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RESUMO

As principais patologias bucais recorrentes no Brasil sdo a cérie dentéria e as
maloclusdes. Esses males ocasionam muitos aspectos negativos na vida das
criancas e adolescentes. Frente a estas constatacdes, objetivou-se neste estudo
analisar o perfil familiar, a higienizagdo bucal, prevaléncia de céarie dentaria e de
maloclusdo nas criancas e adolescentes em situacdo de risco social de uma
associacao beneficente de um municipio do noroeste do Estado de Sao Paulo. Além
disso, verificar a percep¢cao dos pais ou responsaveis em relacdo ao impacto das
doencas bucais na qualidade de vida dos filhos e na rotina familiar. Analisou-se a
ficha de cadastro das familias das criancas e adolescentes do projeto para observar
o perfil socioecondbmico das mesmas. Observou-se a higienizacdo bucal das
criancas e adolescentes por meio do célculo do indice de Higiene Oral Simplificado.
Realizou-se levantamento epidemiolégico de carie dentaria e necessidades de
tratamento por meio dos indices CPO-D, ceo-d e de Necessidade de Tratamento.
Utilizaram-se os indices de Maloclusdo e de Estética Dental (DAI) para verificar a
presenca de anormalidades dento-faciais e aplicou-se o questionario Parental —
Caregiver Perceptions Questionnaire (P-CPQ), para avaliar as percepcdes dos pais
ou responsaveis sobre o impacto das doencas bucais nos filhos e o questionario
Family Impact Scale (FIS), para observar o impacto que as doencas bucais e
orofaciais dos adolescentes apresentam na rotina familiar. Os dados coletados
foram digitados em planilha Excel, tabulados e analisados por meio dos programas
Epi Info™ 7.2 e BioEstat 5.0. Na maioria dos casos, 0s pesquisados apresentavam
dois irméos (29,6%), moravam em cinco pessoas na casa (31,3%) e sem a presenca
do pai ou com o padrasto (54,2%). A mée (60,9%) e o pai (41,3%) apresentavam
baixa escolaridade, tendo estudado até o ensino médio incompleto, a renda familiar
era entre 1 e 2 minimos (45,8%). A maior parte da populacdo estudada tinha o nivel
de higienizagéo na faixa “regular” (66,7%). 44 (31,9) e 67 (48,5%) dos pesquisados

apresentavam o indice CPO-D e ceo-d maior que 0, respectivamente; sendo o



componente “cariado” o de maior porcentagem em ambos os indices. Na maioria
dos casos, a necessidade de tratamento era restauracdo de uma ou mais superficies
dentais. Além disso, a maior parte apresentava anormalidades dento-faciais em
diferentes graus (61,6%). Em relacdo ao questionario P-CPQ, 35 (44,9%) dos pais
responderam que o bem-estar geral do filho era afetado “nem um pouco” ou “s6 um
pouquinho” pela condi¢cdo de seus dentes, labios, maxilares ou boca. Quanto ao FIS,
a subescala que mais interferiu na rotina familiar foi “Atividade dos pais/familia”. Os
participantes do projeto social integram familias de baixo nivel socioeconémico, e
estdo inseridos em um ambiente que pode dificultar a prevencdo de doencas.
Apresentam deficiéncia na higienizacdo e alta prevaléncia de cérie dentaria e
malocluséo. A percepcéao dos pais sobre o impacto das doencas bucais na qualidade
de vida dos filhos € baixa, sendo que as subescalas mais lembradas foram “bem
estar emocional” e “sintomas bucais”. Além disso, as doencas bucais apresentam

impacto na rotina familiar, em especial nas “atividades dos pais/familia”.

Palavras-chave: Relacdes Familiares. Crianca. Relacdes Pais-Filho. Carie

Dentaria. Ma Oclusao. Qualidade de Vida.
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ABSTRACT

The main recurrent oral pathologies in Brazil are dental caries and malocclusions.
These evils cause many negative aspects in the lives of children and adolescents.
Facing these findings, the objective of this study was to analyze the family profile,
oral hygiene, prevalence of dental caries and malocclusion in children and
adolescents at social risk of a charitable association of a northwestern city of S&o
Paulo State. In addition, to verify the perception of parents or guardians over the
impact of oral diseases on their children's quality of life and family routine. The
registration form of the families of the children and adolescents of the project was
analyzed to observe their socioeconomic profile. The oral hygiene of children and
adolescents was observed through the calculation of the Simplified Oral Hygiene
Index. An epidemiological survey of dental caries and treatment needs was
performed using the DMF-T, dmf-t and Need for Treatment indices. The Malocclusion
Index and Dental Aesthetic Index (DAI) were used to verify the presence of tooth-
facial abnormalities. The Parental - Caregiver Perceptions Questionnaire (P-CPQ)
was applied to evaluate the parents or guardians perceptions about the impact of oral
diseases on children, and the Family Impact Scale (FIS) questionnaire, to observe
the impact that oral and orofacial diseases of adolescents has on family routine. The
collected data were entered into an Excel spreadsheet, tabulated and analyzed using
Epi Info ™ 7.2 and BioEstat 5.0 softwares. In most cases, the respondents had two
siblings (29.6%), lived in five people in the house (31.3%) and lived without the
presence of the father or stepfather (54.2%). The mother (60.9%) and the father
(41.3%) had low education, having studied until incomplete high school; family
income was between 1 and 2 minimums (45.8%). Most of the population studied had
the level of hygiene in the “regular’ range (66.7%). 44 (31.9) and 67 (48.5%) of

respondents had the DMF-T and dmf-t indexes greater than 0, respectively; being the



decayed component the highest percentage in both indexes. In most cases, the need
for treatment was restoration of one or more dental surfaces. In addition, most had
dento-facial abnormalities to varying degrees (61.6%). Regarding the P-CPQ
guestionnaire, 35 (44.9%) of the parents answered that their child's general well-
being was affected “not at all” or “only a bit” by the condition of their teeth, lips, jaws
or mouth. Regarding FIS, the subscale that most interfered with family routine was
“Parent / Family Activity”. The participants of the social project are families of low
socioeconomic status, and are inserted in an environment that makes the prevention
of diseases difficult. They have deficient hygiene and a high prevalence of dental
caries and malocclusion. Parents' perception of the impact of oral diseases on their
children's quality of life is low, and the most remembered subscales were “emotional
well-being” and “oral symptoms”. In addition, oral diseases have an impact on family

routine, especially on “parent / family activities”.

Keywords: Family Relations. Child. Parent-Child Relations. Dental Caries.

Malocclusion. Quality of Life.
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1.INTRODUCAO

O conceito de qualidade de vida, segundo a Organizacdo Mundial da Saude,
€ definido pela “percepgédo do individuo de sua posicao na vida, no contexto da
cultura e do sistema de valores nos quais ele vive, e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padroes e preocupacoes”. Ele enseja a capacidade do individuo de
possuir bem-estar geral, emocional, felicidade diaria e salude, o que engloba o
acesso a diferentes fatores, como: saude, educacdo, moradia, alimentagdo e lazer;
entre outros (OMS, 1993).

Pode-se inferir a este conceito tanto fatores positivos, quanto negativos em
relacdo ao bem-estar geral decorrente de aspectos socioecondémicos e culturais do
individuo. Esses determinantes relacionam-se diretamente, influenciando também
em questdes familiares e educativas. De modo mais especifico, uma familia com
nivel socioecondmico mais baixo € limitada quanto ao acesso a informacdes e
servicos de saude, o que gera um prejuizo no rendimento social de seus integrantes
e consequentemente, prejuizo na qualidade de vida. (Paredes et al., 2014)

Uma boa saude bucal esta relacionada a auséncia de dor, funcionalidade
fisiologica adequada, e principalmente auséncia de doenca. Neste contexto, ndo &
possivel dissociar a saude bucal da saude geral do individuo, uma vez que a saude
sistémica esta intimamente conectada e € influenciada pelas ocorréncias fisiologicas
e patologicas da boca. Portanto, o comprometimento da saude bucal possui intima
relacdo com a perda da qualidade de vida (Graciano et al., 2010).

Por estarem em processo de formacao de carater e de ideologias sociais, as
criancas e adolescentes constituem um grupo de vulnerabilidade, principalmente os
de menor nivel socioeconémico, que devido a fragilidade e dependéncia dos mais
velhos, tornam-se submissos ao ambiente fisico e social (Fonseca et al., 2013).
Portanto, a construcdo do conceito de qualidade de vida é adquirido dos pais, cujo
conhecimento sobre saude bucal e sistémica € originado de sua cultura, crencas,
comportamentos e meio em que vive. O papel da familia é de prover qualidade de
vida e rotina de higiene aos seus filhos (Jokovic et al., 2003).

A rotina de higiene bucal e alimentagdo saudavel tendem a ser uma
caracteristica da familia, com forte influéncia dos pais sobre a saude bucal de seus

filhos, desde a infancia até a adolescéncia. A céarie dentaria, por exemplo, € uma
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doenca multifatorial e estd normalmente associada a fatores comportamentais e
hébitos do individuo adquiridos com a familia (Barbosa et al., 2012).

Apesar da reducdo dos indices de cérie nas ultimas décadas, verifica-se
grande iniquidade na experiéncia e distribuicdo da doenca no Brasil. Este € o
fendmeno da polarizacdo, onde a parcela mais carente da populagdo concentra
guase toda a carga da doenca. (Oliveira et al., 2013)

Outro problema que afeta a saude bucal de individuos nessa etapa da vida
sdo as maloclusdes, que apesar de ter sua origem genética na maioria dos casos, é
agravada pelos habitos deletérios adquiridos pela crianca. A ocorréncia das
oclusopatias é maior em individuos de niveis sociais mais baixos (Carminatti et al.,
2017).

As criancas e adolescentes de pior situacdo socioecondmica sao mais
favoraveis ao desenvolvimento de doencas bucais, seja pela falta dos instrumentos
necessarios para uma higiene adequada, ou devido a saude bucal ndo ser uma
prioridade e ndo fazer parte da rotina familiar. Nas classes socioecondmicas
inferiores, onde o nivel de escolaridade é baixo, h& pouco acesso a informacdes e a
saude, levando ao aumento nos indices de carie dentaria entre os pais e filhos,
gerando experiéncias desagradaveis como a dor, prejuizo no convivio social e no
rendimento escolar. (Minayo et al., 2000)

Ja as familias de classes socioecondmicas mais elevadas possuem melhores
condi¢Bes de saude bucal, devido a maior escolaridade, inclusdo da higiene bucal
na rotina familiar desde cedo, acesso a informacgdes e tratamentos preventivos e
curativos, além de maior acesso a visitas rotineiras ao cirurgido dentista (Barbosa et
al., 2012).

O estudo dos determinantes sociais em saude e da epidemiologia das
doencas bucais que acometem a populacédo € um notavel campo da Saude Coletiva.
Entender esses fatores e associa-los com o perfil familiar tracado de uma populacéo
favorece acdes de cuidado e respostas as necessidades de saude, por meio de
promocédo, prevencao, tratamento e recuperacdo, com foco na melhoria da justica
social, além de reduzir vulnerabilidades e iniquidades na saude (Westphal et al.,
2006).

Baseado no que foi exposto, o trabalho foi realizado nas seguintes etapas:
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- andlise do perfil socioecondmico das familias dos integrantes do projeto.

- levantamento do indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) das criancas e
adolescentes.

- levantamento epidemiolégico de céarie dentaria e maloclusao.

- aplicacdo de questionarios junto aos pais/responsaveis a fim de avaliar a
percepcao dos mesmos em relagdo ao impacto das doencas bucais na qualidade de

vida dos filhos e na rotina familiar.
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2. OBJETIVO

O objetivo do trabalho foi analisar o perfil familiar, a higienizacdo bucal, a
prevaléncia de carie dentéria e de maloclusdo nas criangas e adolescentes em
situacdo de risco social de uma associacdo beneficente de um municipio do
noroeste do Estado de Sao Paulo, Brasil. Além disso, verificar a percepcao dos pais
ou responsaveis em relacdo ao impacto das doencas bucais na qualidade de vida

dos filhos e na rotina familiar.
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3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal e exploratério, composto por criancas na
faixa etaria de 6 a 14 anos de idade integrantes do “Projeto Caminhar” da
Associacao Beneficente Batista Jodo Arlindo de Aragatuba, Sdo Paulo, no ano de
2019 e seus respectivos pais ou responsaveis.

Em reunido mensal com o0s pais ou responsaveis pelas criancas e
adolescentes foram explicitados os objetivos do estudo e posterior uso dos dados
coletados. Participaram do estudo as criancas e adolescentes e pais/responsaveis
gue assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e estavam presentes
no dia da coleta de dados.

A analise do perfil socioeconémico das familias dos integrantes do projeto foi
realizada por meio do cadastro realizado pela associacdo. Nele estdo presentes
informagBes como: o responsavel pela crianca/adolescente, dados pessoais,
composicdo familiar (moradores na residéncia e nimero de irméos), escolaridade,
renda, participacdo da familia em programas sociais e o motivo do interesse pela
vaga.

A higienizacao bucal das criancas e adolescentes foi observada por meio do
célculo do indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) (Greene e Vermillion, 1964).
Originalmente, o IHOS é um indice composto por dois subindices; um para medir
placa e outro para tartaro, sendo o IHOS obtido pela soma dos dois. No presente
estudo, considerou-se o valor do subindice para placa como o préprio IHOS. A
somatoria dos codigos na faixa de 0 a 1,0 classificava a higienizacdo do individuo
como “6tima”, na faixa de 1,1 a 2,0 como “regular” e entre 2,1 e 3,0 como “ruim”
(Pinto et al., 2013).

Os exames foram realizados por um pesquisador treinado. Utilizou-se a
fucsina basica para corar a placa bacteriana. Os dentes indices foram analisados

com a ajuda de espatulas de madeira (FIGURA 1).
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Figura 1. Analise do indice de Higiene Oral Simplificado

O levantamento epidemiolégico de carie dentaria e necessidades de
tratamento foi realizado baseado na quarta edicdo do manual de Levantamento
Epidemiolégico Basico de Saude Bucal da OMS de 1999 (OMS, 1999). Utilizou-se
os indices CPO-D para denticdo permanente, ceo-d para denticdo decidua e de
Necessidade de Tratamento. Os exames foram realizados no patio da associacao
sob luz natural, com a ajuda de um espelho bucal plano; uma sonda proposta pela
OMS, conhecida como “sonda CPI” e ficha adaptada com base na ficha simplificada
da OMS para a coleta dos dados. Adotaram-se as medidas de biosseguranca
vigentes a fim de proteger tanto os pesquisadores, quanto os que se submeteram
aos exames.

Utilizaram-se dois indices para verificar a presenca de anormalidades dento-
faciais, conforme a idade do individuo. O Indice de Maloclusdo (OMS, 1991),
classificou as criancas em relagdo a maloclusao como “normal” (sem alteracdes),
“leve” (pequenas alteracdes) ou moderada/severa (alteragdes inaceitaveis na fungao
mastigatoria, ou aparéncia facial, ou problemas fonéticos). O indice de Estética
Dental (Dental Aesthetic Index - DAI) (OMS, 1999) foi utilizado para individuos de
maior idade. Nele sdo avaliadas as informacfes relativas a trés grupos de
condi¢cBes: denticdo, expressa pelo numero de incisivos, caninos e pré-molares
permanentes perdidos que causam problemas estéticos; espaco, avaliado com base
na presenca de apinhamento ou espagamento no segmento incisal, presenca de
diastema e desalinhamento maxilar e mandibular anterior; oclusdo, baseado nas

medidas do overjet maxilar e mandibular anterior, da mordida aberta vertical anterior
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e da relagdo molar antero-posterior. Os valores obtidos foram langcados em uma
equacao de regressao. O DAI fornece quatro possibilidades de desfecho: auséncia
de anormalidade ou maloclusdes leves, cujo tratamento ortodéntico é desnecessario
(DAI = 5); maloclusao definida, cujo tratamento é eletivo (DAl = 26-30); maloclusdo
severa, cujo tratamento € altamente desejavel (DAl = 31-35) e maloclusdo muito
severa ou incapacitante, cujo tratamento € fundamental (DAI = 36). No estudo,
procurou-se equivaler os valores dos dois indices (FIGURA 2).

Figura 2- Levantamento epidemiolégico de doencas bucais

Foram entregues aos pais ou responsaveis 0s questionarios:

a) Parental — Caregiver Perceptions Questionnaire (P-CPQ). Consiste em um
guestionario composto de 35 perguntas que avaliam as percepcdes dos pais ou
responsaveis sobre os impactos das doencas bucais (por exemplo: cérie,
maloclusao, etc.) na qualidade de vida dos seus filhos. As questdes 1 e 2 referem-se
a percepcao global dos responsaveis sobre a saude bucal e o bem-estar geral do
adolescente, onde as respostas possiveis para a questdo 1 vao de “excelente” a
‘ruim” e para a questdo 2 vao de “nem um pouco” a “muitissimo”. As demais
guestdes dividem-se em quatro amplas categorias: sintomas bucais (questdes 3 a
8), limitacdes funcionais (questdes 9 a 16), bem-estar emocional (questdes 17 a 24),
bem-estar social (questbes 25 a 35). As op¢Bes de resposta sdo em escala tipo
Likert, variando de zero a quatro pontos (0O = nunca; 1 = uma ou duas vezes; 2 =
algumas vezes; 3 = frequentemente; 4 = todos os dias ou quase todos os dias). A
opcgao de resposta “Nao sei” foi marcada como “0” (zero), baseado nos estudos de

Jokovic et al. (Jokovic et al., 2003; Barbosa e Gavido, 2012), pois estes dados
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indicam que os filhos “Nunca” relataram este item a seus pais. A pontuacao total é
obtida pela soma dos escores de todas as questdes. Quanto maior a pontuacao,
maior o impacto das doencas bucais na qualidade de vida (Barbosa e Gaviao, 2012).
O P-CPQ foi originalmente desenvolvido no idioma inglés, em Toronto, Canad4, por
Jokovic et al. (Jokovic et al., 2002; Jokovic et al, 2003) e adaptado
transculturalmente na lingua portuguesa do Brasil e validado por Barbosa et al.
(Barbosa 2010), mostrando-se valido e confiavel para a avaliacdo da percepcao de
pais (Barbosa e Gaviao, 2012).

b) Escala de Impacto Familiar — FIS (Family Impact Scale), para avaliar o impacto
gue as doencas bucais e orofaciais dos adolescentes apresentam na rotina familiar
(Locker, 2002). Foi desenvolvida no Canada por Jokovic (Jokovic et al., 2002) e
adaptado transculturalmente na lingua portuguesa do Brasil e validado por Goursand
et al. (Goursand et al., 2009). Esta escala € composta por 14 itens, que sdo divididos
em quatro subescalas: a atividade dos pais/familia (PA), composto pelas questbes
de 1 a 5; emocdes familiares (PE), pelas questdes de 6 a 9; e o conflito familiar (FC),
pelas questbes de 10 a 13. A subescala de encargos financeiros (FB) € um item
avaliado separadamente, uma vez que dispde de uma Unica questdo (questdo 14) e
aborda o impacto econdbmico dentro da familia, em vez de psicossocial ou
comportamental. As perguntas sao referentes a eventos que ocorreram nos ultimos
trés meses e as opcles de resposta sdo em escala tipo Likert, variando de zero a
guatro pontos (0 = nunca; 1 = uma ou duas vezes; 2 = algumas vezes; 3 =
frequentemente; 4 = todos os dias ou quase todos os dias). A opcao de resposta
“‘Nao sei” foi marcada como “0” (zero), baseado nos estudos de Jokovic et al.
(Jokovic et al., 2003), pois estes dados indicam que os filhos “Nunca” relataram este
item a seus pais (FIGURA 3).
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Figura 3 - Aplicacdo dos questionarios P-CPQ e FIS aos pais ou responsaveis pelas

criancas e adolescentes

Utilizou-se o programa Epi Info™ 7 (Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, Estados Unidos) para tabulacéo e analise dos dados.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos, sob o protocolo CAAE 02360718.8.0000.5420, dentro dos padrbes
exigidos pela Resolucéo 466/12.



25

4. RESULTADOS

Perfil familiar

Foram analisadas 179 fichas de cadastro das familias das criancas e
adolescentes participantes do projeto, sendo 118 pais/responsaveis pelas mesmas.
Verificou-se uma paridade em relacdo ao sexo das criangas, onde 91 (50,8%) eram
do sexo masculino. As idades variavam de 6 a 14 anos, com média de 9,4245 anos
(dp=2,0740), sendo mais prevalentes as idades de 10 anos (18,4%), 9 anos (17,3%)
e 7 anos (16,8%).

Observou-se que 11 (6,1%) apresentavam quatro irmaos, 35 (19,6%) trés
irmaos, 53 (29,6%) dois irmédos, 51 (28,5%) um irmado e 29 (16,2%) nao
apresentavam irmaos.

Na residéncia moravam sete pessoas em 10 (5,6%) dos casos, seis pessoas
em 18 (10,1%) dos casos, cinco pessoas em 56 (31,3%) dos casos, quatro pessoas
em 49 (27,4%) dos casos, trés pessoas em 35 (19,5%) dos casos e duas pessoas
em 11 (6,1%) dos casos.

O pai ndo estava presente no nucleo familiar em 75 (41,9%) dos casos e em
22 (12,3%) o padrasto fazia este papel. Em 18 (10,1%) dos casos a mée nao estava
presente no ndcleo familiar e em 2 (1,1%) a madrasta fazia este papel.

Em relacdo a escolaridade dos pais, 44 (24,6%) apresentavam 0 ensino
fundamental incompleto, 13 (7,3%) fundamental completo, 17 (9,5%) médio
incompleto, 25 (14%) médio completo e em 80 (44,6%) esta informacédo nao estava
presente.

Em relacdo a escolaridade das maes, 36 (20,1%) apresentavam 0 ensino
fundamental incompleto, 32 (17,9%) fundamental completo, 41 (22,9%) médio
incompleto, 60 (33,5%) médio completo, 1 (0,6%) superior completo e em 9 (5%)
esta informacgéo ndo estava presente.

Quanto a responsabilidade pela crianca, em 147 (82,1%) dos casos era a
mae, em 20 (11,2%) o pai, em 8 (4,5%) a avl, em 3 (1,7%) a tia e em 1 (0,5%) o
irmao.

Em relacdo a beneficios para a complementacdo da renda familiar, 105
(58,7%) familias recebiam algum tipo de ajuda, sendo que 94 (52,5%) recebiam
Bolsa Familia, 16 (8,9%) Viva Leite, 7 (3,9%) Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC) e 5 (2,8%) pensao.
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Baseado no salario minimo vigente no ano de 2019 verificou-se que a renda
familiar total (inclusive com a ajuda recebida) era de até 1 salario minimo em 43
(24%) dos casos, entre 1 e 2 salarios minimos em 82 (45,8%) dos casos, entre 2 e 3
minimos em 37 (20,7%) dos casos, acima de 3 minimos em 15 (8,4%) dos casos e

em 2 (1,1%) esta informagéo n&o estava presente.

Higienizacao Bucal

O universo amostral do estudo era composto por 170 criangas e
adolescentes, pertencentes aos periodos da manha e tarde, regularmente
matriculadas no projeto em 2019. Destes, 150 (88,2%) realizaram o exame do indice
de Higiene Oral Simplificado (IHOS). Na Tabela 1, observa-se que a maioria da
populacédo estudada apresentava o nivel de higienizagao na faixa “regular” (66,7%)
(Pinto, 2013).

Tabela 1- Namero e porcentagem das criancas e adolescentes segundo o indice de
Higiene Oral Simplificado (IHOS) (n=150), Aracatuba, 2019

IHOS Numero Porcentagem
DeOal-Bom 26 17,3
De 1,1 a 2 - Regular 100 66,7
De 2,1 a 3 - Ruim 24 16
Total 150 100

Cérie Dentéria
Do total de criancas e adolescentes, 138 (81,2%) realizaram o exame para
verificar a presenca de carie dentaria, por meio dos indices CPO-D e ceo-d. As

Tabelas 2 e 3 mostram as frequéncias absoluta e relativa desses indices.
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Tabela 2- Frequéncia absoluta e relativa do indice CPO-D (n=138), Aracatuba, 2019

indice CPO-D NUumero Porcentagem
0 94 68,1
1 22 15,9
2 15 10,9
3 2 1,5
4 5 3,6
Total 138 100

Tabela 3- Frequéncia absoluta e relativa do indice ceo-d (n=138), Aracatuba, 2019

indice ceo-d NUumero Porcentagem

0 71 51,5
1 16 11,6
2 17 12,3
3 11 8
4 6 4,3
5 8 5,8
6 7 51
7 1 0,7
9 1 0,7

Total 138 100

As Tabelas 4 e 5 revelam os valores dos indices CPO-D e ceo-d segundo a idade.

Tabela 4- Numero de individuos examinados, indice CPO-D e desvio padréo
segundo a idade (n=138), Aracatuba, 2019

ldade Numero CPO-D Desvio Padréo
6 10 0,4 0,69
7 19 0,15 0,5
8 15 0,4 0,73
9 29 0,41 0,78
10 26 0,65 1,12
11 15 0,93 1,38
12 13 0,84 1,21
13 6 1,16 1,6

14 5 0,8 0,83
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Tabela 5- Numero de individuos examinados, indice ceo-d e desvio padrdo segundo
a idade (n=138), Aracatuba, 2019

ldade Numero ceo-d Desvio Padréo

6 10 2,7 2,35
7 19 2,52 2,61
8 15 1,93 2,43
9 29 1,89 2,17
10 26 1,07 1,38
11 15 1,06 1,22
12 13 0,15 0,37
13 6 0 0

14 5 0 0

Nas Tabelas 6 e 7 observa-se os indices CPO-D e ceo-d conforme o0s seus

componentes.

Tabela 6- Numero, média e porcentagem dos componentes do indice CPO-D,

Aracatuba, 2019

Condicao NUmero Média Porcentagem
Cariados 41 0,3 52,6
Obturados/Cariados 0 0 0
Obturados 37 0,27 47,4
Perdidos 0 0 0
CPOD 78 0,57 100

Tabela 7- Numero, média e porcentagem dos componentes do indice ceo-d,

Aracatuba, 2019

Condicao NUmero Média Porcentagem
Cariados 135 0,98 65,8
Obturados/Cariados 11 0,08 54
Obturados 52 0,38 25,4
Perdidos 7 0,05 3,4
ceo-d 205 1,49 100
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Na Tabela 8 verifica-se o indicador do percentual de criancgas livres de carie
(CPO-D e ceo-d = 0).

Tabela 8- NUumero e porcentagem dos individuos sem e com cérie segundo a idade,
Aracatuba, 2019

Sem carie Com carie Total
Idade > - -
NUumero Porcentagem Numero Porcentagem NuUmero Porcentagem
6 2 20 8 80 10 100
7 7 36,8 12 63,2 19 100
8 6 40 9 60 15 100
9 10 34,5 19 65,5 29 100
10 12 46,2 14 53,8 26 100
11 2 13,3 13 86,7 15 100
12 5 38,5 8 61,5 13 100
13 3 50 3 50 6 100
14 2 40 3 60 5 100
Total 49 35,5 89 64,5 138 100

Em relacdo a necessidade de tratamento, a mais prevalente era o tratamento

restaurador de uma face, como mostra a Tabela 9.

Tabela 9- Numero e porcentagem de dentes segundo as necessidades de

tratamento, Aracatuba, 2019

Necessidade de Tratamento NUmero Porcentagem
Obturacao 1 superficie 82 41,9
Obturacéo 2 ou + superficies 80 40,8
Extracdo do dente 12 6,1
Pulpar + restauracdo 22 11,2
Total 196 100

Malocluséo

Do total de criangas e adolescentes, 138 (81,2%) realizaram o exame para

verificar a presenca e o grau de maloclusdo, por meio dos indices de Malocluséo e
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de Estética Dental (DAI). Na Tabela 10, verifica-se a presenca de anormalidades

dento faciais em 61,6% dos individuos pesquisados.

Tabela 10- Numero e porcentagem das criancas e adolescentes segundo a
presenca e grau da anormalidade dento facial (n=138), Aragatuba, 2019

Anormalidade dento facial NUumero Porcentagem
Auséncia de anormalidade 53 38,4
Anormalidade leve 58 42
Anormalidade moderada ou severa 27 19,6

Total 138 100

Questionarios P-CPQ e FIS

O universo amostral do estudo era composto por 118 pais/responsaveis pelas
criancas e adolescentes. Destes, 79 (66,9%) dos pais ou responsaveis participaram
da reunido mensal na associacdo, onde assistiram a uma palestra educativa sobre
saude bucal e responderam aos questionarios P-CPQ e FIS.

A primeira questdo do questionario P-CPQ referia-se sobre como o
responsavel classificaria a satude dos dentes, labios, maxiliares e boca de seu filho,
onde 51 (52,5%) dos individuos responderam que a consideravam como “regular ou
ruim”. A segunda questdo era referente o quanto o bem-estar geral do filho era
afetado pela condicdo de seus dentes, labios, maxilares ou boca, onde 35 (44,9%)

responderam “nem um pouco” ou “s6é um pouquinho”. Tabelas 11 e 12

Tabela 11- Niumero e porcentagem dos pais ou responsaveis segundo a percepcao
da saude bucal dos filhos, Aracatuba, 2019
Como vocé classificaria a saude dos dentes, labios, maxilares e boca de
seu filho(a)?

Resposta n %
Excelente 0 0
Muito boa 6 7,7
Boa 31 39,8
Regular 28 35,9
Ruim 13 16,6

Total 78 100
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Tabela 12- Numero e porcentagem dos pais ou responsaveis segundo a percepcao
do bem-estar geral devido a saude bucal dos filhos, Aragatuba, 2019

Quanto o bem-estar geral de seu filho(a) € afetado pela condi¢cdo de seus
dentes, l&bios, maxilares ou boca?

Resposta n %
Nem um pouco 18 231
S6 um pouquinho 17 21,8
Mais ou menos 36 46,1
Muito 6 7,7
Muitissimo 1 1,3
Total 78 100

Na tabela 13 observam-se as respostas referentes as subescalas do indice

P-CPQ.

Tabela 13- Numero e porcentagem dos pais ou
subescalas do indice P-CPQ, Aracatuba, 2019

responsaveis segundo as

indice P-CPQ
Sintomas Limitacdbes Bem-estar Bem-estar
Subescalas . . : . :
Orais Funcionais Emocional Social
Respostas n % n % n % n %
Nunca ou nao sei 174 37,2 329 52,7 236 37,8 455 53
Uma ou duas vezes 83 17,7 99 159 81 129 132 154
Algumas vezes 151 32,3 126 20,2 198 31,8 170 19,8
Vérias vezes 41 8,7 40 6,4 76 122 82 9,6
Quase todos os dias 19 4,1 30 48 33 5,3 19 2.2
Total 468 100 624 100 624 100 858 100

As questdes que tiveram maior percepcdo dos pais ou responsaveis quanto

ao impacto da saude bucal na qualidade de vida dos filhos em cada subescala é

descrita na tabela 14.
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Tabela 14- Distribuicdo numérica e percentual dos pais segundo a percepc¢do sobre
0 impacto das doencas bucais na qualidade de vida dos filhos, Aracatuba, 2019

EVENTO
Sim N&o Total
SINTOMAS BUCAIS . % . % . %

Teve alimentos presos nos dentes 65 83,3 13 16,7 78 100
Teve dor de dente, na boca ou maxilares 60 76,9 18 23,1 78 100
Teve mau halito 50 75,6 19 244 78 100

LIMITA(;OES FUNCIONAIS
Respirou pela boca 52 66,7 26 33,3 78 100
Teve dlflf:uldade em comer ou beber algo 48 615 30 385 78 100
guente/frio
Teve dificuldade em pronunciar algumas 46 59 32 41 78 100
palavras

BEM-ESTAR EMOCIONAL
Sentiu-se ansioso ou com medo 66 84,8 12 152 78 100
Sentiu-se irritado ou frustrado 61 785 17 215 78 100
Teve dificuldade para prestar atencdo na

57 73,4 21 26,6 78 100
escola

BEM-ESTAR SOCIAL
Foi provocado ou apelidado por outras
criancas
Agiu com timidez ou vergonha 56 71,8 22 28,2 78 100
Preocupou-se em nado ser tdo bonito
quanto os colegas

57 73,1 21 26,9 78 100

40 51,3 38 48,7 78 100

Em relacdo ao questionario FIS pode-se observar na tabela 15 as respostas

de acordo com o impacto na rotina familiar em cada subescala.

Tabela 15- Distribuicdo numérica e percentual dos pais segundo as respostas dos
subgrupos do questionario FIS, Aracatuba, 2019

FIS
Atividade Emocdes Conflito Encargos
Subescalas dos o . . g
. - familiares familiar  financeiros
pais/familia

Respostas n % n % n % n %
Nunca ou ndo sei 117 30 139 446 127 40,7 41 52,6
Uma ou duas vezes 35 9 28 9 46 14,7 3 3,8
Algumas vezes 158 40,5 72 23,1 89 285 16 20,5
Varias vezes 75 19,2 62 199 43 139 14 17,9
Quase todos os dias 5 1,3 11 3,4 7 2,2 4 5,2

Total 390 100 312 100 312 100 78 100
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Na tabela 16 verifica-se a subescala do questionario FIS que apresentou

maior impacto na rotina familiar.

Tabela 16- DistribuicAo numérica e percentual dos pais segundo a subescala de
maior impacto das doencgas bucais na rotina familiar, Aracatuba, 2019

EVENTO
. Sim N&o Total

ATIVIDADE DOS PAIS/FAMILIA . % . % . %
Tev,e_ menos tempo para si mesmo ou para a 64 821 14 17.9 78 100
familia
Teve seu sono interrompido 62 795 16 20,5 78 100
Teve que pedir dispensa no trabalho 52 66,7 26 33,3 78 100

EMOCOES FAMILIARES
Teve ciumes de familiares 63 80,8 15 19,2 78 100
Preocupagao de o filho ter menos 38 487 40 513 78 100
oportunidades
O responﬁav.el sentiu-se desconfortavel em 37 474 41 526 78 100
lugares publicos
CONFLITO FAMILIAR
Pediu mais atencéo ao responsavel 54 69,2 24 30,8 78 100
Discutiu com o responsavel ou familiares 51 654 27 346 78 100
Causou discordancia ou conflito na familia 43 55,1 35 44,9 78 100
ENCARGOS FINANCEIROS

Causou dificuldades financeiras na familia 37 474 41 526 78 100

Houve associacdo estatistica significativa entre os escores das subescalas

‘Emocgdes Familiares” (Analise de variancia, p-valor = 0.0478), “Conflito familiar’

(Kruskal Wallis, p-valor = 0.0099) e “Encargos Financeiros” (Kruskal Wallis, p-valor =

0.0494) segundo o grau de malocluséo.
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5. DISCUSSAO

A Associacao Beneficente Batista Jodo Arlindo, local onde foi desenvolvida a
pesquisa, atende criancas e adolescentes de 6 a 14 anos em situagdo de
vulnerabilidade que moram em bairros periféricos e com familias de baixa renda,
com o objetivo de proteger e defender os direitos da crianca e adolescente. Por meio
de programas, promove a sociabilidade, lazer e educacado, fortalece vinculos
comunitérios e desenvolve habilidades e talentos; além de proporcionar a essa
populacdo o acesso a tratamentos odontologicos preventivos, educativos e curativos
(Martins et al., 2017). O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) estabelece
como direitos fundamentais dessa populacdo o acesso a saude e educacéo (Brasil,
1990).

A avaliacdo de maior ou menor vulnerabilidade social pode ser realizada por
meio de fatores, como: 0 acesso a saude, educacdo e meios de comunicacao,
disponibilidade de recursos materiais e possibilidade de tomar decisdes politicas,
enfrentar barreiras culturais e estar livre de coercdes de todo tipo (Fonseca et al.,
2013).

As principais vulnerabilidades que acometem as criancas e adolescentes no
NOSSO pais sdo 0s riscos inerentes aos problemas relacionados ao alcoolismo e
conflitos entre casais, 0 que faz desses individuos testemunha de agressfes e de
toda forma de violéncia. Ja os riscos relacionados ao lugar que moram incluem a
precariedade na infraestrutura do bairro, com a falta da disponibilidade de
instituicbes de ensino, saude e lazer. Além disso, ocorrem problemas nas relacdes
de vizinhanca, devido a proximidade de pontos de venda de drogas ilicitas, trabalho
e prostituicdo infantil, abuso por parte de pessoas do proprio convivio familiar e
gravidez precoce (Sierra e Mesquita, 2006).

Nesse contexto, € importante o papel da figura paterna no desenvolvimento
infantil e adolescente. A interacdo entre pai e filho € um dos fatores decisivos no
desenvolvimento cognitivo e social, pois facilita a capacidade de aprendizagem e a
interacdo da crianca na comunidade (Benczik, 2011; Damiani e Colossi, 2015).

Na presente pesquisa, verificou-se que em grande nimero de casos 0 pai hao
estava presente no nucleo familiar. Essa auséncia paterna possui 0 potencial de
gerar conflitos no desenvolvimento psicolégico e cognitivo da crianga e influenciar no

estabelecimento de transtornos de comportamento, que se apresenta na pré-escola
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e pode se manter ao longo da vida escolar, revelando comportamentos problema;
como baixo desempenho escolar, auséncia nas aulas, envolvimento com drogas,
instabilidade emocional, ansiedade e depressdo (Damiani e Colossi, 2015).

No Brasil, o quadro de pobreza e miséria constitui permanente preocupacao,
0 que obriga a reflexdo sobre a necessidade de atuacdo junto as familias por meio
de politicas publicas ainda mais expressivas (Gomes e Pereira, 2005). Nesse
sentido, pode-se destacar o Programa Bolsa Familia (PBF) que beneficia ndo
apenas criancas e adolescentes, mas também familias carentes e vulneraveis,
contribuindo para a conquista da cidadania e qualidade de vida (Fonseca et al.,
2013). Verificou-se que a maioria das familias pesquisadas recebia algum tipo de
auxilio, como Bolsa Familia ou Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC).

O Estado deve assegurar condi¢cdes para a efetiva participacdo da familia no
desenvolvimento dos filhos. Entretanto, os investimentos publicos na area social
estao vinculados ao desempenho da economia (Gomes e Pereira, 2005).

No presente trabalho, observou-se que a renda familiar total, ou seja, das
familias que participavam de programas de transferéncia de renda, na maioria dos
casos era entre 1 e 2 salarios minimos, revelando a enorme desigualdade na
distribuicdo de renda da populacéo brasileira. O Brasil, apesar de ser considerado
uma das principais economias mundiais, mostra-se como um pais que tem pobreza,
pois apesar de haver um volume consideravel de riquezas, elas encontram-se mal
distribuidas (Gomes e Pereira, 2005).

O baixo nivel de renda das familias verificada na presente pesquisa pode
estar relacionado com a baixa escolaridade; tanto dos pais, quanto das méaes das
criancas, apesar das méaes apresentarem maior nivel de escolaridade que os pais.
Segundo mostra o trabalho de Barros, 2017, as mulheres que trabalham no setor
publico ou privado tém mais anos de estudo, mas apresentam menor remuneracgao.

Observou-se que alta porcentagem de criancas e adolescentes apresentavam
dentes atacados pela carie e anormalidades dento-faciais. O pouco acesso a
informacdes e servicos de salde e a baixa renda, que faz com que a populacdo nao
cologue a saude bucal como prioridade, aumenta os indices de carie dentaria entre
os pais e filhos (Minayo et al., 2000).

A deficiéncia na higienizagcdo bucal ocorre devido a desinformacéao,
deficiéncia motora, falta de orientacdo ou auséncia de instrumental adequado (Petry

e Pretto, 2003). A maioria das criancas avaliadas possuia o nivel de higienizacdo na
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faixa “regular” ou “bom”, o que nos permite avaliar que houve uma melhora ao longo
do desenvolvimento do projeto (Martins et al., 2017; Martins et al., 2018). A alta
porcentagem que ainda persiste de criangcas com nivel regular de higienizacao, pode
ser devido a falta de material adequado (escova dental, dentifricio e fio dental), ou
mesmo pelo compartilhamento de escovas no domicilio do individuo. Outra
explicacdo é a entrada anual de criangas encaminhadas pelo Centro de Referéncia
de Assisténcia Social do municipio.

No Brasil, a carie dentaria persiste como a doenca de maior relevancia na
populacdo, apesar do declinio observado nos indices nos estados e municipios
(Guidetti, 2013). Ha alta porcentagem de dentes atacados pela céarie nos brasileiros,
onde o componente cariado mostra-se como o principal componente do indice
(Brasil, 2012). Esse achado concorda com os resultados do presente estudo, que
também mostrou baixa porcentagem de criancas livres de carie entre o0s
pesquisados.

O declinio da céarie no pais tem permitido a constatacdo do fenbmeno da
polarizagdo da doenca, que consiste na sua distribuicdo ndo uniforme e
concentracdo nos grupos de situacdo socioecondémica mais baixa. Este fendbmeno
também é caracterizado pelo aumento do percentual de criancas livres de carie
(Martins et al., 2006; Narvai et al., 2006; Oliveira et al., 2013).

Estudos mostram que a populacéo brasileira apresenta alta porcentagem de
anormalidades dento-faciais (Bittencourt e Machado, 2010; Brasil, 2012), o que
corrobora 0 achado desta pesquisa onde a maior parte das criangas e adolescentes
apresentavam algum tipo de alteracdo oclusal. Salienta-se a caréncia de politicas
publicas que assegurem o0 acesso das populagbes menos favorecidas
socioeconomicamente aos tratamentos preventivos e corretivos mais complexos
dessa patologia, além da falta de informacdo da familia (Bittencourt e Machado,
2010).

Em relacdo ao questionario PCP-Q, alto percentual de responsaveis pelas
criancas responderam que o bem-estar do filho era afetado “nem um pouco” ou “sé
um pouquinho” pela condi¢ao bucal, o que demonstra pequena percepg¢ao sobre a
importancia da saude bucal para a qualidade de vida da criangca e concorda com
outros estudos (Abanto et al., 2012; Belila et al., 2016; Martins et al., 2018).

Analisando as subescalas, pode-se avaliar que os Sintomas Orais sdo as causas
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mais observadas que prejudicaram a crianga, 0 que corrobora 0s achados de outras
pesquisas (Abanto et al., 2012; Belila et al., 2016; Martins et al., 2018). Observou-se
gue principal motivo que leva os pais a procurarem o atendimento odontolégico para
seus filhos € a presenca de alimentos presos nos dentes, seguido da ocorréncia da
dor, considerada como o principal motivo que leva os pais a procurarem atendimento
odontolégico para seus filhos (Silveira et al., 2014).

Em relacdo ao questionéario FIS, a subescala que acarretou maior impacto na
rotina familiar foi a “Atividade dos pais/familia”, concordando com outro estudo
(Martins et al., 2018). Na maioria dos casos, 0s pais tiveram o sono interrompido, ou
menos tempo para si mesmo e para a familia, ou ja precisaram pedir dispensa do
trabalho para cuidar da saude oral de seus filhos (Anderson et al., 2004). Outros
autores relataram a diminuicdo da qualidade de vida dos responsaveis pelas
criancas devido as preocupacdes com a tarefa de cuidar da saude bucal e prevenir a

carie nos filhos portadores de doencas cerebrais (Biazevic et al., 2008).
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6. CONCLUSAO

Os participantes do projeto social integram familias de baixo nivel
socioecondmico, e estdo inseridos em um ambiente que pode dificultar a prevencéo
de doencas. Apresentam deficiéncia na higienizacdo e alta prevaléncia de carie
dentaria e malocluséo. A percepcao dos pais sobre o impacto das doencas bucais
na qualidade de vida dos filhos é baixa, sendo que as subescalas mais lembradas
foram “bem estar emocional” e “sintomas bucais”. Além disso, as doencgas bucais
apresentam grande impacto na rotina familiar, em especial nas atividades dos

pais/familia.
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