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RESUMO 
Este trabalho trata-se de uma revisão bibliográfica que teve o objetivo de demonstrar 
a eficácia da influência de hábitos de higiene oral em crianças no Brasil. Na atualidade, 
o interesse pelo tema ocupa posição de destaque, demandando inúmeras políticas 
públicas, diversos fóruns, simpósios e estudos científicos. A eficácia da influência da 
higiene oral em crianças é um tema aparentemente conciso, porém, a sua 
contextualização envolve assuntos difusos que se entrelaçam e se complementam na 
formação de um juízo de valor. Este trabalho optou por seguir uma linha investigativa 
narrativa trazendo em voga os aspectos políticos, médicos, sociodemográficos e 
culturais envolvidos no tema. Em um primeiro momento foi abordado o cunho histórico 
da saúde bucal em crianças no Brasil, levantando também as políticas públicas da 
atualidade em relação a saúde bucal de crianças; em um segundo momento, foram 
levantadas as principais problemáticas orais verificadas nas crianças brasileiras, em 
um terceiro e último momento este trabalho se voltou para a abordagem das 
recomendações médicas em saúde bucal para crianças, traçando correlações entre 
as doenças bucais e suas consequências para a saúde geral das crianças. Este 
trabalho concluiu que a eficácia da influência de hábitos de higiene oral em crianças 
ainda não é obtida em completude no Brasil. A formatação das políticas ainda se 
baseiam em olhares fragmentados e cartesianos devido a uma visão limitada das 
interações e integrações de fatores de risco e vulnerabilidades, especialmente no 
entendimento de suas influências no processo educacional. Para corrigir esta 
problemática não basta a edição de novas Leis focadas apenas em saúde bucal. As 
políticas públicas necessitam focar na edição de Leis que modifiquem as condições 
socioeconômicas e culturais das crianças em vulnerabilidade e de suas famílias 
articulando estas Leis de forma uníssona ao Sistema Único de Saúde. 

 

 
Palavras – chave: Higiene bucal. Criança. Política pública. Educação em 
Odontologia. 
  



 

Martins MM. The effectiveness of the influence of oral hygiene habits in children 
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ABSTRACT 
This work is a bibliographic review that aimed to demonstrate the effectiveness of the 
influence of oral hygiene habits on children in Brazil. Currently, interest in the subject 
occupies a prominent position, demanding numerous public policies, various forums, 
symposiums and scientific studies. The effectiveness of the influence of oral hygiene 
on children is an apparently concise topic, however, its contextualization involves 
diffuse subjects that intertwine and complement each other in the formation of a value 
judgment. This work chose to follow a narrative investigative line bringing into vogue 
the political, medical, sociodemographic and cultural aspects involved in the theme. At 
first, the historical nature of oral health in children in Brazil was approached, also 
raising current public policies in relation to the oral health of children; in a second 
moment, the main oral problems verified in Brazilian children were raised, in a third 
and last moment this work turned to the approach of medical recommendations in oral 
health for children, tracing correlations between oral diseases and their consequences 
for health children's general. This work concluded that the effectiveness of the 
influence of oral hygiene habits in children is not yet fully obtained in Brazil. The 
formatting of policies is still based on fragmented and Cartesian views due to a limited 
view of the interactions and integration of risk factors and vulnerabilities, especially in 
understanding their influences on the educational process. To correct this problem, it 
is not enough to issue new laws focused only on oral health. Public policies need to 
focus on enacting laws that modify the socioeconomic and cultural conditions of 
vulnerable children and their families, articulating these laws in unison with the Unified 
Health System. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A educação em saúde bucal voltada para crianças nos últimos anos no Brasil 

apresentou evolução significativa. A educação em hábitos de higiene oral, 

anteriormente focada em prestar suporte a adultos e idosos1, agora se volta com maior 

ênfase às crianças em idade tênue, no intuito de minimizar os problemas bucais e de 

saúde geral nas diferentes fases da vida. Tem se a definição de criança baseado na 

conceituação do Eca (Estatuto da Criança e do Adolescente) que em seu “Art. 2º que 

considera como criança, a pessoa até doze anos de idade incompletos”2. 

No Brasil, a preocupação com a saúde bucal das crianças remonta ao século 

XIX, quando a partir de então surgiram inúmeros estudos e pesquisas elaboradas por 

dentistas, médicos, educadores e sociedades civis organizadas. As questões relativas 

à saúde oral em crianças foram debatidas em congressos e conferências nas áreas 

de odontologia e higiene, e deixaram registros em revistas, boletins profissionais e 

materiais de campanhas que tentavam envolver toda a sociedade3. 

Apesar de toda a preocupação com a saúde bucal das crianças desde tempos 

remotos, o que se constata é que a esta época a saúde bucal em crianças era avaliada 

por meio de critérios unicamente clínicos, os quais não permitiam a determinação do 

real impacto dos problemas bucais na vida dos indivíduos4.  

Segundo especialistas a avaliação da cavidade bucal deve fazer parte da rotina 

do exame físico do recém-nascido e tem como objetivo identificar anormalidades. 

Recomenda-se que os pais levem seus filhos para a realização da primeira consulta 

odontológica nos primeiros seis meses de vida por ser um período oportuno para 

orientações sobre aleitamento materno e hábitos de sucção nutritiva, não nutritiva e 

de higiene bucal5. O paradigma da higiene bucal em crianças se volta agora para a 

prevenção através da maturação de hábitos de higiene oral desde a infância mais 

tenra e critérios unicamente clínicos se somam agora a critérios epidemiológicos, 

sociopsicológicos e culturais para o trato das doenças bucais.  

 A infância se mostra como um período de aprendizado onde os ensinamentos 

obtidos podem ser perpetuados por toda a vida e que poderão se refletir 

posteriormente nos comportamentos relacionados à saúde6, por isto a importância da 

implantação de hábitos de higiene oral em crianças.  
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 A eficácia da influência de hábitos de higiene oral em crianças levaria o Brasil 

a minimização dos problemas orais destes indivíduos de forma globalizada, 

prevenindo doenças não só bucais, assim como também outras patologias que 

assolam as crianças, interferindo diretamente na melhora da saúde geral destes 

indivíduos, porém, no Brasil, devido a inúmeras problemáticas, esta eficácia ainda não 

pode ser percebida em face de sua configuração sociodemográfica, econômica e 

cultural. 

Diante da peculiaridade processual que se desenvolve em nosso país, numa 

perspectiva de ampliar a compreensão da importância e dos efeitos eficazes na 

promoção de hábitos saudáveis para os cuidados em saúde bucal, esta apresentação 

se desenvolve em sua busca por um olhar mais abrangente sobre os desígnios da 

promoção da saúde e, em especial, da saúde bucal.  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

Este trabalho trata-se de uma Revisão de Literatura que se propõe a avaliar a 

eficácia da influência de hábitos de higiene oral em crianças no Brasil. A relevância 

na execução deste trabalho incide nas problemáticas orais que ainda assolam grande 

parte das crianças no Brasil e que poderiam ser evitadas com a implementação de 

hábitos educativos que podem ser administrados desde os primeiros meses de vida. 

Divulgar um tema de tamanha relevância para a saúde das crianças, conscientizando 

toda a sociedade a respeito de sua criticidade se mostra significativo e preponderante. 

Inúmeras políticas públicas, estudos, simpósios têm sido realizados voltados 

para a melhoria da saúde bucal das crianças, mas a efetividade das ações propostas 

ainda não se solidificou totalmente, tendo em vista o número de problemas orais que 

continuam a afetar as crianças no Brasil e que se propagam em complicações na 

saúde geral destas crianças. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Este trabalho segue uma linha investigativa e narrativa histórica que busca 

através de um levantamento bibliográfico contextualizar o tema proposto seguindo por 

objetivos específicos que envolvam o cunho histórico da saúde bucal em crianças no 

Brasil, abordando também as políticas públicas da atualidade em relação a saúde 

bucal de crianças; as principais problemáticas orais verificadas nas crianças 

brasileiras,  as recomendações médicas em saúde bucal para crianças, assim como 

também traçar correlações entre as doenças bucais e suas consequências para a 

saúde geral dos indivíduos.  

 

3.1 Um Breve Resumo da Implantação da Saúde Oral em Crianças no Brasil 

No Brasil, a partir do final do século XIX o tema saúde oral em crianças começa 

a ganhar corpo e forma bem definida demandados pelas instituições odontológicas da 

época que tentavam sensibilizar governo e autoridades escolares para a criação de 

clínicas dentárias infantis e serviços dentários gratuitos nas escolas públicas, 

dispensários e institutos de proteção à infância3. 

A primeira iniciativa concreta de viabilizar a educação oral em crianças deu-se 

em São Paulo, no ano de 1912 com a implantação no ensino primário oficial do 

Estado, da Assistência Dentária Escolar. A implantação deste projeto acabou se 

espalhando para outros estados, como Minas Gerais, Rio de Janeiro, Paraíba, 

Pernambuco, Rio Grande do Sul, Bahia e Sergipe, que começaram a atentar para a 

necessidade da assistência bucal infantil7.  

Em 1929, foi realizado o terceiro Congresso Odontológico Latino-americano, 

que aconteceu na Cidade do Rio de Janeiro e que enfatizou a autonomia do serviço 

dentário e a importância do dentista no cenário escolar. Associações médico-

odontológicas, escolas e famílias deveriam agregar esforços para tentar minimizar os 

problemas encontrados na saúde bucal das crianças. Nesse processo, observa-se 

que a escola agregou funções, clinicando, difundindo hábitos de higiene e alimentação 

adequada, corrigindo vícios e práticas, em um esforço de educar toda a sociedade 

civil e escolar8. 

Destaca-se no ano de 1929 a oficialização do decreto 4.600, de 30/5/1929 que 

regulamentou o Serviço Dentário Escolar, e a existência de consultórios odontológicos 
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em espaços escolares que já era anterior ao decreto passou a ser oficializada. Porém, 

apesar de ser oficializada o atendimento prestado caracterizava- se por ser de livre 

demanda9.  

Apesar de ser um grande avanço para a época o que se constata é que essa 

primeira experiência em nível federal não se estabeleceu enquanto rotina e nem 

enquanto componente de uma estratégia mais global dos serviços. Não contribuiu, 

tampouco, para a composição de uma base de dados pública que apontasse para a 

estruturação de uma estratégia de vigilância em saúde bucal. A política de saúde bucal 

ao qual o levantamento esteve vinculado, o Programa de Prevenção da Cárie Dentária 

(Precad), resumiu-se a um tímido estímulo à fluoretação das águas e à implementação 

de um programa de aplicação tópica de flúor gel em escolares, o qual se mostrou de 

baixa cobertura e efetividade10. Situação que perdurou até a década de oitenta.  

Na década de oitenta foi realizada a VIII Conferência Nacional de Saúde (CNS), 

considerada um marco histórico ao colocar as bases de mudança no Sistema de 

Saúde vindo a se constituir    dois anos mais tarde no Sistema Único de Saúde (SUS). 

Após a realização da VIII CNS ocorreu em setembro de 1986 a I Conferência Nacional 

de Saúde Bucal (CNSB), que expôs em seu relatório final a necessidade de uma 

Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) inserida nos preceitos de um sistema 

universal, equânime, integral e com participação da população, como estabelecido na 

VIII CNS11,12.  

Em junho de 1989, o Ministério da Saúde instituiu na abordagem do INAMPS a 

PNSB (Política Nacional de Saúde Bucal). Esta política baseou-se nos princípios da 

universalização, participação da   comunidade, descentralização, hierarquização e 

integração institucional. Era destinada, inicialmente, às crianças em idade escolar na 

faixa de 6 a 12 anos, e seguida das faixas etárias de 13 a 19 anos, de 2 a 5 anos e 

adultos.  Em relação   aos   serviços   prestados, a prioridade estava voltada para os 

serviços emergenciais, ações preventivas, educação em saúde bucal e serviços 

recuperadores mais básicos, tais como restaurações dentárias. A PNSB também 

apontava para prestação de serviços nas especialidades consideradas básicas, que 

seria a atenção endodôntica, a periodontia, a atenção protética, cirúrgica e ortodôntica 

além de serviços especializados de maior complexidade13. 

Da década de oitenta; o próximo salto histórico na seara da saúde bucal 

ocorreu em 28 de dezembro de 2000, quando foi lançada a Portaria Ministerial nº 
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1.444 que fixou incentivo financeiro para reorientação das ações de saúde bucal e 

inseriu o cirurgião-dentista na ESF (Estratégia de Saúde da Família). Destarte para a 

ESF que surge como uma estratégia de expansão, qualificação e consolidação da 

atenção básica no sentido de favorecer uma reorientação do processo de trabalho 

com maior potencial de aprofundar os princípios, diretrizes e fundamentos da atenção 

básica14. 

Em 2001 em relação a saúde bucal em crianças no Brasil houve a criação da 

Estratégia de Saúde da Família lançada pela Portaria nº 267 que considerou como 

necessidade a ampliação do acesso da população brasileira às ações de promoção e 

recuperação da saúde bucal, bem como de prevenção de doenças e agravos a ela 

relacionados, melhoria dos índices epidemiológicos de saúde bucal e inclusão de 

ações de saúde bucal na ESF13,14. 

Ainda em 2001 tem-se a gênese do programa que demanda as determinações 

governamentais para com os cuidados em relação a saúde bucal o qual permanece 

até os dias atuais através do Programa Brasil Sorridente. Este foi lançado 

efetivamente em 2004, tendo como base uma política centrada na vigilância em 

saúde, foco na família e por linhas de cuidado e expansão dos procedimentos clínicos   

especializados por meio principalmente dos Centros de Especialidades Odontológicas 

(CEO) e dos Laboratórios de Próteses Dentárias (LPDR), o Brasil Sorridente buscou 

a ampliação do acesso aos serviços odontológicos numa perspectiva jamais 

intentada. Todo planejamento considerou os princípios do SUS e foi complementado 

pela gestão participativa, com ênfase na ética, acolhimento, humanização do 

atendimento e vínculo entre as equipes e usuários15. 

Em suma, desde tempos primórdios em relação a saúde oral em crianças, o que 

se constata é que as intervenções  tiveram até a década de oitenta um atendimento 

realizado de forma não centralizada, não institucionalizada, caracterizado por 

atendimentos pontuais realizados em escolas por enfermeiros e especialistas 

odontológicos, coordenados pela livre demanda16. A partir da década de oitenta 

acontecem os primeiros avanços no intuito de se institucionalizar o atendimento em 

saúde bucal no Brasil, a partir de então o atendimento bucal é institucionalizado e em 

2001 surgem as primeiras bases de atendimento com equipes especializadas. Nota-

se também o estabelecimento de uma base de dados que vai proporcionar o 

posicionamento estratégico no atendimento as demandas13,14. 
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Na atualidade com a implantação do Programa Brasil Sorridente o suporte aos 

usuários passa a focar no atendimento humanizado, ético e que implanta os 

princípios básicos da prevenção de doenças e atendimento especializado14-16. 

 

3.1.1 O atendimento em saúde oral em crianças na atualidade 

 O atendimento em saúde oral no Brasil é fundamentado pelo Programa Brasil 

Sorridente. O programa tem o objetivo de garantir ações de promoção, prevenção e 

recuperação da saúde bucal da população brasileira. Para isso, reúne uma série de 

ações para ampliação do acesso ao tratamento odontológico gratuito, por meio do 

Sistema Único de Saúde (SUS)17. 

As principais linhas de ação do Brasil Sorridente são a reorganização do acesso 

à saúde bucal na Atenção Primária, principalmente com a implantação das equipes 

de Saúde Bucal (eSB) na Estratégia Saúde da Família (ESF) e das Unidades 

Odontológicas Móveis (UOM); a ampliação e qualificação da atenção especializada 

(especialmente com a implantação de Centros de Especialidades Odontológicas 

(CEO); a ampliação dos pontos de apoio à rede de atenção (principalmente por meio 

dos Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias [LRPD], que viabilizam o apoio 

para a reabilitação de saúde bucal); e a viabilização da adição de flúor nas estações 

de tratamento de águas de abastecimento público18.  

Na estratégia de saúde da família as unidades básicas de saúde (UBS) atuam 

nas comunidades, através de seus agentes de saúde que procuram estreitar relações 

com as comunidades locais levando informação de autocuidado e prevenção de 

doenças bucais, mas é na escola, através do Programa saúde na Escola, que busca 

articular os espaços de aprendizagem às unidades básicas de saúde (UBS) nas 

comunidades, para que os primeiros cuidados com a boca e os dentes sejam 

efetivamente realizados. Estes atendimentos são um dos pilares do Programa e tem 

como objetivo desenvolver o autocuidado e minimizar riscos por meio de estratégias 

individuais e coletivas que contam com a participação de profissionais de educação e 

de saúde. As ações também contemplam a avaliação bucal e a vigilância sanitária17,18. 

 Com relação as crianças em idade escolar o atendimento em saúde oral é 

totalmente atrelado as UBS e realizado tendo como base o programa Saúde na Escola 

que busca articular os espaços de aprendizagem às unidades básicas de saúde (UBS) 

nas comunidades. O cuidado com a boca e os dentes é um dos pilares do PSE 
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(Programa de Saúde na Escola) e tem como objetivo desenvolver o autocuidado e 

minimizar riscos por meio de estratégias individuais e coletivas que contam com a 

participação de profissionais de educação e de saúde. As ações contemplam a 

avaliação bucal e a vigilância sanitária17,18. 

 Um fato impactante na saúde oral das crianças e que não poderia deixar de ser 

mencionado é que mesmo com toda a rede de apoio a saúde bucal e a atenção com 

a prevenção de doenças proporcionado pelo Programa Brasil Sorridente, as crianças 

em idade pré-escolar, apesar de suas famílias estarem inseridas no contexto de 

tratamento e prevenção oral do SUS, em sua grande maioria ainda não se beneficiam 

dos cuidados em saúde  oral, pois existe uma grande parcela da população que não 

demonstra preocupação durante a primeira infância com tratamentos dentários  ou 

práticas de prevenção de doenças.  Um grande obstáculo para o sucesso de 

programas preventivos tem sido a falta de comprometimento das famílias quanto às 

orientações19,20. 

 Traçando um olhar escrutinador a respeito da promoção e da manutenção da 

saúde bucal, têm-se que estes cuidados não estão sob a total tutela do estado quando 

se levanta a questão do auto cuidado e da autonomia na promoção da saúde bucal, 

pois, na visão dos órgãos promotores da saúde, a promoção de saúde é o processo 

de capacitação das pessoas para aumentar seu controle sobre como melhorar a sua 

saúde. Saúde é, portanto, vista como um recurso para a vida cotidiana, não o objetivo 

da vida. Trata-se de um conceito positivo enfatizando recursos sociais e pessoais, 

assim como capacidades físicas. Portanto, promoção de saúde não é apenas 

responsabilidade de um setor isolado21. 

 Estudos apontam ainda que a promoção da saúde é a atuação para a 

ampliação do controle ou domínio dos indivíduos e comunidades sobre os 

determinantes de sua saúde, identificando o eixo das ações promotoras de saúde, o 

que permite localizar a autonomia como categoria norteadora da atuação em 

promoção da saúde. Pode-se dizer, portanto, que a promoção da saúde busca a 

ampliação da autonomia de indivíduos e comunidades22.  

 Na conceituação de autonomia, duas condições são essenciais: a liberdade 

(independência do controle de influências) e a ação (capacidade de ação intencional). 

Desta forma, o indivíduo age livremente de acordo com o seu próprio plano de vida. 
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Uma pessoa sem autonomia ou com autonomia diminuída ou fragilizada é incapaz de 

deliberar ou agir conscientemente23,24. 

 As pessoas em estado de vulnerabilidade, como o caso das crianças brasileiras 

e de suas famílias, em situação socioeconômica e cultural desvantajosa, se 

encontram desprovidas de autonomia, pois a autonomia do indivíduo prevê a 

capacidade que as pessoas têm para a sua autodeterminação no que diz respeito às 

opções individuais de que dispõem, ressaltando que as pessoas vulneráveis, 

possuem autonomia reduzida24.  

 Entende-se aqui o ciclo vicioso no qual grande parte das crianças brasileiras 

está inserida. O auto cuidado em saúde bucal origina-se na autonomia dos indivíduos 

na busca de práticas que levem a eficácia da influência de hábitos de higiene oral. O 

que remete a verdadeira eficácia do Programa Brasil Sorridente e a forma como as 

políticas públicas conseguem efetivamente atingir o seu público.  

 

3.2 Os Principais Problemas Bucais em Crianças 

As crianças no Brasil pertencem a um grupo menos propenso a receber 

cuidados dentários e, portanto, com necessidades bucais não atendidas25. 

Os principais problemas de saúde bucal que afetam as crianças em fase de 

dentadura decídua e mista são: a) cárie dentária; b) problemas periodontais (em 

especial nesta faixa etária mais jovem, a gengivite); c) lesões traumáticas dentárias; 

c) más oclusões; e d) desgaste dentário por bruxismo26. 

As doenças bucais em crianças são passíveis de tratamento e ou controle 

efetivos, mas por questões culturais, a maioria dos pais ou responsáveis espera que 

os dentistas, sozinhos, tomem conta da boca de seus filhos. Além disso, pensam que 

o controle das doenças bucais em crianças, pode ser obtido meramente pela visita ao 

consultório com intervalos regulares, o que na realidade não é suficiente e geralmente 

resulta em frustração para todos os envolvidos, tendo em vista que a prevenção 

destas doenças se faz necessária no seio familiar através da prevenção e cuidados 

permanentes quanto a higienização27. 

A cárie dentária ainda é o principal agravo de saúde bucal, apresentando-se 

como a doença crônica mais comum na infância, sendo um grande problema para a 

saúde pública no mundo. A cárie da primeira infância (CPI) pode desenvolver 

características particulares, com tamanha gravidade, a ponto de interferir no 
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desenvolvimento e no crescimento das crianças28. Sendo a cárie dentária uma 

desmineralização irreversível do esmalte do dente produzida pela ação de ácidos 

provenientes do metabolismo de carboidratos na placa bacteriana dentária28. 

Já as doenças periodontais apresentam a segunda maior incidência em 

crianças.  Nas condições periodontais normais, a gengiva marginal não deve 

apresentar sangramento ao toque da escova ou do fio dental. O índice de 

sangramento gengival29 é qualitativo, tendo a presença ou ausência de sangramento 

oriundo do sulco gengival como indicador de doença29. Contudo um acúmulo crônico 

de placa bacteriana em sítios dentários próximos à gengiva causa um processo 

inflamatório conhecido como gengivite. O sinal mais comum desta alteração é o 

sangramento gengival com facilidade, durante a escovação e após o uso de fio dental. 

Em estágios iniciais, pode-se reverter a gengivite por meio do controle mecânico e/ou 

químico da placa, mas em estágios mais avançados (periodontite) pode haver 

sequelas de improvável reversão espontânea. Apesar de a gengivite em crianças 

possuir elevada prevalência, percebe-se que, infelizmente que ainda há negligência, 

talvez pela dificuldade dos pais em identificar a sua existência30.  

 No caso das lesões traumáticas dentárias que se efetivam nas más oclusões; 

sendo estas variações significativas do crescimento e da morfologia dos arcos 

dentários, que podem ser consequência da combinação de pequenos desvios do 

padrão de normalidade, gerando alterações no sistema estomatognático31. As más 

oclusões são problemas muito frequentes em crianças e podem inclusive, serem 

consideradas um problema de saúde pública devido à elevada prevalência e 

aparecimento precoce32. 

 O último problema citado como de maior incidência em crianças no Brasil, trata-

se do Bruxismo. O bruxismo é uma atividade involuntária parafuncional, rítmica e 

espasmódica do sistema mastigatório produzida por contrações rítmicas ou tônicas 

do masseter e de outros músculos mandibulares33 e caracterizada pelo ato de ranger 

ou apertar os dentes tanto durante o período diurno como noturno34. A principal 

intervenção clínica relacionada ao bruxismo deve ser voltada para a proteção do 

dente, reduzindo o ranger, aliviando dores faciais e temporais e promovendo 

melhorias na qualidade do sono, caso seja deficiente35. 

 Ressalte-se que os problemas bucais de maior incidência em crianças no Brasil 

são passíveis de serem evitados por intermédio de intervenções de 
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prevenção27,31,32,35. Alcançar e manter a saúde bucal em crianças é uma meta que 

depende de bons hábitos do núcleo familiar, bem como o suporte preventivo e 

interceptor profissional ofertado durante a infância26. 

 

3.3 Relação Saúde Bucal X Saúde Geral 

 Em se tratando de todo e qualquer tipo de prestação de serviços de saúde à 

criança o principal objetivo é o de proteger e favorecer o seu crescimento e 

desenvolvimento. Desta forma, o processo de crescimento e desenvolvimento é a 

marca da infância, sendo imprescindível o acompanhamento integral da saúde destes 

indivíduos36. 

Os conceitos de crescimento e desenvolvimento são muitas vezes confundidos 

ou tidos como sinônimos. Embora crescimento e desenvolvimento de uma criança 

possam ser tomados como termos sinônimos, apresentam significados distintos37. O 

crescimento é um processo biológico, de multiplicação e aumento do tamanho celular, 

expresso pelo aumento corporal. O crescimento do ser humano é um processo 

dinâmico e contínuo que ocorre desde a concepção até o final da vida, considerando 

os fenômenos de substituição e regeneração de tecidos e órgãos. Já o 

desenvolvimento é um conceito que se refere a uma transformação complexa, 

contínua, dinâmica e progressiva, que inclui, além do crescimento, a maturação, a 

aprendizagem e os aspectos psíquicos e sociais. O crescimento e o desenvolvimento 

humano constituem-se em fatores para um bom crescimento e desenvolvimento de 

uma criança38. 

Nas últimas décadas, o interesse pelo crescimento e desenvolvimento da 

criança tem crescido em todo mundo como resultado do aumento constatado da 

sobrevivência infantil e o reconhecimento de que a prevenção de problemas ou de 

patologias nesse período exerce efeitos duradouros no ser humano. Os fatores para 

um bom crescimento e desenvolvimento de uma criança, tais como: boa alimentação, 

educação, higiene, saúde, puericultura, atividades físicas e um bom ambiente familiar 

fazem parte do senso comum39. 

A saúde bucal é parte da saúde geral, sendo essencial para a qualidade de 

vida de uma criança. As crianças devem dispor de uma condição de saúde bucal que 

lhes permita falar, mastigar, reconhecer o sabor dos alimentos, sorrir, viver livre de dor 

e desconforto40. 
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Especificamente em relação às crianças, um sorriso saudável é, sem dúvida, 

um meio de desenvolver relações interpessoais e de fortalecer autoestima. Porém, 

nem toda criança consegue sorrir como gostaria, pois as doenças e desordens bucais 

durante a infância podem ter um impacto negativo sobre suas vidas41,42, como, por 

exemplo, dificuldade na mastigação, diminuição do apetite, perda de peso, dificuldade 

de dormir, alteração no comportamento e diminuição do rendimento escolar43. 

A boca exerce importantes funções que repercutem na saúde de todo o 

organismo, além de ser a maior cavidade do corpo a ter contato direto com meio 

ambiente, sendo porta de entrada para microrganismos e bactérias. Uma boa higiene 

bucal diminui o risco de problemas bucais e dentários e consequentemente interfere 

na saúde geral do indivíduo44. 

Outro aspecto a ser evidenciado aqui são os impactos biopsicossociais na 

saúde geral das crianças ocasionados pela ausência de saúde bucal.  Uma 

personalidade sadia é constituída a partir de uma boa estruturação das fases de 

desenvolvimento, e a inadequação em alguma delas pode produzir desarmonias tanto 

no desenvolvimento sexual como no relacionamento psicossocial, podendo ocasionar 

desajustes comportamentais e orgânicos45.  

Uma fase muito importante na vida das crianças e que pode trazer prejuízos 

para a vida toda destes indivíduos é a Fase Oral. A Fase Oral, que vai do nascimento 

até os dois anos de idade, é a primeira fase da evolução da libido, que representa a 

energia de vida, e neste período está sob o primado da boca. O cérebro do bebê, 

nesta fase, entende todo prazer pela boca. Durante a Fase Oral, a região bucal é a 

principal fonte das excitações; é o local de realização das trocas do bebê com o 

mundo. Todo o ser encontra-se centrado nessa relação que, por um lado atende ao 

impulso de autoconservação, permitindo a incorporação do sustento biológico, e, por 

outro lado, faz com que, ao receber o leite, as primeiras impressões se registrem, 

dando origem à estruturação do psiquismo humano. As experiências de prazer e 

desprazer encontram-se relacionadas com este órgão fundamental45. 

O bebê que recebe bons cuidados dos pais, recebe contato físico e sempre é 

pego no colo, recebe beijo, abraço, carinho e é atendido quando chora, enfim, recebe 

a segurança física de que necessita e sua necessidade de sugar e incorporar também 

é atendida nas mamadas; como consequência esta pessoa tenderá a repetir está boa 
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relação no futuro, lidando inclusive melhor com as perdas, angústias, ansiedade e, 

provavelmente, não terá problemas de dependência emocional46. 

Já o bebê que não recebeu todas as provisões das quais necessitou ou as 

recebeu em excesso, provavelmente, ficará fixado nesta fase, podendo acarretar 

prejuízos com o desenvolvimento da “síndrome do abandono”, que desencadeia numa 

busca patológica constante por elogios, beijos, abraços, carinho e por ser amado. A 

criança pode ficar fixada nesta fase devido à falta do que não teve e poderá perceber 

em sua vida adulta pessoas e objetos como seus “provedores de alimento.” Esse 

indivíduo pode ter as características de comer muito, falar muito e de forma ansiosa, 

apresentar dependência emocional, já que sentirá constante sensação de abandono. 

Poderá ser considerado adicto, sempre em busca de provisões externas e exigirá 

sempre muito das pessoas e das situações para sentir-se seguro46. 

Levantamentos epidemiológicos relatam que no Brasil foi encontrada a média 

de 2,4 dentes afetados pela cárie em crianças de até 5 anos, sendo a maioria deles 

(80%) formada por dentes ainda não tratados (cariados)70. O problema da cárie 

representa uma porta de entrada para as outras complicações bucais; complicações 

estas que podem levar a perda dos dentes. As perdas dentais podem levar os 

indivíduos à reclusão social e ao estresse. Os efeitos emocionais da perda total dos 

dentes, podem revelar uma ampla gama de reações, dentre as mais significativas o 

luto, perda da autoconfiança, queda da imagem própria, envelhecimento prematuro e 

sentimento de perda de porte de si mesmo47. 

As condições bucais e seu impacto na vida das pessoas têm influência direta 

nas suas atividades diárias. A boca tem função biológica (mastigação) e social (falar, 

sorrir, comunicar), o que conota proximidade e intimidade nas relações sociais e 

cotidianas e é instrumento de comunicação com o mundo e com a sociedade48. 

Considerando-se a saúde bucal como parte integrante e indissociável da saúde 

geral, a infância é o período que pode ser considerado o mais importante para o futuro 

da saúde bucal do indivíduo. Na infância, as noções e os hábitos de cuidados com a 

saúde devem começar a se formar, permitindo assim que as ações educativas 

implementadas mais tarde baseiem-se no reforço de rotinas já estabelecidas. Para 

tanto, torna-se importante, para a efetividade do esforço educativo, uma abordagem 

integrada e multiprofissional que inclua os meios de comunicação social, os 
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profissionais de saúde em geral e o pessoal não odontológico, incluindo-se aí família 

professores, especialmente os do ensino infantil e fundamental49. 

 

3.4 As Primeiras Práticas de Saúde Oral em Crianças 

 A preocupação com a saúde bucal de crianças se inicia já no período 

gestacional. A odontologia intrauterina se refere à construção da saúde bucal antes 

do nascimento. Para tanto, a mulher grávida é sensibilizada a fazer parte de um 

programa de acompanhamento odontológico, aumentando a chance de seu bebê ter 

mais saúde bucal. A assistência e o cuidado nesta fase possibilitam que a grávida 

tenha uma microbiota bucal compatível com saúde, minimizando assim a transmissão 

vertical de microrganismos patogênicos da mãe para seu filho. Permite ainda informar 

as mães a cuidarem melhor de seus filhos. Este modelo de odontologia intrauterina 

representa o pré-natal odontológico, que assiste e cuida da mãe com o objetivo de 

melhor cuidar de seu filho. O aconselhamento antecipado permite, ainda, evitar a 

instalação de hábitos prejudiciais à saúde do bebê. Todas as orientações servem não 

só para os pais, mas também para aquelas que convivem com os bebês50. 

 Após o nascimento os cuidados com a cavidade bucal devem ser iniciados. A 

higienização da cavidade bucal antes da erupção dos dentes decíduos é 

recomendada por diferentes autores51-53, e tem início geralmente aos 6 meses de 

idade, objetivando treinar os pais e a criança para a instalação desta prática. Embora 

a cavidade bucal não seja colonizada por bactérias cariogênicas antes do 

irrompimento dentário, a higiene bucal neste período é importante para que a criança 

se habitue com a manipulação da boca e com a sensação de boca limpa. São 

higienizados a língua, os rodetes gengivais e a parte interna das bochechas e do 

vestíbulo para a remoção de restos de leite ou alimentos que ficam estagnados na 

cavidade bucal54. 

A higienização da cavidade bucal após o irrompimento dental é obrigatória, pois 

com o primeiro dente decíduo inicia-se a colonização bucal por bactérias cariogênicas 

e, assim, os cuidados de higiene bucal devem ser intensificados. Quanto mais tardio 

é o contato do Streptococcus mutans com o dente, mais difícil será o estabelecimento 

da bactéria na cavidade bucal55. 
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Após o irrompimento dentário é recomendado o método de escovação dental 

que objetiva impedir a formação e o desenvolvimento do biofilme dental. É facilmente 

executável, simples e de baixo custo, especialmente no primeiro ano de vida56-58. 

Com o irrompimento dos primeiros molares decíduos, por volta dos 16 meses 

de vida, e até os 3 anos de idade, a limpeza da cavidade bucal deve ser realizada com 

escova dental infantil, com cabeça pequena e estreita, cerdas macias ou extra macias, 

e extremidades arredondadas, que possibilitem uma boa empunhadura aos 

pais54,59,60. 

Não existe uma idade precisa em que a criança possua motricidade fina 

desenvolvida para realizar a higiene bucal sozinha. Porém, os pais podem orientar os 

filhos como proceder e monitorar esta atividade periodicamente, ou seja, a partir do 

momento em que a criança demonstrar interesse por escovar os dentes, essa 

atividade deve ser estimulada pelos pais, que a seguir devem então supervisionar a 

escovação55. 

Na primeira infância, é importante ressaltar que mais importante do que a 

técnica a ser executada é a frequência com que os dentes são escovados61. 

A maior incidência de problemas bucais em crianças resulta em parte da falta 

de orientação adequada aos pais e responsáveis quanto à higiene bucal e de hábitos 

alimentares inadequados. A instituição precoce de hábitos de higienização bucal 

adequados propicia a adoção destas práticas por toda a vida51. As práticas de 

cuidados às crianças, de higiene, hábitos alimentares, educacionais, entre outros, 

abrangem uma parte do tempo que a família dedica com a criança, sendo 

incorporados desde tenra idade pela criança e, apesar de serem encaradas como 

atividades corriqueiras e repetitivas, constituem um domínio complexo e de grande 

importância para o desenvolvimento e saúde da criança62. 

Os pais precisam ser orientados no intuito de transformarem as práticas em 

higiene oral em atividades prazerosas. Os pais precisam ter habilidade e segurança 

na hora da higienização. Criar rotinas de higiene bucal associadas a atividades 

lúdicas, transformando a hora da higiene bucal em diversão é uma ótima opção. É 

necessário também deixar as crianças confortáveis na hora da escovação, associando 

as práticas em higiene oral a momentos de conforto e descontração63.  

Quanto a alimentação, é recomendada a alimentação exclusiva no seio 

materno até os 6 meses de idade e, a partir do irrompimento dos dentes decíduos a 
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introdução gradativa de legumes e frutas, visto que, após a erupção dental, a criança 

pode iniciar a mastigação. Devem ser reiteradamente verificadas as práticas de 

higiene bucal e eliminados os hábitos deletérios, como o uso noturno de mamadeiras, 

a utilização de sacarose na dieta e a higiene bucal inadequada64. 

 A frequência com que a higiene bucal deve ser efetuada varia conforme a 

idade. Em lactentes edêntulos deve ser realizada uma vez ao dia, de preferência à 

noite, enquanto em crianças com dentes, esta pode ser realizada duas vezes ao dia. 

Conforme a dentição decídua se completar, em torno dos vinte e quatro meses, os 

dentes podem passar a serem escovados três vezes ao dia, após o desjejum e o 

almoço, e antes de dormir57. A utilização de fio dental é um complemento da higiene 

bucal que deve ser iniciado tão logo existam dois dentes incisivos irrompidos com 

presença de ponto de contato entre eles58. 

 É necessária na manutenção da saúde bucal das crianças que os pediatras e 

outros profissionais da saúde trabalhem junto aos responsáveis após o nascimento, 

realizando adaptações nos hábitos de higiene oral segundo a idade e hábitos da 

criança, assim como as características das famílias58,65.  

 

3.5 A Importância das Práticas de Higiene Oral em Crianças 
 

 O ato de educar para as práticas de autocuidados em crianças é fator 

preponderante e tem um caráter preventivo ao longo da vida do indivíduo. A educação 

em saúde bucal possui um caráter relevante na prevenção das doenças que 

acometem a cavidade bucal, possuindo notória importância quando aplicada na 

primeira infância, com vista a desenvolver precocemente o discernimento sobre o 

cuidado com a saúde da boca e das estruturas que a compõem, bem como a 

estimulação de hábitos de higienização da cavidade bucal, instigando, assim, 

comportamentos saudáveis e evitando, também, tratamentos futuros66. 

A tarefa de passar ensinamentos em saúde oral para crianças é um trabalho 

educativo que deve ser fomentado o mais precipuamente possível, visto que em tenra 

idade o indivíduo está apto a aprender, facilitando o processo de ensino aprendizagem 

de hábitos saudáveis e refletindo, posteriormente, em uma sociedade conscientizada 

sobre a importância da prevenção para preservar-se de problemas bucais e de 

problemas de saúde em geral67. 
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O que se observa nas últimas décadas em relação à saúde de crianças é a 

crescente prevalência de distúrbios resultantes de condutas nocivas à saúde e de 

doenças crônicas não-transmissíveis (neoplasias, hipertensão arterial, diabetes 

mellitus e outras), patologias que são peculiares em adultos, mas que têm sido 

observadas em crianças e adolescentes68,69.  

As más condições de higiene bucal podem causar doenças bucais, as quais 

têm o potencial de provocar ou agravar enfermidades (como doenças 

cardiovasculares e diabetes). A higiene bucal é parte fundamental da higiene corporal 

dos indivíduos. A saliva abriga inúmeros micro-organismos, fazendo com que a boca 

seja um ambiente favorável para a proliferação e crescimento destes. A falta de 

higiene e saúde bucal pode levar a uma baixa imunidade, aumentando os riscos de 

infecções e podendo levar a patologias altamente nocivas69.  
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4 DISCUSSÃO 

 

O assunto a ser discutido aqui é a eficácia da influência de hábitos de higiene 

oral em crianças. Apesar de ser um tema bem sucinto; apresenta grande 

complexidade em sua contextualização em função dos vários temas difusos 

relacionados ao assunto. São vários assuntos que se correlacionam e dão vazão a 

linhas de discussão que envolvem situações-problema que serão aqui abordados em 

dois aspectos. O primeiro ponto se refere às políticas públicas e sua real eficácia na 

implementação de hábitos de higiene na saúde oral em crianças, além de abordar a 

escola como difusora de educação em saúde. O segundo aspecto se relaciona com 

os tomadores dos serviços prestados pela saúde pública (criança, família) e a forma 

intrínseca como estes serviços são absorvidos. 

O SUS (Sistema Único de Saúde) é o responsável pela gestão de políticas 

públicas voltadas a saúde oral de crianças através do Programa Brasil Sorridente. A 

PNAB (A Política Nacional de Atenção Básica) reafirma que a Estratégia Saúde da 

Família é prioritária para expansão e consolidação da atenção básica em saúde70. 

O material bibliográfico disponibilizado pelo Governo brasileiro a respeito do 

Programa Brasil Sorridente alardeia que as principais linhas de ação do programa são 

a reorganização do acesso à saúde bucal na Atenção Primária, principalmente com a 

implantação das equipes de Saúde Bucal (eSB) na Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) atuando nas comunidades, através de seus agentes de saúde que procuram 

estreitar relações com as comunidades locais levando informação de autocuidado e 

prevenção de doenças bucais17,18.  

Em tese, o Programa Brasil Sorridente atuaria amplamente na área da prevenção 

de doenças orais em crianças. contudo, estudos demonstram fragilidades no potencial 

da PNAB para promover mudanças nas práticas assistenciais deste programa, 

evidenciando que as ações continuam predominantemente centradas no médico, no 

tratamento e reabilitação de doenças e apresentando ainda deficiências no trabalho 

em equipe71,72.  

Uma problemática relacionada ao funcionamento do ESF trazida muito em voga 

diz respeito às condições de trabalho dos colaboradores em geral, incluindo a 

instabilidade dos vínculos trabalhistas, salários precários e jornada excessiva, 

problemas na relação quantitativa de equipe/população e déficits nos instrumentos e 
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ambiente de trabalho73. O ser humano trabalha impulsionado por suas necessidades 

pessoais, sendo movido também por motivações intrínsecas, tais como o 

reconhecimento pela prestação de seus serviços, benefícios trabalhistas, alcance de 

progressão na carreira, dentre outras. Um funcionário mal remunerado que enfrenta 

jornadas de trabalho excessivas, terá automaticamente a sua produtividade reduzida. 

Na busca pela eficácia da influência de hábitos de higiene oral em crianças, que 

necessita de agentes de saúde atuando junto as comunidades dispensando 

ensinamentos em auto cuidado e prevenção, o que se pode observar, é que esta 

atuação dos agentes é reduzida, afinal cada agente de saúde é responsável por um 

número de famílias que não consegue suportar; atuando estes agentes com 

desmotivação e descontentamento com suas condições laborais.  

Ainda pode ser citada como uma problemática no funcionamento da ESF uma 

questão relacionada a gestão; que é a da intersetorialidade, tão pontuada nos 

programas de gestão da saúde oral. Parece que os problemas na estrutura dos 

serviços e nos processos de gestão também se constituem em grandes desafios na 

construção do modelo prescrito para a atenção básica. Ainda são incipientes os 

espaços para a construção coletiva de novas práticas de saúde, pois as instâncias 

formais de pactuação entre gestores, trabalhadores e usuários, ainda se dedicam 

mais ao debate da organização e financiamento do sistema do que ao debate sobre a 

organização da atenção à saúde oral74. Todo atendimento em saúde necessita de 

planejamento, coordenação da aplicação do que foi planejado, acompanhamento do 

alcance das metas planejadas e realinhamento das metas, caso os objetivos não 

sejam alcançados. Todos os setores envolvidos na saúde bucal precisam se articular 

em paralelo, trocando informações e experiências e propondo melhorias contínuas. 

Esta articulação entre os setores não acontece em se tratando de saúde bucal. Os 

problemas muitas vezes já são conhecidos pelos gestores, mas estes não se articulam 

para propor melhorias realmente eficazes e sanar as problemáticas em saúde oral no 

Brasil.  

Um outro braço das políticas públicas voltado para a saúde oral em crianças é 

o Programa Saúde na Escola, que busca articular os espaços de aprendizagem às 

unidades básicas de saúde (UBS) nas comunidades, para que os primeiros cuidados 

com a boca e os dentes sejam efetivamente realizados. As primeiras tentativas de se 

implantar um atendimento em saúde bucal no Brasil se originaram na escola de forma 
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desinstitucionalizada. Nos dias atuais busca-se proximidade da escola com os 

sistemas de saúde de forma institucionalizada8.  

A Educação em Saúde é tão importante quanto a Educação Acadêmica, 

representa a possibilidade da construção compartilhada de alternativas para a 

compreensão e enfrentamento do processo saúde-doença-cuidado e para a conquista 

de melhores condições de vida. Busca-se uma intercessão entre o saber técnico dos 

profissionais de saúde, os de educação e o saber baseado nas experiências de vida 

dos sujeitos75. 

Apesar da Importância do processo de educação em saúde, os professores de 

uma forma em geral não conseguem ver a saúde como uma questão que não envolve 

apenas temas relacionados à higiene, alimentação e doenças. Portanto, na 

construção dos saberes em saúde é importante desenvolver uma conexão da saúde 

com as questões da qualidade de vida e da cidadania, utilizando temáticas mais 

abrangentes e complexas76. 

São essenciais os investimentos na formação e na qualificação dos docentes 

na expectativa de que eles consigam criar estratégias que fomentem a adoção de 

hábitos de vida mais saudáveis e que consigam de fato promover as mudanças 

individuais, coletivas e organizacionais necessárias77. Os problemas relacionados a 

saúde bucal na escola vão requerer que seus dirigentes busquem aprimorar a 

formação de seus docentes e a implantação de metodologias mais eficientes e que 

proporcionem as crianças a assunção do protagonismo de suas vidas.  

Em meio aos entraves constatados na aplicação eficaz das políticas públicas 

de saúde oral, não se pode negar que apesar de não apresentarem total eficácia, nos 

últimos anos, foi constatada uma relativa redução no número de doenças bucais, o 

que não pode ser refutado, mas sim, melhor compreendido80. 

Levantamento epidemiológico que comparou o CPO (Índice de ataque de cárie) 

em crianças de 12 anos entre os anos de 1986 a 2010 constatou que o CPO nesta 

faixa etária diminuiu, reduzindo de 6,65 para 2,07, mas, ainda assim, existem grandes 

variações na severidade das doenças bucais segundo a idade e entre as regiões do 

país. Este mesmo levantamento ressalta que uma atenção especial deve ser dada à 

dentição decídua. Avaliando o ataque de cárie em crianças de 5 anos (em que há 

presença majoritária de dentes decíduos), foi encontrada a média de 2,4 dentes 
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afetados, sendo a maioria deles (80%) formada por dentes ainda não tratados 

(cariados)70. 

Quanto às condições periodontais verificadas em crianças de até 12 anos no 

ano de 2010, 62,9% apresentaram todos os sextantes hígidos. A presença de cálculo 

foi a pior condição periodontal observada (23,7%) e, com relação ao sangramento, 

11,7% do total de crianças apresentaram essa condição como escore máximo70. 

Observou-se ainda que, quanto as condições oclusais, aos 12 anos de idade, 

no ano de 2010, a presença de oclusão considerada normal, segundo o Índice de 

Estética Dental (DAI), foi semelhante em todas as regiões do Brasil, com prevalência 

de cerca de 60%, apresentando o comprometimento de 40% de crianças com 

condições de oclusão alteradas70.  Quando comparado ao relatório do período anterior 

(2003) observou-se prevalência da condição oclusal muito severa ou incapacitante em 

cerca de 21% das crianças. Ou seja, entre os anos de 2003 e 2010 houve uma 

diminuição no número de crianças com oclusão alterada de 19%78, entretanto, as 

crianças que apresentaram más oclusões tiveram um agravamento da doença. 

Relevante grifar aqui que no ano de 2010 o programa Brasil Sorridente completou seis 

anos de existência.  

O levantamento em saúde bucal realizado no ano de 2010 relata ainda que as 

regiões que apresentaram maiores índices em doenças bucais em crianças foram as 

regiões norte e nordeste81. 

Dando sequência a discussão do assunto em tela, a pretensão a partir de agora 

é a de abordar o segundo aspecto supracitado que diz respeito aos tomadores dos 

serviços em saúde oral que são objeto de estudo deste trabalho. 

No ano de 2018, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua 

estimou que no Brasil 35,5 milhões de habitantes eram crianças (pessoas de até 12 

anos de idade), o que correspondia a 17,1% da população brasileira estimada no ano 

da pesquisa79.  

Levantamento sociodemográfico realizado no ano de 2018, tendo como base 

dados do ano de 2017, divulgou que 47,8% das crianças e adolescentes brasileiros 

de até 14 anos viviam em situação domiciliar de baixa renda80. 

                                                 
 Não houve a possibilidade de comparação com a pesquisa do período anterior (2003), pois não havia 

dados estatísticos envolvendo crianças na faixa etária de até doze anos.  
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As condições sociais demandam efetivamente a base para o padrão sanitário 

de um povo, assim como a posição de cada indivíduo na sociedade é uma base da 

própria saúde. É mais do que evidente o grande diferencial de risco ambiental ou físico 

a que estão submetidos os indivíduos conforme a sua posição social, e este risco fica 

mais evidenciado em crianças81. 

Na área de saúde bucal, existe uma associação muito latente entre as 

condições bucais e determinantes sociais, desde o nível individual até às condições 

socioeconômicas, culturais e ambientais de caráter mais geral82,83.  

No caso particular do Brasil, o quadro epidemiológico de saúde bucal reflete 

com nitidez algumas das principais características de sua sociedade, como               

agudas desigualdades sociais, sistema educacional com ênfase na formação de 

nível superior e   um grande número de pessoas de baixa renda e em estado de 

pobreza relativa ou absoluta84.   

As políticas públicas no Brasil, embora constituídas com suporte de leis federais 

(Legislativa), não encontram respaldo na realidade da saúde bucal das crianças no 

país. A saúde bucal em crianças deveria contar com estratégias de prevenção se 

forma prioritária, tendo em vista que diversos autores afirmam que a maioria dos 

problemas bucais podem ser evitados por intermédio de uma alimentação balanceada 

e de práticas de higiene bucal27,31,32. Há um distanciamento entre as proposições 

contidas nos documentos oficiais do setor Saúde e a realidade institucional expressa 

no cotidiano dos serviços de saúde, evidenciado pelo pouco impacto das ações 

realizadas. Soma-se a isso o fato de que as políticas públicas direcionadas para as 

crianças e adolescentes, mais especificamente para os mais pobres, são geralmente 

distantes de suas reais necessidades, principalmente porque não consideram as 

condições de vida específicas dos diferentes grupos sociais85. 

Faz-se referência na área de saúde a políticas públicas que mais segregam do 

que agregam e que não conseguem beneficiar as camadas sociais mais baixas. O 

governo brasileiro parece se contentar com os índices insatisfatórios de seu Programa 

de atendimento em Saúde Bucal. Os problemas existem, são debatidos por 

autoridades da área médica, odontológica e educacional, mas ao que tudo indica as 

problemáticas não conseguem ser dissipadas transformando-se em problemas 

cíclicos que se acumulam e se multiplicam de forma cadenciada.  É uma situação 

crônica de saúde pública que merece total atenção das autoridades e que precisa ser 
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modificada no sentido de se minimizar os danos causados a uma parcela da 

população indefesa que não consegue assumir o protagonismo de suas vidas, ficando 

presas a um ciclo de miséria sem fim agravado pela ocorrência de doenças que seriam 

fáceis de serem evitadas por intermédio de práticas em higiene oral. 

A gravidade da falta de higiene oral em crianças abrange uma problemática de 

saúde pública que não diz respeito apenas a saúde oral destas crianças, e sim a saúde 

geral destes indivíduos, inclusive a saúde mental. A falta de saúde oral pode levar a 

problemas clínicos e psicológicos que podem impactar de forma drástica a qualidade 

de vida destes indivíduos.  

 Ao se explanar a respeito do tema aqui abordado encontram-se algumas 

limitações, que apesar de não interferirem no alcance dos seus objetivos, acabam por 

limitar o espectro deste estudo, sendo elas: 1) a falta de homogeneidade e 

padronização na apresentação dos relatórios anuais aqui utilizados quanto aos 

critérios qualitativos e quantitativos. Os relatórios não são categorizados e 

informações que podem ser encontradas em um ano não seguem a mesma linha de 

padronização no ano seguinte; 2) a falta de atualização dos relatórios governamentais 

em face da pandemia: Este estudo em princípio objetivava avaliar a situação em tela 

trazendo resultados atualizados até os dias atuais, o que não foi possível. 

 Os relatórios do SB Brasil 2020 e o censo 2022 estão com os seus resultados 

atrasados. As informações obtidas por intermédio de contatos realizados via e-mail e 

por telefone com os respectivos órgãos responsáveis, afirmam que estes relatórios 

devem ser divulgados a partir de julho de 2023. Destaca-se aqui o relatório SB Brasil 

que é um dos relatórios que norteiam as ações que deveriam ser estratégicas em 

relação a saúde oral em crianças. O relatório em questão mapeia as doenças bucais 

no Brasil por faixa etária, tipologia clínica, classe social, distribuídas pelos estados 

brasileiros, sendo de extrema valia para guiar as providências legislativas na área. 
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5 CONCLUSÃO 
 

A eficácia da influência dos hábitos de higiene oral em crianças é sempre 

extremamente benéfica, porém no Brasil esta influência ainda não pode ser sentida 

em sua completude, apesar de haver todo um contexto em políticas públicas que se 

volta para a saúde oral das crianças. 

As crianças são as mais vulneráveis em relação à saúde oral. Grande parte das 

crianças brasileiras vive em situação de vulnerabilidade social, muitas vezes sem a 

supervisão de um adulto em questões de higiene oral. Existe a crença limitante por 

parte de algumas famílias de que as crianças não necessitam de cuidados em relação 

a implantação de hábitos de higiene oral e na prevenção de doenças. Somado a este 

fato observa-se uma política pública que não consegue obter a aplicabilidade de seus 

ditames. As políticas públicas não conseguem se articular junto ao precário e 

problemático Sistema Único de Saúde e mudar o modelo assistencial que é praticado 

nos dias atuais, focado apenas no tratamento das doenças e na reabilitação das 

mesmas. Nesta seara, soma-se ainda a exigência da autonomia dos indivíduos nas 

questões do autocuidado e na manutenção da saúde oral em crianças. Tem-se que 

pessoas em situação de vulnerabilidade não dispõem de autonomia para lidar 

efetivamente com estas questões.  

A escola por sua vez que seria a grande difusora dos ensinamentos na 

educação em saúde oral e na prevenção de doenças, apresenta pessoal 

desqualificado na construção de novos saberes e novas posturas frente aos 

problemas emergentes e hodiernos em saúde bucal da sociedade. 

De certo que as políticas públicas em saúde bucal apresentaram melhoria nas 

condições de saúde oral em crianças nos últimos anos, tais como a redução do 

número de cáries, das más oclusões e dos problemas periodontais, mas quando se 

analisa os relatórios em saúde bucal, verifica-se que estas melhorias estão muito mal 

distribuídas entre as classes sociais, beneficiando as classes sociais mais altas, não 

sendo suficientes para a minimização dos problemas a níveis aceitáveis.  

A gravidade da falta de higiene oral em crianças abrange uma problemática de 

saúde pública que não diz respeito apenas à saúde oral destas crianças, e sim a saúde 

geral destes indivíduos, inclusive a saúde mental, podendo estes problemas se 

perpetuarem por toda a vida. A falta de higiene oral pode levar a problemas orais que 

são capazes de desencadear ou agravar patologias graves como o caso das doenças 
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cardiovasculares, diabetes, dentre outras. Podendo ainda ocasionar transtornos 

psicossociais que dificultam a vida dos indivíduos em sociedade. 

Para corrigir o problema e obter a eficácia da influência de hábitos de higiene 

oral em crianças não basta a edição de novas Leis focadas apenas em saúde bucal. 

As políticas públicas necessitam focar na edição de Leis que modifiquem as condições 

socioeconômicas e culturais das crianças em vulnerabilidade e de suas famílias 

articulando estas Leis de forma uníssona ao Sistema Único de Saúde. 
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