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RESUMO

Objetivo: Identificar a existéncia de fatores que interferem na qualidade de vida da
crianga ou de sua familia, caracterizar o impacto da doenca oral da crianga ou do
tratamento dentario referido pelos pais, aferir o indice CPO nas criangas dentadas,
relacionar o ECOHIS com o indice CPO, testar a viabilidade do uso deste questionario
num centro de saude de cuidados primarios e caracterizar a populacdo do ponto de
vista socio-demografico. Materiais e Métodos: Pesquisa de campo na USF Gréao
Vasco, da Unidade de Saude lll de Viseu, onde foram entrevistados pais de 31
criangas por meio de 2 questionarios, sendo um o socio-demografico e o outro o
ECOHIS. Para recolha de dados de CPO/CE foi realizado exame intra-oral nas
criangas, com preenchimento de ficha.Toda a pesquisa foi realizada sob a autorizagao
dos pais que receberam ficha informativa assinaram Termo de
Consentimento. Resultados: A idade dos entrevistados variou de 0 a 6 anos, numa
media de 2,58 anos de idade e desvio padrao 1,785. Quanto as habilidades literarias
dos pais ou responsaveis 54,8% concluiram o 12°ano, 25,8% concluiram o 9°ano,
16,1% completaram uma licenciatura ou doutoramento e apenas 3,2% fez o exame
da 42 classe. O rendimento médio das familias foi de 1000€. De acordo com ECOHIS
71% das criangas nunca havia sentidos dores nos dentes, na boca ou nos maxilares,
9,7% as vezes haviam sentido, 6,5% sentiram com muita frequéncia e 2,9% quase
nunca sentiram tais sintomas. Conclusdao: N&o foi encontrada evidéncia de
comprometimento da qualidade de vida associada a existéncia de CPI. Isto, porque a
recolha de dados foi realizada em apenas 31 criangas, das quais, somente 03
apresentavam caries, um numero incipiente para auferir e produzir informagdes
epidemioldgicas, sendo necessarias novas pesquisas para complementagdo e

confirmagéao desses resultados.

Palavras-chave: saude oral, qualidade de vida, percecao parental, carie precoce da
Inféancia (CPI), ECOHIS.
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ABSTRACT

Objective: To identify the existence of factors that interfere in the quality of life either
of the child or his/her family. To characterize the impact caused to the parents by the
oral disease of the child or by the dental treatmen. To verify the DMF index in toothed
children. To relate ECOHIS with DMF index. To test the viability of using this survey in
a primary care health centre and to characterize the population from a socio-
demographic point of view. Materials and Methods: A field survey was performed at
USF Grao Vasco, Health Unit lll of Viseu. Parents of 31 children were interviewed by
means of 2 questionnaires, where one was the socio-demographic and the other was
the ECOHIS. Data collection on DMF/dmf was achieved with intra-oral examination of
the children and proper filling of the records. The investigation was entirely performed
under the authorization of parents who received an informative leaflet and signed the
Informed Consent Form. Results: The age of the interviewees ranged from 0 to 6
years, with mean age of 2.58 (x 1.785) years. Regarding the literary abilities of the
parents or guardians, 54.8% finished the 12th year, 25.8% finished the 9th year, 16.1%
completed a bachelor or doctorate degree and only 3.2% took the 4th year exam. The
average household income was €1000. According to ECOHIS, 71% of children had
never felt tooth, mouth or jaw pain, 9.7% sometimes had felt it, 6.5% had felt it very
often, and 2.9% had almost never felt it. Conclusion: There was no evidence of
impaired quality of life associated with the existence of Early Childhood Caries (ECC).
This happend because data collection was performed in only 31 children, of whom only
3 had caries, which is an incipient number to collect and produce epidemiological

information. Further research is needed to complement and confirm these results.

Keywords: oral health, quality of life, parental perception, dental caries, Early
Childhood Caries (ECC), ECOHIS.
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1. INTRODUGAO

1.1. A Saude Oral, Saude Geral e A Qualidade de Vida (QdV)

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) definiu saude como “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga ou de
enfermidade”. Neste sentido, também definiu salde oral como “a auséncia de
qualquer tipo de doenga oral, dor orofacial cronica, cancro oral e faringeo, infecéo oral,
lesdes dos tecidos moles adjascentes aos dentes, doencga periodontal, carie dentaria,
perda dentaria, malformagdes congénitas, entre outras doencas e disfuncées que
afetem e limitem as capacidades funcionais como morder, mastigar, sorrir € falar e o
bem-estar psicossocial de um individuo™.

A Federagéo Dentaria Internacional (FDI, 2016)3 apresentou uma definigdo de
saude oral, mais atual e que a coloca como parte fundamental da saude geral e do
bem-estar do individuo, esta definicdo tem sido adotada por mais de 200 associag¢des
nacionais dentarias incluindo a Ordem dos Médicos Dentistas de Portugal (OMD-PT.
Sugere entdo que a saude oral possui caracteristicas muito importantes:

a) Primeiramente, é plurifacetada, incluindo a capacidade de falar, sorrir,
cheirar, provar, tocar, mastigar, engolir, assim como transmitir todos os sentimentos
mediante expressdes faciais, com autoconfiangca e sem dores ou doengas cranio
faciais;

b) E uma componente essencial da saide e do bem-estar fisico e mental,
sofrendo frequente influéncia dos valores e agcdes de pessoas e comunidades;

c) Espelha as indispensaveis caracteristicas fisioldgicas, sociais e
psicoldgicas, que compdem a Qualidade de Vida (QdV);*

d) Sofre influéncia das experiéncias vividas, dos tipos de percec¢des, das
expectativas e da resiliéncia e adaptacao as situacgdes vividas.

Seguindo esta perspetiva, a saude oral é essencial para a qualidade de vida e
bem-estar dos individuos* pois, uma vez que as doencas orais causam dor e
desconforto que afetam a saude geral, com impacto psicossocial e diminuigao
significativa da qualidade de vida®®.

Para além disso, as doencas orais afetam a qualidade de vida das populagdes

quando incrementam os custos econémicos associados ao sistema de saude’, sendo



reconhecidas como um grande desafio na saude publica pelo seu carater
multidimensional e pela sua importancia visual e social.

Uma denticdo saudavel e funcional € importante durante todas as fases da vida,
uma vez que suporta fungdes humanas essenciais, como falar, sorrir, socializar e
comer?s.

O nivel de saude oral exerce influéncia sobre um muitas atividades fisiolégicas
do sistema estomatognatico, como, por exemplo, a mastigagdo, o paladar e o
desfrutar dos alimentos. A diccdo, assim como a consequente comunicacado e
socializagdo, bem como a autoimagem e a autoestima, sdo aspetos grandemente
influenciados pelas condigbes patoldgicas da cavidade oral®.

A cavidade oral reflete 0 estado geral de saude da pessoa e o diagndstico e
tratamento de manifestagcdes orais de doencgas sistémicas representam um grande
desafio’®. As doencgas orais podem afetar diretamente uma area limitada do corpo
humano, mas as suas consequéncias e impactos afetam o individuo como um todo™.

Em todo o mundo, as doencgas orais restringem as atividades escolares,
trabalhistas e domésticas, repercutindo anualmente em milhdes de perdas de horas
escolares e de trabalho. O impacto psicossocial dessas doengas também diminui
sensivelmente a qualidade de vida®

As doencgas orais sdo consideradas as doengas cronicas mais comuns na
humanidade com grande impacto para o individuo nas fungdes vitais da vida,
autoestima, QdV e saude geral e bem-estar'?. As doengas orais tém forte impacto
econOmico para as pessoas e para os sistemas de saude, portanto, ndo € prudente
subestimar os custos com os cuidados a saude mas, sim avaliar o impacto de medidas
de saude publica, como o investimento em iniciativas, para que nao fiquem ficam
comprometidos. Atualmente, as doencgas orais sao vistas como uma epidemia mundial
e um grande problema de saude publica.

Globalmente, as doencas orais representam um grande peso na saude publica,
sendo de grande importancia integrar a saude oral na agenda de saude global por
meio da abordagem de fatores de risco com uma estratégia sustentavel a longo prazo.
A saude oral do mundo deve se concentrar na promog¢ao da saude e na prevengao de
doencas através de um trabalho em equipa multidisciplinar eficaz 1314,

Assim como a boca nao pode ser isolada do resto do corpo, o estado da saude

oral, particularmente a doenga das gengivas e a perda dentaria, tem sido cada vez
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mais ligado a outras doengas sistémicas'®'®. As doencgas orais, como outras doencgas
sistémicas, partiiham uma ampla gama de fatores de risco. Alguns, como a idade,
geénero e as condi¢gbes hereditarias, sdo inerentes ao individuo e n&do podem ser
alterados ou transformados'”-'8. Outros estdo sujeitos a comportamentos e estilos de
vida, sdo fatores de risco passiveis de modificagdo, pois a acgéo individual e a
modificagdo de um habito ou comportamento especifico s&o factiveis 16.1°.

Priorizar a melhoria da saude oral em toda a Europa, leva os cidadaos a
prevenir e a proteger-se contra outras doengas, resultando numa redug¢ao na despesa
geral de cuidados de saude para o tratamento de outras doencas crénicas’'®. E
primordial para a qualidade de vida e bem-estar, podendo interferir directamente no
crescimento e desenvolvimento do individuo, em seu aspecto ou aparéncia,
exercendo influéncia na expressdao de um mundo de sentimentos e emocdes. A
Organizacdo Mundial de Saude, atenta a esse contexto e focando nas metas
apontadas da saude oral, para 2020, declarou ser importante para o alcance destas
“‘um reforgo das accdes de promogao de saude e prevencio das doencgas orais e um

maior envolvimento dos profissionais de salde e de educagéo 2% 2.

1.2. O Conceito Holistico de Saude Oral e Conceito de Carie Precoce da
Infancia (CPI)

Durante as ultimas décadas, houve um predominio crescente de disfuncdes
cronicas com um grande numero de pessoas a viver com doengas cronicas que
podem afetar adversamente sua qualidade de vida'2. As perspetivas contemporaneas
sugerem a adocdo de um conceito de saude subjetivo e que integre componentes
bioldgicos, psicolégicos e sociais, salientando a autonomia e responsabilidade
individual em relagdo a sua saude. Esta abordagem é consistente e com uma
perspetiva holistica de saude, que, em vez de se concentrar em doengas ou partes
especificas do corpo, considera a pessoa como um todo e, como esta, interage com
0 seu ambiente. Enfatiza a conexdo da mente, corpo e espirito, com o objetivo de
alcangar o maximo de bem estar, onde tudo funciona melhor. Com a saude holistica,
as pessoas aceitam a responsabilidade pelo seu proprio nivel de bem-estar e as
escolhas diarias sdo usadas para se responsabilizar pela prépria saide??.



A saude holistica baseia-se na lei natural onde um todo € composto por partes
interdependentes. Preocupa-se com todos os aspectos da vida do ser humano, onde
a saude oral compde a saude geral, sendo um factor determinante da qualidade de
vida®?2. Disto depreende-se o efeito negativo causado por uma saude oral deficitaria?'.

A falta de medidas simples, acessiveis e eficazes, diante do conhecimento da
grande prevaléncia das patologias orais na infancia, tém conduzido ao reforgo da
importancia dada a saude oral, em especifico a carie dentaria e as anomalias de
oclusdo. Cuidados especificos e diferenciados no tratamento, na prevencédo e na
assisténcia a crianga, forgcam a estreita relacdo entre o pediatra e o odontopediatra,
bem como a educacgao dos pais. Isto € assim porque os cuidados com a saude oral
repercutem, ndo s6 no equilibrio fisico-psiquico-social do individuo, mas também
influenciam na qualidade de vida da familia®3.

A medicina dentaria tradicional foca-se na regido da cabeca, pescogo e cavidade
oral. Contudo, a medicina dentaria holistica € uma abordagem que se baseia na
afirmacgado de que todo o corpo € uma unidade e qualquer alteracao nesta unidade
pode ter impacto em toda a unidade?* 2°.

As lesdes de carie dentaria em criangas menores de 6 anos de idade, denomina-
se Carie Precoce da Infancia (CPI). A frequéncia elevada de lesdes cariosas precoces
tem-se mantido constante, tornando-se um problema de saude publica global, que
afeta bebés e criangas pré-escolares, podendo provocar a perda prematura de dentes.
Neste quadro, a criangca pode desenvolver dor, infec¢do, dificuldades fonéticas,
dificuldades para se alimentar, podendo sofrer repercussdes negativas no
crescimento e desenvolvimento?6: 27:

A CPI, segundo a Associagao AAPD consiste na presencga de carie num ou mais
dentes deciduos (com cavidade ou sem cavidade) e dentes restaurados ou perdidos
por lesdo cariosa, em criangas com menores de 6 anos de idade. A carie precoce da
infancia, de acordo com a intensidade, € classificada como grave quando 0 minimo
indicio carioso em faces dentarias lisas, ocorre abaixo ou quando, entre os 3 e 5 anos
€ afetado um incisivo superior. Também sera considerado um quadro grave quando
aos 3 anos anos de idade a crianga tiver um indice de dentes cariados perdidos e
obturados (cpod) maior ou igual a 4, quando houver um indice maior ou igual a 5 aos

4 anos de idade, ou quando houver um cpod maior ou igual a 6 aos 5 anos de idade.?%
28..



As repercussdes gerais da CPI sao, entre outras, o desgaste fisico e psicoldgico
das criangas afetadas, interferindo na qualidade de vida. Somando-se a esse quadro,
a idade tenra das criangas atingidas torna o tratamento complexo e dispendioso,
devido a dificuldades de colaboragao das criancas, podendo ser necessaria, para
possibilitar a intervencao, a sedagao ou a anestesia geral. Neste contexto, o nivel de
educacgao dos pais e a qualidade de educacéao escolar recebida pela crianga poderao
ser usados como indicadores do risco de desenvolver CPI, levando a implementacao
de estratégias preventivas. O melhor preditor de carie na denticdo permanente é a
presenca de carie na dentigdo decidua®.

Neste sentido, a investigacdo em saude, tem se preocupado, cada dia mais, em
avaliar a qualidade de vida analisando o impacto das doencas orais na saude fisica e
mental dos individuos?®. Nesse contexto, tem-se procurado aferir qualidade de vida,
com utilizagdo frequente de questionarios. Que se constituem em referenciadores
dento-sociais ou subjetivos de saude oral, identificados como medidores de Qualidade
de Vida Relacionada com a Saude Oral (QVRS0)?30,

1.3. A QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE ORAL
(QdVRSO)

A qualidade de vida relacionada com a saude oral € um conceito de muitas
dimensdes que engloba uma avaliagdo abrangente da saude oral individual, bem-
estar funcional da pessoa, equilibrio das emocdes, expectativas e uma satisfacdo com
o cuidado e senso de si. Isto tem em si implicagdes importantes na pratica clinica da
medicina dentaria. Este conceito é originalmente conhecido pela sigla OHRQoL (Oral
Health Related Quality of Life) que, apesar de ter emergido recentemente, suscitou
um grande interesse como tema de investigagdo da saide comunitaria233132,

As doencgas orais, como as outras doencgas, partiiham uma ampla gama de
fatores de risco. Alguns, como a idade, sexo e condi¢des hereditarias, sado intrinsecos
ao individuo e ndo podem ser alterados ou modificados. Outros, que estédo sujeitos a
comportamentos e estilos de vida, sdo considerados fatores de risco modificaveis,
pois a agao individual e a modificacao de um habito ou comportamento especifico sao

possiveis?®.



O conceito de QdVRSO surgiu nas ultimas duas décadas e cresceu
rapidamente. A nogao de QdVRSO apareceu no inicio dos anos 80, em contraste com
a nogao geral de QdVRS, que surgiu no final da década de 1960. Este atraso no
desenvolvimento da QdVRSO pode ser explicado pela fraca percecao do impacto das
doencas orais na QdV, pois, de fato, s6 ha 40 anos é que os investigadores aceitaram
que as doengas orais estdo relacionadas com a saude geral®3. A QdVRSO pode ser
definida como uma construgdo de muitas dimensdes, que reflete o conforto das
pessoas ao comer, dormir, o seu envolvimento nas interagdes sociais; a sua
autoestima e a sua satisfagdo em relagdo a saude oral. A QdVRSO esta também
associada a fatores funcionais, a fatores psicolégicos, a fatores sociais e a experiéncia
de dor ou desconforto3*.

A QdVRSO engloba, ainda, fatores como a funcionalidade (ex: mastigacéo), o
aspecto psicologico (ex: autoconsciéncia) e o fator social (ex: sociabilidade). Isto deve
ser levado em conta na avaliagao da repercussao das doencgas da cavidade oral, em
todas as idades, assim como na influéncia da escolha terapéutica e dos
procedimentos destinados a melhoria da satde oral?3 32

Atendendo a estas caracteristicas e para responder as metas para a saude oral
apontadas para 2020 pela Organizagao Mundial de Saude, tornou-se importante “um
reforco das acgdes de promocgao de saude e prevencao das doengas orais € um maior
envolvimento dos profissionais de salde e de educagao”?%3>

Foi baseado no conceito do OHRQoL, que foi criado o instrumento de recolha
de dados denominado Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS),
desenvolvido por Pahel, Rozier & slade?, traduzido e validado por Bica-Costa®’, para
a populacao brasileira, que passou a ser designado por Questionario de Qualidade de
Vida Relacionada com a Saude Oral da Crianga/Adolescente (Q2VRSOC/A).

1.4. O QUESTIONARIO ECOHIS

O OHRQoL foi reconhecido pela OMS em 2003, como parte importante do
programa mundial de saude oral e que, atualmente,é parte integrante da saude geral
e do bem-estar 3. A partir do OHRQoL foram criados instrumentos de medir,
permitindo determinar os efeitos diretos e indiretos dos problemas orais sobre a vida

das pessoas. Essas ferramentas sao desenvolvidas na forma de questionarios e
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complementam a informacao colhida na aplicacdo dos indicadores clinicos usuais.
Sao os denominados indicadores socio-dentarios ou de avaliagédo da qualidade de
vida associada a saude oral®*

A partir deste conceito Pahel, Rozier e Slade (2007)%, criaram o instrumento
Early Childhood Oral Health Impact Scale (ECOHIS) para realizar a avaliagao da
qualidade de vida relacionada com a saude oral de criangas em idade pré-escolares.:
O ECOHIS foi criado e aperfeicoado a partir da escolha de 13 itens, advindos dos 36
que fazem parte do questionario Child Oral Health Quality of Life Instrument
(COHQoL) %. Essas perguntas foram identificadas como as de maior relevancia para
medir o impacto dos problemas orais sobre a qualidade de vida de criangas. O
ECOHIS é constituido por duas subescalas divididos em 13 itens, dos quais nove
mensuram a repercussao das anomalias orais sobre a crianga (subescala da crianga)
e quatro avaliam a repercussdao das anormalidades orais da crianga sobre a sua
familia (subescala da familia)*®4! sendo a percegdo parental sobre a qualidade de
vida (score global do Q2VRSOC/A) obtida através da soma dos valores das
subescalas. Quanto menor a cotagdo, maior a perceg¢ao parental.

Os avancgos nos estudos sobre psicologia infantil indicam que as criangas com
menos de 6 anos sao incapazes de recordar com precisdo eventos diarios e unicos e
que, sO a partir dos 7 anos, comegam a pensar sobre acontecimentos que decorrem
ao longo do seu dia, semana ou més, pois sO por volta desta idade, comegam a
desenvolver o pensamento abstrato. Isto € um fator limitante para aplicacdo do
OHRQoL, ao mesmo tempo que determina a necessidade de aprimorar a percepgao
dos adultos a respeito da salide oral das criangas sob sua responsabilidade*?.

Para suprir a aplicabilidade limitada do OHRQoL neste grupo de criangas, em
idade pré-escolar, quase sempre em fase de denticido decidua ou iniciando denticao
mista, foi desenvolvida a primeira escala de impacto sobre a saude oral na infancia
(ECOHIS) objetivando a avaliacdo da condicdo de saude oral e a incidéncia ou ndo
de doenca dentaria ou experiéncias de tratamento em relagao a qualidade de vida da
crianca e suas familias, por meio de um questionario sucinto, aplicado aos pais ou

cuidadores primarios em inquéritos epidemioldgicos®.



1.5. A PERCEGAO PARENTAL E A RESPONSABILIDADE DOS PAIS

A acuidade da percepgao parental da saude geral e oral dos filhos € um fator
fundamental no bom desenvolvimento das mesmas. Na saude publica, a promogao
da saude oral para as maes tem sido cada vez mais focada em criangas pequenas,
incluindo informagdo sobre a vida intrauterina, visando garantir futuros dentes
saudaveis. O inicio da infancia tem sido referida como a melhor fase para a introducao
de costumes saudaveis e apreensdo de comportamentos que permanecerao
profundamente enraizados na crianga®3. No primeiro ano de vida, um habito de risco,
relacionado com a dieta ou a higiene oral, tende a perdurar durante toda a infancia**
45

Variaveis psicossociais desempenham um papel importante no desenvolvimento
de doencas na infancia. Nessas, o cuidado materno € identificado como amenizador
do impacto de um ambiente hostil a saude, quer seja porque é a fase em que a crianga
esta mais vulneravel, nos primeiros anos de vida, quer seja por causa de uma fase de
crise financeira familiar, tem sido demonstrada uma estreita relacdo na adequacao da
mae cuidadora, com as sua habilidades literarias, condigéo fisica, estado psicolégico,
agenda diaria e viabilidade de ajuda de cuidadores infantis para sua crianga. Outros
estudos atentaram mais para os valores dos pais, principalmente no que se refere a
percecao que tém de suas responsabilidades sobre as suas saudes e as de suas
criangas, como um fator intimamente ligado a maneira como as criangas agem e se
comportam. A percepcao parental no acompanhamento da saude do seu filho, parece,

entdo, favorecer os cuidados preventivos*® 46:47

1.6. PREVENGAO NAS GESTANTES

A importancia da atencao dos progenitores e cuidadores a saude oral dos filhos
ou da crianga sob sua responsabilidade € ja consenso na medicina dentaria preventiva
moderna, de tal modo, que as politicas de saude publica estdo, cada vez mais, a
focalizar-se na orientacdo das maes sobre a promog¢ao de saude oral, incluindo
levantamento de informacdes relacionadas ao periodo gestacional. Este modelo de
conduta em saude publica aponta para uma tendéncia cientifica mundial da pratica do

conceito de prevencgéo e intervengdo precoce, em todas as areas da salde*®.



A saude oral dos bebés esta diretamente vinculada a um comportamento materno
adequado e bem orientado, desde a gravidez, sendo as escolhas e os habitos
alimentares maternos considerados determinantes. Uma dieta saudavel e uma boa
higiene oral no primeiro ano de vida podem garantir dentes saudaveis ao longo de
toda a infancia, além de estabelecer habitos benéficos que podem perdurar. Isto
produz beneficios para a saude oral e geral 4 50,

Um programa de saude publica com uma relagdo custo/beneficio eficiente deve
valorizar assisténcia a saude oral da gestante, uma vez que sdo um grupo sob
frequente controle da saude sistémica, e, portanto, de facil acesso.

A gestante apresenta alteragdes orais tipicas durante o periodo gestacional, que
podem implicar riscos a saude do bebé. Ela é o principal transmisssor de atitudes e
comportamentos dentro da rede familiar, influenciando de forma direta os habitos
alimentares e seus filhos. Os beneficios mutuos desta abordagem, tanto para o
individuo e sua prole que usufruem de um sistema preventivo de saude oral, quanto
para o programa relativamente a financiamento, sdo bastante evidentes. A
responsabilidade pela saude das criangcas pequenas é dos adultos e sdo estes que
tomam decisdes relativas aos cuidados e necessidade de consultar profissional de
saude. Os estudos relativos a literacia e avaliagao da percepgao dos pais, cuidadores
sa0 bastante importantes na definicdo de estratégias da promogao de saude®’.

A educacdo em saude oral envolve trés aspectos: informagao ou aquisicao do
conhecimento, instrucdo ou desenvolvimento de habilidades e motivagao ou mudanca
de comportamento que motivem nova visdo e promovam melhoras a saude da crianca
e de seus pais. gera novos valores e beneficiam a saude do paciente e/ou dos pais.
Deste modo, é imprescindivel obter informacdes sobre o conhecimento e percepcao
das maes/cuidadores acerca da prépria saude oral e daquela de seus filhos/criancas
0 que propiciara ajustar e formular propostas viaveis e eficientes de prevencao e
programas educacionais mais adequados a realidade social local® %2

A carie dentaria e a doenca periodontal devem ser prevenidas o mais
precocemente possivel na mae, pois nao sao casuais, mas desenvolvem-se a partir
de um desequilibrio no processo de saude. Assim, devem ser acauteladas o quanto

antes, de preferéncia durante a gestacgdo e na crianga - nos primeiros anos de vida“*3.



1.7. EPIDEMIOLOGIA, CPO E SAUDE ORAL EM PORTUGAL

O estado de saude oral das populacdes tem sido tradicionalmente aferido por
meio de indices clinicos, sendo um exemplo deles o indice de dentes cariados,
perdidos e obturados (CPOD), dentre outros. Contudo, tais indices clinicos devem ser
acrescido por indicadores de aspetos sociais € emocionais inerentes a experiéncia
individual e percepcéo subjetiva de mudangas na saude fisica, mental e social dos
pacientes®*. A consideragdo de indicadores subjetivos para medir o nivel de saude
oral e o seu impacto na vida dos individuos tem recebido cada vez maior ateng&o%3.0
estudo dos determinantes e da distribuicido da doenca nas populagdes fornece
contribuicdo de alta relevancia para o controle do problema, através de acbes que
englobam educagdo em saude, mudangas de politicas publicas, abordagem
ambientalista e agdo comunitaria®.

Na populagdo portuguesa a prevaléncia da carie dentaria e da doenga
periodontal € alta, tornando-se evidente que é necessario alertar as pessoas para as
repercussdes dos problemas orais na saude em geral e aumentar o alcance e o
impacto das intervengbes preventivas®%., Em Portugal tem-se observado uma
diminuicdo nos indices de CPO quando observados os trés Inquéritos Nacionais
Exploradores. O percentual de criangas isentas de lesdes cariosas até os 6 anos de
idade aumentou de 17,0% para 24,2% entre 1984 e 1990 , crescendo ainda, em 1999,
para 53,1% 7 % Mais recentemente, a Dire¢do Geral da Saude (DGS) constatou
esta propensao em estudos realizados para descobrir a prevaléncia das doencgas da
cavidade oral. O estudo nacional realizado no ano 2000 revelou que o percentual de
criangas sem carie aos 6 anos de idade foi de 33% , chegando em 2005 a 51% e no
ano de 20052%- No ano de 2013 o Il Estudo Nacional da Prevaléncia das Doencgas e
Fatores Associados a Carie Precoce da Infancia revelou que uma média de 60% de
individuos estavam isentos de carie no Distrito de Lisboa.

As informacgdes epidemioldgicas atuais a respeito da CPl em Portugal séo
diminutas, uma vez que a maioria dos estudos portugueses é focada nos grupos
etarios sugeridos pela OMS® correspondente a faixa etaria entre 6 e 12 anos de idade.
Também é fato, que os estudos de CPI existentes sdo, majoritariamente, realizados
em amostras resumidas. Os autores Vasconcelos et al®® encontraram em Matosinhos

uma prevaléncia de CPI de 15%, em criangas de idade entre 1-5 anos de idade. Ja na
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freguesia de Alcantara, num outro estudo em criangas entre 3 e 5 anos de idade, foi
detectado 48,1% de prevaléncia de cérie e uma média de cpod de 2,1. Com isso
constatou-se que a prevaléncia da CPl aumenta com a idade da crianca®. Na
freguesia de Vila Franca de Xira a prevaléncia de CPl encontrada em criangas da
faixa etaria de 3 a 5 anos foi de 28,7%, sendo o valor de cpod médio aos 3 anos de
idade de 0,4; aos 4 anos de 0,8 e aos 5 anos de 1,6%". Em um estudo realizado na
cidade do Porto mais recentemente, numa populagao pré-escolar, foi encontrada uma
prevaléncia de CPI de 34,6% e um valor médio de cpod de 1,42 6.

Um estudo envolvendo instituicbes do Porto, indica que 45% das criangas
portuguesas com seis anos apresentam caries dentarias, o que exige programas
especificos de tratamento para este escaldo etario, evitando que o problema se
estenda aos dentes definitivos. “E necessario que as criancas até aos seis anos sejam
observadas anualmente pelo dentista e que seja criado um modelo de cheque-dentista
que permita realizar todos os tratamentos necessarios nos dentes deciduos”, afirma
o investigador Paulo Melo, do Instituto de Saude Publica da Universidade do Porto —
ISPUP, entidade envolvida no estudo. Embora este numero seja inferior ao registado
em 2006, altura em que rondava os 49%, existem ainda "grandes necessidades de
tratamento"”, visto que uma percentagem de criangas desta idade e abaixo possuem
carie precoce de infancia, "a forma mais grave de manifestagao da carie dentaria",
que se traduz pela destruicao total dos dentes. O estudo mostra também que 47% das
criangas com 12 anos tém carie dentaria, enquanto nos jovens com 18 anos
representa 67,6%°%2.

Em Portugal se tem pouco conhecimento a respeito da distribuicao e dos fatores
geradores da CPI. Esse fato torna dificil a implantagdo de programas preventivos e a
gestao de cuidados de saude que sejam adequados a necessidade populacional.

O pouco conhecimento sobre a distribuicdo e os determinantes da CPI na
populagao dificulta a criagdo de programas preventivos e a organizacao de cuidados
de saude adaptados as necessidades reais da populagado. Em Portugal, os problemas
dentarios nao estao satisfatoriamente quantificados, principalmente para uma grande
faixa da populagao e nao sao atualizados regularmente. Tal como em qualquer outro
campo da medicina, sdo necessarios alguns estudos epidemioldgicos para que se
possa, apds o diagndstico da situagéo, planear e agir com a eficacia desejada®.

Quando nao realizado o seu tratamento, a carie pode gerar dor e infe¢cao
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na crianga, que pode chegar a perder precocemente elementos da primeira
denticao e sofrer alteragdes na sua diccdo, na sua forma de se alimentar e até
sofrer repercussdes no desenvolvimento das arcadas. As consegéncias podem,
ainda, chegar a comprometer a agenda escolar e provocar uma diminuigao na
qualidade de vida da crianga, que se compromete fisica e psicologicamente
6465 Para a saude publica dos paises industrializados, a cérie representa a
quarta doenca mais onerosa, sendo o custo do tratamento de criangas
excedente ao total do valor dos tratamentos de todas as outras doengas. Se o
tratamento for realizado preventivamente, no entanto, é possivel observar uma
melhora consideravel na saude dos infantes e também uma diminuigdo

relevante no custo dos tratamentos relacionados.>20

1.8. ATENDIMENTO A SAUDE EM PORTUGAL

Em Portugal, o direito ao atendimento a saude teve o seu reconhecimento no
ano de 1971. A partir dai foram idealizados e constituidos os primeiros Centros de
Saude, que tiveram como preocupacao inicial integrar instituicdes diversas com
objetivos preventivos e de saude publica, que, até entdo, ndo haviam sido elaborados
hierarquicamente. Estes Centros foram influenciados pelos conceitos da saude
publica, com inclinagao especial para a vacinagao, a vigilancia materno-infantil e a
saude escolar 66.67.68

No ano de 2005 iniciou-se em Portugal uma Reforma nos Cuidados de Saude
Primarios. Tal tendéncia estimulou a construcido de uma estrutura diferenciada para
responder aos dilemas de saude da populacdo em todos os niveis. Esta foi das mais
bem sucedidas alteragcbes realizadas no servigo publico portugués. Foi executada
pela Missao para os Cuidados de Saude Primarios (MCSP), que teve a incumbéncia
de conduzir o projeto geral de langamento, coordenar e acompanhar a reconfiguragao
dos centros de saude e a execugao das unidades de saude familiar (USF). 66.67.68

O processo de mudanca teve dois vetores como fundamento: um “vertical”,
obedecendo a ordem de reestruturagao da Administragao Central do Estado e a sua
nova macroestrutura de Ministério da Saude; outro “ascendente” a partir da
participacdo dos profissionais da area de saude neste processo - através de

candidatura voluntaria — para a criagao de equipas autdbnomas de prestacdo de
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cuidados de saude e criagcdo das Unidades de Saude Familiar( USFs). Estas
candidaturas comegaram em 2006, no més de margo e as primeiras Unidades foram
formalizadas em setembro desse mesmo ano, sendo submetidas a uma avaliagéo
técnica, uma vez que tiveram que cumprir uma série de requisitos anteriormente
enumerados, num processo continuado de adequagdo, do modelo

organizacional.56.67.68

As USFs distinguem-se em: (1) modelo A, que corresponde, na pratica, a uma
fase de aprendizagem e de aperfeicoamento do trabalho em equipa de saude familiar,
ao mesmo tempo que representa uma primeira contribuicdo para o desenvolvimento
da pratica da contratualizacdo interna. E uma fase fundamental quando ha um
trabalho individual isolado e/ou onde ndo haja qualquer tradicdo na avaliagdo de
desempenho técnico-cientifico ; (2) modelo B - indicado para equipas com maior
amadurecimento organizacional onde o trabalho em equipa de saude familiar seja
uma pratica efetiva e que estejam dispostas a aceitar um nivel de contratualizagcéo de
niveis de desempenho mais exigentes.667.68

O direito a incentivos exige a elaboracdo de um plano para a aplicagdo de
incentivos institucionais, para empregar em formacgao, documentacao, equipamentos
e reabilitacdo de infraestruturas. Este incentivo institucional configura uma
qualificacdo do investimento. Assim, reconhece-se como prioritario o investimento nas
unidades que cumpram os objetivos contratualizados.66.67.68

Todos os residentes em Portugal tém direito aos cuidados de saude
assegurados pelo Servigo Nacional de Saude (SNS), que garante o direito a protecao
da saude e a cuidados gratuitos e universais, independentemente do estatuto
econdmico e social.t”

A prestagao publica esta particularmente presente na atencdo primaria e nos
cuidados hospitalares. Os produtos farmacéuticos, os meios complementares de
diagndstico e as consultas médicas constituem uma parte significativa da prestagao
privada de cuidados de saude.¢-67-%8

Em fevereiro de 2008 foi publicado o decreto lei que estabeleceu o regime
juridico da organizagédo e funcionamento dos Agrupamentos de Centros de Saude
(ACES), bem como toda a legislacao relativa as suas unidades funcionais. Com isto,o

quadro legislativo da Reforma se completou.57-68
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1.9. ATENDIMENTO A SAUDE ORAL

A patologia oral pode estar relacionada com danos fisicos ou psiquicos,
absenteismo escolar e laboral, gastos em saude, assim como, também, a nao
producédo de riqueza®. Em 2005 foi manifestada uma preocupagdo do governo
portugués com a prevaléncia elevada da patologia oral na populagéo infantil e juvenil,
decidiu-se apostar na prevencdo da carie e das doencgas periodontais, que geraria
uma redugao de custos econdmicos e proporcionaria ganhos significativos em saude.
Assim foi criado o Programa Nacional de Promog¢ao da Saude Oral (PNPSO) que foi
integrado no Plano Nacional de Saude e tinha como principais objetivos: “reduzir a
incidéncia e a prevaléncia das doencgas orais nas criangas e adolescentes; melhorar
conhecimentos e comportamentos sobre saude oral e promover a equidade na
prestacdo de cuidados de saude oral as criangas e jovens com necessidades de
Saude Especiais”.”®

O Programa Nacional de Promogéao da Saude Oral (PNPSO), entre 2005 e 2008,
proporcionou o acesso a cuidados curativos a 60.000 criangas e jovens. No entanto,
o Ministério da Saude considerou este numero desajustado e reforgou a necessidade
de garantir a equitativamente a prestacdo de cuidados ao longo da vida e na
satisfacéo dos grupos mais vulneraveis. Com base nestes objetivos o PNPSO foi alvo
de varias alteragdes que levaram ao alargamento da cobertura/populagdo alvo.”’

Em 2008, o executivo decidiu iniciar o alargamento para inclusdo de mulheres
gravidas seguidas no SNS e idosos beneficiarios do complemento solidario e
acompanhados no SNS, com o objetivo de avaliar e diminuir a incidéncia e a
prevaléncia das doengas orais nestes dois grupos’?. Em 2010, a cobertura do
programa através da emissdo do cheque dentista € assim alargada a criangas e
jovens de 8, 11,14, 16 e 18 anos e nas idades, nas situagdes de dentes permanentes
cariados, que tiveram acesso ao Programa de Saude Escolar no ano anterior e que
terminaram os planos do tratamento. A estes jovens foi emitido um cheque-dentista
(Cheque Saude Oral Criangas e Jovens de Idades Intermediarias) que da acesso ao
tratamento de dois dentes deciduos, na idade pré-escolar (inferior a 7anos), com
carie.”

O fato da taxa de incidéncia de cancro da boca em Portugal ter crescido na ultima

década e apresentado baixa sobrevivéncia, levou a uma preocupagao especial na
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prevencao de casos, através do diagnodstico precoce. Assim, em margo de 2014
procedeu-se a inclusdo desta atividade no ambito do PNPSO com atribuicdo de
cheque dentista. 73

Verificadas algumas lacunas no Programa Nacional de Promog¢do da Saude
Oral, o alargamento efetuado pretendeu corrigi-las, reforgando a eficacia do programa
implementado. Foi proposto para o ano de 2015 um aumento na cobertura para os
jovens de 18 anos, que haviam sido beneficiarios do PNPSO e com os tratamentos
concluidos até aos 16 anos. Ainda no ambito das criangas e jovens, verificou-se que,
aqueles que eram portadores de necessidades especiais, nem sempre beneficiavam
do programa e como tal foi reforcada a cobertura nas idades de 7, 10 e 13 anos,
nomeadamente para os casos de doeng¢a mental, paralisia cerebral, trissomia 21 que
nao tenham sido abrangidos pelo programa e na sequéncia de triagem realizada pelo
SNS. Nesses casos, sempre que fosse expectavel a necessidade de recorrer a
sedacao do paciente, o médico de familia encaminhava o caso para os cuidados
especializados, nomeadamente para os servicos de estomatologia existentes nos
hospitais publicos. 3

O Ministério da Saude para o periodo de governacdo entre 2016-2019, no

ambito do Programa Nacional de Saude Oral, efetuou em 2016 uma revisido do

PNPSO, no sentido de integrar a prestacdo de cuidados de saude oral no &mbito dos

Centros de Saulde, promovendo a articulacdo entre os varios profissionais entre a

atencdo primaria e a hospitalar, numa visdo integrada e universal (médicos dentistas,

médicos de saude publica, médicos de medicina geral e familiar, enfermeiros de

familia, higienistas orais, nutricionistas, psicologos, entre outros profissionais de

saude, bem como com o0s servicos de estomatologia e outras especialidades

hospitalares)™*. O objetivo nédo foi acabar ou reduzir no imediato o cheque dentista,
mas alargar a cobertura para outros casos que nao os previstos no PNPSO,
diminuindo progressivamente o vinculo com o setor privado.

. Foram iniciadas experiéncias para avaliar a extensao do projeto ao resto do
pais. Esta estratégia tera de ser avaliada em comparagdo com os resultados dos
programas cheque-dentista para assim tomar a decisdo que melhor sirva aos
interesses do pais, 0 que ira ocorrer apenas quando existir uma cobertura em todo o

pais, o0 que se estima que venha a ocorrer ja no ano 2019.53
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A extensdo a 2020 do Plano Nacional de Saude portugués define como
prioritaria a melhoria da equidade e do acesso aos cuidados de saude, com especial
atencdo as pessoas mais vulneraveis. E com base neste eixo que o atual Governo de
Portugal promoveu a expanséo da rede de atengdo primaria com a ampliagdo da
cobertura do SNS na area da Saude Oral.”®

O Programa Nacional de Promogao de Saude Oral (PNPSO) é um instrumento
da politica de saude que tem contribuido para a melhoria da qualidade de atendimento
e para a promogao de habitos de vida saudaveis, com a prevenc¢ao da patologia oral,
com uma agao proxima as escolas e um conjunto de grupos alvo (através do programa
cheque-dentista).O PNPSO, em Portugal, € uma ferramenta fundamental da politica
de saude, que contribui para a melhoria da qualidade e eficacia da prestacéo essencial
da politica de saude, que contribui para a melhoria da qualidade e eficacia da
prestacdo dos cuidados de saude oral, proporcionando um conjunto de estratégias

integradas.”®

1.10. A UBSF GRAO VASCO

A Unidade Basica de Saude Familiar (UBSF) Grao Vasco, situa-se na Unidade
de Saude Il do Municipio de Viseu, na regido de Jugueiros. A sua area geografica de
atuacao estende-se a varias freguesias do concelho de Viseu abrangendo:
Abraveses, Ranhados, Rio de Loba, Campo, Repeses/S. Salvador, Vila Cha de Sa/
Fail e S. Jodo de Lourosa. Abrange ainda freguesias das outras Unidades de Saude
de Viseu, devido a os utentes residirem nesses locais e terem acompanhado o médico
de familia (do Centro de Saude Viseu 1) na altura da criacdo do Centro de Saude
Viseu 3, em cujas instalagdes fisicas se encontra, hoje, a USF Grao Vasco.”’

Em janeiro de 2012, o ACES Dao Lafées publicou as areas de influéncia das
varias unidades de Saude, o que, sem prejuizo dos utentes ja pertencentes a USF
delimitou as futuras afetagdes de utentes. Assim, atualmente, as freguesias afetas a
USF Grao Vasco sao: Ranhados, Repeses/S. Salvador, S. Jodo de Lourosa e Vila
Cha de Sa/Fail, como freguesias rurais, e Viseu, sendo esta ultima estritamente
urbana.”’

Apesar de manter uma area geografica dispersa, a Unidade de Saude

compromete-se, no seu plano de acao, a assegurar o atendimento a todos os utentes
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da USF, residentes no concelho de Viseu. Conforme o plano de ag¢ao de 2016-2019,
em termos populacionais, a USF Grao Vasco abrangia, em 2015, 13.652 utentes
inscritos (SINUS em 31.12.2015), descritos na tabela de utentes da Unidade de Saude
Familiar, em funcdo da idade e do sexo, numa data determinada.””

A tabela seguinte (T1) demonstra grande diminuicdo da natalidade, sendo a
populagao predominantemente ativa, entre os 20 e 0os 64 anos (com um grande realce
para a populagéo idosa feminina). Expde a distribuicdo de utentes inscritos, na USF,
em 31 de dezembro de 2015, considerando os grupos etarios definidos no Dec. Lei
n°298/2007. 7

GRUPO N° PONDERAGAO UP
ETARIO
<6 842 1.5 1.263
6-64 10.513 1 10.513
65-74 1.239 2 2.478
275 1.508 2.5 2.645
TOTAL 13.652 16.899

Tabela 1 - Distribuicao de utentes inscritos, na USF, em 31 de dezembro de 2015, conforme

grupos etérios definidos no Dec. Lei n°298/2007.

Em todos os modelos de USF existe, de forma padronizada, o que se entende
por carteira basica de servicos, isto €, um compromisso assistencial nuclear em que
assenta o que deve ser basicamente contratualizado. A promocao da saude e a
prevencdo da doenca sdo a pedra basilar da prestacdo de cuidados pelos
profissionais da USF Grao Vasco aos seus utentes. A Populacao alvo da USF Grao
Vasco esta representada por todos os utentes inscritos (n = 13 652)77-

Os objetivos gerais da Unidade sdo: 1- promover a saude e prevenir a
doenca; 2- garantir a acessibilidade e melhorar o desempenho assistencial aos
utentes inscritos; 3- aumentar o grau de satisfacdo dos utentes inscritos; 4-

sensibilizar a populacao inscrita para habitos de vida saudaveis; 5- detetar
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precocemente patologias cronicas (HTA, CCR, Diabetes Mellitus, Doencgas
Respiratérias e outras), 6- garantir uma prestagao de exceléncia nos cuidados
prestados aos utentes, 7- melhorar a eficiéncia na presta¢ao de cuidados.

Acerca da saude materna, a vigilancia de saude da gravida é uma atividade
priorizada que se orienta desde o inicio da gestacéo, para o desenvolvimento de um
novo ser saudavel e com um potencial de vida autonoma. Considera-se importante
fomentar a educacdo para a saude, conciliando o aconselhamento e o apoio
psicoldgico e social ao longo da gravidez, preparando para o parto e para exercer o
papel de pais, sempre informando sobre os deveres e direitos parentais. Dentre os
objetivos, a vigilancia da saude da gravida destaca-se o de promover o
desenvolvimento de um novo ser saudavel e com um potencial de vida auténoma’’-

A vigilancia da saude infantil e juvenil, na USF Grao Vasco € uma atividade de
intervengao prioritaria de molde a estimular a opgao por comportamentos promotores
de saude. Por isso, a adequabilidade e a acessibilidade dos cuidados prestados, séo
factores determinantes na adesdo de todos os intervenientes do programa. A
populagao alvo sdo todas as criangas e jovens até aos 18 anos (inclusive) inscritas na
USF. Como Objetivos Gerais tem: 1- aumentar o numero de criangas € jovens vigiados
na USF; 2-efetuar o diagndstico precoce até ao 6° dia de vida, com oferta pro-ativa da
primeira consulta de vigilancia de saude infantil; 3- efetuar avaliacdo e registo do
desenvolvimento da crianga/ jovem nos suportes adequados (Vitacare/Boletim de
Saude); 4- garantir o cumprimento do esquema de vigilancia preconizado pela DGS;
5- incentivar o cumprimento dos esquemas de consultas e convocar sempre que
sejam detetados desvios; estimular e promover habitos de vida saudaveis; 6- prevenir
a ocorréncia de acidentes; 7- detetar, encaminhar e referenciar situagbes de desvio
social, psicoafectivo, de comportamento ou outros que possam afetar negativamente
a vida ou a qualidade de vida da criangca ou do adolescente; 8- promover o
crescimento/desenvolvimento saudavel, em contexto familiar efetuando visitagao
domiciliaria; 9- assegurar a realizagdo do aconselhamento genético, sempre que tal
esteja indicado.”’

Conforme o plano de agao 2016-2018, os profissionais da USF Grao
Vasco estdao profundamente comprometidos com padrées de qualidade
elevados no seu desempenho. Disso é prova a manutengdo do Programa de

Acreditacao, inicialmente pela “Agéncia de Calidad Sanitaria da Andaluzia”, em
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2010, com a atribuicdo da classificagdo BOM, e recentemente (janeiro 2016)
com nova auditoria aos processos pela DGS e consequentemente com a
manutengao do nivel atribuido por mais cinco anos (até 2020). Este processo
implica constante monitorizagdo, com identificagdo de areas de melhoria e
evidencias positivas.”’

A equipa da USF Grao Vasco vem mantendo atualizado o manual de
procedimentos onde, seguindo a metodologia da abordagem por processos,
estdo compilados os processos de gestao, realizagdo e suporte que regem o
bom funcionamento e os padrbées de qualidade da unidade. A equipa mantém
o acompanhamento dos planos de acéo (PA) anteriores chamados “Vigilancia
em Saude Materna” e “Diabético na USF Gréao Vasco”, assim como segue o
plano de acgéo do triénio.””

A USF Grao Vasco mantém uma relagao estreita com a Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade Catodlica, Polo de Viseu e tenciona mante-
la, dando continuidade a participagdo em varios trabalhos de investigacéo na

area da saude oral.

1.11. PERFIL SOCIO-ECONOMICO DE PORTUGAL

A recuperacao da economia e do mercado de trabalho ndo esta a refletir-se
positivamente no crescimento dos salarios dos portugueses. As remuneragdes dos
trabalhadores continuam estagnadas e ainda abaixo dos valores de ha 18 anos,
segundo um relatério de Bruxelas.’®

Ao longo dos 18 anos de recuperagéo, iniciada em 2000, a evolugao dos salarios
reais na Uniao Europeia (UE) tem ficado, em média, aquém da produtividade. Entre
2015 e 2017, a evolugao real dos salarios em Portugal, por exemplo, foi negativa. O
cenario repetiu-se nesses anos em outros oito estados-membros da UE,
nomeadamente na Bélgica, Chipre, Croacia, Finlandia, Grécia, Italia, Holanda e
Espanha, mas sdo os italianos e portugueses que continuam a ocupar os ultimos
lugares da tabela.”

As conclusbes foram apresentadas no projeto de relatério conjunto sobre o
emprego, da comissao e do conselho europeus, no ambito do semestre europeu, e

revelam uma “recuperagdo moderada” dos salarios em Portugal.”®
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Os técnicos que analisam o mercado laboral da UE mostram-se, alias,
surpreendidos com este cenario, o crescimento salarial continua abaixo do que se
poderia esperar com base nos atuais niveis de desemprego”, tendo um crescimento
moderado neste periodo, e uma recuperagdo que “parece nao reagir a descida da
taxa de desemprego tal como sucedeu em ciclos econémicos anteriores”. Os dados
“sugerem que os salarios se tornaram menos sensiveis a taxa de desemprego na
economia.’®

Por outro lado, a tributagdo em Portugal continua acima da média dos paises da
OCDE e acima do valor registado em 2009, o ultimo ano em que a carga fiscal desceu,
depois da crise. 7

Um trabalhador com um salario médio e sem filhos recebeu em Portugal, em
2018, em média, 73,4% do valor bruto que |he foi pago, um valor ligeiramente superior
ao de 2017 (72,5%).7°

Os dados, revelados num relatério da organizagdo para a cooperagao e
desenvolvimento econdmico (OCDE), até apontam para um alivio nos impostos e
contribuicdes sobre o rendimento.”

Segundo o relatério “Taxing Wages 2019”, ha 22 paises na OCDE com menor
carga fiscal sobre o trabalho do que Portugal.”®

Depois de somados os impostos e as contribuicdes para a seguranga social de
empregados e empregadores, e descontados todos os beneficios e transferéncias do
estado, o peso sobre o custo salarial total do trabalhador atinge em Portugal quase
41%. O valor desceu 0,7 pontos percentuais (de 41,4 em 2017, para 40,7 em 2018),
e é agora a 14.2 mais alta de entre os 36 paises da OCDE. Esta mais de quatro
décimas acima da média (36,1). "

Os trabalhadores individuais (solteiros, sem filhos) sdo os mais tributados. Quem
tem filhos paga menos impostos, mas mesmo assim € menos beneficiado do que
noutros 19 paises da organizagdo. A medida de apoio a parentalidade, subiu no
ranking para o 17.° lugar.”®

Ja os casados com dois filhos conseguiram auferir 87,9% do ordenado, o ficando
quase duas décimas acima da média da OCDE."®

O rendimento bruto de particulares em Portugal no ano de 2016 foi de 63.849,9

Euros, segundo a PORDATA - Base de Dados de Portugal Contemporéaneo. No Norte,
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o rendimento dos particulares com base no censo de 2011 foi de 36.156,1 Euros € o
rendimento bruto do ano de 2015 foi de 19.281,5 Euros.”

O ganho médio em 2017 em Portugal foi de 1.133,3 Euros, conforme a
PORDATA atualizada em 2019.8°

1.12. OBJETIVOS

O objetivo principal deste trabalho é identificar a existéncia de fatores que

interfiram na qualidade de vida da crianca ou de sua familia.

Os obijetivos restantes do estudo séo os seguintes:

1°) Caracterizar o impacto da doenga oral na crianga ou do tratamento
dentario referido pelos pais.

2) Aferir o indice CPO nas criancas dentadas.

3°) Relacionar o ECOHIS com o indice CPO.

4°) Testar a viabilidade do uso deste questionario num centro de saude de
cuidados primarios.

5°) Caracterizar a populagao do ponto de vista sécio-demografico.
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2. MATERIAIS E METODOS

Neste estudo, do tipo observacional transversal, o método de recolha de
dados foi um questionario ECOHIS — validado para portugués do Brasil, ao qual se
procedeu a adequagao semantica para portugués de Portugal e com acréscimo de 3
perguntas. O questionario foi preenchido pelos pais de criangas até 6 anos de idade
atendidas na Unidade de Saude da Familia (USF) Grao Vasco.

O ECOHIS foi construido a partir da selegado de 13 perguntas, advindas das
36 que compunham o questionario Child Oral Health Quality of Life Instrument
(COHQOL)*.

Essas perguntas foram tidas como as mais importantes para medir a
influéncia das anomalias orais na qualidade de vida de criangas. Dos 13 perguntas
selecionados, 9 avaliam o efeito das anomalias orais sobre a crianga e 4 avaliam o
impacto dos problemas bucais da criancga sobre a sua familia 4°.

Foi utilizado, ainda, um questionario sécio-demografico com 7 perguntas.

A recolha de dados foi realizada mediante entrevista aos pais de criancas
atendidas na USF Grao Vasco, a qual se seguiu um breve exame da cavidade oral da
crianga para obtengao do indice ceo e/ou CPO.

Os pais/cuidadores foram informados sobre o projeto, seus objetivos e as
condicbes de participacgao.

Os pais ou responsaveis pela crianga, respeitando a Declaracdo de
Helsinquia e o regulamento geral de protecao de dados (RGPD), assinaram o termo
de consentimento voluntario e informado, autorizando a utilizacdo dos dados
recolhidos para fins de estudo cientifico.

O indice de CPO-D, formulado em 1937 por Klein e Palmer, foi o usado para
a denticdo permanente. Neste indice, a letra C é usada para dentes cariados; P (E+Ei),
para perdidos e O, para obturados. O componente “P” & dividido em E e Ei, sendo E,
extraido e Ei, extracao indicada. Os componentes C e Ei correspondem a historia atual
da carie dentaria e os componentes E e O correspondem a histéria passada da carie
dentaria. Para a denticdo temporaria (decidua), foi usado o indice ceo-d, que indica

com a letra “c” os dentes cariados, coma letra “e” os dentes com extragao indicada e
com a letra “0” os dentes obturados. A condi¢ao “extraido” nao é avaliada neste indice,
porque nao é possivel concluir ao exame clinico se o dente foi perdido por carie ou se

esfoliou®!.
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A recolha de dados na Unidade de Saude Familiar Grao Vasco decorreu sob
a supervisao da Dra Inés Coelho. A pesquisadora ocupou sala de consultério médico.
Foram realizadas coletas durante 4 semanas, com uma média de 3 dias por semana.

No inicio do contato com os pais, foi-lhes perguntado se aceitavam participar
na pesquisa, sendo-lhes entrege o folheto informativo acerca desta. Apds a aceitagao
dos pais em participar da pesquisa, foi-lhes entregue um termo de Consentimento em
duas vias, para que assinassem uma via e a devolvessem e ficassem com a segunda
via assinada pela examinadora.

O preenchimento dos questionarios e o exame intraoral foram feitos por um
unico examinador. O exame intraoral foi realizado logo de seguida, sob luz natural e
uso espatula de madeira, com a crianca de colo nos bragos do responsavel e a crianga
maior sentada numa cadeira comum. A examinadora usou mascara e luvas para o
exame intraoral.

Os dados coletados foram avaliados e analisados, apds a inser¢ao de dados
no Programa Microsoft® Excel com testes estatisticos realizados pelos programas
Statistical Package for Social Science (SPSS for Windows, version 19.0), GraphPad

Prism 6.0 (Teste estatistico Wilcoxon Signed Rank).
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3. RESULTADOS

Como resultado da pesquisa realizada, foi observado que, das 31 criancas
participantes, 11 delas eram do sexo feminino (35%) e 20 eram do sexo masculino
(64%).

A idade dos entrevistados variou entre 0 a 6 anos de idade, sendo 4 criangas
de zero a 01 ano de idade (12,9%), 6 criangas com 01 ano (19,4%), 6 criangas com
02 anos (19,4%), 5 criangas com 03 anos (16,1%), 5 criangas com 04 anos (16,1%),
3 criangas com 05 anos (9,7%), 2 criangas com 06 anos (6,5%). A média obtida foi de

2,58 anos de idade, com desvio padrao encontrado no valor de 1,785.

IDADE N° %
0-1 12,9
19,4
19,4
16,1
16,1
9,7
6,5

oo g B~ WODN -
N W o o1 &0 O »H

Tabela 2: Numero de voluntarios por idade

No questionario séciodemografico foi detectado que 10 criangas (32,3%),
residiam com seus pais em Aldeias, 20 (64,5%), 20 residiam com seus pais na cidade
e 01 residia com seus pais em Vila (3,2%).

Quanto ao tipo de residéncia em que vivem os entrevistados, percebeu-se que
18 vivem em residéncias proprias (58,1%), 12 residem em imédveis arrendados
(38,7%), e 01 vive em Instituicdo Privada (3,2%).

Quanto as habilidades literarias dos responsaveis (pai ou mae), verificou-se
que 17 concluiram o 12° ano (54,8%), 08 concluiram o 9° ano (antigo 5° ano),
representando 25,8% , 05 completaram Licenciatura ou Doutoramento (16,1%) e 01

fez 0 exame da 42 Classe (3,2%).
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ESCOLARIDADE N° %

4°ano 01 3,2
9°ano 08 25,8
12°ano 17 54,8
Graduacao 05 16,1

Tabela 3: Escolaridade dos pais ou responsaveis

O rendimento aferido das familias foi de até 500€ para 02 entrevistados

(6,5%), de 500 a 1000€ para 10 familias (32,3%), 1000 a 1500 € para 09 (29%), 2000€
10 familias de entrevistados (32,3%).

VALOR (EUROS) NP %
500 02 6,5
500-1000 10 32,3
1000-1500 09 29,0
1500-2000 10 32,3

Tabela 4: Rendimento Familiar

No Questionario ECOHIS, conforme percepg¢ao dos pais, a pergunta 01 (P1)
teve como resultado que 22 criangas (71%) nunca haviam sentido dores nos dentes,
na boca ou nos maxilares, 4 (2,9%) quase nunca haviam sentido, 3 as vezes (9,7%)
e 2 (6,5%) com muita frequéncia. Salienta-se que o0s pais narravam que esta

sintomatologia estava associada ao episodio de erupg¢ao dos dentes da crianga.

X

80
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40
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71

9,7

10 2.9 0 6.5
0 — L DOR
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NUNCA

Grafico 1: Relagao entre frequéncia de dor e o numero percentual de criangas
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Na pergunta 02 (P2), 100% dos pais respondeu que a sua crianga nunca havia
tido dificuldade em beber bebidas quentes ou frias devido a problemas com os dentes
ou tratamentos dentarios.

Quanto a dificuldade da criangca em comer certos alimentos devido a
problemas com os dentes ou tratamentos dentarios - pergunta 03 (P3) — 29 (93,5%)
criangas nunca haviam tido e 02 (6,5%) quase nunca haviam tido.

A pergunta 04 (P4) 100% dos pais respondeu que a sua crianga nunca havia
tido dificuldade em pronunciar qualquer palavra devido a problemas com os dentes ou
tratamentos dentarios.

Em resposta a pergunta 05 (P5), que indagava se a crianga ja faltou a creche,
jardim de infancia ou escola devido a problemas com os dentes ou tratamentos
dentarios, 30 (96,8%) responderam que nunca haviam faltado, e 1 (3,2%) respondeu
que as vezes.

Cento por cento (100%) dos entrevistados respondeu na pergunta 06 (P6) que
a sua crianga nunca havia deixado de fazer alguma atividade diaria (ex.: brincar, pular,
correr, ir a creche ou escola etc.) devido a problemas com os dentes ou tratamentos
dentarios.

Quando indagados a respeito de incobmodo sentido pela crianga, ao dormir,
devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios - pergunta 07 (P7) — 23
(74,2%) responderam que sua crianga nunca haviam sentido, 2 (6,5%) que quase

nunca haviam sentido, 5 (16,1%), as vezes e 1 (3,2%), com muita frequéncia.

FREQUENCIA N° %
Nunca 23 74,2
Quase nunca 02 6,5
As vezes 05 16,1
Frequentemente 01 3,2

Tabela 5: Frequéncia de incobmodo ao dormir (P7)

A pergunta 08 (P8), que indagou se a crianca ja havia evitado sorrir ou rir
devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios, 30 (96,8%),
responderam que nunca e 1 (3,2%), respondeu que com frequéncia, devido a erupgao

dos dentes.
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Verificou-se que nenhuma crianga havia passado por episddio de evitar falar
devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios (100%) — pergunta 09
(P9).

Respondendo a pergunta 10 (P10), 29 (93,5%) afirmaram que nenhum
membro da familia jamais havia se sentido incomodado com os problemas dos dentes
ou tratamentos dentarios da sua crianga, 1 respondeu as vezes (3,5%) e 1 (3,2%),

com frequéncia.

FREQUENCIA N° %
Nunca 29 93,0

As vezes 01 3,5
Frequentemente 01 3,5

Tabela 6: Frequéncia de sentimento de incObmodo dos pais em relagdo aos problemas
dentarios de suas criangas (P10)

Nenhum (100%) dos entrevistados respondeu sentir culpa, ou algum outro
familiar, devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios da sua crianga
— pergunta 11 (P11). Da mesma forma, nenhum (100%) relatou ter faltado ao trabalho,
ou qualquer outro familiar, devido estas mesmas razées — pergunta 12 (P12). Os
tratamentos dentarios da crianga nunca (100%) haviam causado impacto financeiro

nas familias indagadas — pergunta 13 (P13).

FREQUENCIA N° %
Nao 23 90,3
Sim (+2anos) 1 3,2
Sim (+1ano) 2 6,4
Sim (8meses) 1 3,2
Sim (6meses) 1 3,2
Sim (3meses) 2 6,4

Tabela 7: Frequéncia de visitas ao dentista em relagdo ao tempo
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Verificou-se que 30 criangas (96,8%) eram atendidas ns USF Gréao Vasco
desde o nascimento e apenas 1 crianga nao era acompanhada desde o nascimento,
mas passou a ser ha 01 ano, conforme dados captados na pergunta 15 (P15).

Em resposta a pergunta 16 (P16) — que indagava se a crianga ja havia sido
levada ao dentista e, em caso positivo, quando havia sido a ultima consulta, 23
respoderam que nao (74,2%), 1 respondeu que havia levado a crianga ao dentista ha
02 anos, 2 responderam que haviam levado a crianga ao dentista ha 01 ano (6,4%),
1 havia levado ha 8 meses atras (3,2%), 2 haviam levado a consulta ha 6 meses
(6,4%), e 2 haviam levado ha trés meses atras.

No indice CPOJ/ceo foi verificado que 28 criangcas (90,3%) das criangas
estavam isentas de carie, 1 crianga tinha 1 carie (3,2%), 1 crianga tinha 2 caries (3,2%)
e 1 crianga tinha 3 caries (3,2%) O Indice de CPO/ceo encontrado, entéo, foi de 0,19

com desvio padrao de 0, 654.

N° de criangas N° de caries % dentes cariados
28 0 90,3
1 1 3,2
1 2 3,2
1 3 3,2

Tabela 8: Niumero de caries e percentual de dentes cariados por crianga

28



4. DISCUSSAO

Embora sejam preveniveis, as doengas orais encontram-se entre as doengas
mais comuns no mundo atual®®82, Na idade pré-escolar, a CPI tem sido a doenga mais
prevalente, possuindo variagdo nos valores de prevaléncia, que se mostram mais
elevados em populagdes carentes®384,

Ha muitos estudos epidemiolégicos publicados acerca da CPI, porém realizar
uma comparacgao eficaz ndo tem sido uma tarefa facil, uma vez que a prevaléncia da
CPI, na maioria dos estudos, tem seus riscos calculados em estudos transversais e
realizados em pequena amostra populacional e com uma faixa etaria muito ampla.
Além disso, ha diversas variantes de um estudo para o outro, havendo diferencas
desde os critérios e a propria definicdo da doenca, até a metodologia e as condi¢des
de coleta dos dados, assim como o material utilizado. Inesperadamente, tais variagoes
nao sao descritas nos trabalhos publicados, dificultando a realizagdo de estudos
comparativos®.

Neste aspecto, na presente pesquisa, foram encontradas limitagées uma vez
que as informagdes foram colhidas numa USF com atendimento geral dos membros
das familias e ndo somente de criangas. Um outro fator limitante foi a faixa etaria das
criangas participantes, muito restrita, que gerou um numero irrisorio de entrevistados.

Dentre os varios estudos de prevaléncia da CPI, grande parte realizou-se em
paises desenvolvidos e esses demonstraram que nas ultimas décadas houve uma
diminuigdo na carie precoce da infancia®3.88 Em concordancia, foi o quadro
encontrado na USF Grao Vasco, onde, dentre 31 criancas - de 0 a 6 anos de idade —
apenas 3 sofriam da doenga carie (CPO/ceo 0,19). No Reino Unido e nos EUA, num
periodo de 20 anos, os inquéritos nacionais de saude oral, revelaram uma discreta
diminuicdo na carie da infancia até os 5 anos®?.

Estudos acerca da prevaléncia da CPl sdo raramente encontrados em
Portugal, existindo apenas alguns poucos publicados, realizados em populagdes
restritas. Em 2002, foi realizado um estudo na zona de Alcantara onde foi observada
uma incidéncia de cérie de 17,9% aos 3 anos de idade; de 21% aos 4 anos de idade
e de 37,7% aos 5 anos de idade, na populacéo pré- escolar®®. No ano de 2009, num
outro estudo realizado em criangas de 3 a 5 anos também na zona rural de Alcantara,

foi observada uma prevaléncia geral de 48,1%5°. Neste ultimo estudo, realizado numa
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populagdo mais carenciada, foram obtidos os indicadores mais preocupantes, com
CPI prevalente em 64,9% e CPO de 2,8. Os dentes deciduos cariados encontrados,
em sua maioria, ndo apresentaram tratamento dentario. Ja na populacao turbada de
Matosinhos, foi encontrada CPI com prevaléncia de 15%, na faixa etaria de 1 a 5 anos
59, Em uma populagdo de Jardim da Infancia, no Porto, a prevaléncia de CPI foi de
34,6%. Os resultados dessas pesquisas se assemelharam a outros encontrados na
Europa, em paises como a ltalia, Escocia e Alemanha. Ja os indices relatados noutros
paises europeus, como Grécia e Reino Unido mostraram-se discretamente mais
elevados®*

A meta europeia para o ano de 2020, proposta pela OMS, ainda esta distante
para Portugal que ainda tera de lutar para alcangar que, pelo menos 80% de suas
criangas com 6 anos de idade sejam livres de carie.?% 21,

Nos resultados da presente pesquisa, porém, detectou-se uma taxa muito
baixa de CPI (9,7%) das criangas estudadas. Essa diferenga encontrada demonstra
que a regido € diferenciada e isso sugere a necessidade de novos estudos
epidemiologicos nesta populagdo, abrangendo um numero maior de participantes,
para que possamos identificar a causa de tal fato, uma vez que, na literatura, a carie
permanece ocupando o lugar da doencga oral mais frequente em todos os grupos
etarios da populagao Portuguesa, e a causadora principal de perda de dentes.

Os principais causadores da CPI s&o reunidos em grupos, quais sejam: 0s
sociodemograficos; os relacionados com os comportamentos de saude oral;
conhecimentos, crengas e atitudes dos pais relativamente a saude oral; os da
colonizagdo por Streptococcus multans (SM) e, por ultimo, aquele relacionado a
maturacao dentaria e defeitos do esmalte®®

Dentre os fatores de risco detectados em estudo realizado na primeira
infancia, encontravam-se os socio-demograficos como aqueles que mais contribuem
para a ocorréncia da CPI. Estes fatores influenciam noutros niveis de causalidade,
seguindo uma cadeia etiolégica, que compreende desde os aspectos relativos ao
comportamento ou estilo de vida, até os habitos de aleitamento, dieta, higiene oral,
consumo de fluor, além dos aspectos bioldgicos individuais. Esta relagao pode ser
associada a razbes financeiras e sociais, que levam a obstaculos no acesso aos

cuidados e praticas relacionadas com a saude oral .
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Segundo autores como Ravera at al., (2012) e heaton et al., (2017) % 91 g
classe de individuos com baixo nivel socioecondmico parece apresentar, ainda, os
habitos mais prejudiciais em saude oral, com consumo demasiado de agucar e
desinteresse na busca dos servigos preventivos, mesmo quando o acesso é gratuito.

No presente estudo, essa realidade nao foi verificada, uma vez que as
criangas pertencentes as familias com menor rendimento nao corresponderam
aquelas nas quais foram detectadas caries. Estas familias tinham uma renda média
de 1500€.

Na Dinamarca, num estudo realizado, verificou-se que, nos locais onde o
acesso ao atendimento de saude oral € gratuito para todos, também foram detectadas
diferengas nos resultados dentre as distintas classes sociais, demostrando que nao
basta o livre acesso aos servigos de saude oral, pois as questdes culturais, as crengas
sobre saude oral e, ainda, a literacia em saude oral podem estar na base do acesso
aos servigcos de medicina dentaria 2! °1-92, Ja nos paises onde ha niveis elevados de
educacdo, como a Noruega, e o sistema de saude oferece atendimento a saude
gratuito, a prevaléncia de carie dentaria é relativamente baixa .

Porém, nem sempre o alto nivel intelectual gera comportamentos corretos.
Um estudo sobre conhecimentos dos pais, atitudes e praticas relativas a CPI,
realizado na Malasia, concluiu que, embora os pais tivessem demonstrado um bom
nivel de conhecimentos, eles apresentavam comportamento prejudicial em relagéo
aos cuidados de saude oral de suas criangas®.

Num outro estudo, foi referido que, num contexto social de criangas
vinculadas a maes solteiras, ha uma tendéncia maior ao surgimento de carie devido
a frequentes dificuldades financeiras enfrentadas e devido a barreiras no acesso a
cuidados dentarios®®. Houve, ainda, uma vinculagcdo de CPIl as criangcas que
apresentam cinco ou mais pessoas compondo sua familia 2°°1-%_ Este contexto pode
ser atribuido a uma maior dificuldade dos pais no acompanhamento das rotinas e
tarefas de todos os filhos simultaneamente °'- %,

Neste trabalho os entrevistados ndo foram indagados acerca do nucleo
familiar, com relagdo a quantidade de membros e se ambos os pais das criancas
moravam juntos na mesma casa, 0 que se constituiu um viés nos resultados.

Ainda como resultado as perguntas realizadas, foram detectadas caries em

trés criancas na faixa etaria de 2 a 3 anos de idade, o que corroborou com as
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pesquisas de Milgrom et al, 2000 e de Tsai et al 2006 %% que demostraram uma
diferenga consideravel dos valores de prevaléncia de carie e de sua gravidade quando
observada a faixa etaria de 2 a 3, em comparacéo a faixa etaria de 4 a 5 anos.
Percebe-se, portanto, que a nitida diferenga do indice ceo nestas idades, pode ter um
grande peso na decisdo do momento de aplicagao das estratégias de promogao da
saude oral, indicando que, estas, devem ser iniciadas antes dos 4 anos de idade.

O ECOHIS é um questionario utilizado como método avaliador da qualidade
de vida relacionada com a saude oral da crianga e foi validado em varios paises em
suas diferentes versoes. A versao em Portugués, ja validada, foi publicada num artigo
cientifico sobre uma pesquisa realizada no Brasil e consta do portugués falado no
Brasil. A versao do ECOHIS em portugués, falado em Portugal, ainda n&o foi validada,
tendo esta pesquisa lancado mao de uma adaptacao a versao brasileira existente.

Como resultado dos dados colhidos pelo ECOHIS, foi demostrado uma
incidéncia alta de relatos parentais acerca de dores nos dentes, na boca ou nos
maxilares das criangas (P1), porém o incémodo foi narrado como vinculado
especificamente a sintomatologia de erupg¢ao dos dentes e ndo a caries presentes.

Concordando com este achado, Vasques et al., 2010° observaram nos seus
que, durante a erupgao de dentes deciduos, houve manifestagées locais e/ou
sistémicas descritas por 89,65% das maes entrevistadas, porém os profissionais mais
procurados nessa ocasiao eram os médicos e ndo os médicos dentistas. Este fato,
pode ser considerado um fator dificultador na obtencdo de informacdes e revela a
importancia do medico geral de familia para referir para o dentista, além de sua
importancia na prevengao.

Quando indagados se alguma vez a crianga ja havia sido levada a consulta
com um(a) médico dentista (P16), 74,2% dos pais/maes responderam que ainda nao
haviam levado as suas criancas. E comum os pais de criancas pequenas nao levarem
os seus filhos ao dentista antes dos 3 anos de idade e ignorarem o quao grave se
podem tornar os problemas dentarios, levando a dor, dificuldade em comer e
comprometimento da estética. Estes parecem ser os primeiros sintomas percebidos
pelos os pais quanto a necessidade de cuidados de Medicina Dentaria %0

Nessa percegao parental tardia, quando as criancas chegam a primeira

consulta com médico dentista, ja encontram-se instalados os habitos prejudiciais a
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saude oral, sendo dificil corrigi-los. Quanto mais tardia for a primeira consulta da
crianga, maior a probabilidade de apresentar um quadro mais grave de carie100, 101

Diante disso, a visita regular a um profissional de saude oral é importante para
que se possa realizar prevengao, efetuar um diagnostico precoce e tratar,

atempadamente, toda lesao inicial.
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5. CONCLUSAO

Neste trabalho onde os dados foram recolhidos com a aplicacdo do
questionario ECOHIS nos pacientes atendidos na USF Grdao Vasco, nao foi
encontrada evidéncia de comprometimento da qualidade de vida associada a
existéncia de CPI. A recolha de dados foi realizada em 31 criangas das quais 3
apresentavam caries (um numero incipiente para auferir e produzir informagdes
epidemiologicas). Tal contexto demanda que novas pesquisas sejam realizadas para
complementacgao e confirmagéao deste trabalho.

A limitagao identificada no uso do ECOHIS, porém, foi a inexisténcia de uma
tabela de resultados deste, na qual constasse uma associacado quantitativa/qualitativa
aos numeros das respostas obtidas em pesquisas, possibilitando a realizacdo de
afirmacgodes.

No perfil socio - demografico das familias das criangas com CPI, nao foi
encontrada correlagdo entre os achados e a literatura existente, uma vez que o
rendimento das familias identificado variou entre 1000,00 € e 1500,00 €, o que é
considerado um vencimento médio, se comparado aquele das publicagdes existentes,
que associam carie precoce a baixos rendimentos financeiros. Nao foi identificada,
ainda, uma correlacao entre as habilitagdes literarias — que foram altas - dos pais das
criangas, com a baixa escolaridade citada na literatura, associada as familias das
criangas portadoras de caries.

Diante do exposto, o perfil das familias atendidas na USF Grao Vasco parece
ser diferenciado, tendo em vista que tanto as habilidades literarias quanto os
rendimentos auferidos sao superiores, sugerindo que a regido onde se situa pode ser
um local privilegiado, até mesmo, na exceléncia dos cuidados preventivos e

acompanhamento.
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7. ANEXOS

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO -VISEU

INFORMACAO AO PARTICIPANTE N°

Caro(a) Senhor(a):

Gostaria de convida-lo(a) a participar no estudo sobre “Qualidade de Vida
Relacionada a Saude Oral de Criangas na Idade Pré-escolar” a ser realizado na
Unidade de Saude Familiar Grao Vasco, por Vanéssa Pedrosa Peres - aluna do
Mestrado Integrado em Medicina Dentaria do Instituto de Ciéncias da Saude de Viseu

da Universidade Catodlica Portuguesa.

O objetivo deste estudo ¢é identificar a existéncia de fatores que interfiram na
qualidade de vida da crianga em relacéo a sua saude oral. A sua participacédo é muito
importante e consiste em responder a perguntas de um questionario e a examinar

brevemente a boca da sua crianga.

A participacéo no estudo é totalmente voluntaria e pode, em qualquer momento,
desistir, sem apresentar justificacées e sem prejuizo de relacionamento com o médico
e demais profissionais de saude. As informacdes serdo utilizadas somente para os
fins deste estudo, na tese, e para publicagdes cientificas. Os dados serao tratados
com sigilo e confidencialidade, de modo a preservar os dados pessoais, de acordo

com a legislagdo em vigor.
Esclarecemos ainda que a sua participagdo nao € remunerada.

Se tiver alguma duvida ou se necessitar de mais esclarecimentos podera
contactar a investigadora responsavel, Dr® Patricia Correia (email:
patricia.correia@kcl.ac.uk) ou a orientadora Dr? Inés Coelho, médica de Medicina

Geral e Familiar na USF Grao Vasco.

Obrigada pela sua atengao
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPAGAO EM ESTUDOS
DE INVESTIGAGAO (de acordo com a Declaragdo de Helsinquia e a Convengéo de Oviedo). N°

Titulo do estudo: Impacto da Saude Oral na Qualidade de Vida da Crianca - Percepgao Parental.
Enquadramento: Estudo realizado pela aluna Vanéssa Pedrosa Peres, do Mestrado Integrado em
Medicina Dentaria da Universidade Catodlica Portuguesa (UCP) em Viseu, através de recolha de dados
de criancas na USF Grao Vasco- Unidade de Saude Ill, em Viseu, sob a orientagdo da Profa. Dra.

Patricia Correia.

Explicagao do estudo: A recolha de dados sera realizada com a aplicagao do questionario ECOHIS
aos pais ou responsaveis das criangas até aos 06 anos de idade e através de exame intra-oral com
anotagao de CPO.

Condigoes e financiamento: O estudo é de carater voluntario ndo havendo prejuizos assistenciais

ou outros, caso o paciente nao queira participar.

Confidencialidade e anonimato: O estude tera carater de confidencialidade e uso exclusivo dos
dados recolhidos para o presente estudo; anonimato sera garantido (ndo existe registo de dados de
identificacdo).

Caso deseje contribuir com este estudo, favor assinar este Consentimento Informado.

Agradecemos, desde ja, a sua participacéao.
Por favor, leia com atengdo a seguinte informac&o. Se achar que algo esta incorreto ou que ndo esta
claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que Ihe foi feita, queira

assinar este documento.

Assinatural/s de quem pede consentimento:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoal/s que acima assina/m.

Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer
tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados
que de forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serao utilizados para esta investigagéo e
nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

Nome: Nasc.

Assinatura:

Data: / /

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE

(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
NOME:
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BI/CC N.°:

DATA OU VALIDADE / /
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:
ASSINATURA:

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 01 PAGINA E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O /A INVESTIGADOR /A ,
OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

Questionario de Estudo sobre “Qualidade de Vida Relacionada a Saude Oral de
Criancas na Idade Pré-escolar”

1- ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.1 - Género da crianca : 1- Feminino H 2 - Masculino U
1.2 - Idade

1.3 — Area de residéncia:
1- Aldeia [ 2-Vila [ 3- Cidade [

1.4 — Tipo de residéncia em que o acompanhante e a crianc¢a residem:

1- Institui¢doparticular de solidariedade pessoal [ 2- Institui¢des privadas [
3- com a sua familia em imével proprio LI 4 - Vive com a sua familia em imovel
arrendado [

1.5 — Grau de parentesco do acompanhante responsavel pela crianca

1- Pai /Mae 2-Avo/Avo O 3-Tio/Tia O  4- Outra filiagdo O
5-Responsavel legal []

1.6 — Habilitacdes literarias do acompanhante da crianca

1-Nao sabe ler, nem escrever [

2-Frequentou a escola, mas ndo completou a 4° classe [J

3-Fez exame da 4* classe U

4-Completou o 9° ano, antigo 5° ano (Curso Geral do Liceu/Curso industrial/outro
equivalente) O

5-Completou o 7° ano (curso complementar do Liceu) [

6-Completou o 12° ano [J

7-Completou o Ensino Superior (Licenciatura/Mestrado) [

8-Completou Doutoramento [

1.7 - Rendimento Mensal do acompanhante
1) 500 euros @ 2) 500-1000 euros I 3) 1000 — 1500 euros L1 4) » 2000 euros [
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CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO -VISEU

Questionario sobre a Qualidade de Vida Relacionada a Satude Oral de Criancas em Idade Pré-
escolar (B-ECOHIS)

1 -A sua crianga ja sentiu dores nos dentes, na boca ou nos maxilares?
2- A sua crianga ja teve dificuldade em beber bebidas quentes ou frias devido a problemas com os
dentes ou tratamentos dentarios?
3- A sua crianga ja teve dificuldade em comer certos alimentos devido a problemas com os dentes ou
tratamentos dentérios?
4- A sua crianga ja teve dificuldade em pronunciar qualquer palavra devido a problemas com os
dentes ou tratamentos dentarios?
5- A sua crianga ja faltou a creche, jardim de infancia ou escola devido a problemas com os dentes ou
tratamentos dentarios?
6-A sua crianga ja deixou de fazer alguma atividade didria (ex.: brincar, pular, correr, ir a creche ou
escola etc.) devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios?
7- A sua crianga ja se sentiu incomodada em dormir devido a problemas com os dentes ou
tratamentos dentarios?
8- A sua crianga ja evitou sorrir ou rir devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios?
9- A sua crianga ja evitou falar devido a problemas com os dentes ou tratamentos dentarios?

10- Vocé ou outra pessoa da familia j& sentiu incomodado com os problemas dos dentes ou
tratamentos dentarios da sua crianc¢a?

11- Vocé ou outra pessoa da familia j& se sentiu culpada devido a problemas com os dentes ou
tratamentos dentarios da sua crianga

12- Vocé ou outra pessoa da familia j& faltou ao trabalho devido a problemas com os dentes ou
tratamentos dentarios da sua crianga?

13- A sua crianga ja teve problemas com os dentes ou fez tratamentos dentarios que causaram
impacto financeiro na sua familia?

14- Qual a idade e género da sua crianga?

15- Ha quanto tempo a sua crianga ¢ consultada nesta USF ?

16- Jé& alguma vez levou a sua crianca ao dentista? Se sim, quando foi a Ultima vez?

1. Nunca 2.Quase nunca 3. As vezes (de vez em quando) 4. Com freqiiéncia 5. Com muital
freqiiéncia 6. Nao sei\
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(&) CATOLICA

' INSTITUTO DE ClENCIA§ DA SALDE

LISBOA-PORTO-VISEL

Nome do paciente

(@) CATOLICA
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CLINICA DENTARIA UNIVERSITARIA UCP,

VISEU
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Operador:
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