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Resumo

A relagdo entre estilos de vida e saude estd amplamente estudada. Em termos tedricos,
esta relacdo tem sido explicada sobretudo com recurso ao modelo de Grossman. Deste
modo, os individuos fazem as escolhas, nomeadamente sobre o que consomem e sobre o
tempo que dedicam a promocdo da saude, que do seu ponto de vista, melhor
representam os seus interesses.

A prevengdo primdria afigura-se cada vez mais como uma via privilegiada para obter
ganhos em salde e para garantir a propria sustentabilidade financeira dos servicos de
salde. A prevencgao primdria deve por isso ser fomentada, contudo, ndo chega informar;
€ necessario perceber quais sdo as motivacdes dos individuos e com base nelas estimular
estilos de vida sauddveis. No caso particular da saude oral, a prevencdo é
reconhecidamente eficaz sendo fundamental intervir na infancia e adolescéncia. Assim, o
objetivo do presente estudo é conhecer os comportamentos, atitudes e motiva¢des de
criancas e adolescentes relativamente a saude oral.

Para atingir o objetivo proposto foi criado e administrado um questiondrio em trés
escolas do distrito de Viseu, tendo sido incluidas no estudo criancas dos trés ciclos do
ensino basico, abrangendo idades dos 8 aos 16 anos.

No total foram inquiridas 224 criancas e adolescentes, de ambos o0s sexos e
maioritariamente residentes em zona rural.

Em termos de saude oral autoavaliada, as respostas distribuem-se essencialmente pela
categoria ‘boa’ (44.2%) e ‘razoavel’ (40.6%). Praticamente todos ja foram alguma vez ao
dentista e nos ultimos 12 meses o principal motivo para o fazerem foi a prevencao, mas
48.5% recorreu ao médico dentista para tratamentos ou devido a dor de dentes. Apenas
14.8% usou servigos publicos. Os alunos consideram-se informados sobre saude oral, no
entanto uma parcela significativa (46%) ignora o efeito da ingestdo de alimentos sobre a
saude oral.

A escovagem dos dentes é feita diariamente por trés quartos dos inquiridos e
aprenderam a fazé-lo sobretudo na escola e em casa (mas 43.8% respondeu que sabia

como escovar os dentes apenas ‘razoavelmente’). Os resultados obtidos estdo de acordo
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com os resultados prévios da literatura, ja que as raparigas apresentam melhores habitos
de higiene oral do que os rapazes. Nas motiva¢des para a saude oral, no geral foram
todas consideradas importantes sendo de destacar o halito fresco (que obteve a
percentagem mais alta de respostas na alternativa ‘muito importante’). Pelo contrario,
serem obrigados a lavar os dentes foi considerado menos importante. O acesso a
guloseimas continua muito facilitado em ambiente escolar. A maior parte escolheria um
pdo em vez de um bolo para o lanche. Dos que responderam diferentemente, mais de
metade referiu que mudaria de opinido depois de terem sido informados sobre a
diferenca de pregos.

O Plano Nacional de Saude 2011-2016 reconhece a necessidade de reativar a promocao
da saude oral feita nas escolas. Pelos resultados aqui relatados, essas intervengées devem
continuar a informar, sobretudo no que diz respeito aos procedimentos para uma correta
higiene oral e o efeito dos alimentos na saude oral. Os pais devem ser chamados a
participar dada a importancia dos conhecimentos adquiridos em casa. O estudo das
motiva¢Oes para a saude oral deve ser aprofundado e utilizado nas mensagens a passar as
criangas e adolescentes para os quais parece ser mais importante ter halito fresco do que
ser capaz de mastigar bem. Por fim, devem ser ponderadas a introducdo de barreiras ao
acesso a alimentos prejudiciais a saude em ambiente escolar. Estas podem estar
relacionadas com o custo monetdrio ou custo de oportunidade (dificultando o acesso

fisico).

Palavras-chave: Estilos de vida, prevencdo primaria, Modelo de Grossman, saude oral,

motivagdes.

vi

——
| —



Abstract

The relationship between lifestyles and health has been widely studied. Theoretically, it
has been explained using Grossman’s model. Thus, individuals make choices, about their
consumption and the time they dedicate to health promotion, which from their point of
view, best represent their interests. Primary prevention seems to be an increasingly
privileged path to obtain health gains and to ensure financial sustainability of healthcare
services itself. Primary prevention should therefore be encouraged; however, it is not
enough to inform people, it is necessary to understand the individuals’ motivations and,
based on them, encourage healthy lifestyles. Particularly in the case of oral health,
prevention is known to be quite effective, and actions should be taken during childhood
and adolescence. Thus, the goal of this study is to understand children and adolescents'
behaviors, attitudes and motivations regarding oral health. In order to achieve this
objective a questionnaire, was created and administered in three schools from the district
of Viseu. This study included children from three cycles of basic education, covering ages
from 8 to 16 years old. Altogether, 224 children were inquired including adolescents of
both sexes, living, mainly, in rural areas. Regarding self-reported oral health, the answers
are distributed mainly by the category 'good' (44.2%) and 'reasonable' (40.6%). Most of
the participants have visited a dentist. In the last 12 months the main reason for making
an appointment was prevention, however 48.5% visited the dentist due to a toothache.
Only 14.8% stated that they used public services. Respondents consider themselves
informed about oral health, however a significant portion (46%) ignores the effect of food
intake on oral health. Three quarters of the surveyed brush their teeth daily and learned
how to do it mainly at school and at home (43.8% answered that knew how to brush their
teeth 'fairly well').The results are consistent with literature, since girls reported better
oral hygiene habits than boys. Regarding motivations for oral health, all items were
generally considered important, being highlighted the fresh breath (which got the highest
percentage of answers as 'very important').On the contrary, being obligated to brushing
was considered the less important aspect. The access to sweets remains very easy in the

school environment. The majority of the surveyed would choose bread instead of a cake




as a snack. Among those who answered differently, more than half changed their answer
after being informed about the price difference. The National Health Plan 2011-2016
recognizes the need to reactivate the promotion of oral health in schools. Based on the
results reported here, those interventions should continue to inform the students,
especially regarding the procedures for proper oral hygiene and the effect of food on oral
health. Parents should be involved, given the importance of the knowledge acquired at
home. More research on motivations for oral health is needed and findings should be
used in the design of strategies aimed at children and adolescents. For them, it seems to
be more important to have fresh breath than being able to chew well. Finally, the
introduction of barriers to access to unhealthy food should be considered in the school
environment. These barriers can be the increase in monetary cost or the opportunity cost

(making the physical access more difficult).

Keywords: lifestyles; primary prevention, Grossman’s Model, oral health, motivation
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1. Introdugao

Ha precisamente uma década que a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) publicou o seu
relatdrio anual dedicado a promocao de estilos de vida saudaveis e reducdo de fatores de
risco (WHO, 2002). Esta abordagem da obtencdo de ganhos em saude, pela via da
prevencao, ganhou ainda mais atualidade no contexto de austeridade e fortes restricdes
no financiamento em que se encontram os servicos de saude.

Existem inUmeros estudos empiricos que demonstram a relagdo entre estilos de vida e
salde. Em termos tedricos, esta relacdao tem sido explicada sobretudo com recurso ao
modelo de Grossman. Deste modo, os individuos fazem as escolhas, nomeadamente
sobre o que consomem e sobre o tempo que dedicam a promocdo da saude, que do seu
ponto de vista, melhor representam os seus interesses. De acordo com esta perspetiva,
para que um programa de prevenc¢ao e promog¢ao da saude tenha sucesso deve apoiar-se
naquelas que sdo as motiva¢des dos individuos e com elas estimular a adocdo de
comportamentos saudaveis.

A prevengdo na saude oral é reconhecidamente eficaz, isto é, as patologias orais sdo, de
entre as doencas que afetam as populag¢des, aquelas que mais facilmente se conseguem
evitar. Adicionalmente, a prevencdo tem um papel fundamental na infancia pois permite
evitar o aparecimento de lesGes de carie e dos seus efeitos, assim como instituir habitos
de higiene oral. A adolescéncia é também um periodo importante para intervir, ja que
nesta fase o aparecimento de patologias orais como a carie dentdria e as doencas
periodontais, associadas ao consumo frequente de alimentos e bebidas acucaradas,

tabagismo, consumo de alcool e fracos habitos de higiene oral tem elevada prevaléncia. E
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também na adolescéncia que os jovens podem adquirir conhecimentos que lhe permitam
ter atitudes e comportamentos positivos que persistirdo no futuro, representando um
momento fundamental para a promocdo da saude. E por isso de grande importancia
intervir nestas faixas etarias, ja que sera mais dificil alterar os padrées de comportamento
relacionados com os estilos de vida na idade adulta, quando estes ja estdo enraizados.
Para uma intervencdo com sucesso, torna-se necessario conhecer o perfil do publico-alvo
e perceber quais sdo os seus comportamentos, as suas atitudes e motiva¢des face a
salde oral, de modo a delinear estratégias eficazes e bem direcionadas. Por exemplo, os
adolescentes tendem a valorizar pouco a sua saude em geral e ter dentes sauddveis é
importante sobretudo em termos de estéticos, de aparéncia e imagem. E também
geralmente aceite que as mensagens de salde orientadas para o medo ndo motivam nem
alteram comportamentos. Assim, intervencdes baseadas somente na informacao sobre a
saude ndo serdo as mais eficazes nesta audiéncia.

O objetivo central do presente trabalho é perceber quais sdo entdo as atitudes,
comportamentos e motivacées de criancas e adolescentes face a saude oral. Estes
resultados constituem importantes inputs para futuros planos de promocdo da saude
oral, que poderdo ser implementados em ambiente escolar e em estreita colaboracdo
entre os cuidados de saude primarios e as escolas.

Para atingir o objetivo proposto foi criado e administrado um questionario em trés
escolas do distrito de Viseu tendo sido incluidas no estudo criancas dos trés ciclos do
ensino basico, abrangendo idades dos 8 aos 16 anos.

De modo a perceber se, no caso de Viseu, os servi¢cos de cuidados primarios se encontram

articulados com as escolas e adotam estratégias de prevencao primaria na saude oral




consentaneas com os resultados obtidos neste estudo foi ainda realizada uma entrevista
com a médica dentista do Centro de Saude 3 de Viseu.

Este trabalho encontra-se estruturado em duas partes: enquadramento tedrico e estudo
empirico.

A primeira parte (capitulos 2 e 3) consiste na fundamentacdo tedrica do trabalho e
aborda aspetos relacionados com a influéncia dos estilos de vida na saude e em particular
com a saude oral, o Modelo de Grossman e a importancia da prevenc¢dao primdria na
saude oral.

A segunda parte do trabalho (capitulos 4 a 7) é constituida pela investigacdo empirica
propriamente dita, onde é descrita a metodologia desenvolvida. Seguidamente sao
apresentados os resultados que foram encontrados, sendo realizada a sua discussao, de
acordo com a pesquisa bibliografica efetuada. Na conclusao, realgam-se os resultados

mais relevantes.
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2. Estilos de vida e saude

O conceito de estilo de vida foi elaborado pelo psiquiatra vienense Alfred Adler (1870-
1937), uma das mais importantes figuras da Psicologia. A expressdo “estilos de vida”
refere-se a forma como os individuos vivem a sua vida e lidam com os seus problemas e
relagdes interpessoais. De acordo com esta teoria, comportamentos classificaveis como
“estilos de vida” ndo sdo comportamentos ocasionais, mas sim repetidos por longos
periodos durante a vida (Abel, 1991).

O efeito dos estilos de vida na saude ha muito que é reconhecido. Estudos das ultimas
décadas, sugerem que os principais ganhos em saude que ocorreram nos ultimos
duzentos anos estdo fundamentalmente associados com melhorias nas praticas
alimentares e nos sistemas sanitarios, do que propriamente com progressos no acesso
aos cuidados de saude (Birch, 1989). Foi assim atribuida relevancia a outros
determinantes de saude, tais como fatores ambientais, genéticos e relacionados com os
estilos de vida (Evans, 1994).

A importancia dos estilos de vida foi fortalecida pelo World Health Report 2002 - Redu¢éo
dos riscos, promover uma vida sauddvel (WHO, 2002). Segundo este relatdrio, as doencas
crénicas ndo transmissiveis, como por exemplo as doencas cardiovasculares, sdo das
principais causas de morbilidade, perda de qualidade de vida e mortalidade nas
sociedades desenvolvidas, consumindo uma quantidade significativa de cuidados de
saude. Estas patologias tém uma etiologia comum, associada aos estilos de vida
individuais, como os erros alimentares e inatividade fisica. Assim sendo, intervir sobre

este determinante torna-se pertinente e trara certamente ganhos em saude, reduzindo a
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prevaléncia destas doencas e os custos econdmicos e sociais associados (Babazono,
2010).

Apds a publicagdo deste relatério, o Plano Nacional de Saude 2004-2010 (Ministério da
Saude, 2004) definiu igualmente a promoc¢do de comportamentos saudaveis como um
dominio prioritario de intervengao.

Estudos empiricos prévios sobre o impacto dos estilos de vida no estado de salude
(Rosenzweig, 1983; Kenkel, 1995; Thornton, 2009; Contoyannis, 2004; Balia, 2008)
sugerem que o peso excessivo, tabagismo, sono insuficiente ou excessivo e o stress sao
prejudiciais a saude, enquanto a pratica de exercicio fisico surge com um forte potencial
positivo nesta.

Ao nivel conceptual, o modelo do capital humano proposto por Grossman tem sido
utilizado como principal enquadramento deste tipo de analises pois permite estabelecer

uma relacdo entre os estilos de vida dos individuos e a sua salde.

2.1 Modelo de Grossman

As analises anteriores ao Modelo de Grossman sobre a procura de cuidados médicos sao
caracterizadas por uma visao tipica de seguros de saude: a deterioracao da saude ocorre
estocasticamente e os servicos médicos sdo usados para reparar os danos causados por
um acidente ou pela doenca (Leibowitz, 2004).

O Modelo de Grossman foi dos primeiros estudos de economia do sector da saude, que
de uma forma geral, procuraram analisar a saude de forma diferenciada, apresentando a
visdo do individuo como produtor da sua prépria saude. Dai que, se a saude é um ativo

capaz de ser produzido, o conceito de capital pode entdo ser utilizado (Brito, 2005).




Estes estudos sugerem ainda que o estado de salde ndo afeta apenas a produtividade do
individuo, e duas formas distintas de utilidade podem ser assumidas. Considera-se que a
saude é um ativo importante por influenciar o bem-estar, uma vez que quando esta se
deteriora, a aptiddao do individuo para concretizar os seus projetos pessoais é diminuta.
Por outro lado, a saude afeta a capacidade produtiva dos individuos, jd que um estado de
saude debilitado limita a capacidade e o tempo disponivel para o trabalho e para o lazer,
afetando a obtencdo de rendimentos e consequentemente a possibilidade de consumir
bens. Aqui a saude pode ser entendida como um pré-requisito para outras atividades
(Brito, 2005).

O primeiro modelo a analisar a saude como uma forma diferenciada de capital humano é
devido a Grossman. O modelo do capital humano e da procura de saude de Grossman
(Grossman, 1972) tem sido a principal referéncia na literatura para explicar a procura de
salde e de cuidados de saude, como um processo de escolha individual, tentando prever
que variaveis afetam o comportamento/escolhas relacionadas com a saude.

Distinto de ativos financeiros, para os quais existe um mercado, o capital humano é
composto pelos conhecimentos, habilidades e saude individuais, para os quais nao existe
mercado onde se possam transacionar (Brito, 2005).

Grossman considera a saude como um stock, um processo produtivo conjunto, fruto do
consumo de bens e servicos, denominados cuidados de saude, e da contribuicdo do
individuo, por exemplo, através do uso do seu prdprio tempo (Barros, 2003; Leibowitz,
2004). Daqui depreende-se que os cuidados médicos sdo um fator produtivo, um produto
intermédio, adquirido pelo individuo para produzir saude. Para além disso, o tempo

disponibilizado para a produgdao de saude é um dos muitos fatores de que depende a




producdo de saude, como por exemplo a educacdo, o rendimento auferido e a idade
(Barros, 2003; Cardoso, 2008). A procura de cuidados de saude ocorre com um objetivo
ultimo, a procura de saude. Nessa procura de cuidados de saude, tem-se em conta os
efeitos na saude do consumo de cuidados médicos, bem como a satisfagdo decorrente do
consumo de outros bens que poderiam ser adquiridos em alternativa (Barros, 2003).
Grossman trata a saude como um stock endégeno que vai sendo modificado e alterado ao
longo da vida. O stock inicial de saude que é obtido na infancia vai sofrendo alteragdes e
estd sujeito a uma “taxa de depreciacdo” (Leibowitz, 2004) que é influenciada pelo
aumento da idade, pelos habitos, mas também pelo tipo de bens consumidos pelo
individuo, se estes influenciam a saude de maneira benéfica ou ndo (Barros, 2003). A
salde produzida em cada periodo é tida como um investimento no stock de saude, com
um aumento do nimero de dias saudaveis. Finalmente, se o stock de saude descer abaixo
de um limiar minimo, o individuo morre (Cardoso, 2008).

O stock de saude no modelo possui um componente de bem de consumo, ja que
possibilita satisfacdo e um bem de investimento, na medida em que, aumentando esse
stock, diminuem os dias de incapacidade, aumentando o rendimento potencial do
individuo (Wagstaff,1986; Barros, 2003). O consumo de outros bens pode também afetar
diretamente a saude. Algumas atividades de consumo, como o tabagismo, podem
fornecer utilidade “imediata”, mas espera-se, nos periodos posteriores, um aumento no
nuimero de dias ndo saudaveis. Por outro lado, dieta adequada ou exercicio fisico poderao
diminuir o nivel de utilidade em periodos iniciais, mas aumentardao a utilidade pelo

aumento do nimero de dias saudaveis nos periodos posteriores (Leibowitz, 2004.)




Assim, cada individuo escolhe para si um nivel de promocao de saude, influenciado pelos
fatores que afetam a producdo de saude, como a sua situacdo econdmica, precos dos
cuidados de saude, as suas preferéncias e motivacGes e as opc¢bes disponiveis (Barros,
2003).

As escolhas dos individuos estdo, no entanto, limitadas pelo fator tempo. O tempo
disponivel tem de ser distribuido pelas diversas atividades: trabalho para obter
rendimento, tempo de lazer, tempo para investir na producdo de saude em periodos
seguintes e tempo perdido devido a falta de saude. Em suma, as escolhas dos individuos
estdo limitadas pelo fator tempo e o stock de saude estarad também relacionado com o
periodo de tempo que cada individuo dedica a prevencdo primaria (Barros, 2003;
Leibowitz, 2004).

No modelo de Grossman, o pre¢o dos cuidados médicos tem influéncia sobre a
maior/menor procura destes cuidados e, portanto, sobre a producdo de saude (Barros,
2003). Se pensarmos na procura de cuidados médicos num contexto semelhante ao da
teoria do consumidor tradicional, seria légico que para um preco mais baixo, cada
consumidor consumiria mais cuidados médicos. Dai que uma diminuicdo dos precos
poderia levar um individuo que ndo consome destes cuidados, a procurar cuidados
médicos, aumentando potencialmente o seu stock de saude (Galama, 2011). O aumento
do preco destes cuidados teria o efeito contrario, ou seja, os individuos deixam de
procurar estes cuidados médicos ou diminuem a frequéncia da procura, diminuindo assim
o seu stock de saude (Barros, 2003).

A disposicdo a pagar do individuo sera também determinada pela necessidade de

aumentar a probabilidade de transicdo para um estado saudavel. Esta abordagem




permite diferenciar os servicos de saude como preventivos (ex-ante a realizacdo da
incerteza) e curativos (ex-post a incerteza) dependendo do estado de saude do individuo
no periodo inicial (se sauddvel ou doente). Por outro lado, o individuo sé ird investir nos
cuidados preventivos se tiver informacdo /educacdo, que lhe permita perceber a
importancia destes cuidados (Brito, 2005).

Ha portanto, segundo este modelo, outros fatores que afetam o stock de saude e a
procura de cuidados de saude: o nivel de educagdo, os rendimentos, a idade, entre
outros.

Grossman sugere que a saude é positivamente relacionada com a educagdo. Diversos
estudos sugerem que existe uma ampla evidéncia da relagdo entre niveis mais elevados
de escolaridade e menores taxas de mortalidade (Elo, 1996) e diminui¢ao da prevaléncia
de limita¢des funcionais nestes individuos (Freedman, 1999).

Um individuo com maior educacdo ira escolher um stock de salde mais elevado e
diminuindo esse stock, haverd uma maior procura de cuidados médicos por parte destes
individuos. Segundo este modelo, os individuos com maior educacao reconhecem mais
facilmente os beneficios da salude e, para além disso, sdo mais eficientes no investimento
e producdo de saude, j3 que obtém o mesmo resultado com menos recursos,
necessitando de investir menos na manutencdo do seu stock. (Barros, 2003; Brito, 2005).
Da mesma forma, as pessoas mais educadas sdo mais propensas a se envolverem em
atividades de promocao da saude, incluindo aquelas que implicam o consumo de tempo,
como a pratica de exercicio fisico. As taxas de retorno sobre os investimentos quer na
forma de prevencdo, quer na forma de compra de cuidados médicos sdo, portanto,

provavelmente mais elevadas para os mais educados (Simdes, 1995).
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Nos ultimos 30 anos, muitos tratamentos de saude foram desenvolvidos e os novos dados
estabelecem uma ligacdo positiva entre habitos de salde, estilos de vida e saude. Estudos
recentes de Leibowitz (2004) sugerem que os individuos com maior escolaridade
apresentam vantagens e maior facilidade na aquisicdo de novos conhecimentos e
informagdes. As pessoas mais instruidas tém mais informagdo sobre os efeitos da dieta,
tabagismo e exercicio nos estados de saude e parecem ser mais rdpidos a adotar os
estilos de vida mais saudaveis, do que individuos com menor escolaridade. Por exemplo, a
prevaléncia do tabagismo diminuiu em todos os grupos na sequéncia do relatério de 1964
“Surgeon General” sobre o tabagismo, mas as percentagens de redugao foram superiores
para os homens e mulheres com maior nivel de instru¢ao (NCHS, 2002). Outro exemplo é
o resultado obtido por Veiga (2009), que verificou que em termos de saude oral, existe
uma relagcdo positiva entre o nimero de visitas ao médico dentista por parte de
adolescentes e as habilitagcdes literarias dos pais destes.

Em suma e de uma forma geral, os individuos com mais altos niveis de escolaridade
envolvem-se mais facilmente em atividades que promovam o aumento do capital de
saude, como a pratica de exercicio ou uma alimentacdo mais saudavel e evitam atividades
gue afetam negativamente o capital de saude, como fumar e comer de forma desregrada

(NCHS, 2002; Winkleby, 1992; Mokdad, 2003).

O rendimento obtido pelo individuo é outro fator, que segundo Grossman, afetard a
producdo de saude. Os individuos com menores recursos econdmicos terdao de fazer uso
do seu stock de saude, levando a maiores taxas de deterioracdo da saude. Dai que
necessitem de mais cuidados médicos para compensar as perdas em saude. Mas caso o

stock de saude ndo possa ser completamente restabelecido, devido a sobre utilizagcdo do
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stock de saude, os individuos apresentariam estados de salde inferiores. Assim se
justifica a alta mortalidade, entdo positivamente correlacionada com a utilizacdo dos
servicos de saude (Muurinen and Le Grand,1985).

Os individuos com rendimentos mais elevados consumirdo, em teoria, mais cuidados
médicos o que levara a um aumento no seu stock de saude, por existir um excedente
disponivel para os recursos referentes a producdo do stock de saude (Barros, 2003).
Grossman acredita que estes individuos, sabendo que poderdo adquirir cuidados médicos
sem restricdes orgamentais, dedicam menos tempo a investir no seu stock de saude. Isto
porque o custo do tempo despendido no investimento em a¢des de promogao de saude é
elevado e muitas vezes as taxas de retorno ndo sdo tao elevadas (Leibowitz, 2004). Ou
seja, individuos com saldrios mais elevados devem apresentar um maior stock de saude, o
gue para uma igual taxa de depreciacdo de saude implica, em equilibrio, uma maior
procura de cuidados de saude (Barros, 2003).

Os resultados de Veiga (2009) sugerem que nas classes sécio-economicamente mais
desfavorecidas se registam comportamentos de saude oral mais incorretos, e que os
individuos com menores rendimentos acedem com menor frequéncia aos consultérios
dentdrios. E conhecida a dificuldade de acesso aos cuidados de saude oral por parte dos
individuos sécio-economicamente desfavorecidos, j3 que a grande maioria desses
cuidados sdo prestados em consultdrios privados, envolvendo custos que nem todos

podem suportar.

Grossman considera que o stock de saude decresce com a idade. O stock inicial de saude

gque é obtido na infancia vai sofrendo alteracdes e estd sujeito a uma “taxa de
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depreciacdo que é influenciada pelo aumento da idade, entre outros fatores (Leibowitz,
2004).

Para que um individuo tenha a capacidade de obter rendimentos e tempo para produzir
bens de consumo é necessario que o estado de saude seja superior a um limiar minimo (H
> Hmin). Se se descer abaixo desse limiar, ndo ha dias sauddveis para produzir o bem de
consumo (Barros, 2003).

Grossman considera que o investimento em cuidados médicos aumenta com a idade,
enquanto o stock de saude decresce com esta (Galama, 2011). Neste modelo, a morte é
determinada endogenamente pela escolha de valores tais que o estado de saude desce
abaixo do limiar minimo. Defende ainda que a saude dos idosos se deteriora mais
rapidamente do que a saude dos jovens e dai que os mais velhos tenham que comprar
um maior volume de cuidados médicos, para equilibrar o seu stock de saude. Como o
stock de salde se deprecia mais rapidamente, o investimento bruto realizado tenderd a

ser maior (Barros, 2003).

De que forma a prevencdo primaria, isto é, estratégias/ intervengdes dirigidas a pessoas
saudaveis com o objetivo de reduzir o risco do desenvolvimento da doencga, se relaciona
com estetipo de modelo? No quadro do modelo de Grossman, podemos definir
prevencao primdria como todo o comportamento que deliberada ou involuntariamente
evita a deterioracdo do stock de saude do individuo ou mesmo aumenta-o. Assim, a
prevencao primaria passa pelo incentivo ao consumo de bens e servicos que tenham um
impacto positivo sobre o stock de saude e pelo desincentivo aos consumos prejudiciais a
saude. Passa também pelo incentivo ao aumento do tempo dedicado a atividades

benéficas para a saude. Refira-se ainda que a prevenc¢do secundaria (atividades que

——

13

'



procuram detetar de forma precoce a ocorréncia de doencas) é também admissivel no
modelo de Grossman (o que neste caso implica o consumo de cuidados médicos).

Neste contexto, a prevencdo consistird em estimular comportamentos que, sendo
promotores da saude individual, também s3o, do ponto de vista dos prdprios individuos,
aqueles que melhor promovem os seus interesses (ou seja, aqueles que maximizam a sua
utilidade dadas as restricGes a decisdo). Este raciocinio, embora reconhecendo que os
comportamentos individuais (estilos de vida) ndo ocorrem descontextualizados quer
geografica como cultural e socialmente (Epstein, 2009), admite que algum grau de
liberdade de escolha persiste.

Por fim, e tendo em conta que em muitos casos existe um lapso temporal significativo
entre uma atividade e o seu impacto na saude, as estratégias de prevenc¢do primaria
devem ser ajustadas as preferéncias dos individuos podendo mesmo ter por objetivo
alterar essas preferéncias tornando-as mais focadas no futuro (maior valorizacdao quer
dos potenciais beneficios quer dos potenciais maleficios para a salde que ocorrem no
futuro mas que decorrem de atividades desenvolvidas no presente — esta maior
valorizacdo do futuro traduz-se numa menor taxa de atualizacdo ou desconto) (Grossman,
2000).

Existem varias estratégias para modelar o comportamento individual. No entanto, e de
acordo com o contexto acima referido, para que as intervengdes sejam bem-sucedidas,
devem contribuir para uma alteracdo dos comportamentos, incentivando, por exemplo, a
melhoria dos cuidados de higiene oral, produzindo mudangas no comportamento de

acordo com o melhor interesse dos individuos (Nowak, 2011).
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Os comportamentos em salde costumam ser agrupados geograficamente, o que significa
gue as pessoas costumam reagir a circunstancias sociais de maneiras semelhantes, de
acordo com o grupo em que estdo inseridos e com os seus pares. Embora se reconhega
que os estilos de vida estao relacionados com padrdes sociais e culturais que podem
condicionar e afetar o comportamento, no dmbito da prevencdo primaria, faz sentido
assumir que algum grau de liberdade de escolha existe (Epstein, 2009). Este ponto de
vista é compativel com a abordagem econdmica comum, em que as escolhas dos
individuos refletem tanto os condicionalismos que enfrentam, bem como as suas

preferéncias.

Neste contexto, em que o individuo define a alocacdo do seu tempo e a sua procura dos
varios bens e servicos, de acordo com as suas preferéncias e sujeito a uma restricao
orcamental, uma forma de afetar o seu comportamento (isto é, as escolhas que faz) é,
desde logo, através dos precos.

Os impostos associados ao alcool e ao tabaco sdao exemplos comuns. Estudos de
Wasserman e colaboradores (1991) sugerem que a elasticidade da procura nao é igual a
zero, mas nestes casos, as consequéncias para as politicas publicas podem ser complexas
e as motivacdes controversas, ja que se tratam de dependéncias e o aumento de
impostos nestes produtos ter apenas o objetivo de aumentar receitas, aproveitando-se
do consumo dos “dependentes”. Para além deste tipo de produtos, com estas
caracteristicas particulares, um exemplo do efeito dos precos no comportamento é
ocorrido em 2008, quando o entdo governo socialista reduziu a taxa de IVA para as
atividades fisicas, fixando-o em 5%. Com esta medida pretendia-se incentivar o consumo,

através de um aumento do numero de individuos inscritos em gindsios, estimulando a
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pratica da atividade fisica por parte da populacdo, adotando estilos de vida mais
saudaveis. Atualmente, essa taxa foi aumentada para os 23%, dissuadindo em teoria o
consumo destes bens, levando a que muitos tenham desistido da pratica de atividade

fisica em gindsio.

Dado o tempo limitado que o individuo dispde para afetar as diferentes atividades, o
custo de oportunidade pode também ser utilizado para estimular (desencorajar) o
consumo de produtos e servicos saudaveis (ndo saudaveis) diminuindo (aumentando) a
guantidade de tempo necessario para os consumir. Isso pode ser feito, por exemplo,
promovendo a localizacdo de restaurantes fast food longe das escolas e em zonas menos
movimentadas, e ainda criando percursos pedonais localizados perto de estradas. Tem
sido reconhecido que o impacto do “ambiente construido” na saude é significativo e que
o desenho urbano pode ser utilizado para promover a atividade fisica (House of
Commons, 2009; Bentley, 2010).

Pode-se ainda alterar o stock de saude adequando as estratégias ao publico-alvo. Tendo
em conta que algumas mudancas no comportamento, com impacto na saude, derivam de
aspetos ndao-médicos, as interveng¢des podem potencialmente afetar, de forma direta, a
utilidade e o stock de saude. Por exemplo, passar a ideia aos adolescentes que comer
alimentos saudaveis melhora a sua pele e a sua aparéncia, enquanto que o oposto ocorre
com o tabagismo (Health Development Agency, 2004). Assim, os adolescentes poderdo
aumentar o consumo de vegetais, devido ao impacto direto na utilidade e,
consequentemente, o stock de saude também aumentara.

Dada a associacdo positiva entre nivel de educacdo e saude, explicada nomeadamente

através de maior eficiéncia na producdo de salude e num maior reconhecimento dos
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beneficios da saude, as estratégias de prevencdo primaria poderdo passar por campanhas
de informacdo a este nivel. Em particular, em contextos de maiores dificuldades
financeiras, é importante educar e informar sobre formas de produzir saide com poucos
recursos.

Por fim, e tendo em conta que em muitos casos existe um lapso temporal significativo
entre uma atividade e o seu impacto na saude, as estratégias de prevencdo primadria
devem ser ajustadas as preferéncias dos individuos podendo mesmo ter por objetivo
alterar essas preferéncias, tornando-as mais focadas no futuro (maior valorizagao quer

dos potenciais beneficios quer dos potenciais maleficios para a saude).

2.2 Estudos empiricos sobre o impacto dos estilos de vida na satide

Nesta seccdo faz-se uma breve revisdao dos estudos empiricos sobre o impacto dos estilos
de vida na saude em geral e na saude oral, em particular.

O modelo de Grossman introduziu a ideia de que os individuos sdo responsaveis pela
producdo da sua saude e que a procura de cuidados médicos é derivada dessa procura de
saude. A literatura de economia da saude apresentou varias tentativas de estimacdo
desta funcdo de producdo de saude e identificagdo dos elementos que a afetam (Barros,
2003). Um exemplo desses estudos é o trabalho de Kenkel (1995). Este estudo pretende
analisar a importancia dos estilos de vida na producdo de saude. Esta abordagem foca a
importancia de trés habitos: tomar o pequeno-almoco, fumar e praticar exercicio fisico,
como inputs para a producdo de saude e explora os outputs, os efeitos na saude.

Estudos prévios tinham ja reconhecido sete fatores indutores ou associados a um melhor

estado de saude: manter o peso correto; ndo comer entre refeicdes; ndao fumar; ter
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atividade fisica regular; ndo beber alcool (ou fazé-lo moderadamente); tomar o pequeno-
almoco com regularidade e dormir sete a oito horas regularmente (Belloc e Breslow
(1972), Breslow e Enstrom (1980), Camacho e Wiley (1980) e Schoenborn (1986), citados
por Sakki, 1999). O estudo de Kenkel (1995) pretende reavaliar a importancia destes sete
fatores, partindo do pressuposto que o individuo combina fatores produtivos numa

funcdo de producdo que origina saude (Barros, 2003).

O relatério do Instituto Nacional de Saude de Estocolmo de 1997 classifica os fatores
determinantes da salde como comportamentos ligados a saude (tabaco, dlcool, drogas,
alimentacdo, exercicio fisico), ambiente (casa, trabalho/estudo, transporte, acesso a
transportes, ruido, qualidade do ar e da 4gua, saneamento, radiacdes e biodiversidade),
aspetos sociais (desemprego e pobreza), servicos de saude (sistemas de saude dos paises,
politicas de promo¢ao da saude, padrdes de cuidados de saude, utilizacdao dos hospitais,
gualidade dos medicamentos, investigacdo). Este estudo constréi uma hierarquia baseada
no peso de cada um desses fatores para explicar a doenga: consumo de alcool (8,4%),
excesso de peso (3,7%), riscos ocupacionais (3,6%), baixo consumo de vegetais e de fruta
(3,5%), pobreza relativa (3,1%), desemprego (2,9%), dependéncia de drogas (2,4%),
inatividade fisica (1,4%), alimentacdo com gorduras (1,1%), poluicdo atmosférica (0,2%)

(National Institute of Public Health, 1997, citado por Sakki, 1999).

Os estudos realizados em Portugal vdo no mesmo sentido da literatura internacional.
Utilizando informacdo do Inquérito Nacional de Saude 1998/99, Barros (2003) estudou o
efeito das decises de comportamento individual sobre o estado de saude, concluindo

gue o peso excessivo e o sedentarismo surgem associados a um menor estado de saude
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reportado, ndo tendo detetado efeitos negativos fortes associados ao consumo de tabaco
e de alcool. Este mesmo estudo verificou que um maior nivel de escolaridade se encontra
associado com um melhor estado de saude, o que vai de encontro as previsdes do
modelo de Grossman. Curiosamente, o estudo conclui que, para dois individuos idénticos,
0 gue tiver menos cinco anos de escolaridade é como se fosse dois meses mais velho. Isto
é, o impacto sobre a saude de cinco anos de escolaridade a menos é equivalente ao

impacto sobre a saude de dois meses de idade a mais.

O conceito de estilo de vida tornou possivel estudar o comportamento num sentido mais
amplo e enfatiza as caracteristicas pessoais e individuais. Os comportamentos de saude
em geral foram associados com riscos cardiovasculares e doencas orais, o que sugere que
compartilham um fundo comportamental comum (Ylostalo, 2003).

No que diz respeito aos comportamentos de saude oral, estes tém sido associados com
comportamentos como o grau de escolaridade, rendimentos, consumo de alcool e
tabaco, hdabitos alimentares, comportamento dos pais, atividade fisica e social (Tada,
2004; Kumar, 2011).

Estudos sugerem que, na populacdo adulta dos Estados Unidos da América, o habito de
escovar diariamente os dentes estd significativamente relacionado com o nivel de
educacdo e rendimentos dos individuos, e os comportamentos de salde oral dos pais
estd associado a regularidade de visitas dos seus filhos ao médico dentista (Payne, 1996

citado por Kumar, 2011).

A atitude dos individuos perante a saude oral é moldada pelas suas experiéncias e

vivéncias pessoais, que funcionam como determinantes do comportamentos e sao
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fundamentais na adocdo de habitos e no desenvolvimento de padrées de
comportamento.

Fatores sociodemograficos, psicossociais e os estilos de vida adotados pelo individuo
podem influenciar os habitos e comportamentos de saude oral em todas as etapas da
vida. Os adolescentes sdo mais vulneraveis a esses fatores e, para além disso, a
adolescéncia é considerada um periodo de risco para o aparecimento de doencas orais
como a carie dentdria, a gengivite e doencas periodontais.

Os fatores socioeconémicos, como o nivel de escolaridade, e a percecdo da necessidade
de tratamento, ja que influenciam a obten¢dao de conhecimentos, atuam como elementos
diferenciadores no acesso aos cuidados de saude.

Da mesma forma, as rela¢gGes sociais podem atuar como determinantes de saude oral,
uma vez que a interacdao e o convivio entre individuos favorecem comportamentos de
monitorizacao, incentivando atividades pessoais que se associam a melhor qualidade de
vida, como a pratica de exercicio fisico e os cuidados alimentares.

Estudos de Nguyen e colaboradores (2008), com base em dados Finlandeses, sugerem
gue existe uma relacdo positiva entre, por um lado, o indice de massa corporal e a
ingestdo de alcool, acucar e refrigerantes, e por outro, a prevaléncia de caries nas
mulheres. No caso do peso a nascenca e sucesso escolar na adolescéncia, aquela relacdo
torna-se negativa. Para os homens, os autores encontraram evidéncia de uma relacdo
negativa entre caries e educacdo e dieta saudavel. A evidéncia relatada por estes autores
aponta ainda para uma associacdo positiva entre caries e tabaco, sendo negativa no caso

de habitos de higiene oral (escovagem de dentes pelo menos duas vezes ao dia).

20

——
| —



Algumas diferencas entre géneros foram encontradas por outro estudo (Tada, 2004), com
as adolescentes a apresentarem melhores habitos de higiene oral do que os seus pares
masculinos. Diferencas socioecondmicas parecem também contribuir para diferentes
habitos de higiene oral (Burt, 2006), embora a relacdo ndo seja tdo clara no caso de

adolescentes (Jung, 2010).

Relativamente a utilizacdo de cuidados dentarios, fatores como o rendimento, educacao e
seguros de saude privados, foram identificados como determinantes com impacto
positivo na utilizacdo, enquanto elevados custos de oportunidade parecem ter efeito
contrdrio (Stoyanova, 2001).

Em suma, os estilos de vida adotados pelos individuos, como habitos alimentares,
consumo de tabaco, bebidas alcodlicas e drogas, apresentam-se como fatores de risco
para as doencgas orais, como a cdrie dentaria (Davoglio, 2009; Halvari, 2006; Baelum,

2011).
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3. Prevencao Primaria na saude oral

A questdo pertinente no presente estudo é discutir como se articula o modelo de
Grossman com a prevengao primdria e que meios podem ser utilizados para induzir

estilos de vida saudaveis.

3.1 Importancia da Preveng¢ao Primaria na saude oral

Saude oral pode ser definida como a auséncia de dor crénica oro-facial, cancro oral ou
orofaringeo, Ulceras orais, malformagGes congénitas, doenga gengival, céries, perdas de
dentes e de outros disturbios que afetam o complexo craniofacial. A saude oral é uma
parte integrante da salude geral de um individuo durante toda a vida, ndo devendo ser, de
forma alguma negligenciada (WHO, 2007).

Apesar da prevaléncia mundial, as patologias da cavidade oral raramente colocam em
risco a vida dos individuos. Muitas vezes por questdes econdmicas, apesar do forte
impacto quer social, quer psicoldgico, na qualidade de vida dos individuos, a sua
prevencao e tratamento deixa de ser uma prioridade (Chen, 1996).

Com o intuito de alterar este ponto de vista erréneo, a Organizacdo Mundial da Saude
prop6s uma nova definicdo para saude oral, como sendo “um estado da cavidade oral que
permita ao individuo alimentar-se, falar e socializar sem doencas ativas, desconforto ou

constrangimento e que contribua para o bem-estar geral” (WHO, 2003).

A cérie dentaria e as doencas periodontais (doencas inflamatdrias dos tecidos de suporte
do dente como a gengivite e a periodontite) sdo as patologias mais frequentes da
cavidade oral e estdo fortemente associadas a comportamentos e estilos de vida

individuais, conforme exposto na sec¢do 2.2. Com prevaléncia mundial, a carie dentdaria é

——

23

'



o principal problema da cavidade oral na maioria dos paises industrializados ja que afeta
60 a 90% das criancas e a maioria dos adultos (WHO, 2003). Relativamente aos paises em
desenvolvimento, com cuidados de saude oral limitados e fraca capacidade econdmica, a
principal preocupacdo no que se refere a saude oral é a perda de dentes (WHO, 2003).
Apesar de estar mundialmente enraizado que a perda de dentes é uma consequéncia
natural e indissociavel da idade, nos paises industrializados verificou-se uma reducdo da
taxa de edentulismo. No entanto, em individuos com idades superiores a 65 anos, essa
taxa mantém-se elevada (WHO, 2003). Desta forma, torna-se fundamental implementar
medidas preventivas e promotoras de saude a escala global, no que diz respeito ndo sé a
salde em geral, mas também a saude oral (Buss, 2000).

A prevaléncia de patologias orais como a carie dentaria, a gengivite (inflamacgdo e
sangramento gengival) e a periodontite em criangas, mostrou afetar o seu crescimento e
desenvolvimento, contribuindo para uma deficitaria qualidade de vida e para o
aparecimento de diversas patologias crénicas. Estas patologias afetam de forma
desproporcional individuos de minorias étnicas e com baixos rendimentos, em todo o
mundo, ja que estas familias se mostram menos preocupados ou com menos
disponibilidade econdmica para despender com cuidados preventivos (Watt, 2005,

Nowak, 2011).

E atualmente reconhecido que as patologias orais s3o as doencas mais facilmente
preveniveis, que afetam as populacdes (Watt, 2005). A incidéncia destas doencas varia
entre os paises, mas de uma forma geral, tem diminuido significativamente desde 1970
nos paises industrializados, principalmente devido a utilizacdo de dentifricos fluoretados

e a fluoretagdo da dgua em alguns paises europeus (Nowak, 2011).
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Em 2010, uma pesquisa realizada pela Academia Americana de Medicina Dentaria
Pedidtrica relatou que 97% dos pais ndo estdo a fornecer o minimo de cuidados
preventivos aos seus filhos, ja que apenas 45% das maes inquiridas escovam

regularmente os dentes dos seus filhos (Nowak, 2011).

3.1.1 Carie dentaria

A cdrie dentdria é uma doenca infeciosa bacteriana pds-eruptiva caracterizada por uma
dissolucdo e destruicdo centripeta e progressiva dos tecidos mineralizados dos dentes. A
auséncia de tratamento levard invariavelmente a um aumento do tamanho da lesdo
progredindo em direcdo a polpa do dente, resultando num aumento progressivo da
inflamacdo pulpar acompanhada de sintomatologia dolorosa (Bastos, 2005).

E a mais prevalente das doencas crénicas nas sociedades desenvolvidas e a principal
causa de odontalgia e perda de dentes, na populacdo mundial. Estd condicionada por
diversos fatores como a suscetibilidade individual, situacdo econdmica, dieta e fatores
nutricionais, fatores bioldgicos, culturais e sociais, o que justifica em parte, grandes
variagOes da prevaléncia e da incidéncia a nivel mundial (Pereira, 1995; WHO, 2003). A
todos estes fatores adicionam-se outros preponderantes como a higiene oral e 0 acesso a
cuidados de saude preventivos.

Clinicamente caracterizada por um grande polimorfismo e uma etiologia muito complexa,
a carie dentaria inicia-se quando se verifica uma interacdo favoravel entre multiplos

fatores etioldgicos que criam um desequilibrio na cavidade oral que permite o

desenvolvimento da doenca (Netto, 2003; WHO, 2007; Lima, 2007)
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E responsavel pelo consumo da maior parte dos recursos materiais e humanos utilizados
em medicina dentdria. Além das complicacdes que lhe conferem particular importancia
do ponto de vista médico, a carie dentdria tem repercussGes econdmicas graves
relacionadas com os elevados custos do seu tratamento ou das suas sequelas e ainda com
o absentismo escolar e profissional (Pereira, 1995; Shepherd, 1999; Axelsson, 2000,
Petersen, 2010)

O pesquisador Paul Keyes desenvolveu um diagrama que demonstra a natureza
multifatorial da carie. Neste diagrama (Figura 1), observa-se que pelo menos trés fatores
etioldgicos primdrios sdo essenciais para que a doenca se desenvolva: Hospedeiro
suscetivel, microflora cariogénica presente na placa bacteriana e um substrato resultante
da dieta do individuo, o qual é metabolizado pelos microrganismos da placa bacteriana
(Julihn, 2006; Lima, 2007).

Os fatores etioldgicos secundarios s3ao aqueles que, embora ndao essenciais para que a
doenca se inicie, podem favorecer a progressdo e gravidade da mesma. Assim, fatores
gue prejudicam a mineralizacdo dos dentes durante a sua formacdo e os que reduzem o
fluxo salivar e as propriedades de defesa da saliva, podem ser classificados como fatores
etioldgicos secundarios. Fatores que tornam a dieta mais cariogénica ou que favorecem a
proliferacdo de microrganismos cariogénicos sdo também fatores etiolégicos secundarios.
Assim, sdo fatores etiolégicos secunddrios a saliva, o tempo, o flior (ou auséncia deste) e

a higiene oral (Netto, 2003).
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Figura 1- Diagrama de Keyes

* Fermantable Carbohydrate
** Particularly Sfrepocoscis mufans

Apesar de nos ultimos anos se assistir a uma diminui¢ao da incidéncia de carie dentaria
(Almeida, 2003), esta é uma patologia com impacto na qualidade de vida das pessoas. Nas
criangas, a prevencao tem um papel fundamental, pois permite evitar o aparecimento de
lesdes de carie e dos seus efeitos, assim como instituir habitos de higiene oral. Para além
disso, a instituicdo de medidas preventivas em criancas, que permitam a identificacdo
precoce de cdries é fundamental para evitar a destruicdo da denticdo temporaria e,
eventualmente, colocar em risco a denticdo definitiva, com o arrastar do processo carioso
(Nowak, 2011).

Como ja foi referido, as patologias orais s3ao facilmente preveniveis, impedindo a sua
evolucdo, através da aplicacdo de varias medidas de prevencdo primaria como o ensino e
criacdo de habitos de higiene oral, escovagem dentaria com uma remocao efetiva da
placa bacteriana, aplicacdo tépica de flior, visitas regulares ao médico dentista, aplicacdo
de selantes de fissuras e instituicdo de uma dieta equilibrada, saudavel e pouco

cariogénica (Halvari, 2006).
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e Habitos de higiene oral/ Escovagem

A higiene oral é o principal fator salutogénico da cavidade oral. Assim, quase todas as
doencgas que afetam a cavidade oral podem ver a sua progressao travada pela existéncia
de uma simples e eficaz medida de prevencgao primaria, uma correta e eficaz higiene oral,
com remogado da placa bacteriana.

A escovagem dentdria é o método mais adequado e mais frequentemente utilizado para
uma boa higiene oral e consiste na remoc¢dao mecanica da placa bacteriana e de restos
alimentares. Contribui assim para um controlo efetivo da placa, se realizada duas vezes
por dia, com um dentifrico fluoretado ja que a placa bacteriana se comeca a formar duas
horas apds ser removida pela escovagem (Halvari, 2006). Ndo estdo disponiveis dados
cientificos crediveis que permitam concluir que uma maior frequéncia de escovagens
traga beneficios adicionais (Vanobbergen, 2001).

O fio dentdrio é um complemento fundamental a higiene oral, permitindo a higienizacao
dos espacos interdentarios, em que ha dificil acesso apenas com a escova (Pereira, 2003).
E recomendavel a utilizacdo diaria do fio dentério de modo a prevenir o desenvolvimento
de cdrie nas faces interproximais dos dentes e ainda as doencgas periodontais (Harris,
2004)

A remoc¢do mecanica, por um profissional, da placa bacteriana mostrou reduzir também
substancialmente a carie e a gengivite. (Axelsson, 2000). Dai que uma dupla abordagem,
envolvendo a remocgdo periodica por um profissional da placa bacteriana associada a uma

higiene didria, trara em pacientes motivados, os melhores resultados (Halvari, 2006)
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e Aspeto socioecondmico e sociodemografico

Estudos sugerem que os aspetos sociais parecem influenciar o risco de aparecimento de
patologias orais de diversos modos (Reisine, 2001). Os individuos de baixo nivel
socioecondmico ou que residem em dareas rurais tém mais dificuldades no acesso aos
cuidados de saude, ndo s6 porque ha uma maior dificuldade no acesso a informacao e aos
cuidados de saude, mas também pela sua fragil capacidade financeira. De uma forma
geral, o facto de muitos destes individuos ndo terem condi¢cdes de higiene e nutricdo
adequadas torna-os mais susceptiveis a desenvolverem patologias (Reisine, 2007). A
titulo de exemplo, estudos sugerem que a ma nutricdo aumenta a susceptibilidade do
hospedeiro a apresentar alteracdes e defeitos estruturais no esmalte dentario,
potenciando o risco de desenvolverem, por exemplo, cérie dentdria (Armfield, 2007).

Por outro lado, e como ja foi referido anteriormente, os dados disponiveis mostram um
aumento na prevaléncia desta patologia em criancas de niveis sdcioeconédmicos mais
elevados, talvez explicado pelo facto de estas terem mais facilmente acesso a alimentos
acucarados (Mariri, 2003).

Os mesmos estudos sugerem que para além da classe social interferir com a prevaléncia
de carie dentdria, o grau de educacdo pode também ter um papel importante. Estes
estudos concluem que o nivel de instrucdo da mae influencia a incidéncia de carie
dentdria nas criancas e que um baixo nivel de instrucdo das criangas se encontra
associado a uma elevada incidéncia de carie dentaria (Mariri, 2003, Watt, 2005; Reisine,

2007; Armfield, 2007), o que vai de encontro as previsdes do modelo de Grossman.
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e Dieta do individuo

O desenvolvimento econdmico leva a mudancgas significativas na dieta e no estilo de vida
dos individuos, contribuindo para altera¢des da saude oral, em particular aumentando o
risco de carie dentdria. Este risco aumentado estarad associado ao crescente consumo de
alimentos com elevado potencial cariogénicos (Petersen, 2008), ricos em hidratos de
carbono sendo um problema em crescente desenvolvimento nos paises industrializados
(Touger-Decker, 2003; Ostberg, 2005)

Ndo é apenas a quantidade de acglcar ingerido que aumenta o risco de carie, mas
principalmente a frequéncia de consumo e a capacidade do aguUcar aderir ao dente. E esta
também a posicdo defendida pela Organizacdo Mundial de Saude que refere que o
aumento de risco para a carie dentdria depende muito do consumo de acucares
(quantidade, frequéncia e tipos) e de refrigerantes acucarados. Refere, também, que é
importante promover o conceito de alimentagao natural em vez de alimentos refinados e
produtos industrializados (Petersen, 2008). Este conceito consiste em evitar o consumo
frequente de bebidas ou alimentos agucarados, fundamentalmente entre as refeicoes e
consumir regularmente frutas e vegetais, que contribuem para a prevenc¢ao de cancro da

cavidade oral (WHO, 2007)

e Exposicdo a fluoretos

A medida com maior impacto na prevencdo e controlo do desenvolvimento de cérie
dentaria é o uso de fluor tépico (Aoba, 2002).
O fldor tem a capacidade de inibir os processos enzimaticos bacterianos envolvidos no

metabolismo dos hidratos de carbono, dos restos alimentares. Tem acdo antibacteriana e
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cariostatica (Aoba, 2002;Mariri, 2003) e dai que a manutencdo de niveis adequados de
fldor na cavidade oral seja um importante determinante de salde oral, por contribuir
para a prevencado da cdrie dentaria (Schulte, 2001).

A aplicacdo de fluoretos é efetuada quando na escovagem dentaria se utiliza um
dentifrico fluoretado e pela realizacdao de bochechos com colutdrios que contenham fluor
(WHO, 2007).

A accdo preventiva e terapéutica dos fluoretos é conseguida, predominantemente, pela
sua acg¢do tdpica, tanto nas criangcas como nos adultos, impedindo o processo de
desmineralizacdo do esmalte provocado pelo acido originado na metabolizacdo dos
restos alimentares pelos microrganismos da cavidade oral, potenciando a remineralizacao
do esmalte e inibindo a ac¢ao da placa bacteriana.

A aplicacdo tépica de fluor, em consultério, é também aconselhada, particularmente em
criangas, anualmente ou mais frequentemente quando se tratam de criangas com

elevado risco de carie.

e Aplicacdo de selantes de fissuras

Virios estudos epidemioldgicos mostram uma associacdo clara entre a morfologia da
superficie oclusal do dente e o risco de desenvolver carie dentdria. A anatomia dentaria
caracteriza-se pela presenca de um conjunto complexo de fossas e fissuras com
profundidade variavel e que se caracterizam por serem locais com maior susceptibilidade
ao desenvolvimento de cérie, devido a maior dificuldade de higienizacdo destas areas e

maior retentividade da placa bacteriana. As cdries em fossas e fissuras dos dentes
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correspondem a 80% das cdries em jovens, na denticdo permanente, o que mostra a
importancia de prevenir este tipo de caries.

Os selantes sdo um agente efectivo na prevencdo de caries nestas zonas de sulcos e
fissuras dos dentes. Colocados correctamente e sujeitos a controlo representam um meio
de prevencdo excepcional, ja que se eliminam os sulcos preenchendo-os com uma resina
composta, evitando a retentividade da placa bacteriana e facilitando a higienizacdo dos

dentes (Axelsson, 2004; Daniel, 2008).

e Consultas regulares com o Médico-Dentista

A detecgdo precoce de muitas doencgas orais passa por um simples exame intra-oral, com
um médico dentista ou higienista (Nowak, 2011; Baellum, 2011).

Dai que uma visita regular ao médico dentista é fundamental e deve ocorrer uma vez a
cada seis meses, pois permite detectar precocemente doencas orais, fornecer orientagdes
especificas acerca de determinados procedimentos de higiene oral e aplicar um conjunto
de outras medidas preventivas primarias como a aplicacdo tépica de flior e de selantes
de fissuras (Dagli, 2008).

A falta de auto percepcdo da necessidade de idas regulares aos servicos de saude médico-
dentarios, o nivel de escolaridade e estatuto socioecondmico, o elevado custo dos
cuidados, o medo e a auséncia de odontalgia sdo factores que influenciam a frequéncia
de visitas ao médico dentista (Lacerda, 2004; Bastos, 2005; Hattne, 2007; Meng, 2007).

A presenca de diversas barreiras e o acesso quase restrito aos servicos odontolégicos no
sector privado, levam a um menor numero de oportunidades para a deteccdo e

tratamento precoce da cdrie dentdria e outras doencas orais (Bastos, 2007). Contudo,
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estas barreiras podem ser facilmente ultrapassaveis através de formacdo e motivacao
para a necessidade em visitar o médico dentista, através de programas de promocao da
saude oral e divulgacdo eficiente de informag¢des sobre comportamentos de saude oral
adequados.

Criancas e adolescentes com melhores condicdes econdmicas, os que habitam em meios
urbanos e cujos pais visitam o médico dentista com regularidade, sdo os que consultam o

médico dentista com mais frequéncia, promovendo os cuidados preventivos (Zhu, 2003).

A execucdo sistematica e continuada de actividades de promocdo da higiene oral, a
educacdo alimentar e o tratamento, tdo precoce quanto possivel das lesdes que a
prevencao ndo conseguir evitar, permitem uma melhoria significativa dos niveis de saude
oral das populacdes (DGS, 2008). O tratamento das doencas orais e a aplicacdo de
medidas de prevencdao primaria devem ser desenvolvidos através de programas
especificos de promoc¢do da saude oral (WHO, 2003). A importancia da promoc¢do da
saude oral é ainda refor¢ada pela relagdo que existe entre saude oral e saude geral tal

como se explica na sec¢do seguinte.

3.1.2 Saude oral e saude geral

Vdrios problemas de saude oral estdo associados com doencas cronicas e a relacdo entre
a saude oral, saude geral e qualidade de vida sdo evidentes (Watt, 2005). Estudos
sugerem que muitos dos factores de risco de doencas orais sdo os mesmos implicados na
maioria das doencas sistémicas. Esta dicotomia entre saude oral/saide geral esta
perfeitamente provada pela evidéncia. Os dados cientificos resultantes de estudos

recentes e a verificacdo de relagdes causais entre saude oral e indicadores de salude geral
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conduziram a conclusdo que existe uma relacdo particularmente forte entre diabetes e o
desenvolvimento de doenca periodontal e também sugestiva de uma relacdo entre a
doenca periodontal e maiores dificuldades no controlo dos niveis da glicémia (WHO,
2003)

A relacdo entre a diabetes e doenca periodontal foi estabelecida com base numa meta-
analise de dados de quatro estudos que demonstram uma associacao significativa entre
diabetes mellitus (tipo 1 e 2) e doenc¢a periodontal. Loe (1993) considerou a doenca
periodontal como a sexta complicagdo mais frequente da diabetes mellitus e
Grossi&Genco (1998) propuseram uma relagdo causal bidireccional entre estas doencas.
Na verdade, tem-se verificado que o risco e a severidade da doenga periodontal sdo
dependentes de controlo diabético da glicémia. Thorstensson e Hugoson (1993)
constataram que individuos com idade superior a 40 anos, diabéticos insulino-
dependentes, apresentam um aumento da severidade da doenca periodontal, com a
agudizacdo da diabetes. A evidéncia disponivel sugere que isto acontecera devido a
debilitacdo do sistema imunitdrio associado a maus habitos de higiene oral por parte
destes individuos, contribuindo para o agravamento da doenca periodontal (Dennison,
1996).

Os dados disponiveis acerca de uma relacdo causal directa entre doenca periodontal e
doencas cardiovasculares e entre doenca periodontal e doencas respiratérias ndo sdo tao
consistentes.

Uma revisdo de Beck (2001) mostra que nove estudos sugerem que a infeccdo cronica
inerente a periodontite pode estar associada a eventos cardiovasculares. O mesmo

estudo sugere a existéncia de uma relacdo entre periodontite e aterosclerose, ja que foi

34

——
| —



observado que a periodontite poderd desempenhar um papel na formacdo do ateroma.
Num estudo de coorte (Beck, 1996), a perda déssea e a presenca de bolsas periodontais
profundas surgem como factor de risco para o acidente vascular cerebral e enfarte.

Em suma, as doencas orais tém sido sugeridas como um importante factor na patogénese
da doenca cardiovascular e cerebrovascular, ja que a infec¢do oral mostrou ser um factor

de risco em eventos tromboembdlicos e aterogénicos (Beck, 1996).

Estudos tém sugerido uma associacdo entre ma higiene oral, infecGes respiratdrias
(Scannapieco, 1999; Hayes, 1998; Mojon, 1997) e outras doencas respiratérias graves
como a doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), bronquite crénica, enfisema e
pneumonia por aspiracdo. Infeccdes respiratérias baixas podem ter inicio devido a uma
contaminacdo do epitélio das vias aéreas por microrganismos presentes em goticulas de
aerossdis, ou por aspiracao das bactérias a partir de secre¢des orais. As bactérias orais

parecem também estar envolvidas na exacerbacdo da DPOC (Scannapieco, 1999).
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Em suma, as investiga¢cdes mais recentes sobre a relacdo entre saude oral e saude geral

tém evidenciado principalmente as seguintes associacdes:

Tabela 1- Relagao entre saude oral e impacto na satde geral

Saude Oral Saude Geral

Doenca periodontal severa Diabetes mellitus-tipo 1 e 2

Doenga periodontal severa (perda de o0sso) Patologia Cardiovascular:

Perda de dentes *Doenga coronaria

*Enfarte do miocardio

Ma higiene oral . o
g Patologia Respiratdria:

Doenca periodontal .
sap *Doenga pulmonar obstrutiva

Disturbios na degluticao *Pneumonia por aspiragdo

Edentulismo Perda acentuada de peso

Doenga periodontal
Perda de dentes

Perda de paladar
Alimentacdo inadequada (resposta imunitaria
Disturbios na degluti¢do e na mastigagao
diminuida)
Xerostomia

Cancro oral

Elevados niveis de carie

Doenga periodontal

Perda de dentes Perturbagbes mentais:

Disturbios na mastigacao *Parkinson
Dificuldades na adaptagdo a proteses *Deméncia
removiveis

Carie dentaria

Sangramento gengival
Perturbagdes visuais
Dificuldades na realiza¢ao da higiene oral

Fonte: Adaptado do Relatério da OMS”Oral health in ageing societies: integration of oral health and

general health” (WHO, 2008).
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Desta forma torna-se essencial haver uma consciencializacdo da populacdo para a relacao
causa/efeito, no que se refere ao impacto dos problemas orais na saude sistémica e na
qualidade de vida do individuo (Chen, 1996).

Assim, a promocdo e prevencdao da salde oral deve estar integrada na promocao da
saude geral, uma vez que se pretendem eliminar os mesmos factores de risco. Logo, um
avanco na promoc¢ao da salde oral serda um avanco na promocdo da saude em geral

(WHO, 2003).

3.1.3 Qualidade de vida relacionada com a saude oral

A nivel mundial, o desenvolvimento econdmico e social permitiu ter um ponto de vista
diferente no que se refere a saude e a maneira como esta é compreendida na sociedade,
dando origem ao termo qualidade de vida relacionada com a saude.

Como referido anteriormente, sendo a saude oral parte integrante da saude geral, o
conceito qualidade de vida, relacionado com salude oral passou a fazer sentido na
comunidade (Gerritsen, 2010). Desta forma, qualidade de vida relacionada com a saude
oral, pode ser definida como a avaliacdo da alteracdo do bem-estar de uma pessoa em
resposta a factores funcionais, psicolégicos (aparéncia e auto estima), sociais (interac¢ao
com outros) e dor/desconforto quando relacionados com a cavidade oral ou regido
orofacial (Martins, 2005).

A introducdo do termo qualidade de vida relacionado com a saude e posteriormente do
termo qualidade de vida relacionado com a saude oral deram origem a duas teorias, a
teoria materialista e a teoria pds-materialista (Marita, 2002). De acordo com estas

teorias, os cuidados dentarios de um individuo que adopte valores materialistas limitam-
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se a manutencdo de dentes e gengivas sauddveis, enquanto um individuo pés-
materialista inclui nos seus cuidados dentarios, para além dos anteriores, a estética e o
impacto da aparéncia facial na auto estima e na interac¢gao com os outros. Desta forma, o
conceito qualidade de vida relacionado com a saude oral veio incutir a ideia de que uma
boa salude oral ndo se baseia apenas na auséncia de cdrie e doenca periodontal, mas
também num bem-estar psiquico e social. No entanto, a percepcao do conceito qualidade
de vida relacionado com a saude oral varia entre culturas e de pessoa para pessoa, e
como tal, deve ser avaliada sempre tendo em conta o contexto sociocultural e pessoal em
que é aplicado.

Em Portugal, devido as politicas do Ministério da Saude para a Saude Oral, assim como o
elevado custo dos cuidados dentarios no sector privado, faz com que a maioria da
populacdo negligencie a sua saude oral, procurando cuidados médico-dentarios
fundamentalmente em casos de urgéncia, quando a qualidade de vida ja se encontra algo

comprometida (Silva, 2007)

A actual importancia atribuida a qualidade de vida leva a realizacao de diversos estudos
por investigadores, nas mais variadas amostras, para estudar a qualidade de vida
relacionada com a saude oral.

Em 1994, Slade e Spencer conceberam um questionario para avaliar a qualidade de vida
relacionada com a saude oral denominado Oral Health Impact Profile (OHIP). Composto
por 49 itens, aborda os problemas com os dentes, préteses dentarias ou estruturais orais
gue o individuo experienciou, nos ultimos 12 meses. Estudos de Ledo e Sheiham (1995)

produziram o questiondrio Dental Impact of Daily Living (DIDL), que de acordo com a
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condicdo de saude oral dos individuos, avalia os problemas psicossociais que influenciam
a sua qualidade de vida.

Uma diminuicdo da qualidade de vida relacionada com a saulde oral traz limitacdes ao
qguotidiano dos individuos e um elevado custo para a sociedade e para o individuo, por

exemplo devido ao numero de horas perdidas de produtividade laboral (Lacerda, 2011).

3.2 Estudos empiricos sobre adolescéncia e motiva¢ao para a saude oral

O consumo frequente de alimentos e bebidas agucaradas, tabagismo, consumo de dlcool
e fracos hdbitos de higiene oral constituem comportamentos de risco para a cdrie
dentdria e doenca periodontal (Currie, 2012). Estes comportamentos sdo comuns no
inicio da adolescéncia, associados a uma autonomia emergente da influéncia dos pais
(Stokes, 2006; Currie, 2012)

Estudos recentes sugerem que existem periodos socialmente criticos ao longo da vida,
gue podem ter uma importancia particular na determinacdo do estado de salude a
longo prazo. O primeiro periodo identificado foi o inicio da adolescéncia (Brukiene, 2010)
e sabe-se que padrdes de comportamento como a frequéncia de escovagem, a actividade
fisica, tabagismo e habitos alimentares sao estabelecidos durante esta fase (Kelder, 1994;
Kuusela, 1997; Taylor, 1999; Brukiene, 2010; Currie, 2012). E na adolescéncia que os
jovens podem adquirir conhecimentos que lhe permitam ter atitudes e comportamentos
positivos que persistirdo no futuro, representando um momento fundamental para a

promocdo da saude (Davoglio, 2009).
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E por isso de grande importancia intervir na adolescéncia, jd4 que é dificil alterar os
padroes de comportamento relacionados com os estilos de vida na idade adulta, quando
estes ja estdo enraizados (Routh, 1988 citado por Brukiene, 2010).

O relatério da OMS Social determinants of health and well-being among young people:
Health Behaviour in School-Aged Children foca-se em compreender a salde dos jovens de
43 paises, no seu contexto social - em casa, na escola, com a familia e amigos, abordando
temas como a saude oral e os estilos de vida.

Deste estudo surgem diversos resultados com particular interesse. A prevaléncia de
escovagem, mais do que uma vez por dia, determinada neste estudo foi
significativamente maior para as raparigas do que para os rapazes. Da mesma forma,
verificou-se que o habito de escovar é mais prevalente aos 15 anos do que aos 11 e que
este habito é reforcado pela influéncia dos pais. Em Portugal, os resultados sdo
coincidentes e mostram que o niumero de raparigas que escovam os dentes mais do que
uma vez por dia é superior ao dos rapazes e que aos 15 anos os habitos de higiene oral
sdo mais frequentes do que aos 11anos.

Os resultados deste estudo vdo de encontro aos resultados de estudos anteriores de que
as raparigas escovam os dentes com mais frequéncia, talvez devido a motivacGes
relacionadas com a saude e a aparéncia. O habito de escovar com maior regularidade esta
associado a familias com maiores rendimentos. Isto reflecte pesquisas anteriores que
mostram que existem maiores niveis de carie em criancas de familias com baixos

rendimentos (Maes, 2006).
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A recomendacdo de habitos de saldde oral preventivos parece ser mais comum nos paises
mais desenvolvidos do norte da Europa do que no leste e sul da Europa, o que poderd
estar relacionado com as politicas nacionais de saude (Currie, 2012).

Um estudo recente na Escécia mostrou que o estabelecimento de rotinas em casa e a
existéncia de boa comunicacdo entre pais e filhos estdo associados a uma maior
frequéncia de escovagem nos adolescentes, sugerindo que factores familiares podem ter
um efeito protector nos comportamentos de saude bucal (Levin, 2010).

Este mesmo estudo chega as mesmas conclusGes que outros estudos prévios que
sugerem que baixos niveis de escovagem tendem a ser acompanhados por tabagismo,
padrdes alimentares pouco saudaveis e baixos niveis de atividade fisica (Honkala, 2011),
dai que possa ser util integrar as doencgas orais em programas de promoc¢ao da saude
geral (Selwitz, 2007). A abordagem dos fatores de risco comuns (Sheiham, 2000) é uma
base efetiva para a concepc¢ao de tais programas utilizando as escolas como plataforma
para a promocao da saude (Kwan, 2003).

O mesmo relatdrio destaca a importancia de identificar o que motiva os adolescentes a
escovar os dentes e criar campanhas de promocao da saude que reflitam esses resultados
(Currie, 2012).

Com base nos estudos de Giddens (1991), dois tipos de factores parecem ser
fundamentais na motivacdo para a saude oral das criancas e jovens. Ter bons dentes
tende a ser cada vez mais importante para os jovens, e bons, neste contexto, pode
significar duas coisas: boa aparéncia dos dentes, ou ter dentes higidos, saudaveis.

No primeiro caso, motivacbes estéticas sdo dominantes e vdo ao encontro do que é

publicitado fundamentalmente pelos meios de comunicagdo social, que transmitem a
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ideia que de a aparéncia dos dentes é fundamental para a imagem dos jovens e para o
seu “sucesso” na sociedade.

No segundo caso, existem motivacdes racionais. Os profissionais de salde oral formulam
um discurso com base nas vantagens de ter dentes sauddveis e funcionais, e indicam os
comportamentos e estilos de vida que devem ser evitados, por terem sido identificados
como de risco, para uma boa saude oral.

Factores associados aos estilos de vida parecem ter aumentado em importancia, assim
como as escolhas a nivel pessoal. Isto significa que os comportamentos de saude oral sdo
vivenciados como uma escolha pessoal, mas que ao mesmo tempo s3ao parte de um
padrdao mais amplo do estilo de vida (Kallestal, 2000).

Conhecer o perfildo publicoalvoé fundamentale deveser o primeiro passo no
planeamento de programas de promoc¢dao da saude. Estas intervengBes requerem um
entendimento das atitudes dos adolescentes, crencas e comportamentos em relagdo a
sua saude oral. Alguns indicios possiveis parao sucesso na modificacio de
comportamentos de saude oral em adolescentes podem ser identificados na literatura
cientifica. Tendo em conta que os adolescentes ndo valorizam muito a sua saude em
geral e que o dentessdo importantes sobretudo em termos de aparéncia e imagem
(Stokes, 2006), a motivacdo baseada somente na informacdo sobre a saude nesta
audiéncia ndo serd a mais eficaz. E é também geralmente aceite que as mensagens
de saude orientadas para o medo nem motivam nem alteram o comportamento
(Brukiene, 2010).

Na adolescénciaa motivacdodo comportamentode salde oraltende a

mudar de cognitiva para emocional. A aparéncia dos dentes e ter um
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halito fresco sdo motivos de grande preocupacdo entre os adolescentes, na interaccdo
social (Redmond, 2001; Ostberg, 2002; Kallestal, 2006). Consequentemente, o énfase
na educacdo para a saude neste segmento da populacdo deve ser colocado sobre as
consequéncias sociaise ndo nasconsequéncias para a saude dos comportamentos
relacionados com a saude oral (Brukiene, 2010) o que infelizmente ndo tem sido feito

programas de salde oral implementados no nosso pais.

3.3 Politicas/ estratégias de prevengao primarias existentes no programa nacional de

promogao da saude oral (PNPSO)

Os programas de promocao da saude sdo efectivos quando desenvolvem uma abordagem
holistica da saude e do bem-estar. A capacitacdo dos cidadaos para a gestdo da sua saude
passa, para além de acesso a informacdo adequada, por ambientes de suporte a mudanca
e pelo reforco do papel da comunidade no incitamento a adopc¢do de estilos de vida
saudaveis.

Em Portugal, os programas de saude oral tém, desde sempre, dado a maior importancia a
higiene oral e a promogdo de estilos de vida sauddveis. Em contexto comunitario o
enfoque tem sido dado a responsabilizacdao progressiva das criangas e dos jovens num
processo de empowerment das populacdes com a sua salde oral. A escola, enquanto
espaco de salde, ideal para viver, aprender e trabalhar, tem constituido um lugar

privilegiado para a promocdo da saude oral.

A saude oral é uma drea em que o Estado ainda se ndo embrenhou de forma irreversivel.

A cobertura da populacdo é predominantemente assegurada pela actividade privada
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liberal de pequena dimensdo, a partir de cerca de 2500 consultérios estomatoldgicos e
dentarios.

O contributo do Servico Nacional de Saude (SNS) é marginal, sendo sobretudo
protagonizado pelos Servicos de Estomatologia dos Hospitais e alguns Centros de Saude.
A actual situacdo apresenta-se como adequada para a introducao de reformas no quadro

da politica nacional de Saude Oral.

3.3.1 Dados estatisticos relevantes

Apresentam-se alguns dados estatisticos relevantes para a caracterizacdo da situacdo
portuguesa, disponiveis em “EU Manual of Dental Practice: version 4.1 —2009” (Kravitz,
2009). Para uma populacdo de cerca de dez milhGes de habitantes, os profissionais de
saude oral sdo os seguintes: 698 médicos especialistas em Estomatologia (90 dos quais a
trabalhar exclusivamente em Hospitais publicos), 7514 médicos dentistas (364 dos quais
em servicos publicos, como Centros de Saude, Universidades e Forgcas Armadas) e 660
odontologistas (apenas no sector privado); desta forma, cerca de 95 % da actividade
profissional decorre no sector privado.

A relacdo cidaddo/profissional é da ordem dos 1503 habitantes por profissional de saude
oral, o que constitui um valor muito préximo da saturacao.

Os Estomatologistas sdo a classe mais antiga de profissionais e estdo integrados no SNS.
Esta classe profissional tenderd a desaparecer e a ser substituida pela dos Médicos
Dentistas. O niumero de Estomatologistas tem vindo a diminuir mas é premente que a
Tutela encerre esta carreira de especializagdao. Os Médicos Dentistas sao profissionais cuja

formacdo tem, actualmente, a duracdo de cinco anos, devido a adaptacdo curricular a
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“Bolonha”. Na sua grande maioria, exercem exclusivamente clinica privada e o seu
numero tem aumentado exponencialmente ao longo dos ultimos anos, ultrapassando ja
os 7500 (OMD, 2010). Para além disso, o conjunto das 7 faculdades (publicas e privadas)
forma cerca de 425 novos médicos dentistas por ano, o que contribui para o agravamento
progressivo da situacdo de profissionais de Saude Oral, com que o pais ja comeca a
defrontar-se.

A situagdo actual em Portugal é a de que aproximadamente 50 % da populagdo ndo acede
a cuidados de Saude Oral, por razdes financeiras, entre outras (Kravitz, 2009). Acresce o
facto de se saber que as patologias orais sdo preveniveis e que 0s recursos necessarios
para realizar a preveng¢ao sao proporcionalmente muito mais baixos do que aqueles que
resultam do custo do tratamento. Se ao custo do tratamento adicionarmos os custos
inerentes ao absentismo, desregulacdo de doencas sistémicas como a diabetes mellitus,
adiamento de cirurgias programadas (por infeccdes orais agudas), problemas de caracter
social por questdes estéticas entre outros, podemos concluir que realmente o custo de
deixar a doenca seguir o seu curso serd muito maior (OMD, 2010).

O plano estratégico da saude oral deve ter como objectivo crucial providenciar aos
portugueses o acesso regular a profissionais de saude oral, para ac¢des preventivas e
terapéuticas, em valores estatisticos muito préximos de 100 %, de forma a cumprir os
designios da Constituicdo: “igualdade e equidade no acesso aos servicos de saude” e

“saude deve ser tendencialmente gratuita” para a populacdo (OMD, 2010).
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3.3.2 Evolugao das estratégias

A saude oral em Portugal encontra-se contemplada nos programas de cuidados de saude
primarios mas, como ja foi referido, a maioria dos servigos de saude médico dentarios sao
prestados pelo sector privado o que constitui por si s6, uma barreira na acessibilidade a
esses cuidados de saude oral (Almeida, 2003).

A prestacdo de cuidados preventivos no SNS tem sido assegurada pela fragil rede de
Centros de Saude, através dos higienistas orais e das equipas de saude escolar que
integram médicos de familia e de saude publica, enfermeiros, nutricionistas e psicélogos,

entre outros, mas sao fundamentalmente prestados no sector privado.

Sob a orientacdo normativa da Direccdo Geral da Saude (DGS), comecou a ser
desenvolvido, em 1986, em vdrias etapas, um programa basico de saude oral em contexto
escolar, constituido por um vasto e diversificado conjunto de actividades que tém vindo a
contribuir para a melhoria da saude oral dos mais jovens. Este programa era dirigido a
todas as criangas do ensino pré-escolar e do primeiro e segundo ciclos do ensino basico e
foi executado a nivel local pelas equipas de saude escolar dos centros de saude, em
articulagdo com os professores e educadores. Compreendia actividades como a educacao
para a saulde oral, a administracdo de fllor e a aplicacdo de selantes de fissuras em
dentes permanentes (DGS, 2000). Paralelamente, em 1988, foram criados programas de
educacdo para a saude oral, dirigidos a populacdo em geral, e o programa de saude oral
em saude materna e infantil em 1989, destinados a criancas, adolescentes e gravidas
(DGS, 2000). Na evolugdo desse programa, surge o programa de promoc¢ado da saude oral

para criangas e adolescentes. Este complementava a estratégia de prevencao das doencas
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orais com uma inovadora politica, tornando-a operacional através da contratualizacdo
com consultdrios e clinicas privadas. Este processo visou o tratamento de lesdes de cdrie
dentdria que a prevencdo ndo conseguiu evitar e a aplicacdo de selantes de fissuras nos
mesmos grupos etdrios. No Servico Nacional de Saude, os procedimentos clinicos
preventivos, nomeadamente a aplicacdo de selantes de fissuras nos dentes permanentes,
foram realizados, maioritariamente por higienistas orais, a medida que foram sendo
integrados nos quadros dos Centros de Saude (DGS, 2000).

No ano 2000, iniciou-se a prestacao de cuidados dentdrios as criangas de 6-7 anos, 9-10,
12-13 e 16 anos, através da contratualizacdo com médicos dentistas e estomatologistas
do sector privado. Este processo visou o tratamento de lesGes de carie dentdria e a
aplicacdo de selantes de fissura, quando os Centros de Saude nao dispunham de
higienistas orais.

Em 2005, face a evidéncia cientifica sobre a eficacia dos fluoretos na prevencao da carie
dentdria e a associacdo da doenca em populagdes especificas, foi aprovado o Programa
Nacional de Promogédo da Saude Oral pela Circular Normativa n21 de 18/01/2005 da DGS,
incluido no Plano Nacional de Saude 2004 — 2010 (DGS, 2005). Este programa apresenta
uma estratégia global de intervencdo assente na promocdo da saude, prevencdo e
tratamento das doencas orais, o qual se desenvolve ao longo do ciclo de vida e nos

ambientes onde as criancas e adolescentes vivem e estudam (DGS, 2006).

O PNPSO tem como finalidades:

v" A melhoria dos conhecimentos e comportamentos sobre alimentac3o e higiene

oral;
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v" A diminuicdo da incidéncia e prevaléncia de cérie dentaria;

v' 0 aumento da percentagem de criancas livre de cérie;

v' A criacdo de uma base de dados nacional referente a salde oral e prestacdo de
cuidados de saude oral a criancas com necessidades de saude especiais, assim
como dos grupos economicamente desfavorecidos e socialmente excluidos, que

frequentam a escola do ensino regular ou outras instituicdes (DGS, 2005).

Quanto aos dados referentes a saude oral, em 2004, a percentagem de criangas com 12
anos isentas de carie era inferior a 50 % e a percentagem de pessoas edéntulas com mais
de 65 anos era de cerca de 40% - indicadores que sugerem que é necessaria uma grande
progressdo para se atingirem patamares de saude oral mais elevados.

No entanto, analisando a evolugdo da situacdo, de 2000 para 2005/6, houve uma
melhoria significativa da percentagem de criangas livres de carie dentdria, passando aos 6
anos de 33% para 51%, aos 12 anos de 27% para 44% e aos 15 anos de 19% para 28%. Em
Espanha, em 2005, a percentagem de criangas livres de cdrie aos 6 anos era de 64%.
Apesar da melhoria verificada, ndo podemos perder de vista a meta da OMS, que prevé
que, no ano 2020, a percentagem de criangas livres de cdrie, aos 6 anos, seja de 80% na
Regido Europeia (Aoba, 2004). Segundo a classificacdo da OMS, que utiliza como
referencial os niveis de cdrie dentdria (indice de dentes Cariados, Perdidos, Obturados
(indice CPO) aos 12 anos, Portugal situa-se entre os paises de baixa prevaléncia de doenca
(1,48), tendo ja atingido os valores preconizados para a Regido Europeia em 2020 (1,50).
De 2000 para 2006, aos 12 anos, verificou-se um aumento de 30% de jovens com dentes

tratados. Estes ganhos em saude oral resultaram, em grande parte, do processo de
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contratualizacdo com o sector privado para a prestacdo de cuidados médico-dentarios as
criancgas e jovens (DGS, 2008).

Nos paises com um indice CPO inferior a 3,0, aos 12 anos, como é o caso de Portugal, a
determinac3o do indice Significativo de Carie do terco da populagdo com maior gravidade

de doenca permite-nos identificar as regides de maior polarizacdo da mesma.

3.3.3 Actualidades do PNPSO

No orcamento de estado de 2008, a saude oral foi considerado um dos dominios
prioritarios, sendo dado particular destaque a segmentos da populacdo considerados
“grupos de risco”, como criancas e adolescentes até aos 16 anos, mulheres gravidas e
idosos beneficiarios do complemento solidario. A “fatia orcamental” para a saude oral
tem vindo a aumentar, cifrando-se actualmente em cerca de 30 milhdes de euros, face
aos cerca de 3,5 milhdes de 2005 (OMD, 2010). Com a alteracdo estratégica significativa
por parte do Ministério da Saude e da DGS em 2008, foi criado um gabinete de Saude
Oral, que posteriormente viria a integrar uma médica dentista, a partir do qual
comecaram a resultar ac¢des verdadeiramente concertadas para resolver este grave
problema de saude da populagdo portuguesa. O PNPSO sofreu uma nova reestruturagao,
de forma a assegurar a prestacao equitativa de cuidados de saude oral, orientado para a
satisfacdo das necessidades de saude nas idades de maior vulnerabilidade, garantindo um
melhor acesso aos servicos e um alargamento progressivo das populagdes abrangidas.
Deste modo, foram criados mais dois projectos: o projecto de salde oral na gravidez e o
projecto de saude oral nas pessoas idosas, que tém como finalidade a promocao da saude

oral e a diminuicdo da incidéncia e prevaléncia das doencas orais nas mesmas. Os
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cuidados preventivos e curativos de medicina dentaria prestados sao efectuados nos
consultorios de estomatologistas e médicos dentistas que adiram ao projecto. Estes
cuidados serdo pagos através de “cheques-dentista” personalizados, fornecidos pelos
centros de salde. O programa assenta na execucdao de um conjunto de actividades de
promocdo, prevencdo e tratamento das doencas orais, realizadas através da
contratualizacdo simplificada destes servicos, cuja avaliacdo tem demonstrado ganhos
para a saude da populagdo abrangida.

Relativamente as criangas, o valor maximo dos servicos contratualizados por crianca
tratada, do grupo etario dos 3 aos 16 anos de idade, serd de 75€. No que respeita as
mulheres gravidas, foi definido que o valor maximo contratualizado para as consultas e
tratamentos seja de 120€, distribuidos por trés cheques-dentista (DGS, 2008). Quanto aos
idosos, o Governo participa em 75% das despesas de aquisicao e reparagao de proteses
dentdrias removiveis, até ao limite de 250 euros, para idosos beneficidrios do
complemento solidario. Para estes utentes passam agora a estar cobertos os encargos
com as consultas médicas necessarias a aplicacdo de préteses e posteriores ajustes. O
valor maximo das consultas e tratamentos contratualizados para os outros idosos serd de
75€ distribuidos em dois cheques-dentista por ano (DGS, 2008).

Com a Circular Normativa de 09 de Janeiro de 2009, o PNPSO, na sua vertente preventiva
e curativa, foi alargado a todas as criancas de 7, 10 e 13 anos que frequentavam as
escolas publicas. Neste alargamento, também as criangas de 5 anos tém direito a acesso
ao médico dentista numa situagdo de urgéncia, ou quando é diagnosticada cdrie dentaria

pelo Médico de Familia (OMD, 2010).
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3.3.4 Evolucdo dos indicadores

A analise dos resultados do Estudo Nacional de Prevaléncia das Doengas Orais (2008)
mostra que a percentagem de criangas livres de cdrie aos 6 anos era de 51%, aos 12 anos
de 44% e aos 15 anos de 28%. Por regidoes de saude, Lisboa e Vale do Tejo apresentava,
em todos os grupos etarios, a percentagem mais alta de criancas livres de carie. A
Madeira aos 6 anos e os Acores aos 12 e 15 anos apresentavam as percentagens mais
baixas.

De 2000 para 2006, aos 12 anos, verificou-se um aumento de 30% de jovens com os
dentes intervencionados. Estes ganhos em saude oral resultaram, em grande parte, do
processo de contratualizacdo com o sector privado para a prestacdo de cuidados médico-
dentdrios as criancgas e jovens, através do PNPSO.

A higiene oral, questionada através da execu¢dao da escovagem dos dentes, duas vezes
por dia com uma pasta dentifrica fluoretada, era realizada por 50% das criangas de 6 anos
e aos 12 e 15 anos, por 67% e 69% dos jovens respectivamente.

A escovagem dos dentes ao deitar era efectuada, sempre ou quase sempre, por 50% dos
jovens. A utilizagdo diaria do fio dentario foi referida por 14% e 10% dos jovens de 12 e 15
anos, respectivamente com variacdes regionais significativas.

O acesso a cuidados médico-dentdrios, aos 12 e aos 15 anos, foi referida por mais de 85%
dos jovens, no ultimo ano. Os principais motivos da ida a uma consulta com o médico
dentista ou higienista oral foram a vigilancia da saude oral e tratamento dos dentes.

A auto-percepcdo que os jovens portugueses tinham da sua saude oral era boa ou muito

boa para 50% e razoavel para outros tantos.

51

——
| —



O mesmo relatdrio conclui que “comparando os indicadores de saude oral em Portugal,
hoje com os de ha 20 anos, independentemente do sistema de recolha de informacao
epidemioldgica, que a prépria OMS também foi ajustando ao longo dos tempos,
concluimos que os ganhos em saude sdo bem evidentes. Apds 20 anos de programas de
saude oral, dirigidos, prioritariamente as criancas e aos jovens, a percentagem de criangas
livres de carie dentaria, aos 6 anos, passou de 10% em 1986 para 51% em 2006 e o indice
de CPO aos 12 anos de 3,97 para 1,48.”

Atualmente, pela Circular Normativa de 09 de Janeiro de 2009, o PNPSO foi alargado a
todas as criancas de 7, 10 e 13 anos que frequentem as escolas publicas. Neste
alargamento, também as criancas de 5 anos tém direito a acesso ao médico dentista
numa situacao de urgéncia, ou quando é diagnosticada cérie dentdria pelo Médico de
Familia.

Os destinatarios do PNPSO continuam a ser as gravidas seguidas no SNS, idosos utentes
do SNS e beneficiarios do complemento solidario e criancas e jovens com idade inferior a
16 anos.

Mantém-se a contratualizacdo com o sector privado, ja que os cuidados preventivos e ou
curativos sao realizados nos consultdrios dos médicos estomatologistas e médicos
dentistas aderentes.

A triagem das criancas e dos jovens com idade inferior a 16 anos na area de influéncia das
unidades funcionais com higienista oral &, sempre que possivel, feita nas escolas por este
profissional. O acesso as consultas de medicina dentdria das criancas e dos jovens com
idade inferior a 16 anos faz-se através da sua unidade funcional, por indicacdo do gestor

de saude oral com a emissdo de cheque-dentista individualizado.
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Da mesma forma, os idosos e as gravidas sao referenciados pelo médico de familia e é
emitido o primeiro cheque-dentista. O idoso ou grdvida selecciona um médico dentista
aderente ao programa a partir de uma lista disponibilizada nos centros de salude ou
através do site do PNPSO.

Para o idoso, estdo disponiveis dois cheques-dentista por ano até ao final do
tratamento e para as gravidas, estdo disponiveis trés cheques-dentista por gravidez até
60 dias apds o parto. Para as criancas e jovens estdo disponiveis 2 cheques e no caso
especificos dos 14 anos, 3 cheques. Com este numero de cheques, devem ser tratados os
dentes alvo de cada idade especifica e reduzida a actividade de cérie o que nao significa,
no ambito deste programa, que o médico dentista seja obrigado ao tratamento integral

de todas as lesdes de carie. Por cada cheque utilizado, o médico recebe 40€.
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4. Metodologia

4.1 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo epidemioldgico observacional transversal onde avalidmos uma
amostra de adolescentes com idades compreendidas entre os oito e os dezasseis anos de
trés escolas publicas do distrito de Viseu.

Os dados deste estudo foram recolhidos no ambito de uma investigacdo mais alargada
em que, para além da informacado relativa aos estilos de vida e comportamentos de saude
oral, foi também recolhida informag¢do para responder a outros objetivos,
designadamente sobre o estado de saude oral, em parceria com alunos do Mestrado
Integrado em Medicina Dentdria da Universidade Catdlica Portuguesa.

Com o objectivo de conhecer as estratégias e politicas de prevencao
primaria implementadas no centro de saude 3 de Viseu, foi agendada uma entrevista com
a Médica Dentista responsdvel. Essa entrevista decorreu a 18 de Novembro de 2011, no
Centro de Saude 3.

Da mesma forma, foi feito um contacto com uma das enfermeiras responsavel pelas
equipas de Saude Escolar de Viseu, para conhecer a dinamica desta equipa, nas escolas de

Viseu.

4.2, Amostra

O espaco amostral era constituido por trés escolas publicas dos primeiro, segundo e
terceiro ciclos do distrito de Viseu, de diferentes idades e de meios rurais e urbanos.
No Agrupamento de Escolas de Abraveses, em Viseu, entrevistaram-se 51 crianc¢as do

primeiro ciclo, com idade compreendidas entre os 8 e os 10 anos.
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No Agrupamento de Escolas de Munddo, em Viseu, entrevistaram-se 50 criancas do
segundo ciclo, com idade compreendidas entre os 10 e os 12 anos.

No Agrupamento de Escolas de Aguiar da Beira entrevistaram-se 123 criangas do terceiro
ciclo, com idade compreendidas entre os 12 e os 16 anos.

Todos os alunos das escolas seleccionadas foram considerados elegiveis para participar
no estudo.

Do total da amostra de 224 criancas e adolescentes em estudo, 118 (52,7%) individuos
pertencem ao género masculino e 106 (47,3%) individuos ao género feminino.
Relativamente a idade, obteve-se uma média de 11,65 anos. A distribuicdo por idades,
nos dois sexos em conjunto, apresenta uma proporg¢ao de 7,6% com oito anos, 11,2% com
nove anos, 15,2% com dez anos, 10,3% com onze anos, 17% com doze anos,16,1% com
treze anos, 15,2% com catorze anos, 5,4% com quinze anos, 1,8% com dezasseis anos.

Foi recolhida informacao sobre criangas de diversas idades, particularmente adolescentes

e pré-adolescentes, ja que este é um periodo critico para a experimentacao.

Em ambos os sexos, a maior propor¢cdo de adolescentes encontra-se a frequentar o
sétimo ano de escolaridade, num total de 51 (22,8%). Os restantes distribuem-se pelos
diferentes anos de escolaridade, com 10,7% a frequentar o terceiro ano, 12,1% a
frequentar o quarto ano; 22,3% a frequentar o quinto ano, 17,4% a frequentar o oitavo

ano e 14,7% a frequentar o nono ano, de acordo com os dados da Tabela 2:
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Tabela 2 - Caracterizagao da amostra

Numero %
Sexo
Feminino 106 47,3
Masculino 118 52,7
Idade
8-10 anos 76 34,1
11-12 anos 61 27,3
13 ou mais 86 38,6
Ano lectivo
3 24 10,7
4 27 12,1
5 50 22,3
7 51 22,8
8 39 17,4
9 33 14,7

4.3. Protocolo de estudo

1. Numa primeira abordagem fez-se uma breve introducdo e explicacdo dos
objectivos do estudo, as criancas;

2. Recolheu-se o consentimento informado, devidamente assinado pelo
encarregado de educacdo.

3. Preenchimento de um questiondrio (Anexo 1)

A recolha de dados foi efectuada com recurso a um questionario auto-aplicado e

respondido pelas criangas/adolescentes em sala de aula. Os dados recolhidos

continham informacdo sobre estilos de vida, comportamentos de salde oral dos

——
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adolescentes e utilizacdo de cuidados de saude oral como e frequéncia de consultas
ao médico dentista, assim como outras varidveis sdcio-demograficas.
4. Exame clinico intra-oral para a recolha de dados correspondentes ao indice CPO

(Anexo 2).

Exame Dentério — indice de CPO (indice dentes cariados, perdidos, obturados)

O indice de CPO é vulgarmente utilizado em estudos epidemiolégicos, tratando-se de
um indice baseado em dentes cariados, perdidos e obturados. E um indice puramente
guantitativo, na medida em que ndo esclarece no que diz respeito a extensdo da
lesdo.

Este indice pode ser calculado tanto para a denticdo decidua como para a denticdo
permanente. Consiste na média do numero total de dentes cariados, perdidos por
carie (no caso da denticdo permanente) ou extraidos (referente a denticdo decidua) e
obturados num grupo de individuos (Chaves, 1977). Através do calculo do indice CPO
podem ser definidas quatro niveis de severidade (Axelsson, 2000):

e Prevaléncia muito baixade 0,1a 1,1;
« Prevaléncia baixade 1,2 a 2,6;

« Prevaléncia moderada de 2,7 a 4,4;

e Prevaléncia elevada de 4,5 a 6,5;

« Prevaléncia muito elevada de cdrie superior a 6,5.

No presente estudo, o diagndstico de carie baseou-se em duas técnicas distintas:
exame visual e sondagem, com a sonda periodontal. Relativamente ao exame

dentdrio, para a recolha e registo dos dados referentes ao estado dos mesmos,
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consideramos os critérios clinicos indicados pela OMS no Oral Health Surveys Basic

Methods (WHO, 1997).

4.4 Variaveis em estudo

Como caracteristicas demograficas e sécio — econdmicas considerdmos o género, a idade,
o ano lectivo que frequentam as criangas, as habilitagGes literdrias dos pais e a drea de
residéncia.

O nivel sécio-econédmico diz respeito a situa¢do social e econémica do agregado familiar
dos adolescentes estudados. Para esta varidvel utilizamos como indicador as habilitagcdes
literarias dos pais e a drea de residéncia. As habilitacdes literarias dos pais foram
classificadas em quatro niveis com base no sistema de ensino portugués. No nivel | foram
englobados os que possuiam menos de quatro anos de escolaridade, no nivel Il os que
possuiam quatro a nove anos de escolaridade, no nivel lll os que possuiam dez a doze
anos de escolaridade e no nivel IV os que tém mais que doze anos de escolaridade, ou
seja, detentores de um curso médio ou superior. Consideramos que quanto maior o nivel
de habilitacdes literarias dos pais melhor seria o estatuto socioeconémico do agregado
familiar. A informacado relativa a drea de residéncia foi obtida através da resposta por
parte dos adolescentes a uma questdo sobre se residiam na aldeia, vila ou cidade. Na
analise dos dados agrupamos os adolescentes que residiam na aldeia na varidvel area
rural e os que residiam na vila ou na cidade na variavel drea urbana.

Para avaliar os conhecimentos sobre saude foi pedido a amostra em estudo que
classificasse o seu estado de saude oral como “muito bom”, “bom”, “médio”, “mau” e

“muito mau” e ainda o seu grau de informacao sobre este tema.
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Para caracterizar a utilizacdo de cuidados dentdrios, como as visitas ao médico dentista, e
de forma a obter a prevaléncia de consultas “durante a vida” e nos “dltimos doze meses”
foram colocadas duas questdes. A primeira: “Alguma vez foste consultado(a) por um
médico dentista?” e seguidamente: “Nos ultimos doze meses foste consultado(a) por um
médico dentista?”. A estas duas perguntas o adolescente respondia “sim” ou “n3o”. Se
respondesse “sim” na segunda questdo referente a consulta ao médico dentista nos
ultimos doze meses, era pedido para referir quantas vezes foi consultado nesse intervalo
de tempo.

Quanto ao motivo para a realizagdo da(s) consulta(s), o adolescente podia responder:
“rotina”, “dor de dentes”, “cara inchada”, “tratar dentes estragados”, “consulta de
prevencao” ou “outro”.

Para além disso, foi questionado se essa consulta tinha decorrido no centro de saude ou
num consultdrio privado e se tinha sido utilizado algum cheque-dentista.

A caracterizacdo dos estilos de vida incidiu sobre questdes alusivas a frequéncia do
consumo de alimentos agucarados, alcool, habitos tabagicos e frequéncia da toma do
pequeno-almoco. Da mesma forma, abordaram-se questées sobre a frequéncia de
escovagem e a utilizacdo de pasta dentifrica fluoretada e fio dentério.

A informacdo referente a escovagem foi obtida através de uma questdo acerca do
numero de vezes que o adolescente escovava os dentes por dia e em que alturas do dia.
Abordou-se a utilizacdo de pasta dentifrica fluoretada e quanto a utilizacdo do fio
dentdrio, o adolescente podia responder uma das seguintes op¢des: “nao”, “sim as

vezes”, “diariamente” ou “n3o sei o que é o fio dentario”.
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Outra varidvel em estudo era “Avaliacdo do conhecimento sobre saude oral”. Pretende-se
perceber se estas criancas consideram que sabem escovar os dentes da forma correcta e
onde aprenderam a escovar: casa, escola, centro de saude, consultério dentdrio, televisao
ou a opcdo “ndo sei”. A técnica de escovagem foi avaliada questionando a forma como o
adolescente realizava a sua higiene oral. As hipdteses colocadas foram: “escovo as
gengivas, dentes e lingua”, “escovo os dentes e a lingua”, “escovo os dentes e as
gengivas” ou “escovo apenas os dentes”.

Considerdmos a existéncia de comportamentos de salde oral adequados quando o
adolescente realizava duas ou mais escovagens por dia, utilizava o fio dentdrio uma ou
mais vezes por dia e tinha ido duas ou mais vezes a uma consulta de medicina dentdria
nos ultimos doze meses.

Ainda neste contexto procurou-se perceber se estas criangas e adolescentes consideram
gue o que comem influencia o seu estado de salde oral, podendo responder “ muito”,
“pouco” ou “nada”.

Para caracterizar as estratégias de promocdo de saude oral ja implementadas na escola,
guestionou-se a frequéncia da abordagem do tema da saude oral. Pretendeu-se ainda
perceber se as equipas de saude oral vdo com frequéncia as escolas e questionou-se:”Ja
foi alguém falar sobre higiene oral (higienista oral/equipa de satude oral) a tua escola?” e,
em caso positivo, se tinham feito bochechos com fluor.

As estratégias que visam moldar o comportamento e tendo por base o modelo de
Grossman, podem ser: o preco de produtos, custo de oportunidade de aquisicao de
produtos, importancia da saude, importancia de outros aspectos mas que tém impacto

sobre a saude, conhecimento, preferéncia pelo presente versus futuro. E como ja foi
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referido anteriormente, cada individuo escolhe para si um nivel de promocado de salde,
influenciado pelos efeitos que afectam a producdo de saude, entre os quais as suas
preferéncias e motivacdes (Barros, 2003).

Um dos principais objectivos deste estudo é identificar as motivacées dos alunos para
adoptarem comportamentos saudaveis e desta forma contribuir para a formulacdo de
estratégias de promocao de saude oral em ambiente escolar. De forma a avaliar o grau de
importancia, no presente, atribuido a diferentes motivacbes que podem levar os
individuos a ter habitos de higiene oral, foi-lhes pedido que indicasse como “nada
importante”, “pouco importante, “indiferente”, “importante” e “muito importante” cada
uma das motivagdes, mais frequentemente referidas na bibliografia, para estas faixas
etarias (Glanz, 2002; WHO, 2004; DGS, 2008).

Essas possiveis motivacdes incluem questdes estéticas “ter dentes bonitos”, sociais “ter
mau halito”, funcionais “conseguir comer/mastigar bem”, pessoais “ndo ter de usar
préteses/dentes posticos”, relacionadas com a saude “ter dentes saudaveis” e “ndo ter
dores de dentes” e ainda “ter alguém que me obrigue a lavar”.

Dentro deste tema, foi abordada a questdo do medo do dentista. Esta é uma das

barreiras e dos principais motivos que levam as criancas e adolescentes a ndo consultar,

com regularidade, um profissional de saude oral.

Finalmente e para perceber o efeito do preco nos habitos destes individuos, questionou-
se: “Para o teu lanche, entre um bolo e um p3o com queijo/fiambre o que escolherias? Se
escolhesse a opcao “bolo” foi-lhe perguntado se “mudarias de opinido se soubesses que o

bolo te custa 40 céntimos e o pao 20 céntimos? ” Aos que respondessem “ndo” seria
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perguntado se “mudarias de opinido se o bolo te custasse 80 céntimos e o pao 20
céntimos?”. Sera interessante verificar se os alunos reagem ao preco, para perceber se é

uma via eficaz de actuar, em ambiente escolar.

4.5 Analise estatistica

No processamento e analise de dados, foi utilizado o Statistical Package for the Social
Sciences 18.0. As varidveis continuas serdo descritas através de medidas de tendéncia
central (média) e medidas de dispersdao (desvio padrdo). Vao ser ainda calculadas
prevaléncias, expressas em percentagens. Para comparacao de proporg¢des utilizaremos o

teste Qui-quadrado.

4.6. Procedimentos legais e éticos.

Foram contactados os presidentes dos conselhos executivos das escolas seleccionadas a
guem explicdmos os objectivos do estudo e pedimos a colaboragdo para a distribuicao
dos consentimentos, para os encarregados de educagdo. Estes, juntamente com os
guestionarios, depois de recolhidos foram numerados, armazenados e processados
informaticamente.

A informacao recolhida por questionario foi fornecida de modo voluntario e confidencial.
Foi garantido o anonimato da informacao recolhida, solicitando aos adolescentes que nao
colocassem o seu nome ou outra forma de identificagdo em qualquer parte do
guestionario.

A divulgacdo dos resultados ndo faz referéncia nominal aos adolescentes nem contém

informacdo passivel de identificar qualquer participante.
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4.7. Realizacao de entrevista no Centro de Saude 3 de Viseu

De forma a analisar a articulagdo entre os cuidados primdrios e as escolas de Viseu,
procedeu-se a realizagdo de uma entrevista ndo estruturada no Centro de Saude n. 3 de
Viseu. Esta decorreu no dia 18 de Novembro de 2011, pelas 11h, no gabinete da médica
dentista deste centro de salde, a Dra Fatima, com a duracdo de 1h.

Foram abordados temas relacionados com o funcionamento deste servico do centro de
saude, como o encaminhamento de pacientes, populagdo-alvo, procedimentos médicos
realizados e aspetos associados a prevencao primdria e articulacdo com as escolas.

Foi fornecido algum material escrito, que é entregue pela higienista deste centro de
saude, nas escolas, sendo posteriormente feita uma andlise deste material, em termos da

sua adequacdo para a motivacdo da saude /higiene oral.
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5. Resultados

5.1- Resultados relativos ao questionario
A amostra final deste estudo é composta por 224 respondentes. A Tabela 2, no ponto 4.2
— caracterizacdo da amostra, apresenta algumas das suas principais caracteristicas.

A Tabela 3 mostra outros resultados que também caracterizam a amostra em estudo.

Tabela 3 - Caracteristicas da amostra

Numero %

Habilitagoes literdrias dos pais
<4 anos 18 8,9
4 -9 anos 86 42,4
10-12 anos 68 33,5
>12 anos 31 15,3

Area de residéncia

Aldeia 157 70,7
Vila 40 18,0
Cidade 25 11,3

No que diz respeito a area de residéncia, podemos verificar que a maioria dos inquiridos
vive na area rural (70,7%) e os restantes 29,3% no meio urbano.

Em relacdo as habilitacdes literdrias, foi perguntada a habilitacao literaria do encarregado
de educacdo, que serd a pessoa responsavel pela crianca. Os resultados mostram que a
maioria dos pais apresenta entre 4 a 9 anos de escolaridade (42,4%) e apenas 15,3%

apresentam habilitacdes ao nivel do ensino superior.
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Na avaliacdo da sua saude oral, a maioria das criancas classificaram-na como “boa ou
“média”, num total de 84,8%. Das 224 criancas, apenas 8 referiram ter um mau estado de
saude oral (Figura 2).

Diferenciando pela area de residéncia, mais criancas do meio urbano avaliam a sua saude

oral como “muito boa” do que as crianc¢as do meio rural (20,3% vs 8,3%, p <0,03).

Figura 2 - Avaliagdo do estado de satide oral

Avaliacao do estado de satude oral

Em relagdo ao grau de informagdo sobre higiene/saude oral (Figura 3), 37,6% dos
inquiridos consideram-se “muito informados” sobre este tema, mas a maioria dos

inquiridos (55,6%) considera-se “razoavelmente informado”.

Figura 3 — Grau de informagdo sobre saude oral

Informacao sobre saude oral

5,4% 1,4%
1M 37,6%

55,6%

® Muito ™ Razodvel ™ Pouco =™ Nada

Dos que se consideram muito informados, a maioria sdo raparigas (45,3% vs 29,9%,

p<0,05)
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Cruzando estes dados com a residéncia dos jovens, os dados mostram que 34,8% dos
jovens do meio rural e 42,2% do meio urbano consideram-se “muito informados” sobre
esta tematica, estando portanto mais informados sobre esta tematica as criangas com
residéncia no meio urbano (p< 0,006).

Em relacdo a habilitacdo literaria do encarregado de educacdo os resultados estdo

descritos na Tabela 4:

Tabela 4 - Informagdo sobre salide oral e habilitagées literarias

Habilitagdes do Enc. Educagao Muito Razodvel Pouco Nada
<4 anos 44,4% 44,4% 5,6% 5,6%
4-9 anos 32,1% 59,5% 7,1% 1,2%
10-12 anos 32,8% 59,7% 6,0% 1,5%
>12 anos 41,9% 54,8% 3,2% 0%

Na caracterizagao da utilizagcdo de cuidados dentarios, 97,8% dos jovens referem ja ter
sido consultados por um médico dentista, tendo 71,9% visitado este profissional de saude

nos ultimos 12 meses, conforme exposto na Tabela 5:

Tabela 5 - Caracterizagdo da utilizagao de cuidados dentarios

N %
Consultado por um Médico Dentista?
Nao 5 2,2
Sim 219 97,8
Consulta nos ultimos 12 meses?
Nao 26 11,6
Nao sei 37 16,5
Sim 161 71,9
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98,7% das criancas do meio rural e 92,3% do meio urbano referem ja ter sido consultadas
por este profissional, tendo 72,6% e 69,2% do meio rural e meio urbano,
respectivamente, visitado no ultimo ano.

Relacionando as habilitagdes literdrias do encarregado de educacdo com ja ter visitado o
médico dentista (Figura 4), os resultados sugerem que a maior percentagem de criancas
(98,5%) que ja visitaram este profissional tém encarregados de educacdo com 10 a 12
anos de escolaridade. A menor percentagem corresponde a pais com formacgao a nivel do

ensino superior (93,5%):

Figura 4- Visitas ao médico dentista vs habilitagdes literarias do encarregado de educagao

Visitas ao médico dentista vs Habilitagoes do
encarregado de educagao

98,59
944%  96,5% _,A 93,5%

<4anos 4-9anos 10/Dez >12anos

As raz0es mais frequentes para a ida a consulta nos ultimos doze meses, tal como mostra

a Figura 5, foram a “consulta de rotina” (51%) e “tratar dentes estragados” (32,2%).

Figura 5- Motivo da consulta de Medicina Dentaria

Motivo da consulta

Tratar dentes ’ T 32,2%
Outros

Dor de dentes

Rotina 51,0%

(
.
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Tanto no meio rural como no meio urbano, o motivo mais frequente é a “consulta de

rotina”, com respectivamente 36,4% e 43,9%.

Figura 6- Local onde decorreu a consulta

Onde decorreu a consulta?

14,8%

* Centro de Saude

® Consultdrio privado

Conforme se apresenta nas Figuras 6 e 7, 85,2% das consultas decorreram num
consultdrio privado enquanto 14,8% tiveram lugar num centro de saude e 44,7% referem

ter utilizado “cheques-dentista”.

Figura 7- Avaliacao da utilizagao de cheques-dentista

Utilizaste Cheque-Dentista?

Nao | [ 27, 7%

sim | (I 12, 7%
Nosei | NI 27,6%

10 20 30
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Em relacdo aos habitos e estilos de vida, foi observado que 75,3% dos jovens escovam 0s
dentes todos os dias (Figura 8). Diferenciando pelo sexo, a percentagem de raparigas que
escovam todos os dias é de 81% e no caso dos rapazes apenas 70,3% referem escovar os

dentes todos os dias (Figura 9).

Figura 8- Avaliagao dos habitos de higiene oral no dia a dia

Lavas os dentes todos os dias?

® N3ao ™ Sim

Figura 9 - Caracterizagdo dos respondentes “Sim”

Escovas os dentes todos os dias?- Sim

. 67,7%
] _

LETEE Rapazes Urbano

Distinguindo pela area de residéncia, 78,2% dos jovens com residéncia no meio rural e

67,7% do meio urbano referem escovar os dentes todos os dias (Figura 9).
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Comparando os resultados pelas habilitacdes literarias do encarregado de educacdo
(Tabela 6), verifica-se que a maior percentagem de criancas (87,1%) que escova dos
dentes diariamente tem um encarregado de educacdo com habilitacdes ao nivel superior.
Das criancas com um encarregado de educacdo com menos de 4 anos de escolaridade,

apenas 66,7% escova os dentes diariamente.

Tabela 6 - Escovagem diaria dos dentes e habilitagdes literarias.

Habilitacdes do Enc. Educacao Nao Sim
<4 anos 33,3% 66,7%
4-9 anos 24,4% 75,6%
10-12 anos 25,4% 74,6%
12 anos 12,9% 87,1%

Dos jovens que escovam os dentes todos os dias, a maioria 56,7% escovam os dentes

duas vezes por dia e apenas 19,1% escovam os dentes 3 ou mais vezes por dia (Figura 10).

Figura 10- Frequéncia de escovagem diaria

Frequéncia de escovagem didria

"56,7%
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Distinguindo por sexo, as raparigas escovam mais vezes por dia (2 ou mais) os dentes que
os rapazes (86.5% vs 65.2%, p< 0,01). 15,1% dos jovens do meio rural e 28,8% do meio
urbano referem escovar os dentes 3 ou mais vezes por dia, conforme o exposto na

Figura 11:

Figura 11- Diferencia¢do da frequéncia de escovagem pela area de residéncia

Frequéncia de escovagem
(Meio rural/Urbano)

7 61,1% 26% ® Rural
o 240 e 8.80% » Urbano
23,8% 24% 15 128/80%

3ou+

Os dados obtidos relativamente a altura do dia em que as criangas escovam os dentes
apresentados na Figura 12, sugerem que a maioria das criangas escova os dentes de

manha e ao deitar (35%).

Figura 12- Altura do dia em que as criangas escovam os dentes

Quando escovas?

35,0%

12,6% 11,2%

18% 0,9%
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Conforme os dados apresentados na tabela 7, 62,1% dos inquiridos refere utilizar uma
pasta de dentes com fldor. A pasta com fldor é maioritariamente usada pelas criangas do
meio urbano (70,8% vs 58,6%, p< 0,01).

Em relacdo a utilizacdo de fio dentdrio, 52,7% refere nao utilizar este complemento e

apenas 7,1% utiliza diariamente.

Tabela 7 - Caracterizagao da utilizagdo de pasta dentifrica com fltor e de fio dentario.

N %
Pasta dentifrica com fltor?
Nao 16 7,1
Sim 139 62,1
N3ao sei 69 30,8
Fio dentario
Nao 118 52,7
Sim, as vezes 87 38,8
Sim, diariamente 16 7,1
Ndo seio que é 3 1,4

Relacionando as habilitacdes literarias do encarregado de educa¢do com a utilizacdo do
fio dentario (Tabela 8), verifica-se que 11,1% das criangas cujo encarregado tem menos

de 4 anos de escolaridade ndo sabe o que é fio dentario.

Tabela 8 - Utilizagdo de fio dentario e habilita¢des literarias

Utilizacao de fio dentario

Habilitagdes do Enc. Educagao Nao Sim, diariamente | Sim, as vezes | N3do sei o que é fio
<4 anos 66,7% 5,6% 16,7% 11,1%
4-9 anos 54,7% 5,8% 39,5% 0%
10-12 anos 50,0% 7,4% 42,6% 0%
> 12 anos 48,4% 9,7% 41,9% 0%
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Conforme os dados apresentados na figura 13, o consumo diario de alimentos com
elevado potencial cariogénio foi relatado por 9% das criancas. No entanto, uma elevada
percentagem (71,9%) referiu consumir estes alimentos “as vezes”, ndo havendo
diferencas significativas entre o meio rural e urbano: 72% e 70,8%, respectivamente. O
consumo destes alimentos ocorre fundamentalmente apds e entre as refeicOes

(Figura 14).

Figura 13- Frequéncia de consumo de alimentos com potencial cariogénico.

Consumo de alimentos cariogénicos

71,9%

- 4, O%

Raramente Sim, as vezes Todos os dias

Figura 14- Altura do dia em que o consumo destes alimentos é mais frequente.

Quando comes agucares/alimentos cariogénicos?

3,3%

Ap0s as refeigoes Entre as refeicoes Antes de dormir

(
.
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A toma diaria do pequeno-almoco, Figura 15, foi relatada por 82,9% (184) dos jovens,
sendo que destes 85,3% sdo rapazes e 80,2% sao raparigas. Tanto no meio rural como no
meio urbano, a maioria das criangcas toma o pequeno-almoco diariamente, 83,9% e

81,5%, respectivamente (Tabela 9).

Figura 15- Frequéncia da toma de pequeno-almogo.

Toma do pequeno almogo

12,6%

3,2%
1; -

Raramente Sim, as vezes Todos os dias

Tabela 9 - Toma diaria do pequeno-almogo, por area de residéncia.

N %

Toma diaria do pequeno almogo

Rural 130 83,9

Urbano 53 81,5

O consumo frequente de alcool (Figura 16) é reportado por apenas 2,2% dos jovens.
Comparando os dados com a area de residéncia, na Tabela 10, 90,8% das criangas do
meio urbano e 83,4% do meio rural referem nao consumir alcool. O consumo esporadico

é referido por 14,6% das criangas do meio rural e por 6,2% do meio urbano.
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Figura 16- Consumo de alcool.

Consumo de alcool

o

Sim, ocasionalmente

Tabela 10 - esporadico de alcool, por area de residéncia

N %

Consumo esporadico de alcool

Rural 23 14,6

Urbano 4 6,2

Em relacdo ao tabaco, cujos dados estdo apresentados na Figura 17, 96,9% refere que
“nado fuma”. Distinguindo por area de residéncia, 96,2% das criancas do meio rural e 98,

5% do meio urbano referem “nao fumar” (Tabela 11).
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Figura 17- Consumo de tabaco.

Consumo de tabaco

96,9%

Tabela 11 - Individuos que ndo fumam, por area de residéncia.

N %

Tabaco- “ndo fumo”

Rural 151 96,2

Urbano 64 98,5

Na avaliacdo do conhecimento sobre saude oral (Figura 18) e incindindo na medida
preventiva mais basica, 53,6% dos inquiridos referem saber escovar os dentes da maneira
correcta. Destes, 53,8% sdo raparigas e 53,4% sao rapazes.

Em relacdo a zona de residéncia, € maior o nimero de criancas do meio urbano que

acredita saber escovar os dentes da maneira correcta ( 68% vs 48%, p< 0,04).

77

——
| —



Figura 18- Avalia¢ao da técnica de escovagem.

Sabes escovar da maneira correcta?

Razoavelmente

Ainda no que diz respeito a higiene oral, 43,1% refere escovar todas as estruturas

necessarias: gengivas, dentes e lingua, conforme apresentado na Figura 19:

Figura 19- Estruturas orais higienizadas.

Estruturas higienizadas

13,5%
\ ® Gengivas, lingua e dentes

* Dentes e lingua

® Dentes e gengivas

» Apenas os dentes

Em relacdo ao local onde aprenderam a escovar os dentes (Figura 20), na sua maioria, os
inquiridos referem ter aprendido em casa (60,6%), seguido da escola como local de

aprendizagem e do consultdrio do médico dentista.
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Figura 20- Local de aprendizagem dos métodos de higiene oral.

Onde aprendeste a escovar?

2.2% 9,4% 6,3% 5,4%
‘ - o

Escola Centro de Medico Nao sei Casa+
saude dentista escola

De acordo com os dados apresentados na Figura 21, 53,1% dos jovens afirma que o que
come influencia a sua saude oral, enquanto 30% pensa que pouco influencia e16,4%

acredita que o que come ndo influencia a saude oral.

Figura 21- O que comes influencia a tua saude oral?

O que comes influencia a tua saude oral?

® N3o

* Influencia pouco

® Sim

Na avaliacdo das estratégias de promocao de saude oral implementadas nestas escolas do

distrito de Viseu (Figura 22), apenas 13,5% dos inquiridos dizem que se fala
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“frequentemente” de salde oral na sua escola e 7,2% dizem que “nunca” se fala nesta

tematica na sua escola.

Figura 22- Avaliagao frequeéncia na abordagem da higiene oral nas escolas.

Fala-se de higiene oral na tua escola?

641%

13,5% —

Frequentemente ;
As vezes

Raramente

A ida de um profissional de saude oral a escola destas criancas falar sobre saude oral foi
referida por 71,3%, de acordo com o exposto na Tabela 12. Destes, 48,6% referem ter

feito bochecos com fldor nessas mesmas acgdes de salde oral.

Tabela 12 - Caracterizagao da implementagao de estratégias de promogao de satide oral nas escolas.

N %

Ja foi alguém falar de higiene oral a tua escola?

Nao 34 15,2
Sim 159 71,3
N3ao sei 30 13,5

Se sim, fizeste bochecos com fluor?

Nao 51 27.6
Sim 92 49,7
Nao sei 42 22,7
( |
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Na pesquisa das diferentes motivacdes que levam estes jovens a realizar a sua higiene
oral, a motivacao “ ter dentes bonitos” foi referida como “muito importante” por 69,8%

dos jovens e apenas 0,5% consideram esta motivagdao “ nada importante” (Figura 23).

Figura 23 - Motivagdes- “Dentes bonitos”

Dentes bonitos

0% 4%

- * Pouco importante
® Indiferente

® Importante

» Muito importante

Diferenciando por sexo, sdo as raparigas que ddao mais importancia a esta motivacao , ja
que 80% referiram como “muito importante” ter dentes bonitos versus 60,7% dos
rapazes (p<0,01). Em relacdo a idade (Figura 24), é aos 8 anos que é atribuida mais
importancia a esta motivacao estética, ja que foi classificada como “muito importante”
por 100% dos individuos (p<0,01), enquanto que aos 16 anos reune apenas 25% das
opinides.

Em termos de area de residéncia, como apresentado na Figura 24, s3o mais as criangas do
meio urbano que consideram esta motivacdo como “muito importante” (79,7% vs 65,4%,

p <0,01).
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Figura 24- “Dentes bonitos”- distribuicao por sexo e idade.

Dentes bonitos - "muito importante”
distribuicdo por sexo e idade

Tendo em conta as habilitaces literarias do encarregado de educacdo, sdo as criancas
com encarregados de educacdo com mais de 12 anos de estudos que mais importancia
d3do a esta motivacao (83,9%).

O motivo para a higiene oral “evitar dores de dentes” obteve uma percentagem de 77,9%

na classificacdo de “muito importante”, como apresentado na figura 25:

Figura 25- Motivacao “evitar dores de dentes”

Evitar dores de dentes
0,9%—_0,5%

‘ ® Pouco importante

* Indiferente

® Importante

* Muito importante
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Diferenciando por sexo (Figura 26), 79% das raparigas referiram como “muito
importante” evitar ter dores de dentes versus 76,9% dos rapazes. Em termos de idades,
esta motivacao foi referida como “muito importante” por 100% das criancas aos 8anos e
por 95,8% das criancas aos 9 anos.

Relativamente a drea de residéncia, conforme o apresentado na Figura 26, esta
motivacdo é considerada “muito importante” por 73,7% das criancas do meio rural e por

89,1% do meio urbano (p< 0,04).

Figura 26- “Evitar dores”- distribuicao por sexo e idade.

Evitar dores- "Muito importante"
distribuicao por sexo e idade

100,0% 95,8%

91,2% 91,7%
o 79,0% 77,8%
76,9% © o 73,0% 0
52,9%
25,0%

Os resultados relativos a importancia atribuida a esta motivacdo combinados com as

habilitacGes literdrias do encarregado de educacdo mostram que sdo as criangas com
encarregados de educacdo com habilitagdes ao nivel superior que mais importancia

atribuem a esta motivacao (83,9%).
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Evitar o mau hdlito foi classificado como “muito importante” por 81% das criancas

(Figura 27).

Figura 27- Motivagdo “evitar o mau halito”.

Evitar o mau halito

0,
_\1%’ 18% » Nada importante

* Pouco importante
® Importante

» Muito importante

Distinguindo pelo género, esta motivacao foi considerada “muito importante” por 86,5%
das raparigas e por 76,1% dos rapazes (Figura 28). Em termos de idades (Figura 28), esta
motivacdo obteve a maior percentagem como “muito importante” aos 9 anos (95,8%).

Caracterizando por area de residéncia, esta motivacao é considerada “muito importante”

por 79,4% das criangas do meio rural e por 85,9% do meio urbano.

Figura 28- “Evitar o mau halito” - distribuicdao por sexo e idade.

Evitar o mau halito- "Muito importante”
distribuicao por sexo e idade

94,1% 95,8%

88,2%

- 77,3% 78,4% 80,6% EL

70,6%
I 25,0%
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Os resultados relativos a importancia atribuida a esta motivacdo combinados com as
habilitacdes literdrias do encarregado de educacdo mostram que as criangcas com
encarregados de educacdo com menos de 4 anos de escolaridade que menos importancia
d3o a esta motivacdo (66,7%).

A motivacdo “conseguir comer/mastigar bem” foi classificado como “muito importante”

por 72,1% dos jovens e indiferente por 0,9% (Figura 29).

Figura 29 — Motivagao “conseguir comer bem”

Conseguir comer bem
1%

¥ Indiferente

¥ Importante

® Muito importante

Distinguindo por género (Figura 30), 77,1% das raparigas e 67,5% dos rapazes
consideraram-na como “muito importante”. Por idades, esta motivacdo obteve a maior
percentagem como “muito importante” aos 10 anos (85,3%), conforme o exposto na
Figura 30.

Em termos de area de residéncia esta motivacdo é considerada “muito importante” por

69,9% das criancas do meio rural e por 76,6% do meio urbano.
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Figura 30 “Conseguir comer bem”- distribui¢ao por sexo e idade.

Conseguir comer bem "Muito importante "
distribuicdo por sexo e idade

82,4% 83,3% 85,3%

7751% 78,4%

67,5% : 69,6% 64.9% 594%66,7%
I 25,0%
o O

00 00

“N3o ter de utilizar dentes posticos/ proteses quando for adulto” foi classificado como

“muito importante” por 71,2% dos jovens (Figura 31).

Figura 31- Motivacdo “evitar préteses dentarias”.

Evitar usar préteses dentarias
1 \1% 4%

" * Nada importante
y

23%
¥ Pouco importante

® Indiferente

¥ Importante

® Muito importante

Distinguindo por género (Figura 32), 79% das raparigas e 64,1% dos rapazes classificam-

na como “muito importante”. Por idades, esta motivacdo obteve a maior percentagem
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como “muito importante” aos 9 anos (83,3%), de acordo com os dados apresentados na
Figura 32.
Relativamente a area de residéncia esta motivacao é considerada “muito importante” por

69,2% das criancas do meio rural e por 75% do meio urbano.

Figura 32- “Nao usar prétese”- distribuicdo por sexo e idade.

Nao usar proétese- "Muito importante"
distribuicao por sexo e idade

0
l

76, 5%

0
* 60,6% 70,3% 66.7% >

58,3%
I PAR O

A motivagao “ ter dentes saudaveis” foi classificada como “muito importante” por 83,7%

dos jovens (Figura 33).

Figura 33- Motivagdo “ter dentes saudaveis”.

Ter dentes saudaveis
0,5%  158%

¥ Indiferente

* Importante

® Muito importante
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Por sexo, 88,6% das raparigas e 79,5% dos rapazes consideram-na como “muito
importante”, conforme os dados da Figura 34. A Figura 34 mostra também que é aos 10
anos que esta motivacdo é particularmente evidenciada, ja que 97,1% dos jovens a
classificam como “muito importante” (p< 0,03).

Relativamente a drea de residéncia esta motivacao é considerada “muito importante” por

82,7% das criancas do meio rural e por 85,9% do meio urbano.

Figura 34- “Dentes saudaveis”- distribuigao por sexo e idade.

Dentes saudaveis- "Muito importante"
distribuicao por sexo e idade

0,
79,5% 88:6% 81,1%77,8% 70, 9 833%

A motivacao “ter alguém que me obrigue a lavar os dentes” foi classificada como “muito

importante” por 35,1% dos jovens (Figura 35).

Figura 35- Motivacdo “ter alguém que me obrigue a lavar os dentes”.

Obrigar a lavar

9% 99
% ® Nada importante

¥ Pouco importante
® Indiferente

¥ Importante

® Muito importante
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Por sexo, 39% das raparigas e 31,6% dos rapazes consideram-na como “muito
importante”. Por idades, aos 8 e aos 10 anos, esta motivacao foi classificada como “muito
importante” por 47,1% das criancas (Figura 36).

Relativamente a area de residéncia esta motivacao é considerada “muito importante” por

34% das criancas do meio rural e por 39,1% do meio urbano.

Figura 36- “Obrigar a lavar os dentes”- distribui¢cdo por sexo e idade.

Obrigar a lavar -"Muito importante"
distribuicao por sexo e idade

47,1% 45,8% 47,1%

41,7%
30,4% 32/4%
20,6%
16,7%
0,0%

De acordo com o exposto na Tabela 13, 89,6% dos inquiridos referiram ndo ter medo de ir

a uma consulta com o médico dentista e 10,4% referiram ter receio desta consulta. Nas
raparigas observa-se uma percentagem mais elevada em relacdo ao medo da consulta

(13,2%) do que nos rapazes (7,8%).
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Tabela 13 - Medo perante a consulta de Medicina Dendria e distingdo por género.

N %
Tens medo de ir as consultas com 6 médico dentista? Criangas com medo de ir a consulta
Nio 198 89,6 Rapazes 9 7,8
Sim 23 10,4 —) Raparigas 14 13,2

Em termos de idade, é aos 13 anos que se observa maior percentagem (22,2%) de

criancas com medo da consulta de medicina dentdaria, conforme os dados da Figura 37:

Figura 37- Frequéncia de criangas com medo da consultaria de medicina dentaria- distribuicdo por idades

Medo- distribuicao por idades

22,2%

12,0% 11,8%

9,1% 8,3%
4,5% 3%
Y

8anos 9anos 10anos 1lanos 12anos 13anos 14anos 15anos 16anos

Relativamente a facilidade no acesso e na compra de alimentos agucarados, 46,3%
referem que pode comprar guloseimas na propria escola, 17,8% dizem que podem
comprar perto da escola. Apenas 5,3% ndo compram devido ao preco destes produtos

(Figura 38).
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Figura 38- Avaliagao do acesso a guloseimas pelas criangas.

E facil para ti comprar guloseimas?

17,8% o
1070 s

=

Sim, na Sim, perto da Nao, ndo hda Nado, muito
escola escola venda caro

No que diz respeito ao lanche (Figura 39), 76,3% dos inquiridos refere preferir um pao

com queijo/fiambre e 23,7% prefere um bolo.

Figura 39- Escolha do lanche- bolo ou pao?

Lanche- Bolo ou pao?

23,7%
76,3% ® Pao ® Bolo

Dos que preferem o bolo, 70% (37alunos) mudariam de opg¢do e comeriam um pao,
atendendo a informacdo de que o bolo custa o dobro do pdo (0,40 e 0,20 euros,

respectivamente), conforme a Figura 40.

Figura 40- Avaliagao do efeito do preg¢o na escola do lanche.

Mudarias de opinido se soubesses que o bolo custa 0,40€ e o pao 0,20€?
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Dos alunos que ndo alteraram a sua resposta em face da informacdo sobre os precos,
guase todos (11 alunos em 16) mudariam da opc¢do bolo para pao, se o preco do bolo
duplicasse para 0,80euros, custando quatro vezes mais do que o pdo. Em termos de area
de residéncia, 25,3% das criancas do meio rural e 17,5% do meio urbano preferem a
opc¢ao “bolo”. Mudariam de opinido, se o preco do bolo fosse 0,40euros 49% das criancas

do meio rural e 76.9% do meio urbano.

indice CPO

As criancas foram observadas e o seu estado de saude oral foi determinado, utilizando o
indice CPO, para dentes definitivos.

Os resultados mostram que, das 188 criancas que permitiram a observacado intra-oral, o
indice CPO médio é 1.3. Os valores de CPO obtidos foram agrupados em categorias, de
acordo com os graus de severidade definidos por Axelsson (2000), ja referidos

anteriormente. Os resultados estdo resumidos na Figura 41:

Figura 41- indice CPO das criangas observadas.

Indice CPO

. 35,1% 29,8%
- 8 =

0 4-6 >6

A maior parte das criancas apresenta um indice CPO no intervalo 1-3, prevaléncia baixa a
moderada de patologia oral. Apresentam apenas um indice CPO superior a 6 11,7% das

criancas, o que corresponde a 22 individuos.
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Seguidamente, centrdmo-nos nos individuos que apresentam um CPO = 0 para os
caracterizar. Os resultados mostram que as criancas com CPO=0 s3o maioritariamente
rapazes do meio rural, cujo encarregado de educacdo tem entre 4 a 9 anos de

escolaridade, conforme os dados apresentados na Tabela 14.

Tabela 14 - Caracterizagao dos individuos com CPO=0

CPO=0

Género 52,3% Masculino 47,7% Feminino
HabilitagGes literarias dos pais 8,1% 51,4% 27,0% 13,5%
<4 anos 4 -9 anos 10-12 anos >12 anos
Residéncia
72,7% Meio rural 27,3% Meio Urbano

50% dos individuos com CPO=0 auto-avaliam a sua saude oral como boa e apenas 6,8% a
classificam como fraca. Todos os individuos pensam estar informados sobre esta
tematica.

A quase totalidade destes jovens ja foi consultado pelo Médico Dentista (97.7%) e 68,2%
visitaram este profissional no ultimo ano.

77,3% dos jovens com CPO=0 escovam os dentes todo os dias e 77,1% escovam os dentes
2 ou mais vezes por dia. Apenas 15,9% refere utilizar o fio dentario diariamente.

Nenhum destes jovens consome alimentos acucarados/ guloseimas diariamente e 88,6%
toma o pequeno-almoco diariamente. De salientar que apenas 15,9% consome alcool
ocasionalmente e nenhum deles fuma.

59,1% das criancas com CPO=0 acredita saber escovar os dentes da maneira correcta e a
grande maioria (81,4%) aprendeu a escovar em casa. Apenas 15,9% pensa que o que

come nao influencia a sua saude oral.
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Para estas criancas as motiva¢des mais importantes sdo “ter dentes saudaveis” (93,2%),
“evitar o mau halito” (88,6%) e “ evitar dores de dentes” (86,4%). Apenas 38,6% atribui

muita importancia a ter alguém que o obrigue a lavar os dentes (Tabela 15):

Tabela 15 - Motivagoes

Motivacdes
: 2,3% pouco 20,5% 75,0% muito
Dentes bonitos ) 2,3% indiferente ) )
importante importante importante
Evitar dores de .
0% pouco o 13,6 % 86,4 % muito
dentes ) 0% indiferente ) )
importante importante importante
Evitar o mau 0% nada
N . ’ 0% pouco importante 114 % 88,6 % muito
halito Importante importante importante
Conseguir .
0% indiferente 0% pouco importante 18,2% 81,8 % muito
comer bem importante importante
N3ao utilizar .
2,3% pouco o 22,7 % 72,7 % muito
réteses ] 2,3% indiferente ) )
P importante importante importante
Ter dentes :
o 0% indiferente 0% pouco importante 6,8 % 93,2 % muito
saudaveis importante importante
Ter alguém que
me obriga a 9,1% nada 4,5% pouco 9,1% 38,6 % 38,6 % muito
lavar importante importante indiferente importante importante

Os resultados do questiondrio aplicado nestas escolas sugerem que a promog¢ao da saude
oral nas escolas, apesar de escassa, esta presente. A maioria das criancas refere que a
higienista ou outro profissional ja estiveram na sua escola e recordam ter feito bochechos
com fldor. No entanto, a escola ndo surge como o local onde a maioria das criancas
aprendeu a escovar ou a melhorar os seus habitos de higiene oral. Continua a ser em casa

gue as criancas aprendem a escovar os dentes. Da mesma forma, o centro de saude,
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através da higienista ou da médica dentista é o local de aprendizagem menos referido
pelas criancas.

Outro factor relevante é a baixa utilizacdo de “cheques-dentista” pelas criancas. O que
poderd estar a acontecer é que as criancas das idades-alvo ndo estardo a ser todas
observadas ou ainda, ndo lhes é explicado como se deve utilizar o cheque, levando a que
os pais acabem por ndo os utilizar.

Para além disso, os resultados obtidos mostram que as consultas com caracter de
urgéncia representam uma parcela significativa, sobretudo por estarem em causa
criangas. Estes dados sugerem a necessidade de maior intervencdo ao nivel da prevengao
na saude oral, devendo existir, portanto, uma melhor articulacdo entre os cuidados de

salde primadrios e as escolas.

5.2 Prevencgdo primaria na saude oral nas escolas e centros de saude: o caso de Viseu

5.2.1- Estratégias/ medidas de prevencgdo primaria implementadas no centro de satide 3

de Viseu

O Centro de Saude 3, de Viseu disponibiliza consultas de Higiene Oral e Medicina
Dentaria. As profissionais de salde deste gabinete atendem criancas e adolescentes até
aos 16 anos.

A consulta de Medicina Dentéria chegam criangas com idades que n3o se enquadram no
cheque dentista (7, 10 e 13 anos), referenciadas pelo médico de familia, quando no
exame clinico sdo ja detectadas caries, ou seja, quando a doenca estd ja instalada. A
médica dentista responsavel tem incutido aos médicos a ideia de que precocemente

devem observar os dentes das criancas, nas consultas de rotina, ndo deixando que estes
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atinjam a idade escolar sem terem sido observados por um médico dentista. Nesta
consulta de medicina dentaria sao feitos todos os tratamentos curativos necessarios
(restauracdes, endodontias.) e é feita pela médica dentista a motivacdo de higiene oral
com as criangas e os pais. Faz parte da actuacdo da médica dentista neste centro de
salde a motivacdo e instrucdes de higiene oral, responsabilizando as criancas e
fundamentalmente os pais, pela higiene oral dos filhos, aconselhando-os a lavar os
dentes na companhia dos filhos, supervisionando desta forma a escovagem. Neste
gabinete ainda nao foi instituido o habito de recall dos pacientes, fazendo um check-up
anual para avaliar o estado de saude oral. No entanto, este é um dos pontos em que a
médica dentista tem insistido. Normalmente as criangas voltam a consulta quando sao
novamente referenciadas pelo médico assistente e ndao sdo apurados dados de
monitorizacdo/ evolugdo do estado de saude oral das criancgas.

A prevencado primaria é fundamentalmente tarefa da higienista oral. Desloca-se as escolas
gue pertencem ao agrupamento dos centros de saude 1, 2 e 3 de Viseu e faz um rastreio
oral as criangas cujas idades se enquadram no cheque dentista. As criancas cujos pais
autorizam o rastreio e que apresentam lesdes de carie nos dentes definitivos sdo
emitidos, pela Unidade de Saude Publica do centro de saude, cheques dentista. Aquelas
criancas que ndo apresentam caries activas nos dentes definitivos sdo encaminhadas, na
sua maioria, para a consulta de higiene oral, para a realizacdo de medidas de prevencdo
primaria, como a destartarizacdo, aplicacdo de selantes nos dentes definitivos e
aplicagdes topicas de fluor. Para além disso sdo também explicadas as técnicas de
escovagem assim como é feita uma motivacdo para a melhoria da higiene oral. A

actuacdo da higienista nas escolas passa também, ainda que pouco frequentemente, por
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acdes de formacdo as criancas, sobre higiene oral e alimentos que devem evitar
consumir, distribuindo alguns folhetos motivacionais (Anexo 3). E muitas vezes
acompanhada por enfermeiros que a auxiliam nos bochecos de fluor, explicando as
criancas os passos da aplicacdo do fluor, pretendendo-se assim reduzir a formacao de
caries dentarias.

Para além da atuacdo nas escolas sendo o publico-alvo as criangas, a higienista tem feito

acOes de formacdo com grdvidas, no centro de saude.
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6. Discussao

O modelo de Grossman tem sido utilizado para explicar o efeito dos estilos de vida na
salde, sendo que esta relagdo ja se encontra bem documentada em termos empiricos.
Assim, uma forma de influenciar a saude é através da mudanca dos estilos de vida,
reduzindo a prevaléncia de fatores de risco e prevenindo o surgimento de doengas, ou
seja, através da prevencado primdria. A prevencdo primaria afigura-se cada vez mais como
uma via privilegiada para obter ganhos em saude e para garantir a prépria
sustentabilidade financeira dos servicos de saude. A prevencao primaria deve por isso ser
fomentada, contudo, conforme sugere o modelo de Grossman, os individuos fazem as
escolhas que do seu ponto de vista melhor representam os seus interesses. Deste modo,
ndo chega informar sobre as consequéncias que cada opc¢do acarreta em termos da
salde; é necessario perceber quais sao as motiva¢des dos individuos e com base nelas
estimular estilos de vida sauddaveis. No caso particular da saude oral, a prevencao é
reconhecidamente eficaz sendo fundamental intervir na infancia e adolescéncia. Assim, o
objetivo do presente estudo é conhecer os comportamentos, atitudes e motivacdes de
criancas e adolescentes relativamente a saude oral. As motivagGes/interesses
demonstrados pelas diferentes faixas etdrias constituem dados importantes para a
definicdo de estratégias alternativas para os programas de prevencao oral existentes,

utilizando argumentos adequados.

Na avaliacdo da sua saude oral, a grande maioria das criancgas classificaram-na como “boa
ou “média”, sendo que mais criancas do meio urbano a avaliam como “muito boa” do que

as criangas do meio rural (20,3% vs 8,3%, p <0,03).
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Em relagdo ao grau de informacdo sobre higiene/saide oral, a maioria considera-se
“razoavelmente informado”.

Dos que se consideram muito informados, a maioria sdao raparigas e diferenciando pela
area de residéncia os dados mostram que as criancas com residéncia no meio urbano
acreditam estar mais informadas sobre esta temdtica. Curiosamente, a maior
percentagem de criancas que diz estar “muito informado” tem pais com habilitacdes
literarias inferiores a 4 anos, o que ndo esta de acordo com os pressupostos do Modelo
de Grossman. No entanto, estes resultados sdo meramente indicativos, ja que ndo se

obteve dados estatisticamente significativos.

Na caracterizacdo da utilizacdo de cuidados dentarios, praticamente todos os jovens
referiram ja ter sido consultados por um médico dentista, o que é um dado positivo,
tendo mais de 70% visitado este profissional de saude nos ultimos 12 meses.

O principal motivo para consultar o dentista foi mesmo a prevencao (consulta de rotina).
Ainda assim, os tratamentos e as consultas com caracter de urgéncia representam uma
parcela significativa, sobretudo por estarem em causa criangas. Estes dados sugerem a
necessidade de maior intervenc¢ao ao nivel da prevencgao na salde oral.

A maior parte das consultas teve lugar em consultério privado, seguido pelo centro de
saude. Estes dados sdo compreensiveis, dada a fraca cobertura dos cuidados dentdrios
por parte do SNS. A utilizacdo do cheque dentista foi referida por menos de metade dos
alunos. H4 aqui uma lacuna importante na articulacdo com os cuidados primarios, ja que
as criangas das idades-alvo ndo estardo a ser todas observadas ou ndo lhes é explicado
como se deve utilizar o cheque. Tendo em conta que o custo pode funcionar como uma

barreira no acesso a estes cuidados, a prevencdo primaria é fundamental.
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Em termos de habitos de higiene oral, a maior parte das criancas respondeu que escova
os dentes todos os dias e mais de metade destas escova duas vezes por dia. Estes dados
sdo animadores embora ndo seja de excluir a possibilidade de parte dos alunos terem
respondido o que deveriam fazer e ndo o que realmente fazem. Por outro lado, a
percentagem dos que ndo escovam os dentes todos os dias merece atencao.

Os resultados sugerem que a maior percentagem de criancas que escova dos dentes
diariamente tem um encarregado de educagdo com habilitagdes ao nivel superior. As
criangas com encarregados de educagdao com escolaridade inferior a 4 anos sdao os que
menos escovam os dentes diariamente. Estes dados estdao de acordo com o Modelo de
Grossman, ja que os individuos com maiores habilitacbes sdo mais propensos a se
envolverem em atividades de promocdo da saude.

O consumo diario de alimentos com elevado potencial cariogénio foi relatado por 9% das
criangas, fundamentalmente entre ou apds as refeicdes. No entanto, uma elevada
percentagem referiu consumir estes alimentos ‘as vezes’. Uma expressiva maioria toma o
pequeno-almoco todos os dias. O consumo esporadico de alcool é referido por 12% dos
alunos e a percentagem dos que ndo fumam esta préxima dos 97%.

A maioria das criancas respondeu que sabia escovar corretamente os dentes. A este nivel
é de salientar a importancia da aprendizagem em casa juntamente com a escola. A escola
surge assim como um ambiente privilegiado na promocdo da saude, no entanto os pais
devem também ser integrados nestas acdes, dada a importancia do seu papel nas idades

em questao.
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Ainda a propédsito do conhecimento, uma percentagem significativa dos alunos atribui
pouca importancia ao impacto da comida sobre a saude oral. Ou seja, apesar de se
considerarem informados, em alguns aspetos essa informacao podera ser errénea.

Na avaliacdo das estratégias de promocao de salde oral implementadas nestas escolas do
distrito de Viseu, apenas 13.5% dos inquiridos dizem que se fala “frequentemente” de
saude oral na sua escola. No entanto, a ida de um profissional de salde especializado a
escola destas criangas falar sobre saude oral foi referida pela maioria destes, o que

demonstra que a atuagdo nas escolas, ainda que escassa, esta presente no meio escolar.

Seguidamente estudaram-se as diferentes razdes que levam as criangas e adolescentes a
adotarem estilos de vida mais saudaveis, avaliando o grau de importancia atribuido a
essas diferentes motivacoes para a salude oral.

Talvez pela forma como foram colocadas as perguntas, ndo obrigando os respondentes a
escolherem entre diferentes razdes, estes acabam por considerar que tudo é importante.
De qualquer modo, existem algumas diferencas. Desde logo, destaca-se a ultima razao
pela negativa. Ou seja, sdo muito menos os alunos que consideram importante ter quem
os obrigue a lavar os dentes. Esta perspetiva estd em tudo de acordo com o que atras foi
dito no sentido de ser essencial que os comportamentos saudaveis sejam vistos pelos
préprios individuos como os melhores para os seus interesses. E ainda de realgar a maior
importancia atribuida ao halito em comparacdo com outras razées como por exemplo a
imagem (dentes bonitos) ou mastigar bem.

A motivacdo “ter dentes saudaveis” acaba por ser uma combinacdo de todos os outros
fatores, como mastigar bem, ndo ter dores, dai que as outras perguntam tém um maior

potencial na informacdo obtida.
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Quanto ao acesso a guloseimas, os dados mostram que tal é facil em ambiente escolar
para mais de 60% dos alunos. A principal barreira relaciona-se com o custo destes
produtos.

Uma outra forma de desincentivar o consumo de bens prejudiciais a saude é, como
indicado acima, aumentando o tempo necessario (custo de oportunidade) para os
adquirir, nomeadamente afastando das escolas e arredores os locais de venda desses
produtos. Os resultados sugerem que tal ndo tem acontecido.

No que diz respeito ao lanche, a grande maioria dos inquiridos referiu preferir um pao
(com queijo/fiambre) a um bolo. Introduzindo o fator “pre¢o”, 56.1% dos que preferem o
bolo respondeu que mudaria de opinido sabendo que o pao custava 20 céntimos e o bolo
o dobro. Mantendo o preco do pdo e aumentando o pre¢o do bolo para 80 céntimos
(sensivelmente o preco médio nas pastelarias), mais 11 alunos referiram que mudariam
de opinido. Embora estes sejam resultados meramente exploratdrios, até porque a
disposicdo para pagar esta relacionada com a capacidade de pagar, eles sugerem que a
diferenciacdo de precos pode ser usada em ambiente escolar para induzir
comportamentos mais saudaveis.

Recentemente, surgiu na comunicacdo social informacdo relativa a intencdo do atual
governo de adotar medidas que vdo neste sentido como aumentar o preco ou mesmo
banir alimentos menos sauddveis dos bares das escolas. Na lista de alimentos excluidos
estdo os chas gelados, bebidas energéticas, refrigerantes, massas folhadas e fritos.
Produtos como o chocolate, pastelaria, bolachas ou barritas de cereais ficam mais caros,
em cerca de 20%, pretendendo-se promover o consumo de alimentos mais saudaveis

como sandes com salada, lacticinios e sumos de fruta.
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Os resultados de diversos estudos nacionais de prevaléncia das doengas orais (SPEMD,
2010) constituem uma boa plataforma para a redefinicdo das estratégias de saude oral e
para a definicdo dos objetivos nacionais, tendo em conta as metas da OMS.

Da andlise da prevaléncia das doencas orais em Portugal e da sua evolucdo nos ultimos 5
anos, recomenda-se, ativamente, a implementacdo das estratégias definidas no Programa
Nacional de Promocdo Saude Oral, o mais precocemente possivel, na vida das criancas.

E também importante a constituicdio de um sistema de recolha de informagdo
epidemioldgica, que inclua indicadores de processo e de resultados, para que a nivel
nacional, possamos ter informacao permanentemente atualizada, permitindo uma

avaliacdo custo-efectiva das intervencgdes.

No documento elaborado pela Ordem dos Médicos Dentistas (OMD) para o Plano
Nacional de Saude 2011-2016 (OMD, 2010), é reconhecido o esfor¢co que tem vindo a ser
desenvolvido, nos ultimos anos, pelo Ministério da Saude, em termos da promogao e da
prestacao de cuidados de saude oral a populacdo no ambito do Servico Nacional de
Saude. Contudo, é também dito que a parte preventiva do PNPSO (o qual entrou em vigor
em 2005) realizada nas escolas foi sendo descontinuada em varios locais e a ja precaria
atividade preventiva dos centros de salde nas escolas, através das suas equipas de saude
escolar, foi ainda mais negligenciada. A OMD sublinha assim que o trabalho de promocao
de saude oral e preventivo, que efetivamente deveria ser executado nas escolas, terd que
ser reativado. Um dos objetivos e metas a alcancar propostos no documento é
precisamente a aplicacdo da vertente de promogdo e prevencao em saude oral em todas
as escolas do pré-escolar até ao 62 ano do ensino basico em 2016 e também no 92 e 129

ano.
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A esta necessidade de retomar o trabalho de prevencdo nas escolas, nds acrescentamos a
necessidade de adequar as estratégias as motivacdes de criancas e adolescentes. A
informacdo, nomeadamente sobre fatores de risco e sobre uma correta higiene oral, deve
continuar a fazer parte das campanhas de prevencdo, mas deverd ser enquadrada em
objetivos que ndo sejam puramente de promocdo da saude oral.

Os resultados aqui produzidos indicam que um halito fresco, por exemplo, é visto como
mais importante do que ser capaz de mastigar bem, o que vai de encontro a outros
estudos relatados no capitulo 3.2. Por outro lado, as intervengdes deveriam ser ajustadas
consoante a idade das criangas, focando cada um dos aspetos que mais impacto teria
sobre os seus habitos de higiene oral. Curiosamente neste estudo ndo encontramos
diferencas significativas na importancia atribuida as diferentes motivagdes, nas diferentes
idades.

Os resultados aqui obtidos estdao também de acordo com os resultados obtidos por Tada
(2004) e no relatério da OMS - Social determinants of health and well-being among
young people: Health Behaviour in School-Aged Children , ja que as raparigas apresentam
melhores habitos de higiene oral do que os rapazes. A percentagem de raparigas que
escovam os dentes todos os dias é superior a dos rapazes e, da mesma forma, as
raparigas escovam mais vezes por dia (2 ou mais) os dentes que os rapazes, sendo estas
diferencas estatisticamente significativas.

Assim, a promocdo da saude oral nas escolas devera ser feita tendo por base estes
resultados, apelando as motivacdes das criancas e adolescentes, tendo como fim
encoraja-los a melhorar os comportamentos de saude oral, transmitindo a ideia, por

exemplo que comer alimentos saudaveis fortalece os dentes e melhora a sua aparéncia.
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Tendo por base as atividades de promoc¢do de saude oral nas escolas de Viseu, sugerimos
gue os panfletos que sdo entregues as criancas contenham dados apelativos, de acordo
com os aspetos e motiva¢gdes que mais |hes importam, como o halito fresco ou
motivacoes estéticas. O propdsito seria chamar a sua atencdo para este tema e
consequentemente reforcar as medidas de prevencdo primaria, ndo sé a higiene oral
como os comportamentos associados ao consumo de alimentos com elevado potencial
cariogénico ou as visitas regulares ao Médico Dentista /Estomatologista.

As acdes de formacao realizadas pela higienista poderiam ser feitas nas escolas, ndo sé
com as criangas, mas também com os pais, por exemplo, nas reuniées de pais. Assim a
higienista poderia transmitir aos pais a importancia de medidas de prevenc¢do primadria,
como a escovagem com dentifricos fluoretados e de medidas de prevenc¢ado secundaria (a
aplicacdo de selantes e fluoretos). Torna-se ainda pertinente chamar a atencdo dos pais
para o facto de que os habitos que as criancas e adolescentes adquirem nesta fase da
vida tendem a persistir no futuro, sendo por isso crucial intervir para modelar os
comportamentos de saude oral. Seria também relevante incutir aos pais o habito de
escovar os dentes com os filhos, de forma a criar um habito diario de lavar os dentes,
assim como supervisionar a escovagem dos filhos. Os dados sugerem ainda que deve ser
reforcada a informacdo sobre o impacto da alimentacdo na saude oral uma vez que uma
percentagem significativa de respondentes ndo reconhece este efeito.

No que diz respeito as praticas adotadas no Centro de Saude 3 de Viseu, seria importante
instituir a realizacdo de um check-up anual, aquelas criancas que entretanto trataram os
dentes, de forma a avaliar a evolugdo da saude oral, podendo assim verificar se as

medidas de prevengdo primdria obtiveram resultados (monitorizagdo). Outra vantagem
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destes check-ups seria a detecdo precoce de lesdes de cérie, fazendo tratamentos menos
invasivos e dispendiosos.

Os materiais entregues nas escolas sdo direcionados fundamentalmente para os
professores, indicando como se deve proceder para a realizacdo de bochecos de flior. O
pouco material que é entregue as criangas, consiste num folheto e ensina apenas a
técnica de escovagem mais correcta, sem referir qualquer aspecto motivacional, para a
realizacdo da higiene oral. Tendo em conta os dados bibliograficos e os resultados
obtidos neste estudo, faria sentido incluir aspectos motivacionais, incentivando as

medidas de higiene oral.
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7. Conclusao:

A saude oral é fundamental para a saude geral e bem-estar. A carie dentdria e doencas
periodontais sdo as doencgas orais mais comuns, causando dor e desconforto, reduzindo a
qualidade de vida e apresentando custos elevados no seu tratamento.

Sendo sempre importante perceber o que motiva os individuos a adotarem determinados
comportamentos em detrimento de outros, em particular, estilos de vida sauddveis
versus estilos de vida prejudiciais a saude, na infancia e adolescéncia perceber estas
motiva¢des é ainda mais pertinente por se tratar de uma fase da vida em que se atribui
pouca importancia a saude. Simultaneamente é uma fase da vida onde se desenvolvem
habitos que tenderdo a persistir na idade adulta, sendo por isso fundamental intervir,
estimulando comportamentos saudaveis. Este estudo procurou conhecer os
comportamentos e atitudes de criangas e adolescentes relativamente a sua salde oral,
para que as intervengdes tenham sucesso e possam potencialmente afetar, de forma
direta, a utilidade e o stock de saude, pela inducdo de mudangas no comportamento.

A prevencdo na saude oral assume particular relevancia, ndo sé pela sua comprovada
eficacia mas também pela deficiente cobertura por parte do SNS dos cuidados dentarios.
Torna-se urgente atuar a montante evitando a necessidade de recorrer a tratamentos
gue poderdo ndo ser acessiveis para todos.

O Plano Nacional de Saude 2011-2016 reconheceu ja a necessidade de reativar a
promocdo da saude oral feita nas escolas. Estes programas devem entdo ser orientados
para a capacitacdo das pessoas para a adocao de estilos de vida saudaveis e para a
criacdo de condicdes ambientais e sociais mais favoraveis a salde. Mas para que estes

programas sejam eficazes torna-se necessario conhecer o publico-alvo, adequando as
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estratégias de acordo com a motivacdo e os interesses dos individuos, induzindo-os a
tomar decisdes que conduzam a uma melhor saude.

Pelos resultados aqui relatados, essas interven¢des devem continuar a informar,
sobretudo no que diz respeito aos procedimentos para uma correta higiene oral e o efeito
dos alimentos na saude oral. Os pais devem ser chamados a participar dada a importancia
dos conhecimentos adquiridos em casa.

Na medida em que os adolescentes ndo valorizam a sua salde em geral e que os dentes
sao importantes sobretudo em termos estéticos, a motivacao fundamentada meramente
na infirmacgdo sobre saude, para estes individuos, ndo sera a mais eficaz.

O estudo das motiva¢des para a saude oral deve ser aprofundado e utilizado nas
mensagens a passar as criangas e adolescentes para os quais parece ser mais importante
ter halito fresco do que ser capaz de mastigar bem.

Por fim, deve ser implementada a introducdo de barreiras no acesso a alimentos
prejudiciais a saude, em ambiente escolar. Estas podem estar relacionadas com o custo
monetdrio ou custo de oportunidade (dificultando o acesso fisico).

Trabalhos futuros neste ambito deveriam superar algumas das limitacdes do presente
estudo, desde jd a expansdao da amostra, de forma a obter dados mais significativos. O
guestionario poderd ser reformulado de forma a melhor entender quais as motivacdes
realmente importantes para as criancas, bem como a importancia atribuida as
consequéncias presentes face ao futuro. Os pais das criancas poderiam ser incluidos no
estudo, através de entrevistas, para facilitar a percecdo do que os filhos realmente

valorizam e também o que os pais valorizam para os seus filhos.
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Anexos



ANEXO 1 - questionario



Departamento de Ciéncias da Saude
Universidades Catélica Portuguesa

O Departamento de Ciéncias da Salude da Universidade Catolica Portuguesa pretende realizar um estudo epidemiol6gico com o
objectivo de determinar a prevaléncia de doencas orais e caracterizar os comportamentos de salde oral da populagéo.
Para tal, solicitamos a tua participacéo, bastando para isso responder as seguintes questdes que serdo colocadas.

As respostas sdo confidenciais e anonimas, servindo apenas para tratamento estatistico, pelo que ndo deves assinar nem rubricar o
questionario. Para que seja salvaguardada a validade do questionario, pedimos que ndo deixes nenhuma questao por responder.

Gratos pela colaboragéo.

Dados s6cio-demograficos

Questionario n°

1 - Género

;0Masculino ,CFeminino

2 — Qual o ano lectivo que frequentas? ano.
3 - Idade anos

4 — Onde resides?

JCJAldeia
JOVila
s0ICidade

5 — Quantas pessoas vivem em tua casa? pessoas
6 — Quantas assoalhadas (quartos e salas) tem a casa onde vives?

7 — Quais as habilitaces literarias do teu encarregado de educagéo?

Encarregado de Educacéo

< 4 anos

4 — 6 anos

7 —9 anos

10 - 12 anos
Bacharelato
Licenciatura
Mestrado
Doutoramento




1 — Consomes bebidas alcodlicas?
1[JNédo
,[1Sim, ocasionalmente
301Sim, todas as semanas
40Sim, todos os dias

2 — Es fumador?
oJNé&o ,0Sim

3 — Como descreves a tua saude oral?

5 — Escovas os dentes todos os dias?
oJNé&o ,0Sim

‘ 1OMuito boa ‘ ,O0Boa ‘ s00Média/Razoével | JLOMa
4 — Consideras-te informado sobre higiene oral/satide oral?
l 1OMuito ‘ ,O0Razoavel ‘ s00Pouco | ,OONada
5a — Se escovas todos os dias, quantas vezes escovas os dentes por dia? vezes
minutos.

6 — De cada vez que fazes a tua higiene oral, em média, quanto tempo demoras?

7 — Quando é que escovas 0s dentes (podes assinalar mais do que uma)?
J[IManhd
J[JA0 fim do almogo
3.JAo fim do lanche
400A0 fim do jantar
s JAntes de deitar

8 — Como realizas a tua higiene oral?
,[JEscovo as gengivas, dentes e lingua
s JEscovo os dentes e a lingua
3 JEscovo os dentes e a gengiva
4 JEscovo apenas os dentes

9 — Onde aprendeste a escovar os dentes?
1 JEm casa
J[INa escola
3L INo centro de saide
4[INo consultério do médico dentista
s/ JAtravés da televisdo
¢ INdo sei

10 — Utilizas uma pasta de dentes com flGor?
o[INao
,1Sim
,[IN&o sei/ndo me lembro.

11 - Em relagao a escovagem, sabes escovar os dentes de forma correcta?
o[INao
;[JRazoavelmente
,1Sim

12 — Costumas utilizar o fio dentario?
o[INao
4[1Sim, as vezes
,[1Sim, diariamente
3.JN&o sei 0 que é o fio dentéario

13 — Alguma vez foste consultado(a) por um médico dentista?
o JNé&o ,00Sim

14 — Nos ultimos 12 meses foste consultado(a) por um médico dentista?
[INdo
0




;0IN4o sei/ndo me lembro
,1Sim. Quantas vezes?

15 — Qual o motivo da consulta?
1JRotina/consulta de prevengdo (limpeza, selantes...);
,00Dor de dentes;
s00Cara inchada;
4OTratar dentes estragados/cariados;
sJOutro. Qual?

16 — Onde decorreu essa consulta?
,00Centro de salde
JJJConsultdrio/clinica privada.

17 — Utilizaste algum “cheque-dentista”?
o JNao
,00Sim
,CINdo sei/ndo me lembro.

18 — Tens medo de ires a consulta ao médico-dentista?
oJNé&o ,00Sim

19 — Sabe o que é um selante de fissuras aplicado nos dentes pelo médico dentista?
o[INdo ,1Sim

20 — Alguma vez o médico dentista colocou selante de fissuras nos seus dentes?
o[INdo
,1Sim
,[IN&o sei/ndo me lembro.

21 — Nos ultimos 12 meses, tiveste dor de dentes?

o[INdo
4[1Sim. Quantos? dentes.

22 — Nos ultimos 12 meses as tuas gengivas sangraram ou doeram durante a escovagem dos dentes?

‘ oCINdo ‘ ,OSim, as vezes ‘ ,Sim, quase sempre ‘ s00Sim, sempre

23 — Nos ultimos 12 meses alguma vez tiveste as gengivas inflamadas (avermelhadas)?

‘ oOON&o ‘ ,O0Sim, as vezes ‘ ,[0Sim, quase sempre ‘ s00Sim, sempre

24 — Costumas tomar o pequeno-almoco:
ol /Nunca
;[IRaramente
,[1Sim, as vezes
3(ITodos os dias

25 — Costumas comer alimentos agucarados?
o[INao
J[JRaramente
,[1Sim, as vezes
3(JTodos os dias.

26 — Quando é que costumas comer alimentos agcucarados?
1[JApGs as refeicbes
s JEntre as refei¢des
3JAntes de ir dormir.

27 — Na tua opinido, o que comes influencia a tua satde oral?
o JN&o
;JInfluéncia pouco
,1Sim




ANEXO 2 - indice CPO



ANEXO 2

Exame Clinico Intra-oral

Indice de CPOD/cpod

Registo do CPOD e/ou cpod

Cédigo Condigio
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 DD DP

A 0 Higido

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 B 1 Cariado
C 2 Rest. ¢/ carie

D 3 Rest. s/ cérie
E 4 Ausente p/ carie
- 5 Ausente (outro)

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 F 6 Selante
G 7 Protese, Implante
8 84 83 82 81 71 72 73 74 75 - 8 Nio erupcionado

T T Traumatismo

- 9 Ndo registado
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