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RESUMO 
 

O objetivo deste estudo transversal observacional analítico foi investigar os 

determinantes da higiene bucal de escolares de 6 a 9 anos de idade em duas áreas 

socioeconomicamente vulneráveis do Distrito Federal. Como linha de base de uma 

pesquisa de implementação de intervenções a longo prazo para melhoria da qualidade 

de vida das crianças. Para isso, dois questionários foram aplicados aos pais, um 

questionário referente aos hábitos, saúde mental e física, e impacto da saúde nas 

tarefas domésticas rotineiras e outro questionário em relação a informações 

demográficas e condições socioeconômicas da família. Para avaliar o peso corporal 

foram utilizadas as de peso e altura. Os dados foram coletados e analisados através 

da estatística descritiva (a partir de tabelas de frequências univariadas e 

multivariadas), teste qui-quadrado e modelo de regressão de Poisson. Todas as 

análises foram realizadas considerando o nível de significância de 5%. Das 474 

crianças respondentes aos questionários, 36,1% tinham 8 anos, 53,8% eram meninos, 

85,2% tinham renda per capita menor que um salário mínimo, 53,4% das mães tinham 

Ensino Médio Completo e 78,3% das crianças tinham baixo peso. 79,7% das crianças 

escovavam os dentes duas vezes ou mais por dia e 78,1% das crianças apresentaram 

biofilme visível. A renda per capita (p=0,031) e o biofilme visível (p=0,008) tiveram 

diferença estatística quando associadas à frequência de escovação. Os outros 

determinantes não mostraram diferença estatística, apesar da análise univariada e 

multivariada mostrar que crianças mais velhas, meninos, mães com menos ensino e 

crianças abaixo do peso têm a tendência de escovar os dentes com menor frequência. 

Conclui-se que para essa amostra da população o determinante renda per capita tem 

associação com a frequência da escovação e que a frequência da escovação tem 

associação com biofilme visível.  

 
Palavras-chave: Determinantes Sociais da Saúde; Escovação Dentária; Biofilme 

Dentário; Criança.  

  



ABSTRACT 
 
 
The aim of this analytical observational cross-sectional study was to investigate the 

determinants of oral hygiene in schoolchildren aged 6 to 9 years old in two 

socioeconomically vulnerable areas of the Federal District. As a baseline for a research 

on the implementation of long-term interventions to improve the quality of life of 

children. Two questionnaires were applied to the parents, one referring to habits, 

mental and physical health, and the impact of health on routine household chores and 

the other regarding demographic information and socioeconomic conditions of the 

family. To evaluate body weight, anthropometric measurements were used. Data 

were collected and analyzed using descriptive statistics (from univariate and 

multivariate frequency tables), chi-square test and Poisson regression model. All 

analyzes were performed considering the significance level of 5%. Of the 474 children 

responding to the questionnaires, 36.1% were 8 years old, 53.8% were boys, 85.2% 

had a per capita income of less than one minimum wage, 53.4% of the mothers had 

completed high school and 78.3 % of children were underweight. 79.7% of the children 

brushed their teeth twice a day or more and 78.1% of the children had visible biofilm. 

Per capita income (p=0.031) and visible biofilm (p=0.008) were statistically different 

when associated with brushing frequency. The other determinants did not show 

statistical difference, despite the univariate and multivariate analysis showing that older 

children, boys, mothers with less education and underweight children tend to brush 

their teeth less frequently. It is concluded that for this population sample, the 

determinant per capita income is associated with the frequency of brushing and that 

the frequency of brushing is associated with visible biofilm. 

      
Keywords: Social Determinants of Health; Toothbrushing; Dental Plaque; Child. 

 
  



LISTA DE FIGURAS 
 
 

Figura 1 Mapa da região da Escola Classe 02 da Estrutural 33 

Figura 2 Mapa da região da Escola Classe 66 de Ceilândia (Sol Nascente) 34 

Figura 3 Planilha para monitoramento do recrutamento dos participantes 36 

 
 

  



LISTA DE QUADRO E TABELAS 
 
 

Quadro 1 Variáveis do estudo e categorizações 39 

 
 
Tabela 1 Estrutura do Ministério da Saúde como educação em saúde 24 

Tabela 2 Frequência das variáveis categóricas (caracterização da amostra) 41 

Tabela 3 Análise univariada e multivariada para o desfecho da escovação 43 

Tabela 4 Análise univariada para o desfecho da placa dentária/ biofilme 

dental 

45 

 
  



LISTA DE ABREVIATURAS 
 
 

AHI Affordable Health Initiative 

CNS Conselho Nacional de Saúde 

CEP Comitê de Ética em Pesquisa 

CODEPLAN Companhia de Planejamento do Distrito Federal 

DF Distrito Federal 

EPS Escolas Promotoras de Saúde 

GDF Governo do Distrito Federal 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IMC Índice de Massa Corporal 

MS Ministério da Saúde 

OMS Organização Mundial da Saúde 

ONU Organização das Nações Unidas 

OPAS Organização Pan-Americana da Saúde 

PDAD Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios 

QV Qualidade de Vida 

RA Regiões Administrativas 

SCIA Setor Complementar de Indústria e Abastecimento 

SUS Sistema Único de Saúde  

TALE Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UBS Unidade Básica de Saúde 

UnB Universidade de Brasília 

 
  



SUMÁRIO 
 

1         INTRODUÇÃO ............................................................................................... 13 

1.1      JUSTIFICATIVA ............................................................................................. 15 

1.2      OBJETIVOS ................................................................................................... 16 

1.2.1   Objetivo Geral ............................................................................................... 16 

1.2.2   Objetivos Específicos .................................................................................. 16 

1.3      HIPÓTESES ................................................................................................... 16 

1.3.1   Hipótese Nula (H0) ....................................................................................... 16 

1.3.2   Hipótese Alternativa (H1) ............................................................................. 17 

2         REVISÃO DE LITERATURA ......................................................................... 18 

2.1      PRIVAÇÃO SOCIAL ....................................................................................... 18 

2.2      DETERMINANTES SOCIAIS ......................................................................... 19 

2.3      ESCOLARIDADE MATERNA ......................................................................... 20 

2.4      ESCOLAS PROMOTORAS DE SAÚDE ........................................................ 22 

2.5      HIGIENE BUCAL ............................................................................................ 24 

2.5.1   Higiene bucal e educação em saúde .......................................................... 24 

2.5.2   Escovação dentária ...................................................................................... 25 

2.5.3   Biofilme ......................................................................................................... 26 

2.6      PESO CORPORAL ........................................................................................ 27 

3         METODOLOGIA ............................................................................................ 30 

3.1      DELINEAMENTO DO ESTUDO ..................................................................... 30 

3.1.1   Aspectos éticos ............................................................................................ 30 

3.1.2   Riscos e benefícios ...................................................................................... 31 

3.1.3   Local da pesquisa ........................................................................................ 31 

3.2      PARTICIPANTES ........................................................................................... 34 

3.2.1   Seleção da amostra ...................................................................................... 34 

3.2.2   Tamanho da amostra ................................................................................... 35 

3.3      TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO .................................................................. 35 

3.4      ESTUDO PILOTO .......................................................................................... 36 

3.5      COLETA DE DADOS ..................................................................................... 36 

3.5.1   Questionários, exame clínico e exame antropométrico ........................... 37 

3.5.2   Variáveis ........................................................................................................ 38 

3.5.3   Viés ................................................................................................................ 39 



3.5.4   Análise estatística ........................................................................................ 40 

4         RESULTADOS ............................................................................................... 41 

4.1      CARACTERÍSTICA DA AMOSTRA ............................................................... 41 

4.2      FREQUÊNCIA DE ESCOVAÇÃO .................................................................. 42 

4.3      FREQUÊNCIA DE PLACA DENTÁRIA/ BIOFILME DENTAL ........................ 43 

5         DISCUSSÃO .................................................................................................. 46 

6         CONCLUSÕES .............................................................................................. 50 

7         REFERÊNCIAS .............................................................................................. 51 
8         PRESS RELEASE......................................................................................... 58 
           APÊNDICE I – Carta lembrete escola intervenção ........................................ 59 

           APÊNDICE II – Carta lembrete escola controle ............................................. 60 

           APÊNDICE III – Guia de abordagem aos pais e/ou responsáveis para  

           agendamento da entrevista ............................................................................ 61 

           ANEXO I - Aprovação do CEP ....................................................................... 62 

           ANEXO II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ............... 67 

           ANEXO III – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) .............. 69 

           ANEXO IV – Termo de Assentimento (Crianças) .......................................... 71 

           ANEXO V – Questionário de saúde e hábitos da criança .............................. 72 

           ANEXO VI - Questionário AHI Informação Sócio-econômicas da Família .... 88 
 

 



13 
 
1 INTRODUÇÃO 
 

As escolas têm representado um papel fundamental na aprendizagem infantil, 

em que o conhecimento vai muito além do ensino conteudista escolar. O sistema 

escolar impacta sobremaneira no contexto ambiental, social, físico e psicológico da 

criança. Como consequência, a visão da integralidade escolar se alinha aos princípios 

das Escolas Promotoras de Saúde (EPS) [1]. 

As EPS implementam ações gerais de promoção da saúde, incluindo temas 

como ética e cidadania, consumo e trabalho, multiculturalidade, meio ambiente, saúde 

e sexualidade, além de produzir material didático-informativo para professores, alunos 

e toda comunidade escolar [1]. 

É notório observar a existência de uma forte relação entre a educação e a 

saúde, no qual, crianças saudáveis atingem melhor desempenho escolar. 

Intervenções de saúde promovidas nas escolas podem impactar positivamente na 

vida dos estudantes [2]. Neste sentido, em parceria com as EPS, a Affordable Health 

Initiative (AHI), um programa internacional oferece um modelo operacional simples, 

escalável e sustentável para a iniciativa da Organização Mundial da Saúde (OMS). 

Essa iniciativa está em conformidade com a Organização das Nações Unidas (ONU) 

na temática: "Transformando nosso Mundo: a Agenda 2030 para o Desenvolvimento 

Sustentável" [3] 

A missão da AHI é fornecer o apoio para uma boa saúde e educação de 

qualidade. A AHI cria oportunidades para que crianças socialmente vulneráveis 

tenham ferramentas emocionais, sociais e físicas semelhantes as das crianças menos 

vulneráveis, bem como apoiar o acesso a uma boa condição de saúde. Entre os 

objetivos da AHI estão: fornecer suporte para o desenvolvimento emocional, social e 

físico, fornecer apoio estruturado para o acesso a bons cuidados de saúde e educação 

de qualidade e deixar um planeta melhor para as gerações futuras [3]. 

A AHI opera em comunidades de baixa renda globalmente, atingindo assim, 

comunidades de grande vulnerabilidade social. Quatro componentes interligados 

constituem o modelo de EPS da AHI: educação, atividades de promoção da saúde, 

serviços de saúde e engajamento comunitário. O modelo visa uma conduta constante 

e incremental por idade (chegando até os 16 anos de idade), começando pelas 

crianças matriculadas no Ensino Fundamental, sendo mantidas no programa ao longo 

da vida escolar. Para evitar o alto custo de incluir toda a população escolar de uma só 
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vez. A AHI vai atuar oferecendo tratamento médico-odontológico por meio de serviços 

de Atenção Primária à Saúde a todas as crianças inscritas no programa [3]. 

Uma abordagem integral de educação em saúde é importante para a 

manutenção da Qualidade de Vida (QV) em níveis aceitáveis dentro de uma 

sociedade, para benefício da população. Nesse contexto, as escolas são um meio de 

promoção de saúde de impacto individual e coletivo. Assim, a saúde bucal está 

inserida sendo indissociável da saúde física e mental. As escolas muito além do seu 

papel educacional formal exercem grande impacto na educação em saúde, 

informando sobre hábitos de higiene alimentar e métodos de vida saudáveis. A meta 

é reduzir a dependência da população dos serviços de saúde e focar na prevenção e 

na capacidade de autocuidado, bem como promover a autonomia das pessoas [1].   

A manutenção da saúde bucal livre de doenças tais como, doença cárie, 

doenças periodontais, erosão, perda de dentes, entre outros agravos biológicos, 

funcionais, psicológicos e sociais é fundamental para favorecer a QV em todos os 

ciclos do desenvolvimento humano [4]. 

Para prevenir, identificar e saber como manter a saúde bucal é necessário 

identificar os fatores que interferem na saúde bucal. Estes fatores são chamados de 

determinantes da saúde bucal. Os determinantes são conjunturas, nos quais, o ser 

humano nasce e envelhece, e são adaptadas pela economia, política e convívio social. 

Entre os determinantes para a saúde estão a renda, educação, trabalho, desemprego, 

apoio social, dependência, alimentação, nível de escolaridade das mães, entre outros 

[5].  

É perceptível que o comportamento educacional em saúde bucal e a formação 

dos hábitos são baseados nos determinantes de cada família [4,6]. Isso influencia 

diretamente na escovação dentária que é um ponto fundamental que afeta a saúde 

bucal [7]. A escovação bucal inadequada e/ou a não escovação dentária faz com que 

ocorra o acúmulo do biofilme dental que é uma comunidade microbiana organizada 

estruturalmente complexa e dinâmica [8]. Dessa forma, a escovação diária dos dentes 

pelo menos duas vezes ao dia é o recomendado [9]. 

Um outro ponto a ser verificado é a possível relação entre o determinante 

obesidade e a saúde bucal. Doenças dentárias e obesidade infantil são condições 

crônicas comuns entre crianças em todo o mundo [1,10]. A obesidade está cada vez 

mais prevalente mundialmente e é uma das causas mais relevantes de problemas de 
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saúde, sendo considerada um problema de saúde pública [11]. O número de crianças 

obesas dobrou nos últimos anos [12].  

No contexto de determinantes para a saúde bucal, tal como na obesidade, os 

maus hábitos alimentares, falta de práticas efetivas de higiene bucal, estilo de vida 

sedentário e alto consumo de açúcar representam um risco para a saúde bucal 

podendo gerar uma relação entre esses fatores [13]. Além disso, na literatura, a 

heterogeneidade significativa entre os estudos primários em termos de pontos de 

corte adotados para definir sobrepeso/obesidade e o ajuste para fatores de confusão 

relevantes levaram a achados conflitantes. 

Portanto, com o objetivo de atingir populações socioeconomicamente 

vulneráveis duas áreas de grande privação social do Distrito Federal (DF) (A cidade 

Estrutural e Sol Nascente) foram escolhidas para esse estudo, com o objetivo de 

implementar o modelo EPS AHI [3]. 

Tendo em vista, a importância de se investigar os determinantes de saúde 

bucal e saber da relação com o peso corporal, este estudo transversal teve como 

objetivo investigar os determinantes da higiene bucal de escolares de 6 a 9 anos em 

duas áreas socioeconomicamente vulneráveis. 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 
 

Uma das justificativas para este trabalho são os excelentes resultados das 

Escolas Promotoras de Saúde (EPS) como um meio estratégico para disseminação 

de conhecimento e ensino [14]. As EPS atingem a população em geral nas mais 

diversas áreas.  Como a evidência científica sugere, as intervenções de saúde 

promovidas nas escolas podem impactar positivamente na vida dos estudantes. O 

modelo de EPS da Affordable Health Initiative (AHI) tem como visão: “Um mundo em 

que cada criança tenha acesso às ferramentas necessárias para atingir seu potencial 

e florescer” [3]. 

Para uma futura intervenção em duas áreas de imensa privação social é preciso 

entender e identificar os determinantes de saúde bucal que atingem aquelas 

populações em específico. Portanto, este é um trabalho inicial que visa entender e 

caracterizar a população para saber qual a real necessidade da população. 

Sabendo que a saúde bucal e a obesidade têm determinantes em comum, tais 

como, os maus hábitos alimentares, a falta de práticas efetivas de higiene bucal, o 
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estilo de vida sedentário e o alto consumo de açúcar, identificar a frequência de 

escovação das crianças é fundamental para os cuidados em saúde da população [13]. 

Ademais, existe uma heterogeneidade significativa entre os estudos primários 

em termos de pontos de corte adotados para definir sobrepeso/obesidade. Sendo 

necessário um estudo que envolva os determinantes de saúde bucal de áreas de 

grande privação social com um público-alvo de 6 a 9 anos para uma futura 

intervenção. Diante disso, observou-se a importância de realizar um estudo 

observacional transversal para investigar os determinantes da higiene bucal de 

escolares de 6 a 9 anos em duas áreas socioeconomicamente vulneráveis. 

 

 

1.2 OBJETIVOS 
 

1.2.1 Objetivo Geral 
 

Investigar os determinantes da higiene bucal de escolares de 6 a 9 anos de 

idade em duas áreas socioeconomicamente vulneráveis. 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 
 

• Avaliar a associação entre a idade e a higiene bucal; 

• Avaliar a associação entre o sexo e a higiene bucal; 

• Avaliar a associação entre a escolaridade materna e a higiene bucal; 

• Avaliar a associação entre a renda per capita e a higiene bucal; 

• Avaliar a associação entre o Índice de Massa Corporal e a higiene bucal; 

• Avaliar a associação da frequência de escovação com o biofilme visível. 

 

1.3 HIPÓTESES 
 

1.3.1 Hipótese Nula (H0) 
 

Na Hipótese Nula não há associação entre: 

• idade e frequência de escovação;  
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• sexo e frequência de escovação; 

• escolaridade materna e frequência de escovação;  

• renda per capita e frequência de escovação; 

• Índice de Massa Corporal e frequência de escovação; 

• frequência de escovação e biofilme visível; 

• idade e biofilme visível;  

• sexo e biofilme visível; 

• escolaridade materna e biofilme visível;  

• renda per capita e biofilme visível; 

• Índice de Massa Corporal e biofilme visível; 

 

 

1.3.2 Hipótese Alternativa (H1) 
 

A Hipótese Alternativa afirma que existe associação entre: 

• idade e frequência de escovação;  

• sexo e frequência de escovação; 

• escolaridade materna e frequência de escovação;  

• renda per capita e frequência de escovação; 

• Índice de Massa Corporal e frequência de escovação; 

• frequência de escovação e biofilme visível; 

• idade e biofilme visível;  

• sexo e biofilme visível; 

• escolaridade materna e biofilme visível;  

• renda per capita e biofilme visível; 

• Índice de Massa Corporal e biofilme visível; 

 
 

  



18 
 
2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 PRIVAÇÃO SOCIAL 
 

Devido ao grande crescimento urbano, o Brasil é conhecido historicamente 

pelas amplas desigualdades e contradições sociais. Segregação, vulnerabilidade, 

exclusão social são problemas enfrentados pelos brasileiros [15]. O processo de 

globalização da economia capitalista interfere no funcionamento estrutural familiar. O 

meio físico em que a família é estabelecida impacta fortemente no futuro familiar. 

Famílias com privação social são marcadas pela fome e pela miséria. Grupos de baixa 

renda muitas vezes são excluídos de políticas sociais básicas, como, trabalho, 

educação, saúde, habitação, alimentação [16].  

A privação inclui a incapacidade de determinadas pessoas escolherem o tipo 

de vida que desejam ter, dadas as condições sociais em que se encontram. As 

dimensões que caracterizam a pobreza entre as famílias do Distrito Federal (DF) são: 

educação, saúde, trabalho, renda, habitação e indicadores relacionados à mobilização 

e participação social [17]. 

O DF possui uma área territorial de 5.760 km², população de 3.055.149 

habitantes e densidade demográfica: 444,6 hab./km². A crescente demanda por 

habitação tem motivado o surgimento de algumas Regiões Administrativas (RA) e 

consequentemente os desafios populacionais. Os problemas das áreas de grande 

privação social surgem e vão desde a pressão nos serviços públicos de saúde e 

educação, passando pelo desemprego até a criminalidade [18]. 

A Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios (PDAD) é uma das principais 

pesquisas da Companhia de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN), sendo 

necessária para o planejamento e o acompanhamento de políticas públicas do 

Governo do DF (GDF). A única a fornecer informações representativas para cada uma 

das 33 Regiões Administrativas (RA) da capital federal [19,20] e para a presente 

pesquisa foram escolhidas duas áreas socioeconomicamente vulneráveis, que são, 

as regiões da Estrutural (RA XXV) e a região Sol Nascente (RA XXXII). 

A Estrutural é uma Região Administrativa (RA) com uma área de 738,66 

hectares e o abastecimento de água é realizado pelo reservatório do Descoberto. O 

SCIA (Setor Complementar de Indústria e Abastecimento) foi criado em janeiro de 

2004 através da Lei nº 3.315 transformando em RA XXV e a Vila Estrutural como sua 
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sede urbana, hoje com população estimada em 35.801 habitantes [21]. Para os 

serviços em saúde oferecidos pelo Governo do Distrito Federal (GDF), 73,6% dos 

moradores informaram terem utilizado a Unidade Básica de Saúde (UBS) na última 

ocasião de necessidade. E o principal motivo foi a vacinação [19]. 

No que diz respeito ao Sol Nascente sua formação é recente, apenas 4 anos 

(agosto/ 2022), com uma área de 4.049,17 hectares. As escolas públicas são de 

responsabilidade da Região de Ensino de Ceilândia. Esta RA é formada por dois 

setores habitacionais distintos (Sol Nascente e Pôr do Sol), que surgiram como 

expansão da cidade de Ceilândia. O Sol Nascente foi ocupado de maneira irregular 

na década de 90. As duas grandes áreas que hoje compõem a região foram 

reconhecidas como setores habitacionais na Ceilândia. Em 2008, por meio da 

promulgação da Lei Complementar 785, as regiões foram transformadas em Áreas de 

Regularização de Interesse Social. A Lei n° 6.359 criou a Região Administrativa – RA 

XXXII – Sol Nascente/Pôr do Sol, separando-a oficialmente da Região Administrativa 

de Ceilândia. Quanto à saúde, verificou-se que apenas 6% da população tinha 

cobertura de plano de saúde privado, 48,6% dos moradores informaram ter utilizado 

UBS na última ocasião de necessidade [20]. 

 

2.2 DETERMINANTES SOCIAIS  
 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS) determinantes sociais 

são circunstâncias em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e 

envelhecem, sendo modificadas por forças econômicas, políticas e sociais. Em um 

mundo ideal, essas forças deveriam levar a população a usufruir de um complexo 

favorável de recursos sociais e distribuídos de forma justa. O que determina a saúde 

e o bem-estar de uma pessoa é a qualidade, quantidade e distribuição de recursos 

[5]. Constantemente em diferentes lugares do mundo são documentadas grandes 

desigualdades em saúde de acordo com a classe social [22]. Os determinantes sociais 

da saúde são moldados por políticas públicas, estrutura e qualidade da atenção à 

saúde [5]. 

Entre os determinantes sociais mais relevantes para a saúde estão a educação, 

habitação e/ou ambiente de vida, renda e sua distribuição, estrese, juventude, 

exclusão social, trabalho, desemprego, apoio social, dependência, alimentação e 

transporte. Vale ressaltar que existem outros determinantes tais como: sistema de 
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saúde, gênero, orientação sexual, rede de proteção social, cultura ou normas sociais, 

mídia, estigma e discriminação, capital social, conflito, estado de direito, racismo, 

status legal radicalizado, imigração, família e religião [5].  

Indubitavelmente o determinante da desigualdade socioeconômica está 

fortemente ligada com indivíduos que apresentam maior prevalência de precariedade 

em saúde. As distinções também estão presentes no âmbito de saúde bucal. São 

necessárias ações voltadas para a sociedade socioeconomicamente vulnerável, dado 

que, essa parte da população tem a saúde prejudicada [23]. Fatores econômicos 

podem gerar um impacto positivo ou negativo na vida de uma criança, e isso incide 

sobre a saúde bucal [24]. Um exemplo dessa realidade é a prevalência de cárie que 

se revela significativamente mais alta nas populações de baixo nível socioeconômico 

[25]. Crianças que vivem em famílias de alta renda geralmente têm melhores 

comportamentos de higiene bucal e melhor acesso a cuidados de saúde e 

intervenções preventivas, o que favorece a Qualidade de Vida (QV) [24]. 

Quanto mais desfavorecidas as crianças, mais doenças bucais e menos acesso 

a cuidados. Além do mais, a odontologia praticada por vezes ressalta a terapêutica 

curativa do que preventiva. Devido a esses fatores, é essencial criar políticas voltadas 

à prevenção primária [26]. Essas ações devem começar desde criança já que a saúde 

bucal na infância é um importante preditor da saúde bucal do adulto [23]. Ademais, 

doenças bucais têm uma forte relação com o nível socioeconômico da família [27,28]. 

Dois grandes preditores para o status social são a renda familiar e a 

escolaridade dos pais [29]. O estado de saúde bucal dos filhos é subjetivamente 

relacionado às percepções das características socioeconômicas dos pais [24]. Mães 

com o nível socioeconômico mais baixo normalmente têm um nível educacional 

semelhante [30].  Políticas públicas que visem reduzir a desigualdade social são 

essenciais viabilizando acesso à saúde, educação, moradia, trabalho e lazer 

favorecendo a plenitude em saúde [25]. 

 

2.3 ESCOLARIDADE MATERNA  
 

A saúde das crianças é influenciada pelo conhecimento e crenças de seus pais, 

afetando desta forma, a higiene e os hábitos alimentares. Essa influência é 

evidenciada no âmbito da saúde bucal [31,32,33,34]. 
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Fatores genéticos, biológicos, ambientais, comportamentos de saúde e 

cuidados médicos e odontológicos influenciam diretamente no crescimento e 

desenvolvimento infantil [28].  Os fatores comportamentais sofrem influências dos pais 

e da família [23,31]. 

As atitudes saudáveis são aprendidas dentro de casa e são dependentes do 

conhecimento dos mais velhos. Uma má atitude dos pais em relação à saúde está 

ligada ao aumento da prevalência de doenças gerais e bucais. Quanto mais positiva 

a relação dos pais com a odontologia, por exemplo, melhor a saúde bucal dos filhos 

[31]. Sendo assim, fatores maternos podem influenciar na saúde bucal das crianças, 

tais como a idade da mãe, o nível de escolaridade, domicílio e a renda familiar [35]. 

O conhecimento das mães sobre saúde bucal é um fator crucial e que afeta 

diretamente os resultados da saúde bucal dos filhos. O conhecimento é um dos 

principais indicadores de risco de doenças bucais [2,7,30]. Mães envolvidas nas 

atividades dos filhos, acompanham melhor os comportamentos e tendem a serem 

mais conscientes da saúde. Fatores comportamentais relacionados à mãe estão 

associados ao nível educacional, como o comportamento de saúde das crianças [36]. 

É de responsabilidade materna ensinar bons hábitos e rotinas de saúde bucal, por 

isso, a conscientização das mães é necessária para a prevenção de doenças bucais 

em crianças [4, 37]. A escassez ou falta do conhecimento das mães reverbera em um 

mau comportamento de saúde bucal nas crianças, e o bom conhecimento favorece o 

bom comportamento, estimulando o autocuidado e ajudando assim a desenvolver 

bons hábitos de saúde bucal [38].  

Um estudo demonstrou que a principal fonte de informação das mães sobre a 

higiene bucal dos filhos foi de familiares e, em menor medida, de diferentes meios de 

comunicação de massa. Isso mostra que essas mães precisam de fontes científicas 

que podem ser distribuídas como políticas de saúde pública [39]. É necessário avaliar 

o conhecimento e as atitudes dos pais em relação ao comportamento de saúde e ao 

estado de seus filhos. Tendo em vista que os pais têm o papel central de informação 

e encorajamento para uma vida saudável dos filhos. Uma positiva atitude materna 

gera uma influência positiva na saúde bucal. Pesquisa realizada no Irã revelou que a 

maioria das mães tinham a percepção do papel preventivo do creme dental com flúor 

e que aquelas com melhores atitudes em relação à saúde bucal escovavam os dentes 

dos seus filhos duas vezes ao dia [6].  
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A baixa escolaridade materna é um fator de risco para doenças bucais [4,40]. 

Mães com baixo nível de alfabetização geralmente têm menos conhecimento sobre a 

saúde bucal das crianças ou práticas preventivas [26]. Estudos apontam que quanto 

maior a escolaridade dos pais, menor a ocorrência de cárie dentária [4,41,42]. Mães 

com nível médio de escolaridade e formação universitária demonstram mais práticas 

em saúde bucal. Grande parte dos estudos mostram uma relação inversamente 

proporcional entre o nível de escolaridade e a higiene bucal [23,27,31,37,43,44]. 

Assim como, os responsáveis com menor escolaridade têm baixa frequência da 

escovação [45]. É importante ressaltar que mães com pouco acesso a informação têm 

maior risco e frequência de doenças, além de um menor acesso aos cuidados 

odontológicos [46].  

Quanto maior o nível de educação materna maior a probabilidade da criança 

de escovar os dentes duas vezes ao dia ou mais. Filhos de pais com maior 

escolaridade tendem a realizar melhores práticas de higiene bucal [47]. Devido a 

esses fatores, é imprescindível educar os pais para aumentar seus conhecimentos, 

atitudes, habilidades e comportamentos em relação a higiene oral de seus filhos [48]. 

As mães precisam ser ajudadas a perceber que são modelos para seus filhos e serem 

encorajados a melhorar o hábito de saúde bucal da criança [31]. 

 

2.4 ESCOLAS PROMOTORAS DE SAÚDE  

 

As escolas vão muito além de uma questão de aprendizagem didática. A 

aprendizagem é um processo dinâmico e de construção multidimensional. Na década 

de 1980 surgiram novas perspectivas sobre a educação em saúde, o que contribuiu 

para a integração de práticas educativas de saúde no dia a dia didático- pedagógico 

das escolas. Novas atividades que visam reforçar o tema da saúde na vida escolar 

foram projetadas. Contando com a interação da escola e da comunidade para criar 

oportunidades de atividades educativas, culturais, esportivas e de lazer [1]. 

Nesse contexto, práticas educativas de saúde foram incorporadas junto às 

escolas, sendo necessário espaços apropriados para a implementação de ações de 

promoção de saúde [49]. A promoção da saúde desencadeia um processo extenso e 

constante, que abrange a prevenção de fatores de risco, educação e a participação 

de diferentes setores da sociedade [50]. 
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Dessa maneira, institui-se a iniciativa de Escolas Promotoras da Saúde (EPS), 

com o aval da Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS), considerando as 

conexões do espaço escolar com a sociedade e o compromisso com as condições de 

vida das gerações futuras [1].  

De acordo com a OMS, a EPS tem como objetivo promover, fomentar e permitir 

a aquisição de habilidades pessoais e sociais que buscam criar valores e atitudes 

positivas sobre a saúde, como a própria capacidade de tomar decisões pessoais, a 

participação e igualdade. Utilizando de uma perspectiva integral de trabalho duradouro 

em políticas públicas saudáveis, baseada em três pilares de intervenção na escola e 

na comunidade: 

1. Educação em saúde;  

2. Criação, organização e manutenção de ambientes favoráveis à saúde; 

3. Provisão de serviços de saúde, nutrição saudável e vida ativa com a 

comunidade, parcerias e serviços escolares [50]. 

Exatamente com esses objetivos, foi instituído o modelo de EPS da Affordable 

Health Initiative (AHI) para atingir comunidades de grande privação social interligando 

os componentes de educação, atividades de promoção da saúde, serviços de saúde 

e engajamento comunitário [3]. 

As EPS visam fortalecer a capacitância dos setores de saúde e educação para 

promover a saúde, o bem-estar e a qualidade de vida de crianças, adolescentes, pais, 

professores e outros integrantes da comunidade. Por meio de suas atividades, a 

iniciativa estimula a participação dos membros da comunidade em ações voltadas à 

melhoria da saúde, QV e desenvolvimento local [1]. 

Para uma escola ser considerada EPS é necessário elaborar um plano que 

inclua um documento de compromisso específico para o desenvolvimento da 

proposta. É preciso também, ter um grupo de trabalho diversificado envolvido com a 

implementação da iniciativa, contendo, pais, alunos, professores, gestores e membros 

da comunidade criando um plano de ação que envolva a comunidade. É fundamental 

desenvolver atividades em pelo menos três áreas na conexão com a saúde. Estes 

incluem alimentação saudável, atividades físicas e prevenção do consumo de álcool, 

cigarro e drogas, ou seja, promover um ambiente escolar saudável e com fatores 

psicossociais protetores [49]. 

A Tabela 1 sintetiza a estrutura do Ministério da Saúde (MS) como educação 

em saúde. 
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Tabela 1: Estrutura do Ministério da Saúde (MS) como educação em saúde. 

Atividades estratégicas para orientar práticas de saúde que incluam a produção 

de conhecimento compartilhado, projetos políticos que despertem a adesão da 

sociedade e ações aptas para produzir novos significados na relação entre as 

necessidades de saúde da população e a organização da atenção à saúde; ação 

estratégica para reorientar as práticas de saúde;  

Qualificar as atividades e humanização os vínculos no Sistema Único de Saúde 

(SUS) para promover uma durável construção da universalidade, integralidade 

equidade do cuidado em saúde; 

Acolher e apoiar as ações em defesa da vida que os movimentos sociais e 

populares realizam, reconhecendo essas ações como legítimas. Resgatar o 

conhecimento acumulado e construir referências para a produção e organização do 

conhecimento e das práticas de saúde; 

Incentivar permanentemente a população a participar da formulação e gestão 

das políticas públicas de saúde. 

Fonte: Adaptada pela autora do OMS, 2007- Escolas Promotoras de Saúde- experiências no Brasil[1] 

 

Para tornar esse objetivo possível é necessário uma grande rede de 

colaboradores de diferentes áreas, tornando um projeto multidisciplinar [1]. Uma 

Revisão Sistemática avaliou que as ações de promoção da saúde e prevenção de 

fatores de risco das EPS mostraram que a Promoção de Saúde Bucal foi a única 

atividade que não foi mencionada por nenhum dos estudos da revisão como atividade 

desenvolvida na escola. Esse resultado mostra a premente necessidade de ações em 

relação à saúde bucal nas escolas [50]. 

 

2.5 HIGIENE BUCAL 
 

2.5.1 Higiene bucal e educação em saúde 
 

Como a Qualidade de vida (QV), o bem-estar e o desenvolvimento são 

impactados através da saúde da criança, a saúde bucal e a higiene bucal tornam-se 

um importante problema de saúde pública [43,44,51]. É necessária uma redução 
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considerável dos hábitos prejudiciais à saúde bucal objetivando diminuir os impactos 

negativos, o que pode ser alcançado mediante a programas adequados de educação 

em saúde. Estes programas precisam ser focados em fatores causais, principalmente 

para que pais e responsáveis sejam adequadamente informados sobre uma correta 

prevenção de doenças, visando assim, transmitir conhecimento, melhorar a atitude 

em relação à saúde bucal e transformar essa atitude em prática [2]. 

Sabe-se que as doenças mais frequentes na odontologia são a doença cárie e 

as doenças periodontais e que podem ser evitadas e/ou controladas com 

procedimentos habituais como, escovar os dentes, controlar a frequência de consumo 

de açúcar, uso adequado de flúor e visitas periódicas ao dentista. Em todo o mundo 

diversas crianças sofrem de dor, desconforto, noites sem dormir e tempo perdido na 

escola. É alarmante o fato que crianças com pior saúde bucal tendem a ser mais 

ausentes no calendário escolar [51]. 

A conscientização da importância da higiene bucal ainda não atingiu a 

população na totalidade e isso pode ser explicado por meio da associação dessas 

doenças com as condições sociais, econômicas, políticas e educacionais, e não 

apenas com determinantes biológicos que interagem na etiologia dessas doenças. 

Novamente a visão da aprendizagem em saúde é preponderante evidenciando a 

importância dos programas educativos e motivacionais [51].  

É recomendado pela OMS a integração de promoção de saúde nas atividades 

curriculares nas escolas [45,51]. E para o sucesso dos programas voltados à saúde 

bucal existe a dependência do reforço em casa, por parte dos pais. Uma pesquisa [51] 

mostrou que a educação em saúde bucal na escola foi considerada eficaz na melhoria 

da higiene bucal, conhecimento e comportamento de saúde bucal [52]. Outro estudo 

[47] com crianças de 6 e 7 anos de idade ressaltou que é justamente nessa idade que 

as crianças são capazes de adquirir conhecimento de forma eficiente, e que é um 

período crítico para o desenvolvimento de hábitos de higiene bucal.  E que a adequada 

prática de higiene bucal além de prevenir doenças bucais atuam na saúde física e 

mental das crianças [47].  

 

2.5.2 Escovação dentária 
 

O sistema de controle de biofilme mais conhecido é a escovação diária junto 

com outros procedimentos de limpeza mecânica e motivação para manutenção da 
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saúde bucal em intervalos apropriados [53]. A escovação dentária é um bom indicador 

de saúde bucal [7]. Sabe-se que escovar os dentes pelo menos duas vezes ao dia é 

o recomendado para o cuidado bucal e as mães têm um papel de fundamental 

importância nesse quesito [9]. 

Educar as famílias com as técnicas de higiene corretas é crucial e esse ponto 

deve ser tratado em nível doméstico, pois as crenças e hábitos odontológicos dos pais 

afetam os filhos [54]. Existem fatores protetores de doenças bucais como a exposição 

ao flúor e os comportamentos de atendimento odontológico oportunos e apropriados 

(escovação/limpeza dos dentes e visita ao dentista) [55]. 

Pessoas que escovam os dentes com menos frequência tem maior risco de 

incidência de novas lesões cariosas do que pessoas que escovam os dentes com 

mais frequência [56].  
 

2.5.3 Biofilme 
 

A cavidade bucal humana comporta numerosas comunidades microbianas. O 

microbioma humano representa um papel importante na saúde e na QV [57]. A 

comunidade microbiana organizada estruturalmente na cavidade bucal é chamada de 

biofilme bucal, que é conceituado como um ecossistema dinâmico e intensamente 

complexo [8], sendo colonizada por mais de 700 espécies de microorganismos [57]. 

O biofilme, se dá pela adsorvência de uma película na superfície dental 

chamada de película adquirida. No início de sua formação as bactérias são 

principalmente os cocos Gram- positivos, como Streptococcus, seguidos de Gram-

positivos que se aderem à superfície. Neste estágio, o biofilme dental é transparente 

ou branco, depois começa a adesão de bacilos positivos seguido por outros tipos de 

microrganismos, bactérias Gram-negativas anaeróbias obrigatórias, tornando- se um 

biofilme amarelo ou cinza à medida que amadurece [58]. O biofilme dentário é 

composto por microrganismos que atuam como comunidade interativas [59]. Alguns 

exemplos de colonizadores dentários que contribuem para a formação do biofilme 

bucal são S. sanguis, S. mitis, S. oralis, A. naeslundii, S. mutans, S. salivarius, S. 

gordonii, S. parasanguis, Neisseriaspp, P. loescheii, P. intermedia, 

Capnocytophagaspp, F. nucleatum e P. gingivalis [57].  

O biofilme espesso e maduro quando não desorganizado pela escovação 

dentária se torna responsável por doenças bucais, como a cárie dentária e doença 
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periodontal, pois o biofilme é um fator determinante para o desenvolvimento dessas 

doenças [58,59]. 

Para prevenir doenças da cavidade bucal é necessária uma boa higiene bucal, 

sendo de grande importância desorganizar o biofilme. O acúmulo de biofilme na 

superfície dental leva ao maior risco de gengivite, periodontite e juntamente ao alto 

consumo de açúcar a doença cárie [60]. Desta forma, para se evitar essas doenças 

torna-se necessária a conscientização da população sobre a higiene bucal e a 

importância da escovação por meio de programas comunitários [61].  

A frequência da escovação e a constante desorganização diária do biofilme são 

fatores determinantes para a higiene bucal. Escovar os dentes apenas uma vez ou 

ocasionalmente não remove o biofilme com eficácia quando comparado a escovar 

duas vezes ao dia [60]. 

 

2.6 PESO CORPORAL 
 

A obesidade está cada dia mais presente na população mundial e é altamente 

prevalente, tornando- se um importante fator de problemas de saúde e sendo 

considerada um problema de saúde pública [11]. O excesso de peso é a quinta maior 

causa de mortalidade em todo mundo [13]. No Brasil, o Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), mostrou um aumento do peso em crianças entre 5 e 9 

anos de idade. O número de crianças com excesso de peso dobrou entre 1989 e 

2008/2009. Ademais, o número de obesos cresceu mais de 300% nessa faixa etária 

[12].  

A obesidade é uma doença multifatorial, muito complexa e uma condição 

crônica [12,13], resultado do armazenamento excessivo de gordura devido a interação 

de fatores sociais, comportamentais, culturais, psicológicos, metabólicos e genéticos 

[11,62]. A maior causa é o consumo de alimentos ricos em calorias, dieta não 

balanceada associada ao baixo gasto calórico [13], afetando diretamente a QV [12], o 

crescimento e saúde [12,63].            

As medidas antropométricas são parâmetros econômicos, fáceis e aplicáveis 

que estimam o padrão nutricional [64,65]. Dentre elas, estão o Índice de Massa 

Corporal (IMC), circunferência da cintura, relação peso-altura, relação cintura-quadril 

e dobra cutânea tricipital [65]. O IMC é bastante usado para se obter uma medida de 

obesidade pois correlaciona com a altura e o peso, sendo assim, um ótimo indicador 
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do estado nutricional [63,66], categorizando os indivíduos em baixo peso, peso 

normal, sobrepeso e obesidade [13]. 

O peso em excesso é um fator de alto risco para doenças sistêmicas, como 

doenças cardiovasculares, doenças musculoesqueléticas e câncer de fígado, cólon e 

próstata [13]. Além de doenças como diabetes tipo 2, hipertensão, hipoventilação, 

apneia do sono, estase venosa, câncer, doença articular degenerativa, doenças 

infecciosas e outras [11,59%]. Além de doenças psicológicas, como ansiedade e 

depressão [67]. 

Em crianças, as questões injustificadas relacionadas ao peso são um grande 

desafio de saúde pública. O peso desproporcional gera complicações em fases 

posteriores da vida [66]. 

Assim como na obesidade, os maus hábitos alimentares, falta de práticas 

efetivas de higiene bucal, estilo de vida sedentário e alto consumo de açúcar 

representam um risco para a saúde bucal [13]. De acordo com o Global Burden of 

Disease (GBD) a transição nutricional é um fator de risco para obesidade e a doença 

cárie, afetando consequentemente a saúde da população. Representa um grande 

desafio negligenciado para a saúde da população global [10]. O IMC elevado já foi 

relacionado com o bem-estar como um todo e com a saúde bucal deteriorada. Em um 

estudo [65], a maioria das pessoas que usavam escova de dentes para limpar os 

dentes tinham peso ideal e houve uma relação de frequência de escovação e IMC, 

principalmente na categoria de peso ideal [66].  

O alto consumo de açúcar é um fator de risco para a obesidade e para doença 

cárie, podendo assim, haver uma relação entre essas duas doenças [13,67,68]. Em 

pesquisa [13] a avaliação de cárie dentária foi significativamente maior no grupo de 

excesso de peso [13]. Já em outro estudo [63], ocorreu uma alta significância de baixo 

peso, sobrepeso e obesidade com dentes cariados, mostrando que o aumento de 

peso e as condições de obesidade apresentaram associação positiva com a 

prevalência de cárie dentária em crianças de 6 a 12 anos [63]. Uma revisão 

sistemática mostrou que o risco de cárie em pessoas com sobrepeso/obesos foi 3,68 

vezes maior em comparação com aqueles com baixo peso/peso normal [68]. 

Diversos estudos foram realizados acerca da relação entre o excesso de peso 

e a periodontite [11,62,64,65], uma vez que, a obesidade tem sido proposta como um 

fator de risco independente para a destruição inflamatória do tecido periodontal 

[11,65]. Em outra revisão sistemática, crianças obesas tinham 4,75 vezes mais 
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chances (IC 95%: 2,42, 9,34) de ter > 25% dos locais dos dentes com biofilme visível 

em comparação com crianças com peso normal [65]. Em mais uma revisão 

sistemática apontou para uma associação entre obesidade e periodontite, visto que, 

a chance de periodontite no grupo sobrepeso/obesidade foi estatisticamente 

significativa [11], assim como, outra revisão sistemática [62]. Uma pesquisa sugere 

que o IMC poderia ser utilizado na avaliação do risco periodontal [64].  

A obesidade pode ser um grande determinante para a saúde bucal, tendo em 

vista que, os fatores de risco são os mesmos para doenças bucais como os fatores 

nutricionais [13]. A má higiene bucal deficiente tem uma associação direta com a 

inflamação na cavidade oral e obesidade [67]. 
 



30 
 
3 METODOLOGIA 
 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 

Este estudo relata a análise transversal dos dados de linha de base de uma 

pesquisa de implementação de intervenções a longo prazo para melhoria da qualidade 

de vida; a Iniciativa de Saúde Acessível Escola Promotora de Saúde (AHI-EPS) 

“Projeto Estrutural” (Iniciativa de Saúde Acessível, 2022) no Distrito Federal, Brasil. A 

AHI tem como visão: “Um mundo em que cada criança tenha acesso às ferramentas 

necessárias para atingir seu potencial e florescer”. 

Como complemento do projeto geral do EPS AHI é interessante realizar um 

desenho de pesquisa transversal para avaliar as circunstâncias socioeconômicas das 

famílias incluídas no programa, e o estado de saúde, comportamentos relacionados à 

saúde, e o impacto do estado de saúde das crianças nas suas atividades domésticas 

e escolares. Pesquisas transversais avaliam a visão dos entrevistados e informações 

relacionadas em grupos de indivíduos em um determinado momento. 

Este braço da pesquisa pretendeu investigar os determinantes da higiene bucal 

de escolares de 6 a 9 anos de idade em duas áreas socioeconomicamente vulneráveis 

do Distrito Federal (DF). Para implementar ações de saúde bucal, é necessário 

entender sobre a realidade da saúde bucal das crianças e como o conhecimento 

materno influencia a saúde básica.  

Para os parâmetros de uma boa higiene bucal foram utilizados a frequência de 

escovação e biofilme visível. E para a parte antropométrica foi utilizado o IMC (Índice 

de Massa Corporal). Este estudo seguiu o Check List STROBE para estudos 

transversais [69]. 

 

3.1.1 Aspectos éticos 
 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Faculdade de Ciências de Saúde da Universidade de Brasília (CEP/ 

FS/UnB)  (CAAE 00617218.3.0000.5553) como parte de um estudo mais amplo, está 

identificada pela Plataforma Brasil sob o n° 4.844.444 (Anexo I). Os pais assinaram 

um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo II e Anexo III), 

obedecendo à resolução 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde (CNS). As 
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crianças assinaram o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Anexo IV), 

obedecendo a resolução 466/2012, item II-23 e 24, que foi elaborado em linguagem 

acessível para os menores. A pesquisa foi conduzida em total conformidade com a 

Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial. 

 

3.1.2 Riscos e benefícios 
 

No que diz respeito à confidencialidade dos dados coletados, nenhuma ficha 

da coleta utilizou o nome da criança, dos pais ou endereço. Todas as fichas foram 

preenchidas, com apenas o código da criança respeitando o anonimato dos 

participantes. Visando minimizar os riscos durante a aplicação dos questionários aos 

responsáveis pelas crianças, as entrevistas foram realizadas em um local reservado 

nas escolas para que garantisse total privacidade ao responder às perguntas durante 

as entrevistas. 

Como o estudo foi iniciado durante a pandemia de COVID- 19, para assegurar 

a segurança das entrevistadoras e dos entrevistados, as perguntas eram realizadas a 

2m de distância, todos utilizavam máscaras e era realizado a desinfecção do 

ambiente. A cada troca de entrevistado utilizou-se álcool 70º nas superfícies e havia 

disponível álcool 70º em gel disponível para desinfecção das mãos. Todos que 

entravam nas escolas tinham sua temperatura corporal aferida e caso o responsável 

pela criança não estivesse portando máscaras de proteção, recebia uma descartável, 

para utilizar durante toda a coleta de dados. 

Os benefícios são inúmeros para os participantes da pesquisa e superam de 

forma considerável os riscos. Após a realização das entrevistas, orientações foram 

dadas aos pais, principalmente às mães, e espera- se que os responsáveis busquem 

mais conhecimento sobre orientação de higiene bucal, principalmente em relação a 

frequência da escovação. Além da conscientização dessa população sobre os 

determinantes da saúde bucal, principalmente em relação a dieta, a importância de 

manter o peso corporal da criança dentro dos padrões de saúde.  

 

3.1.3 Local da pesquisa 
 

O método adotado para seleção das escolas abranger a uma área de grande 

privação social. Para escolha dos locais de pesquisa uma visita prévia para poder 
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avaliar as condições físicas para ser uma escola promotora de saúde e condições 

para a realização da pesquisa foi realizada. Foram avaliados dados sobre políticas 

escolares atuais, currículo, ambiente social e relações com a comunidade. Com base 

na seleção das escolas, a pesquisa foi realizada de julho a novembro de 2021.  

As escolas foram selecionadas por conveniência e ficavam localizadas, 

respectivamente, na Região Administrativa (RA) da Estrutural, Distrito Federal e no 

Sol Nascente, RA da Ceilândia, Distrito Federal, atendendo uma população com 

características socioeconômicas semelhantes. Ambas as áreas são caracterizadas 

pela pobreza extrema. As crianças matriculadas nas duas escolas selecionadas 

experimentavam as mesmas situações de vulnerabilidade socioeconômica:  

• Escola Classe 02 da Cidade Estrutural  

• Escola Classe 66 de Ceilândia (Sol Nascente) 

A Cidade Estrutural constitui o Setor Complementar de Indústria e 

Abastecimento (SCIA). Originalmente a Cidade Estrutural era formada por invasão de 

catadores de lixo próximo ao aterro sanitário do Distrito Federal. Em busca de 

sobrevivência, as pessoas eram atraídas para o lixão, e assim, foram formando 

barracos para moradia. O Setor Complementar de Indústria e Abastecimento – SCIA 

foi criado em janeiro de 2004 através da Lei nº 3.315 transformando em Região 

Administrativa XXV(RA) e a Vila Estrutural como sua sede urbana, hoje com 

população estimada em 35.801 habitantes [21]. A renda média per capita desta 

população é de R$ 695,40 ($ 124,00) e carecem de infraestrutura adequada, o que 

inclui abastecimento de água e saneamento reduzidos, e são atormentados por 

doenças bacterianas, virais e parasitárias do ar e da água, [17].  

No que se refere ao atendimento de saúde dessa população, 73,6% dos 

moradores informaram ter utilizado posto de saúde/unidade básica de saúde na última 

ocasião de necessidade. E o principal motivo foi a vacinação [19]. A Figura 1 mostra 

a região em que a Escola Classe 02 da Cidade Estrutural é localizada. 
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Figura 1 - Mapa da região da Escola Classe 02 da Estrutural  

 
Fonte: Google Maps. 
 

O Sol Nascente é um dos dois setores habitacionais da RA, sendo o outro setor 

o Pôr do Sol. Surgiram através da expansão da cidade de Ceilândia. Com mínimas 

condições de infraestrutura e ocupação de forma contínua e acelerada, o Sol 

Nascente começou a ser ocupado de forma irregular nos anos 1990. Em 2008 as duas 

regiões foram reconhecidas como setores habitacionais de Ceilândia. Através da 

sanção da Lei Complementar no 785, as regiões foram transformadas em Áreas de 

Regularização de Interesse Social [20]. E em 14 de agosto de 2019 a cidade foi criada 

através da Lei nº 6.359 [70]. A renda média per capita é de R$915,50 ($163,00) e está 

população também carece de infraestrutura adequada [17].  

No que diz respeito à saúde dessa região, verificou que apenas 6% da 

população tinha cobertura de plano de saúde privado. 48,6% dos moradores 

informaram ter utilizado posto de saúde/Unidade Básica de Saúde (UBS) na última 

ocasião de necessidade [20]. A Figura 2 mostra a região em que a Escola Classe 66 

da Ceilândia (Sol Nascente) é localizada. 

 



34 
 
 
Figura 2 - Mapa da região da Escola Classe 66 da Ceilândia (Sol Nascente) 

 
Fonte: Google Maps 

 

3.2 PARTICIPANTES 
 

A população alvo deste estudo compreendeu famílias cujas crianças tivessem 

idade entre 6 a 9 anos de idade matriculadas do 1º ao 3º ano e morassem em áreas 

vulneráveis do DF. As crianças deveriam estar matriculadas em uma escola que fosse 

implementar o modelo de EPS da AHI.  

• Escola Classe II da Cidade Estrutural possuía um total de 438 alunos 

matriculados do primeiro ao terceiro ano do Ensino Fundamental. 

• Escola Classe 66 da Ceilândia (Sol Nascente) possuía um total de 573 alunos 

matriculados do primeiro ao terceiro ano do Ensino Fundamental. 

 

3.2.1 Seleção da amostra 
 

Critério de Inclusão: 

• Todos os estudantes matriculados no primeiro ao terceiro ano do Ensino 

Fundamental; 
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• Todas as crianças cujos pais assinaram o TCLE e as crianças assinaram o 

TALE. 

Critério de Exclusão: 

• Por razões éticas, não houve critérios de exclusão para receber a intervenção, 

mas apenas aqueles com idade entre 6 e 9 anos foram incluídos na análise dos 

dados; 

• Pais que não assinaram o TCLE e/ou crianças que não assinaram o TALE; 

• Crianças que não permitiram o exame clínico; 

• Pais que não responderam os questionários.  

 

3.2.2 Tamanho da amostra 
 

Para a pesquisa inicial, um tamanho mínimo de amostra (n = 267) foi calculado 

para relatar resultados descritivos de interesse (por exemplo, resultados de saúde 

bucal) com intervalo de confiança de 95% (IC de 95%) com margem de erro de 6% 

(erro padrão = 3 %). Um fator de correção de 2 foi aplicado para contabilizar a 

incompletude dos dados e as perdas durante o segmento (n=534). 

Os escolares de 6 a 9 anos das escolas foram elegíveis para participar do 

estudo (n=912), porém somente 543(60%) participaram definitivamente, pois foram 

incluídos apenas aqueles cujos pais assinaram o TCLE. Destes, 474 forneceram 

dados sobre variáveis relevantes e foram incluídos na análise de dados deste 

presente estudo e foi suficiente para este estudo. 

 

3.3 TREINAMENTO E CALIBRAÇÃO 
 

Para o treinamento e calibração, as entrevistadoras receberam um treinamento 

prático teórico específico e participaram de um exercício de calibração de 20 horas (5 

encontros de 4 horas cada). 

A equipe de trabalho em campo foi formada por nove pesquisadores da 

Universidade de Brasília (UnB) com experiência em coleta de dados e levantamentos 

epidemiológicos. 
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3.4 ESTUDO PILOTO 
 

O estudo piloto foi realizado com o objetivo de testar a metodologia para a 

coleta de dados. O piloto foi realizado pelo próprio grupo de estudo aplicando o 

questionário entre si para simular como seria a aplicação durante as entrevistas. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 
 

Todos os alunos matriculados no Ensino Fundamental da Escola Classe 02 da 

Estrutural e da Escola Classe 66 do Sol Nascente foram contatados inicialmente e 

receberam os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo II e III) e o Termo 

de Assentimento (Anexo IV), que explicavam o propósito da pesquisa, solicitando a 

cooperação do participante e esclarecendo que a participação é era voluntária. Todos 

os responsáveis que não responderam ao contato inicial receberam uma carta 

lembrete (Apêndice I e II). 

Para o recrutamento, obteve-se uma lista com os dados de todos os alunos 

junto à secretaria da escola. De forma independente por um único entrevistador foi 

criada uma planilha com nome completo e idade dos alunos, nome do responsável, 

endereço e telefone de contato, incluindo se o TCLE foi recebido e assinado ou se o 

TCLE não foi recebido (Figura 3). Os demais pesquisadores não tinham acesso a essa 

planilha para garantir a confidencialidade dos dados. 

 
Figura 3 - Planilha para monitoramento do recrutamento dos participantes 

 
Fonte: A autora 

 

A cada dia os TCLEs eram recolhidos e a planilha era atualizada. Ao final de 

cada semana as escolas mandavam uma carta lembre aos responsáveis (Apêndice I 

e II) para aqueles que ainda não tiverem retornado o TCLE.  

A pesquisadora independente fez a codificação dos participantes que 

retornaram com os TCLEs assinados. Essa codificação era feita em papel, onde cada 
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participante tinha um único código e um único formulário impresso. Esse cuidado foi 

importante, pois essas informações eram altamente confidenciais. O formulário 

impresso foi mantido em sigilo. Apenas a pesquisadora independente possuía acesso 

a essas informações, para manter a confiabilidade dos participantes e da pesquisa.  

Foi realizado o agendamento por telefone informando o horário da visita à 

escola para todas as crianças e seus responsáveis que tinham retornado com o TCLE 

assinado. Nessa abordagem inicial, foi explicado novamente sobre o propósito do 

projeto, sobre a coleta de dados e os benefícios do programa, conforme o guia de 

abordagem aos pais e/ou responsáveis para agendamento da entrevista (Apêndice 

III). 

Todas as entrevistas foram aplicadas no ambiente das escolas, em espaço 

aberto, protegido de sol e chuva para realização das entrevistas. As escolas foram 

organizadas com salas de espera para que as crianças e os pais/responsáveis 

aguardassem a coleta de dados. Uma pesquisadora ou um assistente fazia a 

identificação dos participantes e organizava a ordem das entrevistas. Toda a 

sequência do percurso de passagem das crianças e responsáveis eram marcados no 

chão para orientar e facilitar o fluxo da coleta de dados. Cada lugar da entrevista tinha 

uma mesa e duas cadeiras e cada entrevistadora utilizou de equipamento de proteção 

individual, faceshield. 

 

3.5.1 Questionários, exame clínico e exame antropométrico 
 

As entrevistadoras aplicaram dois questionários aos responsáveis:  

• Questionário sobre os hábitos, saúde mental e física, e impacto da saúde nas 

tarefas domésticas rotineiras dos(as) seus(suas) filhos(as) (Anexo V).  

• Questionário sobre informações demográficas e condições socioeconômicas 

da família (Anexo VI).  

Todos os dados foram imediatamente incluídos no formulário eletrônico.  

Para este estudo foram utilizadas especificamente as perguntas: " Quantas 

vezes POR DIA o/a [nome do/a filho/a] escova os dentes em casa??" "Sexo da 

criança" "Qual é a data de nascimento do seu/sua filha?" "Qual das opções abaixo 

melhor representa a escolaridade da mãe da criança?" "Qual a renda mensal da sua 

família? (A soma do salário de todos que trabalham e moram na casa com a criança 

e a pensão recebida quando os pais são separados)". 
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Para avaliar o biofilme dental visível, uma pesquisadora utilizou uma mesa de 

luz, sonda da OMS e espelho bucal simples com a criança deitada em uma maca. 

Após a avaliação do biofilme visível, a pesquisadora usou uma escova de dente, que 

posteriormente foi doada à criança. 

Para avaliar o Índice de Massa Corporal (IMC) dos escolares, uma 

pesquisadora utilizou as medidas antropométricas (peso, altura, circunferência do 

braço, cintura e quadril). A examinadora usou uma balança digital calibrada e de alta 

qualidade (Modelo HBF-514, Omron, Japão) para medir o peso das crianças sem 

sapatos ou roupas pesadas.  

 

3.5.2 Variáveis 
 

Foram incluídas nesse estudo e analisadas as variáveis sociodemográficas 

abrangendo idade e sexo da criança, escolaridade da mãe, renda per capita baseada 

no salário mínimo da época de R$ 1.212 e variável antropométrica Índice de Massa 

Corpórea (IMC) calculado a partir das variáveis peso e altura. Como desfecho, foram 

utilizadas as variáveis referentes à higiene bucal, a citar: frequência de escovação dos 

dentes por dia e presença de biofilme visível.  

O agrupamento para as variáveis utilizadas neste estudo está apresentado no 

Quadro 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Quadro 1 - Variáveis do estudo e categorizações 



39 
 

IDADE SEXO 
ESCOLARIDADE 
DA MÃE 

RENDA 
PER 
CAPITA 

CLASSIFICAÇÃO 
IMC 

FREQUÊNCIA 
DE 
ESCOVAÇÃO 
DOS DENTES 

PRESENÇA 
DE 
BIOFILME 
DENTAL 

6 Masculino 
Até o Fundamental 

II Incompleto 

Menor que 
1 salário 

mínimo 

Baixo peso Menos de 2 vezes Ausente  

7 Feminino 
Fundamental II 
Completo/ Médio 

Incompleto 

1 ou mais 
salários 

mínimos 

Não baixo peso 2 ou mais vezes Presente 

8  
Médio Completo ou 
mais 

    

9        

Fonte: A autora 

 

3.5.3 Viés 
 

No que se refere aos vieses, a confidencialidade dos dados coletados é o mais 

preocupante. Porém, todas as fichas utilizadas foram anônimas, com apenas o código 

da criança inserido. Para minimizar os vieses durante a aplicação dos questionários, 

a entrevista foi realizada em um local reservado que garantia uma total privacidade 

para responder às perguntas durante a entrevista. Os entrevistadores preenchiam os 

questionários de maneira eletrônica seguindo o protocolo AHI para coleta de dados, 

essa abordagem eliminou erros de entrada de dados e reduziu o custo do estudo. 

Todos os dados coletados (dados brutos) foram armazenados em um serviço seguro 

para evitar qualquer tipo de viés.  

É importante ressaltar que este trabalho é um estudo observacional transversal 

e pode sofrer um viés, onde os respondentes podem não se recordar do passado, 

sendo este caracterizado como um viés de memória. Pode também ocorrer um viés 

de seleção, onde a amostra selecionada pode ou não sofrer determinada situação 

estudada. Pode ocorrer, também, um fator de confusão, que distorce alguma 

associação real entre uma exposição e um desfecho. Sendo, o efeito real de uma 

exposição sobre um desfecho estar aumentado ou diminuído devido à ação de outras 

variáveis (as chamadas confundidoras). Todos os cuidados foram realizados para 
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evitar esses tipos de vieses, porém, este trabalho transversal é de fundamental 

importância para o projeto como todo. É necessário um estudo transversal para saber 

a associação da escolaridade materna com a higiene oral na população estudada. 

 

3.5.4 Análise estatística 
 

A entrada, manipulação e análise de dados foram realizadas utilizando o 

software estatístico SPSS Statistics versão 27 (SPSS Inc., Armonk, NY). 

Conforme apresentado no Quadro 1, a idade foi avaliada em anos, a variável 

renda per capita mensal, utilizada como indicador socioeconômico, foi categorizada 

em menos de 1 salário mínimo ou pelo menos 1 salário mínimo brasileiro (BMW). Os 

indicadores de doenças dentárias incluíram a avaliação da presença/ausência de 

biofilme dental visível. O IMC foi calculado dividindo-se o peso em quilogramas pela 

altura em metros ao quadrado (kg/m2) e em seguida classificados em baixo peso (IMC 

inferior 18,5 kg/m2) e não baixo peso (IMC superior a 18,5 kg/m2). 

A análise descritiva dos dados foi realizada a partir de tabelas de frequências 

univariadas e bivariadas. Para avaliar diferenças estatisticamente significativas entre 

as variáveis de desfecho (frequência de escovação e presença de biofilme) e as 

variáveis sociodemográficas e antropométrica foi utilizado o teste qui-quadrado. Em 

seguida, ajustou-se o modelo de regressão de Poisson com a função de ligação log, 

com o intuito de obter a estimativa da razão de prevalências e seu respectivo intervalo 

de confiança de 95%, denominado de modelos univariados. Para o modelo 

multivariado, foram consideradas elegíveis para ingressar no modelo, variáveis cujo 

p-valor foi inferior a 0,20 (idade, renda per capita, Classificação do IMC e biofilme 

quando associadas a frequência de escavação). Todas as análises foram realizadas 

considerando o nível de significância de 5%. 
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4 RESULTADOS 
 

4.1 CARACTERÍSTICA DA AMOSTRA 

 

A frequência das variáveis categóricas (caracterização da amostra) está 

representada na Tabela 2. Foram incluídas um total 474 crianças respondentes aos 

questionários (de saúde e socioeconômico). Em geral, a maioria da amostra tinha 8 

anos de idade (36,1%), era do sexo masculino (53,8%), possuía uma renda per capita 

menor que 1 salário mínimo (85,2%), e a mãe possui Ensino Médio Completo ou mais 

(53,4%), e tinham baixo peso (78,3%). 

No que diz respeito ao número de escovações ao dia, 378 (79,7%) escovavam 

os dentes duas vezes ou mais, enquanto 96 (20,3%) escovam menos de duas vezes 

por dia. O biofilme visível foi presente em 370 (78,1%) crianças e ausente em 104 

(21,9%). 

 
Tabela 2 - Frequência das variáveis categóricas (caracterização da amostra) 

 
Fonte:  A autora 
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4.2 FREQUÊNCIA DE ESCOVAÇÃO 
 

A avaliação da frequência de escovação e sua associação com as variáveis 

sociodemográficas e antropométrica está apresentada na Tabela 3. 

Comparando a frequência de escovação e a idade da criança não se observa 

uma relação estatisticamente significativa (p=0,131). O mesmo para as variáveis sexo 

(p=0,513), escolaridade da mãe (p=0,249) e Classificação do IMC (p=0,078). Foram 

observadas associação significativa com a frequência de escovação as variáveis 

renda per capita (p=0,031) e presença de biofilme (p=0,008). Quando avaliada a razão 

de prevalência de crianças com 2 ou mais vezes de escovação, nota-se que há 

indicativo de que as crianças mais novas escovam os dentes mais vezes do que as 

mais velhas, embora esta associação não tenha apresentado significância estatística. 

Assim, as crianças de 7 anos de idade têm 11% menos chance de escovar os dentes 

duas ou mais vezes por dia, crianças de 8 anos tem 12% menos chance de escovar 

os dentes duas ou mais vezes por dia, enquanto, as crianças de 9 anos têm 16% 

menos chance de escovar quando comparado com as crianças de 6 anos.  

Apesar da não diferença estatística, a razão de prevalência de crianças que 

escovam duas vezes ou mais por dia, observa-se que as meninas apresentam um 

indicativo de escovar mais vezes que os meninos, embora não tenha apresentado 

diferença estatística. Dessa maneira, as meninas têm 4% a mais de chance de 

escovar os dentes duas vezes ou mais do que os meninos. 

Embora não tenha apresentado diferença estatística, a razão de prevalência de 

crianças com duas ou mais vezes de escovação, nota-se que há indício das mães 

com Ensino Médio Completo escovarem mais os dentes dos filhos, ainda que não 

tenha apresentado diferença estatística. Desse modo, as mães com Ensino Médio 

Completo têm 7% a mais de chance de os filhos escovarem os dentes duas vezes ou 

mais por dia.  

No que se refere a renda per capita, mostrou uma diferença estatística com a 

frequência de escovação. A análise de prevalência, mostrou que as famílias que 

ganham um ou mais salários mínimos as crianças tendem a escovar os dentes duas 

ou mais vezes por dia. Portanto, as famílias que ganham um ou mais salários mínimos 

tem 16% a mais de chance das crianças escovarem os dentes duas vezes ou mais 

por dia. 
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No que diz respeito a Classificação do IMC, 77,9% das crianças com baixo peso 

escovam duas vezes ou mais por dia e 86,4% das crianças com não baixo peso 

também escovam os dentes duas vezes ou mais por dia, porém não houve diferença 

estatística. Quando avaliada a razão de prevalência de crianças com duas ou mais 

vezes de escovação, verifica-se que há indício das crianças com não baixo peso 

escovarem mais. Logo, crianças com peso não baixo tem 10% a mais de chance de 

escovar os dentes duas vezes ou mais por dia. 

Acerca do biofilme visível, mostrou diferença estatística. A razão de prevalência 

de crianças que escovam duas vezes ou mais por dia, quando associada a biofilme 

visível, mostra que crianças com biofilme visível escovam os dentes com menos 

frequência, o que é significativo. Sendo assim, crianças com biofilme visível têm 13% 

menos chance de escovar os dentes duas ou mais vezes por dia. 

 
Tabela 3 - Análise univariada e multivariada para o desfecho da escovação 

Nota: *p-valor do teste qui-quadrado 
Fonte: A autora 
 

4.3 FREQUÊNCIA DE PLACA DENTÁRIA/ BIOFILME DENTAL 
 

A avaliação do biofilme dental visível e sua associação com as variáveis 

sociodemográficas e antropométrica está apresentada na Tabela 4. 
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Relacionando o biofilme visível e a idade da criança não se observa uma 

relação estatisticamente significativa (p=0,593). Assim como para as variáveis sexo 

(p=0,225, escolaridade da mãe (p=0,985), renda per capita(p=0,788) e Classificação 

do IMC (p= 0,112). Quando analisada a razão de prevalência de crianças com 

presença de biofilme visível, nota-se que há indicativo de que as crianças mais novas 

tenham menos biofilme visível do que as mais velhas, mesmo que não significativo. 

Dessa maneira, crianças com 7 anos têm 7% a mais de chance de apresentar 

presença de biofilme, crianças de 8 anos tem 11% a mais e as de 9 anos 5% a mais 

de chance de apresentar presença de biofilme quando comparado às crianças de 6 

anos.  

Para a análise de prevalência de crianças com presença de biofilme, observou- 

se que as meninas têm menos indicativo de ter presença de biofilme visível que os 

meninos, apesar de não significativo. Assim, as meninas têm 6% a menos de chance 

de apresentar biofilme dental quando comparadas aos meninos. Porém, não observou 

diferença estatística. 

Em relação à escolaridade da mãe, não foram observadas mudanças no risco 

de presença de biofilme dental visível. 

Com respeito à renda per capita, também não foram observadas mudanças no 

risco de presença de biofilme dental visível. 

Por fim, na razão de prevalência de crianças com biofilme dental visível nota-

se que, as crianças com não baixo peso têm menos chance de apresentar biofilme 

dental do que as com baixo peso. Dessa forma, as crianças com não baixo peso têm 

1% menos chance de apresentar biofilme dental do que as com baixo peso. 

Entretanto, não mostrou diferença estatística. 
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Tabela 4 - Análise univariada para o desfecho da placa dentária/ biofilme dental 

 

Nota: *p-valor do teste qui-quadrado 
Fonte: A autora  
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5 DISCUSSÃO 
 

Para este estudo transversal observacional analítico foi investigado os 

principais determinantes da higiene bucal de escolares de 6 a 9 anos de idade em 

duas áreas socioeconomicamente vulneráveis do Distrito Federal. Foram elegíveis 

para participar do estudo 474 crianças. Foram analisadas as variáveis idade, sexo, 

escolaridade da mãe, renda per capita, Índice de Massa Corporal (IMC), número de 

escovação por dia e biofilme visível. A amostra foi composta majoritariamente por 

crianças de 8 anos (36,1%), sexo masculino (53,8%), a maioria das mães possuía 

Ensino Médio Completo ou mais (53,4%), a maioria das famílias tinha renda per capita 

menor que um salário mínimo (85,2%), a maioria das crianças escovava os dentes 

duas vezes ou mais por dia (79,7%) e a maioria das crianças apresentava biofilme 

dental visível (78,1%) (Tabela 2). 

De acordo com a metodologia utilizada foram analisadas em primeiro lugar o 

cruzamento de idade e sexo com frequência de escovação (Tabela 3) e presença de 

biofilme visível (Tabela 4). Quanto mais nova a criança maior a tendência de escovar 

os dentes mais vezes ao dia (89,2%) e as meninas tinham a tendência de escovar os 

dentes mais vezes que os meninos (81.3%). Todavia, esses resultados não foram 

estatisticamente significativos para frequência de escovação (p=0,131 para idade e  

p=0,513 para sexo) (Tabela 3) e para presença de biofilme (p=593 para idade e  p 

=0,225 para sexo) (Tabela 4). Essas tendências podem ser explicadas pelo fato das 

mães auxiliarem mais na escovação das crianças mais novas e as mais velhas se 

tornarem mais independentes na escovação, bem como, as meninas terem uma 

tendência maior ao autocuidado refletindo na higiene bucal em conformidade com o 

trabalho de Assia et al. 2016 que também não revelou diferença estatística em relação 

a idade no estudo com crianças de 9 a 12 anos de idade [12]. Em contrapartida, o 

estudo de Khalid et al., 2020 ressalta que a idade influencia na saúde bucal, onde as 

lesões cariosas ocorrem mais até os 5 anos de idade [61]. 

Vale ressaltar que no presente estudo, a escolaridade materna não apresentou 

diferença estatística quando foi associada a frequência de escovação (p= 0,249 na 

Tabela 3) e a presença biofilme visível (p= 0,985 na Tabela 4). Não obstante, houve 

uma predisposição nas análises univariada e multivariada em que as mães com 

Ensino Médio Completo ou mais têm uma maior tendência dos filhos escovarem os 

dentes duas vezes ou mais por dia. Este achado está de acordo com a pesquisa de 
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Van Den Branden et al., 2012, no qual, quanto menor a escolaridade materna menor 

chance da criança escovar os dentes por dia e pior a higiene bucal [23]. Este mesmo 

resultado foi encontrado também em outros estudos [27,31,37,43,44,47].   

Quando verificado a escolaridade materna, o resultado desse estudo pode ter 

sido influenciado pelo tamanho da amostra. Estudos com o tamanho amostral maior 

tiveram diferença estatística, como nos trabalhos de Kuter et al., 2020 e Ashiry et al., 

2021 [30, 42]. Observou -se no presente trabalho que a maioria dos questionários 

foram respondidos pelas mães. Portanto, podem ter respondido "duas vezes ou mais" 

porque sabiam através da mídia que esse era o correto quando se fala de higiene 

bucal. Esse fato pode ter gerado um viés no cruzamento dos dados de escolaridade 

materna e frequência de escovação. Uma boa sugestão para uma pesquisa futura 

seria fazer um comparativo entre duas escolas, sendo uma delas escola pública e 

outra privada, assim como realizado no artigo de Ashiry et al., 2021 [42]. 

A variável renda per capita mostrou uma diferença estatística quando 

associada a frequência de escovação (p=0,031) (Tabela 3). Este achado está em 

concordância com outros artigos na literatura [24,25,43,44], como no estudo de Kuter 

et al., 2020 e de Garbin et al., 2015 [30, 51] evidenciando que o nível socioeconômico 

é um preditor da saúde bucal.   

Quando analisado o peso infantil (Tabela 2), a maioria das crianças estava 

abaixo do peso (78,3%) e a minoria das crianças não apresentaram baixo peso 

(21,7%). O estudo de Kotha et al,. 2022 realizado com crianças de 6 a 12 anos, 

também mostrou a maioria das crianças com baixo peso [63]. 

Não se encontrou significância estatística entre a Classificação IMC e a 

frequência de escovação e biofilme visível (p= 0,078 na Tabela 3 para frequência de 

escovação) (p=0,112 na Tabela 4 para biofilme visível). Porém, a partir das análises 

de prevalência sabe-se que as crianças com baixo peso têm a tendência de ter uma 

higiene bucal mais precária do que as com não baixo peso. O estudo de Kotha et al,. 

2022 mostrou uma associação positiva entre o IMC e a cárie dentária, onde o aumento 

do peso aumenta a prevalência de cárie dentária. Entretanto, esse mesmo estudo 

também mostra que pode acontecer uma bidirecionalidade entre o baixo peso e cárie 

dentária [63]. A desnutrição ou a diminuição do IMC resulta no aumento da cárie 

dentária, tal como neste estudo, em que a diminuição do IMC pode gerar um higiene 

bucal deficiente (79,8% das crianças com baixo peso tinham biofilme visível na Tabela 

4).  
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É importante ressaltar que a maioria dos trabalhos na literatura consultada 

mostrou um enfoque na obesidade [12,13,63-68]. Por outro lado, encontrou-se grande 

parte das crianças abaixo do peso (78,3% na Tabela 2). Este resultado pode ter sido 

gerado, visto que, a população estudada era muito carente e consequentemente se 

alimentava pior o que pode gerar desnutrição. Possivelmente, se essa pesquisa 

tivesse sido  realizada em escolas com um nível socioeconômico diferente, o resultado 

poderia ter sido outro. Contudo, o estudo de Assia et al., 2016 realizado em Manaus 

não mostrou associação entre doenças bucais e obesidade. Os autores relataram que 

isso pode ter acontecido porque na região estudada a população possuía o hábito de 

consumir alimentos naturais no lugar dos industrializados. Caso contrário, o resultado 

poderia ser diferente. Ademais, a escola estudada já fazia parte de uma Escola 

Promotora de Saúde (EPS) [12]. A mesma analogia pode ser aplicada no que se refere 

a este trabalho, onde as regiões eram de extrema carência socioeconômica e a 

maioria das crianças possuía baixo peso, sem escovação dentária da maneira 

adequada e que provável uma mudança ocorra quando a escola se tornar uma Escola 

Promotora de Saúde (EPS) através da Affordable Health Initiative (AHI). 

Sabe-se que a escovação é fundamental para uma boa higiene bucal, assim 

como no estudo de Garbin et al., 2015 [51], aqui a maioria das crianças também 

escovavam os dentes duas vezes ao dia (de acordo com o questionário respondido 

pelos pais) (79,7% das crianças escovavam os dentes duas vezes ou mais por dia) 

(Tabela 2). Todavia, Khalid et al, 2020 fizeram um comparativo entre escolas públicas 

e privadas, onde as crianças de escolas públicas tiveram mais acúmulo de biofilme e 

pior índice de higiene bucal do que as crianças de escolas privadas [61]. 

Possivelmente, se este resultado fosse comparado com um resultado de escola 

privada teria o mesmo desfecho do estudo de Khalid et al, 2020. Neste trabalho, pode- 

se observar na Tabela 3 que as crianças que escovavam os dentes duas ou mais 

vezes por dia também apresentavam biofilme visível (77,0%) Talvez esse achado seja 

consequência da falta de uma técnica correta de esvoaçavam. 

Para o biofilme visível nenhum determinante foi associado além da frequência 

de escovação (p=0,008) (Tabela 3), o que mostra a importância do enfoque na 

frequência e na qualidade da escovação dessas crianças. Assim, o estudo de Jaiswal 

et al., 2021 revela que escovar os dentes duas vezes ao dia remove o biofilme dental 

com mais eficácia do que escovar uma vez ou ocasionalmente [60]. Porém, os 
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resultados aqui apresentados, mesmo a maioria das crianças escovando duas vezes 

ou mais, ainda apresentavam biofilme dental visível (77%) (Tabela 3).  

O objetivo da AHI em parceria com a EPS é criar programas de saúde dentro 

das escolas utilizando políticas públicas que não são tão caras. O Oral Disorders 

Collaborators, 2017 demonstrou consistentemente que a saúde bucal é negligenciada 

e representa um grande desafio para a saúde da população global e que existem 

políticas que podem ser implantadas que geram um baixo custo, como por exemplo, 

a mínima intervenção, a prevenção e o conhecimento de determinantes da saúde 

bucal [10]. Com esse entendimento, se tem a importância de saber quais fatores mais 

afetam a saúde bucal. Esse estudo mostrou que o determinante mais importante foi a 

renda (p=0,031) dentre as variáveis estudadas (Tabela 3). 

A educação em saúde bucal melhora a higiene bucal, conhecimento e 

comportamento de saúde bucal [52]. Esse estudo mostrou que para a realidade dessa 

população é necessário criar programas que favoreçam a renda da família, 

principalmente em relação à alimentação, dado que, a maioria das crianças têm baixo 

peso. Além disso, é necessário focar na frequência de escovação e em como é 

realizada para diminuir o biofilme visível.   

O presente estudo apresentou algumas limitações explanadas a seguir: 

primeira, este é um estudo transversal e a causalidade não pode ser afirmada, porém 

é um estudo necessário para obter informações que determinem a higiene bucal das 

crianças e pode ser usado como base para futuras avaliações de coorte ou 

longitudinais; segunda, uma amostra maior talvez revelasse significância estatística; 

terceira, a dificuldade de determinar o nível de preconceito dos pais no fornecimento 

de informações sociodemográficas, visto a subjetividade emocional; quarto, a 

heterogeneidade nos estudos de mensuração do peso corporal dificulta esse campo 

de pesquisa. E por último, a pesquisa foi realizada durante a pandemia do COVID- 19 

que gerou limitações e cuidados a mais. 

Se as escolas do estudo atenderem a todos os requisitos da Affordable Health 

Initiative (AHI), os resultados da presente pesquisa vão colaborar para a formação de 

uma Escola Promotora de Saúde (EPS). 
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6 CONCLUSÕES 
 

Com base na metodologia e nas análises dos resultados pode-se concluir que: 

1. Os determinantes idade, sexo, escolaridade materna e Índice de Massa 

Corporal (IMC) não tiveram associação com frequência de escovação e 

biofilme visível; 

2. O determinante renda per capita é associado com a frequência de escovação;  

3. O biofilme dentário é dependente da frequência de escovação; 
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8 PRESS RELEASE 

 
Este estudo investigou determinantes de higiene bucal de crianças de 6 a 9 

anos de idade em duas áreas de grande privação social do Distrito Federal. Foram 

aplicados questionários com perguntas sobre idade, sexo, escolaridade materna, 

renda e frequência de escovação. Foi realizado o Índice de Massa Corporal (IMC) 

para avaliar o peso e foi feito exame clínico para avaliar biofilme presente (placa 

bacteriana). Foram o total de 474 crianças, a maioria de idade de 8 anos e maioria do 

sexo masculino. Grande parte das famílias recebiam menos de um salário mínimo 

mensal, a maioria das mães possuíam Ensino Médio Completo e a maioria das 

crianças estavam abaixo do peso. Segundo os respondentes dos questionários a 

maioria das crianças escovavam os dentes duas ou mais vezes por dia e ao exame 

clínico constatou que a maioria das crianças tinham biofilme visível. A partir das 

análises estatísticas observou-se que o determinante renda per capita é associado 

com a frequência de escovação e que o biofilme dentário é dependente da frequência 

de escovação. Este estudo mostrou um panorama geral de como eram essas duas 

populações com grande privação social e quais determinantes específicos são 

associados a realidade das crianças de 6 a 9 anos de idade. 
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APÊNDICE I – Carta lembrete escola intervenção 
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APÊNDICE II – Carta lembrete escola controle 
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APÊNDICE III – Guia de abordagem aos pais e/ou responsáveis para agendamento 

da entrevista 
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ANEXO I - Aprovação do CEP 
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ANEXO II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 

 
 



68 
 

 

 



69 
 

ANEXO III – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO IV – Termo de Assentimento (Crianças) 
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ANEXO V – Questionário de saúde e hábitos da criança 
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ANEXO VI - Questionário AHI Informação Sócio-econômicas da Família 
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