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RESUMO

NUNES, V. H. CARIE DENTARIA EM PRE-ESCOLARES: ASSOCIACAO COM
FATORES SOCIODEMOGRAFICOS, LOCUS DE CONTROLE E ATITUDES
PARENTAIS. 2013. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade
Estadual Paulista, Sdo Paulo, 2013.

Introducfo: A carie dentaria ¢ um sério problema de saude publica que, independentemente
de classe social, afeta grande parte das criangas brasileiras, inclusive pré-escolares, com maior
prevaléncia em grupos de baixo nivel socioecondmico. Além do efeito direto sobre a denticao,
criancas com carie podem apresentar crescimento mais lento, peso e altura inferiores aos de
mesma idade livres de carie e a dor das lesdes mais severas pode comprometer o sono € o
desempenho escolar. Segundo a literatura, fatores de ordem familiar podem interferir na
prevaléncia da patologia, tais como: renda, nivel de escolaridade dos pais ¢ moradia. Porém, a
falta de padronizagdo dos indicadores nao permite comparagdes dos diferentes estudos. Além
das variaveis sociodemograficas, poucos estudos preocuparam-se em identificar o papel de
variaveis psicossociais no surgimento de cdrie, tais como atitudes paternas frente aos cuidados
dentarios ¢ o locus de controle em saude, que avalia a percepgdo dos pais sobre quem ou 0
qué controla a determinacdo da saide de seu filho. Objetivo: Neste estudo, objetivou-se
associar fatores socioecondmicos € psicossociais com a prevaléncia de carie dentaria em pré-
escolares de cinco anos, moradores da Estancia Turistica de Avaré-SP, e identificar possiveis
fatores de risco e protecdo. Metodologia: Avaliou-se a prevaléncia de carie, através do indice
ceo-d, em 426 criancas matriculadas em escolas particulares ¢ CEI’s Municipais. As maes
informaram sobre caracteristicas sociodemograficas da familia, responderam a um
instrumento sobre atitudes quanto aos cuidados com a saude bucal e dois questiondrios para
avaliar o locus de controle em relagdo a sua saude e a do filho. Os dados receberam
tratamento estatistico e os resultados foram discutidos ao nivel de 5% de significancia.
Resultados: 72,23% das familias do estudo faziam parte das classes D e E. Apenas 47,65%
dos pré-escolares estavam livres de cérie. Houve relagdo significativa entre o indice de carie e
os fatores socioecondmicos: renda, escolaridade paterna, materna e classe social. Com relagao
ao locus de controle, pais que atribuiam o aparecimento de carie as suas agdes (dimensdo
Internalidade) tinham significativamente mais filhos sem carie. Na regressdo logistica, a
escolaridade materna e o locus de controle interno mostraram-se como fatores de protecdo da
carie infantil. Discussfio: Para reduzir a incidéncia de carie em pré-escolares, além de
investimentos estruturais, os dados sinalizam para a necessidade de investir no conhecimento
e no incentivo de atitudes preventivas dos pais com relacdo a satde oral, e, principalmente, na
programacao de estratégias que permitam uma percep¢ao de auto-eficacia no controle que tém
sobre o comportamento de seus filhos.

Palavra-chave: Saude Coletiva, Saude Bucal, Locus de Controle, Atitudes Parentais
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ABSTRACT

NUNES, V. H. TOOTH DECAY IN PRESCHOOL: ASSOCIATION WITH SOCIO-
DEMOGRAPHIC FACTORS, LOCUS OF CONTROL AND PARENTAL
ATTITUDES. In 2013. Thesis (Ph.D.) - School of Medicine of Botucatu, S3o Paulo State
University, Sao Paulo, 2013.

Introduction: Dental caries are a serious public health problem that, regardless of social
class, touches most Brazilian children, including preschoolers, with higher occurence on
groups of low socioeconomic status. Besides the direct effect on the dentition, children with
caries may have slower growth, lower weight and height when compared to the children of
the same age that are free of tooth decay. The pain of the most severe damage can
compromise sleep and school performance. According to studies, demographic family factors
can interfere in the prevalence of the disease, such as income, level of parental education and
housing, although the lack of standardization of indicators does not allow comparisons of
different studies. In addition to sociodemographic variables, few studies have been concerned
with identifying the role of behavioral variables parental psychosocial development of caries,
such as parental behavior toward dental care and health locus of control, which assesses the
parents perceptions about who or what controls the health of the child. The few studies have
found, yet inconclusive results. Objective: This study aimed to associate socioeconomic and
psychosocial aspects and behavioral characteristics of their families. with the prevalence of
dental caries in five years old preschool children, residents of the tourist city of Avare, SP,
and identify possible risk and possible protection factors. Methodology: We evaluated the
prevalence of caries by DMFT, in 426 children enrolled in private schools and CEI's
Municipal schools. Mothers reported on sociodemographic characteristics of the family,
answered a questionnaire about attitudes to oral health care and two questionnaires to assess
locus of control in relation to their health and that of the child. The data were treated
statistically and the results were discussed at the 5% level of significance. Results: 72.23% of
the families in the study were part of classes D and E. Only 47.65% of preschool age children
were caries free. There was significant relationship between caries prevalence and
socioeconomic factors: income, paternal education, maternal and social class. With regard to
locus of control, parents who attributed the onset of caries to their actions (size Internality)
had significantly higher number of children without caries. In logistic regression, maternal
education and internal locus of control showed up as protective factors of caries in children.
Discussion: To reduce the incidence of caries in preschool age children, in addition to
structural investments, the data point to the need to invest in oral health education and
encouraging preventive attitudes of parents regarding oral health, and particularly in the
programming strategies allowing a perception of self-efficacy in the control parents have over
the behavior of their children.
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INTRODUCAO

1 — Indice de carie em pré-escolares.

A carie dentéaria ¢ uma doenca que afeta grande parte da populacdo e, devido a sua
elevada prevaléncia e graves impactos, representa um problema de saude publica
(LENEOVA, PIKHART, BROUKAL & TSAKOS, 2008). Segundo Fisher-Owens et al.
(2007), ¢ a doenga cronica mais comum em criangas americanas.

A prevaléncia de carie em pré-escolares vem sendo pesquisada em todo o mundo,
pois, além do seu efeito direto na denti¢do, traz consequéncias a satide como um todo. Devido
a associacdo da dor ao ato de comer, seus portadores apresentam crescimento mais lento e
mais baixo peso do que as criancgas livres de carie (CASSAMASSIMO, 2000; AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2002).

Ayhan (1996) e Acs (1999) verificaram que o peso ¢ a altura de criangas portadoras
de carie severa eram inferiores aos de criangas da mesma idade, que ndo tinham carie. Low,
Tan & Schwartz (1999) identificaram que as lesdes provocadas pela cérie prejudicavam a
alimenta¢do e o sono e, consequentemente, a qualidade de vida das criangas afetadas. A carie
pode, também, prejudicar o rendimento infantil. Colares & Feitosa (2003), no Recife-PE,
observaram que a presenca de lesOes cariosas, especialmente carie severa, provocavam
sensivel diminui¢do na atengdo durante as atividades de criangas com 4 anos de idade que
frequentavam maternais e creches, gerando um déficit de aprendizagem.

Os problemas causados pela carie precoce ou em dentes deciduos ndo se limitam ao
periodo da denti¢do transitéria, mas, em muitos casos, acompanham o individuo por toda a
sua vida. J& se provou que criangas que apresentam carie dentdria precoce t€ém maior
probabilidade de desenvolver carie subsequente na denticdo decidua e permanente (DRURY
et al. 1999; CASANOVA-ROSADO et al. 2005; TAGLIAFERRO, AMBROSANO,
MENEGHIM & PEREIRA, 2008).

Ha certa dificuldade para comparar os resultados das diferentes pesquisas, porque a
idade dos sujeitos varia muito de um a outro estudo, e os paises estudados apresentam
caracteristicas econdmicas bastante diversas. Porém, diversos estudos apontam a presenga de
carie em criancas. Na India, um estudo com 813 criancas com idade entre dois e seis anos
mostrou que 24,51% das criangas de cinco anos apresentavam cérie (TYAGI, 2008). Em
outro estudo com criangas indianas em Bangalore, cuja idade variava entre oito e quarenta e

oito meses, observou-se que 27,5% apresentaram carie precoce (PRAKASH,
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SUBRAMANIAM, DURGESH & KONDE, 2012). Na Nigéria, 10,5% dos pré-escolares com
idade entre seis e setenta e um meses tinham carie (SOWOLE, SOTE & FOLAYAN, 2007).
Em Maracaibo, na Venezuela, Navas et al. (2002) observaram que 68,1% dos alunos
avaliados, com idade entre trés e seis anos, tinham carie nos dentes deciduos.

A presenca de carie em pré-escolares ndo ¢ um problema especifico de paises em
desenvolvimento. Em Oslo, na Noruega, criancas de trés anos que frequentavam pré-escola
apresentaram prevaléncia de 16,3% de carie (SKEIE et al., 2008). Em estudo com criangas
japonesas, a prevaléncia de carie aos trés anos de idade foi de 25,7% na populagdo urbana e
47,6% na populagao rural (OHSUKA et al,. 2009). Na Lituania, 50,6% dos 950 alunos do
jardim da infancia estudados apresentaram céarie (SLABDINSKIENE et al. 2010) e um estudo
realizado em Prishtina, capital de Kosovo, com 1008 pré-escolares de um a seis anos revelou
que 86,31% eram portadores de carie (BEGZATI et al. 2010).

No Brasil, também identificaram alta prevaléncia de céarie em pré-escolares. No
Estado de Sao Paulo, pesquisas realizadas em trés cidades do interior paulista mostraram
porcentagens semelhantes de criangas com cérie. Em Araraquara, 46,0% das criangas de trés a
quatro anos de idade tinham carie (DINI, OSCHINI, BRANDAO & CORREA DA SILVA,
2000). Em Paulinia, 45,8% das criangas de cinco anos apresentaram carie (GOMES, COSTA,
CYPRIANO e SOUSA, 2004), assim como 48,5% dos pré-escolares com idade entre 6 e 8
anos, de Piracicaba (TAGLIAFERRO, AMBROSANO, MENEGHIM & PEREIRA, 2008).
Os resultados de estudos feitos no Nordeste foram mais discrepantes, pois identificou, em
criancas de 4 anos de idade, 47% com carie em Recife-PE (FEITOSA E COLARES, 2004) e
33,0% em Jodo Pessoa-PB (RIBEIRO, OLIVEIRA & ROSENBLATT, 2005).

Um grande projeto de levantamento epidemiologico sobre as condi¢des de satde
bucal no territério nacional, o Projeto SB Brasil — Condi¢des de Satde Bucal da Populacao
Brasileira, realizado em 2003 mostrou que, em média, uma crianga brasileira de 3 anos ou
menos ja possuia, pelo menos, um dente com experiéncia de carie dentaria (ceo-d=1,1) e aos 5
anos esta média aumentava para quase 3 dentes atacados (ceo-d=2,8). Também, observou-se
diferencgas entre as macrorregides, sendo que o ceo-d médio da Regido Norte € cerca de 27%
maior que a média da Regido Sudeste (Brasil, 2004).

O estudo foi retomado anos depois e, no SB Brasil 2010, encontrou-se que aos cinco
anos de idade 46,6% das criangas brasileiras estavam livres de carie e a média do indice ceo-d
foi de 2,43. Este indice de criangas livres de caries € um pouco inferior ao do presente estudo.

Novamente diferengas foram observadas entre as regides. As médias do indice ceo-d

sdao mais elevadas nas regioes Norte, Centro-Oeste e Nordeste em comparagdo com as regides
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Sul e Sudeste. Quando sdo comparados os resultados entre as capitais e os municipios do
interior de cada regido, verifica-se que o indice ceo-d €, em geral, mais elevado no interior. A
excecdo ocorre na regido Sudeste, onde a média de Belo Horizonte ¢ maior do que a do

interior (Brasil, 2012).

2 — Fatores associados ao desenvolvimento de carie em pré-escolares.

Ao lado de estudos preocupados com a prevaléncia e a incidéncia de carie em pré-
escolares, outras pesquisas tém procurado determinar os fatores que predispdem ou que
protegem os individuos da carie. Historicamente, os pesquisadores concentraram as
investigacoes nas influéncias das varidveis bioldgicas e dietéticas. Ha fortes evidéncias de que
os fatores bioldgicos exercem influéncia na predisposicao a varias doengas e, naturalmente,
também interferem na saude bucal (BERKMAN & KAWACHI, 2000).

Segundo esses estudos, a carie se apresenta como uma doenga de carater
multifatorial, resultante da associacdo de fatores como hospedeiro, microbiota e dieta,
conhecida como Triade de KEYES. Ela est4d associada ao fluxo salivar reduzido, (que pode
ser ocasionado pelo uso de alguns medicamentos ou algumas doengas como Sindrome de
Joglen, a altos niveis de bactérias cariogénicas na saliva, defeitos no desenvolvimento,
causando ma formagdo no 6rgdo dentario e morfologias mais suscetiveis, como fossulas e
fissuras (US DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2000; apud
FISHER-OWENS et al., 2007). Quanto a dieta, ha evidéncias que associam niveis mais altos
de carie em criangas que tém preferéncia por solucdes mais adocadas e, consequentemente,
maior consumo de agucar. Em estudo com pré-escolares em Bauru - SP, observou-se que
havia uma preferéncia pelo sabor doce em pré-escolares, especialmente de nivel
socioecondmico mais baixo que, por sua vez, estava associada a prevaléncia de carie dentaria
na denti¢do decidua (TOMITA, NADANOWSKI, VIEIRA & LOPES, 1999).

No entanto, h4 algum tempo, Ferrante, Vertuan & Toledo (1976) alertavam para a
necessidade de levar em conta um maior nimero de determinantes da céarie. Nos ultimos anos
tem crescido o interesse em pesquisar outros indicadores que interferem no adoecimento,
incorporando preditores psicossociais € ambientais as variaveis bioldgicas priorizadas pelas

pesquisas, até entdo (DEMERS et al., 1990; EDELSTEIN & TINANOFF, 1990).
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2.1 — As condic¢des familiares

Dentre os fatores psicossociais, o nivel socioecondmico da familia foi um dos mais
estudados. Mesmo sabendo que a cérie afeta a populacdo como um todo, independentemente
de classe social, ha evidéncias mostrando uma maior prevaléncia de carie em grupos de baixo
nivel socioeconomico (AMMARI, BAGAIN & ASHLEY, 2007; ARYA, PENTAPATI &
SINGH, 2011; ALEKSEJUNIENE & BRUKIENE, 2012; PRAKASH, SUBRAMANIAM,
DURGESH & KONDE, 2012). Varios indicadores tém sido utilizados para medir o nivel
socioecondmico dos sujeitos, sendo os mais usuais a renda familiar, escolaridade, condi¢des
de moradia e ocupacdo paterna.

A escolaridade dos pais e a renda da familia mostraram forte impacto na satde bucal
dos filhos, tanto de forma direta como indireta. Individuos de baixo nivel socioecondmico tém
mais desvantagens sociais € materiais, que interferem na possibilidade de ter emprego estavel,
condi¢des de prover adequada nutricdo, moradia e higiene, o que acaba repercutindo em sua
saude bucal (TOMITA, SHEIHAM, BIJELLA & FRANCO, 2000; EDELSTEIN, 2002;
NICOLAU, MARCENES, ALLISON & SHEIHAM, 2005). Ainda, criancas nascidas em
familias de baixa renda, cujas maes tiveram nutri¢do inadequada durante a gestagdo, tém mais
probabilidade de baixo peso e baixa estatura, condi¢des associadas a maior prevaléncia de
carie (KAPLAN et al., 1996; NICOLAU, MARCENES, BARTLEY & SHEIHAM, 2003;
SPENCER, 2003; NICOLAU, MARCENES, ALLISON & SHEIHAM, 2005)

Se, em alguns estudos, o grau de instrugdo tem sido utilizado como indicador do
nivel socioecondmico (VON RUEDEN, GOSH, RAJMIL, BEISEGGER & RAVEN-
SIETERER, 2006), ha autores que defendem que ele nao ¢ apenas um indicador de renda, mas
sinaliza para o nivel de conhecimento e habitos da familia. Para Teitler (1999), o nivel de
escolaridade mais alto dos pais aumenta a probabilidade de acesso a um maior e melhor nivel
de informagdes, de participacdo em atividades socioculturais e melhor nivel de autocuidado,
que se refletem nas formas de cuidado aos demais membros da familia.

O grau de escolaridade dos pais também esteve associado a atitudes adequadas em
satde bucal, que, por sua vez, mostraram relagdo estatisticamente significativa com os indices
de carie e a incidéncia de biofilme em criangas, isto €, quanto maior a escolaridade, maior o
cuidado com a higiene bucal e menor o indice de carie. (NAVAS et al., 2002; MOIMAZ,
MARTINS, SOARES-FORTE & SALIBA, 2005; DAVOGLIO, AERTS, ABEGG, FREDDO
& MONTEIRO, 2009). Além dos pais transmitirem esses cuidados aos filhos, eles servem

como modelo, isto €, as criancas adquirem seus proprios habitos de escovagao e do uso de fio
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dental por meio da observagdo direta e copia do comportamento dos pais (BRANDAO,
ARCIERI, SUNDEFELD & MOIMAZ, 2006; LOHAUS, VIERHAUS & BALL, 2009). Ha
evidéncias mostrando que a imitagdo do modelo paterno estende-se até a adolescéncia
(OSTBERG, JARKMAN, LINDBLAD & HALLING 2002, REITZ, DEKOVIC, MEIJER &
ENGELS 2006).

Outras pesquisas identificaram que individuos de baixa condi¢do socioecondmica
parecem ter crengas fatalistas sobre sua satide e menor percep¢ao da necessidade de cuidados,
resultando em pior nivel de autocuidado e pouco uso de servigos preventivos de saude
(GRANVILLE-GARCIA & MENEZES, 2005; BRANDAO, ARCIERI, SUNDEFELD &
MOIMAZ, 2006; LENCOVA, PIKHART, ZDENEK & TSAKOS, 2008).

A morbidade dental também foi associada a condicdo de moradia, especialmente a
habitar em bairros e areas de risco (TOMITA, NADANOWSKI, VIEIRA & LOPES, 1999).
As condigdes de moradia, o nivel de seguranca, a coesdo familiar (FERREIRA et al., 2013) e
o nivel educacional de seus moradores podem proporcionar um ambiente de apoio social que
pode melhorar as chances de uma boa saude (BELTRAN-AGUILAR, BARKER & CANTO,
2005). Ha fortes evidéncias de que pessoas que vivem em comunidades préosperas e
sociedades com pouca desigualdade de renda t€ém melhor condi¢ao de saude. Por outro lado, a
desigualdade de renda em uma comunidade pode afetar inversamente a satide geral e bucal
das criangas (PATTUSSI, MARCENES, CROUCHER & SHEIHAM, 2001; WOOD, 2003;
PICKETT, MOOKHERJEE & WILKINSON, 2005).

Uma das criticas apontadas pela literatura a respeito dos trabalhos que associaram
fatores socioecondmicos com doengas bucais ¢ a falta de padronizagdo dos critérios utilizados
para classificar os sujeitos quanto ao nivel socioecondmico. Em muitas pesquisas foram
privilegiados apenas fatores isolados como: renda, profissdo paterna, tipo de escola que a
crianga frequenta (publica ou privada) ou mesmo se sdo moradores de areas de risco, sem
considerar que a classificagdo ndo pode fixar-se em um unico critério, mas depende do
entrelacamento de um conjunto de indicadores significativos.

Para contornar esse problema Koslowski (2001) e Meneghim et al. (2007)
elaboraram um instrumento de classificagdo socioecondmica que leva em conta varios fatores
associados: renda, escolaridade e atividade profissional paterna, posse da habitacdo e nimero
de habitantes por moradia. Para a classificagdo socioecondmica das familias, os cinco fatores
analisados recebem uma pontuagdo, cuja somatdria possibilita a determinagdo de um escore
individual e, a seguir, a hierarquizagdo dos sujeitos em seis classes sociais. Utilizando este

indice, Meneghim et al. (2007) identificaram que, nos pré-escolares avaliados em Piracicaba -
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SP, havia maior prevaléncia de cérie nas criangas pertencentes as classes sociais mais baixas.
Além do nivel socioecondmico, a literatura aponta para outra ordem de fatores, como
os fatores psicossociais, que podem interferir na presenca de doengas bucais em criancas de

idade pré-escolar, dentre eles o papel da mediacdo materna.

2.2 — A media¢do materna

Na literatura, ha fortes evidéncias que identificam os cuidados maternos como uma
varidvel protetora da saude infantil, especialmente das criancas nascidas e criadas em
circunstancias adversas, sejam elas de risco biologico (prematuridade, baixo peso, doengas),
ambiental (lares desfeitos, pais alcoolistas ou com distirbios mentais) ou mesmo em condi¢ao
de desvantagem social (situagdo de pobreza) (LAUCHT, 2001; YUNES, 2003). A capacidade
materna de cuidar adequadamente da crianga e de otimizar os recursos disponiveis amenizaria
o impacto de um ambiente desfavoravel, especialmente durante os periodos de maior
vulnerabilidade da crianga, como nos primeiros anos de vida, durante a vigéncia de uma
doenca ou quando a familia estd passando por uma crise financeira, caracterizando-se,
portanto, como um fator de protecdo a saide da crianca (UNICEF, 1990; UNITED
NATIONS, 1991).

A adequacdo da mae como cuidadora tem estreita relacdo com sua escolaridade, seu
estado de saude, sua carga de trabalho, sua disponibilidade de tempo e a possibilidade de
contar com a ajuda da familia e da comunidade nos momentos de crise (ENGLE, MENON &
HADDAD, 1997; LORDELO, FONSECA e ARAUIJO, 2000). Estudos mais recentes tém
identificado que suas crengas e valores e, principalmente, a percepcao que tém a respeito de
sua responsabilidade sobre a saude do filho, esta diretamente vinculada ao modo como elas
agem e se comportam no relacionamento e no cuidado com a crianga (CERQUEIRA E

NASCIMENTO, 2008; KOBARG, SACHETTI & VIEIRA, 2006).

2.2.1 — Crencas maternas: o Locus de controle

Para estudar essa variavel, os pesquisadores tém recorrido ao conceito de locus de
controle (BRANDAO, ARCIERI, SUNDEFELD & MOIMAZ 2006, LENCOVA, PIKHART,
BROUKAL & TSAKOS 2008, ALEKSEJUNIENE & BRUKIENE 2012, ACHARYA,
PENTAPATI & SINGH 2011, PEKER & BERMEK 2010).

O locus de controle, conceito introduzido por Rotter em 1966, baseado na Teoria da
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Aprendizagem Social de Bandura, seria um indicador da percepg¢do pessoal sobre quem ou o
qué controla a determinagdo de eventos na vida. Individuos cuja orientagdo do locus ¢é interna
acreditam que eles proprios podem exercer algum controle sobre esses acontecimentos;
individuos cuja orientagdo ¢ externa atribuem a outros o controle dos acontecimentos -
pessoas, entidades, destino, acaso ou mesmo a sorte (BRANDAO, ARCIERI, SUNDEFELD
& MOIMAZ 2006; CERQUEIRA E NASCIMENTO 2008).

Desde sua introducdo no contexto da saude, foi amplamente investigado, com
evidéncias da sua importancia para a qualidade de vida e o bem-estar dos individuos
(CERQUEIRA E NASCIMENTO, 2008). Costa (2011) relata que pesquisas ja comprovaram
que sujeitos com predominio de locus de controle interno apresentam comportamentos de
saude mais adequados, com maior probabilidade de: tomar vacinas, realizar exercicios fisicos,
adotar medidas preventivas, praticar o controle da natalidade, buscar informagdes sobre sua
doenga, deixar de fumar e perder peso, controlar diabetes e a pressdo arterial, usar aparelhos
corretivos, tomar medicacdes e realizar autoexame da mama regularmente.

De acordo com Rodriguez Rosero et al. (2002), o locus de controle interno esta
intimamente relacionado nao sé a atitudes e comportamentos de cura mais positivos do ponto

de vista da saude, mas também a maior disposi¢do interior em aprender.

a) Locus de controle e satde bucal

Desde a década de 1970, varios estudos foram desenvolvidos com o intuito de avaliar
o papel do locus de controle na saide bucal e nos habitos de adultos e criangas. Apesar de
resultados ainda inconclusivos, em varios deles houve uma tendéncia a associar melhores
condi¢des de saude bucal e habitos mais saudaveis a sujeitos que acreditavam na
internalidade.

Kent et al. (1984) analisaram o locus de controle de pacientes entre 18 ¢ 56 anos, da
universidade de Sheffield (Inglaterra), antes de iniciar o tratamento odontologico, e
verificaram que aqueles cuja saude bucal havia sido classificada como “boa”, apresentaram
tendéncia significativamente maior ao locus de controle interno, quando comparados aqueles
com condi¢ao bucal “moderada” ou “ruim”.

Galgut et al. (1987), avaliando a presenca de biofilme de pacientes da Universidade
de Londres constataram que individuos que acreditavam que sua suscetibilidade a doenca
podia ser controlada pelas proprias acdes, responderam mais positivamente ao controle do

biofilme do que aqueles que atribuiam a suscetibilidade ao acaso. Ainda, Wolfe et al. (1991),
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em estudo envolvendo 99 individuos da cidade de Los Angeles, observaram que maiores
escores para o biofilme foram relacionados ao locus de controle externo.

Estudos mais recentes, com adolescentes (ACHARYA, PENTAPATI & SINGH,
2011; ALEKSEJUNIENE & BRUKIENE, 2012) e adultos (PEKER & BERMEK, 2010)
também confirmaram que quanto maior o locus interno, menor a prevaléncia de carie.

Outro grupo de pesquisadores observou que o locus de controle interno se associava,
em primeiro lugar, aos habitos de higiene mais adequados, que poderia refletir em melhores
condigdes de saude bucal. Regis et al. (1994), em um estudo envolvendo 7.770 adolescentes
ingleses, com idade entre 14 e 15 anos, observaram que maior frequéncia de escovacao foi
associada a maior internalidade. MacGregor et al. (1997) realizaram um estudo envolvendo
41.142 adolescentes entre 12 e 16 anos e observaram que, na maioria dos grupos etarios, o
locus de controle se correlacionou positivamente com frequéncia de escovagdo. Houve,
também, correlagdo positiva entre ser chamado para reorientagdo sobre escovagdo e locus de
controle externo. Em pesquisa com pacientes diabéticos, Syrjald, Ylostalo e Niskanen (2004)
identificaram que o locus de controle se associou com habitos mais € menos saudaveis com
relacdo a saude.

Também foram desenvolvidas pesquisas com o objetivo de investigar a possivel
associagdo do locus de controle com a resposta dos participantes aos programas de
intervencdo. Em 1977, Cheney ja postulava que, tradicionalmente, os programas preventivos
em saude bucal tratavam todos os sujeitos da mesma forma, sem considerar os diferentes
niveis educacionais e motivacionais, os diferentes tracos de personalidade, fora o fato de que
os sujeitos que adentravam os programas adotavam comportamentos em satde e medidas
preventivas diversas. Segundo o autor, para que os programas em saude atingissem seus
objetivos, seria preciso levar em conta sua subjetividade, incluindo o locus de controle.
Assim, se para individuos que acreditam na internalidade, apenas o aconselhamento da dieta e
dos cuidados diarios poderia ser uma acao eficiente para garantir sua saude bucal, para
individuos que acreditam na externalidade e tendem a atribuir a responsabilidade sobre os
cuidados ao cirurgido-dentista, consultas mais frequentes para o controle do biofilme dentério
poderia ser uma medida mais adequada.

Partindo do pressuposto de que o locus de controle poderia estar associado a adesdo
aos programas, Bagley & Low (1992) avaliaram o locus de controle de universitarios que
participaram de um programa de uso de fio dental. De acordo com os resultados, os
individuos com predominio do locus de controle externo foram os que apresentaram menor

adesdo ao uso do fio dental, em oposi¢ao aos de locus de controle interno.
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Com o objetivo de investigar a relagdo entre crengas em saide e condicdo
periodontal, Borkowska et al. (1998) avaliaram 47 pacientes antes de sessdes de orientacao
sobre higiene bucal e reavaliaram os sujeitos apoés um periodo de 4 a 6 semanas. Os resultados
mostraram que houve uma redug¢do das varidveis clinicas (biofilme e inflamagdo) na
reavaliagdo, uma associacio negativa entre os escores para biofilme e a adesdo as instrugdes
sobre higiene oral, mas que em rela¢do ao locus de controle, apenas o indice de inflamagédo se
associou com externalidade.

Entretanto, Odman et al. (1984), ao comparar o escore inicial e final para o biofilme
dentario de pacientes portadores de periodontite moderada, que receberam orientagdes sobre
higiene bucal durante um periodo de trés meses, constataram que embora tenha havido
significante redugdo de escores para o biofilme, ndo houve associagdo com o locus de

controle.

b) Locus de controle parental e satude dos filhos.

Poucos estudos investigaram a associagdo entre 16cus de controle paterno e saude dos
filhos (MAISTO E GERMAN, 1981; TINSLEY & HOLTGRAVE, 1989), e, principalmente,
direcionadas a saude bucal (REISINE & LITT 1993; CHASE, BERKOWITZ, PROSKIN,
WEINSTEIN E BILLINGS, 2004; BRANDAO, ARCIERI, SUNDEFELD & MOIMAZ, 2006;
LENCOVA, PIKHART, BROUKAL & TSAKOS, 2008).

Tinsley e Holtgrave (1989) investigaram as relagdes entre o locus de controle
materno, a utilizacdo dos servicos preventivos de satude e o estado geral de saude das criancas.
Os resultados revelaram que a internalidade do locus de controle materno relacionava-se com
maior numero de consultas da crianga, com a imunizacao em dia, que por sua vez, relacionou-
se negativamente com o nimero de doencas contraidas desde o nascimento.

Na pesquisa de Maisto e German (1981), observou-se que as expectativas de controle
dos cuidadores explicaram 20% das aquisi¢des verbais e 33% do desenvolvimento cognitivo
de criangas portadoras de deficiéncia fisica e mental.

Com relagdo a satude bucal, Reisine e Litt (1993) avaliaram o indice de carie dentaria
de 481 criancas americanas, com idade entre 3 € 4 anos e o locus de controle de suas maes.
Verificaram que maes com maior tendéncia ao locus de controle externo e maior nivel de
estresse tinham filhos com maior risco de desenvolver carie dentaria.

Chase, Berkowitz, Proskin, Weinstein e Billings (2004) avaliaram, 6 meses depois do

tratamento dentario, o indice de carie de criancas com média de idade de 4,2 anos, e sua
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relagdo com o locus de controle paterno. Concluiram que a reincidéncia de carie foi alta, mas
nao esteve relacionada com o locus de controle paterno. Entretanto, os pais que retornaram as
consultas de follow-up pareciam ser controlados pela internalidade, enquanto os que nao
retornaram pela externalidade.

Estudo mais recente, desenvolvido por Lencova, Pikhart, Broukal & Tsakos (2008),
em diferentes localidades da Republica Tcheca, demonstrou que havia relagdo
estatisticamente significativa entre locus de controle interno dos pais e menor indice de carie
em pré-escolares.

No Brasil, Branddo, Arcieri, Sundefeld & Moimaz (2006) avaliaram os
determinantes de carie precoce em um grupo de criancas de 24 a 35 meses de idade, mas ndo
encontraram relagdo significativa entre o locus de controle parental e o indice de carie de seus
filhos.

Como se pode perceber, os resultados das pesquisas, quanto ao papel do locus de
controle paterno na saude bucal das criangas, ainda sdo inconclusivos. Segundo Brandao,
Arcieri, Sundefeld & Moimaz (2006), o emprego de diferentes escalas para avaliar o
constructo nos estudos, ou mesmo o carater multifatorial da carie dentaria, com condigoes de
vida e de atengdo a saude bucal muito diferente nas populagdes estudadas, podem justificar os

diferentes resultados.

b) As escalas para avaliacdo do locus de controle

A construg¢ao de escalas para avaliar o locus de controle iniciou-se com Rotter em
1966. Em 1993, Furnham e Steele constataram a existéncia de 66 instrumentos, com
diferentes propostas para avaliar o locus de controle na area das organizagdes, da satde,
escola, assim como escalas adaptadas para diferentes faixas etdrias. Os instrumentos
destinados a saude tinham como objetivo avaliar a percep¢do de controle de individuos em
relagdo a sua saude em geral, ou eram especificos, para avaliar problemas de satde mental,
bucal, obesidade, diabetes, carie, doencas coronarianas, dor, uso de tabaco, alcool e cancer.
Em 1995, a Escala Multidimensional do Locus de Controle da Satde (MHLC),
construida inicialmente por Wallston et al., em 1978, foi traduzida, adaptada para o portugués
e verificada a sua consisténcia interna e confiabilidade para amostras brasileiras, por Dela
Coleta (apud BRANDAO, ARCIERI, SUNDEFELD & MOIMAZ, 2006). Algumas pesquisas

que tinham por objetivo avaliar a associag¢@o entre locus de controle paterno e indice de carie



Introdugdo 32

infantil utilizaram essa escala (BRANDAO, ARCIERI, SUNDEFELD & MOIMAZ, 2006;
LENCOVA, PIKHART, BROUKAL & TSAKOS, 2008).

Questiona-se, entretanto, se, metodologicamente, quando o interesse estd em avaliar
a saude bucal do filho, ndo seria mais correto utilizar uma avaliagdo especifica de locus de
controle parental, visto que a avaliacdo que o sujeito faz em relacdo ao controle que tem
sobre sua propria saude pode diferir de como percebe seu papel na satide do outro, no caso,
um filho. Com esse intuito, Furnham e Steele (1993) identificaram duas escalas que tém por
objetivo investigar o locus de controle parental em satde: The parental locus of control scale
de Furnham, 1991 (apud Furnham & Steele, 1993), para criangas, de qualquer idade, ¢ The
Parental Locus of Control Scale de Campis, Lyman e Prentice-Dunn, 1986, (apud Furnham &
Steele, 1993) para criancas em idade escolar, nenhuma delas traduzida para o portugués.

Em 1989, Tinsley e Holtgrave desenvolveram outra escala, também sem traducdo
para o portugués, para investigar a relagao entre o locus de controle materno com a utilizagdo
dos servigos preventivos de satude e o estado geral de satide das criancas.

Da mesma forma, no Brasil, Cerqueira & Nascimento (2008) criaram a Escala de
Locus de Controle Parental na Satde (LOCPS), composta por 18 itens. O proposito inicial das
autoras era adaptar, para o contexto brasileiro, a escala de Wallston et al (1978), mas, ao
longo do processo, sentiram a necessidade de criar novos itens, gerando um novo instrumento

que se mostrou discriminativo, com indices de precisao entre 0,67 e 0,80.

2.2.2 — Atitudes e informac¢oes maternas sobre habitos bucais

Possivelmente associados ao locus de controle, o nivel de informagdes e as atitudes
com relagdo a habitos bucais também foram objeto de estudo de pesquisadores preocupados
com o indice de carie. Dentre eles, Dumitrescu & Wagle (2011) observaram que atitudes
favoraveis com relacdo a saude bucal contribuiam para a prevengdao de carie e doengas
periodontais em pessoas de todas as idades. Especificamente com criangas, Navas et al.
(2002) identificaram que a grande maioria dos pais tinha atitudes favoraveis com relacdo aos
cuidados dentarios, entretanto, os poucos com atitudes desfavoraveis e menor escolaridade,
tinham, de forma significativa, mais filhos com carie.

Em artigo de revisdo recente, com o objetivo de avaliar a influéncia de
comportamentos de satide bucal dos pais na cérie dentaria de suas criangas, a partir de artigos
do MEDLINE publicados entre 1980 e junho de 2012, dos 13 trabalhos selecionados,

identificou-se que 3 relacionavam o nivel de carie a pratica de autocuidado dos pais € que os
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habitos de escovacdo dos pais influenciavam os comportamentos de escovagdo dos filhos
(CASTILHO, MIALHE, BARBOSA E PUPPIN-RONTANI, 2013).

Em sintese, na medida em que a carie em pré-escolares ¢ considerada um problema
de saude publica, que acomete, principalmente, comunidades desfavorecidas dos paises
subdesenvolvidos e industrializados (RIBEIRO, OLIVEIRA E ROSEMBLATT, 2005), que
os resultados das pesquisas sobre os possiveis fatores de risco e protecdo ainda sdo escassos
ou inconclusivos, faz-se mister novas pesquisas que avaliem a interferéncia de alguns desses
fatores no indice de carie em pré-escolares, tais como: estrato socioecondmico, atitudes
parentais em relacdo a higiene bucal e locus de controle parental, com a finalidade de

programar, de forma mais eficaz, praticas preventivas e educativas em satde bucal.
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OBJETIVO

Avaliar a associagcdo entre o indice ceo-d em pré-escolares e algumas variaveis
socioecondmicas € comportamentais, € identificar fatores de risco e fatores de prote¢do a carie

dentaria.

Objetivos especificos

e Avaliar o indice ceo-d de pré-escolares com cinco anos, matriculados nas instituicdes
educacionais do Municipio de Avaré.

e Avaliar o nivel socioeconomico das familias.

e Adaptar o instrumento de locus de controle traduzido e adaptado por Dela Coleta
(1995) para avaliar o locus de controle em relagdo a satde dos filhos

e Avaliar a consisténcia interna dos instrumentos locus de controle traduzido de Dela
Coleta (1995) e do instrumento adaptado.

e Avaliar e comparar o locus de controle dos pais dos pré-escolares, em relagdo a sua
propria saude e em relacao a saude dos filhos

e Identificar possiveis associagdes do indice de ceo-d de pré-escolares com varidveis
socioeconOmicas, atitudes acerca da higiene bucal e 16cus de controle paterno.

e Identificar possiveis fatores de risco e protecdo para indice ceo-d 5 ou mais.
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MATERIAL E METODOS

Estudo transversal, envolvendo criancas de 5 anos, inscritas nos Centros de
Educagao Infantil (CEIs) e nas pré-escolas da cidade de Avaré-SP, no periodo de marco a

dezembro de 2011.

Aspectos Eticos

O presente estudo contou com a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu, sob numero de processo Protocolo CEP 3711-2010
(ANEXO 1) e dos responsaveis pelas instituicdes onde as criancas estdo matriculadas, além
da autorizag¢do prévia da Secretaria Municipal de Educacdo da Estancia Turistica de Avaré
(ANEXO 2), antes de sua realizagao.

Foram atendidas rigorosamente as diretrizes éticas propostas em relacao aos sujeitos
do estudo, havendo um termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 3) do
participante, que esclareceu sobre o objetivo do estudo, o sigilo da identidade e a

possibilidade de desligamento do estudo a qualquer momento.

Local do Estudo

Avaré ¢ uma estancia turistica do estado de Sao Paulo que tinha, segundo o IBGE,
82.934 habitantes no CENSO de 2010.

Conforme foi apurada através do SIAP — Sistema de Informagdes Administragao
Piblica — Area Municipal Avaré, para o exercicio do ano de 2011, encontravam-se
matriculadas no sistema educacional 2.162 criancas em idade pré-escolar, distribuidas da
seguinte maneira: 1.650 criancas matriculadas em pré-escolas municipais, 344 nas
particulares e 168 nas filantropicas (ANEXO 4).

A Estancia Turistica de Avaré conta com 11 Centros de Educagao Infantil (CEI)
municipais, 2 sob administracdo filantrépica e 6 particulares. Estas abrigam ao todo 2.162
criancas de zero a seis anos. Nenhuma das entidades municipais conta com atendimento direto
de cirurgides dentistas ou qualquer cuidado especializado em saude bucal. Dentre as
particulares, somente uma escola tem atendimento odontoldgico.

Para o atendimento publico na drea odontoldgica, o municipio dispde de trinta e seis

cirurgioes-dentistas e quinze auxiliares de satide bucal (ASB), que se encontram distribuidos
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em seis Unidades Basicas de Saude, cinco Equipes do Programa de Satde da Familia (ESF) e
um Pronto Socorro que conta com atendimento odontologico 24 horas, além de um Centro de
Especialidade Odontolégica (CEO), que contempla as especialidades: Periodontia,
Endodontia, Dentistica Restauradora, Cirurgia Oral Menor, Radiologia e Atendimento aos

Portadores de Necessidades Especiais.

Procedimento para composicio da amostra

Das 2.162 criangas de zero a seis anos que frequentam as pré-escolas, optou-se por
estudar somente aquelas com cinco anos de idade completos. Esta idade foi escolhida, pois
constitui a idade indice adotada pela OMS para inquéritos epidemioldgicos (SB Brasil 2003).

Como critérios de exclusdo, ndo participaram do estudo criangas cujos pais, apos
receberem todas as informagdes sobre o estudo, ndo preencheram e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido. Também foram excluidas criangas que haviam sofrido
possiveis acidentes, perdas dentarias prematuras, agenesia dental e tivessem feito ou ainda
fizessem uso de aparelhos ortoddnticos fixos.

Com o objetivo de ndo alterar a rotina dos pais (cuidadores), iniciou-se a abordagem
na saida dos alunos, quando os responsaveis vao até a instituicdo de ensino para busca-los.
Neste momento, eles foram instruidos sobre as caracteristicas da pesquisa e informados sobre
todo o procedimento. O procedimento levou cerca de 20 minutos.

Os pais que, por alguma razdo, ndo puderam ser contatados dessa forma ou ndo
puderam permanecer mais tempo, foram abordados nas Reunides de Pais e Mestres, reunides
do bolsa-familia, rematricula e demais encontros (festas juninas, dia das maes, etc) de acordo
com a dindmica de cada instituicdo. Para aqueles que ainda assim ndo foram encontrados,
foram agendados encontros individuais, em momentos que eles achassem oportunos, para que
respondessem aos instrumentos.

Somente apds esta etapa, os alunos cujos pais preencheram os formularios e
concordaram com o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” foram avaliados quanto a

saude bucal.
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Instrumentos e procedimento

Avaliacao Clinica do Indice ceo-d

Para avaliacdo da saude bucal das criangas, foi utilizado o indice ceo-d — dentes
cariados, extraidos e obturados — que avalia a prevaléncia e severidade de cérie dentéria
(BRASIL, 2004). Este indice ¢ obtido pela soma de dentes deciduos cariados, extraidos ou
com indicagdo de extragdo por lesdo de carie e obturados. As criangas foram examinadas pelo
pesquisador sob luz natural, usando-se um espelho bucal plano n°5 e sonda odontolégica n°l1,
sem realizacdo de profilaxia prévia. O registro foi realizado em odontograma proprio e
individual para cada crianga (ANEXO 5), seguindo modelo utilizado no Manual do
Examinador do SBBrasil (Ministério da Satde, 2004).

A cada carie, restauracdo e extracdo ou indicacdo de extragdo por carie, foi atribuido
um valor unitario. Foram anotados separadamente os valores de dentes cariados (c), extraidos
(e) e obturados (0), visando possiveis interpretagdes destes dados, separadamente. A
somatoria destes expressou o indice ceo-d.

Aos cuidadores das criangas que apresentaram necessidade de tratamento
odontoldgico, foi encaminhada uma carta, elaborada com linguagem acessivel, encaminhando
a crianca para a Unidade Bésica de Saude (UBS) mais proxima de sua residéncia. Uma copia
deste encaminhamento permaneceu com o pesquisador € uma via ficou com a coordenacao da
CEI, que monitorava a visita das criancas ao dentista.

Os exames foram realizados nas CEI’s, em salas de aula que ndo estivessem em uso e
que permitissem o maximo de aproveitamento de luz natural.

Para o exame, foram utilizados espelhos planos n°5, espatulas de madeira para auxiliar
no afastamento dos tecidos e compressas de gaze para remover o biofilme dentério e secar as
superficies, quando necessario. Este material foi acondicionado em envelope proprio
(FIGURA 1) que identifica a esterilizagdao (FIGURA 2) e acondicionado em caixa metalica

até o uso.
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Figura 1. Espelho plano N° 5 e espatula de madeira em envelope para esterilizagao.

Figura 2. Envelope indicando marca de esterilizag@o
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O examinador usou barreiras universais de protecdo composta por gorro, avental,
mascara ¢ luvas. Todo material utilizado em cada exame era devidamente descartado em
recipientes proprios, sendo um recipiente para os descartaveis (luvas, sobreluvas, gaze,
espatula de madeira e envelopes usados) e uma caixa metalica para os espelhos bucais, que

posteriormente eram devidamente higienizados e esterilizados.
Indice Socioecondmico

Para avaliar o indice socioecondmico foi utilizada a metodologia proposta por
Koslowski, 2001; Meneghim et al,. 2007 (ANEXO 6).
Os pais ou responsaveis foram instruidos a responder um questionario que abordou:
1. Renda Familiar Mensal
2. Numero de pessoas na familia
3. Grau de instrug@o dos pais ou responsaveis
4. Tipo de habitagao
5. Profissao do responsavel.
As respostas foram categorizadas segundo a proposta dos autores e apresentadas a

seguir.

Fator 1 - Renda Familiar Mensal (dividida em segmentos de acordo com o salario
minimo)
A. Até 1 salario minimo
Entre 1 e 2 salarios minimos

Entre 2 e 3 salarios minimos

B

C

D. Entre 3 e 5 salarios minimos

E. Entre 5 e 7,5 salarios minimos
F. Entre 7,5 e 10 salarios minimos
G

Acima de 10 salarios minimos.

Fator 2 - Nimero de Pessoas Residentes na Mesma Casa
A. até 2 pessoas
B. 3 pessoas
C. 4 pessoas

D. 5 pessoas
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E.
F.

6 pessoas

Acima de 6 pessoas

Fator 3 - Grau de Instrucao do Pai/Mae ou Responsavel

A.

- - momE U0

Nao Alfabetizado

Alfabetizado

1* a 4* série incompleta (Antigo Primario)
1* a 4* série completa (Antigo Primario)
5% a 8 série incompleta (Antigo Ginasial)
5% a 8 série completa (Antigo Ginasial)
2° Grau Incompleto (Antigo Colegial)

2° Grau completo (Antigo Colegial)
Superior Incompleto

Superior Completo

Fator 4 - Habitac¢ao (Tipo de Moradia)

A.

o | o0

Residéncia propria quitada

Residéncia propria com financiamento a pagar
Residéncia cedida pelos pais ou parentes
Residéncia cedida em troca de trabalho
Residéncia alugada

Residéncia cedida por nao ter onde morar

Fator S - Ocupacao do Chefe da Familia

O entrevistado respondeu a questdo aberta, que foi classificada pelo pesquisador

segundo as categorias propostas pelos autores:

A.

T o m®Eo N

Empresario de Grande Porte (em qualquer ramo)

Profissional liberal e Empresario de Médio Porte (em qualquer ramo)
Funcionario em Ocupacdo de Nivel Superior

Empresario de Pequeno Porte

Funcionario em Ocupacao de Nivel Médio

Profissional Auténomo (Vendedor, Corretor e outros)

Funcionario em Ocupacdo de Nivel Intermediério

Profissional Autonomo Operacional (Marceneiro, Pedreiro e outros)
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I.  Funcionario em Ocupagdes Auxiliares (Ajudantes, Trabalhador Rural)

J.  Ambulante, Safrista, Trabalho Eventual (Bicos)
Hierarquizac¢ao das Familias em Niveis Socioeconomicos
Segundo Meneghim et al. (2007), para determinar a estrato socioecondmico das
familias, cada item do questionario recebeu uma ponderacdo especifica, bem como um

nimero minimo € um nimero maximo de pontos possiveis, apresentados a seguir.

A. Ponderacao dos fatores

Peso Pontos minimos Pontos maximos
Fator 1 30% 3,0 30,0
Fator 2 20% 2,0 20,0
Fator 3 25% 2,5 25,0
Fator 4 10% 1,0 10,0
Fator 5 15% 1,5 15,0

B. Ponderacao dos graus

Fator 1: Cada item deste fator apresenta um valor de pontuagao.

A)3,0 B)7,5 C) 12,0 D) 16,5 E)21,0 F) 25,5 G) 30,0

Fator 2: O valor ¢ obtido pela transposicdo entre o fator 2 e o fator 1.

F2/F1 A B C D E F G
A 5,0 7,4 9,8 12,2 14,6 17,0 20,0
B 4,0 6,4 8,8 11,2 13,6 16,0 19,0
C 4,0 6,2 8,4 10,6 12,8 15,0 18,0
D 3,0 5,2 7,4 9,6 11,8 14,0 17,0
E 3,0 5,0 7,0 9,0 11,0 13,0 16,0
F 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0 12,0 15,0
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Fator 3: O valor corresponde a média da escolaridade entre o pai e a mae (soma-se e

divide-se por dois, sendo que na auséncia de uma das respostas considera-se a existente).

A)2,5 B)5,0 C)7,5 D) 10,0 E) 12,5 F) 15,0 G) 17,5 H) 20,0 1) 22,5 J) 25,0

Fator 4: Cada item deste fator apresenta um valor de pontuacgao.

A) 10,0 B)8,2C) 6,4 D) 4,6 E) 2,8 F) 1,0

Fator 5: Cada item deste fator apresenta um valor de pontuagao.

A) 15,0 B) 13,5 C) 12,0 D) 10,5 E) 9,0 F) 7,5 G) 6,0 H) 4,5 1)3,0 J) 1,5

Obtido o escore individual, a partir da ponderagao dos fatores, que pode variar entre

10,0 e 100,0, dentro da pontuacdo determinada no item B (Ponderagdo dos graus), classifica-

se a familia da crianga, dentro de uma das seis classes sociais:

Pontos Classe socioeconémica Codigo
10,0 a 25,0 Classe baixa inferior F
25,1 a40,0 Classe baixa E
40,1 a 55,0 Classe média inferior D
55,1a70,0 Classe média C
70,1 a 85,0 Classe média superior B
85,1a100,0 Classe alta A

Atitude dos Pais em Relacio a Higiene Bucal

Para investigar o comportamento dos pais em relacdo a higiene bucal, aplicou-se o

mesmo questionario utilizado por Navas et al., 2002 (ANEXO 7), que aborda conhecimentos

dos pais em relagdo ao seu papel nos cuidados dentarios, desde o nascimento da crianca,

assim como frequéncia e forma de escovacao e a relagdo de cuidado dentario com a satde em

geral.

Os pais se posicionavam a respeito das 16 afirmativas, a partir de uma escala tipo

Likert, com 5 opgdes, que variavam de Concordo totalmente (1) a Discordo totalmente (5).

Portanto, cada afirmativa recebeu um valor de 1 a 5 e a pontuagdo final correspondeu a

somatoria dos 16 itens ponderados. Quanto maior a pontuagdo se considera mais acertada a

atitude dos pais em relacdo a saude bucal dos filhos.
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Locus de Controle dos Pais

Para avaliar locus de controle dos pais, utilizou-se a Escala Multidimensional do
Locus de Controle da Satde (MHLC) de Wallston et al. (1978), traduzida, adaptada e cuja
consisténcia interna e confiabilidade para amostras brasileiras foi realizada por Dela Coleta
(1995) (apud BRANDAO, ARCIERI, SUNDEFELD & MOIMAZ, 2006) (ANEXO 8).

A escala MHLC apresenta trés subescalas, cada uma com seis itens referentes as
dimensodes: internalidade para saude, denominada por I — representa a extensdo na qual se
acredita que fatores internos do individuo determinam o estado de saude/doenca;
externalidade para a saude, denominada por P — crenca na qual a saude/doenga ¢ determinada
por outros (Deus, profissionais da satde, etc.); externalidade-acaso para a saude, denominada
C — crenga de que a saude/doenca ¢ determinada pelo acaso, sorte ou destino.

Assim como no questiondrio anterior, utilizou-se uma escala tipo Lickert de 5 pontos
para avaliar as 18 afirmagdes, variando de “Concordo Totalmente” (1) a “Discordo
Totalmente” (5) .

Os escores por individuo podem variar de 6 a 30 pontos para cada subescala (I, P e
C) sendo que, quanto menor o escore obtido em cada subescala, maior ¢ a concordancia com

aquele locus, ou seja, maior a crenga de que aquele fator controla a sua saude.

Locus de Controle Adaptado

Como se pretendia avaliar se havia uma diferenca no locus de controle em relagdo a
propria satde e em relagdo a satde do filho, apods aplicar a Escala Multidimensional do Locus
de Controle da Saude (MHLC), como descrito acima, o instrumento foi reaplicado, mas desta
vez se pedia ao sujeito que se posicionasse em relagdo ao locus de controle quanto a satide do
filho (ANEXO 9), como pode ser visto nos exemplos a seguir:

“Nao importa o que EU faga, sempre ¢ possivel que EU fique doente.”

Foi alterada para:

“Nao importa o que EU faca, sempre € possivel que MEU FILHO fique doente.”

“Quando eu saro de uma doenga, € porque as pessoas cuidaram bem de mim.”

Passou para:

“Quando meu filho(a) sara de uma doenga, € porque as pessoas cuidaram bem dele.
(o médico, a enfermeira, os amigos, a familia, etc.).”

A forma de avaliacao das respostas e a analise dos resultados foi a mesma da adotada



Material e Métodos 46

na escala original.

Optou-se por uma pequena adaptacdo no instrumento original traduzido por Dela
Coleta (1995) (apud BRANDAO, ARCIERI, SUNDEFELD & MOIMAZ, 2006), para poder
comparar, com instrumentos bastante semelhantes, a cren¢a do sujeito em relagdo a sua
propria saude e em relagdo a do filho. Apesar da escala criada por Nascimento e Cerqueira
(2008) ter mostrado boas propriedades psicrométricas, as grandes mudangas introduzidas

pelas autoras no instrumento poderiam prejudicar a comparacgao dos resultados.

Tratamento dos Dados

O preparo para a analise dos dados seguiu as normas dos respectivos instrumentos.

Primeiramente, foi realizada a analise descritiva dos dados, de posicdo e
variabilidade. A seguir, procedeu-se a uma analise estatistica inferencial, pesquisando
possiveis associacdes entre as variaveis e, finalmente, aplicou-se um modelo de regressao
logistica para verificar possiveis fatores de risco e protecao.

Na medida em que se observou a normalidade das varidveis, através do teste de
Shapiro Wilk, para comparaciao de médias, utilizou-se 0 ANOVA para grupos independentes,
seguido do teste de comparagdes multiplas de Tukey, quando houve diferencas
estatisticamente significativas.

Para anélise das variaveis sociodemograficas, categoricas, optou-se pelo teste de qui-
quadrado, seguido de teste de propor¢do para comparagdes multiplas.

Na andlise de predi¢do foi realizado o Teste de Regressdo Logistica para verificar
possiveis fatores de risco ou protecdo de prevaléncia e severidade de carie nas criangas.

O programa usado para as analises foi o Statistical Package for the Social Sciences

for Windows. Os resultados foram discutidos no nivel de 5% de significancia.
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RESULTADOS

Para melhor visualizagdo e entendimento, os resultados serdo apresentados em 7
sessoes.
1 — Descri¢dao da Amostra
1.1. Caracteristicas das Criangas
1.2. Caracteristicas Socioeconomicas das Familias
1.3. Locus de Controle e Atitudes Parentais
2 — Associacdo entre varidveis socioeconomicas e indice ceo-d
3 — Associacao entre indice ceo-d, Locus de Controle e Atitudes Parentais
4 —Relagdo entre algumas varidveis Socioecondmicas, Locus de Controle e Atitudes
Parentais
5 — Relagdo entre indice Socioecondmico, Locus de Controle e Atitudes Parentais
6 — Analise de Predicao de ser portador de ceo-d maior ou igual a 5

7 — Analise Psicométrica

1. Descricao da Amostra

A amostra foi composta por alunos com cinco anos de idade, regularmente
matriculados nas CEI's da Estancia Turistica de Avaré-SP. Foram contatadas todas as 13
CEIs Municipais e 5 escolas particulares do Municipio. Duas escolas privadas recusaram-se a
participar. Da populacdo de 531 alunos das institui¢cdes publicas e privadas, fizeram parte da
amostra as criangas cujos responsaveis aceitaram participar, sendo a amostra final composta
por 426 sujeitos, ou seja, 80,22% do total de alunos matriculados

A relacdo entre os alunos matriculados e os que participaram do estudo ficou

distribuida tal como mostra a figura 3.
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Total de Criangas

531
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Figura 3. Distribuicdo dos pré-escolares participantes. Avaré-SP, 2011

1.1 — Caracteristicas das criancas

Houve grande discrepancia entre o nimero de participantes de entidades publicas e

privadas. Das 426 criancas avaliadas, 389 (91,31%) estavam matriculadas nas creches

municipais e somente 37 (8,69%), nas escolas particulares.

Quanto ao sexo, a distribui¢do foi mais uniforme, sendo pouco mais da metade da

amostra composta por meninos (53,05%) e 46,95% meninas.

Quanto a avaliacao do ceo-d, 47,65% das criangas apresentaram-se livres de carie,

33,33% tinham, no maximo, quatro lesdes de carie e os 19,01%

apresentavam cinco ou mais dentes com cérie (Tabela 1).

alunos restantes
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Tabela 1. Distribui¢do das criangas segundo tipo de escola, sexo e indice ceo-d, Avaré-SP,

2011.

Escola N %
Publica 389 91.31
Privada 37 8.69

Sexo N %
Masculino 226 53,05
Feminino 200 46,95

Ceo-d N %
Livre de Carie 203 47,65
Ceo-d até 4 142 33,33
Ceo-d maior que 4 81 19,01

1.2 — Caracteristicas Socioecondmicas das Familias

As caracteristicas socioeconomicas das familias (renda, escolaridade materna e

paterna, posse do imovel, nimero de pessoas residentes na mesma casa e profissao), utilizadas

posteriormente para determinar a classe social, segundo proposta de Meneghim et al. (2007),

serdo apresentadas separadamente nas tabelas a seguir (Tabelas 2, 3,4, 5 e 6).

Como pode-se observar na tabela 2, a renda familiar mensal de 62,21% das familias

articipantes era de, no maximo, dois salarios minimos. Apenas 7,98% tinham renda acima de
b b b

cinco salarios minimos.

Tabela 2. Distribuicdo da amostra segundo a renda familiar mensal (em saldrios minimos),

Avaré-SP, 2011.

Renda familiar mensal N %
Até 1 salario minimo 116 27,23
Entre 1 e 2 salarios minimos 149 34,98
Entre 2 e 3 salarios minimos 83 19,48
Entre 3 e 7,5 salarios minimos 44 10,33
Entre 5 € 7,5 salarios minimos 16 3,76
Entre 7,5 e 10 salarios minimos 13 3,05
Acima de 10 salarios minimos 5 1,17
Total 426 100,0
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Na tabela 3, pode-se verificar que 99,0% dos respondentes forneceram informacgdes
sobre a escolaridade materna e apenas 80% informaram a respeito da escolaridade do pai. As
maes apresentaram nivel de escolaridade um pouco superior que a dos companheiros.
Poucos pais eram analfabetos ou tinham cursado até a quarta série, aproximadamente 30%
tinham cursado de forma completa ou incompleta até a oitava série, uma porcentagem um
pouco maior havia completado o segundo grau, mas apenas 10,34% dos pais e 12,56% das

maes tinham ingressado no ensino superior.

Tabela 3. Distribuicao da amostra quanto ao nivel de escolaridade dos pais, Avaré-SP, 2011.

Pai Mae

Nivel de Escolaridade N o, N %
Nao Alfabetizado 8 2,12 9 2,13
Alfabetizado 12 3,18 9 2,13
1* a 4 série incompleta 24 6,37 28 6,64
1* a 4* série completa 29 7,69 22 5,21
5% a 8" série incompleta 73 19,36 78 18,48
5% a 8" série completa 52 13,79 40 9,48
2° Grau Incompleto 39 10,34 52 12,32
2° Grau completo 101 26,79 131 31,04
Superior Incompleto 16 4,24 19 4,50
Superior Completo 23 6,10 34 8,06
Total 377 100,0 422 100,0

A tabela 4 mostra que os chefes da familia exerciam profissdes muito diversas, com
uma concentragdo maior em cargos operacionais que requerem baixo nivel de instrugdo, tais
como funcionarios de ocupacdes auxiliares (36,62%) e autonomos operacionais (24,17%).

Somente 2,58% eram funcionarios de nivel superior e 2,35% empresarios de médio porte.
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Tabela 4. Distribuicao da amostra segundo a profissao do chefe da familia, Avaré-SP, 2011.

Profissao N %
Empresario de Grande Porte 0,0 0,0
Profissional liberal ¢ Empresario de Médio Porte 10 2,35
Funcionario em Ocupagao de Nivel Superior 11 2,58
Empresario de Pequeno Porte 4 0,94
Funcionario em Ocupagdo de Nivel Médio 39 9,15
Profissional Auténomo 19 4,46
Funcionario em Ocupacao de Nivel Intermediario 67 15,73
Profissional Autonomo Operacional 103 24,17
Funcionario em Ocupagdes Auxiliares 156 36,62
Ambulante, Safrista, Trabalho Eventual 17 3,99
Total 426 100,0

Pela leitura da tabela 5, pode-se observar que grande parte das familias (43,29%)

tinha residéncia propria e 22,3% moravam em casas ainda ndo quitadas ou alugadas

(33,10%). As demais viviam em casas cedidas por diferentes motivos.

Tabela 5. Distribuicdo da amostra segundo a posse da habitacdo, Avaré-SP, 2011.

Habitacao N %
Propria quitada 89 20,89
Prépria com financiamento a pagar 95 22,30
Cedida pelos pais ou parentes 88 20,66
Cedida em troca de trabalho 7 1,64
Alugada 141 33,10
Cedida por ndo ter onde morar 6 1,41
Total 426 100,0

Em 80% das casas residiam de trés a cinco pessoas. Com menor frequéncia

encontraram-se familias com mais de 6 pessoas habitando conjuntamente, assim como

familias constituidas apenas pela crianca e seu cuidador (2,82%) (Tabela 6).
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Tabela 6. Distribuicao da amostra segundo o nimero de pessoas residentes na mesma casa,
Avaré-SP, 2011.

Numero de residentes N %

Até 2 pessoas 12 2,82
3 pessoas 117 27,46
4 pessoas 150 35,21
5 pessoas 80 18,78
6 pessoas 41 9,62
Acima de 6 pessoas 26 6,10
Total 426 100,0

A partir dos fatores descritos acima (renda, escolaridade materna e paterna, posse do
imovel, nimero de pessoas residentes na mesma casa ¢ profissdo), foi aplicada a féormula
proposta por Meneguim et al. (2007) para categorizar a classe social das familias. Como se
pode observar na tabela 7 hd uma concentragdo das familias nas classes mais baixas, sendo

que mais de 70% dos entrevistados faziam parte das classes Média Inferior (D) e Baixa (E).

Tabela 7. Distribui¢do da amostra segundo o indice socioeconémico, Avaré-SP, 2011.

Indice Socioeconémico N %
Baixa inferior (F) 37 8,71
Baixa (E) 178 41,88
Meédia inferior (D) 129 30,35
Meédia (C) 59 13,88
Meédia superior (B) 13 3,06
Alta (A) 9 2,12
Total 426 100,0

A seguir, serdo descritos os resultados dos questionarios respondidos pelos
cuidadores, referentes ao locus de controle com relagdo a sua propria satde, a saude do filho e

as atitudes paternas quanto aos habitos bucais.

1.3 — Locus de Controle e Atitudes Parentais

Na tabela 8, pode-se observar que, ao se posicionar quanto ao locus de controle em
relacdo a sua propria saide, a dimensdo internalidade (I) obteve a menor média, ou seja, os
pais acreditavam que eram suas proprias acdes (I) que controlavam sua saude, seguida pela

acao de outros (P) e, poucos atribuiam ao acaso (C) as ocorréncias no processo saude /doenca.
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Quando os pais se posicionaram a respeito do papel de suas acdes na satde dos
filhos, observou-se que a menor média foi na dimensdo Externalidade/Outros Poderosos (P),
isto €, ao se referir a saude dos filhos, os pais acreditavam de forma significativa que, em
primeiro lugar, as acdes de outros (familiares, profissionais de satide, Deus e a propria
crianga) tinha maior interferéncia no processo saude/doenca das criangas que suas proprias
acoes (I) e, novamente, a menor atribuicao foi a do acaso (C).

Quanto a avaliagdo das atitudes paternas em relagao a saide bucal, a média do grupo
foi de 66,0. Como a pontuacao maxima possivel era 80,0, pode-se supor que a maioria dos

pais tinha conhecimento dos hébitos adequados de satde bucal das criangas.

Tabela 8. Comparacdo das médias das pontuagdes referentes ao locus de controle (parental e
dos filhos) e atitudes parentais, Avaré-SP, 2011.

Variavel Categorias Média dp
I 14,64% 2,95
Locus d’e contr.ole da C 20,16° 3.84
Saude Pais
P 16,21° 3,61
I 15,91° 2,98
Locus de controle da c
Satde Filhos C 19.91 3,79
P 14,97° 3,17
Atitude 66,29 5,89

*Médias seguidas de mesma letra ndo diferem significativamente ao nivel de 5%

Serdo apresentadas, a seguir, as associagdes entre a varidvel desfecho, indice ceo-d,
e as diferentes varidveis socioecondmicas: tipo de escola (publica ou privada), renda familiar,
escolaridade materna e paterna, nimero de habitantes por moradia, situacdo da moradia e
classe social. Quando indicado, procedeu-se a recategorizagdo de varidveis para evitar

categorias com um numero muito pequeno de casos.

2. Associacio entre variaveis socioecondmicas e indice ceo-d.

A leitura da tabela 9 permite verificar que foi grande a diferenga na prevaléncia e
severidade de carie das criangas de escolas publicas e privadas. Especialmente com relagdo a
auséncia de carie e ao ceo-d 5 ou mais as diferencas foram significativas. Nas escolas

particulares, 67,57% nao apresentavam cdarie, € ndo houve casos de ceo-d 5 ou mais. Nas
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CEI's municipais, uma porcentagem menor de criancas ndo apresentou carie (45,76%) e
20,82% tinham ceo-d maior ou igual a 5, ou seja, cinco ou mais dentes com carie,
restauracoes ou extracdes indicadas ou realizadas devido a carie.

Pode-se verificar, também, que, quanto menor a renda, maior a prevaléncia e
severidade de cérie. Criangas de familias cuja renda era igual ou superior a 4 salarios
minimos, tinham, significativamente menos carie que as demais. Por outro lado, o grupo com
renda maxima de 1 saldrio minimo apresentou, de forma significativa, o mais alto indice de
carie.

Quanto a escolaridade materna, sua relacdo com o indice de carie foi altamente
significativa: filhos de maes com ensino superior, de forma significativa, tiveram menor
prevaléncia e severidade de cérie que filhos de maes com menor escolaridade, segundo todos
os indices de ceo-d. A relagdao ceo-d com a escolaridade paterna acompanhou a mesma
tendéncia observada em relagdo a escolaridade materna, com maior prevaléncia e severidade
de carie quanto menor o grau de escolaridade do pai.

Nao houve relacdo estatisticamente significativa entre prevaléncia e severidade de
carie e naumero de pessoas que habitavam a mesma residéncia, assim como com a posse do
imoével.

Por fim, foi altamente significativa (p< 0,001) a relagdo entre estrato socioecondmico
e prevaléncia e severidade de carie: as classes A, B e C apresentaram uma porcentagem maior
de criangas livres de cérie (64,20%) quando comparadas a criancas das classes D (48,84%) e
E-F (40,74%). Foi, também, nas classes sociais E-F que se encontrou o maior percentual de

criancas com ceo-d maior que 5.
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Tabela 9. Associacdo entre os indices de ceo-d ¢ as variaveis socioeconomicas, Avaré-SP,

2011.
Ceo-d
Variavel Categorias Dela4 5 ou mais Total . p
n % n % N % n %
Escola Publica 178a 45,76 130 a 33,42 8l a 20,82 389  100,0 11,09  0,0039
Particular 25b 67,57 12a 32,43 0b 0,00 37 100,0
Até¢ 1 SM 43 a 37,07 39a 33,62 34a 29,31 116  100,0
Entre 1 2
71a 47,65 S51a 34,23 27b 18,12 149  100,0
SM
Entre 2 e 3
Renda M 39a 46,99 3la 37,35 13b 15,66 83 100,0 19,72 0,0031
Acima de 4
50b 64,10 2la 26,92 7b 8,97 78 100,0
SM
Nutmero de Até 4 135a 48,39 9% a 33,69 50a 17,92 279  100,0
pessoas 4 ou mais 68 a 46,26 48 a 32,65 3la 21,09 147 100,0 063 0,72
Até 4° Série 24 a 35,29 24 a 35,29 20 a 29,41 68 100,0
Até 8" série 47 a 39,83 48 a 40,68 23 a 19,49 118  100,0
Escolaridade
M3 Até 2° Grau 87a 47,54 6la 33,33 35a 8,29 183  100,0 31,42  <.0001
ae
Ensino
] 420 79,24 9b 16,98 2b 3,77 53 100,0
superior
Até 4° Série
3la 42,47 2la 28,77 2la 28,77 73 100,0
Completa
Até 8% série
53a 42,40 S5la 40,80 2la 16,80 125 100,0
Escolaridade completa
Pai Até 2° Grau
73ac 52,14 45 a 32,14 22 a 15,71 140 100,0 16,35 0,012
completo
Ensino
27bc 71,6 8a 2,12 4a 1,06 39 100,0
superior
Propria 93 a 50,82 57a 31,15 33a 18,03 183  100,0 1,29 0,52
Habitagao
Nao Propria 11a 4527 85a 34,98 48 a 19,75 243  100,0
E-F 88 a 40,74 74 a 34,26 54 a 25,00 216  100,0
Sécio
D 63 a 48,84 45 a 34,88 21 ac 16,28 129 100,0 17,91 0,001
Econémico
A-B-C 52b 64,20 23 a 28,39 6 be 7,41 81 100,0
(p<0,05)

*Proporgdes seguidas de mesma letra ndo diferem significativamente pelo teste de proporcdes ao nivel de 5%
para a categoria ceo-d.
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3 — Comparacio dos grupos com diferentes indices de ceo-d, quanto ao Locus de

Controle e Atitudes Parentais

Dependendo do locus de controle dos pais, houve diferencas significativas nos
indices de carie das criangas. Lembrando que devido a forma de pontuagdo do instrumento de
locus de controle, menores valores significam maior crenga na dimensao, o grupo de pais com
filhos com ceo-d 1 a 4 tinham, de forma significativa, uma média menor de externalidade-
acaso (C), isto ¢ acreditavam mais no acaso como responsavel pela doenca do que os pais de
filhos sem carie.

Quando se aplicou a escala adaptada e se avaliou o locus de controle em relagdo a
satide bucal dos filhos, pais com média mais baixa na dimensao internalidade (I), ou seja, que
acreditavam mais que suas ac¢oes influenciavam a satide dos filhos tinham, de forma altamente
significativa, filhos com menos carie (p<0,0001). Por outro lado, pais com médias mais
baixas na dimensdo externalidade (P), que atribuiam mais a fatores externos (outros e
poderosos) a satde do filho, tinham mais filhos com 1 a 4 dentes com carie. Nao houve
relacdo significativa entre indice de carie e externalidade — acaso e nem com atitudes dos pais

com relagdo a saude bucal (Tabela 10).

Tabela 10. Compara¢ao dos grupos com diferentes indices de ceo-d, quanto ao locus de
controle (pais e filhos) e atitudes parentais, Avaré-SP, 2011.

Ceo-d

Variavel Categorias 0 1>4 >5 p F

média Dp média dp média dp

Locus de I 14,43* 2,99 14,99 3,07 14,53* 2,59 02172 1,53
controle . b ab

C 20,63* 3,60 19,53° 3,82 20,12*°° 4,30 0,0324 3,46
da Saude
Pais P 16,45* 3,73 15,94* 3,56 16,11* 3,39 04175 0,88
Lécus de I 1526 2,97 1621° 2,82 17,02®> 2,89 <0,0001 11,17
controle

C 20,29* 3,55 19,57* 3,99 19,58 3,96 0,1495 1091
da Saude
Filhos P 15,51° 320 14,41° 3,11 14,62 3,02 0,0032 5381

Atitudes parentais 66,68 5,6 6632 5,63 6527 693 0,18 1,67

*Meédias seguidas de mesma letra ndo diferem significativamente pelo teste de Tukey ao nivel de 5%.
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4 — Relacdo entre algumas variaveis Socioeconémicas, Locus de Controle e Atitudes

Parentais.

Primeiramente sera apresentada a relagdo entre escolaridade materna com locus de
controle e atitude parental quanto a cuidados bucais.

A leitura da tabela 11 permite identificar que de forma significativa, maes com maior
escolaridade, que ingressaram no ensino superior, atribuiam menos a ocorréncia das doengas
ao acaso (C) ou a outros poderosos (P), se comparadas as maes que estudaram até o segundo
grau, e estas, por sua vez, diferiam significativamente, das que estudaram até 4* e 8" série.
Com relagdo a atitude sobre habitos bucais, as maes que haviam ingressado no ensino
superior, de forma significativa, tinham melhor conhecimento dos habitos bucais adequados

da crianga que maes com menor grau de escolaridade.

Tabela 11. Comparagdo entre grupos de maes com diferentes niveis de escolaridade, segundo
locus de controle e atitudes parentais, Avaré-SP, 2011.

Escolaridade mie x locus e atitude

Varidvel Categorias  Até 4" série Até 8 série Até 2° grau Ensmo
superior
média Dp média dp média dp média dp p F
I 14,53* 3,18 14,25° 2,67 14,92 299 14,58 3,16 029 124
Locus de
controle C 19,01* 3,87 18,69 3,68 20,90° 3,66 22,42° 3,10 0,0001 17,98
da Satde
Pais
P 1497° 3,71 15,74" 3,63 16,46° 3,36 18,06° 3,63 0,0001 8,64
I 1641° 2,90 1558 320 15,98 2,95 15,74° 2,73 030 1,22
Locus de
controle C 18,96° 3,65 18,73" 3,69 20,49° 3,81 21,96° 2,73 0,0001 12,92
da Satde
Filhos
p 13,81° 2,97 14,48° 323 1524° 3,01 16,53° 3,18 0,0001 9,13
Atitude 64,6° 6,71 65,88 577 66,70° 555 6842° 560 0,0029 4,74

M¢édias seguidas de mesma letra ndo diferem significativamente pelo teste de Tukey ao nivel de 5% para a
categoria escolaridade materna
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De forma semelhante a relacdo encontrada entre indice ceo-d e escolaridade materna,
vemos na tabela 12 que pais com maior escolaridade, que haviam estudado até o segundo
grau, atribuiam o aparecimento de doencgas, de forma significativa, menos ao acaso, quando
comparados a dimensao internalidade e externalidade. Novamente, os pais com maior
escolaridade, com ensino superior, tinham melhor conhecimento de habitos bucais mais

adequados.

Tabela 12. Comparagdo entre grupos de pais com diferentes niveis de escolaridade, segundo
locus de controle e atitudes parentais, Avaré-SP, 2011.

Escolaridade pai x locus e atitude

Variavel  Categorias Até 4% série Até 8% série Até 2° grau Ensino superior
média Dp Meédia dp média dp média dp p F
I 14,55 3,18  14,70° 2,83  1491° 322 13,67° 223 0,15 180
Locus de
controle C 19,55° 4,00 1935° 375 2135° 341 2131® 371 0,0001 8,57
da Saude
Pais
P 15,44° 3,51  16,02* 3,57 16,72* 3,53 16,59° 3,81 0,0719 2,35
I 16,14 325 1584 297 1578 3,03 1526° 248 05290 0,74
Loécus de
controle C 1929° 404 1925 370  2097° 347 20,72® 386 0,0004 6,30
da Saude
Filhos
P 14,62 336 1483 3,12 1544* 3,16 1518 342 02654 1733
Atitude 65,07° 5,71 66,58% 512  66,64° 606 69,15 6,15 0,0049 4,36

Médias seguidas de mesma letra ndo diferem significativamente pelo teste de Tukey ao nivel

de 5% para a categoria escolaridade paterna

5. Relaciio entre indice Socioecondmico, Locus de Controle e Atitudes Parentais.

Como descrito na tabela 13, a relacdo entre o locus de controle e estratos
socioeconomicos mostrou que ha diferengas significativas na dimensao externalidade/acaso.
Familias classificadas nos estratos E e F, de forma altamente significativa, foram as que mais
atribuiram a doenga a externalidade/acaso (C). Os sujeitos dos estratos A-B-C atribuiam mais
o aparecimento das doencas a externalidade/ outros poderosos (P). Nao houve diferencas
significativas nos diferentes estratos socioecondmicos quanto a dimensdo internalidade (I).

Pais dos estratos A-B-C, de forma altamente significativa, tinham maior conhecimento de
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habitos adequados em relagdo a saude bucal, quando comparados com pais de outros estratos

socioecondmicos.

Tabela 13. Comparagdo entre grupos com diferentes niveis socioecondmicos, segundo locus
de controle e atitudes parentais, Avaré-SP, 2011.

Indice Socioecondmico x Locus de Controle e Atitude

Variavel ~ Categorias E-F D A-B-C
média dp  média dp média dp p F
I 14,52 2,90 14,68 2,90 14,86 3,17 0,66 0,42
Loécus de
controle da C 19,13b 3,76  20,94* 3,79 21,70* 3,34 0,0001 18,44
Saude Pais

P 15,68° 3,64 16,54® 353 17,14° 3,46 0,003 5,65

) I 1594 3,13 1578 2,95 16,07 2,64 0,77 0,26
Locus de
°°gj§§eda C 18,86° 3,68 2090° 3,97 21,16° 2,93  0,0001 18,49
Filhos b ab
P 14,63 332 15,03 2,84 15,80° 3,18 0,017 4,11
Atitude 6522° 591 66,62b 545 6865 583 <0,0001 10,76

Médias seguidas de mesma letra ndo diferem significativamente pelo teste de Tukey ao nivel de 5% para a
categoria socioecondomico.

6. Analise dos fatores de risco ou protecao para ceo-d maior ou igual a 5.

Foram incluidas na regressao todas as variaveis socioecondmicas (renda, namero de
pessoas residentes na mesma casa, escolaridade da mae e do pai, posse da habitacdo e indice
socioecondmico) e locus de controle dos pais em relagdo a propria satide e a dos filhos
(Tabela 14).

As variaveis que se mostraram preditoras de protecao para ceo-d maior ou igual a 5
foram escolaridade materna e o locus de controle da saude dos filhos, principalmente a
dimensdo internalidade (I) e externalidade (P).

Com relagdo a escolaridade, mades que haviam estudado até a 8" série tinham 19%
mais chance de ter filhos com ceo-d maior ou igual a 5. Maes que cursaram o ensino superior
tinham 29% menos chance de ter filhos com ceo-d maior ou igual a 5 que as outras maes.

Da mesma forma, o locus de controle, dependendo da dimenséo, apareceu como fator
de risco e prote¢do. Pais que acreditavam menos na internalidade tinham 33% mais risco de

ter filhos com ceo-d maior ou igual a 5. Por outro lado, acreditar menos na externalidade
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funcionou como fator de prote¢do: pais que atribuiam menos o controle da doenca dos filhos a

outros poderosos (P) tinham 85% mais chance de ndo ter filhos com ceo-d maior ou igual a 5.

Tabela 14. Modelo de regressao logistica ajustado para explicar variaveis de risco para ceo-d
maior ou igual a 5, Avaré-SP, 2011.

Variavel Categorias E:it::a Erro Padrio P OR((IC95%)
1 -3.3632 0,9385 0,0003 -
Constante
2 -1.5381 0,9246 0, 0962 -
Até 1 SM - - - 1
Entre 1 €2 SM -0,1019 0,2022 0,6143 0,702 (0,400-1,233)
Renda Entre 2 ¢ 3 SM 0,1396 0,2198 0,5254 0,894 (0,406-1,968)
Acima de 4 SM -0,2893 0,3396 0,3943 0,582 (0,200-1,695)
Numero de Até 4 B B B 1
pessoas 4 ou mais -0,0490 0,1124 0,6633 0,907 (0,584-1,409)
Até 4° Série Completa - - - 1
Escolaridade  Até 8" série completa 0,4483 0,2197 0,0413 1,195 (0,608-2,347)
Mae Até 2° Grau completo 0,2517 0,1923 0,1906 0,981 (0,467-2,061)
Ensino superior -0,9706 0,3821 0,0111 0,289 (0,089-0,940)
Até 47 Série Completa - - - 1
Escolaridade Até 8" série completa -0,0911 0,1980 0,6456 0,709 (0,382-1,317)
Pai Até 2° Grau completo -0,0705 0,1996 0,7239 0,724 (0,363-1,444)
Ensino superior -0,0906 0,3427 0,7916 0,710 (0,254-1,982)
Propria - - - 1
Habitacdo
Nao Propria 0,0746 0,1183 0,5282 1,161 (0,730-1,846)
E-F - - - 1
S6cio D 0,0065 0,1919 0,9727 0,993 (0,492-2,001)
Econdémico 7
A-B-C -0,0205 0,3586 0,9545 0,966 (0,278-3,354)
I -0,0841 0,0439 0,0551 0,919 (0,844-1,002)
Locus
Controle Pais C 0,0275 0,0412 0,5033 1,028 (0,948-1,114)
P 0,0375 0,0404 0,3528 1,038 (0,959-1,124)
I 0,2814 0,0476 <0,000 1,325 (1,207-1,455)
Locus 1
Controle C -0,0232 0,0407 0,5685 0,977 (0,902-1,058)

Filhos
P -0,1647 0,0466 0,0004 0,848 (0,774-0,929)
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7 — Analise Psicométrica

Os resultados sobre a consisténcia interna dos instrumentos, calculada a partir
coeficiente alfa de Cronbach estdo descritos na tabela 15. Como se pode observar, os indices
de consisténcia locus de controle, avaliado a partir das respostas ao instrumento traduzido por
Dela Coleta (1995) foram baixos, sendo que a escala de externalidade/outros poderosos P
apresentou melhor consisténcia interna (alfa=0.53) do que a escala de internalidade I

(alfa=0,32) e externalidade/ acaso C (alfa=0,27).

Tabela 15. Coeficientes alfa de Cronbach da Escala de Locus de Controle da Satude dos Pais,
Avaré-SP, 2011.

Locus de controle alfa de Cronbach (o)
Na 426
la 0,32
Po 0,53
Ca 0,27
MHLC « 0,43

O grau de confiabilidade do locus de controle do instrumento adaptado foram mais
altos: a escala de externalidade, acaso C (alfa=0,59) apresentou melhor consisténcia interna

do que a escala de internalidade I (alfa=0,57) e externalidade outros poderosos P (alfa=0.32).

(tabela 16)

Tabela 16. Coeficientes alfa de Cronbach da Escala de Locus de Controle da Saude dos
Filhos, Avaré-SP, 2011.

Amostra Locus Filhos
Na 426
IHCL a 0,57
PHCL « 0,32
CHCL a 0,59

MHLC «a 0,48
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DISCUSSAO

Os sujeitos da amostra eram alunos com idade entre 60 ¢ 71 meses de idade (cinco
anos completos), regularmente matriculados nas CEI’s municipais de Avaré, e nas creches
particulares que atendem criangas nesta idade. Houve grande discrepancia entre o niimero de
participantes de entidades publicas e privadas, que deve ser levada em conta na interpretagao
dos resultados. Das 426 criancas avaliadas, 389 (91,31%) estavam matriculadas nas creches
municipais e somente 37 (8,69%), nas escolas particulares. A representatividade assimétrica
também ocorreu em outros estudos. Kozlowski (2001) compds uma amostra em que 89,3%
dos sujeitos advinham de escolas publicas e somente 10,7% das particulares. A maioria dos
estudos pesquisou, apenas, alunos da rede publica (NAVAS et al. 2002, CYPRIANO,
SOUSA, RHIS, WADA, 2003; BRANDAO, ARCIERI, SUNDEFELD E MOIMAZ, 2006;
TAGLIAFERRO, AMBROSANO, MENEGHIM, PEREIRA, 2008; VALLEJOS-SANCHEZ,
2008), o que parece sinalizar tanto para um possivel interesse dos pesquisadores em usuarios
da rede publica de ensino, como para a dificuldade de ter acesso aos alunos da rede privada.
Somente Granville-Garcia e Menezes (2006), na cidade do Recife-PE, obtiveram uma
distribuicdo mais homogénea de criangas provenientes da rede publica e privada, quando
56,78% dos alunos de 5 anos estavam matriculados em escolas particulares e os 43,22%
restantes nas publicas, possivelmente porque o objetivo do trabalho era, exatamente, comparar
a experiéncia de carie de pré-escolares com idade de 1 a 5 anos da rede publica e privada.

No presente trabalho, poucas instituicdes privadas permitiram que o pesquisador
entrasse em contato com os pais para convida-los a participar da pesquisa. Mesmo quando
eles foram contatados e foram oferecidas explicagdes sobre a finalidade do trabalho e sua
confidencialidade, muitos pais se recusaram a participar alegando que ndo queriam expor seus
rendimentos com receio de cruzamento de dados com a Receita Federal e consequente
mudanga nos valores das pensdes alimenticias. Nas creches municipais houve grande
colaboracdo dos responsaveis, que facilitaram o contato do pesquisador com os pais,
especialmente nas reunides de pais e mestres, quando hd uma alta porcentagem de
comparecimento, visto que a permanéncia da crianca nos programas sociais € a garantia de
vagas para o ano seguinte dependem da presenca as reunides. As reunides de pais, nas escolas
particulares, eram bem menos frequentes.

Entretanto, a discrepancia no nimero de participantes de escolas publicas e privadas
pareceu refletir, também, a distribuicdo de alunos matriculados nas pré-escolas de Avaré.

Segundo o SIAP-2011, das 1509 criangas de 4 ¢ 5 anos matriculadas, 1191 (78,92%) estavam
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inscritas em institui¢des municipais e 318 (21,08%) nas privadas.

Em relagdo ao sexo das criangas, assim como em outros trabalhos que investigaram a
prevaléncia e severidade de carie dentdria em pré-escolares (BORDON, BUSSADORI,
ARSATI, IMPARATO, 2004; GRANVILLE-GARCIA, MENEZES, 2005; SOWOLE et al,
2007; LENCOVA et al., 2008), a distribuicdo foi uniforme, com pouco mais da metade da
amostra composta por meninos (53,05%).

Grande parte das familias (62,21%) vivia com, no maximo, dois salarios minimos
mensais e apenas 7,98% tinham renda acima de cinco salarios minimos. Rendas semelhantes
foram encontradas por Kozlowski (2001), ao investigar a prevaléncia e a severidade de carie
dentaria, em Piracicaba, Iracemapolis, Ipeuna e Assisténcia, cidades de porte médio e
pequeno do interior de Sdo Paulo. Brandao (2003), em Araraquara, obteve rendas um pouco
mais altas: 29,1% das familias viviam com até 2 salarios minimos, 50,9% entre 2 e 5 salarios
minimos. Na regido sul, em estudo realizado em Florianopolis, observou-se que 27% das
familias viviam com até 5 salarios minimos, 47% com salarios que variavam entre 5 ¢ 15
salarios minimos, e 26% das familias entrevistadas possuiam renda superior a 15 salarios
minimos (PERES, BASTOS E LATORRE, 2000).

Como esperado, a renda apresentou forte associagdo com a instrugdo € com o tipo de
funcdo do chefe da familia. Assim, a maioria dos pais (60,79%) ocupava cargos operacionais
que requeriam baixo nivel de instru¢do, ou eram funciondrios de ocupagdes auxiliares ou
auténomos operacionais, cuja remuneragdo, geralmente estd em torno de um salério minimo
(KRAYCHETE, LARA, COSTA, 2000). Poucos eram funciondrios de nivel superior e
empresarios de médio porte. Esses dados retratam o perfil do Municipio de Avaré, que pelo
Censo 2010 (IBGE), tem 74,44% de seu Produto interno Bruto oriundo da é4rea de Servigos,
17,54% da Industria e 8,2% da agropecuaria (CENSO IBGE, 2010).

Apesar da maioria dos pais terem baixa renda, grande parte dos sujeitos (43,19%)
morava em casa propria, pouco mais da metade tinha financiamento a pagar, possivelmente,
devido ao incremento, nos ultimos anos, do volume de recursos destinados a produgao
habitacional de interesse social, fomentado pelo Programa de Aceleragdo do Crescimento
(PAC) e pelo Programa Minha Casa, Minha Vida (NASCIMENTO NETO, MOREIRA,
SCHUSSEL, 2012).

Quanto ao niimero de pessoas que viviam na mesma residéncia, a maioria dos lares
eram formados por familias de 3 ou 4 pessoas (62,67%). Em poucas casas habitavam mais de
6 pessoas, € eram raros Os casos em que moravam apenas a crian¢a e seu cuidador.

Novamente sdo porcentagens semelhantes as obtidas por Kozlowski (2001), na regido de



Discussédo 66

Piracicaba - SP. O estudo realizado em Araraquara-SP (Brandao et al., 2006) mostrou uma
porcentagem um pouco maior de moradias em que coabitavam menos pessoas, até 4
moradores na casa (78%).

Sobre a escolaridade parental, obtiveram-se mais dados sobre a escolaridade materna
(99,0%) que paterna (80,0%). As maes apresentaram nivel de escolaridade um pouco superior
a dos companheiros, mas a diferenga ndo foi significativa. Em estudos realizados em outros
paises, observaram-se niveis de escolaridade paterna mais elevada. Reisine et al. (2009) na
cidade de Detroit, nos Estados Unidos, verificaram que 74% dos pais que se declararam
cuidadores, tinham, no minimo, ensino superior ou mais. Ja em estudo realizado na Republica
Checa, 6,3% das maes relataram ter cursado apenas o ensino primario ou ndo ter educagao
formal, 64,2% estudaram até a escola secunddria, e 27,4% chegaram a universidade
(LENCOVA et al., 2008).

Entretanto, comparando os dados com outros estudos nacionais (KOSLOWSKI,
2001; BRANDAO, 2003) notou-se que se o acesso a educacdo superior foi escasso em todos
(por volta de 10%), houve niveis muito baixos de analfabetismo, grande parte das maes havia
completado o segundo grau e aproximadamente um terco tinha cursado de forma completa ou
incompleta até a oitava série.

Brandao et al. (2006) ja haviam constatado que a maioria das maes de sua amostra
tinha mais de 9 anos de estudo. Esses dados parecem refletir o aumento da escolaridade
materna, mesmo de mulheres de nivel socioecondmico mais baixo, na populacdo brasileira e,
especialmente, do Estado de Sao Paulo, nos dias de hoje. Segundo o PNAD (2008), a média
de anos de estudo da populacdo acima de 15 anos subiu de 5,2 anos, em 1992, para 7,4 anos
em 2008, e especificamente na regido sudeste, passou para 8,2 anos de estudo.

Quanto a estratificacdo por nivel socioecondmico, foi dificil comparar os dados com
outros estudos porque se utilizaram diferentes critérios de estratificacdo em classes. Granville-
Garcia e Menezes (2005) se basearam no tipo de escola que os alunos frequentavam (publica
ou privada) e Brandao et al. (2006) utilizaram, como critério para a classificagdo das familias,
a posicao econdmica do chefe da familia. Constataram que a maioria deles exercia fungdes
pouco qualificadas (79,41%). No presente estudo e no de Kozlowski (2001), com o mesmo
critério de avaliagcdo, obtiveram-se dados semelhantes: maior concentragdo de sujeitos nas
classes mais baixas, com aproximadamente 80% das familias pertencentes as classes Média
Inferior e Baixa, e apenas 5,18% no estrato Médio Superior (B) ou Alto (A).

Em resumo, a grande maioria dos sujeitos desta pesquisa estudava em escolas

publicas, pertencia a familias em que viviam entre trés a quatro pessoas na mesma casa, em
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geral propria, ganhando no maximo 3 saldrios minimos mensais € cujos pais tinham
escolaridade que variava da 5% série ao 2° grau completo. Trata-se de amostra semelhante a de
outros trabalhos do Estado de S3ao Paulo que investigaram cérie em pré-escolares (DINI,
HOLT, BEDI, 2000; KOZLOWSKI, 2001; GOMES, COSTA, CYPRIANO, SOUZA, 2004).

Com relagdo ao indice ceo-d, 47,65% das criancas aos 5 anos se apresentavam livres
de carie, 33,33% tinham o histérico de, no maximo, quatro lesdes de carie e os 19,01%
restantes apresentavam indice ceo-d maior ou igual a cinco. Indice superior ao preconizado
pela Organizagdo Mundial de Saude - OMS que estabeleceu, como uma das metas para a
saude bucal a ser alcangada até o ano 2000, que 50% das criangas entre 5 e 6 anos deveriam
encontrar-se livres de cérie. INTERNATIONAL DENTAL FEDERATION, 1982).

A carie na denti¢do decidua ¢ comum entre os pré-escolares brasileiros. Para
Oliveira, Sheiham e Bonecker (2008), relataram estudos que mostram a prevaléncia nacional
de cérie de 12 a 46%. A porcentagem de criangas sem carie desta pesquisa foi um pouco mais
baixa que a de outros estudos com pré-escolares do estado de Sdo Paulo, em que,
aproximadamente, de 50 a 55% das criangas estavam livres de carie (DINI, HOLT, BEDI,
2000; GOMES, COSTA, CYPRIANO, SOUZA, 2004; RIHS ET AL, 2007;
TAGLIAFERRO, AMBROSANO, MENEGHIM, PEREIRA, 2008) ¢ bem proxima a obtida
por Granville-Garcia e Menezes (2005), com criangas de cinco anos, no Recife-PE.

Hé outros estudos brasileiros com indices melhores e piores. Com criangas menores,
Ribeiro, Oliveira e Rosemblatt (2005), em Jodo Pessoa-PB, verificaram que 67% das criancas
de 48 meses ndo tinham carie, 10,7% apresentaram carie precoce e 33%, cérie precoce severa.
Na pesquisa de Oliveira, Sheiham e Bonecker (2008), em Diadema-SP, 76,6% dos pré-
escolares com idade entre 12 e 59 meses estavam livres de carie. Por outro lado, Almeida et
al. (2009) observaram que 50,4 % dos pré-escolares com 5 anos de idade, residentes em
areas de abrangéncia do Programa Satde da Familia em Salvador - BA, estavam livres de
carie. Esse indice era de 32,1% em Itirapina-SP, segundo estudos de Hoffmann, Cypriano,
Sousa e Fagian (2006).

Houve grande dificuldade em estabelecer pardmetros de comparagdo entre os
estudos. Em primeiro lugar, existiam diferencas nas faixas etdrias estudadas e, por
conseguinte, em estudos com populagdo mais jovem esperava-se encontrar menos dentes
afetados pela carie devido ao menor tempo de exposi¢do. Também, os diferentes resultados
podem estar refletindo diferengas culturais e sociais das diferentes regides, que oferecem
diferentes condig¢des de satide bucal, assim como de planejamento das a¢des odontoldgicas.

Ainda, a utilizagdo de diferentes metodologias nos estudos epidemioldgicos, diferentes
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defini¢des e critérios para carie dentaria, assim como condi¢des distintas na coleta dos dados,
associando (ou ndo) exame radiografico, o uso de diferentes fontes de luz — natural ou
artificial, com ou sem remocao prévia de biofilme, etc. (Brandao, 2003).

Entretanto, esta pesquisa constatou a importancia de dois fatores, de certa forma
interligados, que na literatura aparecem intimamente associados aos niveis mais altos de carie
severa em pré-escolares: o nivel socioeconomico da familia e a educagdo materna
(OLIVEIRA, SHEIHAM e BONECKER, 2008).

Com relagao a renda, os dados da presente pesquisa, assim como em outros estudos
(HALLETT, O’ROURKE, 2003; HARRIS, DE GRAUWE, APS, MARTENS, 2004,
NICOLL, ADAIR, PINE, 2004, PERES et al. 2005,. SCHROTH, MOFFATT,
2005.0LIVEIRA, SHEIHAM, BONECKER, 2008), mostraram maior prevaléncia de carie
em criancas de niveis socioecondmicos menos favorecidos. Assim, quanto menor era a renda
familiar, menor era a prevaléncia de criangas livres de cérie, sendo que aquelas em que a
familia tinha renda méaxima de um saldrio minimo apresentaram, de forma significativa, o
mais alto indice de carie. Por outro lado, criancas de familias cuja renda era igual ou superior
a 4 salarios minimos, tinham, significativamente menos carie que as demais.

Reforgando esses dados, a porcentagem de criangas livres de carie, matriculadas nas
CEI’s municipais, era de 45,76% e 20,82% tinham ceo-d maior ou igual a cinco. Por outro
lado, nas que frequentavam escolas particulares, de estratos socioecondOmicos superiores, a
porcentagem de criancas sem cdrie era de 67,57% e ndo foi encontrada nenhuma ocorréncia
de ceo-d maior ou igual a cinco.

Quando se classificaram os sujeitos em diferentes estratos socioecondmicos, a partir
da ponderacdo de varios fatores (renda, nimero de pessoas na mesma casa, escolaridade,
posse do imovel e ocupagdo), confirmou-se a associagdo: os estratos A, B e C apresentaram
uma porcentagem maior de criangas livres de carie (64,20%) quando comparadas a criangas
dos estratos D (48,84%) e E-F (40,74%). Nos estratos socioecondmicos E-F foi encontrado o
maior percentual de criangas com ceo-d maior que 5.

Partindo do pressuposto de que o desenvolvimento da carie ocorrem pela jungdo de
influéncias distintas como renda familiar, condi¢des do meio ambiente, consumo de
alimentos, habitos de higiene, acesso a servicos de saude e informagdo, entre outros
(PAULETO, PEREIRA E CYRINO, 2004), varios fatores podem ter contribuido para este
resultado.

Em primeiro lugar, o tipo de dieta das diferentes camadas sociais. Tomita,

Nadanovsky, Vieira e Lopes (1999) mostraram que as criancas de estratos sociais mais baixos
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tinham preferéncia pelo sabor mais adocicado. Por outro lado, grupos com maior nivel de
educacdo paterna, pareceram ter maior consciéncia dos efeitos prejudiciais do aglcar
(HONKALA, MYYSSONEN e REMPELA, 1984). Essas preferéncias tem um reflexo no
indice de carie. Da mesma forma, Aquino e Phillip (2002) identificaram que o consumo de
acucar, um dos fatores que predispde a carie, era maior entre as criangcas de menor renda.
Renda familiar menor que 6 salarios minimos, escolaridade materna abaixo ou igual a 8 anos,
e consumo de doces, pelo menos uma vez ao dia, também se mostraram como fatores de
risco para carie (PERES et al., 2003).

Com relagdo aos habitos de higiene bucal, estudo realizado com adolescentes,
encontrou relagdo significativa entre piores condigdes de higiene bucal com niveis
socioecondmicos mais baixos (FREIRE, SHEIHAM, BINO, 2007).

Nao se observaram apenas cuidados bucais inadequados nas populagdes mais pobres,
mas também, uma procura diferenciada pelos sujeitos de diferentes niveis socioecondomicos
aos servicos de saude, especialmente aos preventivos. Em estudo que utilizou dados do
PNAD de 1998, Kassouf (2003) avaliou que escolaridade e nivel socioecondmico interferiram
na procura por servigos de saude na area urbana. Amorim et al. (2007), analisando as
caracteristicas de um atendimento de urgéncia, na clinica pediatrica da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Alagoas (FOUFAL), observaram que a maioria das
criancas atendidas era de familias de baixa renda, que buscavam pelo servico para exodontia,
medida essencialmente mutiladora.

Entretanto, € preciso levar em conta, também, que a oferta de servigos de atengdo a
saude bucal difere de acordo com o nivel socioecondmico. Barros e Bertoldi (2002)
constataram que, na populacdo estudada por eles, os 20% mais pobres eram 16 vezes mais
desassistidos que os 20% mais ricos.

Confirmando dados da literatura, na presente pesquisa, a escolaridade materna,
mostrou-se, na regressao final, um fator de prote¢do quanto ao nivel de carie. Segundo todos
os indices de ceo-d, filhos de maes com ensino superior tiveram menor prevaléncia de carie
que filhos de maes com menor escolaridade. A escolaridade do pai, apesar de ndo ter
permanecido significativa na regressdo final, mostrou, também, uma associacao significativa
com o nivel de carie. Peres et al. (2000), j& haviam constatado que alto grau de escolaridade
dos pais estava associado com baixa severidade de carie dentaria dos filhos e Peres, Latorre,
Sheiham, Peres (2003) demonstraram que a escolaridade materna abaixo ou igual a 8 anos,
era um fator de risco para cérie.

A escolaridade parental, em varios trabalhos epidemiolédgicos, tem sido um dos
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indicadores mais utilizados para aferir condi¢do socioeconomica da familia (PERES, 2002).
Borrel (1997) argumenta que a educagdo déa acesso a uma determinada ocupacgao, e, portanto,
a certo nivel de renda, e isso pode influenciar no acesso a diferentes condutas relacionadas a
saude, inclusive no tipo de alimento oferecido a crianga. Oliveira, Sheiham e Bonecker (2008)
observaram que a escolaridade dos pais se associava com o estado nutricional da crianca e
este, por sua vez, com o indice de cérie.

A escolaridade nao ¢ apenas um indicador de renda, mas sinaliza, também, para o
nivel de conhecimento, de informacdes e hdbitos da familia, especialmente referentes ao
autocuidado (TEITLER, 1999). Segundo Nicolau, Marcenes, Bartley e Sheiham (2003) e
Marshall et al. (2007), familias que t€m mais acesso ao estudo podem oferecer aos seus filhos
mais oportunidades de desenvolver boas condi¢des de higiene bucal e fazer escolhas
alimentares mais saudaveis.

Além da escolaridade, Navas et al. (2002), mostraram uma relacdo estatisticamente
significativa entre as atitudes dos pais em relagdo a higiene bucal, e desta com os indices de
carie infantil. Um trabalho recente de revisdo sistemadtica da literatura, que tinha por objetivo
verificar a influéncia de comportamentos de saude bucal dos pais na carie dentaria de suas
criangas, refor¢a essa constatagdo. Dos 13 artigos selecionados, publicados entre 1980 e junho
de 2012, em 8 a cdarie estava relacionada ao estilo de vida dos pais e as praticas de
autocuidado (CASTILHO, MIALHE, BARBOSA E PUPPIN-RONTANI, 2013).

Essa associacdo, entretanto, ndo se confirmou neste estudo. Apesar de usar o mesmo
instrumento de Navas et al. (2002), na amostra como um todo observou-se um alto indice de
conhecimento dos pais sobre atitudes corretas frente a saiude bucal, que ndo se associou com
o indice de carie das criangas. Possivelmente, na medida em que ndo houve observagao direta
das agdes e atitudes paternas, e as respostas foram obtidas a partir de questionario, os pais
podem ter dado as respostas socialmente desejadas, como bons habitos de higiene bucal, alta
frequéncia de visitas ao dentista, consumo de alimentos saudéveis e sub-relato do consumo de
acucar (BLINKHORN, HASTINGS e LEATHAR, 1984). Ou mesmo, eles podem ter atitudes
e conhecimentos adequados que nao se refletem em sua pratica diaria. J4 se comprovou que,
dentre os elementos que mostraram impacto especifico sobre a saude bucal da crianca, os
comportamentos dos pais estdo mais fortemente relacionados ao comportamento infantil que o
conhecimento e atitudes paternas (CASTILHO, MIALHE, BARBOSA e PUPPIN-
RONTANI, 2013).

Falando especificamente de pré-escolares, as crengas que os pais tém sobre a

importancia dos dentes de leite, nas diferentes culturas, pode, também, constituir-se em fator
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de risco para a saude oral. Apesar dos pais, nesta pesquisa, terem se posicionado de forma
favoravel com relacdo a necessidade de se cuidar dos dentes deciduos, a nocdo de que eles
irdo cair pode contribuir para a crenga de que cuidados preventivos ndo sao prioritarios, nesta
denticdo (PINE et al., 2000). No estudo de Melgao (2006), mais da metade das maes
consideraram que criangas com menos de 10 anos tinham pouca necessidade de ajuda na
escovacdo, o que parece refletir uma desvalorizagdo em relagdo a importancia das medidas
preventivas, como a escovacao, a crenca na autonomia da crianga nas rotinas de higiene oral
e, principalmente, um descrédito na possibilidade dos pais de controlar a carie dos filhos.

Segundo Hilton et al. (2006) a maioria dos cuidadores nao faz a conexdo entre a
presenga de carie nos dentes de leite e a subsisténcia desta doenca na denti¢do permanente,
conhecimento que ndo foi verificado no questionario de atitudes aplicado aos pais nesta
pesquisa.

O papel das crencas parentais como fator que pode influenciar, decisivamente, com
maior ou menor peso, a saude oral das criancas, ja foi objeto de estudo de outros
pesquisadores, e em varias pesquisas se recorreu ao locus de controle para explicar essa
relagdo (ADAIR et al., 2004; COSTA, 2011; MATTILA et al., 2000; PINE et al., 2004).

No presente estudo, quando se avaliou o locus de controle sobre a propria saide,
observou-se que pais que acreditavam no acaso tinham filhos com mais carie. De forma
significativa, acreditar no acaso como responsavel pela satde, tanto sua quanto dos filhos,
associou-se a menor escolaridade e menor renda. Rodriguez-Rosero e Ferriani (2002),
também observaram que maes que ndo haviam cursado ensino superior acreditavam mais que
outros poderosos, ou mesmo o acaso, controlavam sua saude, quando comparadas com maes
que haviam cursado ensino superior.

No presente trabalho, a associagdo entre locus de controle e indice de carie foi mais
significativa ao se aplicar o instrumento adaptado, isto €, como os pais percebiam seu controle
sobre a saude de seus filhos. Confirmando resultados obtidos em outros estudos (REISINE &
LITT, 1993; LENKOVA PIKHART, BROUKAL, TSAKOS, 2008), pais que acreditavam
mais que suas agdes influenciavam a saude dos filhos tinham, de forma altamente
significativa, filhos com menos carie (p<0,0001). Por outro lado, pais que atribuiam mais a
saude do filho a fatores externos (outros e poderosos), tinham mais filhos com 1 a 4 dentes
com carie. Na regressao final, baixa internalidade se mostrou como fator de risco para ceo-d
maior ou igual a 5 e, coerentemente, baixa externalidade como fator de protegao.

Esses achados reforgam a hipotese de que as expectativas de controle influenciam os

comportamentos que a mae emite para propiciar o desenvolvimento da crianga e que a
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percep¢do parental de controle interno sobre a satde do filho pode favorecer cuidados
preventivos e, consequentemente, o nivel de carie da crianca (CERQUEIRA E
NASCIMENTO, 2008).

As diferencas obtidas a partir da aplicagdo dos dois instrumentos, o original de Dela
Coleta (1995) e o adaptado, reforga a importancia do uso de instrumentos especificos na
investigacdo das crencas e das atitudes paternas. Se, ao se posicionar quanto ao o qué
controlava sua saude, os pais, majoritariamente, referiram que eram suas proprias agodes, ao
avaliar seu papel na saude do filho os pais acreditavam que, em primeiro lugar, as acoes de
outros, incluindo a propria crianga, tinham maior interferéncia no processo saide/doenca dela.
Cerqueira e Nascimento (2008) ja alertavam que os efeitos das expectativas parentais siao
mais claramente compreendidos ao se investigar a expectativa do cuidador, especificamente
em relagdo a saude da crianca.

A crenga de que a crianga ¢ um ser dinamico ¢ ndo passivo as experiéncias de seu
meio, um pressuposto basico da Psicologia do Desenvolvimento Contemporanea
(SAMEROFF, 2010), também, foi compartilhada pelos pais. Segundo Biasoli-Alves (1997),
muitas mudangas vém ocorrendo ao longo do século XX, nas formas da familia lidar com as
geracdes mais novas. Se até os anos 60 se assumia que a crianga era inteiramente plasmavel
pela familia que cuidava dela, especialmente quando ainda muito jovem, nos anos 80 as
praticas educativas das familias brasileiras passaram a valorizar cada vez mais as iniciativas
da crianga, deixando-a participar ativamente na determinagdo de seu cotidiano, por acreditar
que, além das agdes paternas, a individualidade do sujeito interfere na socializagao.

Essa nova concepcao de crianca e de praticas educativas, tem criado conflitos em
muitos pais, gerando inseguranca, dificuldade em colocar limites, culpa ao tomar atitudes
restritivas e muitas diividas quanto a real competéncia em saber cuidar de uma crianga que,
muitas vezes, desobedece e ndo segue as recomendacdes paternas (ZAGURY, 1995).
Possivelmente, a sensagdo de incompeténcia em controlar o comportamento da crianca
explique porque, em alguns grupos, apesar dos pais possuirem os conhecimentos essenciais
sobre cuidados bucais, ndo tomam medidas preventivas e atitudes adequadas em satde oral,
como garantir habitos de escovagdo bididria e controle do consumo de alimentos agucarados
(ADAIR et al., 2004).

Um individuo, apesar de ter um locus de controle interno e acreditar que seu
comportamento determina a condi¢do saudavel de seu filho, pode a0 mesmo tempo ndo se
sentir eficaz, por acreditar que ndo possui as competéncias requeridas para esse fim

(BANDURA, 1989). Para que sejam mantidas a¢des preventivas eficazes ¢ fundamental que
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os individuos admitam a possibilidade de controle e tenham uma percep¢ao de auto-eficacia,
um forte determinante do comportamento de autocuidado em saude (ADAIR et al., 2004;
COSTA, 2011).

Apesar dos resultados obtidos com o instrumento de avaliagdo do locus de controle
adaptado, seu uso deve ser feito com cautela devido aos indices de consisténcia interna,
medidos pelo alfa de Cronbach, estarem abaixo de 0,60. Assim como ocorreu com O
instrumento elaborado por Cerqueira e Nascimento (2008), a partir da escala original de
Tinsley & Holtgrave (1989) a subescala Externalidade acaso/sorte foi a que apresentou maior
grau de consisténcia interna (0,59), mas a Internalidade e a Externalidade/outros poderosos
apresentaram resultados em torno de 0,30.

Nesta amostra, também, os indices de confiabilidade do instrumento traduzido por
Dela Coleta (1995) apresentaram coeficientes mais baixos do que os obtidos na amostra
original de Wallston & Wallston (1981), os da versdo traduzida para o portugués (DELA
COLETA, 1995) e os da versio traduzida para o espanhol (RODRIGUEZ-ROSERO,
FERRIANI, DELA COLETA, 2002).

Apesar de Pasquali, Alves e Pereira (1998) terem obtido indices de confiabilidade
mais altos que os do presente estudo, ao aplicar uma escala de locus de controle semelhante
em empregados de uma empresa, eles concluem que, apesar da longa tradi¢do e expansao das
pesquisas sobre o locus de controle, as escalas que medem este construto ainda tem falhas,
especialmente na sua constancia ou consisténcia. Possivelmente isso ocorra porque o
construto locus de controle, ndo esta ainda bem definido, dificultando sua operacionaliza¢do
em comportamentos especificos e precisos. Por outro lado, ¢ possivel que o nimero de itens
seja reduzido demais para cobrir um construto tdo complexo. Os autores sugerem uma revisao
teorica do conceito e elaboracdo de escalas melhor estruturadas e precisas.

A associagdo altamente significativa entre o locus de controle paterno, avaliado a
partir do instrumento adaptado, e a carie dos pré-escolares, nesta pesquisa, parece indicar que
se trata de um constructo relevante para explicar o indice de carie e sinaliza para a
necessidade de aperfeigoar os instrumentos utilizados em sua avaliagdo, com vistas em

aumentar sua precisdo, em estudos futuros.
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CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo, ao avaliar 80,22% das criangas de 5 anos, matriculadas na rede publica
de Avaré, pode ter trazido importantes informagdes sobre as condi¢des de saude bucal de pré-
escolares, em um municipio que ndo conta com esse tipo de levantamento. Segundo Cypriano
et al. (2003), levantamentos epidemioldgicos sdo instrumentos importantes para diagnosticar
as condic¢des de saude bucal das populagdes e contribuir para o planejamento dos servigos de
saude. Em outras cidades do estado, como Paulinia (GOMES, COSTA, CYPRIANO,
SOUSA, 2004),Indaiatuba (RIHS ET AL,2007) e Diadema (OLIVEIRA, SHEIHAM E
BONECKER, 2008), esses levantamentos que ocorrem ha alguns anos, tém sido fundamentais
para programar intervengdes em saude bucal, o que possivelmente se reflita nos indices mais
baixos de ceo-d encontrados nas pesquisas.

Neste estudo, identificou-se uma alta prevaléncia de carie em pré-escolares no
Municipio de Avaré, superior a outros municipios do Estado de Sao Paulo, mostrando que
ainda representa um importante problema de Saude Publica. Segundo Garbin et al (2011), as
sequelas decorrentes da carie, como a perda dentaria, sinalizam para a necessidade de manter
monitoramento continuo, principalmente em populacdes de baixa renda e com menor
possibilidade de acesso aos servigos de assisténcia e prevencdo. Especificamente com relagao
a pré-escolares, a avaliacdo regular ¢ de suma importancia, visto que carie na denti¢do
decidua estd associada a prejuizos no desenvolvimento, na aprendizagem e ¢ o mais forte
preditor da doenca na denti¢do permanente. Seu diagnostico, assim como a identificagdo de
fatores determinantes pode auxiliar no tratamento e orientar precocemente mudangas de
comportamento com relagdo a dieta e higiene bucal (RIHS et al., 2007).

Para facilitar o monitoramento e a adesdo aos programas de atencdo em satude bucal,
tanto curativos, como preventivos e educativos, eles precisam ocorrer nos varios contextos
que atendam criancas pequenas, como na Estratégia de Saude da Familia -ESF (BALDANI,
FADEL, POSSAMAI e QUEIROZ, 2005), nos centros de saude, onde vao para as consultas
de Puericultura e, também, nas creches e pré-escolas. Para Pauleto, Torales e Cyrino (2004), a
educacdo em saude, realizada no ambiente escolar, pode favorecer o envolvimento da crianca
para trabalhar e construir novos conhecimentos, facilitando a mudanca de atitudes, habitos e
cuidados.

Em Cuba, por exemplo, criangas com idade de zero a quatro anos que ndo
frequentam creches sdo visitadas em suas proprias casas pelo NAHO (Nifios con Atencidn en

el Hogar). Se ha necessidade de intervencdes curativas, sdo encaminhadas aos Consultorios
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Meédicos de seu bairro (correspondentes as Unidades Basicas de Satde - UBS ou Unidades de
Satude da Familia — USF, brasileiras), e, caso estes ndo possuam atendimento odontologico, as
criancas sao encaminhadas aos Policlinicos de sua regido, que contam com equipe de
estomatologia. As criangas matriculadas nos Circulos Infantis contam com atendimento
odontologico no local, e a cada 6 meses recebem aplicagdes topicas de fluor. A partir dos 5
anos, as criancas comec¢am a frequentar as escolas onde recebem o atendimento e
orientagdes de prevencao, assim como aplicagao tdpica de flaor a cada 15 dias (RODRIGUEZ
CALZADILLA, VALIENTE ZALDIVAR, 2003).

Dentre os fatores de risco e protegdo, o locus de controle se mostrou uma variavel
altamente protetora para a prevencdo de carie nos dentes deciduos, sobretudo em sua
dimensao de internalidade, quando o cuidador se sente responsavel pelo processo
saude/doenca de seu filho, o que possivelmente, desencadeia uma série de cuidados que
poderdo protegé-los de adoecimentos ou atenuar sua gravidade. Esse resultado confirma
dados de literatura em que se demonstrou que nas populagdes pediatricas houve uma relagao
positiva entre a percep¢ao de controle parental ¢ o estado de saide das criangas
(CERQUEIRA E NASCIMENTO, 2008), tanto pela tomada de atitudes adequadas em
situacdes adversas (MAISTO E GERMAN, 1981) quanto por favorecer o uso adequado dos
servicos preventivos, o que, por sua vez, pode exercer um efeito positivo sobre o estado geral
de satde infantil (TINSLEY E HOLTGRAVE, 1989).

Entretanto a maioria dos pais do estudo, ao se referir ao locus de controle sobre a
saude do filho, se posicionou pela externalidade, a crenca de que a satide da crianga ¢
controlada por outros, incluindo ela propria, o que pode estar refletindo a dificuldade que
muitos pais t€ém, nos dias de hoje, em fazer com que os filhos sigam as recomendagdes
paternas. Nesse sentido, parece importante que os profissionais que atendem criangas
contemplem nos atendimentos o bindmio mae/filho. Visto que os pais mostraram bom
conhecimento sobre as atitudes adequadas em satide bucal, ndo parece tratar-se de transmitir
informacdes, mas de acolher as dificuldades maternas e orientar para estratégias efetivas de
disciplina, a fim de que os pais ganhem a percep¢do de autoeficicia. Se os pais se sentirem
capazes de ensinar a crianga a cuidar da higiene bucal, assim como controlar a dieta, estardo
atuando para concretizar, com sucesso, seu papel de educadores responsaveis (ADAIR et al.,
2004; HOLLOWAY E WATSON, 2002; PINE et al., 2004; MATTILA et al., 2000).

Da mesma forma que o locus de controle, a escolaridade materna apareceu, até na
regressdo final, como fator de prote¢do para carie em dentes deciduos. Na literatura, no

decorrer dos ultimos anos, a escolaridade materna tem se mostrado um fator de protecao para
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o desenvolvimento de criangas em risco. Esteve associada ao controle de doencas cronicas de
criancas pequenas ¢ em idade escolar (POST e KNORST, 2007; MALTA, 2010), ao
desenvolvimento neuropsicomotor de criangas nascidas com prejuizos, tanto motores quanto
cognitivos (ANDRADE, SANTOS, BASTOS, PEDREMONICO e ALMEIDA FILHO, 2005;
SILVA, SANTOS e GONCALVES, 2006; AMORIM et al 2009) e foi considerada a principal
responsavel, juntamente com a expansdo da cobertura de servigos de saude, pela tendéncia
declinante na prevaléncia de desnutri¢do de criangas brasileiras, no periodo 1996 e 2007
(MONTEIRO, BENICIO, KONNO, SILVA, LIMA ¢ CONDE, 2009).

Na medida em que os fatores de protecdo sdo considerados redutores de possiveis
disfungdes ou desordens, como os riscos bioldgicos e ambientais, merecem atengdo especial,
quando se pensa em enfrentar os problemas de saude e planejar intervengdes. O aumento da
escolaridade populacional ¢ um dos desafios da educagdo nacional e varias estratégias
governamentais ja foram planejadas, para o periodo de 2011-2020 (MINISTERIO DA
EDUCACAO- PNE-2011-2020), mas seus efeitos somente serdo percebidos em longo prazo.
No entanto, se, de acordo com Teitler (1999), considerarmos que maior escolaridade reflete
maior nivel de conhecimento, de informagdes e melhoria de habitos, especialmente referentes
ao autocuidado, pode se pensar em nao direcionar os programas de atencdo a saide bucal nas
creches e pré-escolas apenas aos escolares, mas engajar também as maes, com possiveis
beneficios em curto prazo.

Finalmente, a acdo do poder publico ¢ de suma importancia para fazer frente a
problemas de satde coletiva. A vontade politica deve ser despertada e compartilhada com os
profissionais da area que, em conjunto com as autoridades politicas, devem atentar para os
problemas que afligem a populacdo e, juntos, colaborar na elaboracdo de metas e planos para
atacar de maneira efetiva o problema.

Programas voltados a preven¢do com flllor e praticas educativas pontuais sobre
higiene bucal e alimentacdo nao-cariogénica, propiciados pelo municipio, sdo algumas das
medidas eficazes para fazer frente aos problemas bucais como a carie € a doenga periodontal.
Entretanto, ao lado delas, Pauleto, Torales e Cyrino (2004), a partir de uma revisao critica das
programacdes educativas para escolares existentes, identificaram que, aquisicdo de
conhecimentos, desenvolvimento de habilidades, atitudes e constru¢ao de valores que levem a
crianca e/ou seus pais a agirem, no seu dia-a-dia, em beneficio da préopria saude bucal e da

saude dos outros.
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Anexo 1. Aprovagdo do comité de ética
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Anexo 2. Autorizagdo da Secretaria Municipal de Educagdo da Estancia Turistica de Avaré
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Anexo 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU
Programa de P6s-Graduacao em Saude Coletiva
Departamento de Saude Publica
& (14) 6802-6200 FAX (014) 6822-3309 - CEP 18618-970
- Cx. P. 549 - Botucatu - SP

AVA
AVAVAY
Va¥

unesp

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Vinicius Humberto Nunes, cirurgido-dentista cursando o
programa de P6s Graduacdo em Saude Coletiva da Faculdade de Medicina
de Botucatu - UNESP pretendo realizar a pesquisa “PREVALENCIA DE
CARIE DENTARIA EM PRE-ESCOLARES: RELACAO COM VARIAVEIS SOCIO-
DEMOGRAFICAS LOCUS, DE CONTROLE E HABITOS PATERNOS”, com as
criancas matriculadas nas creches de Avaré.

Como se sabe que as criangcas que apresentam carie dentéria
precoce tém mais probabilidade de desenvolver carie na denticao
permanente pretende-se, a partir dos resultados dessa pesquisa, ajudar
na criacdo de programas preventivos de combate a céarie para a populacao
pré-escolar. Portanto, sua participacdo e de sua crianga nessa pesquisa
sera muito importante para a determinacdo da condicdo das doencas
acima descritas na populacédo desta cidade.

Se o senhor (a) permitir, na saida da escola, no dia da reunido de
pais ou em horario previamente agendado gostariamos que o senhor (a)
respondesse algumas perguntas sobre caracteristicas da familia, em
especial quanto a higiene bucal. Essa entrevista demora,
aproximadamente, de 15 a 20 minutos.

Nos dias seguintes apds sua autorizacdo da participacdo da crianca
pela qual o senhor (a) é responsavel- assinada em duas vias (uma para o
responsavel pela crianca outra para o pesquisador)- durante o periodo em
que ela permanece na creche, farei um exame bucal no patio da escola,
para avaliar a existéncia de carie em seus dentes. O exame é rapido (nao
leva mais que 10 minutos) e indolor. Salienta-se que caso seja constatada
alguma alteracdo nos dentes dele (a), o senhor (a) sera comunicado e seu
filho (a), desde que com seu consentimento, serd encaminhado (a) para
atendimento nos postos de saude.

Declaro também que seu filho (a) ndo sera submetido (a) a nenhum
desconforto. Sua participacdo e a dele (a) sdo voluntarias, podendo ser
interrompida a qualquer momento, sem prejuizo. Aceitando participar,
nao terdo beneficio financeiro algum. Da mesma forma, nenhum prejuizo
ocorrerd em caso de recusa.

Se vocé estiver de acordo em participar, posso garantir que as
informacdes fornecidas e a avaliacdo da crianca serdo confidenciais e soO
serdo utilizadas para fins cientificos.
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Maiores informacdes poderao ser conseguidas nos telefones abaixo,
bem como dividas sanadas junto ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP - (14) 3811-6143, o qual
aprovou esta pesquisa em sua integra.

Consentimento pés informacao.

Eu, fui esclarecido e

convidado a participar da pesquisa “Prevaléncia de carie dentaria em
pré-escolares: sua relagcdo com variaveis soécio-demograficas,
l6cus de controle e habitos paternos” e concordo que meus dados e
da crianca pela qual sou responsavel sejam utilizados na realizacdo da

mesma.

Avaré,

Assinatura do Responséavel

Nome Legivel do Responsavel

Vinicius Humberto Nunes

(Responsavel pela pesquisa)

Prof. Assis. Dr. Gimol Benzaquen Perosa, Depto de neurologia,
Psicologia e Psiquiatria, f: 38116260, gimol@fmb.unesp.br

Vinicius Humberto Nunes, Aluno regular doutorado- Programa de
Saude Coletiva

Endereco: Rua Sao Paulo, 1296 - Centro Avaré-SP
nunesvh@hotmail.com Fone: 3733 3932


mailto:gimol@fmb.unesp.br
mailto:nunesvh@hotmail.com
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Anexo 4. SIAP — Sistema de Informagdes Administragdo Publica — Area Municipal Avaré
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Anexo 5. Odontograma
Nome do Aluno Género () F ()M
DN / J
CEI
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Coroa
Raiz °
Trat.
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Coroa
Raiz PY
Trat.
¢onico 61 conidB 63 rratafifenTo 69
DENTES DENTES < 2 23 25 26 27 28
Do PERWANENTES CONDIGAO/ESTADO 0 NENHEH ) ’
Coron Coron o 1 RESTAURAGAO DE 1 SUPERFICIE
Y Iy 0 IGO0 2 RESTAURAGAO DE 2 OU MAIS SUPERFICIES
B 1 1 CARIADO 3 COROA POR QUALQUER RAZAO
c 2 2 RESTAURADO MAS COM CARIE 4 FACETA ESTETICA
D 3 3 RESTAURADO E SEM CARIE 5 PULPAR + RESTAURAGAO
E 4 NIA PERDIDO DEVIDO A CARIE 6 EXTRACAO
F 5 NIA PERDIDO POR OUTRAS RAZOES n 772 &) REMlNEﬁAUZA@]Arb DE MANCHA BRANCA
G 6 NA APRESENTA SELANTE 31 32 33 seLanit 35 36 37 38
H 7 7 APOIO DE PONTE OU COROA 9 SEM INFORMAGAQ
K 8 8 NAO ERUPCIONADO - RAIZ NAO EXPOSTA
T T NA TRAUMA (FRATURA)
L 9 9 DENTE EXCLUIDO
cODIGO TRATAMENTO
0 NENHUM
1 RESTAURAGAO DE 1 SUPERFICIE
2 RESTAURA(,‘AO DE 2 OU MAIS SUPERFICIES
3 COROA POR QUALQUER RAZAO
4 FACETA ESTETICA
5 PULPAR + RESTAURAGAO
6 EXTRAGAO
7 REMINERALIZAGAO DE MANCHA BRANCA
8 SELANTE
9 SEM INFORMAGAO
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Anexo 6. Questionario Socioecondmico

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU
Programa de P6s-Graduacao em Saude Coletiva
Departamento de Saude Publica

& (14) 6802-6200 FAX (014) 6822-3309 - CEP 18618-970
- Cx. P. 549 - Botucatu - SP

AVA
AVAVAY
Va¥

unesp

Pesquisa: PREVALENCIA DE CARIES DENTARIAS EM PRE-ESCOLARES:
RELACAO COM VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS LOCUS DE CONTROLE
E HABITOS PATERNOS.

Pesquisador: Vinicius Humberto Nunes

Senhores pais ou responsaveis pelo(a) aluno(a):

Solicitamos preencher com “X” a letra correspondente em cada
questdao do presente questionario, que muito nos auxiliardA no
desenvolvimento da mencionada pesquisa, antecipando-lhes que os dados
coletados seréo tratados de forma confidencial, ndo sendo identificados
em hipdtese alguma.

Situacdo Econdmica da Familia (Renda Familiar Mensal)

) Até 1 Salario Minimo

) entre 1 e 2 Salarios Minimos

) entre 2 e 3 Salarios Minimos

) entre 3 e 5 Salarios Minimos

) entre 5 e 7,5 Salarios Minimos

A A A A A A

1-
A
B
C.
D
E
F ) entre 7,5 e 10 Salarios Minimos
G

) Acima de 10 Salarios Minimos

N
1

Numero de pessoas na Familia (Residentes na Mesma Casa)
Até 2 pessoas

3 pessoas

4 pessoas

. 5 pessoas

6 pessoas

nmgogow?>»

Acima de 6 pessoas



Anexos 98

3- Grau de Instrucao dos Pais ou Responsaveis

Pai Mae
K. ( ) ( ) Nao Alfabetizado
L. ( ) ( ) Alfabetizado
M. ( ) ( ) 12a 42 série incompleta (Antigo Primario)
N. ( ) ( ) 12a 42 série completa (Antigo Primario)
O.( ) ( ) 5=a82série incompleta (Antigo Ginasial)
P. ( ) ( ) 52a 82série completa (Antigo Ginasial)
Q.( ) ( ) 2°Grau lncompleto (Antigo Colegial)
R. () ( ) 2°Graucompleto (Antigo Colegial)
S. ( ) ( ) Superior Incompleto
T. ( ) ( ) Superior completo

- Habitacdo (moradia)

) Residéncia Prépria Quitada

) Residéncia Prépria Com financiamento a pagar
) Residéncia Cedida Pelos Pais ou Parentes

) Residéncia Cedida em Troca de Trabalho

) Residéncia Alugada

U o
NN AN A A

) Residéncia Cedida Por Nao Ter Onde Morar

5- Profissaéo do Chefe da Familia (Mencionar mesmo que

desempregado)

Profissao:
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Anexo 7. Questionario sobre Atitudes acerca da Higiene Bucal dos Filhos

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU
Programa de P6s-Graduacao em Saude Coletiva
Departamento de Saude Publica
& (14) 6802-6200 FAX (014) 6822-3309 - CEP 18618-970
- Cx. P. 549 - Botucatu - SP

AVA
AVAVAY
Va¥

unesp

Pesquisa: PREVALENCIA DE CARIES DENTARIAS EM PRE-ESCOLARES:
RELACAO COM VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS LOCUS DE CONTROLE
E HABITOS PATERNOS.

Pesquisador: Vinicius Humberto Nunes

Senhores pais ou responsaveis pelo(a) aluno(a):

Solicitamos preencher com “X” a letra correspondente em cada
questdao do presente questionario, que muito nos auxiliardA no
desenvolvimento da mencionada pesquisa, antecipando-lhes que os dados
coletados serdao tratados de forma confidencial, ndo sendo identificados

em hipdtese alguma.

ATITUDE DOS PAIS E MAES SOBRE A HIGIENE BUCAL
I.- INFORMACAO GERAL

Formulario No : data / /
Nome completo do Aluno:
Idade Género: ( )Feminino ( ) Masculino

Nome Completo (Pai, Mae ou Responsavel)

Endereco:
Tel:
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II- ATITUDE SOBRE A HIGIENE BUCAL.
1- A Higiene da Boca das criancas €& importante porque evit

problemas de saude.

1. Discordo Completamente ( ) 5
2. Discordo () 4
3. Nao Sei ( ) 3
4. Concordo () 2
5. Concordo Completamente () 1
2- Nao é preciso limpar a boca das criangcas menores de 1 ano.

1. Discordo Completamente () 1
2. Discordo () 2
3. Nao Sei () 3
4. Concordo () 4
5. Concordo Completamente ( ) 5

3- Nao é preciso escovar os dentes diariamente para manter uma

boca saudavel.

1. Discordo Completamente () 1
2. Discordo () 2
3. Nao Sei () 3
4. Concordo () 4
5. Concordo Completamente ( ) 5
4- A noite é o melhor momento para escovar os dentes.

1. Discordo Completamente ( ) 5
2. Discordo ( ) 4
3. Nao Sei ( ) 3
4. Concordo () 2
5. Concordo Completamente () 1
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5-

a > 0D PR

a K 0 NPRE

a > 0D PRe

A partir dos 3 anos de idade, a crianca ja pode escovar 0s

dentes corretamente sem a ajuda dos adultos.

Discordo Completamente () 1
Discordo ( ) 2
Nao Sei ( ) 3
Concordo () 4
Concordo Completamente () 5

Os adultos de uma familia devem cuidar para que as criancas

escovem o0s dentes todos os dias.

Discordo Completamente ( ) 5
Discordo () 4
Nao Sei () 3
Concordo () 2
Concordo Completamente () 1

A melhor maneira de garantir que as criangcas menores de seis
anos escovem o0s dentes de maneira correta é ajudando-os

diretamente.

Discordo Completamente () 5
Discordo () 4
N&o Sei () 3
Concordo () 2
Concordo Completamente () 1

Para fazer uma adequada limpeza dos dentes, deve-se usar

escova e pasta de dentes.

. Discordo Completamente ( ) 5
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2. Discordo () 4
3. Nao Sei () 3
4. Concordo () 2
5. Concordo Completamente () 1
9- Todos os membros de uma familia podem usar a mesma
escova dental para escovar os dentes.
1. Discordo Completamente () 1
2. Discordo () 2
3. Nao Sei () 3
4. Concordo () 4
5. Concordo Completamente ( ) 5
10- Nao é preciso ter dentes sadios para ter uma boa saude.
1. Discordo Completamente () 1
2. Discordo () 2
3. Nao Sei ( ) 3
4. Concordo () 4
5. Concordo Completamente () 5
11- Para ter uma boca saudavel, é preciso usar uma boa
pasta de dente.
1. Discordo Completamente () 1
2. Discordo ( ) 2
3. Nao Sei ( ) 3
4. Concordo ( ) 4
5. Concordo Completamente ( ) 5

12- A limpeza da boca inclui a escovacdo dos dentes, da
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bochecha e da lingua.

1. Discordo Completamente () 1
2. Discordo () 2
3. Nao Sei ( ) 3
4. Concordo () 4
5. Concordo Completamente () 5
13- Ir ao dentista desde os primeiros anos de vida podera
ajudar seu filho a prevenir problemas na boca.
1. Discordo Completamente ( ) 5
2. Discordo () 4
3. Nao Sei () 3
4. Concordo () 2
5. Concordo Completamente () 1
14- Trocar a escova de dente a cada 3 meses ou quando ha
infeccdes na boca ajuda a prevenir problemas bucais.
1. Discordo Completamente ( ) 5
2. Discordo () 4
3. Nao Sei () 3
4. Concordo () 2
5. Concordo Completamente () 1
15- Comer alimentos muito condimentados, acidos e quentes
pode irritar a boca das criangas.
1. Discordo Completamente ( ) 5
2. Discordo () 4
3. Nao Sei () 3
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4. Concordo () 2
5. Concordo Completamente () 1
16- Os dentes deciduos ou “de leite” ndo precisam de

cuidados porque depois dos sete anos sao trocados pelos

permanentes
1. Discordo Completamente ( ) 5
2. Discordo () 4
3. Nao Sei () 3
4. Concordo () 2
5. Concordo Completamente () 1
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Anexo 8. Questionario Locus de Controle

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU
Programa de P6s-Graduacao em Saude Coletiva
Departamento de Saude Publica
& (14) 6802-6200 FAX (014) 6822-3309 - CEP 18618-970
- Cx. P. 549 - Botucatu - SP

AVA
AVAVAY
Va¥

unesp

Pesquisa: PREVALENCIA DE CARIES DENTARIAS EM PRE-ESCOLARES:
RELACAO COM VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS LOCUS DE CONTROLE
E HABITOS PATERNOS.

Pesquisador: Vinicius Humberto Nunes

Senhores pais ou responsaveis pelo(a) aluno(a):

Solicitamos preencher com “X” a letra correspondente em cada questéo
do presente questionario, que muito nos auxiliard no desenvolvimento da
mencionada pesquisa, antecipando-lhes que os dados coletados seréao
tratados de forma confidencial, ndo sendo identificados em hipotese

alguma.

ESCALA MULTIDIMENSIONAL PARA LOCUS DE CONTROLE EM SAUDE.

1. Se eu estiver doente, a recuperacédo rapida vai depender do meu

comportamento.

Discordo Completamente
Discordo
Nao Sei

Concordo

moow?>

Concordo Completamente
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2. Nao importa o que eu faca, se for pra ficar doente, ficarei doente de

qualquer maneira.

Discordo Completamente
Discordo
Nao Sei

Concordo

moow?>

Concordo Completamente

3. Para mim, a melhor maneira de evitar doencas é fazer consultas

regulares com um médico.

Discordo Completamente
Discordo
Nao Sei

Concordo

moow?>»

Concordo Completamente

B

Muitas coisas que afetam minha salde acontecem por acaso.

Discordo Completamente
Discordo
Nao Sei

Concordo

mo o w >

Concordo Completamente

5. Todas as vezes que ndo me sinto bem de saude, consulto um

médico.

Discordo Completamente
Discordo
Nao Sei

Concordo

moow?>

Concordo Completamente
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6. Eu posso controlar minha saude.

Discordo Completamente
Discordo
Nao Sei

Concordo

mo o w>»

Concordo Completamente

7. Se estou doente ou com saude, minha familia tem muito a ver com
iSSO.

A. Discordo Completamente

B. Discordo

C. Nao Sei

D. Concordo

E. Concordo Completamente

8. Se fico doente, normalmente a culpa € minha.
A. Discordo Completamente

B. Discordo

C. Nao Sei

D. Concordo

E. Concordo Completamente

9. A sorte € muito importante para me recuperar de uma doenca.
A. Discordo Completamente

B. Discordo

C. N&o Sei

D. Concordo

E. Concordo Completamente
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moow > moow® > moow>

moow?>

S&o os meédicos que controlam minha saude.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Minha saude é principalmente uma questao de sorte ou azar.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

A principal coisa que afeta minha saude € o que eu mesmo fago.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Se eu me cuidar bem, posso evitar doencgas.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente
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moow > moow > moow >

moow?>

Quando saro de uma doenca, é porque as pessoas cuidaram bem de

. (meu médico, meu marido, a enfermeira, os amigos, a familia, etc.).

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Nao importa o que eu faca, sempre € possivel ficar doente.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Se fosse pelo meu destino, eu teria saude.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Se eu fizer as coisas bem, poderei manter-me saudavel.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente
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moow?>»

Para ter saude, somente tenho que obedecer meu médico.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente
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Anexo 9. Questionario Locus de Controle Modificado

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU
Programa de Pés-Graduacao em Saude Coletiva
Departamento de Saude Publica
& (14) 6802-6200 FAX (014) 6822-3309 - CEP 18618-970
- Cx. P. 549 - Botucatu - SP

AVA
AVAVAY
Va¥

unesp

Pesquisa: PREVALENCIA DE CARIES DENTARIAS EM PRE-ESCOLARES:
RELACAO COM VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS LOCUS DE CONTROLE
E HABITOS PATERNOS.

Pesquisador: Vinicius Humberto Nunes

Senhores pais ou responsaveis pelo(a) aluno(a):

Solicitamos preencher com “X” a letra correspondente em cada questao
do presente questionéario, que muito nos auxiliara no desenvolvimento da
mencionada pesquisa, antecipando-lhes que os dados coletados seréao
tratados de forma confidencial, ndo sendo identificados em hipotese

alguma.

ESCALA MULTIDIMENSIONAL PARA LOCUS DE CONTROLE PARENTAL EM
SAUDE.

1. Se meu filho(a)estiver doente, a recuperacgao rapida vai depender do

meu comportamento.

A. Discordo Completamente
B. Discordo

C. Nao Sei

D. Concordo

E.

Concordo Completamente
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2.

Nao importa o que eu faca, se for pra meu filho(a) ficar doente,

ele(a) ficara doente de qualquer maneira.

3.

moow?>

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Para mim, a melhor maneira de evitar doencas é fazer consultas

regulares com um médico.

4.

moow?>»

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Muitas coisas que afetam a saude de meu filho(a) acontecem por

acaso.

5.

moow >

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Todas as vezes que meu filho(a) nao se sente bem de saude,

consulto um médico.

o0 w >

Discordo Completamente
Discordo
N&o Sei

Concordo
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7.

moow?>»

Concordo Completamente

Eu posso controlar a saude de meu filho(a).

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Se meu filho(a) esta doente ou com saude, minha familia tem muito

a ver com isso.

©

9.

moow?>»

moow >

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Se meu filho(a) fica doente, normalmente a culpa é minha.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

A sorte é muito importante para que meu filho(a) se recupere de

uma doenca.

mo o>

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente
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azar.

moow?>

12.

S&o os médicos que controlam a saude de meu filho(a).

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

A saude meu filho(a) é principalmente uma questdo de sorte ou

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

A principal coisa que afeta a saude de meu filho(a) é o que eu

mesmo faco.

mo oW

moow?>

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente

Se eu me cuidar bem de meu filho(a), posso evitar doencas.

Discordo Completamente
Discordo

Nao Sei

Concordo

Concordo Completamente
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14.

Quando meu filho(a) sara de uma doenca, € porque as pessoas

cuidaram bem dele. (o0 médico, a enfermeira, os amigos, a familia, etc.).

A. Discordo Completamente

B. Discordo

C. Nao Sei

D. Concordo

E. Concordo Completamente

15. Na&o importa o que eu faca, sempre € possivel que meu filho(a) fique
doente.

A. Discordo Completamente

B. Discordo

C. Nao Sei

D. Concordo

E. Concordo Completamente

16. Se fosse pelo destino, meu filho(a) teria saude.
A. Discordo Completamente

B. Discordo

C. Nao Sei

D. Concordo

E. Concordo Completamente

17. Se eu fizer as coisas bem, poderei manter meu filho(a) saudavel.
A. Discordo Completamente

B. Discordo

C. Nao Sei

D. Concordo

E. Concordo Completamente
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18. Para meu filho(a) ter saude, somente tenho que obedecer o médico

dele.

A. Discordo Completamente
B. Discordo

C. Nao Sei

D. Concordo

E. Concordo Completamente
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