouco utilizado. Ismail e Sohn (2001) relataram que, em Nova
Escocia (Canada), os pais informaram que 91,2% das criangas escovavam seus
dentes ao menos uma vez por dia, porém o uso do fio dental era praticado por um

reduzido percentual das criangas.

1.5 Dieta cariogénica: o que as méaes precisam saber

A formacao de habitos alimentares é influenciada por fatores fisiolégicos,
psicoldgicos, socioculturais e econdmicos. E com a familia que a crianca aprende a se
alimentar com base em exemplos, orientagées e costumes, reproduzindo o modelo
vivenciado. A aquisicdo dos habitos alimentares ocorre a medida que a crianga
cresce. Durante a primeira infancia, seu universo se restringe, geralmente, aos pais,

cabendo a estes a escolha dos alimentos a ofertar aos filhos (FISBERG et al., 2000).

A dieta, com relagéo a carie, além de precisar dos microorganismos para
metaboliza-la e de um hospedeiro susceptivel aos seus efeitos, deve possuir

caracteristicas que a apontem como cariogénica. A influéncia dos carboidratos, em
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especial os acgucares, no processo da carie, esta exaustivamente comprovada
(NEWBRUN, 1988; FREIRE, 2000). Os carboidratos, pela classificagao bioquimica,
sdo subdivididos em carboidratos constituidos de moléculas simples, os agucares:
monossacarideos (glicose, frutose, maltose,...), dissacarideos (sacarose, lactose,
maltose,...) e oligossacarideos, e por carboidratos complexos formados de longas
cadeias de monossacarideos, os polissacarideos amidos e ndo amilaceos (FREIRE,
2000).

Consoante Kornman (2001), a disponibilidade dos nutrientes dietéticos para
o metabolismo bacteriano depende da composicdo quimica da dieta e do seu acesso a
placa. As moléculas dos amidos e proteinas, por terem uma dimens&do maior, ndo estao
disponiveis para o uso até serem degradadas quimicamente em partes menores. Na
cavidade oral, estas moléculas s&o alvo de certa fragmentagcdo, mas ndo o suficiente
para proporcionar nutrientes substanciais para a placa ou bactéria. Se os amidos
permanecerem retidos na cavidade oral, pode ocorrer uma degradagao enzimatica
suficiente para deixar o alimento disponivel para a placa bacteriana. Os carboidratos
com baixo peso molecular, como a sacarose e a lactose, estdo prontamente disponiveis
para o metabolismo. Alimentos que contém amido e sacarose na sua composicao
reduzem o pH da placa, promovendo o processo de desemineralizagdo dental
(GARCIA-CLOSAS; GARCIA-CLOSAS; SERRA-MAJEM, 1997).

Segundo Freire (2000), o Comité Médico da Politica de Alimentagdo do
Reino Unido classificou os acucares, de acordo com a disponibilidade as bactérias
responsaveis pela carie, em: agucares intrinsecos (agucares das frutas, vegetais
integrais no estado natural) de baixa cariogenicidade; agucares extrinsecos nao
laticos que n&o fazem parte da célula do alimento s&o adicionados (agucar de mesa,
dos sucos) e possuem potencial cariogénico alto; agucar do leite, que € extrinseco,
mas n&o causa carie, no entanto, quanto ao leite humano, existe uma discussdo em
relacdo ao poder cariogénico que envolve variagcdo da exposi¢cao individual,
presenca de proteinas, de fatores protetores salivares e diferencas quanto ao nivel
socioeconémico e cultural, que podem influenciar a cariogenicidade do leite
(BEZERRA; TOLEDO, 2003).
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No estudo de Vipeholm, realizado na Suécia, Gustafsson et al. (1954)
concluiram que, no desenvolvimento da carie, € mais importante a frequéncia do que
a quantidade total de ingestdo de agucar. Esses pesquisadores demonstraram
também, a importancia da concentracao e da aderéncia dos subprodutos do agucar,
isto €, o maior tempo de eliminagdo do agucar do meio bucal, apés a alimentacéo,

esta relacionado com o estabelecimento da carie.

Campos, Zuanon e Campos (2003) alertam para o fato de que as
recomendacgdes dietéticas diarias necessarias para um balango adequado de
nutrientes sdo complexas e ndao podem se basear apenas em fatores isolados de

prevencao a uma determinada patologia, como a carie dental.

As orientagbes dietéticas com relacdo a carie tém como objetivo reduzir o
potencial cariogénicos da ingestao diaria do alimento, encontrando op¢des adequadas
as necessidades nutricionais e a idade do paciente. Mediante uma abordagem
educativa, os pais devem ser conscientizados para o tipo, frequéncia e consisténcia dos
carboidratos consumidos pela crianga, bem como devem ser orientados quanto aos
horarios para as refeicées (FONSECA; GUEDES-PINTO, 2003).

Na determinacdo dos habitos da familia, o fator cultural é preponderante,
sendo este o responsavel pela transmissédo da cultura alimentar. Durante a infancia,
no decorrer da sociabilizagdo, a crianca aprende sobre a sensacdo de fome e
saciedade, desenvolvendo a percepcao para os sabores e as preferéncias, iniciando
a formacédo de seu comportamento alimentar (RAMOS; STEIN, 2000). Em estudo
etnografico de uma comunidade multicultural, nas ilhas Marianas, Riedy, Weinstein e
Milgron (2001) observaram a influéncia cultural sobre a frequéncia dos lanches das
criangas, que variavam de duas a seis vezes ao dia, dependendo do grupo, e sobre
o tipo de lanche que alternava entre frutas, doces e bolos de maneira homogénea
entre as etnias. No Brasil, com a instalacdo de empresas agucareiras no periodo
colonial, desenvolveu-se a cultura alimentar do agucar na sociedade brasileira
(PETTA; OJEDA, 1999; NARVAI, 2000), tornando o padrédo de consumo de doces
um dos mais altos do mundo (MONTEIRO; MODINI; COSTA, 2000). Como as méaes
tém importante papel no estabelecimento da dieta dos filhos, a transmissao desta
cultura pode comegar nos primeiros meses de vida dos filhos, com a introducéo de

alimentos com acucar na mamadeira.
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Com efeito, ha dificuldades em modificar uma dieta previamente
estabelecida por motivos socioculturais que conduzem as maes, mesmo dotadas de
conhecimentos sobre dietas saudaveis, a oferecer aos seus filhos uma dieta
inadequada do tipo cariogénica, como comprovaram Moraes, Possobon e Ortiz
(2000), entre 200 maes que participaram de um programa de promog¢ao de saude da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba. Das 139 criangcas a quem as maes davam
aleitamento artificial com sacarose, catorze meses apos as sessdes educativas, 115
criangas continuavam com o mesmo tipo de alimento e apenas 24 (27%) tiveram os
habitos mudados sob a influéncia das intervengdes do programa. Com este
resultado, mostra-se que, embora dificil, existem possibilidades de mudanca de

comportamento das maes em relacéo a dieta de seus filhos.

1.6 O cuidado das maes em levar os filhos ao dentista: idade ideal, motivo da

primeira visita e frequéncia de retorno ao dentista

Os cuidados com a saude bucal da crianga incluem o acompanhamento
do cirurgido-dentista, a fim de alcancar condicbes ideais para o correto
desenvolvimento de todo o sistema estomatognatico, estando subentendidas as

medidas de prevengao contra as doencgas periodontais e carie dentaria.

A recomendacdo quanto ao momento adequado para o inicio do
acompanhamento, ou seja, a idade da crianga para a primeira visita ao consultério
odontologico, se transforma com os avangos dos conhecimentos cientificos.
Prevalecia dentro da Odontopediatria um consenso de que a época ideal para
comegcar os exames dentarios periddicos e os tratamentos era por volta de trés anos,
quando a crianga pudesse cooperar com o atendimento. Atualmente, advoga-se
uma recomendagdo da primeira visita ao dentista em idade precoce (WALTER,;
FERRELE; ISSAO, 1997) situada entre o nascimento e a idade de doze meses, nao
tendo um ponto dito consensual, como evidenciaram Cavalcanti et al. (2002) e Wolfe
(2006). No Estado brasileiro da Paraiba, o momento ideal para a primeira consulta
odontoldgica é considerado: ao nascimento, por 22,7% dos dentistas; ao irromper o
primeiro elemento dentario, por 20,7% dos dentistas; aos trés anos, por 16,3% e aos
seis meses, por 12% dos dentistas (CAVALCANTI et al., 2002). Na Califérnia (EUA),
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71% dos dentistas recomendam a primeira visita, do nascimento até onze meses, e
26% indicam ap6s um ano de idade (WOLFE et al., 2006).

No Brasil, o atendimento odontoldgico precoce teve inicio em programas
ligados as universidades publicas em 1985. Hoje, constitui instrumento de promogao
de saude e ja estd implementado na rede publica de saude em muitos municipios
(FERREIRA; GAIVA, 2001). De acordo com Walter (1995), o programa de
atendimento em idade precoce obtém melhores resultados quando a crianca é
consultada pela primeira vez aos seis meses de idade, durante a erupgao dos
primeiros dentes, e quando o programa esta embasado na identificagao, controle e
eliminacao dos fatores de risco relacionados a saude oral, incluindo, também, a

educacao e orientagcdo aos pais de como cuidar da saude bucal dos filhos.

Se a crianga n&do tem um atendimento odontolégico precoce, deve ser
levada ao consultério dentario antes de ser acometida por qualquer problema dental,
pois a capacidade de cooperar com o atendimento esta associada ao seu grau de
desenvolvimento psicologico. Para Castro et al. (2001), o motivo da consulta pode
influenciar as atitudes da crianca durante os procedimentos. A criangca pode ser
levada ao dentista j4 com a presenca da doencga carie em estadio avangado, com
perda de substancia mineral, ocasionando dor e requerendo intervencao invasiva.
Diante de um quadro instalado de dor, ha sempre uma dificuldade maior para o
tratamento ser aceito. Em casos de traumatismo, o infante pode ser conduzido ao
dentista em situagao de urgéncia, comprometendo emocionalmente a crianga e os
pais. O motivo ideal para levar a criangca ao odontopediatra deve ser o de
proporcionar orientacdo, motivacdo e procedimentos preventivos contra a instalagcao

de agravos ou doengas do sistema estomatognatico.

O aspecto comportamental das criancas em funcédo dos procedimentos na
ocasido da primeira visita foi estudado por Brill (2001), que nao encontrou diferenca
significante nas visitas subsequentes, entre as criangas, a partir de nove anos de
idade, que experimentam tratamento restaurador na primeira visita ao dentista e
aquelas submetidas a tratamento ndo invasivo na consulta inicial. Em razdo deste
resultado, o pesquisador aconselha aos dentistas a nao hesitarem em realizar os
procedimentos invasivos por medo de desencadear comportamento negativo maior

do que se o tratamento restaurador for prorrogado para outra sessdo. Para as
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criancas de trés a seis anos de idade, no entanto, Brill (2002) observou o
comportamento mais negativo nas consultas posteriores, quando na primeira visita
ao dentista as criangas recebem tratamento restaurador. Portanto, os procedimentos
odontoldgicos realizados na primeira visita podem influenciar o comportamento

dependendo da idade da crianca.

A visita de retorno ao dentista adquire conotacdo maior quando é
realizada como etapa do tratamento odontolégico destinada a preservar a saude
bucal com medidas de controle e manutencdo preventiva. Tradicionalmente, é
recomendado o intervalo de seis meses de uma para outra sessao. Segundo o
estudo de revisao de literatura de Fuccio et al. (2002), ndo existem bases cientificas
para se garantir que o retorno ideal ao dentista seja de seis em seis meses. Queluz
(2004), entretanto, em pesquisa com escolares de 12 anos isentos de carie,
encontrou 29,8% frequentando o dentista semestralmente e 9,5% compareciam ao

dentista anualmente.

No momento, existe uma tendéncia para uma avaliagao individualizada,
na qual devem ser analisados o estadio de erupcdo dos dentes, o consumo de
sacarose, a higiene bucal, o risco de atividade de carie, o contato com o fluor e o
aspecto relacionado a qualidade de vida, para que o cirurgido-dentista determine um

intervalo de retorno para cada paciente (FUCCIO et al., 2002).

Como medida preventiva e terapéutica, na primeira visita e nas consultas
odontoldgicas do retorno das criangas, vem se tornando uma pratica comum nos
consultérios, especialmente nos particulares, a aplicagdo tépica de fluor pelo
profissional (ATFP) em forma de géis (compostos de fluorfosfato acidulado a 1,23%),

vernizes ou espuma fluoretados.

Slayton et al. (2002) comprovaram a pratica da aplicagdo topica
profissional de fluor nos Estados Unidos, ao estudarem amostra de 340 criangas, do
nascimento até trés anos de idade incluidas na coorte de Estudo de Fluor de lowa.
Os pesquisadores se reportaram ao fato de que 2% das criangas compareceram ao
dentista a partir de um ano de idade, 11% aos dois anos e 31% aos trés anos de

idade. Do total dos que visitaram o dentista, 19% receberam aplicagcéo topica de
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fldor profissional. No Brasil, Maltz e Silva (2001) verificaram, entre os escolares da
rede de ensino publica e privada de Porto Alegre (RS/Brasil), que a maioria (76,4%)
dos escolares aos doze anos de idade relataram ja ter recebido ATFP, estando essa
forma de uso de fluor mais associada aos estudantes de escolas particulares. Em
relacdo ao inicio das aplicagdes, as criancas da rede particular recebem,

geralmente, em idade inferior a trés anos, e, na rede publica, a partir de seis anos.

A aplicagdo topica de fluor € um procedimento preventivo que reduz os
indices de carie, como demonstraram Jiang et al. (2005), quando avaliaram o efeito
da ATFP, em espuma, entre as criangas de trés a quatro anos de idade de escolas
basicas da Republica Popular da China, por meio de um ensaio randomizado, com a
formagao de dois grupos — um que recebeu a ATFP e o outro placebo, duas vezes
ao ano, por um periodo de dois anos. Encontraram ao final uma redugao do indice
de carie de 24,2% no grupo que recebeu ATFP. Os estudos mostram que a ATFP na
forma de gel fluorfosfato acidulado a 1,23% reduz os indices de carie de 23% a 33%.
Por estes resultados e por ser um método de facil aplicacdo, e de baixo custo
(menor do que as formas em espuma ou vernizes), torna-se possivel sua aplicagao
no servigo publico (PINTO, 1993).

1.7 Metas preconizadas e levantamentos sobre a carie em paises de referéncia

e no Brasil

Segundo Narvai (2000), ao final do século XIX, a carie dentaria tornou-se
um problema de saude publica, decorrente, em especial, do aumento do consumo
do agucar refinado (sacarose). No século XX, pela popularizagdo crescente do
agucar transformou-se em pandemia, atingindo nas décadas de 1950/1960 vastos

contingentes populacionais, mesmo nos paises desenvolvidos.

A partir da década de 1970, a prevaléncia da carie comega a declinar,
principalmente nas criancas e adolescentes na maioria dos paises desenvolvidos,
em virtude do flior e do novo modelo de assisténcia bem conduzido por politicas
publicas (NARVAI, 2000).
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Em 1979, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Federagao
Dentaria Internacional (FDI) recomendaram para todos os paises metas,
categorizadas em seis faixas etarias, para a reducdo da doenga carie até o ano
2000. Para criangas na faixa etaria de cinco a seis anos, a meta era de 50% de
criangas livres de caries, e, para criangas de 12 anos, a meta era atingir o indice
CPOD (dentes, cariados, perdidos, obturados) menor ou igual 3 (INTERNATIONAL
DENTAL FEDERATION, 1982).

Bastos, Peres e Ramires (2003) relataram que, ha 40 anos, Noruega,
Suécia e Finlandia apresentavam um quadro epidemiolégico de carie comparavel ao
do Brasil. Em 1988, entretanto, a proporgao de criangas livres de caries era de 50%
aos cinco anos. Pela continuidade dos programas preventivos e educativos, antes
do ano 2000, alcangaram a meta do indice de CPOD de 1 (uma) carie para crianga

de 12 anos, meta proposta pela OMS somente para 2010.

No Brasil, a analise retrospectiva dos levantamentos epidemiologicos de
1988, 1996 e 2003 (BRASIL, 1988; CFO, 1997; BRASIL, 2004) mostra um declinio
da cérie. Pode-se também observar uma distribuicdo desigual da carie no Territério
Nacional. No levantamento de 2003, sobre as metas da OMS para o ano de 2000, o
Brasil s6 atingiu a meta referente aos 12 anos. Mesmo assim, o relatério sublinha
ampla proporcéo de criangas nessa idade com valores muito elevados de ataque de
carie. Com relagcéo a faixa etaria de cinco a seis anos, as regides apresentaram os
seguintes resultados: Regido Norte-35,04%; Regido Sudeste-44,92%; Regidao Sul-
43,35%; Regiao Centro-Oeste-41,73%. A regido Nordeste apresentou o pior indice
(34,9%), ficando bem distante da meta estabelecida pela OMS para o ano 2000. A

média nacional atingiu o percentual de 40% de criangas sem carie.

De acordo com Prado et al. (2004), a distribuicdo desigual da carie no
Territério Nacional esta associada ao fendbmeno conhecido como polarizacdo da
doenga, caracterizada pela concentragdo dos mais altos indices de caries em grupos
populacionais menos favorecidos socioeconomicamente dentro de um mesmo pais
ou regiao. Percentualmente, o fenébmeno apresenta-se com 70 a 80% dos individuos
pouco agredidos pela céarie dentaria, enquanto um percentual bem menor (20 a 30%)

continua com patamares elevados de ataque de carie (NADANOVSKY, 2000).



37

Com o intuito de compreender os problemas e a realidade brasileira,
pesquisadores realizam, em alguns pontos, levantamentos epidemioldgicos de
prevaléncia de carie. Traebert et al. (2002) observaram, nos Municipios de S. Joao
do Sul e Treviso (Santa Catarina-SC), uma prevaléncia de carie de 62,1% e 63,6%,
respectivamente, nas criancas de 6 e 12 anos de familias de baixa renda. Peres et
al. (2003), em um estudo inserido numa coorte de nascidos, em 1993, no Municipio
de Pelotas (Rio Grande do Sul-RS), analisaram 400 criangas ao completarem seis
anos e constataram ataque de carie em 62% delas. Melo et al. (2003) encontraram,
livres de caries, 98% das criangas até seis anos nas 33 creches integradas do
Programa de Saude Bucal da Secretaria Municipal de Saude de Belém (Para-PA).
Feitosa e Colares (2004) constataram a prevaléncia de carie de 47% das criangas de
4 anos nas 144 escolas publicas de Recife (Pernambuco-PE). Pelo exposto, infere-
se que a situagdo epidemiolégica da carie no Brasil € complexa e o controle
dependera de politicas publicas que visem a melhoria das condi¢cbes de vida da

populacido e que déem énfase a prevengao e promog¢ao da saude.

1.8 Justificativa

A analise do quadro epidemioldgico da carie dentaria apresentada no
levantamento de saude bucal de 2003 revela que a condicdo dental das criangas
brasileiras na faixa etaria de cinco a seis anos é critica. Mesmo considerando-se o
declinio em relacdo a outros censos de ambito nacional, a prevaléncia da carie na

infancia permanece elevada.

A constatagdo da gravidade do quadro epidemiolégico da carie na
populagao infantil, e a interpretacdo de que 65% das criangas na regido Nordeste
sofrem com a dor e as consequéncias de ataques de carie, como também muitas
criangas dos municipios do interior de todas as regides do Brasil apresentam indices
de prevaléncia de carie acima da média nacional, conduzem ao reconhecimento da
necessidade de se buscar meios para atuar sobre os fatores determinantes da carie,
visando a reduzir os indices de prevaléncia desta doenca nas criangas. No cerne
deste estudo, esta o fato de se acreditar na possibilidade de reversdao do quadro

epidemioldgico atual de carie, a exemplo de paises desenvolvidos e de alguns
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municipios brasileiros com bons programas de promog¢ao de saude bucal.

Para tanto, esforcos devem ser envidados no sentido de deixar as
criangas livres de caries, especialmente as de familias de baixa renda, foco deste
estudo, por estarem muito provavelmente sob o efeito da polarizagao e da exclusao.
Entendendo-se que carie resulta de um processo biossocial e que tem como suporte
de prevencgao o controle dos habitos de higiene bucal e da dieta alimentar, as maes

das criangas inserem-se claramente no contexto do combate a carie.

Desta forma, faz-se mister a verificagdo do que as maes conhecem sobre
a doenca e os cuidados de saude oral que elas dispensam aos filhos e o quanto
estes fatores podem interferir no processo de saude-doenga bucal das criangas,
para serem trabalhados nos programas de Educagédo e Promog¢ao de Saude Bucal,
objetivando a reducdo dos indices desta patologia, permitindo, assim, que as

criangas cresgam sem carie dentaria.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar de forma comparativa o desenvolvimento da doencga carie dentaria

em criancas na faixa etaria de seis a nove anos, no Municipio de Fortaleza-CE-

Brasil, em relag&o ao nivel de conhecimento das mées em saude oral e cuidados de

medidas preventivas contra esta doencga dispensadas aos filhos.

2.2 Especificos

Relacionar o nivel de conhecimento das maes sobre as causas da carie

dentaria e o estabelecimento desta condigéo nos filhos;

avaliar a interferéncia dos fatores socioecon6micos e da familia sobre os
conhecimentos e cuidados das maes com a saude bucal dos filhos, em

relacado a doenca carie dentaria;

verificar a existéncia da associacao entre o desenvolvimento da carie dentaria
em criangas de seis a nove anos e os cuidados relacionados aos habitos de

higiene bucal que as maes dispensam aos filhos;

determinar o risco de exposi¢ao a carie dentaria em criangas de seis a nove
anos, tendo como fator determinante os cuidados das maes com a dieta

alimentar potencialmente cariogénica ofertada aos filhos; e

verificar o cuidado das maes em levar os filhos ao dentista como fator protetor

contra a carie dentaria.
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3 METODOLOGIA

O caminho percorrido para alcancar o objetivo desta pesquisa foi o de
seguir a ordem do desenho de um estudo do tipo caso-controle, alicercado em

bases quantitativas.

3.1 Modelo de estudo

Segundo Bensenor e Lotufo (2003), o estudo do tipo caso-controle
caracteriza-se por ter uma estrutura que parte da doenca e, investigando o passado,
identifica a exposicdo a fatores de risco ou de protecdo passiveis de explicar o
motivo de algumas pessoas desenvolverem uma doenga, 0 que estd em
consonancia com a proposta desta pesquisa. A partir de um grupo de criangas com
presenca ou auséncia da doenga carie dental, foram observados o conhecimento e
os cuidados das maes em saude oral como fatores determinantes de risco ou de

protecdo ao desenvolvimento desta condicao.

Para Almeida Filho e Rouquayrol (2003), o estudo caso-controle é
classificado como “individuado — observacional — longitudinal — retrospectivo”.
Consequientemente, este trabalho foi desenvolvido nas formas individuada, pois
cada um dos sujeitos do grupo de criangas foi visto separadamente; observacional,
pois na pesquisa nao foram realizadas intervengdes; longitudinal, porque os
registros de causas e efeitos acontecem em momentos diferentes; e retrospectivo,

por verificar as causas da enfermidade carie no passado.

O estudo tipo caso-controle preconiza a formagao de dois grupos de uma
mesma populagdo a serem comparados, com o propésito de identificar os possiveis
fatores de risco associados a menor ou maior frequéncia entre eles (RODRIGUES;
WERNEC, 2003). Portanto, para se dar inicio a pesquisa, foram constituidos os
grupos de caso e controle, a partir da definicdo exata da doenga carie, como
também necessario se fez determinar o local e o grau de homogeneidade da

populacdo em estudo.
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3.2 Local do estudo

A pesquisa foi realizada no Centro Especializado de Odontologia-(CEO)-
Centro que é uma unidade de referéncia da Secretaria de Saude do Estado do
Ceara e oferta servigos gratuitos especializados, prioritariamente, na assisténcia da
atengao secundaria de saude bucal, abrangendo as areas de Dentistica, Cirurgia,
Diagnéstico Oral, Endodontia, Radiologia, Ortodontia, Odontopediatria, Proétese,
Periodontia e Emergéncias. A escolha desta Unidade decorreu do fato de estar
localizada na regiao central do Municipio de Fortaleza, favorecendo a convergéncia
da populagdo de condi¢gdes socioeconOémicas semelhantes e provenientes dos
diversos bairros da Capital, bem como pela grande demanda de criangas atendidas

diariamente nas clinicas deste Centro.

3.3 Populacéo do estudo

A populagao-alvo do estudo foi composta por criangcas de seis a nove
anos de idade, de ambos os sexos, residentes no Municipio de Fortaleza e
assistidas nas clinicas de Odontopediatria, Cirurgia, Ortodontia, Endodontia e
Emergéncia do Centro Especializado de Odontologia-(CEO)-Centro, no periodo de
realizagcdo da pesquisa. A escolha da faixa etaria de seis a nove anos decorreu do
fato de que, neste periodo, a crianga esta na fase da denticdo mista, o que
possibilita uma visdo geral da historia da saude bucal durante a infancia. Como
ressaltam Kaste et al. (1992) e Leroy et al. (2005), a experiéncia de carie na denticao
decidua é um forte preditor de carie na dentigdo permanente; por conseguinte, a
prevencgao desta doencga, nas criangas, repercutira em niveis melhores de condigdes
de saude da futura populagéo adulta. Conforme Navarro (2000), a escolha de grupos
prioritarios receptores de pesquisa e programas de assisténcia odontolégica deve
ser uma iniciativa de cada Estado que responde aos interesses publicos, bem como
a orientacao geral do sistema de saude publica. Na maioria dos paises, 0 grupo
prioritario da atengdo odontologica € o de criangas e dos adolescentes, o que reforga

a escolha da faixa etaria de trabalho desta pesquisa.
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3.4 Critérios de definicdo da doenca e condicao isenta de cérie

Os estudos de caso-controle devem utilizar critérios diagnosticos definidos
pela OMS para ndo comprometer a validade dos resultados, quando da definicao
inadequada dos doentes (GOULART, 2003). O diagnéstico da carie esta baseado no
manual sobre levantamentos basicos de saude bucal da OMS (OMS, 1999) e no
estudo epidemiolégico de Luz e Campos (2003). O dente foi considerado cariado

nas seguintes condigdes:

¢ dente com lesdo de esmalte inativa — quando apresentar lesdo sem cavitagao
com cicatrizes de carie de coloragdo esbranquicada, amarelada ou
escurecida, com evidéncia de remineralizagao, apresentando superficie lisa e
brilhante, diferenciado de alteragdes como fluorose, hipoplasia entre outras;

e dente com lesdo branca de esmalte ativa — quando apresentar lesdo branca
sem cavitagao aparente, com superficie esbranquicada de formato irregular,
de aspecto aspero, rugoso, sem brilho superficial;

e dente com lesdo de cavidade em esmalte com perda de estrutura do tecido do
esmalte e com instalacdo do processo carioso;

e dente com lesao de cavidade restaurada por motivo de carie;

e dente com lesdo de cavidade em dentina com envolvimento da estrutura de
tecido dentinario, evidenciando tecido amolecido do processo carioso;

e dente com lesdao de cavidade por carie, indicando envolvimento pulpar,
apresentando cavidade profunda;

e dente com lesdo de carie com cavidade ampla e extensa, indicando extragao
dentaria; e

e dente extraido por motivo de lesdo cariosa, observado no exame e/ou historia

clinica do paciente.

O dente foi considerado livre de carie nas seguintes condi¢des: dente que
nao exibisse qualquer evidéncia clinica de lesdes de carie, apresentando esmalte
com a coloracdo normal, tom branco-amarelado, de aspecto liso e brilhante; dentes
excluidos sao aquelas unidades dentarias restauradas ou perdidas por outras razbes

que nao carie.
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3.5 Amostra do estudo: definicdo, composicao, selecdo e tamanho dos grupos

De acordo com Goulart (2003), os estudos de caso-controle partem dos
desfechos, e a presenga ou nao do desfecho € que caracteriza a definicdo dos grupos
de casos e de controles a serem comparados. Tradicionalmente, nos estudos de caso-
controle as amostras de casos sao constituidas pelos portadores da doenga que, em
geral, enfocam condi¢bes relativamente raras, enquanto os grupos de controle séo
formados por individuos sem a doenga, existindo um excesso do numero de individuos
de controle em relagdo aos de casos. Segundo Newman et al. (2003), quando
desfechos indesejaveis sdo a maioria, os casos podem ser os que apresentarem um
bom desfecho. Como nesta pesquisa as criangas sem carie representavam minoria,
0 grupo dos casos constituiu-se por criangas jamais acometidas da doenga carie, € 0
grupo dos controles, obviamente, foi formado por criangas portadoras da doenca
carie ou de suas sequelas. A mesma metodologia foi adotada por Petry, Victora e

Santos (2000), que consideraram como grupo dos casos os adultos livres de carie.

Para formar o grupo dos casos e compor a amostra, foram incluidas as
criangcas da populagado geral do estudo, atendidas nas clinicas de Odontopediatria,
Ortodontia, Cirurgia, Endodontia e Emergéncia, que nunca sofreram ataque de carie,
ou seja, criangas livres de caries dentarias ou de outras afecgbes que pudessem
estar associadas positiva ou negativamente ao fator de exposi¢gdo. Assegurou-se
deste modo do fato de que os casos poderiam ser considerados controles se
viessem a desenvolver a doenga carie. A selecdo da amostra deu-se por intermédio
da informagdo de profissionais cirurgides-dentistas do Centro Especializado de
Odontologia, que comunicaram sobre a ocorréncia de crianga sem carie, sendo
confirmadas no grupo somente apds a aplicagao dos critérios de inclusao e excluséao

e a realizagdo do exame clinico-bucal pela pesquisadora.

O grupo dos controles foi formado pelas criangas incluidas na populagao
geral do estudo que estavam ou tinham sido acometidas pela carie dental. Para
obedecer ao principio da similaridade com os casos, os controles procederam da
mesma populacdo que originou os casos. A amostra do grupo dos controles foi
composta pelas criangas atendidas na clinica de Odontopediatria, tomadas

aleatoriamente, mediante sorteio segundo o numero de ordem de chegada diario na
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unidade. Em seguida, apos aplicagao dos critérios de inclusao e exclusao, realizava-
se o exame clinico. As criangas examinadas portadoras de carie dentaria eram
integradas ao grupo dos controles. Estes procedimentos repetiram-se até completar

o tamanho da amostra.

Como critérios de inclusado, foram consideradas criancas da populacédo do
estudo assistidas no CEO-Centro, que sempre residiram no Municipio de Fortaleza,
acompanhadas pelas maes, as quais concordaram com a sua participacdo e da
crianga na pesquisa. Nao ingressaram na pesquisa, em virtude da definicdo dos
critérios de exclusdo, as criangas portadoras de malformagbdes congénitas e as
portadoras de deficiéncias ou disturbios fisicos e/ou mentais consideradas pacientes

especiais para Odontologia.

Consoante Goulart (2003), uma das vantagens dos estudos de caso-
controle € a possibilidade de verificar o papel de varios fatores de risco na
determinacdo de um desfecho, sem exigir um numero muito elevado de

participantes.

Para o célculo do tamanho da amostra, foram adotados os seguintes

parametros:

e nivel de significancia estatistica de 5% (erro alfa de 5%) = Zq,;

e poder do estudo 80% (erro beta de 20%) = Zp;

e frequéncia esperada de exposi¢céo dos casos- 35%, de acordo com o projeto
S.B. (BRASIL, 2004) = P4;

o frequéncia esperada de exposi¢cdao dos controles- 65%, de acordo com o
projeto S.B. (BRASIL, 2004) = Py;

e dois controles, para cada um dos casos;

e variavel escolhida para o teste-piloto: idade da crianca em que a mae deixou
de ajuda-la na escovagéao dos dentes;

e o0dds ratio da variavel do teste-piloto: 9, mas, para garantir maior

representatividade, foi fixada o odds ratio em 5;
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Com estes dados, empregou-se a férmula de acordo com Luwanga e
Leneshow (1991).

N={Za V2P, (1-P)]+ZBV[P1, (1=P1)+ P2 (1-P2)]}
(P1-Py2)

Com os resultados obtidos, o grupo dos casos ficou constituido por 55

criangas e o grupo dos controles por 110 criangas.

3.6 Coleta de dados — técnica e instrumento

A coleta de dados transcorreu em duas fases: a primeira, durante a selecao
dos casos e controles, quando foi utilizado o exame clinico bucal como técnica de
exploracao e identificacdo da presenca ou auséncia da doenca carie; a segunda foi
executada imediatamente apos a selecdo, mediante entrevista estruturada para a

confirmacgao ou negacgao das hipéteses suscitadas nesta investigagéo.

A primeira fase da coleta de dados ocorreu no ambiente da Clinica de
Odontopediatria, no mesmo local de trabalho de campo. O exame clinico, restrito ao
exame visual e tatil da condicdo dentaria, foi executado, exclusivamente, pela
cirurgia-dentista pesquisadora, que contou com o auxilio de uma colaboradora
atendente dental capacitada para a fungao, designada para anotar no odontograma
da ficha os resultados obtidos do exame. Para execucao destes procedimentos,
utilizou-se os seguintes instrumentos: cadeira odontologica e equipo com seringa de
ar e micro-motor; refletor; espelho; sonda exploradora; escova de Robson; pasta
profilatica e ficha clinica, contendo trés partes: identificacdo, com nome, idade e
principais dados pessoais da crianga; odontograma, para o registro do exame
clinico; e anamnese (Apéndice IV). Com a crianga posicionada na cadeira e o
profissional ao lado sob a luz do refletor, o procedimento técnico era iniciado com a
profilaxia e secagem do dente com a seringa de ar, seguido por: exame das
unidades dentarias, com espelho bucal plano e sonda exploradora; registro da
condigcdo dentaria, de acordo com os critérios do diagndstico ja definidos; e,

finalmente, verificagdo do indice de carie, na dentigdo decidua e o indice de carie na
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denticdo permanente das criancas. Registra-se o fato de que o controle de qualidade
foi realizado em todas as etapas do trabalho de campo, inclusive na observacao de

todos os critérios relativos a biosseguranga no ato do exame clinico bucal.

Com a finalidade de aferir-se a condicdo de saude bucal da crianca em
relacdo a carie, foi aplicado o indice epidemiolégico CPO-D de Klein e Palmer,
reconhecido mundialmente e recomendado pela OMS (OMS, 1999). Como descreve
Chaves (1986), o indice CPO-D (cariado, perdido, obturado-dente) mede o ataque
de carie na denticdo permanente e o indice ceo-d (cariado, extraido, obturado-dente)
na denticdo decidua. Estes indices sdo obtidos pela soma dos dentes cariados,
perdidos (extraidos) e obturados. O somatério de ceo-d + CPO-D igual a zero
determinou a condigdo de isento de carie para a inclusdo da crianga no grupo dos
casos e a soma do ceo-d + CPO-D = 1 determinou o ingresso da crianga no grupo

do controle.

Para averiguar a confiabilidade, precisdo, coeréncia e equivaléncia dos
resultados do instrumento final da técnica do exame bucal, empregou-se o teste de
Kappa intra-examinador, j4 que todos os procedimentos foram realizados pela
pesquisadora. O teste foi direcionado para verificar a consisténcia do diagndstico clinico
na definicdo do CPO-D e o ceo-d, sendo aplicado em 10% da populagao do estudo (16
criangas) com o intervalo de dez dias entre o primeiro e 0 segundo exame, observando-
se o total de 364 dentes em cada momento. A comparacéo dos resultados indicou uma
concordancia total em relagcdo aos dentes higidos (249), obturados (17) e perdidos (29)
e uma discordancia em relagdo aos dentes cariados. Dos 69 dentes cariados
identificados no primeiro exame, cinco foram considerados higidos no segundo. As
divergéncias detectadas foram referentes aos dentes cariados sem cavitagéo evidente,
diagnosticados como caries inativas. Aplicando-se a féormula divulgada por Pereira
(2003) para o calculo estatistico de Kappa, onde K = P6 — Pe/1 — Pe (P6= proporgao de
concordancias observadas e Pe= proporgéo de concordancias esperadas), encontrou-
se uma concordancia de 0,98, interpretada como 6tima, proxima ao valor um (1)

definido como concordancia perfeita.

Na segunda fase da coleta, os dados foram obtidos por intermédio de

entrevista no patio do CEO-Centro com as maes das criangas do grupo do controle e
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do grupo dos casos. As entrevistas foram executadas por uma rede de
colaboradores, integrada por profissionais da area de saude bucal, incluindo uma
atendente de consultério dental, uma técnica de higiene dental e uma auxiliar
administrativa. No intuito de obter-se maior homogeneidade nos procedimentos da
coleta de dados, efetuou-se um treinamento com as colaboradoras, focando os

seguintes topicos:

e 0s aspectos éticos no trabalho de campo;

e 0 modo de colocar, sem explicagdo e sem adaptacdo, as perguntas do
questionario;

e a conduta para ndo induzir as respostas;

e a importancia dos colaboradores ndo conhecerem as hipdteses do estudo,
nem a qual grupo, caso ou controle, a mae pertence; e

e anecessidade de obedecer sempre a mesma sequéncia de perguntas.

Acompanhou-se o desenvolvimento do trabalho de campo executado
pelas colaboradoras, que desconheciam a qual grupo, de caso ou controle, a
entrevistada (a mae) pertencia. Como recomendam Lakatos e Marconi (2001), as
entrevistadoras permaneceram face a face com cada uma das méaes, estabelecendo
um contado cordial, explicando a relevancia da pesquisa e fazendo as perguntas do
instrumento na forma de um questionario-padrao (Apéndice Ill). A anotagdo das
respostas era procedida no mesmo instante, para maior veracidade das

informacoes.

O questionario foi elaborado com uma parte destinada a identificagcao e
informagdes gerais da mae e da crianga e outra constando de perguntas abertas e

fechadas, divididas em seis blocos:

referente as variaveis socioeconémicas da méae;

e referente as variaveis relacionadas a familia;

e respeitante as variaveis do conhecimento da mée sobre a etiologia da carie;

e atinente as variaveis dos cuidados da méae sobre os habitos de higiene bucal
dos filhos;

e concernente aos cuidados da mae com a dieta alimentar dos filhos; e
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e pertencente as variaveis dos cuidados da mae de levar os filhos ao dentista.

A fim de verificar a adequagao do instrumento da coleta, executou-se
(pesquisadora e colaboradores) um pré-teste do questionario no préprio local de
trabalho de campo. Foi verificado se o vocabulario estava acessivel e se os dados
coletados atendiam aos objetivos da pesquisa. Apds identificacdo de pontos a
melhorar, o questionario foi revisado e novamente testado para assegurar correta

obtencao dos dados de busca.

3.7 As variaveis do estudo

As variaveis pesquisadas foram as que tém a possibilidade de causar
mudangas na condigdo de saude-doenga da crianca. Como esta pesquisa é
essencialmente um estudo analitico que se propde verificar a associacdo entre
variaveis para serem feitas inferéncias sobre a causa e efeito, foram definidas as

variaveis preditoras (independentes) e a de desfecho (dependente).

e Variavel de desfecho — dependente — sem carie

Para determinar a variavel de desfecho, foram analisadas as unidades
dentarias das criangas. Conforme o resultado do exame clinico, foram categorizadas

em criangas com carie e sem carie.

e Variaveis preditoras — independentes

As variaveis relativas ao conhecimento e cuidados das maes com a saude
bucal dos filhos foram consideradas preditoras e categorizadas segundo os
parametros encontrados na literatura e de acordo com as respostas obtidas no pré-
teste. As variaveis das questdes abertas foram categorizadas posteriormente,
conforme as respostas das entrevistadas, porém dentro das especificacbes

encontradas em trabalhos publicados.
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Variaveis relativas aos dados demograficos da mée e da crianga: idade e

sexo da criancga; idade da mae.

Variaveis relativas aos dados socioecondmicos da mae: escolaridade da
mae; renda familiar mensal; residéncia com abastecimento de agua
exclusivo da CAGECE.

Variaveis relativas a familia: responsavel pelo sustento da familia; jornada
de trabalho da mae; presenca, no domicilio, de responsaveis pela crianga;

numero de filhos abaixo de 12 anos.

Variaveis relativas ao conhecimento das maes sobre a etiologia da carie:

identificacdo das causas da carie.

Variaveis relativas aos habitos de higiene bucal: mée com orientagdo do
profissional de saude sobre técnica de escovacgao; idade do inicio da
escovacao dental da crianca; escovacao dental da mae na presenca do
filho; responsavel pela escovacao; frequéncia da ajuda da mae na
escovacao; modo de ajuda da mae na escovagao dental do filho; idade em
que a mae deixou de escovar ou ajudar na escovagao dos dentes da
crianga; responsabilidade da mae com a escovagao dental noturna;
posicionamento da mae para escovar os dentes do filho; frequéncia de
escovacgao dental do filho; tipo de escova dental; tipo de cerdas da escova
dental; tempo de duragdo da escova dental; marca do dentifricio usado;

quantidade do dentifricio usado; uso do fio dental.

Variaveis relativas a dieta: tempo de amamentacdo e de uso da
mamadeira; uso de mamadeira para aleitamento com acucar; uso de
mamadeira ou seio, dormindo; numero de refeicbes com acucar; habito de
beliscar doces entre as refeigdes; frequéncia da ingestdo diaria de sucos
ou refrigerantes; tipo de lanche; horario preestabelecido para alimentagao

da crianca.



50

e Variaveis relativas ao acesso ao dentista: idade da crianca na primeira
visita ao dentista; motivo da consulta ao dentista; freqiéncia de visita ao

dentista por ano; numero de aplicacdes de fluor.

3.8 Processamento e analise dos dados

Apds o término da coleta de dados, as informagdes recolhidas foram
digitadas e organizadas em um banco de dados. Para o processamento e analise
dos indicadores, foi utilizada a tabulagédo eletrénica do programa estatistico SPSS
versao 13.0. Com todos os dados armazenados, foram procedidas as tabulagdes de
todas as variaveis do estudo, medida que permitiu categorizar as variaveis das

questdes abertas.

A analise dos dados sobre a saude bucal da crianga em relagdo a
presenca ou auséncia de carie foi realizada de forma descritiva mediante o
somatério dos indices de CPO-D e ceo-d obtidos das tabelas de frequéncia,
fornecida pela tabulagcdo geral. Com relagdo ao grupo-controle (com carie), foi
possivel obter medidas estatisticas de tendéncia central e avaliar a severidade da

patologia.

As caracteristicas demograficas da populagdo do estudo — sexo, idade
das maes e das criangas — foram analisadas de forma descritiva com medidas de
frequéncia absoluta simples e por classe, juntamente com as respectivas

freqUéncias relativas (percentuais) simples e acumulativas.

A variavel preditora do conhecimento das maes sobre as causas de carie
e a sua relagdo com a presenca ou auséncia de carie na crianga foi descrita por
medidas de frequéncia e analisada pela medida de associacao dos testes de qui-
quadrado, de Fisher-Freeman-Halton. Quando a probabilidade de ocorrer a
associagao entre os fatores foi menor do que 5% (valor de p < 0,05), o valor

associativo foi considerado significante.
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A avaliacdo de todas as variaveis independentes referentes a condi¢cao
socioecon6mica, a familia, medidas de higiene bucal, dieta e acesso ao dentista
como fatores de risco ou protecao foi realizada por meio da analise univariada,
analise bivariada para obteng¢ao do odds ratio bruto, intervalo de confianga e o valor
de p, seguida pela analise de regressao logistica multivariada. Assim, a razdo de
chances, odds ratio, de exposi¢ao entre os casos (ceo-d + CPO-D = 0) e controles
(ceo-d + CPO-D = 1) e a associagao entre fatores de risco e a ocorréncia de carie,
foram avaliados por meio do intervalo de confianga de 95%, do odds ratio bruto e do
valor de p. As associagdes foram consideradas significantes quando o intervalo de
confianga do odds ratio (OR) n&o incluiu o valor de 1 e o p apresenta-se < 0,05.
Todos os fatores com associagéo estatistica significante p < 0,05 foram incluidos na
regressao logistica multivariada e analisados de acordo com os blocos de

causalidade propostos.

3.9 Aspectos éticos

Os procedimentos éticos foram buscados em todos os momentos deste
trabalho, inclusive na abordagem as maes convidadas a participarem da pesquisa,
explicando-lhes, na ocasido, a relevancia, os objetivos do estudo e os
procedimentos a que os filhos e elas estariam submetidos e garantindo-lhes a
manutencdo do anonimato e do sigilo de quaisquer informagdes prestadas (que
pudessem pbr em risco a privacidade), bem como o direito de conhecer os
resultados e as conclusdes da pesquisa. As méaes foram deixadas com o livre arbitrio
para decidirem quanto ao ingresso na pesquisa ou retirada de sua participagdao no
instante em que quisessem. Todas as participantes concordaram em colaborar com
o estudo e assinaram o termo de consentimento pds-esclarecido. Relata-se que os
procedimentos deste estudo, por estarem enquadrados na modalidade de risco
minimo de pesquisa de acordo com a Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, relativa a pesquisa envolvendo seres humanos, foram aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) institucional da Universidade Estadual do

Ceara, estando registrado no processo de numero 06093329-1-1-FR-8511 (Anexo ).
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4 RESULTADOS

Os resultados obtidos da coleta de dados estdo expressos nas tabelas
apresentadas, como determinado na metodologia. Sobre os 165 questionarios, todos
foram respondidos na integra, sem perdas de informagbdes. Para efeito de
conhecimento e de uma interpretacdo mais conscienciosa dos resultados,
descrevem-se as caracteristicas demograficas e as condigbes de saude bucal,

referentes a carie, dos sujeitos da pesquisa.

A tabela 1 expde a distribuicdo da populacdo do estudo, conforme a
proposta metodologica, subdividida no grupo de criangas portadoras e nao-
portadoras da doencga carie na razdo de dois para um, respectivamente, segundo os

célculos do tamanho da amostra, no total de 165 criangas.

Tabela 1: Distribuicdo do numero de criangas, segundo a presenca ou
auséncia de carie. Fortaleza-CE, janeiro/fevereiro de 2007

Criancas
Ne° %
Carie
Sem Carie 55 33,33
Com Carie 110 66,66
TOTAL 165 100,00

Fonte: dados da pesquisa.

A aleatoriedade da escolha da amostra, 165 criangas, incorreu em um
equilibrio com relagdo ao sexo das criangas, sendo 81 (49,1%) do sexo masculino
distribuidos em 55 no grupo dos controles, 26 no grupo dos casos e 84 (50,9%) do

sexo feminino, com 55 no grupo dos controles e 29 no grupo dos casos (Tabela 2).
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Tabela 2: Distribuicdo do numero de criancas da populacdo do estudo com cérie

e sem carie, segundo o sexo. Fortaleza-CE, janeiro/fevereiro de 2007

Céarie
Total
SIM NAO
Ne % Ne° % Ne %
Masculino 55 67,91 26 32,09 81 100,00
Feminino 55 65,47 29 34,53 84 100,00
TOTAL 110 55 165 100,00

Fonte: dados da pesquisa.

Na tabela 3, observa-se que a faixa etaria determinada de seis a nove
anos, para as criangas apresenta-se equivalente para as idades de sete, oito e nove
anos, com 48 (29,1%), 46 (27,95%) e 44 (26,7%) integrantes para cada idade,
respectivamente. A idade de seis anos congrega um menor numero de

componentes, 27 (16,4%) do total da amostra.

Tabela 3: Distribuicdo do niumero de criancas, segundo a idade. Fortaleza-CE,

janeiro/fevereiro de 2007

Idade da Crianca (anos) N° % % Acumulado
Seis 27 16,4 16,4
Sete 48 29,1 45,5
Oito 46 27,9 73,3
Nove 44 26,7 100,0
TOTAL 165 100,0 -

Fonte: dados da pesquisa.

As idades das maes, distribuidas por intervalos, podem ser vistas na
Tabela 4, na qual se evidencia maior concentracdo das maes nas faixas de 26 a 30
e de 31 a 35 anos de idade e um percentual menor nas faixas extremas de 20 a 25
anos e 45 a 50 anos. Levando-se em conta o fato de que a idade minima da crianga
para o estudo foi de seis anos, as maes pertencentes a primeira faixa etaria
conceberam estes filhos ainda na adolescéncia. Considerando-se o limite maximo de
idade das criangas de nove anos, as trés maes da ultima faixa etaria geraram estes

filhos com idade mais avangada, por volta dos 40 anos.
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Tabela 4: Distribuicdo do numero de mées, segundo a idade. Fortaleza-CE,

janeiro/fevereiro de 2007

Idade das Mées (anos) Ne % % Acumulado

20-25 15 9,0 9,0

26 - 30 51 30,9 39,9
31-35 48 29,0 68,9

36 - 40 31 18,7 87,6
41-45 17 10,3 97,9

46 — 50 03 1,8 100,0
TOTAL 165 100,0 -

Fonte: dados da pesquisa.

A condicao de saude bucal das criangcas em relacido a carie esta exposta
nas tabelas 5, 6 e 7. Conforme composig¢ao dos grupos, 55 criangas estavam isentas
de carie (grupo dos casos) e 110 eram portadoras da doencga. A tabela 5 mostra o
grupo das criangas com carie, todas apresentando o indice ceo-d = 1. Os valores
encontrados para os indices do ceo-d acusam uma variacido de 01 a 14. O indice de
ceo-d entre cinco e seis corresponde ao maior percentual de criangas 27,27% (30),
seguido pelo ceo-d de trés a quatro e de sete a nove ambos com um percentual
coincidente de 25,45% (28) de participantes. O valor médio calculado para o indice
ceo-d foi de 6,96, aproximadamente 7,00 para o grupo com carie (obtido pelo
somatorio de todos os ceo-d, divididos pelo numero total dos componentes do grupo

com carie).

Tabela 5: Distribuicdo do numero de crian¢cas com carie, segundo o indice ceo-

d. Fortaleza-CE, janeiro/fevereiro de 2007

ceo-d N° % % Acumulado
1-2 17 15,45 15,45
3-4 28 25,45 40,90
5-6 30 27,27 68,17
7-9 28 25,45 93,62
10-14 07 6,36 100,00
TOTAL 110 100,00 -

Fonte: dados da pesquisa.



55

A tabela 6 mostra que 47 criancas do grupo do controle (com carie) nao
tém na denticdo mista os dentes permanentes atacados por carie, enquanto em 37
criangas o indice do CPO-D permaneceu entre um e dois, classificando-as como de
baixa severidade e em 26 criancas o indice do CPO-D alcancgou o valor entre trés e
quatro, definindo-as como de moderada severidade, segundo o critério adotado pela
OMS para a idade de 12 anos. O CPO-D médio encontrado foi de 1,32 (OMS, 1999;
LUZ; CAMPOS, 2003).

Tabela 6: Distribuicdo do numero de criancas com carie, segundo o indice
CPO-D. Fortaleza-CE, janeiro/fevereiro de 2007

CPO-D N° % % Acumulado
0 47 42,72 42,72
1-2 37 33,63 76,35
3-4 26 23,63 100,00
TOTAL 110 100,00

Fonte: dados da pesquisa.

A tabela 7 expressa a soma dos indices CPO-D e ceo-d, das 165 criangas
participantes da pesquisa. Dentre as que sofreram ataque de carie, verifica-se que o
somatorio dos indices varia entre 1 a 15. A média do CPO-D + ceo-d para o grupo
com carie foi de 6.0 (obtido pela soma de todos os indices, divididos pelo total de

individuos com carie).

Tabela 7: Distribuicdo do numero de criancas, segundo CPO-D + ceo-d.

Fortaleza-CE, janeiro/fevereiro de 2007

CPO-D + ceo-d N° % % Acumulado
0 55 33,33 33,33
1-2 12 7,27 40,60
3-4 19 11,51 52,11
5-6 22 13,33 65,44
7-9 33 20,00 85,44
10-15 24 14,54 100,00
TOTAL 165 100,00

Fonte: dados da pesquisa.
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Com a finalidade de verificar de modo mais preciso os conhecimentos das
maes sobre as causas das caries, foram anotadas todas as respostas. Na tabela 8,
averiguam-se dois fatores etiologicos: higiene bucal deficiente e consumo frequente
de doce, que sao bastante difundidos entre as maes. Enquanto isso, apenas sete

maes nao tém noc¢ao do que possa provocar a carie.

Tabela 8: Distribuicdo do numero de maes, segundo o conhecimento das

causas da carie. Fortaleza-CE, janeiro/fevereiro de 2007

Ne° %

Higiene bucal deficiente 27 16,36
Consumo freqiiente de alimentos com agucar 31 18,80
Higiene bucal deficiente/consumo freqliente de alimentos com agucar 85 55,15
Higiene bucal deficiente/consumo freqliente de alimentos com 11 6,70
agucar/presenga de microorganismos-bactérias

Outras 4 2,42
N&o sabe 7 4,20
TOTAL 165 100,00

Fonte: dados da pesquisa.

A tabela 9 informa a associagao entre os conhecimentos das maes sobre
a etiologia da carie a presenga ou auséncia destas doengas nos filhos, segundo o

teste de Fisher-Freeman-Halton.

Tabela 9: Distribuicdo do numero de criangas com carie e sem cérie, segundo
o conhecimento das mées sobre as causas da carie. Fortaleza-CE,

janeiro/fevereiro de 2007

Cérie
Sim N&o

N° % Ne %
Higiene bucal deficiente 76 69,7 48 87,3
Consumo frequente de alimentos com agucar 79 72,5 48 87,3
Presenga de microorganismos-bactérias 4 3,7 7 12,7
Outros 3 2,8 1 1,8
N&o sabe 7 6,4 0 -

TOTAL 165 100,00

Fonte: dados da pesquisa. p. de Fisher-Freeman-Halton = 0,096.
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As tabelas 10, 11, 12, 13 e 14 apresentam os resultados das analises
univariada e bivariada das variaveis propostas neste estudo, juntamente com as
categorias determinadas e os seus respectivos percentuais de respostas. Mostram,
também, a razdo de chance (odds ratio bruto), intervalo de confianga de 95% e o

valor de p, que apontam os riscos/protecdo de carie, aos quais as criancas estao

sujeitas em fungao de fatores avaliados.

Tabela 10: Distribuicio do numero

de

criancgas,

segundo

socioecondmicos. Fortaleza-CE, janeiro/fevereiro de 2007

fatores

Cérie OR IC 95% p

variaveis/ Sim (110) N&o (55) Total (165)
Categorias

N° % N° % Ne %
Escolaridade
materna (ano)
0-5 46 83,6 9 164 55 100,0 511  2,17-12,01 0,0001
6-8 29 725 11 275 40 100,0 263 1,14-6,09 0,023
>8 35 50,0 35 50,0 70 100,0 1,00
Renda familiar
(salario minimo)
<1 21 75,0 7 250 28 100,0 4,00 1,03-1560 0,041
1-2 83 675 40 325 123 100,0 2,76 0,98-8,51 0,076
>2 6 429 8 57,1 14 100,0 1,00
Abastecimento de
agua pela CAGECE
(exclusivo)
Nao 13 722 5 27,8 18 100,0 1,34 0,45-3,97 0,597
Sim 97 66,0 50 34,0 147 100,0 1,00

Fonte: dados da pesquisa.

OR = odds ratio bruto — Raz&do de Chance
(IC 95%) — Intervalo de Confianca de 95%
p — Nivel de significancia

s/m = salario minimo
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A tabela 10 apresenta o risco de carie a que as criangas estao expostas
em funcdo dos determinantes socioeconémicos, que atuam sobre a familia e a mae.
A avaliagdo de indicadores socioeconémicos, como renda familiar e escolaridade
dos pais, apresenta relevante importancia em estudos de saude infantil, pois
permitem conhecer suas condi¢cdes de vida. Para se obter os resultados de risco de
carie para a crianga em fungao da renda familiar, levou-se em consideragao a renda
total da familia, somando-se o ganho mensal de todos os moradores dos domicilios,
inclusive bolsas-familia e escola. Das 165 familias participantes, 21 tém renda
abaixo de um salario minimo, recaindo para esta faixa de renda o maior risco de
carie para a crianca. O indicador social referente a escolaridade da mée mostra uma
relacdo inversa, pois, quanto menor o numero de anos de escolaridade da mae,
maior o risco de carie para a crianca, apresentando forte associacao estatistica entre
os niveis de escolaridade mais baixa e a carie. Acentua-se o fato de que, das
criancas de maes com baixa escolaridade, 83,6% eram portadoras de carie e 16,4%

livres de carie.

O abastecimento de agua tratada nos domicilios, realizado pelos servigos
publicos (CAGECE), de grande importancia no combate a doengas gastrintestinais

nas criangas, nao demonstrou relagao estatistica significante para a carie dentaria.

A tabela 11 mostra o risco de carie para criangas em funcdo do contexto
familiar onde se desenvolvem os cuidados das maes com a saude bucal dos filhos.
Observa-se que, dentre as variaveis referentes a familia, apenas o numero de filhos
maior do que trés até 12 anos de idade apresenta-se como fator de risco com
associagao estatistica significante a carie. Na amostra das 165 maes das criangas,
55 trabalham fora da residéncia, sendo 21 (38%) das maes do grupo dos casos, sem

carie, e 34 (30%) das maes das criangas do grupo-controle (com carie).

A variavel trabalho materno fora da residéncia nao se apresenta como
fator de risco de carie para o filho. A condicdo da mae como unica responsavel pelo
sustento da familia aponta o odds ratio de 0,69 e o valor de p = 0,42, indicando a

inexisténcia de associacao estatistica significante entre este fator e a carie.
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Tabela 11: Distribuicdo do numero de criangas, segundo fatores relativos a

familia. Fortaleza-CE, janeiro/fevereiro de 2007

Céarie OR IC 95% p

Variaveis/ Sim (110) N&o (55) Total (165)
Categorias

N° % N° % Ne° %
Trabalho materno
fora da residéncia
(dia)
5-7 20 55,6 16 44,4 36 100,0 0,55 0,25-1,21 0,140
1-4 14 73,7 5 26,3 19 100,0 1,25 0,41-3,75 0,688
Nenhum 76 69,1 34 309 110 100,0 1,00
Responsavel pelo
sustento familiar
Mae 16 61,5 10 38,5 26 100,0 0,69 0,28-1,69 0,422
Pai-Mae 18 60,0 12 40,0 30 100,0 0,65 028-1,50 0,315
Pai / Outros 76 63,8 33 30,2 109 100,0 1,00
Responsaveis pela
crianga (além dos
pais)
Nao 78 66,7 39 33,3 117 100,0 1,00 0,49-2,03 1,000
Sim 32 66,7 16 33,3 48 100,0 1,00
Numero de filhos
<12 anos
3a 6 57 83,8 11 16,2 68 100,0 595 247-1437 0,001
2 33 61,1 21 38,9 54 100,0 1,80 0,80-4,06 0,153
1 20 46,5 23 53,5 43 100,0 1,00

Fonte: dados da pesquisa
OR = odds ratio bruto — Raz&do de Chance
(IC 95%) — Intervalo de Confianga de 95%
p — Nivel de significancia
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A tabela 12 explana a distribuicdo do numero de criangas com e sem
carie, segundo os fatores de risco relativos aos cuidados das maes com a higiene
bucal dos filhos, onde se observa que as variaveis independentes relacionadas a
participacdo direta da mae na escovacao dental estdo todas estatisticamente

associadas a carie.

Confirmam-se, na tabela 12, condi¢cdes de riscos de carie nas seguintes
variaveis categoricas: mae sem orientagcdo profissional sobre escovagédo dental;
inicio da escovacgao da crianca acima de dois anos de idade; a mae nao escovar 0s
proprios dentes na frente do filho; a mae dividir a responsabilidade da escovacéao
com a crianga; a mae nao ajudar na escovacao do filho ou fazé-lo de forma irregular;
a mae escovar ou ajudar na escovagao dental s6 até os cinco anos de idade do
infante; a mae nao realizar a escovagao noturna na crianga e esta ter os dentes

escovados apenas uma ou duas vezes ao dia.

Na tabela 12, estdo expostos os valores numéricos dos riscos a carie a
que as criangas estdo sujeitas, destacando-se os odds ratio de 39,66, quando a
escovacgao dental € iniciada a partir dos trés anos de idade da crianca; odds ratio de
32,49 quando a escovacgao dentaria noturna nao é realizada pela mae; odds ratio de
15,98 para a crianga que escova os dentes apenas uma vez ao dia e um odds ratio
de 10,29 para a crianga que comeca a escovar os dentes sozinha, sem qualquer

ajuda, antes dos seis anos de idade.

Observa-se na tabela 12 que as variaveis relativas aos cuidados da mae
com higiene ligadas aos dispositivos usados na escovagao dental dos filhos, tipo da
escova dental (p = 0,501), tipo de cerdas da escova (p = 0,143), tipo de dentifricio
em fungéo do teor de fluor (p = 0,117) e quantidade de dentifricio usada ndo tém

associagao estatistica significante com o risco de carie.

A variavel referente ao periodo de duragdo da escova dental por mais de
quatro meses nao se apresenta como fator determinante para o estabelecimento da

carie dentaria.
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Tabela 12: Distribuicdo do numero de criangas, segundo fatores relativos aos

cuidados das maes com a higiene bucal dos filhos. Fortaleza-CE,

janeiro/fevereiro de 2007

OR IC 95% p

Variéve[s/ Sim (110) N&o (55) Total (165)
Categorias

N° % N° % N° %
Méae com orientagao
profissional sobre
escovacao dental
Nao 79 80,6 19 194 98 100,0 4,82 241-966 0,0001
Sim 31 46,3 36 53,7 67 100,0 1,00
Idade da crianga no
inicio da escovagéao
dental
3a4anos 28 93,3 2 6,7 30 100,0 39,66 7,17- 219,31 0,0001
1a2anos 76 67,9 36 32,1 112 100,0 598 2,17-16,45 0,001
6 a 11 meses 6 26,1 17 73,9 23 100,0 1,00
Escovacgao dental
materna na
presenca do filho
Nao 23 92,0 2 8,0 25 100,0 7,00 158-30,92 0,001
Sim 87 62,1 53 37,9 140 100,0 1,00
Realizacéo da
escovacao
Crianca 10 100,0 100,0 10 100,0
Mae/crianca 30 857 14,3 35 100,0 428 155-11,81 0,010
Mae/outros 70 58,3 50 41,1 120 100,0 1,00
Ajuda materna na
escovagao
Nuncalirregular 44 91,7 4 83 48 100,0 8,50 2,86-2520 0,001
Diaria/semanal 66 56,4 51 43,6 117 100,0 1,00

Fonte: dados da pesquisa.

OR = odds ratio bruto — Razdo de Chance
(IC 95%) — Intervalo de Confianca de 95%

p — Nivel de significancia
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Variaveis/

Categorias

Carie

Sim (110)

N&o (55)

Total (165)

NO

%

NO

%

NO

%

OR

IC 95% P

Idade da crianga
em que a mae
escovou/ ajudou o
filho a escovar os
dentes (ano)

<5

6
7-9

Modalidades de
ajuda materna na
escovagao
Orientagao/obser—
vando

Segurando a mao/
complementando a
escovacgao

Escovacgao dental
noturna realizada
pela mae no filho
Nao

Sim

Numero de
escovacao dental
da crianga por dia
Uma vez

2 vezes

2> 3 vezes

Posigdo materna
para escovar 0s
dentes da crianga
A frente

Fronto/lateral

Atras

95
11

70

40

79
31

17
43
50

77
20

76,0
47,8
23,5

84,3

48,8

95,2
37,8

94,4
86,0
51,5

69,4
58,9
53,3

30
12
13

13

42

51

47

34
14

24,0
52,2
76,5

15,7

51,2

4,8
62,2

5,6
14,0
48,5

30,6
41,1
46,7

125
23
17

83

82

83
82

18
50
97

111
34
17

100,0
100,0
100,0

100,0

100,0

100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

100,0
100,0
100,0

10,29
2,97
1,00

5,65

1,00

32,49
1,00

15,98
5,77
1,00

1,98
1,25
1,00

3,12-33,94
0,74 - 11,98

0,001
0,123

2,71-11,77 0,0001

10,82-97,53 0,0001

2,04-124,84
2,36-14,09

0,0001
0,0001

0,66 — 5,90
0,34 — 4,05

0,220
0,784

Fonte: dados da pesquisa.
OR = odds ratio bruto — Razédo de Chance
(IC 95%) — Intervalo de Confianca de 95%
p — Nivel de significancia
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Variaveis/ Carie OR IC 95% p
Categorias Sim (110) Nao (55) Total (165)

N° % N° % N° %
Tipo de escova
dental
Média/regular 12 60,0 8 40,0 20 100,0 0,71 0,27 -1,87 0,501
Infantil 98 67,6 47 324 145 100,0 1,00
Tipo de cerda da
escova dental
Média/dura 27 771 8 229 35 100,0 1,91 0,80-4,54 0,143
Macia 83 63,8 47 36,2 130 100,0 1,00
Periodo de duragao
da escova dental
(més)
24 63 60,6 41 394 104 100,0 0,45 0,22-0,93 0,0001
<3 47 77,0 14 23,0 61 100,0 1,00
Dentifricio
1100ppmF~ 12 52,2 11 47,8 23 100,0 0,49 021-1,19 0,117
1400/1500ppmF~ 98 69,0 44 31,0 142 100,0 1,00
Quantidade de
dentifricio
Muito pouco 24 774 7 226 31 100,0 2,59 0,96 -6,98 0,049
Pouco 53 69,7 23 30,3 76 100,0 1,74 0,85-356 0,126
Muito 33 56,9 25 431 58 100,0 1,00
Uso de fio dental
Nao 98 71,0 40 29,0 138 100,0 3,06 1,31-7,11 0,001
Sim 12 444 15 55,6 27 100,0 1,00

Fonte:dados da pesquisa.

OR = odds ratio bruto — Razdo de Chance
(IC 95%) — Intervalo de Confianca de 95%
p — Nivel de significancia
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A tabela 13 define o risco de carie para criangas em funcao de
determinados alimentos da dieta sob os cuidados da mae. O aleitamento materno
exclusivo, apds os seis meses, e o uso de mamadeira até a idade dos nove anos
apontam o odds ratio de 0,80 e uma variacado entre 0,43 a 0,85, de acordo com a
faixa etaria, respectivamente, sugestivos do efeito de protegdo, como também, o
valor de p nado evidencia associagao estatistica significante destas variaveis com a
carie. O uso de mamadeira ou aleitamento materno com a crianga dormindo e 0 uso
da mamadeira com agucar indicam um risco de carie na razdo de 3,31 e 5,72,
respectivamente, ambos com associagao estatistica significante com valor de p =
0,001.

Quanto a frequéncia do consumo de alimentos com agucar, incluindo
balas, sucos e refrigerantes, confere-se na tabela 13: quanto maior a frequéncia,
maior o risco de carie. O tipo de lanche apresenta-se como fator de risco para
alimentos contendo sacarose, identificado na variavel categorica de biscoito, bolo e
bolacha. O ultimo fator analisado foi a influéncia dos horarios de alimentagao sobre a
determinacao de carie, com o odds ratio de 6,03, quando as criangas nao tém os

horarios de alimentagao controlados.

A tabela 14 descreve o risco de carie para as criangas em fungao das
visitas ao dentista. Para as criancas que tém o primeiro contato com o dentista apés
seis anos de idade, estdo pontuados odds ratio de 8,00 e valor de p = 0,001,
significando forte associacdo estatistica. Nota-se que, das 45 criangas que
compareceram ao dentista apos seis anos, 80% tém carie. Quanto a freqiéncia de
visita, 83,5% das que fazem de forma irregular tém carie, verificando-se o odds ratio
5,07 e o valor de p = 0,0001.

O motivo da primeira visita esta grifado como protecdo, quando esta
acontece em razdo do exame bucal preventivo. Observa-se, ainda, que 80,4% das
criangas do grupo dos casos que compareceram pela primeira vez ao dentista, por

este motivo, ndo tém carie.
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Tabela 13: Distribuicdo do numero de criangas, segundo fatores relativos aos

cuidados das maes com a dieta cariogénica dos filhos. Fortaleza-

CE, janeiro/fevereiro de 2007

o Carie OR IC 95% p

Variaveis/
. Sim (110) N&o (55) Total (165)
Categorias
N° % N° % Ne %

Aleitamento materno
(exclusivo)
7 — 24 meses 22 62,9 13 37,1 35 100,0 0,80 0,37-1,75 0,591
0 — 6 meses/nao
amamentou 88 67,7 42 32,3 130 100,0 1,00
Uso de mamadeira

(‘ano)
9.0-6.0 17 54,8 14 452 31 100,0 0,43 0,15-1,19 0,105
59-2,1 31 705 13 29,5 44 100,0 0,85 0,32-2,24 0,746
20-1.1 21 63,6 12 36,4 33 100,0 0,62 0,22-1,72 0,363
<1.0 13 68,4 6 31,6 19 100,0 0,77 0,23-2,58 0,677
Nao usou 28 73,7 10 26,3 38 100,0 1,00
Uso de mamadeira
ou peito dormindo
> 6meses
Sim 70 78,7 19 21,3 89 100,0 3,31 1,68-6,53 0,001
Nao 40 52,6 36 474 76 100,0 1,00
Uso de mamadeira
com acgucar
Sim 76 71,0 31 29,0 107 100,0 572 2,01-16,24 0,001
Nao 6 30,0 14 70,0 20 100,0 1,00
Numero de refeigbes
diarias com agucar
(sacarose)
3 a6 vezes 86 79,6 22 204 108 100,0 538 2,65-10,86 0,0001
<2 vezes 24 421 33 579 57 100,0 1,00

Fonte:dados da pesquisa.

OR = odds ratio bruto — Razao de Chance
(IC 95%) — Intervalo de Confianga de 95%

p — Nivel de significancia
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Varidveis/ Céarie OR IC 95% p
Categorias Sim (110) No (55) Total (165)
N° % N° % Ne° %
Costume de
beliscar doces/
balas
Sim 70 89,7 8 10,3 78 100,0 10,28  4,42-2391 0,0001
Nao 40 46,0 47 54,0 87 100,0 1,00
Numero de
ingestdes didrias
de bebidas (sucos,
refrigerantes)
> 2 vezes 80 734 29 26,6 109 100,0 2,39 1,21-4,69 0,011
<1vez 30 53,6 26 46,6 56 100,0 1,00
Tipo de lanche
Biscoito/bolo/bola-
cha/achocolatado 54 80,6 13 194 67 100,0 2,62 1,18-5,79 0,017
Frutas/vitaminas de
frutas 18 50,0 18 50,0 36 100,0 0,63 0,27-1,44 0,278
P&o/sanduiche/sal-
gados 38 61,3 24 38,7 62 100,0 1,00
Horario determinado
para as refeigbes
Nao 63 86,3 10 13,7 73 100,0 6,03 2,75-13,19 0,0001
Sim 47 511 45 489 92 100,0 1,00

Fonte:dados da Pesquisa
OR = odds ratio bruto — Raz&do de Chance
(IC 95%) — Intervalo de Confianca de 95%
p — Nivel de significancia
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Tabela 14: Distribuicdo do namero de criangas, segundo fatores relativos aos

cuidados das maes em levar os filhos ao dentista Fortaleza-CE,

janeiro/fevereiro de 2007

Varidveis/ Carie OR IC 95% p
Categorias Sim (110) N&o (55) Total (165)

N° % N° % N° %
Idade da crianga
primeira visita ao
dentista
9a7 anos 36 80,0 9 20,0 45 100,0 8,00 1,67-38,32 0,001
6 a4 anos 55 70,5 23 29,5 78 100,0 4,78 1,10-20,77 0,001
3 a2anos 16 48,5 17 51,5 33 100,0 1,88 0,40-8,82 0,422
23 a 6 meses 3 333 6 66,9 9 100,0 1,00
Motivo da primeira
visita ao dentista
Exame bucal 11 19,6 45 80,4 56 100,0 0,02 0,01-0,06 0,0001
Tratamento/carie,
dor, trauma, outros 99 90,8 10 9,2 109 100,0 1,00
Freqléncia de
visita ao dentista
Irregular 66 83,5 13 16,5 79 100,0 507 2,06-1245 0,0001
2/2 anos 13 68,4 6 31,6 19 100,0 2,16 0,66-7,03 0,121
12/12 meses 14 424 19 57,6 33 100,0 0,73 0,28-1,93 0,534
6/6 meses 17 50,0 17 50,0 34 100,0 1,00
Numero de
aplicacoes topicas
de fluor por
profissional
<5vezes 105 76,1 33 23,9 138 100,0 14,00 4,91-39,81 0,0001
> 6 vezes 5 18,5 22 81,5 27 100,0 1,00

Fonte: dados da pesquisa.
OR = odds ratio bruto — Razédo de Chance
(IC 95%) — Intervalo de Confianga de 95%
p — Nivel de significancia
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A tabela 15 apresenta os resultados da analise de regressao logistica
multivariada, realizada de acordo com os fatores de risco determinados em cada
bloco das tabelas (10, 11, 12, 13 e 14). O modelo final evidencia os fatores mais
expressivos da causalidade da carie relacionados aos cuidados maternos: mae com
orientacdo de profissionais da saude sobre escovagao dental; responsabilidade das
maes com a escovagao dental noturna dos filhos; freqiéncia de refeicdes com
agucar (sacarose) ofertadas aos filhos; quantidade de ATFP recebidas pelas

criangas.

Tabela 15: Andlise de regresséo logistica multivariada, referente aos cuidados
das maes com a saude bucal dos filhos. Fortaleza-CE,

janeiro/fevereiro de 2007

Variaveis Categorias OR-a IC 95% p

Relativas a higiene bucal

Escovacao dental noturna Nao 26,30 2,24 — 308,77 0,0001
realizada pela mae no filho Sim 1,00
Mae com orientagdo profissio- Nao 3,52 1,12-11,05 0,031
nal sobre escovacgao dental Sim 1,00

Relativas a dieta
Numero de refeigcdes diarias 3-6 9,81 1,30 — 74,06 0,002

com agucar (sacarose) <2 1,00

Relativas a visita ao dentista
Numero de aplicagdes topicas <5 14,82 1,49 — 147,44 0,021

de fluor por profissional 26 1,00

Fonte: dados da pesquisa.

OR = odds ratio bruto — Raz&do de Chance
(IC 95%) — Intervalo de Confianga de 95%
p — Nivel de significancia
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

5.1 Validade do estudo

Na elaboragcdo e desenvolvimento deste estudo, que versa sobre os
fatores de risco para um desfecho multifatorial, buscou-se a validade com a
adequacao entre os objetivos e os fins, tentando evitar as distor¢des dos fatos. Para
assegurar a validade interna, seguiu-se o delineamento planejado, procedeu-se a
variacdo aleatdéria e ao calculo do tamanho da amostra. Aplicou-se o teste de
confiabilidade para definicdo dos grupos e realizou-se o treinamento das

entrevistadoras.

E importante lembrar, ainda com relacdo & validade interna da pesquisa,
que os resultados ora discutidos estdo sob efeito do referencial metodologico, que,
por se tratar de um estudo retrospectivo com técnica de entrevista, ficou dependente
da capacidade das maes de recordarem-se das atividades e exposi¢des prévias dos
filnhos em relacédo a doenga carie. Mesmo buscando-se a acuracia das informagdes e
proporcionando a todos os participantes um incentivo igual para recordar os eventos,
as respostas fornecidas sao passiveis de imprecisbes. Como, entretanto, as
perguntas ndo abrangeram a subjetividade, foram realizadas de forma direta e
objetiva (como o numero de filhos). Nestes casos, de acordo com Rodrigues e
Werneck (2003), o viés de memoaria torna-se mais improvavel. Pondera-se, também,
que os questionamentos abordaram fatos marcantes para as mulheres, como o
periodo de amamentacgao e outros rotineiros na vida familiar, por conseguinte, faceis

de recordar.

Comenta-se a falta de poder estatistico para identificar fatores de risco de
pequena magnitude ou baixa frequéncia na populagéo, impossibilitando a aferigao

do risco para variaveis com esta caracteristica.

Para efeito da verificacdo da validade externa, ndo foram encontrados
indicadores de capacidade materna para cuidar da saude bucal dos filhos, adotando-

se como critério as recomendagdes sobre os cuidados com a saude oral infantil,
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citadas na literatura. Pressupde-se que os resultados analiticos de risco e protegao

possam ser generalizados para grupos de criangas semelhantes a estes.

5.2 Conhecimento das maes sobre as causas da carie

Enfatizando-se a sequéncia de objetivos deste estudo a priori, discutem-
se os resultados dos conhecimentos das maes sobre as causas da carie, pois,
segundo Aristételes (1973, p. 216), “[...] conhece-se cada coisa somente quando se
julga conhecer sua causa primeira”. Com relacdo aos cuidados médicos, esse
fildsofo assinala: “[...] quem possui a nogdo sem a experiéncia e conhece o universal
ignorando o particular nela contida, enganar-se-4 muitas vezes no tratamento”.
Portanto, conhecer pela causa é conhecer pelo conceito. Assim, o médico ou
cuidador, conhecendo a esséncia da doenga e do método de cura, torna-se plausivel

manter ou restabelecer a saude.

Conforme Tezoquipa, Monreal e Santiago (2001), no ambito doméstico, o
conhecimento e o saber da mulher refletem os padrées de cuidado e cura que
acontecem neste espaco, sendo o saber feminino um construto social adquirido pela
transmissao dos antepassados, interagdo com os servicos de saude, meios de

comunicacao e experiéncias vividas.

Com relacado ao conhecimento das praticas de saude bucal e das causas
da carie, Tiveron, Benfatti e Bausells (2004) verificaram, em Adamantina (SP/Brasil),
que 53,2% das gestantes receberam orientagbes nas escolas, 39,5% com os
dentistas e 6,4% com os pais. Unfer e Saliba (2000) constataram, entre a populagéo
geral de 15 a 79 anos de idade de Santa Maria (RS/Brasil) que os fatores
determinantes da carie conhecidos foram bactéria; falta de higiene bucal;
alimentagdo com doce; e néo ir ao dentista por 23,1%, 22,6%, 14,3% e 4,8% dos
individuos, respectivamente. Wierzbicka et al. (2002) observaram entre as méaes
polonesas que 61% entendiam como fator etiolégico da carie a bactéria e o consumo
de acgucar, 19% mencionaram apenas o agucar e 15% so6 as bactérias. Frazédo e
Marques (2006), avaliando o conhecimento das maes de familias de baixa renda de

Rio Grande da Serra (SP/Brasil), relataram que 20% e 62,6% das entrevistadas
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indicaram como causa da carie as bactérias e a ingestdo freqliente de produtos
agucarados, respectivamente, 12% responderam outros e 4,4% n&o sabiam ou nao

responderam.

Considerando-se as multiplas respostas das maes deste estudo sobre as
causas da carie (tabela 8) percebe-se um conhecimento superficial em 35,2% das
participantes, pois mencionaram apenas a higiene bucal deficiente ou o consumo de
agucar. Mesmo assim, a higiene restringe-se a escovagao dental, sem relacionar o
ato com a remogédo ou desorganizagdo da placa bacteriana. Percentual maior de
maes (55%) detém informagdo mais consistente, associando a higiene deficiente e
ingestao frequente de agucar, mas sem conexao com as bactérias. No total, 74%
das maes conhecem o efeito do substrato para os microorganismos (agucar) na
etiologia da carie, um percentual mais elevado do que o encontrado por Frazédo e
Marques (2006). Quanto ao conhecimento sobre o envolvimento de bactérias no
processo da carie, um percentual acentuadamente menor (6,7%) das méaes deste
estudo possui este saber, comparando-se com os resultados obtidos por Wierzbicka
et al. (2002), e Frazdo e Marques (2006). As maes que citaram bactérias detém um
entendimento mais completo das causas da carie, haja vista terem referenciado

conjuntamente outros fatores etioldgicos dessa patologia.

Na tabela 9, nota-se percentual maior das mé&es de criangas nao-
portadoras de carie até conhecem ou tém nog¢ao maior da etiologia multifatorial desta
doenca do que as maes das criancas expostas a carie. O teste de Fisher-Freeman-
Halton, contudo, acusou a inexisténcia de uma associagao estatistica significante
entre o fator em discussdo e a carie dentaria. E possivel que este resultado esteja
vinculado ao grau do conhecimento percebido como superficial, ndo produzindo
impacto no cuidado materno com a saude bucal dos filhos. Para Thylstrup e
Fejerskov (1995), o individuo deve possuir um conhecimento consideravel sobre
como a doenga carie se desenvolve, para controlar sua progressdo sem ajuda do
profissional. Existe também a possibilidade de as maes n&o conhecerem o
medicamento, ou seja, como cuidar para evitar a carie. Como se refere Aristoteles
(1973), é essencial ter o conhecimento da causa e do medicamento. Acrescenta-se
ainda a necessidade de a mé&e estar motivada a ter a atitude de cuidar da saude oral
do filho.
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5.3 Fatores socioecondmicos

A carie dentaria € uma doenca que afeta a todos os individuos, de ambos
os sexos, de todas as faixas etarias, sendo explicada dentro da perspectiva
bioldgica, juntamente com a interacdo dinamica dos fatores socioeconémicos
(SHAFER; HINE; LEVY, 1985).

Entendendo-se que os determinantes socioeconémicos tem um papel
marcante no adoecimento por carie, ressalta-se que, em relacdo a crianga, estes
fatores estdo em funcdo da familia, instituicdo primeira para a garantia da
sobrevivéncia e protecao dos filhos, a qual propicia os aportes afetivos e materiais
para o desenvolvimento da crianca (KALOUSTIAN; FERRARI, 2004). Na
transformacao contemporanea da familia, a fungdo de producdo foi absorvida por
instituicdes econdmicas separadas, passando a ser, na maioria, uma unidade de
consumo das necessidades de seus componentes, que governam os padrdes de
gastos (HORTON; HURT, 1980), incluindo vestuario, dieta, lazer e dispositivos para
higiene oral, entre outros itens, portanto, a renda familiar determina as condi¢des

materiais de vida, sendo um pré-requisito para a saude (BRASIL, 2001b).

A carie afeta todos os individuos, mas as desigualdades sociais fazem
com que o adoecimento por carie seja maior nos grupos mais desfavorecidos
socioeconomicamente, fato propagado nas pesquisas como as de Traebert et al.
(2001) que, entendendo a escola publica e privada como indicador socioecondmico
pelo fato de a primeira ser frequentada por criangas de baixa renda e a segunda por
aquelas de renda mais alta, verificaram a prevaléncia de carie na denticido decidua
de 60,9% nas escolas publicas e 34,9% nas escolas privadas de Blumenau
(SC/Brasil), municipio com um dos indices mais baixos de carie no Brasil. Maltz e
Silva (2001), comparando a saude bucal de escolares da rede de ensino publico e
privado de Porto Alegre (RS/Brasil) evidenciaram melhor o fenébmeno da polarizagéo
na amostra das escolas publicas, nas quais as criangas apresentavam maior numero

de superficies dentarias com experiéncia de carie e gengivite.

Como as criangas participantes deste estudo sdo usuarias do servico

publico de saude, foram consideradas familias de baixa renda. Dentro desta classe
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econdmica, observa-se uma subdivisdo com risco diferenciado a carie (tabela 10). As
criangas das familias de renda menor do que um salario minimo estao sujeitas a um
risco de carie quatro vezes maior em relagdo as de familias com renda acima de dois
salarios minimos, estando o fato associado estatisticamente a carie. Este resultado
confirma o encontrado por Peres et al. (2003) em criangas de seis anos de Pelotas,
que registraram um risco de alta severidade de carie 4,50 (IC95% 2,0-10,0) vezes

maior, para criangas de familias que auferem menos de um salario minimo.

Verifica-se neste estudo que, quando a renda familiar aumenta e se fixa
em torno de um a dois salarios minimos, o risco de carie nas criancas decresce para
2,76 vezes, mas sem associagdo significativa, tendo como referéncia os que
possuem renda familiar acima de dois salarios minimos. Dando suporte a este
resultado, Carvalho, D’Hoore e Van Nieuwenhuysen (2004) anunciaram que, na
Bélgica, as criangas privilegiadas socioeconomicamente tém 2,5 (1C95% 1,81-3,34;
p=0,0001) vezes mais chances de ficar livres de carie em relagdo as nao
privilegiadas socioeconomicamente. Em outros paises, como na Espanha, Jiménez
et al. (2004), e no México, Casanova-Rosado et al. (2005), encontraram para
criancas de familias de baixo nivel socioeconémico um risco de carie na razao de
1,67 (1C95% 1,19-2,35) e 1,65 (IC95% 1,22-2,23) vezes maior, respectivamente,

em comparacao com as de alto e médio nivel socioeconémico.

Com os resultados apresentados, confere-se a influéncia da baixa renda
familiar como fator de risco para as criangcas adoecerem de carie e complementa-se
com a nogao de que, na trajetdria da vida, mudancas no nivel socioeconémico
podem alterar a saude bucal dos individuos, fato comprovado por Thomson et al.
(2004) em criancas de baixo nivel socioecondmico na infancia, que com a ascensao
para um alto nivel quando adultos, apresentaram o menor indice de carie, em

comparagao com 0S que permaneceram no mesmo nivel socioeconémico.

Para compreender educagdo como pré-requisito para saude (BRASIL,
2001b), é preciso concebé-la como processo integral de formagdo humana, que
inclui a heranca civilizatoria e a aquisicdo de produtos, como os conhecimentos que
promovem o desenvolvimento cientifico e cultural da humanidade e a consciéncia de
que o homem é o proprio produto de suas condi¢des de vida (RODRIGUES, 2001).

A familia, berco da educacao, cede cada vez mais espaco para a educacao formal
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escolar. A ascensao a cada nivel de escolaridade abre oportunidades para
construgdo de um modo de vida melhor pelo aprender a ser, a fazer com liberdade,
autonomia e responsabilidade sobre suas agdes. Supde-se que as maes com
escolaridade mais elevada tenham uma condic&o superior de cuidar da saude bucal
dos filhos. Este pressuposto é confirmado nas pesquisas, como constataram Ismail e
Sohn (2001), em Nova Escécia (Canadd), onde as criangas cujos pais tinham
cursado apenas a escola primaria apresentavam média significativamente maior de
superficies dentarias cariadas. A menor média de superficies cavitadas foi registrada
nas criangas com os pais de nivel universitario. Maltz e Silva (2001) observaram a
tendéncia dos escolares de Porto Alegre livres de carie pertencerem as familias de
pais com instrucdo de nivel superior completo, associada a renda per capita maior

do que trés salarios minimos.

O importante papel da educacdo materna sobre a saude bucal dos seus
filhos foi confirmado por Peres et al. (2003), porquanto a escolaridade e a renda da
mae mantiveram forte associacdo com a carie depois de efetuada a regressao
logistica com as outras variaveis socioecondmicas. Para as maes de menos de oito
anos de escolaridade, esses pesquisadores calcularam um risco de carie 2,6 vezes
maior (IC95% 1,6—4,2; p= 0,0001) para os filhos. Peres et al. (2005) apontaram em
Blumenau um risco de carie (CPO-D = 1) 3,5 vezes maior (IC95% 1,7-7,3) para
adolescentes, quando as maes tém apenas até quatro anos de escola. Em
comparagao, neste trabalho, para as maes com até cinco anos de escola, foi
determinado um risco de carie mais elevado, com uma possibilidade de carie 5,11
vezes maior para as criangas, acompanhada por forte associagao estatistica com a
carie. Enquanto isso, em Florianépolis (SC/Brasil), Nomura, Bastos e Peres (2004),
para esta mesma faixa escolar das mées, encontraram para adolescentes um risco
de carie 2,5 (IC95% 1,2-5,2; p= 0,02) associada a dor. Observa-se variagao de risco
de carie para as criancas e adolescentes entre 2,5 e 5,1, quando as maes tém baixa

escolaridade.

Para as mées com seis a oito anos de escolaridade, foi encontrado um
risco de carie de 2,63 para as criangas, com uma associagao significativa, e 2,3 (IC
95% 1,1-4,9) para adolescentes, neste trabalho e no de Peres et al. (2005),

respectivamente. Percebe-se uma gradagao, pois, quanto maior a escolaridade da
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mae, menor o risco de carie para o filho. Este fenbmeno pdde ser observado na
Espanha, por Jiménez et al. (2004), onde as criangas estavam mais susceptiveis a
carie 1,53 (IC95% 1,14-2,06) vez, quando as maes estudavam até quinze anos de
idade, enquanto as maes que estudavam até dezoito anos de idade o risco de carie
decresceu para 1,16(1C95%0,82-1,63), sem associagdo significativa com o

desenvolvimento de carie.

Perante os resultados, confirma-se o pressuposto de que, quanto mais
baixa a escolaridade da mae, maior o risco de exposi¢ao da crianga a carie, e ainda
deve-se considerar que a baixa escolaridade mantém estreita relagdo com a
incidéncia da pobreza. Segundo Rocha (2005), no Brasil, apenas 2,1% dos
individuos que tém educagao superior sao pobres, portanto, 98% dos que tém nivel
superior possuem maiores oportunidades de trabalho, lazer, moradia e melhores

condicdes de cuidar da saude.

A analise da situacao da pobreza da populacao brasileira, realizada pelo
autor ora citado, aponta, quanto aos indicadores sociais dos servigos publicos, uma
tendéncia para a universalidade da energia elétrica e a existéncia de um hiato
estreito dos indicadores de acesso entre pobres e nao-pobres em relacdo ao
abastecimento de agua e coleta de lixo. O nao-recebimento destes servigos pelos
pobres deixa-os mais vulneraveis ao adoecimento, pelo consumo de agua sem
tratamento e a convivéncia com esgotos e lixo sem condigdes sanitarias adequadas,

que pdem em risco a saude da populacao.

No Municipio de Fortaleza, entretanto, o indice de cobertura de agua
tratada distribuida pela Companhia de Agua e Esgoto do Ceara (CAGECE) é de
96,39% para a populacdo (CEARA, 2005). A 4gua tratada é essencial para a saude,
mas, para o controle de carie, esta devera ser fluoretada. A fluoretagdo das aguas
de abastecimento de Fortaleza ocorre sem interrupgao desde 1989, com a dosagem
de 0,5mg de ions fluor por litro, que é adicionado ao residual existente,
naturalmente, de 0,2mg F/L, sendo este considerado um teor adequado para a
populacédo (CEARA, 2001). Entende-se que a fluoretacdo da 4gua de abastecimento
publico de Fortaleza representa uma medida segura de combate a carie, econdmica
pelo baixo custo, e eficaz, pois 0 método contribui com uma for¢ca maxima de 60 a

65% para a reducdo da prevaléncia da carie, ja constatada em todo o mundo
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(BASTOS et al., 2003). Narvai, Frazao e Castellanos (1999) admitem a fluoretagao
das aguas de abastecimento publico como um dos fatores que colaboraram para a

reducao de carie entre as criancas brasileiras.

Dos 165 domicilios dos integrantes desta pesquisa, 18 (11%) ndo sao
abastecidos exclusivamente com agua da CAGECE, por ndo estarem na area de
cobertura da Companhia ou, por opgéao, utilizarem agua de pogos, heranca de um
tempo em que Fortaleza padecia com a falta d’agua. Outro motivo, menos provavel,
em virtude da renda da populacdo estudada, € o consumo de agua mineral
engarrafada. Em todos os casos, o fato de n&o utilizar agua exclusivamente
fluoretada da CAGECE pode representar um risco a carie, pois € possivel que a
agua do pogo nao contenha fluor, e, conforme estudo de Villena, Borges e Cury
(1996), no Brasil, 84% das garrafas de agua mineral ttm uma variagéo de 0,0 a 0,29
mgF/Litro e 10,0% tem fluor acima de 0,7 mgF/L, podendo ser prejudicial a crianga
pela baixa concentragdao de fluor, ndo propiciando protegdo contra a carie ou pela

alta concentracao de fluor por provocar risco de fluorose.

Os resultados desta pesquisa apontam um risco de carie de 1,34 vez maior
para as criangcas que residem em domicilios com outras fontes de abastecimento de
agua, ou seja, para aquelas que possivelmente consumam agua de pogos ou mineral
engarrafada. Nao foi evidenciada, contudo, associacdo estatistica significante com a
carie. Sabendo-se da eficacia do método na reducdo do indice de carie, este resultado
pode ser explicado a partir da constatacdo de que a maioria da populacdo estudada
utiliza exclusivamente agua fluoretada da CAGECE, estando sob as mesmas
condigdes. Segundo Rose (1995) referenciado por Abreu, Pordeus e Modena (2004),
quando as populagdes estdo expostas de forma homogénea a um mesmo fator, torna-
se extremamente dificil identificar, por meio de métodos epidemiolégicos analiticos, a
relacdo entre esse fator de exposicdo e a doencga pesquisada. Compreende-se,
também, que a populagdo possa estar sob o efeito do fenbmeno de convergéncia,
exposicao aos diferentes veiculos com fluor, como foi verificado no estudo de Sales-
Peres e Bastos (2002), os quais ndo encontraram diferenga estatistica significante de
carie na populagdo de municipios de mesmo porte com ou sem fluor na agua de

abastecimento, pela presencga deste fendmeno.
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5.4 Fatores relativos a familia

Entender a conjuntura socioecondmica na qual a mae esta inserida é
importante para a compreensao mais profunda do que se passa nesse grupo
societario. Fatores como emprego e desemprego, condigbes de trabalho e as
relacdes de chefia do lar podem interferir na acao da mae sobre o desenvolvimento

saudavel dos filhos.

Com relagao ao efeito do trabalho da mae e o estabelecimento da carie
na crianga, € preciso destacar, a nogao de que o século XX foi cenario de grandes
transformacdes na estrutura das familias, ocasionando mudangas nos papéis e nas
relacbes em seu interior, e na sua composigédo. Segundo Peixoto e Cicchelli (2000),
nao existe uma crise, mas o surgimento de novos modelos familiares numa
perspectiva igualitaria, mediante o maior controle da natalidade e a inser¢gdo da
mulher no mercado de trabalho. No Brasil, em 2001, 43% das mulheres em idade
econdmica ativa participavam do mercado de trabalho, implicando mudangas na
ordem familiar (CACCIAMALI, 2003). No grupo das mulheres deste estudo um
percentual de 33% (55) atua no mercado de trabalho e 66,6% (110) n&o trabalham
fora de casa, pela influéncia cultural da mae destinada a criar os filhos e cuidar das
tarefas domésticas ou pela exigua oferta de mao-de-obra no mercado de trabalho
(EHRENBERG; SMITH, 2000). Observa-se a homogeneidade do percentual entre as
criangas expostas a carie, filhos das maes que trabalham (61,8%) ou n&o trabalham
(69,5%) fora do lar.

Conforme Lefaucheur (1991), a mulher quando trabalha continua com o
mesmo vinculo com a familia, desempenhando, portanto, o papel que sempre |he
coube, que € de criar e preparar os filhos para a vida e cuidar do lar. O
enfrentamento desta dupla jornada de trabalho com muitos afazeres impde uma
sobrecarga para a mulher, porque, além do exercicio profissional e da participagéo
no orgcamento familiar com trabalho remunerado, existe por parte da sociedade uma
cobranca para o cumprimento de seu papel de m3e e das lides domésticas. E
possivel que estas mulheres tenham menos tempo, disposicdo ou condigdes fisicas
de cuidar da saude bucal dos filhos. Esta suposi¢ao, no entanto, ndo € confirmada

nas pesquisas.
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Na busca dos fatores sociais determinantes de carie para criangas, no
México, Casanova-Rosado et al. (2005) descobriram um risco de carie para denticao
decidua de 1,03 (1C95% 0,87-1,33) sem associagao significativa com carie, quando
a mae trabalha fora do domicilio, estando este resultado em consonéncia com o do
presente estudo (tabela 11), que mostra um risco de carie para crianga de 1,25 vez
maior, mas sem associagao significativa, quando a mae trabalha de um a quatro dias
continuos ou alternados durante a semana. Por outro lado, as mé&es que trabalham
fora de casa de cinco a sete dias na semana representam uma prote¢cao em relagao
ao estabelecimento da carie na crianga, mas, também, sem associagao significativa.
Observa-se um decréscimo do risco de carie na crianga em fungdo do maior tempo

de trabalho da mae fora da residéncia.

Pode-se dizer que o trabalho da mae fora da residéncia ndo é determinante
para carie, pelos efeitos benéficos consequientes deste trabalho, relatados por
Papalia, Olds e Feldman (2006), os quais revelam que as mulheres muitas vezes
sentem-se mais competentes e economicamente seguras, aumentando a auto-estima
e, quanto mais satisfeitas com sua vida, tornam-se maes melhores. Extrapolando,
pode-se dizer que as maes tendem a cuidar com maior satisfagcao da saude bucal dos
filhos. Com relacdo aos pais, estes tém maior probabilidade de cumprir tarefas
domésticas e cuidados com a crianga quando a mae trabalha fora em tempo integral,
incluindo-se neste ponto os cuidados com a higiene oral da crianga. As criangas de
baixa renda beneficiam-se, ocasionalmente, com um ambiente mais favoravel que a
renda da mae possa proporcionar, como também, as maes definem mais e atribuem
responsabilidades as criangas, tornando-as mais estimuladas e independentes, o que

pode motiva-las para o autocuidado com a saude.

Fortalecendo o resultado de que o trabalho materno fora da residéncia
nao contribui com o aumento de risco de carie na crianga, Salk (2002) acentua que,
mesmo as maes trabalhando fora de casa, podem assumir a responsabilidade da
criacdo dos filhos, se estas orientarem e determinarem as decisbes sobre os
cuidados com eles, a quem lide fisicamente com a crianca. Portanto, € possivel a
mae conciliar a manutencao da saude oral com o trabalho fora de casa. Salk (2002)
adverte, todavia, para o fato de que a escolha do cuidador € uma decisao importante

para alcangar o bem-estar da crianca.
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Ser o responsavel pelo sustento da familia é ter a participagao
preponderante ou total da renda, perante o conjunto dos membros da familia. Rocha
(2005) deduziu que, em geral, nas familias desfavorecidas socioeconomicamente, a
renda do responsavel representa de 73% a 100% da renda total. A familia pobre
brasileira € predominantemente nuclear em funcdo da renda (ROCHA, 2005).
Organizagbes familiares alternativas com filhos, porém, de unides diferentes,
também sao influenciadas pelo fator renda. A situagdo da mae como responsavel
pelo sustento da familia nuclear ou alternativa pobre é decorrente da exclusdo ou
menor inser¢do do cénjuge no mercado de trabalho ou pela decisdo de quem cuida
da casa (EHERENBERG; SMITH, 2000). As maes integrantes das familias
uniparenterais solteiras ou separadas, quando nao tém o apoio de outros, assumem

isoladamente a responsabilidade pelo sustento da familia.

Analisando o quadro das familias apresentado na tabela 11, observa-se
que 110 das 165 maes nao trabalham fora de casa e em 109 familias o responsavel
pelo sustento € o pai ou pessoas outras, mostrando que a maioria das mulheres
deste grupo exerce o papel tradicional de cuidar dos filhos. Das maes que trabalham
fora do domicilio, 30 dividem a responsabilidade do sustento da familia com os pais,
25 maes assumem a responsabilidade sozinhas e uma das maes nao trabalha fora,
mas sustenta a familia. Em relagdo as criangas, 14,5% das portadoras e 18,1% das
nao-portadoras de carie, as mées assumem integralmente a responsabilidade pelo

sustento da familia.

A mae, no papel de responsavel pelo sustento, representa um esforgo
maior, pois, além da sobrecarga da jornada dupla de trabalho, exige uma
preocupacdo macro com a manutencdo e sobrevivéncia da familia, podendo
interferir nos cuidados minimos com o lar e com os filhos. Por outro lado, a mae
como responsavel pelo sustento tem o poder de influenciar e fixar os habitos da
familia como o de higiene e dieta. Seguindo esta linha de pensamento, Peres et al.
(2000) encontraram um risco para baixa severidade de carie em criangas de doze
anos de 1,20 (1C95% 0,30—4,74; p=0,024) vezes maior, quando a mae é responsavel
pelo sustento da familia, e identificaram o pai como fator de prote¢céo (OR = 0,82 IC
95% 0,33-2,06) quando esse é o chefe da familia. Divergindo destes resultados, a

tabela 11 apresenta a mae sozinha ou quando compartiha com o pai a
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responsabilidade pelo sustento da familia como fator de protecédo contra carie, mas
sem associagao estatistica significante. Pelos efeitos benéficos do trabalho da mae,
ja comentados, e a despeito de toda a preocupagédo da mée, por ser a responsavel
pelo sustento da familia, é possivel pela provavel condicao de chefe determinar bons

habitos alimentares e de higiene para uma boa saude oral dos filhos.

No contexto da familia nuclear e uniparenteral, ter um responsavel pela
crianga, além dos pais, expressa a existéncia de um individuo que compartilha
experiéncias, conhecimentos e sentimentos no cotidiano familiar, representados por
tios, avds, que podem ocupar ou ndo 0 mMesmo espago, ou por pessoas contratadas
para cuidar da crianga, no entanto, no caso das familias pobres, a segunda opcéo é

a menos provavel.

De um modo geral, contar com uma pessoa que ajude e se responsabilize
pelos procedimentos e cuidados das necessidades basicas para o crescimento e
desenvolvimento da crianga é sempre um beneficio, principalmente se houver um
somatério dos esforgos. Portanto, considera-se como modelo de referéncias neste
estudo a variavel categorica da familia ter outro responsavel pela crianga. Os
resultados mostram que 117 das 165 méaes participantes da pesquisa ndo contam
com a ajuda de outrem para cuidar dos filhos, enquanto 55 maes exercem suas
atividades profissionais fora de casa e 48 familias tém um responsavel pela criangca
além dos pais, evidenciando-se uma nitida relagdo entre estes fatores — as maes

que trabalham fora da residéncia precisam de uma substituta para cuidar dos filhos.

A qualidade do cuidado que a crianga recebe depende do responsavel. Nas
sociedades subdesenvolvidas, em comunidades pobres, € comum a mae delegar a
responsabilidade ao filho mais velho para cuidar dos mais novos, ficando a mae livre
para trabalhar, pela sobrevivéncia da familia (CICIRELLI, 2000). Em diversas
sociedades, as avos, pela experiéncia e manejo das atividades domeésticas, tém um
papel definido no grupo familiar e podem contribuir na criacdo dos netos. O risco é de
que as avos infantilizem os pais assumindo todos os espacos na educacgao das criangas
(FALCETO; CAPSTEIN, 2001) ou ainda as avés podem transmitir uma cultura néo
adequada a saude, como a introdugéo de chas para o bebé no periodo de aleitamento
materno (SUSIN; GIUGLIANI; KUMMER, 2005), bem como podem introduzir a cultura
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do acgucar, ofertando doces como maneira de demonstrar afeto. As avos, pelos lagos
familiares e o amor aos netos, devidamente orientadas, podem ser a primeira e a mais
proxima opgao para substituir a mae. Em relagdo a saude bucal, qualquer que seja o
responsavel pela crianga — a propria mae, as avos ou pessoas contratadas — deve ter o

conhecimento de como cuidar da saude oral.

Com base no resultado da pesquisa que apresenta a razao de chances
igual para ambas as situagbes propostas, conclui-se que n&o existe diferenga de
risco entre ter ou ndo um responsavel, além dos pais, para zelar pela crianca,
podendo as duas categorias ser compreendidas como modelos de referéncia. A
explicacdo esta no fato de que as maes, ao cuidarem sozinhas dos filhos, o fazem
com carinho, sempre procurando a melhor forma para atender as necessidades das
criangas e proporcionar-lhes o bem-estar. As maes que precisam contar com o
auxilio de outros para criar os filhos, seja em fungdo do trabalho ou por qualquer
motivo, na medida em que dispdem de uma pessoa que cuide das criangas com
amabilidade e com os mesmos propositos da mae, os resultados na criagdo dos

filhos serdo comparativamente iguais (GESELL, 2002).

No mundo ocidental o tamanho da familia declina paulatinamente, ha
mais de um século. Para Horton e Hunt (1980), a industrializacdo fez com que as
criangcas deixassem de ser um bem econOmico para se tornarem um encargo
dispendioso em fung¢do da expectativa de educacéo, lazer e mobilidade social. Nas
sociedades ocidentais, contudo, o numero e a diferenca de idade dos filhos variam
em cada familia, respeitando-se a liberdade de escolha do casal. De acordo com a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio, o numero de filhos, no Brasil, € em
média de 1,5 por familia (BRASIL, 2006). A quantidade de filhos reflete o
desenvolvimento social, pois, quanto maior a pobreza, maior € a taxa de
fecundidade (ROCHA, 2005) e maior risco de adoecimento para a crianga em fungéo

da renda, como ja discutido.

Para verificar o possivel risco de um numero maior de filhos e a exposigcao
a doenca carie, neste trabalho foi considerada a diferenca de idades. Os que
basicamente nao precisam do auxilio da mae com os cuidados com a saude oral

(maiores de doze anos de idade) ndo foram contabilizados. Os resultados mostram
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forte associagcdo entre o numero de trés ou mais filhos menores de doze anos, e o
risco de carie, com uma chance de 5,95 vezes maior de carie para criangas destas
familias. Os dados encontrados corroboram os de Casanova-Rosado et al. (2005),
que, para as familias de mais de trés filhos, determinaram um risco de carie de 1,50
(1C95%1,13—1,99;p= 0,005) para a crianga ser portadora de carie. Indubitavelmente,
auxiliar trés, quatro ou cinco criancas de idades diferentes no mesmo horario,
controlar dieta cariogénica ou mesmo conseguir acesso ao dentista € uma tarefa
dificil. Como Cicirelli (2000) argumenta, o numero de filhos menor torna-se mais facil
para os pais dedicarem-se a outros interesses e focalizarem mais os recursos e

atencao a cada crianga.

5.5 Cuidados das méaes com a higiene bucal dos filhos

A carie dentaria tem como importante fator etiologico a placa dental,
devendo a prevencdo estar voltada para o controle desta, evitando a presenca de
depdsitos microbianos nos dentes, por meio de procedimentos como da higiene pela
remogao mecanica com a escovagao e limpeza interdental, juntamente com o uso de
dentifricio fluoretado (AXESELSSON; NYSTRON; LINDHE, 2004). Para Nyvad
(2005), a escovagao dentaria pode ser um método altamente eficaz no controle e
desenvolvimento da carie, e, quando esta é ineficaz, ndo é em funcdo do método,

mas do individuo que ndo a executa corretamente.

Compreende-se que, nos primeiros meses de vida e por um longo periodo
da infancia, é a mae (ou substituta) que vai ao encontro das necessidades do filho,
com uma variedade de comportamentos espontaneos que acolhem a crianga,
proporcionando o bem-estar fisico e psicolégico. Com relagdo aos cuidados com a
saude bucal, Casamassino e Nowak (1996) recomendam que as maes recebam
orientacdes antecipadas de profissionais da saude, para melhor cuidar de todo o

sistema estomatognatico do filho.

O habito da escovacédo dental, que a mae transmite ao filho, reflete o
costume, o saber que estas adquirirem durante a vida. Nem todas as maes, porém,

possuem o conhecimento necessario para cuidar da saude bucal dos filhos, ou ndo
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receberam orientagdes de profissionais de saude, como demonstraram Chan, Tsai e
King (2002), Honkala e Al-Ansari (2005). No levantamento epidemiolégico da carie
dentaria em criangas no Municipio de Santa Fé do Sul, em S&o Paulo (Brasil),
Bordon et al. (2004) verificaram que a maioria das maes (71%) ndo teve acesso a
instrugdes profissionais sobre higiene bucal. Provavelmente, esta seja a realidade de
muitos municipios brasileiros. Como esta configurado neste estudo, das 165 méaes
participantes, um total de 98, aproximadamente 60%, ndo recebeu orienta¢des sobre

escovacgao dental.

A importancia de uma simples sessao de Educacdo em Saude e
instrucdes sobre escovacdo para as maes foi verificada, pela redugcdo de
aproximadamente 25% de infeccdo de S. mutans e pela inversdao de 29% dos
resultados positivos para negativo de infeccdo de S. mutans nas criangas, entre a
primeira e a segunda visita apés as maes terem recebido orientagdes sobre higiene
bucal (SEOW; CHENG; WAN, 2003). Magalhaes et al. (2005) durante trés sessodes
educativas, abordando orientagdes sobre escovacido e treinamento em relagcéo a
técnica, ao posicionamento correto da crianga, aos locais de maior acumulo de placa
e ao comportamento da crianga, observaram que, no intervalo da primeira até a
terceira sessao educativa, as maes conseguiram uma redugao estatisticamente
significativa do indice de placa dos dentes das criangas. Comprovada a efetividade
da remocao da placa dental, pelo treinamento das maes na execucéo da escovagao
dental do filho, admite-se a existéncia de risco de carie, quando as maes nao tém

esta orientacgao.

Conforme os resultados desta pesquisa (tabela 12), a possibilidade de
carie € 4,82 vezes maior (com associagao significativa, p = 0,0001) quando as maes
nao sao orientadas por profissionais da saude sobre escovacgao dental. Assim, as
maes responsaveis pela higiene bucal dos filhos devem conhecer e saber realizar
com eficiéncia o método da escovagao dental, bem como, no momento oportuno,
ensinar o filho, levando em consideracdo a idade e a destreza da crianca para

escovar os dentes com as técnicas adequadas.

O periodo relativo ao inicio da escovagao € um fator que repercute na

saude oral da crianga. Habibian et al. (2002), em estudo prospectivo de coorte,
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mostraram que o inicio da escovagao dos bebés, até doze meses, faz diminuir a
possibilidade do estabelecimento de S. mutans na placa dental, em comparacao
com os bebés que tém os dentes escovados somente apdés um ano de idade.
Considerando que a contaminagao e a transmissibilidade dos S. mutans ocorrem a
partir de contatos frequentes, principalmente entre a mae e a crianga com o uso do
mesmo talher, do beijo, entre outras formas, e que no periodo entre 19 e 31 meses é
uma época propicia para a crianga adquirir esses microorganismos, a escovagao
dental torna-se importante nesta fase para o controle e redugao da infectividade
(CAUFIELD; CUTTER; DASANAYAKE, 1993; LI; CAUFIELD, 1995).

De acordo com Carino, Shimada e Kawaguchi (2003), um dos fatores de
prevaléncia e severidade da carie precoce observados nas criangcas € o inicio da
escovagao aos dois anos. Iniciar a escovagao apos esta idade ocasiona um
incremento do indice de carie nas idades de trés e quatro anos. Estas afirmacdes
estdo de acordo com os dados apresentados neste estudo, que evidenciam uma
possibilidade de carie 5,98 vezes maior para criangas que tiveram os dentes
escovados no intervalo de um a dois anos de idade e um risco de carie de 39,66
vezes maior, quando a escovacgao € iniciada com tempo superior a dois anos, em
torno de trés a quatro anos, existindo uma associagao significativa para a carie nos

dois periodos.

Corroborando os resultados da pesquisa em foco, tém-se os trabalhos de
Vanobbergen et al. (2001), que encontraram entre 4468 criangas belgas um risco
relativo de carie de 1,22 (p < 0,001) para as criangas que comegaram a escovar 0s
dentes depois de um ano de idade. Para esta mesma faixa etaria, Slade et al. (2006)
verificaram nas criangas australianas um risco relativo de carie de 1,24 (IC95%
1,00-1,53) e para as que comegaram a escovar apos dois anos um risco relativo de

1,64 (1C95% 1,35 — 2,00) vez maior para o estabelecimento da carie.

Comprovando que o periodo do inicio da escovagcao € um fator
determinante para carie, Pine e Adair (2004) concluiram (pela analise da
investigacao internacional, com apoio da OMS, abrangendo 17 paises, com a
participacdo de 2,822 criangas de dois a quatro anos de idade, pertencentes a

familias socioeconomicamente desprovidas e n&o desprovidas, subdivididas em
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grupos de criangas sem carie e com carie, no minimo de trés dentes cariados) que a
combinagao do inicio da escovacgao antes de um ano, duas vezes ao dia envolvendo
adultos, foi um dos fatores determinantes para as criangas apresentarem-se livres de

caries.

Segundo Ferraris (2006, p. 57), entre o décimo sexto e o décimo oitavo
més de vida, a crianga, comecga a formar um “[...] conceito de si inicial: uma espécie
de imagem de si no mundo”. Na relagdo com a sua cuidadora, somando-se as
experiéncias diarias, a crianca passa a constituir, sem verbalizar, um ponto de vista
proprio de vida. Muitas respostas sociais sao aprendidas pela observacédo e
reprodugdo de comportamentos. Na infancia, as atitudes dos pais servem como
modelo para o comportamento dos filhos (RAPPAPORT, 2003).

Platdo (1973, p. 84) reconhece “a necessidade de se ter anteriormente
conhecido o Igual, mesmo antes do tempo em que pela primeira vez a visdo das

coisas iguais, nos deu o pensamento de que elas aspiram a ser tal que o Igual’.

Para Davidoff (2005), uma forma de influenciar a aprendizagem dos habitos
€ exercitada por meio dos exemplos, pois as pessoas selecionam algumas atitudes
mediante aprendizagem, observagao, ou seja, simplesmente observam e imitam os
outros. Portanto, um método para despertar nas criangas o habito e o interesse pela
escovacgao € permitir-lhes virem a mae ou alguém escovando os dentes, para que
possam querer reproduzir a imagem a partir do conhecimento do “Igual em si” e pelo
desejo de serem tal e qual a “realidade do Igual’. Os resultados (tabela 12)
apresentam a possibilidade sete vezes maior de carie para criangas que nao
visualizam as maes escovando os dentes, e que provavelmente nao tiveram o
exemplo materno para desempenho da higiene bucal, tendo sido identificada uma

associagao significativa (p=0,010) com o estabelecimento da carie dentaria na crianca.

Considerando-se que a responsabilidade de higienizar e escovar os dentes
das criangas € dos pais até que estas atinjam o desenvolvimento motor satisfatério
para a execugao da prépria limpeza dental (BUISCH; AXELSSON; SIQUEIRA, 2000),
€ que no periodo preconizado para o inicio da escovacgao e durante a primeira infancia
a crianca é dependente dos cuidados de outros, a mae devera permitir e estimular que

a crianca escove os dentes como forma de aprendizado, iniciando a instalagdo do
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habito da escovacao (GUEDES-PINTO; SANTOS; KWON, 2003), mas a responsabi-

lidade devera permanecer a cargo da mae.

Na caminhada para uma existéncia autbnoma, muitas criangas almejam a
independéncia, querendo por volta dos dois a trés anos escovar os dentes sozinhas
(SANG-COHEN; ADUT, 2003), pois, vendo os pais escovando os préprios dentes, e
seguindo o processo de aprendizagem, tencionam imita-los. Os pais tendem
naturalmente a desprezar os fatores de maturidade da crianca e mostram-se
demasiadamente sensiveis as oscilagdes e imprevisibilidades do comportamento
das criangas (GESELL, 2002), cedendo a vontade do filho e permitindo-lhes

escovarem os dentes sozinhos.

Algumas maes n&o tém informag¢des sobre a capacidade motora e ndo
percebem a limitacdo da crianga para efetuar a escovacdo dental e, destarte,
repassam a responsabilidade para os filhos. Outras méaes se orgulham da
precocidade da crianga, que, em tenra idade, ja escova os dentes. A atitude dos pais
em permitir que os filhos pequenos fagam a propria higiene bucal € frequente em
todo o mundo, como verificaram Rajab et al. (2002), Chan, Tsai e King (2002) e
Blinkhorn et al. (2003). Na regido Nordeste do Brasil, 66,2% das criangas de dois a
cinco anos de idade das creches publicas tém a responsabilidade de escovar seus
dentes (ROESCHELY et al., 2001).

Conforme os dados da tabela 12, quando a mae compartilha com o filho a
responsabilidade pela escovagdo dental, existe uma possibilidade de 4,28 vezes
maior (com forte associagédo estatistica) para a crianga sofrer ataque de carie. Em
virtude do desenho do estudo, ndo foi possivel calcular o risco de carie quando a
crianga detém a total responsabilidade de sua higiene bucal, mas presume-se que
haja um risco maior a carie. Observa-se ainda que, do grupo das criangas sem carie,
50 (90%) maes assumem a responsabilidade da escovacéo do filho, mas no total
155 méaes (93%) participam da escovagao dos filhos e 10 (7%) nao participam.
Resultado semelhante foi encontrado por Feldens et al. (2001), ao constatarem que
125 (91%) de um grupo de pais de Porto Alegre estavam envolvidos com a
escovacao dental das criangas de dois a cinco anos e dez pais (6%) ndo se

envolviam na escovacao dos filhos.
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Resultado divergente foi apresentado por Fraiz e Walter (2001a), ao
verificarem em um grupo de criancas de dois a quatro anos, consideradas de
comportamento tranquilo e com baixo indice de experiéncia de carie, que apenas em
16,2% dos casos a higiene era realizada somente pelas méaes (adultos), enquanto no
grupo de comportamento dificil e com alto indice de carie, em 43,8% dos casos as
maes eram responsaveis pela escovagao. Este resultado foi, entretanto, atribuido a

resisténcia das criangas a escovacgao, dificultando higiene bucal realizada pela mae.

Nos primeiros anos de vida, ocorrem experiéncias fundamentais para a
constituicdo do sujeito psiquico e suas aquisi¢cdes instrumentais (psicomotricidade —
capacidade cognitiva) e formagao neuroanatbmica, as quais precisam ser
estimuladas (ROSA NETO et al., 2004). A mae dedicada, que compreende as ne-
cessidades de crescimento representa uma vantagem no desenvolvimento do filho.
A responsabilidade da mae com a escovagao deve ao longo do tempo passar,
gradativamente, para a crianga, intercalando momentos diarios de ajuda materna,
enquanto, acontecem o aprendizado e a capacitagdo motora suficientes para
desempenhar sozinha certas tarefas. Para os primeiros passos em direcido a
autonomia da higiene bucal, Sang-Cohen e Adut (2003) propéem uma acéao
combinada: a crianga escova durante o dia e os pais higienizam os dentes a noite
antes do filho dormir. Rapp, Garcia e Cardoso (2001) alertam para a necessidade de
aprendizado das técnicas de escovagao enquanto se desenvolve o processo da

maturacao psicomotora.

Muitos pais ndo véem a necessidade de ajudar na higiene dental dos filhos.
Estudo sobre os conhecimentos e atitudes das criangas, maes e professoras, realizado
na Roménia, revela que, das 322 mées entrevistadas, 98 (30,4%) ajudam os filhos
diaria ou semanalmente e 199 (61,8%) n&o ajudam, ou auxiliam de forma irregular os
filhos a escovarem os dentes (PETERSEN; DANILA; SAMOILA, 1995). Em compara-
¢ao, a presente pesquisa aponta uma atitude mais positiva das méaes, pois 60% ajudam
diaria ou semanalmente na escovacdo dental dos filhos. A importancia da ajuda é
mostrada na tabela 12. Criangas que receberam ajuda de forma irregular ou nunca
foram auxiliadas na escovagao dental tém 8,50 vezes mais chances de ter caries do
que as criangas que receberam ajuda diaria ou semanalmente, grifando-se uma

associagao estatisticamente significante com a determinagéo da carie.
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Quanto ao questionamento maior sobre a idade da crianga para iniciar a
escovagao dentaria sem ajuda de adultos, embora haja uma concordancia na
literatura, no que se refere a aquisicdo da maturagcao psicomotora da crianga, nao ha
data precisa para que a crianga comece a escovar os dentes sozinha. Para Maltz
(1991), a escovagdo pela mae deve ficar limitada a idade pré-escolar, mas
reconhece a necessidade de a mae ajudar a crianga, até oito ou nove anos de idade.
Nowak e Crall (1996) recomendam a idade de seis anos seguida de escovagao
supervisionada até os 12 anos. Buischi e Axelsson (2003) sugerem a faixa etaria de
seis a nove anos para a criangca escovar os dentes sozinha. Bonecker e Coérrea
(2003) acreditam que pelo menos até sete anos a crianga deva ter ajuda na
escovacgao dental. Carvalho e Maltz (2003) consideram que a idade de sete anos € a
apropriada para que escove os dentes sozinha e a partir de oito anos aconselham
gue a escovagao seja apenas supervisionada. Saliente-se que nédo ha divulgacao
desta tematica para a populagdo, como demonstraram Franzin e Bijella (2005), em
pesquisa direcionada para o conhecimento de um grupo de mé&es sobre a saude
bucal dos filhos. No total de 41,37%, 50,2% e 5,5% das mées acreditavam ser de um
a quatro anos, de cinco a oito anos e apds nove anos, respectivamente, a idade para

a crianga escovar os dentes sem ajuda.

Pelo exposto nos resultados deste trabalho, define-se que ha um risco de
carie de 10,29 vezes maior, com uma associacdo estatisticamente significativa (p=
0,001), quando a mae escova ou ajuda o filho apenas até a idade de cinco anos, em
comparagao a quando a mae ajuda de sete aos nove anos. Como ja citado, muitas
maes permitem que os filhos escovem os dentes sozinhos na primeira infancia,
principalmente a partir dos trés aos quatro anos de idade, isto porque, no processo
de desenvolvimento neuroanatdémico por volta desta idade, a crianga adquire maior
controle motor, capacitando-a a executar determinadas tarefas manuais. Em funcao
deste avango, os pais supdem que seus filhos ja podem ser responsaveis pela
escovacgao dental. Somente aos oito anos, entretanto, passa a segurar objetos de
maneira rapida e suave e larga-los com precisdo e seguranga, mostrando leveza e
velocidade nos trabalhos delicados, adquirindo melhor coordenagdo motora fina
(GESELL, 2002; FIORI, 2003) e provavelmente esta seja a idade ideal para a

crianga escovar sem ajuda e passar a ter a escovagao supervisionada.
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Observa-se, pelos resultados, que, quando a crianca recebe ajuda so até
aos seis anos de idade, ou seja, quando comega a escovar sozinha aos seis anos
de idade, ha um risco de 2,97, sem associagao significante com a carie.
Complementando este trabalho, Perinetti, Caputi e Varvara (2005) encontraram,
para criancas de nove anos da regido de Abruzzo, na Italia, que comegaram a
escovar os dentes sozinhas entre seis e oito anos de idade, um risco de 1,41 (IC95%

1,12-1,78; p=0,01) para o desenvolvimento de carie.

Quanto as modalidades de ajuda na escovagéo dental da crianga, pode-
se dizer que, no ambito familiar, refletem o “pensar materno” com o cuidado com a
saude que facilita as condigdes para o desenvolvimento integral do filho. O saber da
mae encontra formas de ajudar na escovagédo, mesmo sem obter instru¢des prévias,
levando-as a atitude de orientar, observar, segurar na mao da crianga ou, como
recomendam Sang-Cohen e Adut (2000, p. 214), “[...] ap6s a crianga ter escovado os
proprios dentes, os pais devem checar, dando uma resposta positiva e escovando
novamente as superficies que ndo foram alcangadas”. Petersen, Danila e Samoila
(1995) perceberam que 40% das mées romenas orientavam ou observavam os
dentes das criangas apds escovacgao e 13,75% realizavam a escovagao nos filhos
de até sete anos de idade. Szatko et al. (2004) constataram no levantamento
epidemioldgico na Polénia que 39% das maes ajudavam os filhos, na faixa etaria de
trés anos, a escovar os dentes, segurando na mao da crianga, 28% orientando e

18% observando os dentes apds a escovagao.

O risco de carie para as criangas que nao tém a escovagao
supervisionada (modalidade de ajuda que compreende orientagdo e observagao) foi
calculado por Wennhall et al. (2005), que verificaram um programa de saude bucal
com escovagao supervisionada e dentifricio fluoretado, formado por dois grupos
com um seguimento de um ano, incluindo criangas de trés anos de baixo nivel social
de uma area multicultural da Suécia. O grupo que recebeu a intervencéo apresentou
37% das criangas sem carie e o grupo-controle apenas 15% sem carie. O risco de
carie encontrado foi de 2,5 (IC95% 1,8-3,4) para os que nao receberam escovagao

supervisionada.
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Embora todas as modalidades de ajuda na escovacao dental contribuam
para o controle e reducao da carie, buscou-se neste estudo verificar se haveria uma
modalidade mais eficaz do que a outra. Encontrou-se um risco para experiéncia de
carie na modalidade orientacdo e observacdo de 5,65 vezes maior, quando
comparado com as outras modalidades de ajuda. Como a inabilidade da crianga em
escovar os dentes € de ordem motora, esta claro que a mae, ao segurar a mao da
crianga ou complementar o ato da escovagao, sera alcangada melhor eficiéncia,
pois, quando a mé&e orienta ou observa e manda a crianga repetir os movimentos,

estas poderao incorrer nas mesmas falhas pela imaturidade de sua motricidade.

Existe indicagcdo unanime dos cirurgides-dentistas para que as maes
realizem a escovagao dental noturna nos filhos, haja vista que o sono representa um
estado reversivel e fisiologico de modificagdo de responsabilidade do ser humano a
estimulos internos e externos, sendo um processo que envolve mecanismos
fisioldgicos complexos em varios sistemas do organismo (VILANOVA, 2006). No
meio bucal, provoca alteragbes como a redugcdo do fluxo salivar (WALTER,;
FERRELE; ISSAO, 1997), diminuindo, desta forma, a propriedade mecéanica de
limpeza, de eliminar e diluir substancias da cavidade oral, prolongando e interferindo
na renovagdo da capacidade-tampao de manter o pH da saliva inalterado, na
presenca de acidos, e de controlar o ciclo da desmineralizagcdo e remineralizagcao
dos dentes, favorecendo as condigbes para a carie dentaria (NAUNTOFTE,
TENOVUO; LAGERLOF, 2005).

Os resultados da pesquisa indicam uma chance 32,49 vezes maior para o
surgimento de carie na crianga, quando a mae nao realiza a escovagado noturna,
estando fortemente associado com o estabelecimento da cérie. Ressalte-se a
importancia da realizacdo, com eficiéncia, da escovacido noturna, pois minimiza a
acao da baixa taxa de limpeza e da capacidade-tampé&o da saliva, principalmente
quando realizada com dentifricios fluoretados, em decorréncia do efeito neutralizador
do fluor ao ataque acido no esmalte dental. A inabilidade da crianga em escovar os
dentes, acrescida do sono e do cansaco, diminui o efeito benéfico da escovacao. A
mae que aconchega, acalanta e embala o sono do filho devera fazer mais esse
esforco para zelar pela saude oral do filho a noite, dada a importédncia desta

escovagao e em razao do elevado risco a que as criangas ficam sujeitas.
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Sabe-se que a recomendacédo da escovagao dental no intervalo de 24
horas esta em funcao da facilidade de remover a placa dentaria jovem, pois, como
relataram Carvalho e Maltz (2003) e Nyvad (2005), os estudos provam que a
remogao da placa dental até o periodo de uma semana n&o ocasiona carie. Por
outro lado, pesquisas mostram relagao inversa entre o numero de escovacdes
dentarias e o indice de carie dental. Stecksen-Blicks, Sunnegardh e Borssen (2004)
associaram o declinio do indice de carie nas criangas suecas de quatro anos, de
87% em 1967 para 46% em 2002, com o aumento da frequéncia da escovacao,
considerando que neste periodo foi confirmado um incremento do consumo de
doces na Suécia. O efeito da redugao do indice de carie pelo aumento do numero de
escovacgao € atribuido a elevacido da frequéncia de contato dos dentes com o fluor
do dentifricio (CURY, 2001).

Maes et al. (2006) verificaram, entre as criangas e adolescentes de 11, 12 e
15 anos de idade, de 32 paises, um aumento da freqiéncia da escovagao dental na
razdo de mais de uma vez por dia, estando direta e significantemente associado ao
nivel socioecondmico e ao status profissional dos pais. De acordo com Rajab et al.
(2002), na Jordania, 31% das criangas da zona urbana escovam os dentes duas
vezes ao dia; destas, 41% nao tém carie. Na Nova Zelandia, 67% das criancas de seis
a nove anos de idade eram portadoras de carie na denticdo decidua, e as que
apresentavam uma condi¢ao de alta severidade de carie reportavam uma escovagao
dental infreqiente (JAMIESON; THOMSON; McGREE, 2004). Neste trabalho, verifica-

se que, de 55 criangas sem carie, 47 (85,4%) escovam trés ou mais vezes ao dia.

A constatagdo da mudancga do habito de higiene bucal, com o aumento do
numero de escovacgao dos dentes e alteracido do indice de placa, faz conceber-se a
existéncia de risco de carie determinado pela frequéncia da escovacao.
Comparando as criangas que escovam duas vezes ao dia com as que realizam este
procedimento trés vezes ou mais por dia, Peres et al. (2003) encontraram um risco
de carie de 1,5 (IC95% 1,0-2,4) para as que escovam duas vezes ao dia. Para os
mesmos parametros de comparacao, a tabela 12 apresenta forte associacdo com a
carie e um risco 5,77 de ataque de carie para as criangas que escovam duas vezes
ao dia. As criangas que escovam apenas uma vez ao dia estdo 15,98 vezes mais

sujeitas ao risco de carie em relagdo as que praticam este habito trés ou mais vezes.
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Concorre para estes resultados de risco a negligéncia com a remogao
mecanica da placa, conquanto uma escovacao diaria com fluor seja suficiente para o
controle da carie (NYVAD, 2005). Como todas as mées afirmaram que os filhos
escovam os dentes diariamente, nao foi possivel determinar o risco para os que nao

exercem este habito diariamente.

Com relagcao ao posicionamento da mae para executar a escovagao
dental da crianga, este deve ser considerado como parte da técnica. Rodrigues,
Moraes e Lascala (1997) recomendam, para propiciar uma correta higiene bucal, a
posicao de Starkey, em que a mae permanece em pé atras da crianga e apdia a
cabeca do filho no seu corpo, estabiliza a mandibula com uma mé&o e com a outra
executa os movimentos da escovagao. Eduardo et al. (1999) avaliaram a quantidade
de placa dentaria removida pelo adulto ao realizar a higiene bucal na criancga,
testando trés posicdes: o adulto atras da crianga, a frente da crianca e a crianga
sentada com a cabeca no colo do adulto. Os resultados mostraram que a posigao a
frente da crianga proporciona menor remogao de placa dental, e que as outras duas

foram estatisticamente iguais.

Durante a realizacado do teste-piloto referente a esta pesquisa, anotou-se a
variagdo da posi¢cao a frente da crianca. As maes insistiram em dizer que o seu
posicionamento era ao lado da crianga (uma demonstragéo revelou ser adotada uma
posi¢ao fronto-lateral). No total das maes, apenas 15 (9%) assumem a posigao atras
da crianga, a mais indicada para a remogao da placa com maior eficiéncia. Resultado
semelhante foi encontrado na Inglaterra, onde 10 (14%) méaes do grupo-controle, que
nao participaram de sessdes educativas, adotavam esta posi¢cdo, contra 88 (75%)

maes incluidas no programa de educagao (BILINKHORN et al., 2003).

A diferenca da eficiéncia da remocgao da placa entre a posi¢cao a frente,
fronto-lateral e atras da criangca para efetuar a escovacédo nao foi suficiente para
determinar risco de carie. Como esta definido na tabela 12, as posi¢des a frente e a
fronto-lateral representam risco de carie de 1,98 e 1,25, respectivamente, tendo
como referéncia a posicdo atras da crianca. Nao existe, contudo, associagao
estatisticamente significante entre o desenvolvimento da carie e estas posi¢des para

escovar os dentes das criangas.
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A escova dental, além de ser o instrumento para remover a placa
dentaria, € uma pega importante para motivagdo da pratica de higiene bucal,
representando uma aquisicdo para a crianga. Ao comportamento aquisitivo da
crianca, Gesell (2002) inclui a apropriacéo e o colecionamento das coisas possuidas,
definindo para o bebé um sentimento de posse fugaz e para a crianga de cinco anos
um sentimento de orgulho pessoal de suas coisas. A escova, para a crianga,
principalmente para as de familia de baixa renda, representa um bem a mais, do
qual a crianga se apropria com orgulho. A mae, no entanto, geralmente é a
responsavel pela escolha do tipo de escova que em muitas vezes esta em fungao do

custo, cabendo ao filho optar pela cor.

As diferentes variagbes em torno da escova tradicional que surgem no
mercado n&o apresentam diferenga significante quanto a capacidade de remogéao da
placa (BUISCH; AXELSSON; SIQUEIRA, 2000).

Quanto ao tipo de escova, de acordo com os resultados, o uso de uma
escova do tipo média ou de tamanho regular ndo constituiu risco, ou seja, o fato de
usar a escova dental média ou regular € um fator de protecdo, embora nao
apresente uma associacado estatistica significante com a carie, isto porque, de
acordo com Mestrinho et al. (1994), a caracteristica fisica da escova tem papel
secundario quando a escovagao dentaria é realizada satisfatoriamente. Segundo
Tumenas (1999), por volta dos sete anos de idade, na fase de denticdo mista, a
escova para a crianga deve ter cabeca média ou o tamanho da cabeca deve ser
compativel com a arcada. Sang-Cohen e Adut (2003) recomendam escovas médias
para as criangas de seis a onze anos. Observa-se também que, atualmente, muitas
marcas de escovas de tamanho regular tém a parte ativa relativamente pequena.
Como a faixa etaria trabalhada na pesquisa foi até nove anos, o uso da escova

meédia ou regular ndo constitui risco para determinagcao da carie em denticao mista.

No que se refere a escolha do tipo de cerdas das escovas dentais, deve-
se avaliar o efeito redutor de placa dentaria, entre cerdas duras e cerdas macias.
Ramfjord e Ash (1991) reconhecem que as escovas mais recomendadas séo as de
cerdas macias, mas acentuam ser possivel estabelecer uma excelente higiene oral

com escovas de cerdas de consisténcia dura ou média, quando a técnica adequada
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for usada. Para Rylander e Lindhe (1999), o uso de escova de cerdas duras
ocasiona danos aos tecidos moles (periodontais) e aos tecidos duros dos dentes,
provocando abrasao 3,5 vezes mais do que as de cerdas macias, principalmente se
for empregada uma forga exagerada na escovagao (RAMFJORD; ASH, 1991). Como
a crianga aos sete anos exerce forga variavel, com tendéncia ao exagero, para o
exercicio da escrita (GESELL, 2002), o mesmo pode ocorrer na pratica da

escovacgao dental.

A anadlise dos dados mostra que a maioria das maes, 130 (76,7%), dos
grupos de estudo adquire para seus filhos escovas de cerdas macias, possivelmente
pela visdo da crianga como ser fragil e delicado, e que o uso de escovas de cerdas
duras ou médias, embora apresente risco de 1,19, ndo mantém associacao

estatistica significativa com o desenvolvimento da carie.

A duragdo da escova dental depende de fatores, como a forca da
escovacgao, a marca da escova, o tipo e o didmetro das cerdas, o tempo e a frequéncia

do uso. Em média, a duracéo das escovas macias € de quatro a seis semanas.

A qualidade das cerdas € um fator componente da durabilidade e eficacia
da escova dental. Peruchi et al. (2001) avaliaram as cerdas de 21 tipos de escovas
infantis comercializadas no Brasil e observaram que a maioria era parcialmente
arredondada, com visivel presencga de filamentos, concluindo que ha necessidade de
maior controle na qualidade das escovas dentarias para criangas. Outras pesquisas
sao realizadas a fim de determinar o tempo de duracdo das escovas dentais em
funcdo do seu desempenho. Warren et al. (2002) compararam uma escova nova
com uma envelhecida artificialmente em laboratorio, simulando trés meses de uso,
constatando que ambas reduziam a placa dental, mas a escova de trés meses era
menos efetiva. Tan e Daly (2002) compararam a remog¢ao da placa dental por
adultos, antes e apds um periodo de 48 horas sem higiene, utilizando uma escova
nova e outra com trés meses. Os dois tipos de escova removeram 39% da placa,

mostrando que a escova nova é tao eficiente quanto a de trés meses.

Os resultados deste trabalho evidenciam que nao existe risco em usar

uma escova infantil por mais de trés meses. Nota-se que, dentro do grupo dos sem-
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carie, um percentual maior de criangas 41 (74%) usa a escova por um periodo
superior a trés meses. E possivel que este grupo compreenda as criancas
pertencentes a familias com renda um pouco mais elevada, permitindo a aquisi¢ao
de escovas de marcas com melhor qualidade e maior durabilidade, conquanto a
escova esteja sujeita aos diversos fatores além do tempo. A média de trés meses
representa apenas uma referéncia, pois o desgaste varia entre as pessoas € o
periodo de substituicdo deve ser determinado individualmente (CARVALHO; MALTZ,
2003). Como Lascala e Moussalli (1997, p. 125) advertem, o essencial é saber que
“a escova nao é eterna” e que, quando as cerdas comecarem a ficar menos
resistentes, perdendo a capacidade de remover placa e quando os tufos se abrirem,

a escova devera ser trocada.

O fluor tem importante papel na prevencao da carie e a sua incorporagao
aos dentifricios proporciona reducdo em torno de 20 a 40% no indice de carie
populacional (NARVAI ,2000). No mercado brasileiro, podem ser encontrados
dentifricios infantis sem fluor, com a concentragao de 500ppmF~ e de 1000 a 1100
ppmF~ (SANGLARD-PEIXOTO et al., 2004). De acordo com Rugg-Gunn (1997),
nos ensaios, a prevencao de carie foi menos eficiente com o uso dos dentifricios
contendo 500ppmF~, quando comparados aos de 1000 a 1500ppmF~, no entanto
os dentifricios com 500ppmF~ promovem uma diminui¢cdo no pH, determinando
maior formacao de fluoreto de calcio, podendo ser considerado equivalente a
concentracdo de 1100ppmF~ (NEGRI; CURY, 2002). No presente estudo, nao
foram identificadas criangas que usassem dentifricios sem fluor ou com 500ppmF~,
pela dificuldade de se encontrar este produto no comércio, e por ser indicado
apenas para a faixa etaria de zero a cinco anos, impossibilitando o calculo do risco

de carie com o uso nesta concentragao.

Para que um dentifricio apresente agao anticariogénica, € necessario que
tenha concentracdo de ions flior maior do que 1000ppmF~. O aumento para
1500ppmF~ induz um incremento na reducdo da carie em torno de 12% (RIPA,
1989). Em um estudo de revisdo sistematica, Twetman et al. (2003) pesquisaram
todos os artigos publicados de 1966 a 2003 sobre os efeitos da concentragdo do
fldor, incluindo o critério do seguimento de no minimo dois anos e concluiram que o

dentifricio com 1500ppmF~ tem um efeito preventivo maior, comparado com o
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dentifricio 1000ppmF~. Verifica-se neste estudo que o uso do dentifricio com
1100ppmF~ ndo apresenta associagao para o desenvolvimento da carie, exercendo
acao protetora contra a carie, ndo representando risco em comparagdo aos
dentifricios com 1500ppmF~. E possivel entender, no entanto, que ha um
desconhecimento por parte das maes sobre o efeito adverso da concentragao
elevada de fluor para criangas até oito anos, pois, das 165 criangas, 78% (142) usam
dentifricios com 1400-1500ppmF".

Com relacdo a quantidade de dentifricio usada para escovacado dos
dentes, Buischi, Axelsson e Siqueira (2000) ressaltam que esta nao influencia na
sua eficacia. A recomendagao do uso de menor quantidade de dentifricio para as
criangas esta em funcéo do risco de fluorose (CURY, 2001). Comparando os dados
da tabela 12 com o trabalho de Feldens et al. (2004) realizado com as criangas de
Porto Alegre, verifica-se concordancia em relagdo ao numero maior de criangas que
usam pouco dentifricio 76 (46%) e 92 (67,6%), respectivamente, seguidas por
aqueles que usam muito 58 (35%) e 25 (18%), respectivamente, com decréscimo

para os que colocam muito pouco dentifricio 31 (18%) e 19 (14%), respectivamente.

Salienta-se o fato de que usar dentifricio implica risco 1,74, entretanto
sem associagao significativa de dentifricio considerada muito pouca, foi detectado
um risco de carie 2,59 com associagao estatistica significante (p=0,049). O intervalo
de confianga inferior, contudo, foi menor do que o valor 1 (IC95% 0,96-6,98), néo

sendo possivel apresentar um resultado conclusivo.

Comprovadamente, o fio dental é indispensavel para a perfeita higiene
bucal, sendo um meio capaz de realizar a limpeza adequada dos espagos
interdentais. Ramires-Romito et al. (2005), observando trinta pares de maes e
criangas na fase de denticdo mista, concluiram ser possivel reduzir a placa dentaria,
quando a mae passa o fio diariamente e auxilia na escovagao da criangca. Para
Carvalho e Maltz (2003), o uso do fio dental, na crianga, deve ser iniciado quando
houver ponto de contato entre os dentes, porém, ndo € uma pratica muito comum
entre as criangas, como observaram Ismail e Sohn (2001), na provincia de Nova
Escécia (Canada), onde apenas 4,2% das criangas usam o fio dental. Embora nao

represente o indice de Fortaleza, a tabela 12 acusa o numero reduzido de 27
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(16,3%) do total de 165 criangas que usam o fio dental.

O risco de carie para as criangas que nao usam fio dental determinado
neste estudo é de 3,06, com associagao estatistica significativa, ou seja, a crianga
que nao usa fio dental tem trés vezes mais chances de ter carie. As criangas ficam
sujeitas a este risco porque as maes nao possuem ou nao introduzem o habito de
usar o fio dental. As pesquisas mostram que existe correlagdo positiva entre a
valorizagdo dos pais do habito de usar o fio dental e o comportamento dos filhos
refletido em melhores condicbes de saude da gengiva (ASTROM; RISE, 1996). A
inabilidade, a dificuldade de execucéo da técnica, pela crianca e pela propria mae, a
falta de motivagao e o custo, principalmente para as de criancas de familia de baixa
renda, interferem no uso do fio e no desempenho da limpeza interdental,

concorrendo para a determinacao do risco de carie.

Resultados divergentes, sem associagao estatistica significante, entre o
uso do fio dental e carie em criangas com ceo-d maior que um (OR=1,5 — IC95%
0,8-3,0; p = 0,342) e carie ativas em adultos (OR=1,24 —IC95% 0,84-1,84; p = 0,28)

foram determinados, respectivamente, por Peres et al. (2003) e Moura et al. (2006).

Hujoel et al. (2006), no entanto, por intermédio de uma revisao sistematica
de trabalhos publicados, concluiram que a aplicagao de fio dental por profissional,
durante o periodo de um ano e meio, em criangas com denticdo predominantemente
decidua, esta associada a reducio de 40% do risco de carie, sublinhando a idéia de

que a aplicagao pela propria crianca nao reduz o risco de carie.

5.6 Cuidados das méaes com a dieta cariogénica dos filhos

O desenvolvimento da doenca carie depende da participacédo da dieta que
oferece o substrato necessario, constituido a base de carboidratos refinados
presente em varios alimentos, para 0s microorganismos exercerem sua agao
patogénica. A escolha do tipo de alimento pode favorecer ou nédo o estabelecimento
da carie (BEZERRA; TOLEDO, 2003). As maes, nas primeiras horas de vida dos
filhos, ja escolhem a dieta a ser ofertada ao recém-nascido.
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A orientagao sobre a primeira dieta é fornecida pela Organizacdo Mundial
de Saude, com a recomendacao do aleitamento materno até o sexto més de vida,
para todas as criancas do mundo, concomitante a introducido de alimentos
nutricionalmente adequados a partir desta idade (WHO, 2004). Observa-se no grupo
de criangas deste estudo que 130 (78,7%) foram amamentadas, entre o nascimento
até o sexto més de vida, exclusivamente no seio materno. Salienta-se que houve
grande variedade de periodos de amamentacao exclusiva dentro dos seis meses,
enquanto, para uma minoria de 35 criangas (21%), o aleitamento materno exclusivo
foi prorrogado dos sete até vinte quatro meses de idade. Com relagdo ao numero de
criangas com prolongamento da amamentacdo materna, acima dos sete meses,
Saito, Deccico e Santos (1999) encontraram um percentual comparativamente maior

de 35% das criangas de creches publicas de Piracicaba (SP/Brasil).

A recomendacao da OMS baseia-se no conhecimento de que o leite
materno é suficiente para satisfazer as necessidades nutricionais da crianga e de
promover protecdo contra doengas. O prolongamento do aleitamento até 24 meses é
recomendado, juntamente com a inclusdo dos alimentos complementares, com o
objetivo de elevar as cotas de energia e nutricdo da crianga. O inicio da
complementagcdo alimentar, ou seja, o término do aleitamento materno exclusivo,
mais precocemente ou mais tardiamente aos seis meses de idade, € prejudicial a

crianga, podendo ocasionar problemas de saude (WHO, 2004).

Com relagdo a doenca carie, em fungdo da cronologia de erupgéo dos
elementos dentarios, que tem inicio por volta dos seis meses, o aleitamento materno
até este periodo ndo se manifesta como fator causal de ordem dietética. Quanto a
amamentagcdo materna exclusiva apds os seis meses de idade da crianga, pelos
resultados obtidos nesta pesquisa, afirma-se que nao existe associacdo com doenca
carie (tabela 13). Esta asser¢cao € compreendida pela composi¢cao do leite humano,
que contém: lactose, um dissacarideo, porém com o menor poder cariogénico dentre
0s agucares, altas concentragdes de calcio e fésforo, além de caseina e gorduras
que previnem a desmineralizacdo do esmalte dentario e contribuem com a sua
remineralizacdo (FREIRE, 2000).
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Diversas pesquisas apresentam resultados similares ao deste trabalho,
como o estudo do tipo caso-controle de Matee et al. (1994), na Tanzania, abrangendo
criancas com e sem carie de lactente, de quatro anos de idade, no qual nao foi
encontrada associagao do aleitamento materno com a carie. Recentemente, José e
King (2003) em Kerala (india) examinaram 530 criangas de oito a 48 meses de idade,
das quais 99% estavam em aleitamento materno, 5% em regime de amamentagéo
exclusiva, no total, 233 criancas eram portadoras de carie, sendo 59 com carie de
mamadeira, contudo, ndo foi verificada uma associagao entre aleitamento materno e
carie. Carino, Shimada e Kawaguchi (2003), na regiao norte das Filipinas, entre 452
criangcas de trés a seis anos de idade, que tinham sido aleitadas no seio e na

mamadeira, ndo encontraram associacao destes fatores com a carie.

Por outro lado, Bezerra e Toledo (2003), citando Birkhed (1993), mostram
que existe a possibilidade do aleitamento materno estar associado a carie, pois,
quando o padrao de consumo do leite materno € realizado pela livre demanda,
frequéncia elevada ao dia e duragéo prolongada, o processo de produgdo alcalina
do leite é insuficiente para neutralizar a quantidade de &acido, desequilibrando o
processo de remineralizagdo do dente. A pesquisa de Dini, Holt e Bedi (2000),
realizada nas escolas publicas de Araraquara (SP/Brasil), com criancas de trés e
quatro anos que receberam aleitamento materno exclusivo por mais de dois anos,

revelou associacido e maior risco de carie de lactente para estas criangas.

No que concerne ao uso de mamadeira, sabe-se que a quase totalidade das
criangas brasileiras (97%) inicia a amamentagdo natural nas primeiras horas de
nascimento. O inicio do processo de desmame, porém, ocorre precocemente dentro das
primeiras semanas ou meses de vida, com a introducdo de chas, agua, suco ou leite, e

avancga de forma gradativa, incrementando o uso de mamadeira (BRASIL, 2002).

O crescente aumento do uso prolongado da mamadeira esta nitidamente
exposto neste trabalho. O habito do uso da mamadeira progride do nascimento até a
faixa etaria de cinco anos, quando comeca a declinar. Percebe-se que trinta e oito
criangas nunca usaram mamadeira. E possivel que represente as 35 criangas que
tiveram aleitamento materno prolongado, dispensando a etapa da mamadeira. O

fendbmeno do aumento do uso da mamadeira foi constatado por Singh e King (2003)
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nas ilhas Fidji, com o diferencial de que o declinio se inicia no periodo de trés anos
de idade da crianca. O excessivo uso de mamadeira pdde ser confirmado no
trabalho de Rosenblatt e Zarzar (2004) que, avaliando a formag&o de carie precoce,
entre infantes pobres de 12 a 36 meses de idade no Recife (PE/Brasil), verificaram
dentre 468 criangas um numero de 327 (69%) amamentadas com mamadeiras, das

quais 86 (26%) eram portadoras de carie, conferindo o excessivo uso de mamadeira.

O uso da mamadeira perpassa o campo sociocultural, integrando a vida
diaria pela praticidade e a crenca de o filho estar bem-alimentado ao tomar a
mamadeira. Quanto ao risco de carie pelo uso da mamadeira, Fraiz e Walter (2001b)
nao detectaram associagéo estatistica significante entre a frequéncia de uso, curto
ou prolongado, da mamadeira e esta doenga, nas criangas de dois a quatro anos de
Piracicaba. Este resultado respalda o da presente pesquisa, que nao encontrou
associagao significante entre carie e uso de mamadeira nas diversas faixas etarias

das criangas.

Enquanto as discussdes sobre associacdo do aleitamento natural e por
mamadeira com a carie prosseguem, outros estudos evidenciam o fato de que a
carie de lactente esta associada a caracteristica do padrao de consumo, como: a
livre demanda, frequéncia elevada ao dia, duragdo prolongada do aleitamento
noturno. Al Ghanim et al. (1998) registraram em Riyadh (Arabia Saudita) forte
associagdo da carie com o habito das criangas de ingerir leite na mamadeira,
dormindo. Fraiz e Walter (2001b), avaliando o efeito do momento de uso da
mamadeira, verificaram que criangcas alimentadas com mamadeiras, enquanto
dormiam, apresentavam maior incidéncia de carie em comparagdo com as criangas
gque sugavam a mamadeira antes de dormir e aquelas que ndo cultivavam este
habito, antes de dormir (chi-squered 17,47 p = 0,0002).

O risco de carie a que as criangcas estdo expostas, por serem
amamentadas enquanto dormem, segundo o corrente trabalho, é 3,31 vezes maior
em relacdo as que nao recebem aleitamento, dormindo, apds os seis meses de
idade, acusando forte associagdo com a carie (p=0,0001). Dando suporte a estes
resultados, Matee et al. (1994) apontaram um risco de carie 17,80 (IC 95% 6,3-50,0;

p=0,0001) vezes maior para o infante com aleitamento materno noturno. Van
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Palenstein Helderman, Soe e van’t Hof (2006), estudando a populacao infantil no
sudeste da Asia, notaram que as criancas amamentadas no seio por mais de duas
vezes durante a noite, enquanto dormem, tém 35 vezes (IC95% 6,0-186,0) mais
chances de ser atacadas por carie de lactente. O risco de carie pelo aleitamento
noturno é entendido pelo lento ritmo de degluticdo durante o sono, associado ao
fluxo salivar reduzido, permitindo permanente contato do leite com os dentes do
bebé, resultando no acumulo de leite na boca até que o reflexo da degluticdo seja
estimulado, ja que o bebé ndo consegue sugar leite suficiente para uma imediata
degluticdo. O reduzido fluxo salivar atua diminuindo a capacidade de neutralizagéo
da saliva (SEOW, 1998; NAUNTOFTE; TENOVUO; LAGERLOF, 2005).

A cultura do agucar instalada na sociedade brasileira (PETTA; OJEDA,
1999; NARVAI, 2000) é transmitida de mae para filho desde a tenra idade da
crianga. Pesquisa realizada em Piracicaba com criangas de trés a 24 meses de
idade revelou que a pratica do desmame precoce estava presente entre o terceiro e
o quarto més de vida e que bebidas agucaradas, como chas, foram introduzidos na
dieta da maioria dos lactentes (TABAI; CARVALHO; SALAY, 1998). Em Fortaleza,
Soares et al. (2000) observaram que mais de 50% das criangas de baixa renda em
aleitamento parcial ou artificial recebem chas, suco de frutas, leite em po e
farinaceos como opg¢ao alimentar. Destaca-se o fato de que o leite bovino nao
constitui opcao alimentar significativa nas comunidades estudadas. O uso
inadequado e prolongado de leite em férmulas infantis adicionados com acgucares
nas preparagdes de mamadeira conduz ao aparecimento precoce de lesées de carie
(DUARTE; COPPI; ROSALEN, 2000).

O efeito do uso da mamadeira com acucar sobre a carie vem sendo
analisado. Saito, Deccico e Santos (1999) detectaram em 100% das criangas com
carie precoce o uso de mamadeira com liquidos acucarados. Lamas et al. (2003)
observaram em grupo de criangas da Espanha, na faixa de 15 a 20 meses que
usavam mamadeira com agucar, uma associagao estatistica significativa com ( valor
de p< 0,05) a alta prevaléncia de colonizagdo por S. mutans. No presente estudo,
identifica-se: uma possibilidade de 5,72 vezes maior de carie para criangas com
aleitamento por mamadeira contendo agucares; a cultura do agucar pelo percentual

de criangas 64,8% (107) que nos primeiros meses ou anos de vida tém o paladar
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despertado para o doce; e a associacao significativa (p= 0,0001) entre o uso de
mamadeira e a adicdo de agucar como fator modulador do risco de carie. Infere-se
que, de forma isolada, o uso da mamadeira na alimentagdo da crianga ndo é capaz
de promover a doenca carie, sendo para isso necessaria a presenca simultdnea de

outros fatores causais.

A introducdo de novos alimentos e preparacdes na dieta da crianga deve
acontecer de forma gradual, respeitando-se os interesses da crianca e auxiliando-as
no aprendizado do consumo de uma dieta equilibrada. A crianga, ao experimentar e
aceitar o alimento, como acontece com o agucar, apresenta grande chance de inclui-
lo em seu habito alimentar. Além dos fatores socioculturais, o acesso ao alimento
depende da renda familiar, assim como dos conhecimentos e cuidados que a mae
dispensa a aquisicdo e selegcao dos alimentos ofertados ao filho. Aquino e Philippi
(2002), avaliando o consumo infantil de alimentos industrializados na cidade de S&o
Paulo (SP/Brasil), concluiram que o consumo de agucares € maior entre as criangas
de baixa renda. O estudo multicéntrico sobre consumo alimentar em cinco cidades
brasileiras apontou o acgucar, concomitantemente com o arroz, feijao, leite e
macarrdo, como os alimentos mais consumidos pelos mais desfavorecidos
socioeconomicamente (GARCIA, 2003).

Tomita et al. (1999) detectaram preferéncia maior por alimentos doces em
criangas do grupo de desfavelamento, com um maior indice de carie em relagdo as
criangcas da periferia e zona central da cidade de S&do Paulo. Novais et al. (2004)
verificaram nas criangas de sete a dez anos de idade, de Natal (RN/Brasil), uma
associacao positiva entre preferéncia por alimento com alta concentragao de agucar
e maior numero de lesdes cariosas nas criangas com esta preferéncia. “[...] As
preferéncias pelo gosto doce supostamente retratam com maior fidelidade a

frequéncia do consumo diario de agucar”. (TOMITA, 1999, p. 543).

Os efeitos da frequéncia de consumo do agucar podem ser vistos na
pesquisa de Holbrook et al. (1995), que acompanharam a dieta das criancas, na
Islandia, antes de ingressarem na escola e quinze meses apos. O inicio da vida
escolar provocou aumento no consumo de acgucar, particularmente entre as

refeicdes. Neste periodo, das criancas que desenvolveram trés ou mais lesdes de
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carie (incluindo carie incipiente),a frequéncia de ingestdo de agucar foi
correspondente a cinco vezes por dia, com quatro lanches entre as refeicbes. As
criangas que apresentavam menos de trés caries consumiam agucar duas vezes ao

dia e faziam 1,4 vez lanche entre as refeigdes por dia (T= 2,95 — p= 0,01).

Um percentual elevado das criangas integrantes deste estudo [65,4%
(108)] consome acgucar mais de trés vezes ao dia. Relata-se que no inquérito ndo foi
incluido o agucar embutido, "oculto" nos alimentos, pois algumas maes poderiam nao
saber reconhecé-los, como também as balas e pirulitos que as criangas chupam e
muitas vezes fogem ao conhecimento das mées. Portanto, trata-se de uma média de
consumo da sacarose. Assim, conclui-se que as chances de as criangas que fazem
em meédia de trés a seis refei¢gdes por dia, com acucar, serem acometidas por carie €
5,38 (p=0,001) vezes maior em relagdo aquelas que fazem duas ou menos refei¢cdes
com agucar no mesmo periodo. Peres et al. (2000), considerando o consumo total de
produtos cariogénicos, conferiram um risco de alta severidade de carie 6,50 (IC95%
1,90-22,27; p=0,001) maior para criangas que consomem estes produtos duas a trés
vezes ao dia. Para uma ingestao de doces maior ou igual a uma vez por dia, Peres et
al. (2003) evidenciaram um risco de carie 1,8 (IC95% 1,2-2,9; p=0,02) vez maior em

comparagao com aquelas que ndo comem doces diariamente.

O habito de beliscar doces, "xilitos" ou chupar balas e pirulitos entre as
principais refeigcdes e lanches € comum entre as criangas, mesmo as de baixa renda,
por serem produtos faceis de adquirir pelo seu baixo custo. Os pais oferecem aos
filhos como forma de recompensa ou gratificagdo por ndo poderem suprir outras
necessidades das criangas. Na faixa etaria escolar, o habito é intensificado pela
socializagdo e a rede de amigos com o mesmo costume e a oportunidade de
comprar estes produtos nas mercearias proximas de casa ou da escola, com alguns

"trocados" (centavos de reais) recebidos dos pais, avis ou parentes.

A freqiéncia com que as criangcas consomem o0s doces, varias vezes ao
dia, determina a associacao estatistica significativa com o risco de carie (tabela 13).
Conforme os resultados deste estudo, as criangas com o habito de chupar balas e
beliscar doces freqientemente estdo 10,28 vezes mais susceptiveis a adoecer de

carie. Esta claro que, com a elevada frequéncia do consumo de balas (sacarose), a
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placa dental da crianga permanece com o pH baixo durante grande parte do dia,
resultando em um desequilibrio do processo de des-remineralizacdo dos dentes em
favor da desmineralizagdo (OPPERMANN, 1994; TEM CATE, 2005).

A frequéncia do consumo dos sucos de frutas que contém frutose e sao
naturalmente acidos, além de geralmente serem adogados com sacarose, e de
refrigerantes que apresentam baixo pH e sacarose em sua composi¢gdo, também
causam impacto na determinacdo da carie dentaria. Marshall et al. (2005)
analisaram membros da coorte do Estudo de Fluor de lowa (EUA) e os seus diarios
alimentares, e concluiram que os sujeitos com carie tiveram alto indice de ingestéo
de sucos nos lanches, um alto consumo de refrigerantes nas refeigbes aos dois anos
de idade. Mattila et al. (2005) em Turk, Finlandia, buscaram no periodo da primeira
infancia as causas das criangas aos dez anos possuirem um indice de carie (ceo-d +
CPO-D) maior do que cinco. Como respostas, encontraram a ingestédo frequente de
sucos a noite aos 18 meses de idade, e elevado consumo de doces e escovacgdes

infreqUentes aos trés anos de idade.

Os sucos de frutas e os refrigerantes, mesmo sendo os liquidos removidos
rapidamente da cavidade oral, pela degluticdo, diferentemente dos sdlidos que
penetram mais facilmente as fissuras das superficies dos dentes e espacos interdentais,
como outros alimentos com carboidratos fermentaveis, causam a queda do pH da
placa, afetando o equilibrio de des-remineralizagcédo do dente (OPPERMANN, 1994).
Registra-se neste trabalho uma associagao estatistica significante entre a carie e o
consumo de sucos e refrigerantes, com risco de desenvolvimento de carie 2,39 vezes
maior para as criangas que ingerem estas bebidas duas ou mais vezes ao dia.
Conferindo este resultado, Al Ghanim et al. (1998) encontraram associagao estatistica
significante (x> = 15.20 p < 0.05) entre o consumo de bebidas agucaradas mais de duas

vezes ao dia e o estabelecimento de carie.

Nas refeigcbes intermediarias (lanches), as méaes preparam alimentos
energéticos variados, com teor maior de amido e acgucares (frutose, sacarose,
lactose). Campos e Zuanon (2004) pesquisaram os tipos de lanches consumidos
pelas criangas de seis anos de idade de uma escola particular de Araraquara,

significando merendas preparadas com a responsabilidade das maes e nao do
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Estado. Os resultados demonstraram haver alto consumo de bolachas, biscoitos
recheados (33,4%) e um baixo consumo de frutas (3,2%). Os estudos sobre o
padrdo alimentar no Brasil registram aumento no consumo de bolachas doces,
biscoitos, salgadinhos, achocolatados e refrigerantes no Pais (AQUINO; PHILIPPI,
2002; MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000; GARCIA, 2003).

No estudo em foco, um percentual de 34% das criangas lancha,
preferencialmente, bolachas, biscoitos recheados e bolos. Observa-se na tabela 13
que este tipo de merenda esta estatisticamente associado a carie, deixando as
criangas 2,62 vezes mais expostas a carie, quando comparadas com as que tém
costume de lanchar pdo, sanduiches. De acordo com Rugg-Gunn (1996), citado por
Freire (2000), alimentos prioritariamente a base de amido cozido, como os paes, tém
baixo poder de cariogenicidade, pois, segundo Kornman (2001), os amidos nao
proporcionam nutrientes substanciais para a placa bacteriana em fungdo do
tamanho da molécula. Os sanduiches, por serem de queijo (alimento protetor) ou
mortadela, como verbalizaram as maes, ndo acrescentam risco de carie ao lanche.
Ressalta-se que os biscoitos, doces e achocolatados, por conterem sacarose, sdo

eminentemente cariogénicos.

Corroborando este estudo, o trabalho de Garcia-Closas, Garcia Closas e
Serra-Majem (1997) apresenta um risco de carie de 6,1 (IC95% 1,6-23,0) para as
criangas quando, frequentemente, consomem alimentos contendo mistura de amido
e sacarose (biscoitos, bolachas doces) e concomitantemente apresentam uma
elevada ou moderada quantidade de S.mutans na saliva. Discutindo, os autores
explicaram que o amido adicionado a sacarose, como nos biscoitos, aumenta o
tempo de retencdo na boca, sendo possivel também que a mistura incremente a

producao de acido, alterando o processo de protecido da saliva.

As frutas e vitaminas foram os lanches mais consumidos por 36 criancas
deste estudo, mas néo foi identificada uma associagao estatistica significativa com a
carie. Mesmo sabendo-se que o acgucar contido nas frutas (frutose) € cariogénico,
Freire (2000) assinala que o relatério do Departamento de Saude do Reino Unido
considera que os agucares intrinsecos das frutas no seu estado natural tém baixo

potencial cariogénico.
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A familia esta constantemente em movimento. Hoje compreende-se que
as mudangas que acontecem na vida dos individuos sao fortemente influenciadas
pelo meio social, cultural e econdmico em que vive a familia. Em virtude do novo
estilo de vida urbana, as praticas e o padrdao de alimentagdo reorganizam-se,
segundo as condi¢gbes das quais os individuos dispdem, como: tempo, recursos
financeiros e locais disponiveis para se alimentar, delineando novas modalidades de
comer (GARCIA, 2003). Assim, diante das condigbes de trabalho, estudo e
ocupacao dos pais e dos filhos, toma-se dificil fixar horarios para as refeicdes e

manter a tradicao da familia reunida a mesa, diariamente.

Para as criangas, no entanto, o estabelecimento de horarios regulares
para as refeicbes apresenta-se como condi¢gao importante para a experimentacao e
aceitagdo dos alimentos (PHILIPPI; CRUZ; COLUCCI, 2003). O descontrole de
horarios para alimentagao pode trazer prejuizos a saude, como o jejum prolongado,
que, em seguida, leva as refeigcdes excessivamente volumosas (VIEIRA et al., 2005).
O né&o-cumprimento dos horarios das principais refeicbes pode ocasionar
fracionamento alimentar com o aumento do consumo de lanches, conduzindo a uma
maior frequéncia de ingestdo de produtos cariogénicos tipico das pequenas
refeicdes ou de beliscar alimentos (FONSECA; GUEDES-PINTO, 2003). As criancas
que nao tém horarios regulares para as refeicdes estdo sob condicdo de risco de
carie seis vezes maior em relacdo as criancas com horarios determinados para
alimentarem-se, estando este fator estatisticamente associado a carie, com elevado

indice de significancia, como foi calculado nesta pesquisa.

5.7 Cuidado das maes em levar os filhos ao dentista

Analisar o cuidado das maes, de situacdo socioeconébmica desfavorecida,
em levar os filhos ao dentista é reportar as desigualdades sociais que segregam esta
parcela da populacédo, conduzindo-a aos servigos publicos de saude, para receber
atengao odontoldgica. No Brasil, apesar dos avangos do SUS para garantir seus
principios de universalidade da assisténcia a saude, integralidade das acgdes e
equidade, os desafios pertinentes as dificuldades de acesso aos servigos
odontologicos permanecem, comegando pela educagao, informagédo e comunicagéo

em saude como processo democratico de troca de conhecimento, interlocucédo e
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popularizagdo da ciéncia, indispensavel para promog¢ao da saude, os quais nao se

concretizam efetivamente (BRASIL, 2005a).

As maes tém direito as ag¢des educativas para adquirir condicbes de
cuidar melhor da saude oral dos filhos e saber quando e por que levar a crianga ao
dentista. Embora ndo exista ainda uma concordancia precisa entre os profissionais
quanto a época ideal para a primeira consulta ao dentista (CAVALCANTI et al.,
2002; WOLFE, 2006), prevalece o principio de um atendimento precoce a crianga.
Na pesquisa de Costa et al. (1998), todavia, observa-se que a indicagao da idade de
trés anos continua vigorando na populagao, pois, para 40% das maes do Programa
de Atencao a Gestante de Aracatuba (SP/Brasil), a idade ideal para levar o filho ao

dentista € apds os trés ou sete anos ou ainda por necessidades imediatas.

Nesta pesquisa, sem ter o propésito de definir conceitos sobre 0 momento
da primeira visita ao dentista, levando-se em conta as respostas obtidas nas
entrevistas, fixou-se como referéncia a idade de seis a 23 meses para analise de
risco de carie. Foi encontrado o risco de carie 1,88 vez maior, sem associagcao
estatistica, para as criangas que tém a primeira consulta aos dois anos (tabela 14).
Acima desta faixa etaria, ha um risco de carie crescente de 4,78 e de 8,00 vezes
maior, estando fortemente associado ao desenvolvimento da carie, quando o
momento da primeira visita ao dentista ocorre no periodo de trés a seis anos e sete

a nove anos de idade, respectivamente.

O desconhecimento da necessidade de acompanhamento profissional
para promogao da saude oral e a dificuldade de acesso aos servigcos odontolégicos,
incluindo-se os transtornos, como — com quem deixar os outros filhos e os afazeres
domeésticos; ndo poder se ausentar do trabalho fora de casa; o de n&o ter recursos
financeiros para pagar o dentista particular ou mesmo o transporte até a unidade de
saude publica; e o enfrentamento das filas para conseguir atendimento nos servigos
publicos — sdo, possivelmente, as razbes para as maes nao levarem os filhos ao

dentista nos primeiros anos de vida.

A caréncia ou ineficiéncia de politicas publicas de saude para a populacao

pobre, marcada pelo retraimento dos Estados, dificulta o acesso da crianca a
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atencéo odontoldgica. Na Califérnia (EUA), 18% das criangas de dois a 11 anos de
idade e, aproximadamente, um milhdo de criangas, na idade de dois a cinco anos de
idade nunca foram ao dentista (ISONG; WEINTRAUB, 2005). No Brasil, pesquisa
sobre a utilizacdo dos servicos de saude, realizada em 2003, mostrou que apenas
18% das criangas de menos de cinco anos de idade foram consultadas por dentistas
ao menos uma vez na vida (BRASIL, 2005b).

Os motivos pelos quais as maes levam os filhos, pela primeira vez, para
consulta odontolégica, também s&o impactados mediante fatores socioeconémicos e
politicos. Colares e Caraciolo (2005) relatam que a maioria (77%) dos pais de alunos
das escolas publicas do Recife acredita que as criangas devem ir ao dentista pela
primeira vez, quando apresentarem transtornos nos dentes. Em Pitangui (MG/Brasil),
38,5% dos pais de criangcas das escolas publicas dizem que o motivo da primeira
visita ao dentista deve ser o de prevenir contra a carie, enquanto a mesma resposta
foi dada por 61,5% dos pais de criangas das escolas privadas (SILVA et al., 2003).
Em Nairobi (Quénia), onde as criangas tém elevado indice de carie, 57% criancas
vao ao dentista em caso de dor, traumatismo, tratamento de carie e 3,9% para
exame de rotina e prevencao (MASIGA, 2005). Nesta pesquisa, das criangas que
foram pela primeira vez ao dentista para tratamento de trauma, dor ou carie, 90%
sao portadoras de carie. Em contraposic¢ao, dentre as que foram para exame bucal,

80,4% estao livres de carie.

Conforme os resultados apresentados na tabela 14, o fato de a crianca ir
pela primeira vez ao dentista para o exame das condi¢des bucais de saude representa
um fator de protecdo contra a carie, em comparagcdo com a primeira visita da crianca
para tratamento dentario. Apoiando este resultado, Peres et al. (2000) verificaram um
risco de 6,62 (IC95% 2,41-18,16) para baixa severidade de carie para as criangas que
comparecem ao dentista para tratamento em relacdo as que sao levadas para
controle e exame. O efeito protetor da primeira visita ao dentista para exame esta no
fato de que os pais e as criangas, geralmente, sdo motivados, orientados a preservar
as boas condicdes de saude bucal e pela oportunidade de as Criancas receberem
procedimentos preventivos. Enquanto isso, o risco da primeira visita para tratamento
esta em funcdo da possibilidade de as criangas receberem procedimentos invasivos e

traumaticos, podendo desencadear sentimentos de medo e opressao (CASTRO et al.,
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2001), com certas consequéncias psicoldgicas negativas que podem permanecer ao
longo da vida, implicando dificuldade de retorno ao dentista e menor atengédo com os

cuidados para manutencgao da saude oral.

Quanto a visita de retorno, esta é considerada relevante, a medida que
identifica e previne os desequilibrios na cavidade oral, permitindo acdes preventivas
e tratamento precoce (FUCCIO et al., 2002); destaca-se, também, porque reforca a
manutencdo da saude, permitindo a cada retorno a oportunidade de educar e
estimular o paciente para o autocuidado e pela aplicacdo de medidas preventivas
contra doengas como a carie. Muitas criancas de familias de baixa renda, no
entanto, freqientam o dentista de forma irregular. Nas escolas da periferia de Belo
Horizonte (MG/Brasil), 37,6% das criangas nunca foram ao dentista e 32,1% foram
de forma irregular s6 para atender as necessidades imediatas (SANTOS, 1996).
Esta realidade esta de acordo com a do presente estudo, no qual, das 165 criangas

avaliadas, 79(47,8%) freqientam o dentista de forma irregular.

Cunha-Cruz et al. (2004) realizaram uma investigacéo relacionando a visita
de retorno ao dentista para exame e a perda de dentes por carie em adultos,
encontrando um risco de 2,20 (IC95% 1,79-2,72) para os individuos que compareciam
ao dentista de forma irregular, s6 quando tinham problemas dentarios. Nesta
pesquisa, para as criangas que foram de maneira irregular ao dentista, foi encontrado
um risco de 5,07 vezes maior de sofrer ataque de carie, acusando uma forte
associagao estatistica com a carie. Quando as visitas ocorreram de dois em dois anos
ou com uma frequéncia menor, Cunha-Cruz et al. (2004) verificaram um risco de 1,17
(1C95% 0,90-1,51) vez maior de perda dental por carie, em relagdo aos que foram ao
dentista no minimo uma vez ao ano. Entrementes, neste estudo, constata-se que as
criancas que frequentam o consultério dentario de dois em dois anos estdo 2,16 mais
expostas a carie, em comparagdo com as que vao de seis em seis meses, no entanto
sem forte associagdo com o estabelecimento desta doenga. A frequéncia de retomo

anual conforme os resultados € um fator de protecao contra a carie.

Os pais das familias de baixa renda, para conseguir acesso a consulta de
retomo odontologico da crianca, enfrentam as mesmas dificuldades que passaram

para marcar a consulta de primeira visita ao dentista. No cenario nacional, a fila de
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usuarios do SUS aguardando o atendimento, presente no cotidiano dos servigos
publicos de saude bucal, representa forte indicador da baixa eficiéncia e resolubi-
lidade para a cobertura populacional (LEAL; TOMITA, 2006; ANDRADE; FERREIRA,
2006). Por conseguinte, o enfrentamento da fila € um desestimulo para os pais
conduzirem os filhos ao dentista, no periodo semestral ou anual. Em face desta
situacdo, os pais prorrogam o prazo das consultas ou buscam os servigos apenas

nos casos de necessidades odontolégicas imediatas dos filhos.

Com relacdo a medida preventiva e terapéutica, aplicagao topica de fluor
pelo profissional (ATFP) com géis compostos de fluorfosfato acidulado a 1,23%
aplicados na primeira visita e nas consultas odontologicas do retomo das criangas,
Pinto (1993) comenta que, com a mudanga na metodologia de aplicagdo que
dispensa a profilaxia prévia e com a redug¢ao do tempo de aplicacdo de quatro para
um minuto em virtude da maior incorporagao de fluor ocorrer neste tempo inicial
(RODRIGUES; MORAES; LASCALA, 1997), a técnica ganhou viabilidade no servigo
publico no Brasil (PINTO, 1993). Ndo constituiu, entretanto, uma realidade para
muitos municipios, como observaram Maltz e Silva (2001), que as criangas de
escolas publicas, pertencentes as familias de baixa renda de Porto Alegre, recebem
menos este procedimento preventivo, quando comparadas as de escolas privadas,

pela falta de oferecimento de servigos organizados no setor publico de saude.

Os resultados deste estudo mostram que as criangas que nunca
receberam aplicagao topica de fluor gel, ou foram submetidas a esse procedimento
de forma esporadica estdo 14,00 vezes mais susceptiveis ao ataque de carie em
comparagao com as que receberam anualmente, em média, duas aplica¢gdes topicas

de fluor gel.

A analise dos dados da tabela 14 explicita que os problemas do SUS, na
area odontoldgica, estao além da universalizagao do acesso, pois aprofundam-se na
integralidade das agdes pela auséncia de decisdo politica em implantar medidas
preventivas de baixo custo, com técnicas simplificadas e eficazes, como a ATFP,
nos procedimentos de rotina nos servigcos publicos, deixando as criancas expostas a

um elevado risco ao adoecimento por carie.
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5.8 Andlise daregresséo logistica

A analise de regressao logistica aponta uma lacuna quanto aos fatores
socioecondmicos e os relativos & familia verificados neste estudo. E possivel que este
resultado esteja em fungdo do grupo populacional, pertencente a mesma classe
socioeconémica, diferentemente de outros trabalhos, como o de Peres et al. (2000),
que compararam classes sociais distintas, com renda de um a cinco salarios minimos
e de cinco a quinze salarios minimos, encontrando, no modelo final de regresséo
logistica, a renda como determinante final da carie. Compreende-se também que o
efeito indireto da baixa escolaridade da mae e renda da familia como riscos de carie
para criangas, consoante observado na analise univariada, ndo pode deixar de ser
considerado como determinantes de carie para a crianga, como esta comprovado na
literatura (NOMURA; BASTOS; PERES, 2004; JIMENEZ et al., 2004). Thylstrup e
Fejerskov (1995), entretanto, ndo compreendem os fatores socioecondmicos e
comportamentais como determinantes para a carie, considerando-os como

confundidores, porque nem sempre sao iguais entre as sociedades.

Com relagdo aos cuidados matemos com a higiene bucal dos filhos,
dentre todas as variaveis estudadas, apos a regressao logistica, destacam-se dois
fatores causais. O primeiro confirma o risco e a forte associagdo com o
estabelecimento da carie na criangca, quando a mae nao assume a responsabilidade
da escovagao noturna do filho. Este resultado realga a importancia desta escovacao
em virtude das alteragdes que ocorrem no meio bucal durante o sono, bem como
mostra a necessidade da mae em promover o habito da higiene bucal noturna e de
participar de forma ativa (executando) da escovagéo dental da crianga. O segundo
fator referente a orientagcdo que as maes recebem dos profissionais de saude sobre
escovacgao deve ser o ponto inicial para favorecer a saude bucal da crianca, pois, se
a mae nao realizar uma escovacao eficiente, por nao ter sido instruida a fazé-lo, os
resultados esperados de controle de placa possivelmente ndo serdo alcangados e os

ensinamentos transmitidos ao filho poderao ser incorretos.

Quanto ao bloco dos cuidados das maes com a dieta alimentar do filho,
os resultados da regressao logistica indicam como fator primordial determinante para

a carie o uso de agucar de mesa (sacarose), acrescentado pelas proprias mées (ou
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responsaveis), de trés a seis refeicdes, diariamente. Entende-se que este seja o
resultado representativo da frequéncia do carboidrato de maior poder de
cariogenicidade e que, na esséncia, inclui outras variaveis estudadas, como o

consumo de bebidas (sucos) e mamadeiras com agucar.

Considerando que as criancas, em média, fazem duas refei¢des principais
(almogo e jantar) e trés ou quatro lanches (contando com o desjejum), aquelas que
consomem de trés a seis vezes sacarose, diariamente, significa dizer que em 50 a
100% das refeigbes ingerem este produto, seja no café, no leite, nos sucos, vitaminas,
sem considerar o agucar contido no proprio alimento. Como ja foi explicado, uma
frequéncia maior do consumo de agucar ocasiona o processo de des-remineralizagédo
do dente, e, dependendo da susceptibilidade do hospedeiro, dos fatores de protecao

presentes na cavidade oral, vai favorecer o desenvolvimento da carie.

Na analise bivariada, foram evidenciadas as visitas precoce e a de retorno
da crianga ao dentista como fatores de protegao. A regressao logistica identifica a
ATFP gel como o fator de protegdo, com associagéo significativa com a carie, pois,
na medida em que a crianga nao recebe este beneficio ou o recebe de forma

esporadica, tem um risco 14,80 vezes maior de ser acometida por carie.

No contexto populacional, o fluor da agua de abastecimento publico reduz
o indice de carie em 65% (BASTOS et al., 2003) e o uso do dentifricio fluoretado
reduz em 20 a 40% (NARVAI, 2000). Para as criangas, que por ordem bioldégica ou
social, mesmo recebendo estes agentes de protegdo, ndo conseguem evitar ou
debelar a carie, entendidas como criangas de risco, Cury (2001) indica a ATFP, o
reforgo educativo e controle de placa. A maioria das criangas deste estudo usa agua
e dentifricio fluoretado. As que apresentam CPOD + ceo médio = 6, estao incluidas
nesta indicagao. Um percentual expressivo de criangas sem carie recebeu, de forma
regular, ATFP, sinalizando que este meio preventivo pode ser um reforco, também,
para as criangas permanecerem sem carie. Embora a necessidade de ATFP seja
uma medida individualizada, submetida a avaliagdo do dentista, as maes podem
reivindicar ao dentista e aos gestores de saude publica este fator de protegcao contra

a carie para os filhos.
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6 CONCLUSOES

Existe no grupo das maes avaliadas um conhecimento disseminado sobre
a etiologia da carie, sendo este fragmentado e superficial, n&o induzindo mudancga
na atitude do cuidar materno sobre a saude bucal dos filhos, e ndo se apresentando
como condi¢cdo associada ao estabelecimento da carie nas criangas. Observou-se
que o saber das maes sobre a carie esta em desequilibrio em relagcdo aos
avangados conhecimentos técnico-cientificos alcangados pela Odontologia no ultimo

século.

Os fatores socioecondémicos, escolaridade da mae e renda familiar
apresentaram-se como fatores de risco para carie dentaria, mas, no contexto geral,

perderam a forga associativa em relagédo aos fatores de ordem bioldgica.

Na familia, a figura materna como chefe responsavel pelo sustento, ou
com jornada de trabalho fora da residéncia, ndo tem associagdo com o adoecimento

do filho por carie.

Dentre os cuidados maternos com a higiene bucal associados a carie, a
escovacgao dental noturna, quando nao é realizada pela mae, apresentou-se como o
fator mais fortemente associado ao desenvolvimento da carie nas criangas, seguido
pelo fator de a mae nao ter recebido orientacido e treinamento da escovacao dental
por parte de um profissional de saude, devendo estes determinantes ser
considerados prioridade absoluta dentro das acdes educativas de saude oral sobre

higiene dos programas de promogéo de saude.

Outros cuidados da mae com a higiene bucal dos filhos analisados, que
se destacaram pela associagcado estatistica significante com a carie, foram: a mae
iniciar a escovagao dental da crianga apds dois anos de idade (p=0,001); nao
escovar os dentes na frente de crianga (p=0,010); dividir a responsabilidade da
escovagao dental com a crianga (p=0,005); ndo ajudar (p=0,0001) ou ajudar s6 até
os cinco anos de idade o filho a escovar os dentes (p=0,001); apenas orientar a

escovacao (p=0,0001) e a crianga escovar menos de trés vezes por dia (p=0,0001);
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e nao usar o fio dental (p=0,009).

Quanto aos cuidados maternos com a dieta alimentar dos filhos, o
consumo frequente do agucar de mesa (sacarose) adicionado ao preparo dos
alimentos apresenta-se como fator preponderante de risco associado ao

desenvolvimento da carie dentaria nas criangas.

Outros fatores de ordem dietética associados estatisticamente a carie e
que apresentam risco para a crianga sofrer ataque de carie foram: consumo de
guloseimas entre as refeigdes (OR=10,28-p=0,0001); horarios ndo determinados
para as refeigdes (OR=6,03-p=0,0001); uso de mamadeira com agucar (OR=5,72-
p=0,001); aleitamento artificial ou natural, dormindo, apdés seis meses de idade
(OR=3,31-p=0,001); frequéncia de ingestdo de bebidas com agucar mais de duas
vezes ao dia (OR=2,39-p=0,011); e lanches do tipo bolos e biscoitos (OR=2,62-
p=0,017).

A histéria, os valores, crencgas e tradicdes devem ser preservados, mas,
diante dos avancos da ciéncia para uma qualidade de vida saudavel, o habito do
consumo freqliente do acgucar instalado na sociedade brasileira deve ser alterado
para um consumo adequado, pela consciéncia do estabelecimento de uma nova

cultura de saude.

E necessario que haja uma politica nacional de alimentacdo e nutricdo
que englobe nos propédsitos a orientagdo para a escolha dos alimentos a serem
consumidos pela populacao, interferindo inclusive nos fatores culturais, com medidas
voltadas para o esclarecimento sobre os alimentos saudaveis, bem como para
prevencao de patologias associadas a alimentagdo, como a carie e outras doengas,
que tém a ingestdo de agucar como fator causal, passando a incentivar o consumo

alimentar alternativo, como frutas e produtos n&o acucarados.

O estimulo ao aleitamento materno, por todos os efeitos, benéfico para o
infante, deve ser mantido, mas € preciso que as agdes educativas das campanhas
de aleitamento, em face do risco de exposi¢cao a carie orientem para que, apos a

erupgao dos primeiros dentes, seja evitada a amamentagdo noturna e que seja
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realizada a higienizacédo da cavidade oral da crianga.

A visita da crianga ao dentista para exame de saude bucal representa um
fator de protecédo contra a carie, mas a medida preventiva de aplicacédo tépica de
fluor pelo profissional (gel), que acontece nas consultas ao dentista, representa o
fator maior de protecao contra carie. Assim, as agdes educativas dos programas de
promoc¢ao de saude devem estar voltadas para o fortalecimento das capacidades
das maes para a tomada de decisdes favoraveis a saude, por meio de uma
comunicagado emancipada, que Ihes déem condi¢cdes para que lutem pelo acesso ao

dentista e por medidas de prevencao contra a carie para os filhos.

Propbde-se que, nos Programas de Saude da Familia as maes sejam
envolvidas nas ag¢des educativas, levando-se em conta a reconstituigdo do saber
mediante a relagéo dialégica com o profissional de saude, e que, de acordo com os
riscos identificados neste estudo, os fatores determinantes da carie nas criangas
sejam incluidos e priorizados nas orientagdes sobre saude oral, para que as maes

possam cuidar melhor da saude bucal dos filhos.
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Apéndice I: Oficio de Solicitacdo para Realizacdo da Pesquisa no Centro
Especializado de Odontologia (CEO)-Centro

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA - UECE
PRO-REITORIA DE POS-GRADUAGAO E PESQUISA — PRPGPq
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
Coordenacao do Curso de Mestrado Profissional em Saude da Crianca e do
Adolescente
Av. Paranjana, 1700 — Campus do Itaperi — CEP: 60740-000 Fortaleza - Ceara.
Fone (85) 3101.9924

Oficio n°®
Fortaleza, 10 de marco de 2006

Sr (a) Diretor (a)

Vimos por meio deste solicitar a V.Sa. permissao para a realizagcéo, no
espaco deste Centro, de uma pesquisa sobre os conhecimentos e cuidados das
maes com a saude bucal dos filhos. A opcéo por este Servigco de Saude deu-se em
funcdo da possibilidade de agruparmos um maior numero de criangas e suas
respectivas maes em um mesmo local e periodo, como também por apresentar
condicdes sociais, técnicas e ambientais apropriadas para a execugao do trabalho

de campo.

A pesquisa para a qual se solicita autorizagdo consiste na realizagao de
um exame bucal em criangas usuarias desta Unidade de Saude e de uma entrevista
com as respectivas maes das criangas, que responderdo a um questionario
especifico para o estudo. Ressaltamos que a pesquisadora responsavel sera a Dra.

Milene Romero Marino Ratacaso, aluna do Curso de Mestrado Profissional em



Saude da Crianga e Adolescente na Universidade Estadual do Ceara, que contara
com o apoio dos alunos do Curso de Odontologia da Universidade Federal do

Ceara, os quais cumprem estagio neste Centro.

Na oportunidade esclarecemos que os procedimentos técnicos ocorrerdo
sem nenhum 6nus para a Instituicdo, que o estudo tem parecer favoravel do Comité
de Etica em Pesquisa da UECE e sera realizado de acordo com as normas éticas

em pesquisa, inclusive com o conhecimento e autorizagao prévia dos participantes.

Certos de podermos contar com Vossa valiosa colaboracgao,

agradecemos.
Atenciosamente
Profé. Maria Veraci Oliveira Queiroz
Coordenadora do Mestrado
Ilma. Sra.

Dra. Silvana Furtado Satiro
Diretora do Centro Especializado de Odontologia-CEO-Centro.

Nesta



Apéndice Il: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A pesquisa sobre o conhecimento e cuidado das maes com a saude bucal
dos filhos tem como objetivo geral verificar a relacdo destes fatores com o

desenvolvimento da carie dentaria em criangas.

Os beneficios deste estudo retomardo de forma direta ou indireta na

medida em que ira ajudar na prevencao e no combate da doencga carie.

A coleta de dados para a pesquisa sera realizada inicialmente através de
um exame clinico bucal em seu filho e em seguida, através de uma entrevista que
devera contar com a sua participacdo. O exame clinico bucal sera feito pela
pesquisadora e a entrevista estara sob a orientagdo e responsabilidade da
pesquisadora, salientando-se que ndo havera despesas para os participantes da

pesquisa.

Dentre as normas previstas na resolugdo 196/96 do Conselho Nacional

da Saude/Ministério da Saude, destacamos o cumprimento da garantia de vocé:

e Ter contato, em qualquer etapa do estudo, com a Profissional responsavel
pela pesquisa, para esclarecimento de qualquer duavida. A pesquisadora
responsavel é Dra. Milene Romero Marino Ratacaso - telefone (0xx85)
3249.9733, com endereco a rua Andrade Furtado, n° 1399/1001, Papicu,
Fortaleza/Ceara;

e Receber esclarecimento a qualquer duvida sobre a pesquisa e de como sera

sua participacgao;

e Retirar seu consentimento a todo o momento da pesquisa, sem que isso

ocorra em penalidade de qualquer espécie (prejuizo);

e Receber garantia de que ndo havera divulgagdo de seu nome ou de qualquer

outra informacao que ponha em risco sua privacidade e anonimato;
e Acessar as informacdes sobre o resultado do estudo;

e Que a Pesquisadora utilizara as informag¢des somente para esta pesquisa.



Eu, Milene Romero Marino Ratacaso, pesquisadora, responsavel por este
projeto, assumo o compromisso de cumprir os termos da resolugdo n® 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

pesquisadora

Termo de consentimento pds-esclarecido

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito do que li ou do que
foi lido para mim descrevendo o estudo, sobre os conhecimentos e cuidados das

maes com a saude bucal dos filhos.

Ficaram claros para mim quais sao os objetivos do estudo, a forma de
coleta de informagdes, os beneficios, as garantias de confidencialidade e de

esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também, que a participagao € isenta de despesas.

Concordo voluntariamente em participar e em permitir que

participe deste estudo. Sei

que poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, sem penalidades,

prejuizo ou perda de qualquer beneficio na assisténcia a participante.

Fortaleza, de de 2006

Nome do Representante Legal

Representante Legal



Apéndice lll: Questionério

~ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
PRO-REITORIA DE POS-GRADUACAO E PESQUISA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA CRIANCA E
DO ADOLESCENTE

Questionario para coleta de informagodes sobre: Conhecimentos e Cuidados das Maes com a Saude
Bucal dos Filhos

Ano Dia/Més N° de Identificagcio

7 LI T T ] L T [ ]

Nome da méae:
Endereco:
Bairro: Telefone:
Nome da Crianca:

1. Idade da crianca:

2.8exo: 1-M [ ] 2-F [_]

3- Qual a sua idade? R

4 — Em relagao a escolaridade, até que série vocé cursou? R

5- Qual a renda familiar mensal? R

6- O abastecimento de agua, para beber, da sua residéncia é feito, somente, pela
CAGECE?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

7- Na sua casa quem é o responsavel pelo sustento da familia?
1-( ) paie mae 2-( ) pai 3-( ) mae 4-( ) outros

8- Quantos dias, na semana, vocé trabalha fora da sua residéncia? R

9- No seu domicilio residem outros adultos responsaveis pela crianca, além dos
pais?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

10- Quantos filhos menores de 12 anos vivem com vocé? R

1- Para vocé, o que causa a carie?

Higiene bucal deficiente. (falta ou escovagao inadequada)
Consumo frequente de alimento com agucar, doces.
Presenga de microorganismo, bactérias, na cavidade bucal
Outros

1

1-
2-
3-
4-
5- N&o sabe

A~ A~
N— N N N N



12- Com que idade, foi iniciada a escovagao dos dentes do seu filho? R

13- Quem escovava os dentes do seu filho?
1-( ) crianga 2-( ) mae 3-( ) mae e crianga 4-( ) outros

14- Até que idade vocé escovou os dentes de seu filho? (ou seja, deixou de escovar
ou ficou s6 ajudando na escovacgao). R

15- Vocé ajuda(va) seu filho a escovar os dentes?
1-( ) diariamente 2-( ) semanalmente 3-( ) asvezes 4-( ) Nao ajuda

16- Como vocé ajuda(va) seu filho, a escovar os dentes?

1-( ) Orientando a escovagéao

2-( ) Observando se os dentes ficaram bem escovados

3-( ) Complementando a escovacao feita pelo seu filho

4-( ) Segurando a méo do eu filho durante a escovagao

5-( ) Outros

17- Vocé escova(va) os dentes de seu filho a noite, antes que ele durma?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

18- Como vocé se posiciona(va) para escovar os dentes do seu filho?
1-( ) A frente da crianca 2-( ) aolado 3-( ) Atras da crianga

19- Vocé (mae) escova(va) seus proprios dentes na frente de seu filho?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

20- Quantas vezes o seu filho tem os dentes escovados por dia? R

21- Vocé ja recebeu orientagcbes de profissionais de saude de como escovar ou de
como ensinar (técnica) seu filho a escovar os dentes?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

22- Quanto tempo dura a escova de dentes do seu filho? R

23- Qual o tipo de escova de dente do seu filho?
1-( ) Pequena /infantil 2-( ) Meédialregular

24- Qual o tipo de cerdas da escova do seu filho?
1-( ) macia 2-( ) média 3-( ) dura

25- Qual a marca do dentifricio que seu filho usa com mais frequéncia?
R

- Qual a quantidade de dentifricio colocada na escova de seu filho?
() Muito pouco (tamanho de uma ervilha)

( ) Pouco (metade da extensao das cerdas)

() Muito (toda a extensao das cerdas)

2
1
2-
3-



27- Quantas aplicagdes tépicas de fluor, realizadas por profissionais de saude, seu
filho ja recebeu? R

28- Seu filho usa fio dental?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

29- Quanto tempo seu filho foi amamentado, exclusivamente, no seio?

30- Quanto tempo seu filho usou a mamadeira com leite, cha ou suco?
R

31- Vocé dava mamadeira ou peito a noite quando seu filho estava dormindo, apos
0Ss seis meses?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

32- Quantas refeigdes com agucar o seu filho faz por dia? R

33- Seu filho tem horario certo (pré-estabelecido) para alimentar-se?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

34- Seu filho costuma(va) beliscar doces, balas, pirulitos, xilitos, entre as refeicbes?
1-( ) Sim 2-( ) Nao

35- Qual o tipo de lanche que seu filho consome mais freqientemente?
R

36- Quantas vezes ao dia seu filho bebe sucos ou refrigerantes? R

37- Qual a idade do seu filho na ocasido da primeira visita ao dentista? R

38- Qual foi o motivo que vocé levou seu filho ao dentista?
1-( ) exame de rotina 3-( ) trauma 5-( ) outros
2-( ) carie 4-( ) dor

39- Com que frequéncia tem conseguido levar (acesso) seu filho ao dentista?
R




Apéndice IV: Ficha Clinica Odontolégica

PRO-REITORIA DE PC')S:GRADUAC;AO E PESQUISA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

CURSO DE MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA CRIANCA E DO
ADOLESCENTE

FICHA CLINICA ODONTOLOGICA

Ano Dia/Més N° de Identificacdo
[ T ] [ T T ] [ T T T T ]
Nome:
Idade: Sexo: 1-M 2-F
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
L [ | L[
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
L [ ] L [ |
48 47 46 45 44 43 42 41 21 22 23 24 25 26 27 28
Convencdes: C/c =cariado H = higido
O/o = obturado Ex = perdido ou restaurado s/ carie
P/e = perdido p/ carie (-)= Coroa nao erupcionada
CPO-D:
ceo-d:
ANAMNESE

1- Dos dentes que ja foram mudados algum tinha carie?

R

2- Qual o motivo da perda do dente (carie/trauma/troca normal)?

R

3- Algum dente foi restaurado ou tratado por trauma?

R
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