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RESUMO

Como a mae, normalmente, é a pessoa de maior influéncia na vida da crianga,
alguns estudos tém relacionado a qualidade de vida da mae com a saide da crianga. No
caso de criangas deficientes essa influéncia € ainda maior. Mudancas radicais acontecem na
rotina das maes de criancas deficientes como diminui¢do do tempo livre, alteragdo na vida
profissional, gerando sobrecargas fisicas e psicoldgicas e, consequentemente, afetando sua
qualidade de vida. Embora estudos relacionando qualidade de vida da mde com a saidde da
crianca tenham sido publicados, poucas pesquisas foram desenvolvidas analisando essa
relacdo com criancas deficientes. Investigar se a qualidade de vida de maes ou responsaveis
tem relagdo com a saude bucal de criangas deficientes, € o objetivo deste estudo. Trata-se de
estudo transversal analitico, com base em entrevistas com 49 maes ou responsdveis e exame
clinico bucal (indices ceo-d e Indice de Higiene Oral Simplificado - IJHOS) em criancas
com deficiéncia (atraso de desenvolvimento neuropsicomotor — ADNPM, fisica, intelectual
e multipla) de 02 a 06 anos de idade assistidas pelo Centro de Reabilitagdo da cidade de
Piracicaba-SP. As mées responderam o instrumento de qualidade de vida WHOQOL — bref,
questiondrio socioecondmico, questiondrio sobre higiene oral e a Escala Multidimensional
do Locus de Controle em Satide. Os dados foram analisados por meio de estatistica
descritiva, teste de qui-quadrado, exato de Fisher e regressao logistica multipla. Das
criancas da amostra (57,1% meninos e 42,9% meninas), a maioria estava na faixa etaria
entre 37 e 48 meses (40,81%), apresentava, predominantemente, atraso de desenvolvimento
neuropsicomotor (ADNPM - 55,1%) e 75,5% estavam livres de cérie. As maes ou
responsaveis encontravam-se, em sua maioria (87,8%), na faixa etdria entre 18 e 43 anos,
com menos de 8 anos de instrucdo (51%), renda familiar inferior a 4 saldrios minimos
(75,5%), pertencentes a familias numerosas (71,4%) e viviam em residéncia propria
(59,2%). A maioria das maes ou responsaveis (55,1%) atribuiram ao acaso sua interferéncia
no processo saude/doenca de seus filhos (I6cus externo-acaso). O dominio relacdes sociais
do WHOQOL-bref apresentou associacdo estatisticamente significativa (p=0,0404) com
indice o ceo-d. Observou-se que a qualidade de vida da made pode interferir na saide bucal

da crianga, no que se refere ao dominio relagdes sociais, indicando que criangas, cujas maes



relataram piores condi¢des sociais, apresentaram 11,28 vezes mais chance de apresentar

presenca de carie.

Palavras chave: qualidade de vida, saide bucal, deficiéncia.
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ABSTRACT

As mothers usually are the ones who have the greatest influence on their
children’s lives, some studies have associated mothers’ quality of life with their children’s
health. In the case of disabled children this influence is even greater. Radical changes
happen to the routine of disabled children’s mothers, such as the decrease of free time and
alterations in their professional lives, which contribute to physical and psychological
overloads that consequently affect their quality of life. Despite the fact that studies
associating mothers’ quality of life with their children’s health have been published, few
researches were conducted to analyze this association in cases when children are disabled.
The objective of this study is to investigate whether or not the quality of life of mothers or
guardians has a relationship with their disabled children’s oral health. It is an analytical
cross-sectional study based on interviews with 49 mothers or guardians who agreed to
participate in the research, and an oral clinical exam (dmft and OHI-S indices) in children
with physical, intellectual, or multiple disabilities from ages 02 to 06 who are assisted by
the Rehabilitation Center Piracicaba. The mothers answered the quality of life assessment
instrument WHOQOL — bref, a social economic questionnaire, an oral hygiene
questionnaire and the Multidimensional Health Locus of Control Scale. The data were
analyzed through descriptive statistics, chi-squared test, Fisher’s exact test and multiple
logistic regression. Among the children in the sample (57.1% boys and 42.9% girls), most
were between 37 and 48 months old (40.81%) and predominantly exhibited
neuropsychomotor development delay (55.1%). Most of the mothers or guardians were
between 18 and 43 years old (87.8%), and had less than 8 years of schooling (51%) and
family income below 4 minimum wages (75.5%). They also belonged to large families
(71.4%) and lived in their own homes (59.2%). Most of the mothers or guardians (55.1%)
credited to chance their impact on their children’s health/illness process (external locus —
chance). The social relations domain of the WHOQOL-bref exhibited a statistically
significant association (p=0.0404) with the dmft index. It was noticed that a mother’s

quality of life can impact her child’s oral health, in regard to the social relations domain,

Xii



suggesting that children whose mothers reported worse social conditions had 11.28 times

more chances of exhibiting the index of dmjft >0.

Key words: quality of life, oral health, disability.
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1 INTRODUCAO

O nascimento de uma crianga traz importantes mudangas na vida de um casal e
quando o filho apresenta uma deficiéncia esta mudanga € ainda maior. Se ao nascimento, ou
logo apds, o casal se depara com um filho que ndo corresponde ao esperado, vérios tipos de
sentimentos sdo gerados nos pais, tais como a dificuldade de aceitagdo do filho, ansiedade
pelo diagnéstico e questionamentos sobre os cuidados necessarios com a crianca (Monteiro

et al., 2002).

Ao se deparar com o quadro de deficiéncia de seu filho, a familia, normalmente,
deixa os cuidados com a higiene bucal da crianga em um plano secundério, visto que as
condi¢des fisicas e/ou mentais da crianca geram uma série de outras necessidades

(Marcelino & Parrilha, 2007).

Além de deixar a higiene bucal em segundo plano, muitos pais ndo sabem como
realizar a higiene bucal de seus filhos. Outros acreditam que conter a crianca para realizar a
higiene bucal, trard ainda mais sofrimento e até mesmo um trauma a crianga. E comum pais
relacionarem a visita ao dentista como mais um sofrimento pelo qual a crianca deverd
passar e, por vezes, preferem ndo procurar o profissional para receber orientacdes (Saraiva

& Nobrega, 2003; Robles et al., 2010).

Dependendo do grau de deficiéncia fisica e/ou mental, a crianca ndo apresenta
habilidade manual e/ou compreensao de como cuidar de seus dentes. Nestes casos, alguém
da familia, normalmente a mae, precisa ajudar a crianca nos cuidados com a higiene bucal,

sendo, muitas vezes, necessdrio fazer por ela (Marcelino & Parrilha, 2007).

A maioria dos cuidados didrios da crianca com deficiéncia € feita
fundamentalmente, pela mae, que assume esses cuidados como sendo inerentes ao seu
papel de mae (Monteiro et al., 2002; Domingues et al., 2008). Para a crianca, a mae
normalmente significa a figura mais representativa da familia, na qual ela se espelha. A
mae também influencia muito nos comportamentos que a crianca adotard ao longo de sua

vida (Marcelino & Parrilha, 2007).



O intenso cuidado com a crian¢ga diminui o tempo livre das maes, altera sua
vida profissional ou mesmo provoca o abandono do emprego, gerando sobrecarga fisica e
financeira. Além disso, hd um sentimento de culpa em algumas maes e sensacdo de
isolamento (Monteiro et al., 2002). Esta sobrecarga com os cuidados com a crianga, gera
um estresse maior nas maes de criancas deficientes do que em maes de criangas saudaveis

(Silva & Dessen, 2004).

Tantas mudancas podem desenvolver, nas maes de criancas com deficiéncia,
perturbacdes na saide mental e no bem estar psicolégico se comparadas as mades de
criangas que ndo apresentam deficiéncia, muito embora algumas maes se adaptem mais
facilmente a condi¢do de seu filho (Monteiro et al., 2002). Esta adaptacdo pode estar
relacionada a caracteristicas da personalidade da mde. Alguns autores informam que as
maes que tém maior senso de controle sobre a saide da crianga, procuram mais por servigcos
preventivos com um efeito positivo sobre o estado geral de satide da crianca (Tinsley &

Holtgrave,1989). Esta caracteristica de controlabilidade € denominada de 16cus de controle.

Oferecer as maes das criangas deficientes, instrumentos para que possam lidar
com a deficiéncia do filho e ajudd-lo nos cuidados didrios é essencial. E importante que a
familia entenda que condutas preventivas, como escovacdo didria e visitas regulares ao
dentista, evitam que situacdes mais complexas se instalem (Marcelino & Parrilha, 2007).
Neste sentido, o Cirurgido Dentista pode contribuir para melhorar a qualidade de vida do

individuo e de sua familia (Moura et al.,2007).



2 REVISAO DA LITERATURA
E interesse da comunidade cientifica promover condigdes de satde, assim como

saber qual o impacto das doengas na qualidade de vida do individuo (Souza et al.,2010).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), qualidade de vida ‘¢
a percepgdo do individuo, de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de
valores em que vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e

preocupacoes” (WHO, 1994).

Essa percep¢do se dd nos dominios fisico, social e psicolégico e € influenciada
pelos interesses do individuo, pelo grupo social em que vive e por aquilo que considera
importante para sua vida (Saraiva & Noébrega, 2003). Com o objetivo de mensurar a
qualidade de vida, a OMS desenvolveu o instrumento de pesquisa WHOQOL-bref, a partir
do WHOQOL-100. Traduzido e validado no Brasil por Fleck et al. em 2000, o WHOQOL-
bref € composto de 26 questdes, sendo duas questdes gerais e 24 abrangendo os dominios

fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente.

Estudos tém demonstrado o importante papel da mae como modelo no
estabelecimento de hébitos, valores e atitudes para o seu filho. A mae, normalmente, € a
responsavel pelos cuidados didrios com a crianca, principalmente no que se refere a
educacgdo, alimentacdo e cuidados com a satde (Fadel, 2009). Normalmente a made nao
quer que seu filho tenha as mesmas experi€ncias ruins, com relagdo a saude bucal, que ela
teve em sua infancia, seja por falta de assisténcia odontoldgica ou por falta de informacgao
de seus pais (Abreu et al., 2002). A forma como essa mae entende o que € saude, seus
habitos e comportamentos podem influenciar na sua qualidade de vida e na de seu filho

(Theodoro et al., 2007; Robles et al., 2010).

Como parte da satde geral, a saide bucal € fundamental, por ser causa de dor e
sofrimento e por influenciar na auto-estima e na inclusao social, requisitos importantes para

a qualidade de vida (Saraiva & Nébrega, 2003; Tesch et al., 2007).



O conceito de 16cus de controle em satde foi introduzido por Rotter em 1966 e
indica qual a percepcdo que as pessoas t€ém sobre o que ou quem tem o controle sobre sua
vida, determinando suas atitudes. Individuos que créem serem os préprios responsaveis por
suas atitudes e suas consequéncias t€m o que se chama de l6cus de controle interno.
Aqueles que responsabilizam outras pessoas, fatores, acaso, ou seja, algo que estd fora de
seu controle, tem o que se denomina l6cus de controle externo. Rotter também desenvolveu
um instrumento para medir o 16cus de controle, a fim de identificar qual a percep¢cdo que o
individuo apresenta com relacdo ao controle sobre sua saide. Mais tarde, outros
pesquisadores estabeleceram trés dimensdes na escala, uma interna e duas externas. As
dimensdes externas foram classificadas em: externa-outros poderosos, quando o sujeito
atribui o controle sobre sua saide a outras pessoas poderosas e externa-acaso, nos casos em

que o sujeito acredita que sua vida é controlada por fatores como acaso, sorte/azar ou

destino (Rodriguez-Rosero et al., 2002; Brandao et al., 2006; Lencova et al., 2008).
2.1- DEFINICAO DE DEFICIENCIA

Atualmente o termo preconizado e aceito por movimentos mundiais de pessoas
com deficiéncia, incluindo o Brasil, é “pessoa com deficiéncia” (S4 & Rabinovich, 2006).
Em 1989, a OMS, através da Classificacdo Internacional de Deficiéncias,

Incapacidades e Desvantagens (CIDID), definiu deficiéncia como:
“toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou fung@o psicoldgica, fisiologica
ou anatdmica; a incapacidade como toda restricio ou falta — devida a uma
deficiéncia — da capacidade de realizar uma atividade na forma ou na medida em
que se considera normal para um ser humano; e a desvantagem como uma
situacdo prejudicial para um determinado individuo, em conseqiiéncia de uma
deficiéncia ou uma incapacidade, que limita ou impede o desempenho de um
papel que é normal em seu caso (em funcdo da idade, sexo e fatores sociais e

culturais)” (S4 & Rabinovich, 2006).
A CIDID, endossada oficialmente por todos os 191 Estados Membros da OMS

na 54* Assembléia Mundial, em 22 de maio de 2001 (Resolugdo WHA 54,21), foi aprovada
para uso nos Estados-Membros como uma norma internacional para descrever e medir a

saude e a deficiéncia (Organizacdo Mundial da Saide - OMS, 2011).



Anos mais tarde (1997), a OMS reapresentou essa Classificacdo Internacional
com um novo titulo e novas conceituagdes. O CIDDM-2 (Classifica¢do Internacional das
Deficiéncias, Atividades e Participa¢dao) é um manual da dimensao das incapacidades e da
saude e traz principios que valorizam o apoio, 0s contextos ambientais e as potencialidades
em vez de incapacidades e limitagdes.

Segundo o Ministério da Saide (MS), alguns dos principais fatores causadores
de deficiéncia sdo:

* Os fatores hereditarios, genéticos.

* A assisténcia inadequada as gestantes, ao parto e as criancas recém-nascidas.

* As doengas transmissiveis como a rubéola, toxoplasmose, meningite, sarampo
e as doencas sexualmente transmissiveis (sifilis, AIDS).

* As doengas cronicas como hipertensdo arterial, diabetes, infarto, acidentes
vasculares, Alzheimer, Parkinson, cancer, osteoporose.

* As perturbagdes psiquidtricas.

* A desnutricdo na infancia — caréncias de vitaminas/ferro.

* A violéncia na familia, na comunidade e no trinsito associada ao abuso de
alcool e de drogas.

* Os acidentes de transito e de trabalho, as quedas em idosos.

* As doencgas que atingem os idosos mais frigeis, ou o agravamento de
condicdes fisicas impostas pelo envelhecimento em si.

* As mds condi¢des de vida na periferia das cidades e areas rurais — falta de
escolas, habitacdo, dgua tratada, alimentacdo adequada, esgoto sanitdrio e coleta de lixo;

inundacdes, desmoronamentos e polui¢cdo dos rios (Ministério da Sadde, 2010).

2.2 - PREVALENCIA DE DEFICIENCIA

Segundo o primeiro Relatério Mundial sobre a deficiéncia, produzido pela
OMS em conjunto com o Banco Mundial, citado por Neri (2003), hé cerca de 500 milhdes
de pessoas deficientes no mundo, sendo que 80% delas vivem em paises em
desenvolvimento. De acordo com este relatério, pessoas deficientes em geral sdo mais

pobres ou integrantes de minorias étnicas, do género feminino, com baixa escolaridade e



poucas oportunidades econOmicas em relacdo as pessoas sem deficiéncia. Estima-se que
mais de 2/3 dessa populacdo ndo receba nenhum tipo de assisténcia buco-dental (Neri,
2003; Sa & Rabinovich, 2006).

Em 2006 foram incorporados os direitos humanos das pessoas com
deficiéncia, com a ado¢do da Convencdo das Nacdes Unidas sobre os Direitos da Pessoa
com Deficiéncia (CRPD) (S4 & Rabinovich, 2006).

O ndmero de pessoas deficientes aumentou nos ultimos 35 anos, em razao do
aumento da expectativa de vida, do aumento do nimero de doencas que podem causar
deficiéncias, da falta de qualidade de vida, das conseqiiéncias de guerras, acidentes ou
desastres naturais e de habitos deletérios (md alimentacdo, uso de dlcool e drogas) (S4d &
Rabinovich, 2006).

No Brasil, de acordo com o censo realizado pelo IBGE em 2010, cerca de 12,8
milhdes de pessoas se declararam deficientes, sendo 3,5% deficientes visuais, 2,3% com
deficiéncia motora, 1,1% sao deficientes auditivos, 1,4% deficientes intelectuais e 4%
deficientes fisicos. Este nimero corresponde a 6,7% da populacao total brasileira (Instituo

Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, 2011).

2.3 - SAUDE BUCAL DO DEFICIENTE

A pessoa deficiente tem dificuldade para manter bons héabitos de higiene bucal,
em virtude de suas limitacdes fisicas e/ou mentais. Além disso, alguns deficientes fazem
uso rotineiro de medicagdo, que podem influenciar na manutenciao da satde bucal. Muitas
destas medicacdes apresentam-se na forma de xarope com altas concentragdes de sacarose,
um artificio usado pelas industrias farmac€uticas para que o sabor da medicacdo se torne
mais agradavel (Neiva et al., 2001; Campos et al., 2006). Alguns medicamentos, tais como
os anticonvulsivantes, também interferem na diminui¢do do fluxo salivar e na formagao de
hiperplasia gengival, que facilita o acimulo de placa bacteriana (Fourniol Filho, 1998;
Campos et al., 2006).

Em virtude deste quadro as pessoas deficientes sdo consideradas como de alto
risco para as patologias bucais, principalmente carie e doenga periodontal (Carvalho &

Aratjo, 2004).



No caso de deficientes mentais mais severos, seu comprometimento intelectual
dificulta a compreensdo da importincia da manutencdo da higiene oral como forma de
prevenir patologias bucais (Carvalho & Aradjo, 2004).

Por isso, desenvolver programas educacionais preventivos direcionados a esses
pacientes e que envolvam, também, seus pais (ou responsaveis), € essencial (Carvalho &
Aratjo, 2004).

Para que esses programas obtenham o resultado esperado devem ir ao encontro
das necessidades da populagdo para a qual sdo destinadas, no caso, pessoas com
deficiéncia. Em se tratando de criancas deficientes, os pais (em especial as maes) ou
responsaveis devem ser incluidos nas andlises, pois sd0 muito importantes tanto para
instruir a crianca e servir de modelo, quanto para realizar os cuidados didrios de higiene

bucal da crianca (Figueira & Leite, 2008).



3 PROPOSICAO

Existem poucos estudos relacionando qualidade de vida da mae com a saide
bucal da crianga deficiente e estes estudos normalmente incidem apenas sobre um tipo de
deficiéncia. Esta pesquisa pretende investigar qual a influéncia da qualidade de vida das
maes na sadde bucal de criangas, de 02 a 06 anos de idade, com diversos tipos de
deficiéncia (fisica, mental e multipla), que freqiientam o Centro de Reabilitacdo Piracicaba.

Saber se o conjunto de fatores, tais como estresse, alteragdes na rotina e nas
relagdes sociais, sobrecarga fisica, psicoldgica e financeira, e a percep¢ao que as maes tém
sobre o controle de sua satde, afeta a qualidade de vida da mae e, consequentemente a

saude bucal de seus filhos deficientes, € o objetivo deste estudo.



4 MATERIAL E METODOS

A coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro e outubro de 2012.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP (processo n° 065/2012 — ANEXO 1). Trata-se
de um estudo transversal analitico, com base em entrevistas com maes ou responsaveis e
exame clinico bucal de criancas de 02 a 06 anos de idade assistidas pelo Centro de

Reabilitacdo Piracicaba (CRP).

O CRP € uma institui¢do fundada em 1964, cuja finalidade € oferecer a pessoa
com deficiéncia intelectual, fisica ou multipla, atendimento terapéutico, educacional e
profissionalizante, propiciando o desenvolvimento maximo de suas potencialidades de
acordo com suas necessidades e limitacdes. O CRP estd situado em Piracicaba- SP,
municipio localizado a aproximadamente 164 Km da capital paulista e que apresenta adi¢do
de fldor na dgua de abastecimento publico desde 1971. O atendimento odontolégico na
institui¢do € realizado por uma Cirurgia-Dentista, da Secretaria Municipal de Satide de

Piracicaba, desde 1999 e abrange procedimentos curativos e preventivos.

Foram convidadas a participar do estudo 67 maes (ou responsaveis) de 67
criancas, de 02 a 06 anos de idade, com algum tipo de deficiéncia (fisica, mental ou
multipla), de ambos os géneros, que freqiientam o Centro de Reabilitacdo Piracicaba
(CRP), representando o total da populacdo atendida nesta faixa etdria na instituicdo.
Fizeram parte do estudo todas as maes ou responsdveis que concordaram em participar,
ap6s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram excluidas da
amostra quatro criancgas € quatro maes por fazerem parte do Programa Recém Nascido de
Risco (RNR; criangas que recebem acompanhamento esporddico no CRP, podendo ser
desligadas a qualquer momento, por alta médica), sete pares de maes e filhos devido ao nao
comparecimento, nas diversas datas agendadas, para a coleta de dados. Também nao
fizeram parte da amostra sete criancas, que ndo apresentavam a denti¢do decidua completa.

Desta forma, a amostra final foi composta por 49 pares de individuos (mae/filho).



Foram utilizados os seguintes instrumentos de pesquisa:

(1) WHOQOL - bref, abordando os dominios fisico, psicolégico, social e do
meio ambiente, validado no Brasil por Fleck et al., 2000 (ANEXO 2);

(2) Questiondrio socioecondmico (Meneghim et al., 2007- ANEXO 3);
(3) Questiondrio sobre higiene oral (ANEXO 4) e

(4) Escala Multidimensional do Lécus de Controle em Saude (Wallston et al.,
1978 - ANEXO 5), adaptada e validada para o Brasil por Dela Coleta (1987), abrangendo
trés dimensodes: internalidade para saide, externalidade-outros poderosos para satde e

externalidade acaso para saudde.

Apés a entrevista com a mae, a crianga passou por exame clinico bucal para
avaliar suas condi¢des bucais, utilizando os indices ceo-d:média de dentes deciduos
cariados (c),com extragdo indicada (e) e obturados (0) e o Indice de Higiene Oral
Simplificado (IHOS) de acordo com os critérios recomendados pela OMS (1999). O exame
foi realizado utilizando-se espelho plano nimero 5 e sonda exploradora. As criangas foram

examinadas na propria instituicdo (CRP) em dias de frequéncia habitual.

O indice ceo-d foi obtido através do calculo da média de dentes deciduos
cariados (c), com extracdo indicada (e) e obturados (0). O resultado foi dicotomizado da

seguinte maneira: ceo-d=0 e ceo-d >0

Para o exame de biofilme dental, utilizou-se o IHOS, por ser pratico e de rdpida
realizacdo. O THOS foi avaliado através do exame visual, sem a utilizacao de evidenciador
de placa bacteriana. O escore total do IHOS foi obtido e dicotomizado em: IHOS<0,25 e
IHOS>0,25.

A entrevista com a mae e o exame clinico da crianca foram realizados por uma
unica profissional, que atua na instituicdo. A entrevista com a mae foi realizada, na maioria
das vezes, no periodo em que a crianga se encontrava em terapia. Em seguida, a crianca era

trazida até a sala da dentista para avaliacdo de suas condi¢des bucais. Alguns pares de
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criancas e maes foram agendados para entrevista e avaliacdo, de outra forma ndao poderiam
ser avaliados, ja que os hordrios de terapias ndo eram os mesmos em que a dentista se

encontrava no CRP.

As seguintes varidveis foram analisadas: faixa etdria da crianga, tipo de
deficiéncia, faixa etdria da mae, dominios do WHOQOL-bref, 16cus de controle em saude,
renda familiar mensal, niimero de pessoas na familia, grau de escolaridade do pai e da mae,
tipo de habitacdo, profissdo do chefe da familia, freqiiéncia da crianca a creche, inicio da
higiene bucal, freqiiéncia de escovacdo, quem realiza a escovagdo, uso de creme dental, uso
de fio dental, relato de dor de dente, visita anterior ao dentista e informagdo sobre

prevencao.

Com relacdo a faixa etdria, a amostra foi distribuida da seguinte forma: 24-36
meses, 37-48 meses, 49-60 meses e 61-72 meses. As deficiéncias foram classificadas como
atraso de desenvolvimento neuropsicomotor (ADNPM), fisica, intelectual e mdaltipla, de

acordo com o diagndstico dado pela equipe do CRP.

A faixa etdria das maes foi categorizada em 18 a 43 anos e de 44 a 51 anos.
Segundo a faixa etdria, as mulheres sdo classificadas como adultas (com idade entre 18 e 35
anos, faixa etdria considerada ideal para a procriacdo) e idosas (acima dos 35 anos e com
maior possibilidade de gerar filhos deficientes). Para a classifica¢do, considerou-se a idade
materna na gestacdo acrescida de 4 anos, média de idade das criangas na data do exame

(Costa et al., 2003; Santos et al., 2009; Braz et al., 2012).

Os dados do WHOQOL-bref foram dicotomizados pela mediana, de acordo

com os dominios fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente.

O l6cus de controle em sadde (percep¢ao das maes quanto ao seu papel no
processo saude/doenca de seu filho) foi analisado pela internalidade ou externalidade, e
assim classificados: 16cus de controle interno, 16cus de controle externo-outros poderosos e

16cus de controle externo-acaso.
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A renda familiar mensal foi dicotomizada em < 4 e >4 salarios minimos. O
nimero de pessoas na familia foi classificado em até 3 pessoas e 4 ou mais pessoas. Tanto
o grau de instrucdo do pai como o da mae, foram agrupados em até 8 anos de instrugdo e
mais de 8 anos. O tipo de habitacdo foi classificado em propria ou ndo. A profissao do

chefe da familia foi dividida em nivel médio ou superior e bdsico ou autonomo.

Os dados sobre a freqiiéncia da crianga a creche foram classificados em ndo

[freqiienta, freqiienta meio periodo e periodo integral.

Com relagdo a escovagdo, todas as maes relataram utilizar escova de dente e
creme dental para fazer a higiene bucal de seus filhos. Estes dados foram entdo
classificados em uso de creme dental com ou sem fldor. Analisou-se a presenca ou ndo de
um adulto supervisionando o momento da escovagdo. O inicio da higienizacdo bucal foi
classificado em 0-12 meses e acima dos 13 meses. A freqiiéncia de escovacdo foi
classificada em até 3 vezes e 4 vezes ou mais. As varidveis, uso de fio dental, relato de dor
de dente, visita anterior ao dentista e informac¢ao sobre prevencao, foram categorizadas em

presenga e auséncia.

Inicialmente os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva.
Andlises bivariadas foram realizadas pelos testes do qui-quadrado e exato de Fisher. As
varidveis, cujos valores de p (probabilidade do erro tipo 1) foram menores que 0,25 nas
andlises bivariadas, foram testadas em um modelo de regressdo logistica multipla, pelo

método stepwise, permanecendo no modelo aquelas com p < 0,05.
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S RESULTADOS

Trata-se de dados de uma populacdo pequena e pouco estudada onde foram
avaliados todos os voluntarios, que representam a populagdo atendida nesta faixa etdria do
Centro de Reabilitacdo Piracicaba. Dessa forma, os dados serdo apresentados e discutidos
focando-se descritivamente na amostra estudada e também se discutird a inferéncia

estatistica para a populacgdo.

Das criangas da amostra (57,1% meninos e 42,9% meninas), a maioria estava
na faixa entre 37 e 48 meses (40,8%) e apresentava, predominantemente, atraso de
desenvolvimento neuropsicomotor (ADNPM — 55,1%), sendo que 38,8% ndo frequentavam

creche.

Observou-se que 75,5% das criangas livres de carie (ceo-d = 0). Das criancas
com deficiéncia multipla, 100% estavam livres de cédrie. Em relacdo ao indice de higiene
oral, 100% dos individuos com deficiéncia intelectual apresentavam indice de higiene oral

menor ou igual 0,25.

Em relacdo a escovacdo dentdria, verificou-se que 93,9% das criangas realizava
a escovacdo com a ajuda de um adulto, 73,5% iniciou a escovagdo dentdria entre 0 e 12
meses de idade, 83,7% utilizava creme dental com fldor e 75,5% das criangas escovava os
dentes até 3 vezes ao dia. A maioria das criangas examinadas (87,8%) nao utilizava fio

dental.

Das criangas que compuseram a amostra, 93,9% nunca sentiu dor de dente,
sendo que 95,9% da amostra j4 havia passado por consulta odontolégica. As maes
relataram que, durante estas consultas, receberam informagdes sobre prevengao das doencas

bucais.

As maes ou responsaveis se encontravam, em sua maioria (87,8%), na faixa
etaria entre 18 e 43 anos, sendo que pouco mais da metade das maes (51%) haviam

estudado por menos de 8 anos.
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A maioria das familias apresentou renda inferior ou igual a 4 saldrios minimos,
era composta por 4 pessoas ou mais e viviam em residéncias préprias. O grau de instru¢dao
do pai foi de até 8 anos em 53,4% dos casos e 63,2% dos chefes de familia tinham

profissdes de nivel basico ou eram autdonomos.

Em relacdo ao l6cus de controle (percepcao das maes quanto ao seu papel no
processo saide/doenca de seu filho), observou-se que 32,7% das maes imputaram a si o
controle sobre a saide de seus filhos (l6cus de controle interno), 12,2% consideraram que
pessoas poderosas tém o controle sobre esse processo (I6cus externo-outros poderosos) e

55,1% das maes atribuiram ao acaso a interferéncia neste processo (I6cus externo-acaso).

Observou-se que os melhores escores do WHOQOL foram no dominio fisico
(57,1%). Os piores escores foram nos dominios psicoldgico, meio ambiente (59,2% em

cada um) e relagdes sociais (65,3%).

Na Tabela 1 sdo apresentas as analises bivariadas e regressao logistica multipla

do indice ceo-d dicotomizado pela mediana (ceo-d=0) em func¢do das varidveis estudadas.
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Tabela 1. Indice ceo-d dicotomizado pela mediana em funcdo das varidveis estudadas.

ceo-d=0 ceo-d>0 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1C95 % p OR - I1C95% p
ajustada
Faixa etdria da crianga 24-36 meses 14 11 78,6% 3 21,4% Ref
37-48 meses 21 16 76,2% 5 238% 1,15 0,23-5,81 0,8458
49-60 meses 8 6 75,0% 2 250% 1,22 0,16-9,47 0,9589
61-72 meses 6 4 66,7% 2 333% 1,83 0,22-15,34 0,6025
Faixa etaria da mae 18 a 43 anos 43 32 74,4% 11 256% 1,72 0,18-16,37 0,6376
44 a 51 anos 6 5 83,3% 1 16,7% Ref
Tipo de deficiéncia ADNPM 27 19  70,4% 8 29,6% Ref
Fisica 12 9 75,0% 3 250% 0,79 0,17-3,71 0,9389
Muiltipla 6 6 100,0% O 0,0% -
Intelectual 4 3 75,0% I 250% 0,79 0,07-8,81 0,9389
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ceo-d=0 ceo-d>0 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1C95% p OR - 1C95% p
ajustada
WHOQOL Dominio <14,5 21 14 66,7% 7  333% 230 0,61-8,66 0,2183
Fisico
>14,5 28 23 82,1% 5 179% Ref
WHOQOL Dominio <15,0 29 20  69,0% 9 31,0% 2,55 0,59-10,96 0,2082
Psicolégico
>15,0 20 17 85,0% 3 150% Ref
WHOQOL Dominio <16,0 32 21 656% 11 344% 8,38 098-71,80 0,0524 11,28 1,11- 0,0404
Relacdes Sociais 114,47
>16,0 17 16  94,1% 1 5,9%  Ref
WHOQOL Dominio <13,0 29 23 793% 6 20,7% 0,61 0,16-2,26 0,4584
Meio ambiente
>13,0 20 14 70,0% 6 30,0% Ref
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ceo-d=0 ceo-d>0 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1IC95% p OR - 1C95% p
ajustada
Lécus de controle Internalidade 16 11  73,3% 4  26,7% Ref
Externalidade 6 5 83,3% 1 16,7% 0,55 0,05-6,27 0,6163
(outros
poderosos)
Externalidade 27 20 74,1% 7 259% 0,99 0,23-4,03 0,7317
(a0 acaso)
Renda familiar <4 37 28 757% 9 243% Ref
mensal
>4 12 9 75,0% 3 250% 1,04 0,23-4,68 09621
N° pessoas/familia Até 3 pessoas 14 13 92,9% 1 74%  Ref
4 ou mais 35 24 68,6% 11 314% 596 0,69-51,43 0,1046
Anos de estudo do Até 8 anos 24 18  75,0% 6 250% 142 0,34-5,91 0,6327
pai
Mais de 8 anos 21 17  81,0% 4 19,0% Ref
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ceo-d=0 ceo-d>0 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1IC95% p OR - 1C95% p
ajustada
Anos de estudo da Até 8 25 19  76,0% 6 24,0% 095 0,26-3,48 09351
mae
Mais de 8 anos 24 18  75,0% 6 25,0% Ref
Tipo de Habitag¢do Prépria 29 21 72,4% 8 27,6% 1,52 0,39-5,97 0,5454
Cedida ou 20 16 80,0% 4  20,0% Ref
alugada
Profissao do chefe da Nivel médioou 18 15 83,3% 3 16,7% Ref
familia superior
Nivel basicoou 31 22  71,0% 9 29,0% 2,04 0,47-8,83 0,3374
autbnomo
Frequenta creche? Nao 19 14  73,7% 5 26,3% Ref
Meio periodo 17 13 76,5% 4  235% 0,86 0,19-392 0,8472
Integral 13 10 76,9% 3 23,1% 0,84 0,16-435 0,8354
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ceo-d=0 ceo-d>0 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1C95% p OR- 1IC95% p
ajustada
IHOS <0,25 24 19  79.2% 5 20,8% Ref
>0,25 25 18 72,0% 7  28,0% 148 0,40-551 0,5609
Quem realiza a Crianga 3 2 66,7% 1 33,3% 1,59 0,13-19,27 0,7150
escovagao?
Adulto 46 35 76,1% 11 239% Ref
Inicio da Higiene 0 a 12 meses 36 26 72,2% 10 27,8% 2,12 0,40-11,28 0,3803
bucal
Mais de 13 13 11 84,6% 2 15,4% Ref
meses
Creme dental Com flaor 41 30 73,2% 11 238% 2,57 0,28-23,31 0,4024
Sem fldor 8 7 87,5% 1 12,5% Ref



ceo-d=0 ceo-d>0 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1C95% p OR- 1IC95% p
ajustada
Usa fio dental? Nao 43 33 76,7% 10 23,3%  Ref
Sim 6 4 66,7% 2 333% 1,65 0,26-10,38 0,5933
Frequéncia de Até 3x 37 30 81,1% 7 189%  Ref
escovacao didria
4x ou mais 12 7 58,3% 5 41,7% 3,06 0,75-12,56  0,1204 4,13 0,76-  0,0993
22,33
Ja teve dor de dente? Sim 3 0 0,0% 3 100,0% -
Nio 46 37 80,4% 9 19,6%  Ref
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ceo-d=0 ceo-d>0 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1C95% p OR- 1IC95%
ajustada
Ja foi ao dentista? Sim 47 36 76,6% 11  23,4% Ref
Nao 2 1 50,0% 1 50,0% 3,27 0,19-56,74  0,4153
Recebeu informacao Sim 47 36 76,6% 11  23,4% Ref
sobre prevencao?
Nao 2 1 50,0% 1 50,0% 3,27 0,19-56,74  0,4153

Notas: ADNPM - Atraso de desenvolvimento neuropsicomotor

IHOS - Indice de Higiene Oral Simplificado

Saldrio minimo vigente no Estado de Sdo Paulo (na época da coleta de dados) - R$ 690,00



Em relagdo ao indice ceo-d, a tnica varidvel estatisticamente significativa foi o
dominio relagoes sociais do WHOQOL-bref (p=0,0404). O grupo de criangas, cujas maes
relataram piores condicdes sociais, apresentaram 11,28 vezes mais chance de apresentar
carie. Apesar de ndo se poder inferir este dado para a populacdo, devido ao p-valor ser
maior que 0,05, tratando-se de uma populacdo pequena e, conseqiientemente uma amostra
pequena, nao se pode ignorar os resultados encontrados na amostra. Assim, nota-se
diferencas importantes entre a porcentagem de criancas com ceo-d >0 nos diferentes grupos
de dominios fisico e psicolégico. Maes que relataram piores condi¢des de dominios fisicos
e psicoldgicos apresentaram maior porcentagem de filhos com ceo-d>0 na amostra
estudada. No que se refere a faixa etdria da mae, observou-se nesta amostra um nimero
maior de criangas com ceo-d>0 (25,6%) no grupo de maes na faixa etdria entre 18 e 43

anos.

Com relacdo as caracteristicas sociais, observou-se que, familias compostas por
4 ou mais pessoas, tem mais criancas com indice ceo-d>0 (31,4%) quando comparadas a
familias menos numerosas. Outro dado a ser observado € que houve um nimero maior de
criancas com indice ceo-d >0 em familias, cujos pais tem profissdes de nivel basico ou sdo

auténomos (29,0%).

Em relacdo a higiene bucal, observou-se que ha mais criangas com indice ceo-d
>0 no grupo de criancas que executam a escovagao dentdria sozinhas (33,3%), em relacao

aquelas que recebem a ajuda de um adulto para realizar a escovacao (23,9%).

Nesta amostra 96,0% das criancas ja tinha feito visita ao dentista, onde suas
maes receberam informacdes sobre prevencdo das doencas bucais. Porém, neste grupo,

23,4% das criangas apresentava indice ceo-d >0.

No que se refere ao IHOS (Tabela 2), também dicotomizado pela mediana
(IHOS=0,25), a varidvel que apresentou o valor de p mais préximo de 0,05 foi o dominio
fisico do WHOQOL-bref (p=0,0615). Neste grupo, 66,7% das criangas apresentaram IHOS
>0,25, assim, criancas, cujas maes relataram piores condi¢gdes no dominio fisico,

apresentam 3,09 vezes mais chance de ter piores indices de higiene oral. O dominio
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relagdes sociais ndo apresentou significancia estatistica, mas um dado a ser observado € que
59,4% das criangas, cujas maes apresentaram piores escores para este dominio,
apresentaram [HOS>0,25. O mesmo ocorreu com o dominio meio ambiente, onde 58,6%
das criangas, cujas maes apresentaram piores escores neste dominio, apresentaram

[HOS>0,25.

Com relacdo ao tipo de deficiéncia, criancas com ADNPM e deficiéncia
multipla foram as que apresentaram maiores indices de higiene oral (63,0 e 66,7%,
respectivamente). Os deficientes fisicos apresentaram 33,0% de criancas com 0 mesmo

valor de IHOS. As 4 criangas com deficiéncia intelectual apresentaram IHOS<0,25

No que se refere a freqiiéncia escolar, verificou-se que, entre as criangas que
frequentavam creche meio periodo, 64,7% delas apresentaram IHOS>0,25, enquanto que
aquelas que ndo freqiientavam ou que freqiientavam a creche em periodo integral

apresentaram 42,1% e 46,2% das criancas com IHOS>0,25, respectivamente.

O grupo que iniciou a escovacdo dentdria com mais de 13 meses de idade
apresentou 61,5% das criangas com IHOS>0,25. Entre as criangas que utilizavam creme
dental com fldor, 53,1% apresentaram IHOS>0,25. Entre as criancas que nunca tiveram dor

de dente, 52,2% apresentaram [HOS>0,25.
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Tabela 2. IHOS dicotomizado pela mediana em fungdo das varidveis estudadas.

THOS<0,25 IHOS>0,25 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N /) N %0 OR 1C95 % p OR - IC95% p
ajustada
Faixa etaria da 24-36 meses 14 7 50,0% 7 50,0% Ref
crianga
37-48 meses 21 11 554% 10 47,6% 091 0,24-3,52  0,5873
49-60 meses 8 4 50,0% 4  50,0% 1,00 0,18-5,68 0,8028
61-72 meses 6 2 33,3% 4  66,7% 2,00 0,27-14,770 00,4341
Faixa etdria da mae 18 a 43 anos 43 32 744% 11 256% 1,72 0,18-16,37  0,6376
44 a 51 anos 6 5 83,3% 1 16,7% Ref
Tipo de deficiéncia ADNPM 27 19 70,4% 8 29.6% Ref
Fisica 12 9 75,0% 3 250% 0,79 0,17-3,71 0,9389
Miiltipla 6 6 100,0% O 0,0% -
Intelectual 4 3 75,0% 1 250% 0,79 0,07-8,81 0,9389
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IHOS<0,25 IHOS>0,25 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1IC95% p OR - 1C95% p
ajustada
WHOQOL Dominio <14,5 21 7 333% 14  66,7% 3,09 0,95- 0,0615 2,81 0,84-9,40 0,0931
Fisico 10,08

>14,5 28 17 60,7% 11  393% Ref

WHOQOL Dominio <15,0 29 13 448% 16 552% 1,50 0,48-4,73 0,4847

Psicolégico

>15,0 20 11 55,0% 9 450% Ref

WHOQOL Dominio <16,0 32 13 40,6% 19 594% 2,68 0,79-9,07 0,1132

Relacdes Sociais

>16,0 17 11 64,7% 6 353% Ref

WHOQOL Dominio <13,0 29 12 414% 17 58,6% 2,12 0,67-6,78 0,2029

Meio ambiente

>13,0 20 12 60,0% 8 40,0% Ref
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ITHOS<0,25 IHOS>0,25 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1IC95% p OR - 1C95% p
ajustada
Lécus de controle Internalidade 16 7 46,7% 8 53,3%  Ref
Externalidade
(outros 6 3 50,0% 3 50,0% 0,88  0,13-5,82 0,9058
poderosos)
Externalidade 27 13 48,2% 14  51,8% 094 0,27-3,34 0,9904
(a0 acaso)
Renda familiar <4 37 18  48,7% 19 514% Ref
mensal
>4 12 6 50,0% 6 50,0% 0,95 0,26-3,48 0,9351
N° pessoas/familia Até 3 pessoas 14 8 57,1% 6 429%  Ref
4 ou mais 35 16  45,7% 19 543% 1,58 0,45-5,53 0,4712
Anos de estudo do Até 8 anos 24 11 45,8% 13 542% 1,07 0,33-3,48 0,9047
pai
Mais de 8 anos 21 10 47,6% 11  52,40% Ref



LT

THOS<0,25 IHOS>0,25 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1C95% p OR - 1C95%
ajustada
Anos de estudo da Até 8 25 12 480% 13 520% 1,08 0,35-3,32 0,8887
mae
Mais de 8 anos 24 12 50,0% 12 50,0%  Ref
Tipo de Habitacao Prépria 20 14 483% 15 51,7% 1,07 0,34-3,35 0,9055
Cedida ou 20 10 50,0% 10 50,0% Ref
alugada
Profissao do chefe Nivel médio 18 7 389% 11 61,1% Ref
ou superior
da familia
Nivel basico 31 17 54,8% 14 452% 191 0,58-6,23 0,2842
ou autdnomo
Frequenta creche? Nao 19 11 57,9% 8 42,1%  Ref
Meio periodo 17 6 353% 11  64,7% 1,54 0,50-4,72 0,6389
Integral 13 7 53,8% 6 46,2% 2,04 0,50-7,99 0,5013



8¢

IHOS<0,25 IHOS>0,25 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1C95% p OR - 1C95% p
ajustada
ceo-d =0 37 19 514% 18 48,68% Ref
>0 12 5 417% 7 583% 1,48 0,40-551  0,5609
Quem realiza a Crianca 3 1 33,3% 2 66,7% 2,00 0,17-23,62 0,5822
escovacao?
Adulto 46 23  50,0% 23 50,0% Ref
Inicio da Higiene 0 a 12 meses 36 19 528% 17 472% 0,56 0,15-2,04 0,3790
bucal
Mais de 13 13 5 38,5% 8 61,5% Ref
meses
Creme dental Com fldor 41 18 439% 23  53,1% 3,83 0,69-21,30 0,1246 3,28 0,56- 0,1858
19,07
Sem fldor 8 6 750% 2 25,0%  Ref



6¢

IHOS<0,25 IHOS>0,25 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1C95% p OR- 1IC95%
ajustada
Usa fio dental? Niao 43 21 48,8% 22 512%  Ref
Sim 6 3 50,0% 3 50,0% 096  0,17-5,27 0,9574
Frequéncia de Até 3x 37 18  48,6% 19 514%  Ref
escovacao didria
4x ou mais 12 6 50,0% 6 50,0% 0,95  0,26-3,48 0,9351
Ja teve dor de dente? Sim 3 2 66,7% 1 333% 0,46  0,04-5,42 0,5358
Nio 46 22 478% 24  522% Ref



o€

IHOS<0,25 IHOS>0,25 Analise Bivariada Logistica
Variavel Categorias N N %0 N %0 OR 1C95% p OR- 1IC95%
ajustada
Ja foi ao dentista? Sim 47 23 48,9% 24 51,1% Ref
Nao 2 1 50,0% I 50,0% 096 0,06-16,24 0,9765
Recebeu informacao Sim 47 23 48,9% 24 51,1% Ref
sobre prevencao?
Nao 2 1 50,0% I 50,0% 096 0,06-16,24 0,9765

Notas: ADNPM - Atraso de desenvolvimento neuropsicomotor

IHOS - Indice de Higiene Oral Simplificado

Saldrio minimo vigente no Estado de Sdo Paulo (na época da coleta de dados) - R$ 690,00



6 DISCUSSAO

A amostra deste estudo refletiu o universo de criancas, nesta faixa etdria,
atendidas no local da pesquisa. Outros estudos também apresentam dados de criancas
deficientes, mostrando um baixo ndmero de sujeitos na amostra (Resende et al., 2007;
Castilho & Marta, 2010; Souza et al., 2011). Devido a particularidade da populacdo
estudada os p-valores s@o maiores que o nivel de significancia de 5%, apesar das diferencas
entre os grupos serem grandes para algumas varidveis. Dessa forma, os resultados aqui
encontrados ndo podem ser inferidos para a populacdo de criangas deficientes, mas
representam a populacdo de criangas deficientes que freqiientam o Centro de Reabilitacdo

Piracicaba.

Os resultados deste estudo evidenciaram a presenca de um ndmero maior de
criangas do sexo masculino, o que também € relatado por outros estudos com criangas

deficientes (Gondim et al., 2008; Camargo, 2009; Méller et al., 2010; Oliveira et al., 2010).

A maioria das criangas deste estudo apresentou-se livre de cérie, corroborando
o relato de Castilho & Marta (2010) e de Resende et al. (2007), cujas amostras
apresentaram 42,0% e 67,4% dos individuos livres de cdrie respectivamente. Entretanto
alguns estudos mostram uma incidéncia maior de lesdes de cérie em pacientes deficientes
(Carvalho & Araujo, 2004; Lemos & Katz, 2012). Estes resultados diversos provavelmente
estdo relacionados ao cardter multifatorial da doenga cérie e a acessibilidade aos servigos de
saude (Furtado & Pereira, 2010). Neste estudo, algumas maes e seus filhos ja recebiam

orientagdo e atendimento na institui¢do, quando foram convidados a participar da pesquisa.

Além disso, o baixo indice de higiene oral encontrado, revelando boas
condi¢des de higiene oral, pode ter sido devido ao fato de que uma parte dos exames
clinicos foi agendada, o que leva a mée ou responsédvel a ter uma preocupacdo maior em
relacdo a higiene bucal da crianca no dia da consulta. Porém nao havia outro meio de se
alcancar as criancas, cujas terapias sdo feitas em horérios diferentes ao da cirurgia-dentista,

a ndo ser pelo agendamento.
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A escovacgdo dentdria, realizada com frequéncia, instituida precocemente, o0 uso
de creme dental fluoretado e uso de fio dental, sdo fatores importantes para a prevencao das
doencas bucais, principalmente com relagdo a crianca deficiente. Em virtude dos muitos
problemas de satide que estas criangas apresentam, os cuidados com a satde bucal tornam-
se secunddrios por parte dos responsdveis (Marcelino & Parrilha, 2007). Além disso,
muitos pais acham que a escovagdo dentdria, bem como a visita ao dentista, sdo situagdes
que geram dor e desconforto a crianga, preferindo nao realizar a escovagdo e nem procurar
pelo dentista. Entretanto, as maes das criancas deste estudo estavam cientes sobre a
necessidade de cuidados com a satide bucal, o que pode ser verificado nos bons indices de

higiene oral e de cérie.

Fatores socioecondmicos e culturais também interferem de maneira
significativa na ocorréncia das doencgas bucais, o que também foi observado neste estudo,
principalmente com relacdo ao grau de instrucdo dos pais, renda familiar ¢ ndmero de
pessoas por familia (Tomita et al., 1996; Anselmo et al., 2000; Guerreiro & de Lima,
2009). Embora alguns estudos mostrem que pessoas de baixa renda e de nivel cultural mais
baixo tenham maior dificuldade de acesso a informagdo e ao atendimento em sauide, isso
ndo foi observado nesta amostra, j& que a grande maioria das maes ja havia recebido
informacdes sobre prevencao das doencas bucais e ja havia levado a crianga a uma consulta
odontoldgica. No caso das criancas atendidas no Centro de Reabilitacdo Piracicaba, as maes
sdo orientadas a procurar por consulta odontoldgica assim que ingressam na entidade.
Porém, como ja mencionado, algumas maes demoram em procurar o atendimento
odontolégico, em virtude do grande nimero de problemas que a crianca apresenta desde o

nascimento.

Em relacdo 4 associacao entre o 16cus de controle materno e satde bucal, alguns
autores informam uma relagdo positiva entre o senso de controle interno e baixo indice de
doencas bucais (Tinsley & Holtgrave, 1989; Lencova et al., 2008). Porém, nem todos os
estudos comprovam esta informagao (Brandao et al., 2006). O mesmo observou-se neste
estudo, onde mais da metade das maes entrevistadas, atribuiram ao acaso a interferéncia no

processo de saude/doenca de seus filhos.
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Ao avaliar o indice ceo-d, a tnica varidvel a apresentar significancia estatistica
foi o dominio relagoes sociais do WHOQOL-bref (p=0,0404). Este dominio engloba
relacdes sociais, suporte social e atividade sexual. Devido ao intenso cuidado que
despendem com seus filhos, principalmente nos casos em que a deficiéncia torna o filho
completamente dependente da mde, maes de criangas deficientes t€m menos tempo livre,
maior alteracdo na vida profissional, além da sensagcdo de isolamento (Monteiro et al.,
2002), o que pode interferir em suas relagdes pessoais e sociais e gerar mais estresse do que

em maes de criancas saudaveis (Silva & Dessen, 2004).
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7 CONCLUSAO

Por meio deste estudo, observou-se que a qualidade de vida da mae pode
interferir na satide bucal da crianca, no que se refere ao dominio relagdes sociais indicando
que criancas, cujas maes relataram piores condicdes sociais, apresentaram 11,28 vezes mais

chance de apresentar indice ceo-d >0.
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ANEXOS

ANEXO 1 - COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CERTIFICADO

|

[l

COMITE DE ETICA EM PESQUI SA

- FACULDADE DE ODONTOLOGI A DE PIRACICABA
FO UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
CERTIFICADO

O Comité de Etica em Pesquisa da FOP-UNICAMP certifica que o projeto de pesquisa "Qualidade
de vida de maes e saude bucal de criancas deficientes", protocolo n? 065/2012, dos
pesquisadores Raquel Maria de Castro Soares de Barros, Glaucia Maria Bovi Ambrosano e Rosana
de Fatima Possobon, satisfaz as exigéncias do Conselho Nacional de Saude - Ministério da Saude
para as pesquisas em seres humanos e foi aprovado por este comité em 17/08/2012.

The Ethics Committee in Research of the School of Dentistry of Piracicaba - State University of
Campinas, certify that the project "Quality of life of mothers and the oral health of disabled
|children", register number 065/2012, of Raquel Maria de Castro Soares de Barros, Glaucia Maria |
Bovi Ambrosano and Rosana de Fatima Possobon, comply with the recommendations of the
National Health Council - Ministry of Health of Brazil for research in human subjects and therefore
was approved by this committee at 08/17/2012.

e W (A Shennitae
Profa. Dra. Livia Maria Andalé Tenuta Prof. Dr. Jacks Jorge Junior
Secretaria Coordenador
CEP/FOP/UNICAMP CEP/FOP/UNICAMP

Nota: O titulo do protocolo aparece como fornecido pelos pesquisadores, sem qualquer edigéo.
Notice: The title of the project appears as provided by the authors, without editing.
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[47

ANEXO 2 - INTRUMENTO DE AVALIACAO DE QUALIDADE DE VIDA -WHOQOL- BREF

Instrucoes

Este questiondrio € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saide e outras dreas de sua vida. Por favor,
responda a todas as questoes. Se vocé ndo tem certeza sobre que resposta dar em uma questao, por favor, escolha entre as
alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupacoes. Nos estamos perguntando o que vocé acha de sua
vida, tomando como referéncia as duas dltimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questiao
poderia ser:

nada muito pouco médio muito completamente

Vocé recebe dos outros o apoio de 1 2 3 4 5
que necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que necessita nestas ultimas
duas semanas. Portanto, vocé€ deve circular o nimero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

nada muito pouco médio muito completamente

Voceé recebe dos outros o apoio de 1 2 3 4 5
que necessita?

Vocé deve circular o nimero 1 se voc€ ndo recebeu "nada" de apoio.
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Por favor, leia cada questao, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

Muito ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito boa
1 | Como vocé avaliaria sua 1 2 3 4 5
qualidade de vida?
Muito Insatisfeito Nem satisfeito nem Satisfeito Muito satisfeito
o insatisfeito
insatisfeito
2 | Quao satisfeito (a) vocé esta 1 2 3 4 5

com sua saude?




4%

As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

Nada Muito pouco Mais ou menos Bastante Extremamente
Em que medida vocé acha que sua 1 2 3 4 5
dor (fisica) impede vocé de fazer o
que voce precisa?
O quanto voceé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua
vida diéria?
O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em que medida vocé acha que a sua 1 2 3 4 5
vida tem sentido?
O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?
Quado seguro (a) voce se sente em sua 1 2 3 4 5
vida didria?
Quado saudavel é o seu ambiente 1 2 3 4 5

fisico (clima, barulho, poluic¢ao,
atrativos)?
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As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou € capaz de fazer certas coisas nestas ultimas
duas semanas.

Nada Muito Médio Muito Completamente
pouco
10 | Vocé tem energia para o seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Quao disponiveis para vocé estao as informacoes 1 2 3 4 5
que precisa no seu dia-a-dia?
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de atividade 1 2 3 4 5

de lazer?
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As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida nas
ultimas duas semanas

Muito Ruim Nem ruim Bom Muito
ruim
nem bom bom
15 | Quédo bem vocé € capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito satisfeito
insatisfeito nem insatisfeito
16 | Quao satisfeito (a) vocé estd com seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quao satisfeito (a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as
atividades do dia-a-dia?
18 | Qudo satisfeito (a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quao satisfeito (a) voce estd consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quao satisfeito (a) vocé estd com 1 2 3 4 5

suas relacdes pessoais (amigos,
parentes, conhecidos, colegas)?




Ly

21

Quado satisfeito (a) vocé estd com sua
vida sexual?

22

Quado satisfeito (a) vocé estd com o
apoio que recebe de seus amigos?

23

Quado satisfeito (a) vocé esta com as
condi¢des do local onde mora?

24

Quado satisfeito (a) vocé estd com o
seu acesso aos servicos de saude?

25

Quado satisfeito (a) vocé estd com o
seu meio de transporte?




As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas tltimas duas semanas.

Nunca | Algumas | Frequentemente Muito Sempre
frequentemente
vezes
26 | Com que freqii€ncia vocé tem 1 2 3 4 5

sentimentos negativos tais como
mau humor, desespero, ansiedade,
depressao.
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Alguém lhe ajudou a preencher este questionério?

Quanto tempo voce levou para preencher este questiondrio?

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO



ANEXO 3 - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO (Meneghim et al., 2007)

NOME DATA

1. SITUACAO ECONOMICA DA FAMILIA (Renda Familiar mensal)

) Até R$ 690,00

) De R$ 690,00 a R$ 1380,00
) De R$ 1380,00 a R$ 2070,00
) De R$ 2070,00 a R$ 3450,00
) De R$ 3450,00 a R$ 5175,00
) De R$ 5175,00 a R$ 6900,00
) Acima de R$ 6900,00

. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA
. () Até 2 Pessoas D. ( ) 5 Pessoas
. () 3 Pessoas E. ( ) 6 Pessoas
. () 4 Pessoas F. ( ) Acima de 6 Pessoas

3. GRAU DE INSTRUCAO DO PAI OU RESPONSAVEL

PAI MAE
A. () ( ) Nao alfabetizado
B. () ( ) Alfabetizado
C. () () 1% e 4*série incompleta (antigo primario)
D. () () 1*e 4*série completa (antigo primdrio)
E. () () 5%e 8 série incompleta (antigo ginasial)
F. () () 5%e 8 série completa (antigo ginasial)
G. () ( )  2°grau incompleto (antigo colegial)
H. () ( )  2°grau completo (antigo colegial)
L () ( ) Superior incompleto
J. () ( )  Superior completo

4. HABITACAO (Moradia)

A. () Residéncia propria quitada

B. () Residéncia prépria com financiamento a pagar
C. ( ) Residéncia cedida pelos pais ou parentes

D.( ) Residéncia cedida em troca de trabalho

E. ( ) Residéncia alugada

F. ( ) residéncia cedida por ndo ter onde morar
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5. PROFISSAO DO CHEFE DA FAMILIA (Mencionar mesmo que desempregado)
A. () Empresério de grande porte

B. () Profissional Liberal e Empresario de médio porte

C. () Funciondrio em ocupagdes de nivel superior

D. () Empresério de pequeno porte

E. () Funciondrio em ocupagdes de nivel médio

F. ( ) Profissional autdnomo (Vendedor, Corretor e outros)

G. () Funciondrio em ocupacdes de nivel intermedidrio

H. () Profissional autobnomo operacional (Marceneiro, Pedreiro e outros)
I. ( ) Funciondrio em ocupag¢des auxiliares (Ajudantes, trabalhador rural)
J. () Ambulante, Safrista, Trabalho eventual (Bicos)

Verifique se vocé respondeu a todas as questoes!
Muito obrigado por ter preenchido todo o questionério!
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ANEXO 4 - QUESTIONARIO HIGIENE ORAL

Nome da crianga:

A crianga fica com quem?

Manha:

Tarde:

Noite:

Idade da mae ou cuidador principal:

1. A crianca realiza a escovacgdo de dentes?

O Sim, sozinha.
O Sim, mas algum adulto complementa a escovacdo
O Nio

2. Com que idade vocé comegou a fazer a higiene bucal da crianga?

3. Com o que limpa? (pode marcar mais de uma alternativa)

O Escova de dente
O Pasta dental com fldor

O Pasta dental sem fldor
O Fio dental

4. Quantas vezes por dia a crianca escova seus dentes em casa?

O 1 vez ao dia

O 2 vezes ao dia

O 3 vezes ao dia

O 4 vezes ao dia

O Mais de 4 vezes ao dia

5. Na escola realiza-se escovagao?

O Sim, realizada pela crianga
O Sim, realizada por adulto
O Nio

6. A crianca ja teve dor de dente?
O Sim O Nao

7. A crianca ja foi ao consultério do dentista?
O Sim O Nao

8. Voceé ja recebeu informacao sobre prevengdo de doencgas bucais?
O Sim O Nao
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ANEXO 5 - ESCALA MULTIDIMENSIONAL PARA LOCUS DE CONTROLE EM

SAUDE

1. Se meu filho(a) estiver doente, a recuperagdo rapida vai depender do meu
comportamento.

a. Discordo completamente

b. Discordo

c. Nao sei

d. Concordo

e. Concordo completamente

2. Nao importa o que eu faca, se for para meu filho (a) ficar doente, ele(a) ficara
doente de qualquer maneira.

a. Discordo completamente

b. Discordo

c. Nao sei

d. Concordo

e. Concordo completamente

3. Para mim, a melhor maneira de evitar doencas € fazer consultas regulares com um
médico.

a. Discordo completamente

b. Discordo

c. Nao sei

d. Concordo

e. Concordo completamente

4. Muitas coisas que afetam a saide de meu filho(a) acontecem por acaso.

a. Discordo completamente

b. Discordo

c. Nao sei

d. Concordo

e. Concordo completamente

5. Todas as vezes que meu filho(a) ndo se sente bem de saide, consulto um médico.

a. Discordo completamente

b. Discordo

c. Naio sei

d. Concordo

e. Concordo completamente
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Eu posso controlar a satide de meu filho(a).
Discordo completamente

Discordo

Nao sei

Concordo

Concordo completamente

Se meu filho(a) esta doente ou com satde, minha familia tem muito a ver com isso.
Discordo completamente

Discordo

Nio sei

Concordo

Concordo completamente

Se meu filho(a) fica doente, normalmente a culpa é minha.
Discordo completamente

Discordo

Nao sei

Concordo

Concordo completamente

A sorte € muito importante para que meu filho(a) se recupere de uma doenca.
Discordo completamente

Discordo

Naio sei

Concordo

Concordo completamente

10. Sao os médicos que controlam a satide de meu filho(a).

a.

oo o

a0 o =

Discordo completamente
Discordo

Naio sei

Concordo

Concordo completamente

. A saude de meu filho(a) €, principalmente, uma questao de sorte ou azar.

Discordo completamente
Discordo

Nao sei

Concordo

Concordo completamente
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A principal coisa que afeta a saide de meu filho(a) é o que eu mesmo faco.
Discordo completamente

Discordo

Nao sei

Concordo

Concordo completamente

. Se eu cuidar bem de meu filho(a), posso evitar doengas.

Discordo completamente
Discordo

Naio sei

Concordo

Concordo completamente

. Quando meu filho(a) sara de uma doenca, € porque as pessoas cuidaram bem dele (o

médico, a enfermeira, os amigos, a familia, etc).
Discordo completamente

Discordo

Nao sei

Concordo

Concordo completamente

. Nao importa o que eu faga, sempre € possivel que meu filho(a) fique doente.

Discordo completamente
Discordo

Nao sei

Concordo

Concordo completamente

. Se fosse pelo destino, meu filho(a) teria satde.

Discordo completamente
Discordo

Nao sei

Concordo

Concordo completamente

. Se eu fizer as coisas bem, poderei manter meu filho(a) sauddvel.

Discordo completamente
Discordo

Naio sei

Concordo

Concordo completamente
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18. Para meu filho(a) ter saide, somente tenho que obedecer o médico dele(a).
Discordo completamente

Discordo

Nao sei

Concordo

Concordo completamente

o a0 ow
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