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RESUMO
As consultas de puericultura oportunizam ao cirurgido-dentista abordar a
promocdo em saude bucal junto aos pais, desde o nascimento dos bebés,
principalmente ao atuar de forma interdisciplinar. A prevencdo das doencas
bucais, desde o primeiro més de vida, é relevante, pois a carie dentaria na
denticdo decidua é preditor de risco para carie na denticdo permanente.
Objetivou-se analisar acdes de saude bucal desenvolvidas em consultas de
Puericultura da Estratégia Saude da Familia, em uma unidade primaria de
saude no municipio de Fortaleza-CE. Estudo quantitativo, observacional,
transversal comparativo. A amostra de 62 criangas com seus respectivos
pais/cuidadores foi dividida em dois grupos: com puericultura odontolégica e
sem puericultura odontolégica. Realizou-se exame clinico odontolégico nas
criancas e entrevista com os pais/ cuidadores. Os dados foram organizados no
Programa Microsoft Excel® 2013, processados no Epilnfo versédo 7 e
analisados utilizando-se os testes t-student e Mann-Whitney. Para a andlise de
variancia foi aplicado o teste de Bartlett. O teste qui-quadrado foi aplicado nas
variaveis qualitativas e o teste exato de Fisher, quando valores esperados
menores que 5. O nivel de significancia adotado para os testes foi menor que
5%. A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-Brasileira, sob nuamero de
parecer 1269635. O indice de carie foi menor no grupo com puericultura
odontoldgica (ceod 0,8) do que no grupo sem puericultura odontologica (ceod
2,2) na faixa etéria de 4 a 6 anos de idade. Na avaliacdo dos conhecimentos e
praticas dos pais, o grupo com puericultura odontolégica demonstrou maior
adesdao e frequéncia diaria de escovacao dentaria (p=0,01); maior quantidade
de criancas com 12 consulta ao dentista (p=0,00); menor consumo diario de
acucar e doces, e maior consumo de verduras e suco sem acucar. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos quando os valores das
alteragOes gengivais foram comparados. As ac¢lOes do cirurgido-dentista em
consultas de puericultura na Unidade pesquisada foram eficazes sob varios
aspectos, contudo alguns pontos necessitam ser revistos, a fim de que os

temas sejam mais bem esclarecidos junto aos pais/cuidadores.

Palavras-chave: Saude bucal. Crianca. Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

Childcare queries creates opportunities to the surgeon-dentist to address
aspects of promoting oral health with parents since the birth of the babies
mainly in a interdisciplinary way. The prevention of diseases of the mouth
since first month of life of baby is relevant because dental caries in the primary
dentition is a predictor of risk for caries in the permanent dentition. This study
aimed to analyze oral health actions developed in Childcare program of the
Family Health Strategy (FHS) in a primary health care unit (HPCU) in the city of
Fortaleza-CE. The study was quantitative, observational, comparative cross.
The sample of 62 children with their parents /caregivers were divided into two
groups: with and without actions of dentistry of childcare. Dental clinical
examination was carried out on children and an interview was conducted with
parents / caregivers. Data were organized in the Microsoft Excel® program
2013, processed in the Epilnfo version 7 and analyzed using Student's t test
and Mann-Whitney. For the analysis of variance was applied the Bartlett test.
The chi-square test was applied to qualitative variables and Fisher's exact test
when expected values lower than 5. The significance level for the statistical
tests was less than 5%. The research project was approved by the Ethics
Committee of the University of International Integration Lusophone African-
Brazilian (UNILAB) under No. 1269635. The caries index was lower in the
group with dentistry actions (dmft 0.8) than in the group without dentistry actions
(2.2) in the age of 4-6 years old. In the assessment of knowledge and parental
practices, the group with dentistry actions demonstrated greater adhesion and
daily frequency of toothbrushing (p = 0.01); greater number of children with 1st
dentist appointment (p = 0.00); lower daily intake of sugar and sweets and
higher consumption of vegetables and unsweetened juice. There was no
statistically significant difference between the groups when the values of the
gingival changes were compared. The actions of the dentist in childcare
consultations in the researched HPCU have been effective in many ways, but a
few points need to be reviewed, in order that the issues be better understood by

the parents/caregivers.

Keywords: Oral health. Child. Family Health Strategy.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 01 - Mapa de Fortaleza com vista aproximada da SR Il com
bairros Bela Vista € PiCi..........uuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiieiieees 30
Gréfico 01 - indice de dentes cariados, extraidos e obturados (ceod) por

FAUXA B AT .. e e 42



Tabela 01 _
Tabela 02 _
Tabela 03 _

Tabela 04 _

Tabela 05 _

Tabela 06

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas das equipes envolvidas no estudo.............. 30
Caracteristicas socioecondémicas dos participantes............ 36

Conhecimentos e praticas dos pais sobre higiene dental e

habitos deletérios.........cccovviiiiiiiiiiiie 37
Conhecimentos e praticas dos pais referentes a
dificuldades dos cuidados, visitas ao dentista, dieta
alimentar, transmissibilidade da cérie e outros...................... 39
Prevaléncia de cérie dentaria e de alteracdes
41

JENGIVAIS. ...etii ettt e et e e e e e e e

indice de carie dentaria (Ce0d)..........cocoveveereeeerieeeereeeienee, 42



SUMARIO

1 INTRODUGAO. ......oiiiieeeeee ettt et e e aens 14
2 OBUIETIVOS . ...ttt ettt et e e e s sttt e e e e s s ntn e e e e e s e nssbbeaeeeans 22
N R T - | OO PPPRPPPPPRPR 22
2.2 ESPECITICOS. ...ttt 22
3 REVISAO DE LITERATURA . ...t 23
A METODO. ...ttt ettt sttt es ettt es sttt s s er e s e 29
g R T o o o [ S (U T (o PR 29
4.2 LOCAl € PEIHOUO.......cci ittt et e e e e e e e e e e n e 29
4.3 Participantes dO @STUAOD. ..........uuuiiiiiiiiiiieieiae e 31
4.4 Coleta de dadOoS.........oooiiiiiiiiieeeeee e e 33
4.5 ANALISE dOS A0S, .......ooiiiiiiiiie e 34
4.6 ASPECLOS BLICOS. .. uuveiieeeiitiiieieeeiitie et ee e e sttt e e e e e sttt e e e e e et ee e e e e e anbeaeeeeeeanns 35
S RESULTADOS. ... e e e e e e e e e e et e e eeaaeeeeee 36
5.1 Caracterizagao dos PartiCiPaNntes.........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 36

5.2 Conhecimentos e préticas dos pais/responsaveis sobre saude bucal na
1] 21 (o3 - R 37
5.3 Prevaléncia de carie dentéria, prevaléncia de alteracfes gengivais e 0

([ Le [TeTSTo7=T0 Lo R 41
B DISCUSSAD. ...ttt ettt te st saeeannnans 43
7 CONSIDERAGOES FINAIS......oo ittt eeeeetee e et en e enanns 53
REFERENCIAS. ..ottt ettt ee ettt eaeeteete et e eaeneans 56
F Y == N[ [ R R 60
APENDICE B.....ooiviiieeeeeiee ettt ettt eaeetesteste e annatestesaaneane e 63
F =3 OO 64

ANEXO B 65



14

1 INTRODUCAO

A puericultura, area da pediatria voltada principalmente para os
aspectos de prevencao e de promocédo da saude, atua no sentido de manter a
crianca saudavel para garantir seu pleno desenvolvimento, de modo que atinja
a vida adulta sem influéncias desfavoraveis e problemas trazidos da infancia.
Suas acdes priorizam a salude em vez da doenca. Seus objetivos béasicos
contemplam a promocéo da saude infantil, prevencdo de doencas e educacéo
da crianca e de seus familiares, por meio de orientacbes antecipatorias aos
riscos de agravos a saude, podendo oferecer medidas preventivas mais
eficazes (DEL CIAMPO et al., 2006).

Para ser desenvolvida em sua plenitude, os profissionais que a
executam devem conhecer e compreender a crianca em seu ambiente familiar
e social, além de suas relacbes e interacdo com 0 contexto socioeconémico,
historico, politico e cultural em que esta inserida. Isto se torna fundamental,
pois as agles, além de serem dirigidas a crianca, refletem sobre o seu meio
social, a comecar pela familia. Sem o envolvimento desta, as acdes que visem
a saude das criancas nao terdo sucesso (DEL CIAMPO et al., 2006).

Em estudo de Assis et al. (2011), identificou-se que a historia da
puericultura no mundo esta relacionada aos cuidados as criancas, tendo
origem ainda na ldade Antiga, na Franca, em fins do Século XVIII. As primeiras
formas de assisténcia as criancas foram sistematizadas em relacdo a
disciplina, educacéo, vestuario e alimentacdo. Entretanto, a pediatria apareceu
como especialidade médica somente na segunda metade do Século XIX e, na
Enfermagem, nas primeiras décadas do Século XX.

As consultas de puericultura, segundo Campos et al. (2011),
efetivam-se pelo acompanhamento periddico e sistematico das criancas para
avaliacdo de seu crescimento e desenvolvimento, vacinacdo, orientacdes as
maes sobre a prevencgdo de acidentes, aleitamento materno, higiene individual
e ambiental e, também, pela identificacdo precoce dos agravos, com vista a
intervencdo efetiva e apropriada. Para isto, pressupde a atuacdo de toda
equipe de atencdo a crianca, de forma intercalada ou conjunta, possibilitando a

ampliagdo na oferta dessa atencéo.
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Nas mesmas perspectivas de prevencdo e promocao da saude,
surge a atencdo odontologica aos bebés de 0 a 36 meses, conhecida como
Odontologia para bebés, em 1985 na Universidade de Londrina (WALTER et
al., 2014). No ambito do servico publico, a atencdo precoce foi incorporada de
forma pioneira pelas Secretarias de Saude de Londrina e de Cambé, ambos no
estado do Parand, no ano de 1987, e o programa educativo-preventivo passou
a ser desenvolvido nas Unidades Basicas de Saude destes municipios
(STOCCO; BALDANI, 2011).

De acordo com Del Ciampo et al. (2006), dentre os varios papéis
desempenhados pelo puericultor destacam-se o de orientador e educador para
a saude, cujo trabalho se direciona a mae e a familia. Esta, por ser o nucleo
principal dos fatores ambientais e psicossociais, e aquela, tendo fortalecido o
vinculo com o filho e mantendo sua autoestima elevada, podem assegurar 0s
melhores cuidados a crianca.

No Brasil, conforme preconiza o0 Ministério da Saude, o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento faz parte da avaliacéo
integral a salde da crianca (0 a 6 anos), sendo parte integrante da puericultura,
a qual envolve a avaliacdo do peso, altura, desenvolvimento neuropsicomotor,
vacinacdo e intercorréncias, o estado nutricional, bem como orientacdes a
mae/familia/cuidador sobre os cuidados com a crianca (alimentacdo, higiene,
vacinacdo e estimulacdo) em todo atendimento, ndo deixando também de
registrar todos os procedimentos no cartdo da crianca (ASSIS et al., 2011).

Além disso, toda a equipe de saude deve estar preparada para esse
acompanhamento, o que inclui identificar criancas de risco, fazer busca ativa
de criancas faltosas ao calendario de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, detectar e abordar adequadamente as alteracées na curva
de peso e no desenvolvimento neuro-psicomotor da crianca. Esse
acompanhamento prevé um calendario minimo de consultas a crianca
propondo sete consultas no primeiro ano de vida, duas no segundo e uma por
ano a partir do terceiro ano de vida até a crianca completar seis anos de idade
(ASSIS et al., 2011).

Com o intuito de apoiar as equipes de atencdo basica para a
continua melhoria do acesso e da qualidade no cuidado as criangas, no ambito
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da atencdo basica em rede, o Ministério da Saude publicou, em 2012, o
Caderno de Atencdo Basica da Saude da Crianca. Esta ferramenta aborda
orientagOes para a organizacao do processo de trabalho, questdes tradicionais
como o acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento da crianca e a
supervisao das imunizacOes e até temas caracteristicos da modernidade, como
a alimentacé@o saudavel, tdo essencial de ser trabalhada na situagéo atual de
epidemia de obesidade infantil, a prevencdo de acidentes e as medidas de
prevencdo e cuidado a crianca em situacdo de violéncia, dentre outras
(BRASIL, 2012).

Na Atencao Priméaria em Saude (APS), verifica-se, ainda, uma forte
preocupagdo com a primeira semana de vida da crianga. Na APS espera-se
garantir uma visita domiciliar ao binbmio mae e recém-nascido (RN) no
contexto da familia, para orientacdo de todos os familiares sobre o cuidado de
ambos, bem como para ofertar as agcdes programadas para a primeira semana
de saude na APS.

A unidade bésica de saude deve, se possivel, ofertar todas as acdes
a puérpera para uma mesma data: consultas para ambos (mde e RN),
estimular a presenca do pai, apoio ao aleitamento materno, imunizacdes, coleta
de sangue para o teste do pezinho, etc. Ap6s esse momento, até a crianca
completar dois anos, o0 objetivo é um acompanhamento cuidadoso do
crescimento e do desenvolvimento da crianca pela equipe de saude inclusive,
com busca de faltosos, com um olhar biopsicossocial ndo sO para a crianca,
mas também para as condi¢cdes do contexto de saude e de vida de sua mae e
familia, inclusive com as articulagfes intersetoriais, no territorio, necessarias
para o projeto terapéutico de cada crianca/familia (BRASIL, 2012).

As acdes da Odontologia de cuidados nos primeiros anos de vida da
crianca (0 a 24 meses) devem ser realizadas no contexto do trabalho
multidisciplinar da equipe de saude como um todo, de forma a evitar que
ocorram de forma vertical e isolada da area médico-enfermagem (BRASIL,
2006).

Vitolo, Gama e Campagnolo (2010) realizaram um estudo a respeito
da frequéncia de utilizacdo do servico publico de puericultura e fatores
associados em uma cidade do Rio Grande do Sul. As criangas foram avaliadas
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guanto ao acompanhamento na puericultura e calendario de vacinagdo. A
frequéncia de criangas que nao foram levadas regularmente foi de 53,2%. Os
motivos relatados pelos pais para o ndao acompanhamento da criangca na
puericultura foram: considerado desnecessario (66,2%), insatisfacdo com o
servico (21,7%), impossibilidade de comparecer devido ao emprego (6,05%) e
outros motivos (6,05%). O estudo concluiu que a elevada frequéncia de
criancas que ndo séo levadas para acompanhamento no servico de
puericultura esta associada a baixa escolaridade materna e a estrutura familiar,
além da percepcéo de que € desnecessario na auséncia de doenca da crianca.

Ao se verificar dados do Estado do Ceard e, especificamente, do
municipio de Fortaleza, identifica-se que a mortalidade infantil neste municipio,
diminuiu, em consonancia com dados do Brasil. Este fato pode ser justificado,
principalmente, por conta da implantacdo e consolidacdo da Estratégia de
Saude da Familia, que desenvolve o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criangas, que é de fundamental importancia para a
promocdo a saude e prevencdo de agravos identificando situagcfes de riscos,
problemas nutricionais, alteracbes no desenvolvimento neuropsicomotor para
intervir precocemente nas intercorréncias (FORTALEZA, 2012).

Contudo, as mudancas demograficas e epidemioldgicas vivenciadas
pelo Brasil nas uUltimas décadas, com a progressiva melhoria do indice de
mortalidade infantil, aliada ao envelhecimento da populacdo e ao grande
aumento na prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis, acabaram
forcando uma reorganizacdo de prioridades na Agenda da Saude Publica
brasileira, com uma consequente diminuicdo da preocupa¢do com a atengéo a
saude da crianca. Isto precisa ser superado com uma retomada da valorizacéo
desta e da puericultura, inclusive como condi¢cdo para que se possam garantir
futuras geracdes de adultos e idosos mais saudaveis (BRASIL, 2012).

Piccini et al. (2007) afirmam que, no Brasil, a puericultura constava
entre as acdes programéaticas mais ofertadas por servicos basicos de saude,
principalmente na Estratégia de Saude da Familia (ESF). No entanto, pouco se
conhece a respeito da efetividade destas acdes nas unidades basicas de saude
(UBS) do pais.

No contexto da Estratégia de Saude da Familia, a Odontologia
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busca intervir 0 mais breve possivel na prevencdo da carie dentaria e nas
doencgas gengivais, 0 que pode ser desenvolvido nas consultas de Puericultura.
Brandao et al. (2006) afirmam que a carie dentaria, quando ocorre em criancas
menores de 3 anos, torna-se um importante alerta de risco, pois ha maior
probabilidade de que as criangcas desenvolvam céarie na denticdo decidua e
também na denticdo permanente.

As consequéncias da carie precoce sao observadas na saude como
um todo. As criancas, por exemplo, podem apresentar baixo peso devido a
associacao da dor ao ato de comer. Porém, medidas simples, como o controle
da ingestdo de aclUcar e estimulo a higiene bucal, podem preveni-la. A
informagé&o para as maes e os cuidadores acerca da importancia dos aspectos
nutricionais, dietéticos, higiénicos e outros relativos aos cuidados basicos de
saude bucal tende a resultar em uma reducdo da céarie dentaria (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2001; BRASIL, 2012). O
aparecimento da carie em crian¢as de baixa idade esta, em geral, diretamente
relacionado a desinformacéo dos pais e responsaveis (KUHN, 2002; BRASIL,
2012).

Recomenda-se que a primeira consulta odontolégica do bebé seja
feita entre o nascimento do primeiro dente, geralmente aos seis meses, e 0s 12
meses de idade (HALE, 2003; BRASIL, 2012). Criancas que sao levadas ao
cirurgido-dentista até o primeiro ano de vida apresentam menores chances de
receber tratamento odontolégico emergencial e de fazer consultas
odontoldgicas de urgéncia ao longo da infancia (KRAMER et al., 2008).

Na avaliacdo de um programa-piloto desenvolvido na Estratégia
Saude da Familia em Ponta Grossa (PR, Brasil) por Stocco e Baldani (2011),
verificou-se que a prevaléncia de carie foi menor no grupo de criancas
acompanhadas pelo servico de Puericultura (17%) do que no grupo sem
retorno frequente ou que ndo estava cadastrado na Unidade de Saude da
Familia do referido municipio(26%).

No estudo de Vieira e Karbage (2011), que objetivou avaliar a
prevaléncia de céarie dentaria em criancas institucionalizadas (abrigo) ou néo
(situacdo familiar estavel), com e sem acesso a atencdo odontoldgica,
verificando o impacto desta em ambos 0s grupos, o fator institucionalizagc&o
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nao indicou maior probabilidade de carie nas criangas estudadas. Entretanto, a
auséncia do cirurgido-dentista tornou significantemente maior a probabilidade
de ocorréncia da doenca carie.

Em 2006, uma ampliacdo do numero de equipes da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) aconteceu no municipio de Fortaleza-CE. A ESF
atingia, até 2005, apenas 17% da populacdo de Fortaleza, contando com 100
equipes de profissionais. O concurso publico realizado pela prefeitura em 2006
foi responsavel por mais que dobrar essa cobertura, que chega agora a 43%
dos fortalezenses, e aumentar o numero de equipes para 320 (FORTALEZA,
2010a). Atualmente, este municipio é dividido em seis microrregides de saude,
visando facilitar o atendimento de forma integral e homogénea para toda a
populacao.

Especificamente, em uma das Unidades de Atencdo Primaria a
Saude, na qual atua a pesquisadora deste estudo, da microrregional de Saude
Il (SR 1ll), no municipio de Fortaleza, Ceara, o programa de puericultura da
unidade visa desenvolver um trabalho educativo direcionado aos pais e
preventivo voltado as criancas de zero a dois anos de idade. Desde a
implantacdo do programa em 2006 até os dias atuais, as agdes realizadas
pelas equipes, enfermeiras e cirurgias-dentistas, foram basicamente educativas
e preventivas, mas a atencao curativa também é oferecida quando necesséria.

As consultas para a cirurgid-dentista sdo marcadas no mesmo dia
das consultas de Enfermagem. As mades com seus bebés recebem,
primeiramente, a consulta da Enfermagem e, logo em seguida, sé&o
encaminhadas ao consultério odontolégico, dando continuidade ao processo
formativo com as orienta¢des da cirurgid-dentista (CD).

Desta forma, as cirurgids-dentistas da ESF da referida unidade
realizam as seguintes acdes de promocdo a saude bucal dos bebés nas
consultas de Puericultura: orientagfes aos pais sobre alimentacdo saudavel e
importancia do aleitamento materno; orientacdes da higiene bucal do bebé e
sobre cuidados com a ingestdo do dentifricio com fldor; demonstracdo da
limpeza da cavidade bucal do bebé; exames clinicos odontoldgicos; aplicacao
de flior verniz; orientacbes sobre habitos deletérios (evitar uso de chupetas e
mamadeiras). Estas acdes foram desenvolvidas com base no Protocolo Linhas
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de Cuidado na Atencéo a Saude da Crianca, construido a partir de oficinas com
ampla discussao e participacdo dos profissionais da rede municipal de saude
de Fortaleza-CE (FORTALEZA, 2012).

Diante do contexto apresentado, este estudo teve como ponto de
partida a analise da efetividade destas acdes da Odontologia, ap0s nove anos
de implantacéo do programa na Unidade de Atencdo Primaria a Saude (UAPS)
Francisco Pereira de Almeida, em Fortaleza — CE.

Desenvolver pesquisas com esta tematica se justifica, pois estdo de
acordo com a Politica Nacional de Promocao de Saude. Esta politica, aprovada
pela Portaria n° 687, de 30 de margco de 2006, apresenta como uma de suas
diretrizes incentivar a pesquisa em promoc¢do de saude, avaliando eficiéncia,
eficacia, efetividade e seguranca das acdes prestadas (BRASIL, 2010).

Ainda, no texto de introducdo da politica, encontra-se que o
desenvolvimento de estudos e evidéncias aconteceu, em grande parte,
vinculado as iniciativas ligadas ao comportamento e aos habitos dos sujeitos.
Entretanto, persiste o desafio de organizar estudos e pesquisas para
identificacdo, analise e avaliacdo de a¢cdes de promocéo da saude que operem
nas estratégias mais amplas que foram definidas em Ottawa e que estejam
mais associadas as diretrizes propostas pelo Ministério da Saude na Politica
Nacional de Promocdo da Saude, a saber: integralidade, equidade,
responsabilidade sanitéria, mobilizacéo e participacao social, intersetorialidade,
informacéo, educacédo e comunicacao, e sustentabilidade (BRASIL, 2010).

O tema estudado também pode ser justificado a partir dos resultados
da Pesquisa Nacional de Saude Bucal (2003), que demonstraram um aumento
do indice de céarie na idade de cinco anos quando comparado ao indice de
carie em bebés (BRASIL, 2004). A carie dentaria na infancia ainda € um
problema de saude publica e a atuacdo do dentista em consultas de
puericultura na Estratégia de Saude da Familia podera contribuir para reducdo
desta problemética na populagéo infantil.

O tema é relevante, pois a busca de comprovacdo cientifica dos
resultados positivos das acdes odontologicas na saude bucal das criancas
servirdo de subsidios a Coordenacdo de Saude Bucal do municipio de
Fortaleza, Ceard, para a implementagéo do programa de Puericultura em todo
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0 municipio.

Com a insercao de agdes da Odontologia na Puericultura, espera-se
inicialmente, contribuir com a reducdo da incidéncia da carie dentaria na
denticdo decidua das criancas, no municipio de Fortaleza-Ceara. E, como a
carie na denticdo decidua, medida por meio do indicador de carie ceod (média
de dentes cariados, perdidos e obturados), atualmente tem sido citada como
bom preditor de risco isoladamente (associados a um risco elevado de doenca,
porém ndo estdo correlacionados com suas causas) espera-se contribuir,
consequentemente, com a reducéo de caries também na denticdo permanente
da populacdo do municipio.

Em outras palavras, a experiéncia anterior de céarie dentaria tem sido
indicada como significativo preditor de risco, uma vez que mostra a atividade
de carie no individuo em algum momento do passado. Sendo assim,
prevenindo-se a carie na denticdo decidua das criancas, esta se reduzindo
também o risco de desenvolver cérie na denticdo permanente.

A aplicabilidade do tema da pesquisa no servigco pode ocorrer em
decorréncia da relativa facilidade de implementacdo do programa de
Puericultura, os baixos custos relacionados aos procedimentos mais realizados
e 0s beneficios para a preservacdo da saude bucal de muitas criancas do
municipio de Fortaleza.

A facilidade de implementacdo deste tipo de programa pode ser
confirmada por Piccini et al. (2007) quando descreve que, de maneira geral,
para se fazer um controle efetivo durante a puericultura ndo sdo necessarias
instalacdes caras, tecnologia complexa ou laboratérios sofisticados, mas sim a
garantia de acesso aos servicos de todos os niveis do Sistema de Saude, com
oferta de recursos humanos capacitados e de métodos diagnosticos e
terapéuticos adequados para a deteccéao e tratamento de morbidades.

Diante do explicitado, a pesquisadora apresenta a hipétese de que
as criangas que foram expostas as acbes da Odontologia, em consultas de
puericultura, apresentam melhores condicdes de saude bucal que as nao
expostas. E ainda, assevera que 0s pais das criancas expostas demonstrem
maiores conhecimentos e melhores praticas referentes aos cuidados em saude

bucal na 12 infancia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral:

Analisar a efetividade das acOes desenvolvidas por cirurgido-
dentista, em consultas de puericultura de uma unidade de atenc&o primaria a

saude na Estratégia Saude da Familia, do municipio de Fortaleza—CE.

2.2 Especificos:

e Determinar indice e prevaléncia de cérie dentaria e prevaléncia de
alteragbes gengivais em criangas do grupo de estudo e do grupo de

comparagao.

e Verificar se as acdes odontoldgicas na Puericultura atuaram como fator
de protecéo para as doencas carie dentaria e gengivite, na saude bucal
de criangas acompanhadas no servico de Puericultura.

e Avaliar os conhecimentos e préticas dos pais das criangas, sobre a

salde bucal de seus filhos.
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3 REVISAO DE LITERATURA

A assisténcia a saude da crianca é uma atividade de fundamental
importancia em funcdo da vulnerabilidade do ser humano nessa fase do ciclo
de vida. Por meio do acompanhamento da crianca, espera-se reduzir a
incidéncia de doencas, aumentando suas chances de crescer e desenvolver-se
para alcancar todo seu potencial (CAMPOS et al., 2011).

Na Estratégia de Saude da Familia, o Ministério da Saude orienta
gue as acbes de cuidado no primeiro ano de vida devem ser realizadas no
contexto do trabalho multidisciplinar da equipe de salde especificos para este
grupo etario, para evitar que ocorram de forma vertical e isolada da éarea
médico-enfermagem. O trabalho de prevencdo deve estar direcionado a
gestante, aos pais e as pessoas que cuidam da crianca (STOCCO; BALDANI,
2011).

Os programas estruturados para oferecer Atencdo Basica a saude
da crianca tém como metas principais: promoc¢do da saude, prevencdo de
doencas, tratamento e reabilitacdo. Necessitam da efetiva participacdo do
individuo e da sociedade, pressupondo a integracdo de diversas categorias
profissionais que atuam em equipe e apoiados pelos diferentes niveis de
referéncia do sistema de saude. Promover e recuperar a salde e o bem-estar
da crianca tém sido, ha muito tempo, prioridade dentro da assisténcia a saude
infantil, a fim de garantir o crescimento e o desenvolvimento adequados dos
menores nos aspectos fisico, emocional e social.

Desta forma, assegura-se o pleno desenvolvimento do potencial
genético da crianga, que levara a um adulto mais saudavel, capaz e feliz, bem
como procura-se reduzir as elevadas taxas de morbidade e mortalidade ainda
verificadas em diversas populacdes (DEL CIAMPO et al., 2006).

Nas ultimas décadas, a mortalidade infantil diminuiu no continente
americano, devido principalmente a reducdo dos Obitos por doencgas
infecciosas, como a diarréia e as infeccbes respiratorias agudas. Ainda, as
mudancas na mortalidade perinatais e neonatais foram minimas ou
inexistentes, associadas ao processo de gestagdo, nascimento e primeiras
semanas de vida (OPAS, 2005).
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Neste contexto, os esfor¢os com vista a sobrevivéncia infantil devem
abordar simultaneamente a prevencao e o tratamento das doencgas infecciosas
e das afeccOes perinatais e neonatais, que causam, em conjunto, 76% da
mortalidade de menores de cinco anos no continente. Para complementar,
melhores condicbes de saude para a criangca, € necessario que esforcos
contemplem também a promocdo de ambientes saudaveis, fortalecendo o
enfoque de familia e comunidade (OPAS, 2005).

Gauterio, Irala e Cezar (2012) afirmam que a desnutricAo nos
primeiros anos de vida, refletida por indicadores antropométricos do estado
nutricional, € um dos maiores problemas de saude enfrentados por paises em
desenvolvimento. Ha evidéncias exaustivas de que déficits de crescimento na
infancia estdo associados a maior mortalidade, excesso de doencas
infecciosas, prejuizo para 0 desenvolvimento psicomotor, menor
aproveitamento escolar e menor capacidade produtiva na idade adulta.

Segundo o0 mesmo autor, 0 acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento infantil deve ser feito de forma regular, de modo que seja
possivel a deteccdo precoce de alteracfes, viabilizando as devidas condutas
em tempo habil. O objetivo é de proporcionar a crianga oportunidades para um
desenvolvimento adequado durante toda a infancia e contribuir para que suas
potencialidades sejam desenvolvidas, de forma a refletir positivamente por toda
a vida.

Oliveira e Forte (2011) afirmam que, nos primeiros anos de vida,
uma abordagem multiprofissional na atencao integral a crianca é essencial para
construir habitos saudaveis bem como manté-los por toda a vida. Uma
estratégia interessante de promocao de saude bucal € o inicio, ainda neste
periodo de vida, de acdes voltadas para méaes e criancas. Os pais exercem 0
papel cuidador fundamental na promocdo e manutencdo da saude dos seus
filhos, devendo ser a fonte primaria de informacé&o sobre saude bucal.

A familia, ainda segundo os autores citados acima, serve de modelo
para a crianga e € na infancia que bons habitos de higiene bucal e de dieta sdo
adquiridos; além disso, em funcéo da inexperiéncia, € a familia que auxilia a
crianca no cuidado de sua boca. As maes precisam ter consciéncia de que

guanto mais cedo elas comecarem a fazer a limpeza na boca da criancga,
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menor chance a crianca tera de apresentar alteracdes na cavidade bucal.

Os resultados do estudo de Oliveira e Forte (2011) revelam dados
preocupantes com relacéo aos cuidados com a saude bucal dos bebés (0 a 36
meses), como por exemplo, o fato de que, apenas 33% das 56 maes
entrevistadas, comecaram a fazer a higiene bucal logo ap6s o nascimento do
bebé, e apenas 10,7% delas haviam levado seu filho (a) para consulta
odontoldgica. Isto evidencia a necessidade de incentivos por meio de politicas

publicas de saude direcionadas a essa faixa etaria.

Em relagdo ao inicio da higiene bucal dos bebés, Ferreira et al.
(2010) encontraram que apenas 15,7% dos pais responderam adequadamente
a questdo, relatando ser antes da erupcdo dos elementos dentarios. Neste
estudo, também foi observado que 34,3% dos pesquisados responderam nao
haver necessidade dos procedimentos restauradores para o bebé. Conclui-se
que a maioria dos pais demonstraram conhecimentos limitados sobre
Odontologia na primeira infancia, bem como desconhecem o risco de criancas
pequenas desenvolverem doencas como a carie dentaria, e devem, portanto,
ser informados e instruidos sobre os cuidados necessérios para evita-la,

contribuindo assim, para melhorar a qualidade de vida de seus filhos.

E importante destacar que para a doenca carie se instalar,
principalmente na primeira infancia, maltiplos fatores de risco sdo apontados e,
frequentemente, associados a condi¢cdo socioeconémica, valores e educacao
familiar, nutricdo, higiene bucal, acesso e acompanhamento odontolégico
(VIEIRA ; KARBAGE, 2011).

Estudos da literatura sobre prevaléncia e indice de carie dentaria em
bebés indicam a necessidade de programas de saude publica de promoc¢do em
saude bucal voltados para esta faixa etaria.

No estudo de Nomelini e Cunha (2006) nao foi documentada cérie
nos bebés de 0 a 12 meses, embora a higiene bucal tenha sido precéaria. Nas
faixas etarias seguintes, de 12 a 24 meses e de 24 a 36 meses, observou-se
gue cerca de 50% das criancgas persistiam com a alimentacdo na madrugada e
mais de 90% apresentavam alto consumo de sacarose, resultando em

prevaléncias crescentes de cérie (13,9 e 23,5%) e do indice de ceod (0,44 e
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1,47). Tais dados indicam a necessidade da ampliacdo das medidas educativas
e preventivas em programas de saude publica, visando promover a saude

bucal de bebés.

Couto et al. (2005) recomendam o atendimento odontolégico
precoce, com énfase em acdes educativas e preventivas para a faixa etaria
estudada, de 0 a 36 meses, em um programa de saude da familia na cidade de
Camaragibe-PE. O exame bucal foi realizado em 260 criancas e os indices de
carie encontrados foram de 0,17 e 2,06, respectivamente, nas faixas etarias de
0 a 18 meses e 19 a 36 meses, quando incluidas as les6es de mancha branca

ativa.

Estudos comparativos com grupos de criangas pré-escolares e de
abrigos, com, e sem atendimento odontolégico, como o desenvolvido por Vieira
e Karbage (2011), comprovam que a auséncia da intervencdao do cirurgiao-
dentista, torna significantemente maior a probabilidade de ocorréncia da

doenca carie na populagao.

Estudos da literatura sobre avaliacdo de programas de saulde
publica voltados para a promoc&o da saude bucal de criancas demonstraram
boa efetividade, tanto na ESF, como em clinicas de Faculdades de
Odontologia, os quais foram apresentados a seguir.

Avaliar o efeito das atividades de promocdo em saude bucal
desenvolvidas com 41 pré-escolares de quatro a seis anos de idade em Porto
Alegre-RS foi o objetivo do estudo de Badalotti, Weigert e Bos (2012). As
atividades modificaram parcialmente as condicbes de saude bucal das
criancas, houve diminuicdo dos dentes cariados, com aumento dos extraidos e

obturados. Os indices de placa visivel e sangramento gengival melhoraram.

A avaliagdo de um programa educativo/preventivo no controle de
carie em bebés foi realizada por Kuhn e Wambier (2007) com 160 bebés na
faixa etaria de 1 a 21 meses. Com o intuito de verificar alteracbes nos habitos
alimentares e de higiene, foram aplicados questionarios no inicio do estudo e
apos 12 meses. Constatou-se que o programa contribuiu para uma menor
incidéncia de carie, ocorreu reducdo de 33% na amamentacdo noturna e

aumento de 20,9% na higiene bucal.
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O estudo de Figueiredo et al. (2008) avaliou a proposta de trabalho
da Clinica do Bebé da Faculdade de UFRGS entre os anos de 2003 a 2005,
verificando habitos alimentares, habitos de higiene e atividade de carie, antes e
apos a atencao odontologica. Comparando-se os dados obtidos observou-se
diminuicdo da atividade de carie, melhora da qualidade do controle de placa
bacteriana e substituicdo com relacdo a dieta, que passou de cariogénica a nao
cariogénica em 30,80% de criancas de 2-3 anos e em 26,9% das criancas

acima de 3 anos.

Pereira e Freire (2004) descreveram os resultados apos trés anos de
implantacdo de um programa odontolégico para bebés, com énfase na
educacado dos pais e em métodos de prevencdo para as criancas utilizando-se
dos dados do Programa de Saude Bucal para Bebés desenvolvido na
Secretaria Estadual de Saude de Goiania-GO. O estudo constatou uma
elevada reducdo no namero de criangas com alto risco a céarie, de 51%, na

visita inicial, para apenas 1% apds 3 anos.

Costa (2002) confirma a efetividade de um Programa de Promocéao
de Saude Bucal em criancas de 06 a 60 meses residentes na zona rural e
urbana do municipio de Carmo de Minas-MG. O programa baseia-se em
métodos educativos e preventivos onde se realizava remocao mecanica de
biofilme, por meio de orientacdo, objetivando uma escovagao caseira com
gualidade; controle da frequéncia de alimentos acucarados; aplicacao topica de
flaor na forma de gel ou verniz, de acordo com a idade da crianca. Apos vinte e
guatro meses, observou-se que a qualidade da higiene bucal melhorou
significantemente, uma vez que 87,1% das criancas melhoraram ou
mantiveram a qualidade do biofilme em um patamar satisfatério e o namero

médio de manchas brancas ativas diminuiu consideravelmente.

Silva et al. (2013) avaliaram o conhecimento e as praticas de saude
bucal de maes participantes de um programa educativo-preventivo para
lactentes no Projeto de Extensdo “Promocgédo de Saude Bucal na Primeira
Infancia” da Universidade Federal do Maranhdao (UFMA). A amostra foi
constituida de 112 maes e seus respectivos bebés e o instrumento de coleta de
dados constou de um questionario com perguntas e respostas objetivas
aplicadas antes e ap0s a intervencdo. Educagcdo em saude bucal com as mées
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era realizada bimestralmente, bem como eram acompanhadas individualmente,
a cada més, a fim de repassar instru¢cdes sobre as necessidades especificas
do bebé. Durante a coleta de dados do questionério inicial, observou-se que
57,3% das maes realizavam a higiene bucal de seus filhos nos periodos diurno
e noturno, aumentando tal valor para 74,7% ap0s as palestras e o
acompanhamento educativo-preventivo. Quanto a presenca ou nhado de
manchas brancas ativas e céarie nas faces dentais houve reducéo do percentual
de 5,6% para 0,4%.
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4 METODO

4.1 Tipo de Estudo

A investigacdo proposta apresenta uma abordagem quantitativa e
caracteriza-se por ser um estudo observacional, transversal comparativo.

A pesquisa quantitativa € um meio para testar teorias objetivas,
examinando a relacdo entre as variaveis. Tais variaveis podem ser medidas
tipicamente por instrumentos, para que os dados numéricos possam ser
analisados por procedimentos estatisticos. Nos projetos de pesquisa do tipo
Comparacdo de Grupo Estético, o pesquisador escolhe um grupo de
comparacao e apresenta um pos-teste tanto para o grupo experimental quanto
para o grupo de comparacao apos implementar um tratamento, cujos efeitos
deverdo ser medidos (CRESWELL, 2009). Na atual pesquisa, o tratamento em
guestao consistiu de acbes de promo¢do em saude bucal desenvolvidas em

consultas de Puericultura.

4.2 Local e Periodo

O local da coleta dos dados aconteceu na Unidade de Atencgéao
Primaria a Saude (UAPS) Francisco Pereira de Almeida e nos domicilios dos
participantes, no municipio de Fortaleza-Ceara. Na referida UAPS atuam cinco
(5) equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF). O territério de
abrangéncia destas equipes corresponde a totalidade de um bairro (Bela Vista)
e a 40% de outro (Pici), em Fortaleza-CE, onde reside uma populacdo de
27.299 habitantes.

Os bairros citados ficam localizados na Secretaria Regional |lI
(Figura 01) do municipio e caracterizam-se por apresentarem baixos indices de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,3 e 0,2, respectivamente (FORTALEZA,
2010b). Historicamente, parte do territorio coberto por estas equipes foi
ocupado desordenadamente por meio de invasdes. Saneamento basico
deficiente, moradias precarias, falta de equipamentos para lazer, uso e trafico

de drogas ilicitas, violéncia urbana, renda familiar baixa sdo probleméticas
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comumente encontradas nesta regiao.

Figura 01- Mapa de Fortaleza com vista aproximada da SER Il com bairros Bela Vista e Pici.
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Especificamente, a pesquisa se desenvolveu com moradores do
territério de responsabilidade sanitéria de duas equipes da ESF, equipe Pici 7 e
equipe Pici 8. A populacdo com cobertura da equipe Pici 7 foi selecionada por
ter recebido as acdes odontoldgicas de puericultura, que foram avaliadas neste
estudo. Os profissionais desta equipe sdo responsaveis por 6.433 habitantes
residentes em 10 microareas, sendo trés destas sem cobertura por ACS
(Tabela 01).

A populacdo da equipe Pici 8 foi eleita por se tratar de moradores
gue, desde o inicio da composicdo da equipe da ESF, ndo tiveram assisténcia
odontoldgica programada, pois nao dispdem de cirurgido-dentista na equipe.
Os profissionais da equipe Pici 8 sdo responsaveis por 6.507 habitantes que

residem em sete microareas cobertas por ACS (Tabela 01).

Tabela 01- Caracteristicas das equipes envolvidas no estudo.

) ; ) N° de N° de
Equipes Composicéo da equipe i i 5
habitantes microareas
Pici 7 Médico, enfermeiro e cirurgiao- 6433 10
dentista
Pici 8 Médico e Enfermeiro 6507 07

Fonte: Elaborada pela autora.
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A coleta dos dados aconteceu em um periodo de seis meses, de
outubro/2015 a margo/2016, na Unidade de Saude. Contudo, os participantes
que nado puderam comparecer e tiveram interesse em participar, a

pesquisadora se deslocou até seus domicilios.

4.3 Participantes do Estudo

A populacéo estudada foi composta por criangas de dois a seis anos
de idade completos e seus respectivos pais/cuidadores que, para

sistematizagao do estudo, foram divididas em dois grupos:

4.3.1 Grupo com puericultura odontolégica (GO)

Caracterizado por ser 0 grupo que recebeu acbes odontoldgicas de
educacdo e promocdo em saude em consultas de puericultura interdisciplinar,
na unidade primaria de saude da familia.

As criancas eleitas para este grupo foram todas aquelas que
passaram por pelo menos uma consulta de puericultura com o cirurgiao-
dentista (CD) da equipe Pici 7, no servigo de Puericultura da UAPS Francisco
Pereira de Almeida, Fortaleza-Ceara, entre os anos de 2008 a 2015. Os nomes
e enderecos das mesmas foram obtidos a partir dos prontuarios. Os agentes
comunitarios de saude (ACS) convidaram os participantes, pais/responsaveis e
criancas, em suas residéncias, a comparecerem a unidade de saude.

O numero de 38 criancas foi encontrado com a idade de interesse
para o estudo (2-6 anos) e que ainda residiam nos enderecos indicados nos
prontuarios impressos; ou se conseguiu atualizar seus enderecos por meio do
prontuério eletrénico e das visitas dos agentes comunitarios de saude (ACS).
Aquelas que ndo estavam dentro da faixa etaria preconizada e cujos enderecos
nao se conseguiu atualizar foram excluidas da pesquisa. Ao final, houve ainda
uma perda da amostra devido a domicilios ndo encontrados, fechados ou
localizados em areas muito perigosas, com fechamento da amostra em 31
criangas com respectivos pais\ responsaveis.

A idade escolhida para a pesquisa, a partir dos dois anos, deve-se
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ao fato de que é a idade em que os bebés se desligam do programa, pois ja
cumpriram as consultas junto a equipe da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), tendo recebido todas as acdes odontolégicas de puericultura.
Participaram da pesquisa criancas de dois até os seis anos de idade, pois €
faixa etaria indicada para se estudar a denticdo decidua. A troca dos dentes
deciduos pelos dentes permanentes inicia-se em torno dos seis anos (BRASIL,
2005). Como o indice utilizado (ceod) é indicado para denticdo decidua, isso

explica o interesse pela idade limite de seis anos para o estudo.

4.3.2 Grupo sem puericultura odontoldgica (GS)

Caracterizado por ser o grupo que nao participou de consultas de
puericultura interdisciplinar na unidade primaria de saude da familia e, portanto,
nao recebeu acbes odontoldgicas de educacdo e promog¢do em saude bucal.

Este grupo foi formado por criancas que residiam na area de
abrangéncia da equipe Pici 8, onde ndo ha cobertura de cirurgido-dentista (CD)
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), tinham acesso aos cirurgides-
dentistas (CDs) das outras equipes por demanda espontanea, e seus dados
foram empregados na comparagao dos resultados.

O grupo de comparacao foi composto somente apds se conhecer a
guantidade de criancas eleitas em cada idade no grupo experimental (com
puericultura odontolégica), a fim de se manter a mesma quantidade de criancas
em cada idade, de forma a se realizar pareamento semelhante. A amostra
neste grupo de comparacéo foi estratificada por idade conforme o grupo
experimental.

Devido as variaveis dependentes, prevaléncias de carie e alteracdes
gengivais, aumentarem em funcdo do tempo de exposicdo aos agentes
causais, a idade das criangas foi considerado um fator importante a ser
controlado neste estudo.

Sendo assim, este grupo foi composto igualmente por 31 criancas
com seus respectivos pais/responsaveis e foram incluidas exclusivamente
aquelas que sempre moraram no territorio da equipe Pici 8, a fim de excluir

aquelas que vieram de outras areas, e que poderiam ter recebido a¢cbes de
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puericultura odontolégica de outras equipes.

Solicitou-se aos ACS da equipe Pici 8 que observassem o cadastro
das familias acompanhadas por eles, e verificassem em quais enderecos
residiam criancas nas idades indicadas na pesquisa. Em seguida, orientou-se
gue os ACS visitassem e convidassem as criangas e seus responsaveis para
participarem da pesquisa, até se atingir a quantidade de criancas estipuladas
em cada idade do estudo. As criangas deste grupo também compareceram a
unidade de saude para a avaliacdo odontoldgica e realizacdo de entrevistas
com os pais/responsaveis.

A amostra total do estudo foi composta por 62 criangcas e seus
pais/responsaveis. No intuito de minimizar as variaveis confundidoras, optou-se
por formar 0s grupos com caracteristicas semelhantes, ou seja, residentes em
territorios vizinhos, populacdes com valores aproximados de indice de
Desenvolvimento Humano e condi¢des de vida sdcio-econdmicas parecidas.
Como também, foram excluidas aquelas crian¢cas que possuiam algum plano

de saude odontolégico, por se entender que poderia trazer viés aos resultados.

4.4 Coleta de dados

A coleta de dados ocorreu por meio de exame clinico odontolégico
das criancas e entrevista com pais e responsaveis. Os exames clinicos foram
realizados por uma unica pesquisadora, sob iluminacdo natural e com auxilio
de espelho clinico e sonda de ponta romba recomendada pela Organizacado
Mundial de Saude (OMS), sendo os resultados registrados em fichas clinicas
(anexo A), de acordo com os critérios dos indices adotados no Levantamento
Epidemiolégico Nacional de Saude Bucal (SB Brasil), preconizados na
metodologia da OMS (BRASIL, 2004). Vale ressaltar que apenas uma parte da
ficha clinica (Anexo A) foi utilizada, ou seja, foram preenchidos apenas o0s
campos referentes a céarie e gengivite em denticdo decidua.

No intuito de evitar viés metodolégico, no momento do exame clinico
odontolégico, sentava-se a crianga em cadeira comum, em frente ao
examinador e posicionada em um local com uma boa luminosidade natural,

fosse o exame realizado em sua residéncia ou na unidade de saude. E ainda,
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nenhuma luz artificial deveria estar acessa.

Os indices avaliados foram os seguintes: indice ceo-d (nUmeros de
dentes deciduos c= cariados, e= extraidos e o= obturados), referente a cérie
dentaria na denticdo decidua; e indice de alteracdo gengival, que avalia
presenca de sangramento gengival espontaneo em pelo menos trés unidades
dentérias apds avaliacdo da carie dentéria. As anotacfes foram feitas nas
fichas por uma auxiliar de saude bucal, devidamente treinada, sendo esta a
mesma durante toda a pesquisa.

O formulario de coleta de dados para entrevista sobre o
conhecimento dos pais/responsaveis, a respeito dos cuidados em saude bucal
na 12 infancia foi adaptado do artigo publicado por Oliveira et al. (2011)
(Apéndice A).

4.5 Analise dos dados

Os dados coletados foram organizados de acordo com 0s objetivos
do estudo no Programa Microsoft Excel® 2013 e processados pelo programa
Epi Info verséo 7.

Os dados foram trabalhados sob a forma de estatistica descritiva e
analitica. A estatistica descritiva abordou o perfil dos grupos pesquisados
segundo as variaveis em estudo, a partir da elaboracdo de tabelas de
frequéncia absoluta (n) e percentual (%) das variaveis categoricas; e medidas
de tendéncia central e variabilidade das variaveis discretas e continuas.

As variaveis dependentes estudadas foram os componentes do
indice ceod (quantidade de dentes cariados, extraidos e obturados), presenca
ou ndo de sangramento gengival, e conhecimentos e praticas dos pais
referentes a saude bucal na primeira infancia. A variavel independente foi a
acdo odontolégica de promocdo em saude bucal realizada com o0s
pais/cuidadores em consultas de puericultura.

O teste T-student e Mann-Whitney foram utilizados para comparar as
variaveis numéricas entre os grupos e verificacdo de diferenca de médias. Para
a andlise de variancia foi aplicado o teste de Bartlett. O teste qui-quadrado foi
aplicado nas varidveis qualitativas e o teste exato de Fisher, quando valores
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esperados menores que 5. O nivel de significancia adotado para os testes

estatisticos foi menor que 5%.

4.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade da Integracdo Internacional da Lusofonia Afro-
Brasileira (UNILAB) para apreciacdo e obteve parecer favoravel sob o nimero
1269635 (Anexo B). Além disso, o projeto cumprirA as orientacdes da
Resolucdo 466/12 que trata das pesquisas que envolvem seres humanos
(BRASIL, 2012).

Os pais/ responsaveis foram informados sobre os objetivos do
estudo e sobre as técnicas a serem realizadas durante o exame bucal e
entrevistas sendo solicitada a autorizacdo por escrito com preenchimento do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B). Vale ressaltar que,
em todos os exames, as normas de biossegurancga foram respeitadas. Quando
necessario, as criancas foram agendadas para atendimento odontolégico na

Unidade de Atencéo Primaria em Saude (UAPS) Francisco Pereira de Almeida.

O gerente da UAPS foi comunicado a respeito da pesquisa, bem
como, foi solicitado a assinar o Termo de Fiel Depositario, a fim de se obter
acesso aos dados nos prontuarios impressos e eletrénicos dos pacientes.

A possibilidade de identificagcdo de fatores de risco para alteracdes
de saude bucal e possibilidade de modificagdo de habitos para a prevencao de

doencas orais foram alguns dos beneficios da participacdo na pesquisa.

Os riscos da participacdo no estudo foram minimos, ndo havendo
prejuizos para a saude. Poderia ocorrer leve desconforto ao exame bucal das
criancas, 0 que pdde ser atenuado com a garantia da presenca dos pais no
momento do exame. O anonimato dos participantes contribuiu para evitar
algum possivel constrangimento dos pais ao responder as perguntas da
entrevista.

A emissdo da Carta de Anuéncia foi realizada pela instituicdo
coparticipante da pesquisa, Prefeitura Municipal de Fortaleza, na COGETS

(Coordenadoria de Gestéao do Trabalho e Educacao na Saude).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao dos participantes

A amostra final do estudo foi composta por 62 criancas e 62
pais/cuidadores com médias de idade de 4 (DP=1,7) e 33 anos,
respectivamente. Apresentou maior participacdo de criangcas de 2-3 anos de
idade (51,6%). A maioria dos pesquisados reportou renda familiar até dois
salarios minimos, sendo 90,3% no grupo com puericultura e 87,1% no grupo
sem puericultura. A média de anos de estudo dos grupos de pais pesquisados
foi de 9,4 (DP=3,0) no grupo com puericultura e de 8,8 (DP=3,4) no grupo de
comparacao. As caracteristicas socioecondmicas dos participantes foram

apresentadas na Tabela 02.

Tabela 02- Caracteristicas socioecondmicas dos participantes.

VARIAVEIS Grupo com Puericultura Grupo sem Puericultura p valor
n % n %
Parentesco com a crianga
Pai/mae 24 77,4 22 70,9
Avé/avd 05 16,1 05 16,1
Outros 02 6,4 04 12,9
Idade dos pais/responsaveis (anos)
Média 33,9 33,3 0,85
Idade das criangas
2-3 anos 16 51,6 16 51,6
4-6 anos 15 48,4 15 48,4
Média 3,9 4,0 0,81
Renda familiar
Até um salério 15 48,4 19 61,3
De um a dois salarios 13 41,9 08 25,8
Maior do que dois salarios 03 9,6 04 12,9
Média 1132,00 1142,00 0,94
Escolaridade (%)
0-5 anos 03 9,7 05 16,1
6-9 anos 09 29,0 12 38,7
10-12 anos 19 61,3 10 32,2
Acima 13 anos - 03 9,6
Média 9,4 8,8 0,47

Fonte: Dados da pesquisa.
Valores de p obtidos por meio do Teste T-student.

Os resultados mostraram que 0S grupos com puericultura
odontologica (GO) e sem puericultura odontoldgica (GS) sdo homogéneos
entre si no que diz respeito as caracteristicas soécio-econdmicas dos

participantes; significando que os critérios metodologicos adotados no
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pareamento dos grupos foram eficazes. Isso foi evidenciado pelos testes de
comparacdo de médias T-Student, que n&o apresentaram diferencas
estatisticamente significantes (p>0,05) para as variaveis idades dos
pais/cuidadores (p= 0,85) e das criancas (p=0,81), renda familiar (p=0,94) e

escolaridade dos pais/cuidadores (p=0,47).

5.2 Conhecimentos e préaticas dos pais/responséaveis sobre saude bucal

na infancia.

A tabela 03 apresenta dados referentes aos conhecimentos e
praticas dos pais sobre higiene dental e habitos deletérios.

Tabela 03 - Conhecimentos e praticas dos pais sobre salde bucal sobre higiene dental e
hébitos deletérios.

Grupo com Grupo sem p
Puericultura Puericultura valor
n % n %
Quem orientou com relagdo aos cuidados de saude bucal
Familia 01 3,2 04 12,9
Escola 02 6,4 08 25,8
Cirurgido-dentista 17 54,8 02 6,4 0,00
Outro prof. saude* 03 9,7 03 9,7
Outros** 01 3,2 - -
N&o teve orientacdo 07 22,5 14 45,1
Higieniza a boca da crianca
Sim 31 100,0 26 83,8 0,01
Nao - - 01 3,2
As vezes - - 04 12,9
Quantas vezes ao dia escova 0s dentes
Nao faz - - 05 16,1
1vez 04 12,9 08 25,8
2 a 3vezes 27 87,1 18 58,0 0,01
O que utiliza na higienizacéo
N&o realiza - - 01 3,2
Escova e pasta de adulto 07 22,5 05 16,1
Escova e pasta infantil ¢/ ou 23 74,2 25 80,6 0,54
s/fldor
Outros*** 01 3,2 - -
Quem realiza a escovacao
Pai/mée e crianca 25 80,6 23 74,2 0,54
Apenas a crianga 05 16,1 07 22,5
Baba - - - -
Outro familiar**** 01 3,2 - -
Nao faz - - 01 3,2
Quanto de pasta de dente usa
Cobrindo todas as cerdas 05 16,1 09 29,0
Metade das cerdas 05 16,1 07 22,5
Menos da metade 20 64,5 14 45,1 0,12

N&o coloca pasta 01 3,2 01 3,2
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Seu filho (a) usa chupeta

Sim 06 19,3 11 354

Nao 25 80,6 20 64,5 0,09
Seu filho (a) usa mamadeira

Sim 10 32,2 13 41,9

Nao 21 67,7 18 58,0 0,43
Qual idade ideal para crianca deixar de usar chupeta e mamadeira

1 ano 18 58,0 13 41,9 0,31
2 anos 06 19,3 14 45,1

3 anos 04 12,9 03 9,6

4 anos ou mais 01 3,2 - -

Nao sabe 02 6,4 01 3,2

Fonte: Dados da pesquisa.
Valores de p obtidos por meio dos Testes Qui-quadrado.
*Agente comunitario de saude (ACS), pediatra. ** Internet ***Somente escova. **** Tia.

A maioria do grupo (77,4%) com puericultura odontolégica (GO)
respondeu ter recebido orientacdes com relacdo aos cuidados de saude bucal,
sendo que, em 54,8% dos casos, quem orientou foi o profissional cirurgido-
dentista (CD) (p=0,00). No grupo que nao participou das consultas de
puericultura odontolégica (GS), 45,1% dos entrevistados relatou nao ter
recebido orientacdes sobre este tema.

Os resultados demostraram adesdo de 100% das criancas a
escovacdo dentaria (p=0,01) e frequéncia diaria de 2 ou 3 vezes em 87,1%
(p=0,01) do grupo com puericultura (GO). No grupo sem puericultura (GS) 58%
das criancas escovam 2 ou 3 vezes ao dia e 16,1% delas ndo o fazem
diariamente.

A maioria dos pais, nos dois grupos, grupo com puericultura (74%) e
grupo sem puericultura (80,6%), utilizam como forma de higienizacdo bucal, a
escova dental e pasta infantil (p=0,54). Como também, a maioria dos
entrevistados, em ambos os grupos (80,6% e 74,2%), respondeu que quem
deve realizar a escovacao dentéria sdo 0s pais juntamente com as criangas
(p=0,54).

Cerca de 64,5% de pais/criancas com puericultura (GO) acredita ser
mais adequado colocar creme dental em quantidade para cobrir menos da
metade das cerdas, enquanto que 45,1% do grupo sem puericultura (GS)
concordam com esta afirmativa (p=0,12).

O grupo com puericultura odontolégica (GO) apresentou uso de

chupeta em 19,3% e uso de mamadeira em 32,2% das criangas e 0 grupo sem
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puericultura odontolégica (GS), apresentou 35,4% e 41,9%, respectivamente.

A maioria dos entrevistados, 77% dos pais no grupo com
puericultura e 86% no grupo sem puericultura, estavam bem informados sobre
a idade ideal para a remocao dos habitos de succédo de chupeta e mamadeira,
e responderam acertadamente que seria até a idade de 1 ou 2 anos.

A Tabela 04 apresenta os conhecimentos e praticas dos pais sobre
dificuldades dos cuidados em saude bucal, visitas ao dentista, dieta alimentar,

transmissibilidade da carie, dentre outros.

Tabela 04 - Conhecimentos e praticas dos pais referentes a dificuldades dos cuidados, visitas
ao dentista, dieta alimentar, transmissibilidade da cérie e outros.

Grupo com Grupo sem p
puericultura puericultura valor
n % n %

Tem dificuldades para colocar em pratica os cuidados de salde bucal

Sim 12 38,7 16 51,6
Nao 19 61,3 15 48,4 0,15
Ja levou o filho ao dentista

Sim 31 100,0 22 71,0 0,00
Nao - - 09 29,0

Quando deve acontecer a 12 consulta ao dentista?
Antes de 1 ano de idade 19 61,3 14 45,1 0,20
Aos 2 anos de idade 08 25,8 08 25,8
Aos 3 anos de idade 03 9,6 05 16,1
Quando identificar alguma - - 03 9,6
alteracéo
Caso ele sinta dor 01 3,2 01 3,2
Frequéncia de ingestao diaria dos alimentos (média diaria)
AcUcar 1,5 2,0 0,04
Batata 0,8 0,7 0,84
Bolacha doce 1,0 1,3 0,31
Bolacha salgada 0,9 0,8 0,77
Caramelo, balas e similares 1,2 1,2 0,93
Chiclete 0,5 0,5 0,91
Chocolate 0,3 0,6 0,19
Doces 0,0 0,5 0,02
Salgadinhos de milho 0,6 0,5 0,65
Frutas 1,8 1,6 0,41
Gelatina doce 0,0 0,0 0,32
Geleia 0,1 0,0 0,23
logurte 1,0 1,1 0,56
Leite condensado 0,0 0,0 -
Mel 0,0 0,1 0,31
Pao doce 0,0 0,1 0,08
Pao salgado 0,9 0,8 0,56
Refrigerantes 0,8 0,8 0,89
Sorvete 0,1 0,5 0,06*
Suco com acgucar 1,3 1,7 0,15
Suco sem agucar 0,2 0,0 0,04
Torta/bolo 0,5 0,5 1,00
Verduras 1,1 0,7 0,03

Medicamentos (xarope) 0,2 0,2 0,69
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Quando se deve iniciar limpeza da boca da crianga

Desde o0 nascimento da crianca 12 38,7 10 32,2 0,59
Quando nasce o primeiro 14 45,1 06 19,3 0,02
dentinho

Quando inicia alimentacao 04 12,9 10 32,2

solida

Outros** - - 01 3,2

Nao sabe 01 3,2 04 12,9

Acha possivel crianca crescer sem carie

Sim 05 16,1 10 32,2 0,13
Nao 25 80,6 20 64,5

Nao sabe 01 3,2 01 3,2

Vocé acha possivel transmitir carie para seu filho(a)

Sim 09 29,0 18 58,0 0,02
Nao 22 70,9 13 41,9

Fonte: Dados da pesquisa.

Valores de p obtidos por meio dos Testes Qui-quadrado, T-Student (alimentos) e*Mann-
Whitney.

**[niciar com1 ano.

Todas as criangcas do grupo com puericultura (GO) ja visitaram o
dentista pelo menos uma vez (p=0,00), enquanto que no outro grupo, 71% das
criancas o fizeram. No GO, 87,1% das criancas compareceram de 1 a 2 visitas
ao dentista quando eram bebés; ainda, 3,2% compareceram a 3 visitas e 9,6%
compareceram a 4 visitas, com uma média de 1,6 consultas por crian¢ca em
todo o grupo.

Mais da metade (61,6%) do grupo com puericultura odontologica
apresentou adequacao da resposta sobre quando deve acontecer a primeira
consulta ao cirurgido-dentista. No grupo sem puericultura odontolégica, 45,1%
responderam acertadamente.

O grupo com puericultura odontolégica (GO) apresentou menor
frequéncia média de ingestdo diaria dos alimentos acucar (p=0,04) e doce
(p=0,02); e ingestdo diaria maior de verduras (p=0,03) e suco sem acucar
(p=0,04) que o grupo sem puericultura odontolégica (GS).

Grande parcela de pais/cuidadores demonstraram conhecimentos
limitados com relacdo ao momento para a mae iniciar a limpeza da boca da
crianca. Apenas 38,7% no GO e 32,2% no GS responderam acertadamente a
esta questao.

A maioria dos participantes, em ambos os grupos (80,6% e 64,5%)
ndo acham possivel uma crianga crescer sem apresentar cérie dentaria.

O grupo com puericultura odontolégica apresentou adequacao da
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resposta sobre transmissibilidade da carie apenas em 29% (p=0,02) dos
entrevistados enquanto no outro grupo, 58% dos participantes demonstraram

conhecimentos sobre o tema.

5.3 Prevaléncia de cérie dentéria, prevaléncia de alteracdes gengivais e 0

indice ceod.

A tabela 05 apresenta dados referentes as prevaléncias de cérie

dentaria e alteracbes gengivais nos grupos pesquisados.

Tabela 05- Prevaléncia de carie dentéaria e de alteraces gengivais.

VARIAVEIS Grupo com Grupo sem p
Puericultura Puericultura valor

n % n %

Prevaléncia de carie dentéria

2-3 anos 03 18,7 02 12,5 0,62

4-6 anos 05 33,3 10 66,6 0,06

2-6 anos 08 25,8 12 38,7

Prevaléncia de alteracdes

gengivais

com sangr. gengival 00 - 00 -

sem sangr. gengival 31 100,0 31 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.
Valores de p obtidos por meio do Teste T-Student.

A prevaléncia de céarie dentaria no grupo com puericultura
odontoldgica (GO) encontrada foi de 25,8% e a do grupo sem puericultura
odontoldgica (GS) foi de 38,7%. Quando os grupos foram divididos por faixa
etaria, a prevaléncia de céarie na idade de 2-3 anos foi de 18,7% no GO e de
12,5% no GS (p=0,62) e, na faixa etaria de 4-6 anos, foi de 33,3% no GO e de
66,6% no GS (p=0,06).

Em relacdo a prevaléncia de alteracées gengivais, ocorreu auséncia
de sangramento gengival em todas as criangas examinadas no estudo.

A tabela 06 apresenta dados referentes ao indice de carie dentéria
(ceod). Os indices de ceod (dentes cariados, extraidos e obturados) dos grupos

GO e GS encontrados foram de 0,7 e 1,1, respectivamente (p=0,33).
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Tabela 06- indice de cérie dentéaria (ceod).

Indice de carie dentéaria (ceod) ceod ceod p valor
Dentes cariados 0,61 1,03 0,19*
Dentes restaurados sem carie 0,09 0,06 0,78
Dentes restaurados com carie - -

Dentes perdidos - 0,03

2-6 anos 0,7 1,1

2-3 anos 0,5 0,1 0,33
4-6 anos 0,8 2,2 0,06*

Fonte: Dados da pesquisa.
Valores de p obtidos por meio do Teste T-Student e *Mann-Whitney.

O grupo sem puericultura (GS) apresentou incremento de céarie
dentéria em funcdo da idade (p=0,001), o que ndo aconteceu no grupo com
puericultura (GO) (p=0,55) (Grafico 01).

Graéfico 01 — indice de dentes cariados, extraidos e obturados (ceod) por faixa etaria.

2,5

: /
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Fonte: Dados da pesquisa.

Na faixa etaria de 4-6 anos, o indice ceod apresentou-se menor no
grupo com puericultura odontologica (ceod 0,8) do que no grupo sem

puericultura odontoldgica (ceod 2,2).
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6 DISCUSSAO

Na avaliacdo de conhecimentos e praticas dos pais\cuidadores, as
entrevistas foram respondidas predominantemente por maes\pais com boa
média de anos de escolaridade apesar da baixa renda familiar. Em seguida, as
respostas foram discutidas levando-se em consideragcdo quantidade de erros e
acertos de cada grupo.

A maioria do grupo (77,4%) com puericultura odontologica
respondeu ter recebido orientacdes com relagdo aos cuidados de saude bucal,
sendo que, em mais da metade dos casos (54,8%), quem orientou foi o
profissional cirurgido-dentista (p=0,00). O mesmo verificou-se no estudo de
Ferreira et al. (2010), quando a maior parte dos pais (72,9%) relatou ter
recebido informa¢cBes sobre salde bucal do seu bebé. Diferentemente, no
grupo que ndo participou das consultas de puericultura odontolégica, quase
metade (45,1%) dos entrevistados relatou nao ter recebido orientacdes sobre
este tema sendo que, apenas 6,4% disse ter sido orientado por um cirurgiao-
dentista. No presente estudo, as orientacbes por cirurgido-dentista nas
consultas de puericultura em um dos grupos contribuiu para a manutengcédo da
saude bucal das criancas. Este fato recomenda a participacdo ativa de
profissionais cirurgides-dentistas em atividades de promocéo e educacdo em
saude bucal na primeira infancia.

Todas as criancas do grupo com puericultura odontologica (GO)
aderiram & escovagao dentéria (p=0,01) pelo menos uma vez ao dia. A grande
maioria, cerca de 87%, escova de 2 a 3 vezes ao dia. Enquanto isso, no grupo
sem puericultura (GS), um menor numero de criancas (58%) o faz com a
mesma frequéncia diaria.

A adesédo de todas as criancas a escovacao dentaria e frequéncia
diaria de 2 ou 3 vezes, em 87,1% (p=0,01) do grupo com puericultura
apresentou-se maior do que do grupo sem puericultura e dos valores
encontrados nos estudos de Oliveira e Forte (2011), no qual, neste ultimo,
verificou-se que 87,5% das criancas realizavam a escovacao diéria e destas,
60,5% escovavam de 2 a 3 vezes ao dia. Os resultados do grupo com
puericultura se aproximaram dos encontrados por Silva et al. (2013), em que

apos a atividade educativa com as maes, todas as criangas passaram a fazer a
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escovacao diaria e a realizavam 2 vezes ao dia (74,7%). A explicacdo para este
fato deve-se em parte a repeticdo das instrucbes de saude bucal a cada
consulta, aos pais do grupo que compareceu as consultas de puericultura
odontolégica, o que o0s levou a mudancas de habitos e introducdo da
escovacao dental da criangca, conforme orientacées do profissional cirurgido-
dentista. Recomenda-se orientar 0s pais que, a partir da erupcdo dos molares
deciduos (ao redor dos 18 meses), deve-se iniciar o uso da escova dental

macia, por, no minimo, duas vezes ao dia (BRASIL, 2012).

Ainda com relacdo a escovacdo dentéria, foi encontrado que, no
grupo sem puericultura odontolégica (GS), 3,2% das criancas néo realizavam e
12,9% realizavam somente as vezes. Valores aproximados foram encontrados
no estudo de Oliveira e Forte (2011), o qual pesquisaram a percepgcao e
praticas de maes no cuidado da saude bucal de criangcas em uma unidade de
saude da familia do agreste nordestino. Pais do grupo que ndo teve o
acompanhamento programado de consultas de puericultura odontolégica ndo
receberam orientacbes do cirurgido-dentista com relacdo a este tema,
provavelmente ndo tiveram quem os estimulassem a introducdo da escova
dentéria quando suas criancas ainda eram bebés, o que pode ter contribuido

na reducdo da adesao a higiene dentéria neste grupo.

A maioria dos pais, nos dois grupos, grupo com puericultura (74%) e
grupo sem puericultura (80,6%), optou acertadamente pela forma de
higienizacdo bucal utilizada, que deveria ser escova dental e pasta infantil.
Estes resultados foram melhores que os apresentados por Oliveira e Forte
(2011), onde apenas 35,7% utilizavam escova dental e pasta infantil, porém,
como a média de idade das criancas no referido estudo era menor, outras
formas de higienizacdo como fralda e agua/pasta (12,5%) foram também
encontradas. Os pais/cuidadores demonstraram prética adequada com relacéo
ao uso de dentifricio e escova infantil nos dois grupos pesquisados, 0 que se
opOs a afirmativa de Barreto et al.(2013) sobre a existéncia de uma influéncia
social na escolha do creme dental, em que criancas pertencentes a familias
com uma condicdo socioeconbmica alta tendem a usar dentifricios infantis.
Como as criancas do presente estudo apresentaram média de renda familiar

baixa supbe-se que comerciais de produtos de higiene dentaria nos meios de
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comunicacdo de massa podem ter incentivado a aquisicdo destes produtos,
além das recomendacfes do cirurgido-dentista da Estratégia de Saude da
Familia.

Recomenda-se que o creme dental infantil fluoretado somente seja
usado com a supervisao dos pais/cuidadores, com o incentivo para a crianca
cuspir a pasta ap0s a escovacdo. Caso a crianca demonstre que gosta de
ingerir, este ndo deve ser usado até os 3 anos (BRASIL,2012). Optar nestes
casos, usar o creme dental sem fluor.

A maioria dos entrevistados, em ambos 0s grupos, respondeu
adequadamente sobre quem deve realizar a escovacao dentaria, ou seja, que
0s pais devem acompanhar a criangca no momento da escovacéo, e realizarem
juntos. Os pais demonstraram conhecimento adequado com relagcdo as suas
responsabilidades e participacdo na higiene bucal da crianca. A
responsabilidade pela higiene bucal da crianca de 3 a 6 anos continua sendo
dos pais/cuidadores, porém a crianca deve ser estimulada a ja escovar seus
dentes, com supervisdo, possibilitando assim o desenvolvimento das suas
capacidades motoras. A escovacdo noturna, antes de dormir, deve ser
realizada pelos pais (BRASIL, 2012).

O grupo de criangas com puericultura apresentou maior
porcentagem de acertos (64,5%) sobre a quantidade de creme dental que deve
ser colocado nas cerdas da escova, que o grupo sem puericultura (45,1%),
porém estatisticamente semelhantes. Este ultimo obteve valores aproximados
aos encontrados no estudo de Ferreira et al. (2010), quando 48,6% de pais
participantes de um programa de puericultura acreditavam que uma pequena
guantidade € suficiente para uma higienizacdo dental de qualidade. As
orientacbes do CD no grupo com puericultura odontologica contribuiram
certamente para apresentacao deste resultado mais favoravel. Em consultas de
puericultura, 0s pais/cuidadores devem ser orientados sobre sua
responsabilidade de colocar o creme dental sobre a escova, em quantidade
minima, na medida de um gréo de arroz cru, com o incentivo para a crianga
cuspir a pasta ap0s a escovacao. A ingestdo frequente de flior acima dos
niveis aceitaveis é responsavel pelo aparecimento de fluorose na denticdo
permanente (BRASIL, 2012).



46

O grupo com puericultura odontolégica apresentou menor
porcentagem de criangas com uso de chupeta (19,3%) e mamadeira (32,2%)
gue o grupo sem puericultura odontolégica, que apresentou 35,4% e 41,9%,
respectivamente, porém sem diferenca estatistica entre 0s grupos. Na
literatura, encontrou-se valores mais elevados destes habitos orais deletérios,
sendo 52,2% para o uso de chupetas e de 50% para 0 uso de mamadeiras na
faixa etaria de 2 a 11 anos (FARIAS, 2010). As orientagBes com relacdo aos
habitos orais deletérios foram frequentemente abordadas com os
pais/cuidadores, desde a primeira consulta odontolégica do bebé, o que pode
ter influenciado para a reducdo e descontinuidade do hébito. Deve-se
desestimular estes hébitos, pois a succdo da chupeta ou mamadeira pode
acarretar alteracdes bucais em criancas, como mas oclusdes e alteracbes no
padréo de degluticdo (BRASIL, 2012).

Em relacéo a idade ideal para a remocéo dos habitos de succao de
chupeta e mamadeira, para nao prejudicar a denticdo, a maioria dos
entrevistados, 77% dos pais no grupo com puericultura e 86% no grupo sem
puericultura, estavam bem informados sobre o tema, e responderam que seria
até a idade de 1 ou 2 anos. Destes, maior quantidade de pais (58%) do GO
afirmaram que a idade ideal seria ainda mais cedo, at¢é 1 ano de idade,
enquanto no outro grupo 41,9% concordaram. Nas consultas de puericultura
odontolégica desestimulou-se que as criangas usassem ou, removessem 0
guanto antes estes habitos de succédo. Caso o habito ja esteja instalado, deve-
se procurar remové-lo 0 quanto antes para prevenir as alteracdes e possibilitar
sua reversao natural (BRASIL, 2012).

Os pais do grupo sem puericultura odontolégica demonstraram ter
mais dificuldades (61,2%) em colocar em pratica os cuidados com a saude
bucal das criancas que o grupo com puericultura odontologica (48,3%). As
dificuldades apresentadas foram: crianga ndo permite escovar, crianga gosta de
comer doces, mée trabalha e ndo estd em casa para cuidar, a avdé ndao quer
tirar a chupeta, dificuldade de acesso a tratamento odontoldgico, falta de
conhecimento sobre os cuidados em saude bucal. As consultas de puericultura
odontolégica devem ter influenciado para que o0s pais e cuidadores
apresentassem menores porcentagens relacionadas a dificuldades nos
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cuidados, pois receberam orientacbes a respeito, puderam dirimir possiveis
davidas, sentindo-se mais seguros em colocar 0s conhecimentos em prética.

No GS, 71% das criancas tinham sido levadas ao dentista enquanto
no GO todas as criancas haviam visitado um dentista pelo menos uma vez
(p=0,00), ja& que, neste ultimo grupo, compareceram as consultas quando eram
bebés. Diferentemente deste estudo, Oliveira e Forte (2011) revelaram dados
bem inferiores em que apenas 10,7% das criancas de 0 a 3 anos haviam sido
levadas para consulta odontoldgica, evidenciando assim a necessidade de
programas voltados para esta faixa etéaria.

Mais da metade (61,6%) do grupo com puericultura odontolégica
estava adequadamente informado sobre quando deve acontecer a primeira
consulta ao cirurgido-dentista, acreditando ser no primeiro ano de vida. No
grupo sem puericultura odontologica, 45,1% responderam acertadamente.
Percentuais ainda maiores (87,1%) foi relatado no estudo de Ferreira et al.
(2010) com pais de bebés atendidos no setor de Puericultura de um hospital
universitario do pais. A parceria da equipe da Estratégia de Saude da Familia
acaba por disseminar a informacdo da necessidade do bebé comparecer a
consulta com o dentista no primeiro ano de vida, e isso passa a ser pratica
corriqueira na rotina da unidade de saude. Sugere-se que os CD se aproximem
da sua equipe de saude para desenvolverem, em conjunto, acdes
interdisciplinares de promocéo e educacdo em saude.

Os pais sdo os responsaveis por oferecer alimentos as criancas.
Dentre os vinte e quatro itens de alimentos pesquisados junto as maes, quatro
deles apresentaram frequéncia de consumo diario com diferenca
estatisticamente significante, na comparagao entre 0os grupos estudados.

Um ponto a ser discutido refere-se aos instrumentos de avaliacédo
alimentar (questionarios, formularios), porque as pessoas em geral tende a
omitir informagdes relacionadas ao consumo de acUcar, especialmente as
maes, ao serem guestionadas sobre a alimentacdo dos seus filhos (GUEDES-
PINTO, 2010). Contudo, as informacdes coletadas no mapa alimentar
verificaram menor consumo médio diario de aclucar e doces no grupo com
puericultura do que no grupo sem puericultura odontolégica. O mesmo

constatou-se no estudo de Figueiredo et al (2008), em que ocorreu reducao de
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dieta cariogénica como consequéncia de acdes educativas e preventivas
odontoldégicas em criangas de 0 a 36 meses de idade. Os pais que participaram
das consultas odontoldgicas de puericultura receberam informagfes a respeito
da dieta do bebé, principalmente, sobre quais alimentos devem ser evitados a
fim de ndo desenvolver a carie dentaria e em consequéncia, gerou alguma
mudanga comportamental relacionada a dieta das crian¢cas acompanhadas.

O cirurgido-dentista (CD) da ESF deve reforcar a importancia do
controle da ingestdo de acucar, evitando principalmente seu uso frequente
entre as refeicdes, o que esta fortemente relacionado com a ocorréncia de
lesbes de carie (BRASIL, 2012). A ingestdo de acucares mais de quatro vezes
ao dia leva a um aumento do risco a cérie (DIAS, 2007). A sacarose,
proveniente da cana-de-acucar, € considerada o principal substrato para a
producdo de depdsitos extracelulares de polissacarideos, frutano e glicano. A
sacarose serve de matriz insolivel de polissacarideos, favorecendo a
colonizagdo dos micro-organismos e aumentando a viscosidade do biofilme, o
gue permite maior aderéncia as superficies dentérias. Estas caracteristicas
fazem com que a sacarose tenha o0 maior potencial cariogénico, quando
comparada a outros acgucares (GUEDES-PINTO, 2010).

O amido é um polissacarideo da glicose e, os alimentos que contém
amido, como paes e macarrdo, provocam queda do pH pouco menor que a
sacarose. No entanto, algumas combinacdes de sacarose e amido, presentes
em bolos, sobremesas e bolachas doces, sugerem ser mais cariogénicas que a
sacarose, quando utilizadas isoladamente, provavelmente em razdo de sua
maior retencdo nas superficies oclusais. A frequéncia e o tempo de
permanéncia destes alimentos na cavidade bucal sdo fatores determinantes no
processo da doenca carie (GUEDES-PINTO, 2010).

Os resultados obtidos com 0 mapa alimentar revelou ainda um maior
consumo médio diario de verduras e de suco sem agucar no grupo com
puericultura odontolégica do que no grupo de comparacao.

Alguns alimentos possuem fatores inibidores da atividade de cérie
dentaria, como por exemplo, alimentos duros e fibrosos, que estimulam a
secrec¢do salivar e seu efeito tampao frente aos 4cidos produzidos pelos micro-
organismos cariogénicos (GUEDES-PINTO, 2010). Um tipo de alimento com as
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caracteristicas descritas acima, as verduras, foram mais consumidas pelas
criancas do grupo acompanhado por cirugid-dentista na puericultura que no
outro grupo, 0 que sugere que as orientacdes sobre alimentacdo saudavel
deste profissional pode ter modificado os habitos dietéticos destas criancas.

Com relacdo ao momento para a mae iniciar a limpeza da boca da
crianga, grande parcela de pais/cuidadores nédo respondeu adequadamente
esta questdo, em ambos 0s grupos. Este tema deve ser enfatizado nas
consultas, pois muitos pais acham desnecessario higienizar a boca do bebé
antes da erupcao dentaria. A higiene oral da crianca deve ser iniciada o mais
breve possivel, a partir dos primeiros dias de vida, com a finalidade de remover
o leite estagnado no interior da boca e nas comissuras labiais, massagear a
gengiva e acostuma-la a manipulacédo da boca (BRASIL, 2012).

Os pais/cuidadores demonstraram conhecimentos limitados, em
ambos os grupos, quando perguntados se achariam possivel uma crianca
crescer sem carie; a grande maioria ndo acredita nesta afirmacéo. No grupo
sem puericultura odontolégica a porcentagem (64,5%) chegou préximo ao valor
encontrado por Oliveira e Forte (2011) de 62,5%, enquanto no grupo com
puericultura o valor foi ainda maior (80,6%). Os pais/cuidadores tendem a
confundir a doenca cérie com uma condicéo fisioldgica, natural da infancia. Nas
consultas de puericultura odontolégica, deve-se explicar de forma mais enfética
gue, se todos os cuidados em saude bucal forem tomados, a doenca ndo se
desenvolvera.

Recomenda-se ainda reforcar, no momento das consultas
odontoldgicas de Puericultura, a informacao sobre a transmissibilidade da cérie
da mae para o bebé, pois apenas 29,0% dos entrevistados, no grupo com
puericultura, responderam sim a afirmacao. Este valor se encontra bem abaixo
do encontrado em estudo de Oliveira e Forte (2011), em que 77% dos
entrevistados entenderam que sim. No estudo de Ferreira et al. (2010), 51,4%
dos pesquisados desconheciam o fato de a mé&e ser a principal fonte de
transmissdo de bactérias cariogénicas para seus filhos. Algumas informacdes
podem néo ficar claras para as maes nos momentos das consultas de
Puericultura na unidade basica de saude. Sugere-se realizar educagcdo em

saude coletiva, paralelamente as consultas, utilizando outras estratégias na
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troca de conhecimentos, como por exemplo, por meio de equipamentos
audiovisuais.

A prevaléncia de carie dentdria no grupo com puericultura
odontoldgica (GO) foi de 25,8% e a do grupo sem puericultura odontologica
(GS) foi 38,7%. O valor percentual do GO chegou proximo ao encontrado em
criancas de 18 a 36 meses de idade, no levantamento epidemiol6gico nacional,
em 2003, quando a prevaléncia foi de quase 27% (BRASIL, 2005). Estes
valores estdo abaixo dos encontrados em outra pesquisa nacional mais
recente, Projeto SB Brasil 2010, quando 53,4% das criancas aos 5 anos de
idade apresentaram a doenca (BRASIL, 2012). Uma possivel explicagdo para
esta diferenca entre os valores percentuais pode ser em decorréncia da média
de idade das criangas que, no atual estudo foi de 4 anos.

Quando os grupos foram considerados por faixa etaria, a prevaléncia
de céarie na idade de 2-3 anos foi de 18,7% no GO e de 12,5% no GS (p=0,62).
Na faixa etaria de 4-6 anos, a prevaléncia de carie foi de 33,3% no GO e de
66,6% no GS (p=0,06). O valor de 33,3% encontrado no grupo que recebeu as
acOes da Odontologia na puericultura assemelha-se aos dados da cidade de
Londrina no Parana, ap0s a incorporacdo pioneira do programa educativo-
preventivo de Atencdo Precoce em Saude Bucal, que passou a ser
desenvolvido nas unidades basicas de saude deste municipio (STOCCO;
BALDANI, 2011). Enquanto isso, os valores do grupo sem puericultura
odontologica, 66,6%, apresentou-se maior que os 53,4%, valor ja citado
anteriormente, da pesquisa nacional, Projeto SB Brasil 2010. As acdes
odontoldgicas de puericultura podem ter influenciado na menor prevaléncia de
carie no GO, ja que outras variaveis como condicdo socioecondmica, renda
familiar, grau de formacéo dos pais eram semelhantes entre 0s grupos.

O grupo que nao recebeu as acdes de Odontologia na puericultura
apresentou maior prevaléncia de carie dentaria. O mesmo verificou-se no
estudo de Stocco et al. (2011), em que a prevaléncia de cérie foi maior (26%)
no grupo sem acompanhamento odontolégico do que no grupo com consultas
odontoldgicas de rotina (17%). Os pais/cuidadores das criancas que nao
participaram de consultas de puericultura com o cirurgido-dentista (CD) da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) nao foram orientados desde cedo sobre
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0s cuidados necessarios sobre a manutencédo da saude bucal de seus filhos e
podem ter neglicenciado praticas mais saudaveis. Recomenda-se, desta forma,
realizar consultas odontolégicas programadas com o0s bebés no ambito da
ESF, a fim de orientar as mées e a familia da crianca, com relacdo aos habitos
de higiene oral e dieta néo cariogénica.

Com relacdo a prevaléncia de alteracdes gengivais (AG),
nenhuma criangca examinada apresentou sangramento gengival. Por
conseguinte, quando os dois grupos foram comparados, ndo houve diferenca
estatisticamente significante. Este achado difere dos encontrados em literatura,
guando no levantamento epidemiolégico nacional em 2003, 6% da populacao
de 5 anos apresentaram alteracdes gengivais (BRASIL, 2004); do descrito por
Silva et al. (2013), no qual ocorreu 11,9% de sangramento gengival em
criancas de 0 a 18 meses; e por Barreto et al.(2013), em que 3,1% ocorreu em
criancas de 3 a 5 anos.

E provavel que o menor tamanho amostral da atual pesquisa tenha
influenciado nesta relacdo. Igualmente, diferencas na afericdo do indice neste
ultimo estudo, com o uso do fio dental antes da realizacdo do exame clinico
odontoldgico, pode ter ocasionado maiores sangramentos gengivais.

Os indices de ceod (dentes cariados, extraidos e obturados) dos
grupos GO e GS encontrados foram de 0,7 e 1,1, respectivamente. As acdes
odontoldgicas na puericultura atuaram como fator de protecédo para a doenca
céarie dentaria no GO se considerado o valor absoluto de cada indice, porém
estatiscamente semelhantes (p=0,33). Os dois grupos apresentaram valores
muito baixos de ceod, de acordo com a classificagdo da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS). Ao se comparar com o ceod aos 5 anos da pesquisa
nacional, no Projeto Saude Bucal Brasil 2010, constata-se que os valores
citados ficaram abaixo do indice nacional que é de 2,4 (BRASIL, 2012).
Ressalta-se que 0s grupos estudados na presente pesquisa tem média de
idade inferior a da pesquisa nacional, o que pode ser um dos fatores que
contribuiram com a apresentacdo de resultados mais positivos. Outro fator é o
dado ser mais atual que o nacional, este obtido h4 cinco anos atras pois, a
medida que 0s anos passam, existe uma tendéncia de reducdo dos indices

relacionados a carie.
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Os valores dos indices de céarie encontrados no atual estudo se
apresentaram melhores, ou seja, menor média de dentes cariados, perdidos e
obturados, do que indices encontrados em literatura (VIEIRA, 2011,
BARRETO, 2013; SANTOS JUNIOR, 2013; BARBOSA, 2013). Essa diferenca
pode ser justificada pela época em que aconteceram estas pesquisas, algumas
até ha dez anos atras.

No grupo sem puericultura odontologica (GS), o ceod aumentou
consideravelmente com o aumento da idade (p=0,001), da faixa etaria de 2-3
anos (ceod 0,1) para a faixa etaria de 4-6 anos (ceod 2,2). O mesmo ocorreu
no estudo de Santos Junior et al. (2013), no qual observou-se diferenca
significativa para o ceod em relagéo a faixa etaria de 4-5 anos para 6-8 anos, o
gue ja é esperado, pois a doenca cérie tende a aumentar em funcédo da idade.

No grupo com puericultura odontolégica (GO), o ceod néo
aumentou (p=0,55) em funcao da idade, permanecendo as duas faixas etarias
com valores de ceod proximos, 2-3 anos (ceod 0,5) e 4-6 anos (ceod 0,8).
Estes achados sugerem que as criancas do grupo com puericultura
odontolégica (GO) tem uma tendéncia menor, com 0 passar da idade, a
desenvolver carie que as criancas do grupo sem puericultura (GS). Portanto, o
programa de Puericultura se mostrou mais efetivo que o atendimento de
demanda espontanea, pois obteve a manuten¢éo da saude bucal na populacéo
infantil do GO.

Ainda, quando apenas a faixa etaria de 4-6 anos é considerada, o
indice ceod apresentou-se menor no grupo com puericultura odontolégica
(ceod 0,8) do que no grupo sem puericultura odontolégica (ceod 2,2), o que
significa uma menor média de dentes cariados, perdidos e obturados no
primeiro grupo. Vieira et al.(2011) confirma o fato de que grupos de criancas
sem acompanhamento odontoldgico periddico, tanto preventivo como curativo

torna maior a problabilidade de ocorréncia da doenca carie nesta populagéo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Como em todas as ac¢des que venham a ser desenvolvidas na area
da saude, faz-se necessario um monitoramento continuo das acdes de
promocdo em saude bucal a fim de verificar se estas tém cumprido o seu
papel. Caso as acbes ndo estejam sendo eficazes, € preciso rever e
redirecioné-las de forma a alcancgar o seu objetivo, que é o de preservacdo da
saude bucal da populacdo usuéria do servi¢o de saude.

A prevaléncia de carie dentaria no grupo com ac¢des odontolégicas
apresentou-se menor que no grupo sem acfes odontolégicas. Ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre os grupos quando os valores das
prevaléncias das alteracdes gengivais foram comparados.

Na comparacéo do indice ceod dentro do mesmo grupo, aconteceu
gue no grupo sem puericultura odontolégica (GS) este indice aumentou
consideravelmente com o aumento da idade (p=0,001), da faixa etaria de 2-3
anos (ceod 0,1) para a faixa etaria de 4-6 anos (ceod 2,2). No grupo com
puericultura odontoldgica (GO) isto ndo aconteceu (p=0,55), permanecendo as
duas faixas etarias com valores de ceod préximos, 2-3 anos (ceod 0,5) e 4-6
anos (ceod 0,8). O GO se manteve saudavel enquanto no outro grupo (GS)
houve incremento de cérie em fungéo da idade.

Na comparacgao entre 0s grupos, do indice ceod encontrado na faixa
etaria de 4-6 anos, o grupo com puericultura odontoldgica (ceod 0,8) obteve
uma menor média de dentes cariados, perdidos e obturados que o0 grupo sem
puericultura odontolégica (2,2).

Portanto, apos determinar indice ceod e prevaléncia das doencas
carie e gengivite nos dois grupos pesquisados, verificou-se que as acoes
odontoldgicas na Puericultura atuaram como fator de protecdo para a doenca
carie dentéria, na saude bucal de criangcas acompanhadas no servico de
Puericultura.

Na avaliacdo dos conhecimentos e praticas dos pais, 0 grupo com
puericultura odontolégica demonstrou maior adesdo a escovacado dentaria
(p=0,01); maior frequéncia diaria de escovac¢éo (p=0,01) e maior quantidade de
criangas com 12 consulta ao dentista realizada (p=0,00).
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As acbes do cirurgido-dentista em consultas de puericultura na
UAPS pesquisada ainda foram eficazes na medida em que promoveu um
menor consumo diario de agucar e doces e maior consumo de verduras e suco
sem acgucar no grupo que recebeu estas agdes, quando comparado ao outro
grupo.

Diante do exposto, a pesquisadora confirma a hipdtese de que as
criancas que receberam as acdes da Odontologia, em consultas de
puericultura, apresentaram melhores condicdes de saude bucal que as que ndo
pertenciam ao programa. E ainda, os pais das criancas do GO demonstraram
maiores conhecimentos e melhores praticas referentes a alguns aspectos dos
cuidados em saude bucal na infancia.

Entretanto, diante de outros aspectos, avaliou-se que estes
conhecimentos e praticas ndo se mostraram estatisticamente significativos, ou
seja, os pais/cuidadores que participaram das consultas de puericultura
demonstraram conhecimentos semelhantes ao do outro grupo. Bem como, 0
grupo sem puericultura odontoldgica obteve mais acertos (p=0,02) referentes a
conhecimentos relacionados a transmissibilidade da carie dentaria. Assim,
alguns temas precisam ser revistos, para que sejam abordados aspectos que
necessitam ser mais bem esclarecidos junto aos pais/cuidadores.

Recomenda-se maiores esclarecimentos relativos a idade de se
iniciar a limpeza da boca da crianca, sobre a possibilidade da crianca crescer
sem carie, e sobre transmissibilidade desta doenca.

Vale salientar a relevancia dos achados encontrados, que
corroboram para a continuidade das ac¢des odontoldgicas na unidade de saude
onde a pesquisa se desenvolveu, e incentivam a reproducdo deste tipo de
tecnologia em outras unidades primarias do municipio, contribuindo assim para
a promocéao da saude bucal de muitas criancas do municipio de Fortaleza-CE.

Como limitagbes do estudo, o instrumento de coleta de dados na
forma de formulario se mostrou em parte limitador da captacdo da realidade da
familia pesquisada, pois o0 entrevistado tinha a possibilidade de omitir
informacdes ou mesmo, ndo responder com precisdo. Para minimizar este viés,
poderia ter sido incluido mais um instrumento que levasse em conta a

observacéo in loco do pesquisador. Destaca-se ainda que o avaliador nao foi
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cegado para o processo de coleta de dados dos grupos, o que pode levar a
ocorréncia do viés de afericdo. Outro fato € que a avaliacdo do conhecimento
dos pais/cuidadores se deu, muitas vezes, apds um longo tempo decorrido das
consultas de puericultura, principalmente nas criancas de maior idade, o que
pode ter ocasionado um viés de memoria, ou seja, esquecimento de algumas
informacdes repassadas pelo cirurgido-dentista aos pais/cuidadores quando
seus filhos ainda eram bebés.

Contudo, a composicdo de grupos homogéneos, com rigorosos
critérios de pareamento, descartou a possibilidade de viés de selecdo nos
resultados apresentados. Estes resultados podem ser extrapolados para o
contexto de outras unidades primérias de saude (UAPS) do municipio de
Fortaleza-CE, desde que os cirurgifes-dentistas da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) destas UAPS adotem o mesmo protocolo de atendimento de
Puericultura disponibilizado pela Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza-
CE e desde que atendam populacdes com caracteristicas socio-econémicas

semelhantes as eleitas neste estudo.
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APENDICE A — FORMULARIO PARA ENTREVISTA COM OS PAIS
1.Parentesco com a crianga:

1.( )Pai/mde 2.( )Avd/avd 3.( )Outros

2. Data de nascimento do pai\responsavel:

3. Data de nascimento da criancga:

4. N° de consultas:
5.Data da consulta inicial:
6. Data da consulta final:

7. Anos de estudo dos pais/ responsaveis:

8. Renda familiar:

1.( )Até1salariominimo 2.( )dela 2 salarios minimos

3. () mais de 2 salarios minimos

9. Quem orientou quanto aos cuidados com a saude bucal das criangas?
1.( )familia 2. ( )escola 3.( ) cirurgido-dentista

4.( ) outro profissional da saude 5.( ) outros

6.( ) ndo teve orientacao

10. Quando se deve iniciar a limpeza da boca da crianca?
1.( )logo apds o nascimento da crianga

2.( ) quando nasce o primeiro dentinho

3.( ) quando inicia alimentacgédo solida

4.( )naosabe 5.( )outros

11. Acha possivel uma crianga crescer sem cérie?

1.( ) Sim 2.( ) Nao 3. ( ) Nao sabe
12. Higieniza a boca da crianga?

1.( ) Sim 2.( ) Nao 3.( )Asvezes

13. Quantas vezes ao dia limpa a boca do seu filho (a)?

1.( )Néofaz 2.( )lvez 3.( )2vezes 4.( ) 3 vezes ou mais
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14. Qual a forma de higienizacdo bucal que vocé utiliza?

1.( ) Naorealiza 2. ( ) Escova e pasta de adulto

3. ( ) Escova e pasta infantil 4.( ) Fralda e 4gua/pasta 5. ( ) Cotonetes
6. ( ) Agua apenas 7.( ) Mel rosado

8. ( ) Escova e pasta sem flior 9. ( ) Outros

15. Quem realiza a escovacdao ou limpeza da boca da crianca?

1.( )pai/méelcrianca 2.( )apenasacrianca 3.( ) babé

4.( ) outro familiar

16. Quanto de pasta de dente é colocado sobre as cerdas da escova?
1.( ) cobrindo toda 2.( ) metade 3.( ) menos da metade
17. Ja levou o filho ao dentista?

1.( ) Sim 2.( ) Nao

18. Quando deve acontecer a primeira consulta ao dentista?

1.( )antes de 1 ano de idade

2.( ) aos 2 anos de idade

3.( ) aos 3 anos de idade

4.( ) quando identificar alguma alteracéo (cavidade, sangramento gengival,
trauma dental, alterac&o de cor)

5.( ) caso ele sinta dor

19. Vocé acha que é possivel transmitir carie para seu filho?
1.( )Sim 2.( )Nao

20.Seu o filho(a) usa chupeta? 1.( )Sim 2.( ) Nao

21. Seu filho(a) usa mamadeira? 1.( )Sim 2.( ) Nao

22.Qual a idade ideal da crianca deixar de usar chupeta e/ou mamadeira, para
nao prejudicar a denticdo e posicionamento lingual?

1.( )lano 2. )2anos 3. )3anos
4.( )4anosoumais 5.( ) N&o sabe

23. Indique a frequéncia de ingestao diaria dos alimentos listados no formulario
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abaixo (mapa de dieta alimentar), que estao presentes na dieta de seu filho,

tendo como referéncia a semana anterior.

24. Vocé considera que ha dificuldade(s) para colocar em pratica os cuidados

com a saude bucal das criancas?

Se sim, qual(is)?

MAPA DE DIETAALIMENTAR

1.( )Sim

2.(

) Néo

Alimentos

Nao
consome

Café da
manha

Lanche
manha

Almoco

Lanche
tarde

Jantar

Entre as
refeicdes

AcuUcar

Batata

Bolacha
doce

Bolacha
salgada

Caramelo\
balas\dropes
e similares

Chiclete

Chocolate

Doces
(compotas,
de leite,etc)

Salgadinhos
de milho

Frutas

Gelatina
doce

Geléia

logurte

Leite
condensado

Mel de
abelha\Karo

Pao doce

Pao salgado

Refrigerantes

Sorvete

Suco com
acucar

Suco sem
acucar

Torta\bolo

Verduras

Medicamento
(xarope)




63

APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PAIS/RESPONSAVEIS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Para 0s responsaveis

Venho pelo presente documento, informar que realizarei uma pesquisa com o
Sr(a) e com seu filho(a) sobre Ac¢bes da Odontologia em consultas de
Puericultura na Estratégia de Saude da Familia. Os objetivos seréo identificar os
conhecimentos e praticas dos pais referentes a saude bucal de seus filhos, bem como
avaliar a presenca de alteragcfes gengivais e cavidades de céarie dentaria nas criangas.
Para isto serdo feitas algumas perguntas aos Srs.(as) pais/ responsaveis através de
um formulario e realizado o exame clinico odontoldgico de seu filho.

A participacdo do seu filho (a) serd confirmada com sua assinatura ao final
deste documento, que esta em duas vias, uma sua e outra do pesquisador.

Informo ainda que essa participagdo ndo é obrigatoria e a qualquer momento
o(a) Sr.(a) podera desistir desta autorizacdo e retirar 0 seu consentimento, para isso
basta entrar em contato pelo telefone abaixo. Asseguro que as informacdes dadas sédo
sigilosas e serdo utilizados somente pelo pesquisador. O seu nome e do seu filho ndo
aparecerdao nos resultados ou em qualquer documento gerado pela pesquisa e 0s
resultados da mesma serdo publicados em eventos cientificos e revistas. Nao havera
pagamento e nem 0nus de nenhuma forma pela participacdo na pesquisa.

Dentre os beneficios da participacdo estdo: possibilidade de identificar
alteracdes de saude bucal, identificacdo de fatores de risco para alteragbes de saude
bucal e possibilidade de modificacdo de habitos para a prevencdo de alteracdes de
saude. A participacdo no estudo oferece minimos riscos, e garanto que nao havera
prejuizos para a saude de seu filho.

Caso vocé concorde, o presente documento sera assinado em duas vias de
igual teor. Caso precise entrar em contato comigo, informo-lhe o meu nome e telefone
para possiveis questionamentos sobre esse trabalho.

Dentista: Dirlia Silva Cardoso Macambira

End.: Rua Paraguai, s/n Bairro Bela Vista. Fortaleza - CE
Tel. 86417378/ 34332890

Email: dirliasc@hotmail.com

Para entrar em contato com o Comité de Etica:
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Integragdo Internacional da

Lusofonia Afro-Brasileira — UNILAB. Tel:(085)- 33321414

CONSENTIMENTO POS- ESCLARECIDO
Declaro que apés conveniente esclarecido (a) pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, concordo em participar da pesquisa.

Fortaleza, de de

Assinatura do Responsavel

Assinatura do Pesquisador
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ANEXO A — FICHA CLINICA PARA EXAME ODONTOLOGICO

Projeto

Condicoes de Saide Bucal da
Populacdo Brasileira no Ano 2.000

Ficha de Exame

ORIG./DUP.

[]

N IDENTIFICAGAO - ESTADO

SETOR CENSITARIO

MUNICIPIO

QUADRA / VILA

LI LT T T

LT ]

INFORMACOES GERAIS

FLUOR ANOS FLUORETAGAO
ESCOLA EXAMINADOR

[]

Idade em anos ‘j:]

Idade em meses
(somente para bebés)

EDENTULISMO

15-19, 35-44 ¢ 65-74 anos

L] L]

FLUOROSE DENTARIA.

OCLUSAO

[]

12 anos e 15-19 anos

Todos os grupos etarios. Condicdo de Raiz, somente de 35 a 44 e 65 a 74 anos

Localizagao
Geogréfica

Apinhamento na
regido de incisivos

Overjet maxilar
anterior em mm

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

so0 [ ]
L]

USO DE PROTESE DAI
(12 e 15-19 anos)
Sup Inf _
DENTICAO
Numero de I,C, e
PM perdidos
NECESSIDADE DE
PROTESE ESPACO
Sup Inf

[]

Espagamento na
regido de incisivos

[ ]

Overjet mandibular
anterior em mm

ANORMALIDADES DENTOFACIAIS

O O O

Diastema em
milimetros

Grupo Etnico I::l

MA-OCLUSAO
(5 anos)

[]

Realizagao
do Exame

Desalinhamento
maxilar anterior
em mm

[ ]

Mordida aberta vertical
anterior em mm

Desalinhamento
mandibular
anterior em mm

[ ]

Relagéo molar
Antero-posterior

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
1 1 1 =1
Coroa
Raiz L]
Trat.| | [ . .
L | L. | L | L | :
85 84 8 82 B8 7 2 1 w75 i
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Coroa ]
Raiz L ]
T — — — — —— — —
rat.
. KN | | N—— L L L — : |
DOENCA PERIODONTAL ALTERAGOES TECIDO MOLE
17/16 1 26/27 17/16 1 26/27 Todos os grupos etérios
AG
g e CPI D D D pIP D D D
12 anos 35-44 anos
15-19 anos l 65-74 anos l
D 35-44 anos
65-74 anos
47/46 31 36/37 47/46 31 36/37

OBS.: Apenas os campos da ficha clinica referentes

Y

a carie dentéaria e

alteracdes gengivais (AG) em dentes deciduos foram utilizados nesta pesquisa.
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ANEXO B_PARECER DE APROVACAO EM COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE DA e
INTEGRAGAO o T
INTERNACIONAL DA e

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Agdes da Odontologia em consultas de Puericultura

Pesquisador: Emilia Soares Chaves

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 49240015.0.0000.5576

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE DA INTEGRACAO INTERNACIONAL DA LUSOFONIA AFRO-

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.269.635

Apresentagdo do Projeto:

O projeto trata sobre as agdes da odontologia em consultas de puericultura na estratégia de saude da
familia

Objetivo da Pesquisa:

2.1Geral:

- Analisar as agbes desenvolvidas por cirurgido-dentista, nas consultas de puericultura de uma unidade de
atencao primaria a salude na Estratégia Satude da Familia, do municipio de Fortaleza—CE.

2.2 Especificos:

- Determinar a prevaléncia das doengas carie e gengivite em grupos expostos e nao expostos as agoes
odontologicas.

- Verificar se as agoes odontologicas na Puericultura atuaram como fator de protecao para as doengas carie
€ gengivite, na satde bucal das criangas acompanhadas no Programa de Puericultura.

- Avaliar os conhecimentos e praticas dos pais das criangas, sobre a saude bucal de seus filhos, nos dois
grupos pesquisados.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos da participagao no estudo sao minimos, n&o havendo prejuizos para a saude. Podera

Enderego: Avenida da Abolicao, 3

Bairro: Centro Redengédc CEP: $2.790-000

UF: CE Municipio: REDENCAQ

Telefone:  (85)3332-1381 E-mail: rafaellapessca@unilab.edu br
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