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RESUMO 

Cárie Precoce da Infância (CPI) é uma doença prevalente de etiologia 

complexa, que pode afetar a qualidade de vida da criança acometida. A 

Entrevista Motivacional (EM) é uma abordagem para mudança de 

comportamento que encoraja os pacientes a tomarem suas próprias decisões e 

que tem demonstrado ser efetiva na prevenção de CPI. O objetivo do estudo foi 

avaliar a efetividade da EM na prevenção de CPI em comparação com a 

Educação Convencional em Saúde (EC) no contexto da Atenção Primária à 

Saúde (APS). Esse foi um ensaio comunitário randomizado por cluster com 

grupos paralelos. Doze Unidades de Saúde do sul do Brasil foram alocadas 

aleatoriamente em dois grupos de seis, e os profissionais das Equipes de 

Saúde Bucal (ESB), cirurgiões-dentistas (CD) e técnicos em saúde bucal 

(TSB), de um dos grupos receberam treinamento para EM, enquanto os 

profissionais do grupo EC não receberam nenhum treinamento. As 

mães/crianças e os examinadores externos foram cegados para a intervenção. 

Os dados foram coletados por examinadores calibrados através de um 

questionário socioeconômico e de um exame clínico com utilização dos 

critérios do International Caries Detection and Assessment System (ICDAS), o 

qual foi transformado em índice de superfícies cariadas, com extração indicada 

ou obturados por cárie (ceo-s) modificado para inclusão de lesões de cárie não 

cavitadas. Das 674 crianças nascidas no território de abrangência no ano 2013, 

469 receberam a intervenção (224 do grupo EC, 245 do grupo EM) e 320 foram 

examinadas ao final do estudo (145 no grupo EC, 175 no grupo EM), com um 

acompanhamento final de 68%. A média do ceo-s para a amostra total no final 

do estudo foi de 1,34 (IC95% 0,97-1,71). A taxa de cárie por 100 superfície-ano 

no grupo EC foi 1,74 (IC95%: 1,14-2,34) e no grupo EM foi 0,92 (IC95% 0,63-

1,20). Para corrigir o efeito do cluster e as variáveis desbalanceadas, foi 

realizada uma regressão multinível de Poisson e o efeito da EM foi IRR= 0,40 

(IC95%: 0,21-0,79). Uma abordagem baseada nos princípios da EM foi mais 

efetiva na redução de superfícies afetadas pela CPI quando comparado com a 

EC.  



   
 

Palavras-chave: Entrevista Motivacional, Cárie Precoce da Infância, Saúde 
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ABSTRACT 

Early childhood caries (ECC) is a prevalent and complex disease, which can 

affect the quality of life. Motivational interviewing (MI) is an approach to change 

behavior that encourages patients to make their own decisions and has been 

shown to be effective in preventing ECC. The aim of the study was to evaluate 

the effectiveness of MI in preventing ECC in comparison to conventional oral 

health education (EC) in the context of primary healthcare (PHC). This was a 

community-based randomized cluster trial with parallel groups. Twelve Health 

Care Services in southern Brazil were randomly allocated in two groups of six, 

and professionals of the Oral Health Team (OHT), dental surgeons (DS) and 

dental hygienists (DH), in one group were trained in MI, while the professionals 

in the EC group received no training. The mothers/children and external 

examiners were blinded to the intervention. The data were collected by 

calibrated examiners using socioeconomic questionnaire and a clinical 

examination based on the International Caries Detection and Assessment 

System (ICDAS) criteria and transformed into decayed, missing, and filled 

surfaces (dmfs) modified for inclusion of non-cavitated caries lesions. Of the 

674 children born in the catchment area in the year 2013, 469 received the 

intervention (224 in the CE group, 245 in the MI group) and 320 were examined 

by the end of the study (145 in the CE group, 175 in the MI group), with final 

follow-up of 68%. Mean dmfs at the end of the study period for the whole 

sample was 1.34 (95%CI: 0.97-1.71). The caries rate per 100 surface-year in 

the CE group was 1.74 (95%CI: 1.14-2.34) and in the MI group it was 0.92 

(95%CI 0.63-1.20). To correct clustering effect and unbalanced factors, 

multilevel Poisson regression was fitted and the effect of MI was IRR= 0.40 

(95%CI: 0.21-0.79). An approach based on the principles of MI was more 

effective in reducing the number of surfaces affected by ECC when compared 

to CE.  

Keywords: Motivational Interviewing, Early Childhood Caries, Oral Health, 

Primary Healthcare, Clinical Trial. 



   
 

 

APRESENTAÇÃO 

 

A dissertação está organizada em três seções principais:  

 

I) Introdução, Revisão de Literatura, Objetivo e Metodologia;  

II) Manuscrito, em formato para a revista The Journal of Pediatrics;  

III) Considerações Finais.  
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1. INTRODUÇÃO 

Segundo o último levantamento de saúde bucal realizado no Brasil, 

53,4% das crianças de cinco anos apresentaram alguma experiência de cárie. 

Na população entre 35 e 44 anos esse percentual foi de 99,1%. Aos 12 anos 

de idade, mais da metade das crianças tinham buscado o serviço odontológico 

na última vez por dor, extração ou tratamento, enquanto 38,3% buscaram por 

prevenção ou para revisão (BRASIL, 2012). De que forma a odontologia tem 

lidado com uma doença tão expressiva e que apresenta consequências 

mutiladoras?  

De característica multifatorial, tanto cárie quanto Cárie Precoce da 

Infância (CPI) são doenças que se relacionam com consumo de açúcar, 

higiene oral e dependem dos comportamentos cotidianos dos indivíduos para 

seu desenvolvimento (SELWITZ; ISMAIL; PITTS, 2007). Esses 

comportamentos individuais não podem ser avaliados de forma isolada e sim 

inseridos em um contexto geral que os influencia. Como exemplo disso, há por 

parte da indústria alimentícia o incentivo para adoção de hábitos alimentares 

baseados em alimentos ricos em açúcar, com pouquíssimo valor nutricional e 

que não acrescentam benefício algum à saúde de quem os consume 

(THOMSON, 2018). De um lado existem investimentos milionários na 

manutenção de hábitos não saudáveis, no consumo de alimentos ultra 

processados ricos em açúcares e na difusão midiática de uma odontologia que 

prima pela estética. De outro lado está uma classe profissional que não foi 

ensinada a trabalhar mudança de comportamento. 

A forma como os profissionais de saúde lidam com as mudanças de 

comportamentos deletérios é uma questão problemática. Os autores Rollnick, 

Miller e Butler (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009, prefácio) atentam para 

esse ponto da formação dos profissionais da saúde: 

Todos os dias, atendem a pacientes cuja saúde melhoraria 
muito com uma mudança comportamental. [...] Eles raramente 
têm formação e preparo para promover mudanças 
comportamentais relacionadas com a saúde, e muitas vezes 
têm apenas alguns minutos para fazê-lo com cada paciente, 
diante de muitos outros imperativos clínicos. 
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Negar o papel do profissional nas mudanças de comportamento é negar 

a integralidade da atuação profissional. Ainda no livro anteriormente citado, os 

autores relatam uma frase proferida por um profissional da saúde: “‘Não sou 

conselheiro. Eu diagnostico e trato condições médicas’” (ROLLNICK; MILLER; 

BUTLER, 2009, prefácio). Essa é uma conduta frequente dos profissionais das 

áreas médicas. Ela demonstra uma dissociação do todo, uma exclusão da 

existência de um sujeito singular portador de tal condição e uma conexão com 

a condição médica, com a patologia e não com o indivíduo e suas experiências 

de vida. 

Nesse contexto, a Entrevista Motivacional (EM) surge como uma 

abordagem alternativa a forma tradicional de fazer saúde. Ela contrasta com a 

verticalização do saber proveniente de uma cultura pedagógica que alimenta 

essa forma de atuação. EM é uma abordagem breve, que tem se mostrado 

eficaz quando utilizada em diferentes desfechos de saúde que se beneficiam 

de mudanças de comportamento (LUNDAHL et al., 2013, 2010; VANBUSKIRK; 

WETHERELL, 2014), incluindo os desfechos de saúde bucal (GAO et al., 2013; 

KOPP et al., 2017). 

O desenvolvimento de habilidades que andem na contramão da 

abordagem tecnicista e fragmentada pode ajudar os estudantes e os 

profissionais a melhorarem questões de relacionamento com os pacientes, 

ajudando a desenvolver uma comunicação mais efetiva e melhorando a 

construção do vínculo. Além disso, o ensino de abordagens desse tipo em 

etapas iniciais do currículo pode conscientizar os estudantes sobre a 

importância da promoção de mudanças de comportamento (BROWN et al., 

2004).  

Em um estudo que avaliou o ensino da EM em uma faculdade de 

medicina dos Estados Unidos, os estudantes perceberam na EM um tópico 

importante e se sentiram mais confiantes para fazerem abordagens 

relacionadas a mudanças de comportamento para pacientes tabagistas 

(WHITE; GAZEWOOD; MOUNSEY, 2007). Apesar disso, esse mesmo estudo 

revelou que os alunos ainda poderiam melhorar em áreas como a 

demonstração de empatia, evocação das razões do paciente para realizar a 

mudança e apoio a autonomia do paciente. Essas são habilidades 

fundamentais para o uso de EM e é importante atentar para essas dificuldades 
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dos profissionais, pois parece ser muito mais fácil a adaptação a um conjunto 

de técnicas bem descritas e com aplicações definidas do que atuar na 

singularidade do indivíduo. EM é uma abordagem simples, o que não significa 

que seja fácil. É necessário treino e uma mudança genuína de postura 

profissional (MILLER; ROLLNICK, 2009). 

Por mais bem-intencionados que sejam os profissionais, existe uma 

sociedade acostumada a um modelo prescritivo, vertical e hierárquico que não 

permite autonomia ao paciente dentro do seu processo saúde-doença. Da 

mesma forma, existem pacientes que estão acostumados com sua falta de 

poder de decisão e com não serem corresponsáveis nem pela saúde nem pela 

doença. Nesse sentido, abordagens como a EM têm sido estudadas na 

tentativa de testar programas educativos e preventivos que atuem de forma 

diferente da convencional e que promovam modificações positivas e 

duradouras na saúde dos indivíduos. Até o momento, a maioria dos estudos 

foram realizados na América do Norte e na Europa e é de interesse que essa 

abordagem seja testada em outras realidades, como a brasileira, que possui 

um serviço de saúde de acesso universal, em um contexto de Atenção Primária 

à Saúde. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

A presente revisão de literatura abordará assuntos relacionados à 

Educação em Saúde, como os modelos convencional, dialógico e popular, 

além de contextualizar o local de inserção da Educação em Saúde em uma 

perspectiva mais global da saúde. Também será apresentada uma descrição a 

respeito da Entrevista Motivacional, e as pesquisas já desenvolvidas sobre sua 

utilização em desfechos de saúde geral e também de saúde bucal. 

 

2.1. Educação em Saúde 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (2018), Educação em Saúde 

“is any combination of learning experiences designed to help individuals and 

communities improve their health, by increasing their knowledge or influencing 

their attitudes.”1. Ela tem como prioridade a prevenção, induzindo que a prática 

dos profissionais de saúde vá para além da assistência curativa (ALVES, 

2005). O objetivo final é melhorar a qualidade de vida do indivíduo através do 

repensar das suas práticas e conhecimentos de saúde. 

Diversos modelos visam a Educação em Saúde, todos apresentam esse 

objetivo de modificar os hábitos dos indivíduos e da coletividade como forma de 

promover atitudes mais favoráveis. Contudo, as formas de realizar isso são as 

mais variadas. Nesse sentido, nos próximos tópicos serão abordados alguns 

modelos de Educação em Saúde e uma breve contextualização sobre a 

inserção da Educação em Saúde na Promoção da Saúde.  

 

2.1.1. Modelo de Educação em Saúde Convencional 

A Educação em Saúde Convencional, também conhecida como 

tradicional, se relaciona em muitos pontos com o modelo da educação 

tradicional, que foi chamado por Paulo Freire, em seu livro Pedagogia do 

                                                           
1é qualquer combinação de experiências de aprendizagem projetadas para ajudar indivíduos e 
comunidades a melhorarem sua saúde, por aumentarem seus conhecimentos ou influenciarem suas 
atitudes. (WORLD HEALTH ORGANIATION, 2018) 
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Oprimido (2015), de “bancário”. Esse modelo é assim denominado, pois a 

função do educando é a de receber depósitos, guarda-los e arquiva-los. O 

educador é o único detentor do conhecimento, que fica responsável por 

fornece-lo para abastecer os depósitos dos educandos. Estes são agentes 

passivos, visto que: 1) não sabem, pois quem detém o conhecimento é o 

educador; 2) não participam da escolha do conteúdo programático, atribuição 

unicamente do educador; 3) não prescrevem, dado que quem opta e prescreve 

é o educador. 

A exemplo desse modelo de educação, a Educação em Saúde 

Convencional tem como forte característica a atuação prescritiva, onde o 

profissional da saúde é o único detentor de conhecimento e se coloca em 

posse de uma saúde que é, apesar disso, um processo do paciente. O 

conhecimento do outro não é levado em consideração, pois parte-se do 

pressuposto que o único conhecimento existente é o do profissional. Assim 

como na visão da educação “bancária”, é como se o profissional de saúde 

doasse seu conhecimento a quem nada sabe. 

Historicamente, existe uma ligação desse modelo com o controle de 

doenças infectocontagiosas no Brasil do começo do século XX. Para controlar 

certas patologias, utilizava-se esse modelo, juntamente com uso da força e 

imposição, com o intuito de manter a população ativa e preservar a produção 

agroexportadora (MACIEL, 2009). Propagava-se a ideia de que os problemas 

de saúde se reduziam a dimensão individual, e que eles se resolveriam através 

de atitudes individuais que se adequassem as normas de higiene (ALVES, 

2005). 

A redução dos problemas ao nível de escolha do indivíduo está presente 

comumente nesse modelo de Educação em Saúde através da culpabilização. 

Esta prática consiste em atribuir responsabilidade individual para uma questão 

que é de origem coletiva (VALLA, 1992). Assim, não se leva em consideração 

condições de trabalho e vida, como se todos os desfechos de saúde fossem 

influenciados única e exclusivamente pela escolha individual. Além disso, a 

questão da culpabilização pode encobrir incapacidades do próprio sistema. Um 

exemplo disso, segundo Valla (VALLA, 1992, p. 37), é culpabilizar as crianças 

pela incapacidade de aprender na escola “encobrindo, dessa forma, os gastos 

necessários para uma escola de tempo integral e formação mais apurada dos 
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professores”. Apesar dos pontos críticos a respeito desse modelo tradicional de 

educação, ele pode ser útil quando aplicado em capacitações com grande 

número de participantes e que não tenham foco na mudança de práticas 

(FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010) (Quadro 1). 

 

2.1.2. Educação Dialógica 

Baseado no diálogo, esse modelo entende como fundamental a 

participação de educadores e educandos na construção do saber. Ele parte da 

ideia de que existe uma constante construção, sendo o homem um ser 

inconcluso, e que educar e ser educado fazem parte do curso de educandos e 

educadores (FREIRE, 2015). Há um processo participativo de diálogo entre os 

saberes, pois se considera que ambos o possuem. Todos atuam por igual, 

mesmo que os papéis sejam diferentes (BRICEÑO-LEÓN, 1996). Para Briceño-

León (1996), as perspectivas tanto dos agentes de saúde, quanto da 

comunidade, são igualmente legítimas e válidas. 

Esse modelo pode ser denominado também de radical, pois ele rompe 

com as práticas tradicionais, além de estimular a autonomia e defender o 

importante papel do indivíduo no controle social (MACIEL, 2009). Ele é 

baseado na ideia de construção coletiva, tornando o paciente capacitado e 

corresponsável para a tomada de decisão frente ao seu processo saúde-

doença (FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010). Porém capacita-lo 

não significa fornecer conhecimento passivamente, mas sim transformar seu 

saber já existente a partir da interação com o profissional da saúde, o qual 

também tem seus saberes modificados por esse encontro. 

O modelo dialógico é capaz de promover uma ação educativa 

humanizada, uma vez que se aproxima da realidade dos usuários. Dessa 

forma, esse modelo ainda é capaz de fortalecer a confiança que os usuários 

têm no serviço de saúde (ALVES, 2005). A aplicação dele fica dificultada pela 

falta de capacitação dos profissionais para atuarem baseados nesse modelo 

(FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010). O quadro 1 mostra uma 

comparação entre o modelo tradicional e o modelo dialógico de Educação em 

Saúde. 
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Fonte: FIGUEIREDO; RODRIGUES-NETO; LEITE, 2010 

Quadro 1: Síntese das concepções, vantagens, desvantagens e aplicações dos 
Modelos Tradicional e Dialógico de Educação. 

 

2.1.3. Educação Popular em Saúde 

A Educação Popular em Saúde teve início na década de 70 e, assim 

como o modelo dialógico, está pautada na existência de diálogo, na troca de 

saberes e na não verticalização das relações. Nesse caso especificamente, a 

troca de saberes envolve o reconhecimento de um saber popular. Esse modelo 

de educação surge de uma ruptura com as práticas tradicionais de educação e 

atua como um modo de crítica social, dando visibilidade a grupos até então 

invisíveis (BRASIL, 2007). Segundo informação encontrada no Caderno de 

Educação Popular e Saúde, a Educação Popular é “[...] um instrumento de 

construção de uma ação de saúde mais integral e mais adequada à vida da 

população.”, reorientando, dessa forma, a prática do serviço e favorecendo a 

busca por autonomia, solidariedade, justiça e equidade (BRASIL, 2007, p. 22). 

Paulo Freire foi o primeiro a escrever sobre a Educação Popular, mas 

não foi o único a construir essa ideia. Esse modelo surgiu a partir de um 

movimento de diversos intelectuais latino-americanos (BRASIL, 2007). Para 

Freire (2015), no entanto, não estaria essa liderança revolucionária pensando 
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certo se pensasse sem as massas, ou para as massas. A única forma certa de 

pensar seria fazendo isso juntamente com as massas. Pensar sem elas é 

transforma-las em depósitos de conteúdo, conforme o que ocorre no modelo 

“bancário”, e exercer a dominação, pois é de interesse do dominador que as 

massas não pensem. 

Na época em que esse modelo teve início, os profissionais que se 

aproximaram da periferia, das classes populares e dos movimentos sociais 

reorientarem suas práticas para atuarem na realidade de saúde encontrada 

nesses grupos (ALVES, 2005). Com intuito de aumentar a autonomia e 

valorizar o saber popular, a Educação Popular prima por uma sociedade mais 

justa, e se aproxima em muitos pontas da Educação Dialógica, ambas se 

complementando (MACIEL, 2009). 

 

2.1.4. Educação em Saúde, qual seu locus?  

Diferentemente dos modelos de Educação em Saúde, pensar Promoção 

em Saúde é levar em consideração a responsabilidade sobre a saúde de 

outros setores que não só o setor saúde. A ideia é que se veja além da visão 

fragmentária, considerando também outros aspectos determinantes do 

processo saúde-doença, como violência, desemprego, subemprego, falta de 

saneamento básico, e etc (BRASIL, 2010). Além de se pensar o papel do 

indivíduo e da coletividade, passou-se a perceber que são também necessários 

à saúde a paz, a habitação, a educação, a alimentação, a renda, um 

ecossistema estável, os recursos sustentáveis, a justiça social e a equidade 

(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOÇÃO DA SAÚDE, 1986). 

A primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde 

aconteceu em Ottawa no ano de 1986, e produziu um importante documento 

que sintetiza essa nova forma de lidar com a saúde. São cinco os campos de 

atuação da Promoção da Saúde listados nessa carta. O primeiro deles é 

construção de políticas públicas saudáveis, o segundo é o reforço da ação 

comunitária, o terceiro é o desenvolvimento de habilidades pessoas, o quarto a 

reorientação dos serviços de saúde e o quinto é que se esteja voltado para o 

futuro (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE PROMOÇÃO DA SAÚDE, 

1986). 
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A Educação em Saúde faz parte do desenvolvimento de habilidades 

pessoas e está associado com a ideia de que as pessoas devem ser 

capacitadas para terem controle sobre a própria saúde. Além disso, entende-se 

que legislação, medidas fiscais, conservação dos recursos naturais, o poder 

das comunidades, e todos os diversos pontos que constroem esses cinco 

campos, são a essência para a reorganização do serviço. Assim, fica evidente 

que o setor saúde não tem condições de dar conta sozinho dos problemas de 

saúde (LEFEVRE; LEFEVRE, 2004). No dia 30 de março de 2006 foi aprovada, 

no Brasil, a Política Nacional de Promoção da Saúde. Ela crê na Promoção da 

Saúde como uma forma de produção de saúde, visto que ela é capaz de se 

articula com as demais políticas e responder às necessidades de saúde da 

população (BRASIL, 2010). 

 

2.2. Entrevista Motivacional  

 A Entrevista Motivacional (EM) é uma abordagem utilizada para 

mudanças de comportamentos em saúde que surgiu primeiramente na prática. 

Posteriormente, ela foi teorizada a partir da especificação dos processos 

observados na atuação de seu idealizador. Em 1983, William R. Miller publicou 

a primeira descrição das estratégias e conceitos que constituem a EM, onde 

ele relata que foi na prática clínica do seu trabalho com alcoolistas, e a partir 

dos questionamentos feitos por um grupo de psicólogos noruegueses, que uma 

abordagem que antes ele realizava intuitivamente começou a tomar forma 

dando origem a EM. Na época da publicação desse primeiro artigo, a EM ainda 

não havia sido comparada com outros métodos para mudança de 

comportamento, mas Miller deixou claro que essa era uma abordagem 

“consistent with basic and well established principles of motivation and social 

psychology”2 (MILLER, 1983, p. 153). Ele também sugeriu que era uma 

abordagem que poderia ser pensada para aplicação em outras áreas de 

mudança de comportamento, além dos comportamentos aditivos. 

A EM busca a resolução da ambivalência, que é um estágio conflitante 

onde a manutenção e a mudança do hábito deletério são consideradas. A 

                                                           
2consistente com os princípios básicos e bem estabelecidos de motivação e psicologia social (MILLER, 
1983, p. 153) 
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ambivalência é parte do processo natural de mudança e não deve ser 

entendida como patológica nem contraproducente. O profissional deve agir de 

forma que estimule os pacientes a pensarem sobre a mudança necessária, 

através do aumento da motivação intrínseca, e a se desenvolverem em direção 

a mudança (MARKLAND et al., 2005; MILLER, 1983; MILLER; ROLLNICK, 

2001). A EM é considerada um método diretivo por apresentar um objetivo 

definido, uma direção consciente e estratégica, que é a resolução da 

ambivalência (ROLLNICK; MILLER, 1995). Inicialmente, o papel do profissional 

pode parecer passivo, porém Miller (1983) defende que é parte importante do 

trabalho evitar que os fatores que levam o paciente a manter o comportamento 

se equilibrem aos fatores que levam o paciente a mudança. O profissional tem 

que conduzir o paciente a desequilibrar o processo em favor da mudança de 

comportamento, ainda que seja tarefa do paciente, e não do profissional, 

resolver a ambivalência (ROLLNICK; MILLER, 1995). 

Há um esforço notável por parte de Miller para que se entenda a 

motivação não como um traço de personalidade que determina os indivíduos 

como pessoas motivadas ou desmotivadas, mas sim que se trata de um 

processo interpessoal que envolve tanto pacientes, quanto terapeutas e 

determinantes ambientais (MILLER, 1983, 1985). Pacientes que se mostram 

contrários a visão do profissional e não cumprem com o que é prescrito pelo 

mesmo acabam sendo rotulados como desmotivados, ou como pacientes em 

negação (MILLER, 1985). 

A negação de um comportamento deletério é um fenômeno que ocorre 

quando o paciente discorda dos posicionamentos do profissional, e é usado 

para justificar a falta de motivação, apesar de, assim como a motivação, não 

constituir uma característica estável da personalidade das pessoas (MILLER, 

1994). Tal resistência nada mais é do que o lado da ambivalência que busca a 

manutenção do status quo (MILLER; ROLLNICK, 2001). Miller (1985) defende 

que afirmações sobre pacientes estarem em negação apontam para uma 

diferença de percepções, quando terapeuta e paciente apresentam visões 

diferentes sobre a mesma realidade. Isso porque não existe uma personalidade 

que caracterize pacientes com comportamentos aditivos. Dessa forma, certos 

profissionais entendem seus pacientes como estando em negação quando os 

mesmos discordam do quadro e diagnóstico apontados por eles.  



25 
 

   
 

A caracterização dos pacientes pela sua motivação, mais 

especificamente pela falta dela, acaba aumentando o julgamento e a 

responsabilização pela falha do tratamento (MILLER, 1985), visto que por 

inúmeras vezes a falta de envolvimento dos indivíduos com o tratamento é 

atribuída à personalidade dos mesmos, ao fato de serem pessoas 

desmotivadas e em negação, enquanto que o sucesso frequentemente é 

atribuído às qualidades do programa do qual participam e não às 

características e qualidades dos próprios indivíduos (MILLER, 1983). Todavia, 

a falta de motivação deveria ser um desafio para o profissional e para o 

programa e não uma forma de culpabilizar os pacientes (MILLER; ROLLNICK, 

2001).  

Em alguns casos, a negação é uma forma de os pacientes afirmarem 

sua liberdade pessoal, uma vez que a persuasão acaba sendo ferramenta 

corriqueira dos profissionais ao tentarem induzir aceitação de diagnósticos e 

adesão a prescrições especificas. A tendência do indivíduo ao se ver 

pressionado a uma coisa é argumentar em favor de outra possibilidade, 

diferentemente de quando ele sente que fez uma escolha de forma livre 

(MILLER; ROLLNICK, 2001). O resultado disso é um confronto, onde 

profissional e paciente argumentam em prol de lados diferentes. Nessa busca 

pelo convencimento, os profissionais acabam sugerindo alternativas irreais 

para seus pacientes, supondo valores, contextos e princípios que não se 

aplicam a vida do indivíduo (MILLER; ROLLNICK, 2001). Essa postura destoa 

completamente do que se propõem a EM em termos de relação profissional-

paciente, que considera o estabelecimento de uma relação de parceria e o 

reconhecimento da liberdade de escolha do indivíduo (MILLER, 1996; 

ROLLNICK; MILLER, 1995).  

Paciente-centrada ou cliente-centrada, essa é uma abordagem que 

preza pelo entendimento do problema por parte do paciente, pela elaboração 

de possibilidades e estratégias que se conectem com o entendimento pessoal 

sobre a situação vivida. É o paciente que vai ditar o que, como e quando fazer. 

Assumir uma postura prescritiva, e até mesmo autoritária, vai contra o fato de 

que o paciente é o único capaz de executar a mudança (MILLER; ROLLNICK, 

2001; ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2008). Conforme se desenrola essa 

situação, mais distante de uma conversa sobre mudança profissional e 
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paciente estarão. A conversa sobre mudança é tópico muito importante para 

Miller e Stephen Rollnick, que veio a ser parceiro de Miller na definição e 

difusão da EM. Ambos argumentam da importância de se perceber quando ela 

ocorre, captando os argumentos para a mudança exprimidos pelo paciente, 

reforçando-os e valorizando essas manifestações. Esses argumentos podem 

aparecer, por exemplo, através da exteriorização de desejos e necessidades, 

como quando os pacientes manifestam que necessitam/gostariam de mudar 

um hábito deletério (ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2008). 

Como forma de auxiliar na exploração e resolução da ambivalência e 

caminhar na direção da mudança de comportamento, algumas estratégias são 

adotadas. Uma delas é o uso de perguntas abertas, possibilitando ao paciente 

se expressar livremente e trazer as informações que lhe parecem pertinentes. 

Outra é a chamada escuta reflexiva, que é uma forma ativa de escuta, onde se 

reflete ao paciente pontos estratégicos e interessantes em direção a mudança. 

Uma terceira estratégia são afirmações, como reforços positivos, que mantém 

o paciente em movimento e estimulam a esperança e a autoestima. 

Finalmente, há os resumos periódicos, que são úteis para mostrar atenção ao 

que foi trazido pelo paciente e reforçar os pontos importantes que apareceram 

em favor da mudança. Na EM, o profissional mais ouve seu paciente do que 

fala (FIGLIE, NELIANA BUZI, GUIMARÃES, 2014; MILLER, 1983; MILLER; 

ROLLNICK, 2001b).  

Deslocar as estratégias do espírito de parceria e compaixão e dos 

princípios de escutar com empatia e explorar as motivações do paciente não 

constituirá uma atuação baseada em EM. Um artigo publicado em 1995 por 

Miller e Rollnick trata de um esclarecimento acerca da definição de EM, além 

de trabalharem o espírito da abordagem e a diferença entre ela e outros 

métodos com os quais a EM vinha sendo confundida. Nota-se que com o 

passar do tempo a EM seguiu sendo confundida com outras ideias e 

abordagens, de forma que em 2009 os autores publicaram novo artigo sobre 

dez coisas que EM não é. Em especial, nos dois artigos os autores se dedicam 

a falar sobre o fato de EM não ser uma técnica e sim um estilo interpessoal 

diferente do aconselhamento tradicionalmente empregado. Por mais que EM 

possua uma forma de abordar os pacientes baseado em estratégias treináveis 

pelos profissionais, os autores expressam uma preocupação com relação aos 
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profissionais que se focam excessivamente nas estratégias e se desagregam 

do espírito base dessa forma de fazer saúde (MILLER; ROLLNICK, 2009; 

ROLLNICK; MILLER, 1995). 

É restrita a literatura que aborda os mecanismos envolvidos na eficácia 

da EM, e não é clara a relação destes com os resultados encontrados nos 

ensaios clínicos (BURKE; ARKOWITZ; MENCHOLA, 2003; DUNN; DEROO; 

RIVARA, 2001; ROLLNICK; MILLER, 1995). Testar hipóteses que 

confirmassem a teoria não foi o principal interesse dos idealizadores dessa 

abordagem (MILLER; ROLLNICK, 2012), mas são necessários esforços e 

investimentos para esclarecer os fatores que moderam os efeitos dessa 

intervenção (HETTEMA; STEELE; MILLER, 2005), dadas as variedades nos 

resultados que os ensaios clínicos têm produzido. 

 Ainda é uma dúvida como conversa sobre mudança, empatia do 

terapeuta e mudança de comportamento se relacionam. Se a expressão da 

intenção de mudar é prelúdio ou não da mudança de comportamento, também 

não está claro (MILLER; ROSE, 2009). É importante que tais pontos sejam 

investigados, pois as razões para o insucesso de alguns ensaios clínicos são 

variadas, incluindo desde frequência da aplicação da intervenção e tempo de 

duração das sessões, até diferenças na severidade dos desfechos. Há 

inclusive um estudo que questiona se haveria a necessidade de padronização 

da intervenção para diferentes populações (ISMAIL et al., 2011). Mas não é 

justamente esse o intuito da intervenção, ser uma abordagem que 

naturalmente vá ao encontro a necessidade específica de cada indivíduo e seu 

contexto? Ainda não se sabe se a efetividade da EM é influenciada apenas 

pela forma como a abordagem é ensinada e aplicada, por uma especificação 

da condição clínica, pelo estágio do processo de mudança do paciente ou se 

existe uma interligação entre todos esses pontos. Torna-se um obstáculo para 

a difusão da abordagem as variedades de resultados nos ensaios clínicos, e 

principalmente a justificativa para tal parecer tão incerta. 

O desenvolvimento da discrepância já foi levantado como o ponto crucial 

para a efetividade da EM (MILLER, 1983, 1996). Tornar as pessoas 

conscientes da diferença entre o comportamento atual e suas crenças, atitudes 

e sentimentos pode ser o ponto chave para que a mudança ocorra. É 

importante pensar que na verdade tal inconsistência sempre esteve presente 
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(MILLER, 1994), o papel do profissional é torna-la consciente. É a partir do 

entendimento, da motivação e dos valores do indivíduo que a modificação pode 

acontecer de forma duradoura (MARKLAND et al., 2005; MILLER, 1994). Para 

Miller (1994, p. 119), “unless there are such values more important to the 

person than continuing the target behavior, motivational interviewing will be to 

no avail.”3. Daí por diante cabe ao profissional auxiliar na decisão dos 

caminhos possíveis para a concretização da mudança, pois pode ser prejudicial 

desenvolver a discrepância sem auxiliar os pacientes na criação das 

alternativas eficazes para realizar a mudança de comportamento em si 

(MILLER, 1996). 

 

2.2.1. Entrevista Motivacional em diferentes comportamentos de saúde 

Desde 1983, quando o primeiro artigo descrevendo EM foi publicado, 

diversos grupos têm buscado comprovar a efetividade da abordagem não só 

em relação aos comportamentos de uso de álcool e outras drogas, como ela foi 

pensada incialmente. Em 1997, Noonan e Moyers realizaram uma revisão onde 

avaliaram onze ensaios clínicos disponíveis no momento. Todos trabalhavam a 

questão do uso de substâncias (álcool, maconha e opiáceos), sendo que nove 

artigos se dedicaram ao uso abusivo de álcool. Nove dos onze estudos 

incluídos apoiaram a eficácia da EM para mudanças relacionadas a 

comportamentos aditivos.  

As revisões de literatura e meta-análises que vieram na sequência 

seguiram demonstrando que a literatura converge para efeitos positivos da EM 

quando empregada como abordagem para redução do consumo de álcool e 

drogas (DUNN; DEROO; RIVARA, 2001; HETTEMA; STEELE; MILLER, 2005). 

A EM se mostrou promissora no tratamento de comportamentos aditivos, com 

tamanho de efeito maior em populações de minorias étnicas (HETTEMA; 

STEELE; MILLER, 2005). Contudo, sua eficácia na cessação do tabagismo só 

foi verificada recentemente (LUNDAHL et al., 2013). EM parece ser útil 

especialmente ao melhorar a entrada e o envolvimento dos pacientes com o 

tratamento e também despende de menos tempo que os tratamentos de 

                                                           
3a menos que tais valores sejam mais importantes para a pessoa do que continuar o 

comportamento alvo, a Entrevista Motivacional será inútil. (MILLER, 1994, p. 119) 
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comparação dos estudos analisados (DUNN; DEROO; RIVARA, 2001). Sendo 

assim, a abordagem parece ser uma alternativa rentável, mesmo quando seus 

efeitos se equivalem ao tratamento comparação (BURKE; ARKOWITZ; 

MENCHOLA, 2003; LUNDAHL et al., 2010). 

Além dos efeitos positivos para mudanças que beneficiam pacientes 

com comportamentos aditivos, a intervenção também teve efeito significativo 

no índice de massa corporal, na redução do colesterol total, na pressão arterial 

sistólica, na perda de peso e na prática de atividade física (RUBAK et al., 

2005). Quando receberam intervenção baseada em EM, 75% dos participantes 

de todos os 119 estudos incluídos em uma meta-análise tiveram alguma 

melhora nos desfechos avaliados (LUNDAHL et al., 2010). Também quando os 

estudos foram realizados na realidade da Atenção Primária a Saúde (APS), EM 

foi considerada uma intervenção eficaz, sendo os maiores efeitos em estudos 

que avaliaram perda de peso, pressão arterial e uso de substâncias 

(VANBUSKIRK; WETHERELL, 2014).  

A literatura sobre o uso de EM em condições relacionadas à saúde bucal 

ainda é escassa. A saúde bucal só foi incluída em uma revisão sistemática ao 

lado de outros desfechos de saúde no ano de 2013 (LUNDAHL et al., 2013), 

sendo que o primeiro estudo que avaliou a efetividade da EM em desfechos de 

saúde bucal foi realizado no ano de 1996 (STEWART et al., 1996). A relação 

da saúde bucal com a EM vai ser abordada em detalhes no tópico seguinte. 

Frente a grande variabilidade de efeitos entre os estudos, há uma 

necessidade de identificação dos fatores que influenciam a eficácia da EM 

(HETTEMA; STEELE; MILLER, 2005). Burke et al. (2003), ao realizarem a 

busca para sua revisão sistemática, basearam-se em estudos que utilizaram o 

que os autores chamaram de Adaptações de Entrevista Motivacional (AEM), 

visto que até a data da publicação praticamente nenhum estudo havia utilizado 

a abordagem de EM na sua forma pura. Esse termo AEM foi utilizado para 

designar abordagens que contaram com o uso de feedback, que incorporaram 

técnicas não motivacionais, mas mantiveram a abordagem baseada em EM 

como central do tratamento, ou abordagens que foram adaptadas para o uso 

por não especialistas. Raramente EM foi empregada sozinha, geralmente ela 

foi combinada com o uso de feedback, ou com outras formas de tratamento 
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(educação em saúde, manuais de autoajuda, prevenção de recaídas, terapia 

cognitiva, entre outros) (HETTEMA; STEELE; MILLER, 2005).  

 

2.2.2. Entrevista Motivacional e Saúde Bucal 

Sabendo da importância do componente comportamental no 

desenvolvimento das principais doenças bucais, é de fundamental relevância 

que cirurgiões-dentistas se concentrem em como abordar as mudanças de 

comportamento com os pacientes. Cárie e doença periodontal são doenças 

crônicas intimamente relacionadas com os hábitos diários dos indivíduos e 

extremamente prevalentes na população. Segundo o levantamento SBBrasil 

2010, crianças com cinco anos apresentaram ceo-d médio de 2,43, sendo que 

nessa idade menos da metade (46,6%) das crianças brasileiras apresentaram 

a dentição decídua livre de cárie. Um a cada cinco adultos de 35 a 44 anos 

apresentou bolsas periodontais, e 90,1% dos brasileiros na faixa etária de 65 a 

74 anos apresentaram perda de inserção de 12 mm ou mais (BRASIL, 2012).  

Tanto cárie quanto doença periodontal dependem do acúmulo de biofilme 

para sua ocorrência, e, apesar da relação com outros diversos fatores, se 

beneficiam de programas preventivos que estimulam um alto padrão de higiene 

bucal (AXELSSON; NYSTRÖM; LINDHE, 2004). Cárie é uma doença 

multifatorial, sendo que esses fatores podem ter diversas fontes. Sua 

ocorrência é influenciada não só pela presença de micro-organismos 

cariogênicos e carboidratos fermentáveis, mas também por questões como 

renda e nível socioeconômico (PITTS et al., 2017; SELWITZ; ISMAIL; PITTS, 

2007).  

Da mesma forma, a Cárie Precoce da Infância (CPI) apresenta etiologia 

complexa que correlaciona diversos fatores. Sua presença pode afetar a 

qualidade de vida da criança acometida, sendo que a dor que a doença causa 

pode ter um impacto importante no estado emocional da criança e afetar a 

execução das atividades habituais (ANIL; ANAND, 2017). CPI é definida pela 

American Academy of Pediatric Dentistry como presença de uma ou mais 

superfícies cariadas, não necessariamente cavitadas, perdidas por cárie ou 

restauradas em qualquer dente decíduo em criança com até 71 meses. Já a 

Cárie Severa da Infância (CSI) se manifesta através das seguintes situações: 
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a) crianças com menos de 3 anos de idade com cárie em superfície lisa, b) 

crianças entre 3 e 5 anos com uma ou mais superfícies cariadas, perdidas por 

cárie ou restauradas, sendo essas em dentes anteriores superiores, c) 4 ou 

mais superfícies cariadas, perdidas por cárie ou restauradas em crianças de 

até 3 anos, 5 ou mais superfícies nas mesma condições em crianças de até 4 

anos, ou 6 ou mais superfícies em crianças de até 5 anos de idade 

(AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRIC DENTISTRY, 2008). Em virtude da 

sua prevalência e severidade, a prevenção da CPI deve ser uma preocupação 

de saúde pública (CONGIU; CAMPUS; LUGLIÈ, 2014). Muito se sabe 

atualmente sobre os fatores biológicos e a patogênese dessa doença (ANIL; 

ANAND, 2017; GUSSY et al., 2006) e é necessário que, da mesma forma e 

com igual atenção, os componentes comportamentais sejam analisados e 

abordados. 

Dentre as abordagens atualmente conhecidas para mudanças de 

comportamento em saúde, EM vem se mostrando uma promissora alternativa. 

Gao et al. (2013) publicaram a primeira revisão sistemática sobre EM e saúde 

bucal, que incluiu importantes ensaios clínicos randomizados acerca do tema. 

Essa revisão comparou a Educação em Saúde Convencional, baseada no 

aconselhamento normativo, com EM na melhoria da saúde bucal. Os trabalhos 

incluídos (16 artigos de 20 trabalhos) se concentraram em saúde periodontal e 

medidas de higiene bucal, CPI, tabagismo, alcoolismo e uso de drogas e 

adesão ao tratamento.  

 Os efeitos da EM na saúde periodontal são descritos para diferentes 

condições. Uma é a melhora na autoeficácia de uso diário de fio dental e 

limpeza interdental (STEWART et al., 1996; WOELBER et al., 2016), estando a 

autoeficácia descrita como um importante preditor de sucesso das abordagens 

(BANDURA, 1977). Outra é a redução nos índices de placa em avaliação de 

curto período (1 mês de acompanhamento) (GODARD; DUFOUR; JEANNE, 

2011), e também em acompanhamentos de 8 e 12 meses (ALMOMANI et al., 

2009; JÖNSSON et al., 2009). Igualmente, a redução do sangramento gengival 

foi reportada (JÖNSSON et al., 2009, 2010; LALIC et al., 2012). Contudo, há 

evidências  na literatura de resultados não significativos para medidas clínicas, 

de conhecimento e motivação (BRAND et al., 2013; STENMAN et al., 2012; 

WOELBER et al., 2016). Tais resultados negativos podem ser atribuídos a 
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pequenos tamanhos amostrais, estágio de tratamento e também por quem foi o 

responsável pela intervenção. 

É também dentro da periodontia o primeiro estudo que avaliou a custo-

efetividade dessa intervenção. Quando os custos da intervenção foram 

comparados com os custos de um programa de educação padrão, conclui-se 

que o custo incremental por caso de tratamento periodontal bem sucedido pode 

ser considerado baixo, reforçando que é preferível o uso da intervenção 

baseada em EM (JÖNSSON et al., 2012). Em 2015, Riedy et al. também 

relataram acréscimo nos custos de uma abordagem baseada em EM e que ela 

não levou a maior atendimento dentário em gestantes e crianças até 18 meses. 

Porém, ainda é escassa a literatura que avalia se a EM é capaz de aumentar a 

aderência ao tratamento. 

Similarmente é escassa e controversa a literatura em relação a 

efetividade de abordagens baseadas em EM no consumo de álcool, drogas e 

na cessação do tabagismo no que tange a saúde bucal. Parece haver 

influência dessa abordagem na redução do tabagismo em jovens (HEDMAN; 

ULLA; GABRE, 2010), assim como na redução do consumo de drogas, 

especialmente nos indivíduos que foram considerados com maior dependência 

e nos que se apresentaram mais conscientes do problema (SHETTY et al., 

2011). Mas, diferentemente do que tem sido reportado desde o início das 

pesquisas do uso de EM com alcoolistas, há controvérsia nas evidências 

encontradas na área da odontologia. Pacientes recrutados em serviços de 

traumatologia facial, que tiveram suas lesões faciais relacionadas ao consumo 

de álcool e drogas, apresentaram redução do consumo de álcool em um estudo 

(GOODALL et al., 2008), mas esse resultado não foi positivo em outro 

(SHETTY et al., 2011). Contudo, seria precoce afirmar que EM não é efetiva na 

redução desses comportamentos deletérios. Ainda são necessários mais 

trabalhos para que se tenha conclusões mais assertivas. 

O Quadro 2 resume os achados da literatura que avaliaram a efetividade 

da EM na redução de CPI e na modificação de conhecimentos e atitudes dos 

cuidadores de crianças em idade pré-escolar. EM foi efetiva na modificação de 

alguns comportamentos, como: aumento na frequência de escovação dentária, 

redução no compartilhamento de utensílios (FREUDENTHAL; BOWEN, 2010) e 

verificação de lesões iniciais de cárie pelas mães das crianças (ISMAIL et al., 
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2011). Os conhecimentos relativos a quantidade de creme dental necessária e 

momento para oferecer alimentos e bebidas doces às crianças também foram 

modificados pela intervenção (NAIDU; NUNN; IRWIN, 2015).  

Em relação aos desfechos que avaliaram medidas clínicas, apesar de 

não ter havido resultado significativo em alguns estudos (ISMAIL et al., 2011; 

MOHAMMADI; HAJIZAMANI; BOZORGMEHR, 2015), outros demonstraram 

redução nas superfícies cariadas e taxas de cárie (HARRISON et al., 2007; 

WEINSTEIN; HARRISON; BENTON, 2004, 2006), redução na placa e no 

sangramento gengival (MOHAMMADI; HAJIZAMANI; BOZORGMEHR, 2015; 

SAENGTIPBOVORN, 2017), mais aplicações preventivas de verniz de flúor 

(HARRISON et al., 2007) e menor extensão e gravidade da cárie em um estudo 

que verificou uma redução das lesões com envolvimento de dentina e polpa 

(HARRISON; VERONNEAU; LEROUX, 2012). A EM parece ser uma 

importante alternativa para pensar mudanças de comportamento que resultam 

na prevenção da CPI (ALBINO; TIWARI, 2016). 

Até o momento, quatro revisões sistemáticas foram realizadas acerca da 

abordagem e seus resultados para desfechos de saúde bucal, mas ainda 

nenhuma meta-análise foi publicada. A revisão sistemática publicada mais 

recentemente incluiu estudos que não se relacionam com o tema e parece ter 

confundido certos conceitos chave a respeito de EM  (COLVARA et al., 2017) 

(Apêndice A). Todos os estudos incluídos nas demais revisões disponíveis 

(CASCAES et al., 2014; GAO et al., 2013; KOPP et al., 2017) foram realizados 

em países da América do Norte e da Europa. As buscas mais recentes na 

literatura já mostram uma modificação desse quadro, visto que foram 

encontrados estudos realizados no Irã, em Trinidad e Tobago e na Tailândia. 

As populações analisadas são bem variadas, incluindo populações vulneráveis, 

como indígenas, afro-americanos e imigrantes sul-asiáticos. As populações 

brasileira e latino-americana também apresentam maior vulnerabilidade quando 

comparadas as de países com melhor condição socioeconômica, e se faz 

necessário avaliar como a intervenção se comporta no contexto dessas 

populações (COLVARA; FAUSTINO-SILVA, 2017) (Apêndice B). 
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Autor/Ano/Local Número de 
sessões de EM 
(Tempo de 
duração das 
sessões) 

Grupo de comparação Tempo de 
acompanha
mento 

N inicial/ 
Taxa de 
resposta 

Principais achados 

      
Freudenthal et al.  
2010 
EUA 
 

1 sessão (20-30’) + 

2 telefonemas 

Mães do grupo controle não 

receberam educação 

convencional, pois o programa 

não dispunha de educação em 

saúde bucal. Panfletos estavam 

disponíveis. 

4 semanas 72/94% Aumento na frequência de escovação (p= 

0,001), redução do uso de utensílios 

compartilhados (p= 0,03). 

Harrison et al. 2007 
Canadá 
 

1 sessão (45’) + 6 

telefonemas + 

2 cartões postais 

Educação convencional em 
saúde. 

2 anos 240/85% Menor ceo-s no grupo teste (p= 0,001), taxa 

de cárie 46% menor no grupo teste (HR= 

0.54; IC95% 0.35-0.84), maior número de 

aplicações de verniz de flúor (p= 0,001). 

Harrison et al. 2012 
Canadá 
  

1 sessão na 

gestação 

Até 6 sessões pós-

parto 

(Não informado) 

Folhetos educacionais. 30 meses 272/88% Menos cárie de dentina/polpa no grupo EM 

(p= 0,04; 35% grupo teste vs. 60% grupo 

controle), efeito maior para 4 ou mais sessões 

de EM. 

Ismail et al. 2011 
EUA 
 

1 sessão (45’) + 1 

telefonema 

DVD educacional e lista de 

recomendações sobre saúde 

bucal infantil. 

2 anos 1021/58% Cuidadores do grupo EM checaram com mais 

frequência existência de “pré cavidades”, não 

significativo (p> 0,05) para novas lesões de 

cárie. 

Mohammadi et al.  
2015 
Irã 

1 sessão (45’) + 6 

telefonemas + 2 

cartões postais 

Programa de educação 

convencional em saúde. 

6 meses 222/92% Tanto a educação convencional quanto a 

baseada em EM reduziram índices de 

sangramento gengival e placa, porém maior 
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redução ocorreu no grupo teste. 

Naidu et al. 2015 
Trinidad e Tobago 

1 sessão em grupo 

(Não informado) + 2 

telefonemas 

Conversa em grupo sobre 

cuidados de saúde bucal infantil 

e folheto de reforço das 

informações. 

4 meses 79/52% Melhores conhecimentos sobre quantidade de 

creme dental, posição da escovação 

supervisionada, verniz de flúor e momento 

mais seguro para oferecer alimentos e 

bebidas açucaradas. 

Saengtipbovorn 
2017* 
Tailândia 

1 sessão (15’) + 2 

sessões reforço 

(10’) 

Exame clínico, instrução de 

higiene bucal, aplicação de flúor 

em crianças com lesão de 

mancha branca. 

6 meses 214/91% Índice de placa menor aos 3 (p<0,001) e aos 

6 meses (p< 0,001), e menor incidência de 

cárie no grupo EM (IRR= 0,55; IC95% 0,38-

0,78, em lesões cavitadas e não cavitadas e 

IRR= 0,49; IC95% 0,33-0,72 em lesões 

cavitadas apenas) aos 6 meses. 

      
Weinstein et al. 
2004 
Canadá 
 

1 sessão (45’) + 4 

telefonemas + 2 

cartões postais 

Panfleto educacional e vídeo. 1 ano 240/(Não 

informado) 

Menos superfícies cariadas no grupo EM 0,71 

vs. 1,91 superfícies cariadas no grupo 

controle (p< 0,01). 

Weinstein et al. 
2006 
Canadá 
 

1 sessão (45’) + 4 

telefonemas + 2 

cartões postais 

Panfleto educacional e vídeo. 1 ano 240/85% Menor chance de desenvolver cárie no grupo 

EM (OR= 0.35, IC95% 0,15-0,83). Incidência 

de 35,2% no grupo EM e 52% no grupo 

controle (p< 0,02). 

*Avaliou a eficácia da EM e da Avaliação de Risco de Cárie sem atribuir o resultado final inteiramente a EM, inteiramente a Avaliação de Risco de Cárie ou a 

combinação de ambos. EM: Entrevista Motivacional, CPI: Cárie Precoce a Infância 

Quadro 2: ensaios clínicos randomizados que avaliaram o efeito da EM na prevenção de CPI e na mudança de comportamentos de cuidadores de 

crianças em idade pré-escolar
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3. OBJETIVO 

Avaliar a efetividade da Entrevista Motivacional (EM), em comparação 

com a Educação em Saúde Convencional (EC), na Prevenção de Cárie 

Precoce da Infância (CPI).  
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4. METODOLOGIA 

4.1. Desenho do estudo 

Ensaio comunitário randomizado, duplo cego, com grupos paralelos, 

realizado entre os anos de 2012 e 2017 no Serviço de Saúde Comunitária 

(SSC) do Grupo Hospitalar Conceição (GHC). Esse serviço de Atenção 

Primária à Saúde (APS) é vinculado ao Ministério da Saúde (MS), conta com 

doze Unidades de Saúde (US) e atende uma população de aproximadamente 

105 mil pessoas na zona norte do município de Porto Alegre, Rio Grande do 

Sul, Brasil. O ensaio está aninhado a uma coorte (Coorte Cárie Zero) de 

acompanhamento da saúde bucal dessa mesma população. 

 

4.2. Amostra e população 

O cálculo amostral por conglomerado necessita correções no tamanho 

amostral, visto a complexidade do processo (COCHRAN, 1977). Essa tarefa 

pode ser simplificada com o uso de uma média chamada de efeito de desenho, 

ou deff (KISH, 1965). O deff pode ser definido como: 

deff = 1 + rho(B-1), onde: 

rho: coeficiente de correlação intra-classe para o desfecho, para medir a 

auto correlação entre os indivíduos dentro de um mesmo conglomerado. 

B: raiz do tamanho médio do conglomerado (para conglomerado de 

tamanhos variáveis). 

Utilizamos duas bases de cálculo amostral, uma em termos de 

incidência e outra baseada em média de ceo-s. Considerando-se uma 

incidência de 42,7% no grupo controle e 29,1% no grupo Entrevista 

Motivacional ao longo de dois anos (FELDENS et al., 2010), e supondo uma 

correlação intra-classe aproximada de 5% (PRIESNITZ et al., 2016), com 30% 

de perdas, seria necessário um mínimo de 598 crianças (299 em cada grupo) 

para obter 5% de significância (alfa) com um poder do teste de 80% (beta). 
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Considerando-se um ceo-s médio 1,91 (desvio-padrão 4,8) no grupo 

controle e 0,71 (desvio-padrão 2,8) no grupo Entrevista Motivacional ao longo 

de dois anos (WEINSTEIN; HARRISON; BENTON, 2004), e supondo uma 

correlação intra-classe aproximado de 5% (PRIESNITZ et al., 2016), com 30% 

de perdas, seria necessário um mínimo de 514 crianças (257 em cada grupo) 

para obter 5% de significância (alfa) com poder do teste de 80% (beta). 

Nossa amostra ficou acima do mínimo, pois convidamos a participar do 

estudo todas as crianças nascidas no território de abrangência do SSC/GHC. 

 

4.3. Randomização 

Para evitar contaminação entre as intervenções, optou-se pela 

randomização por cluster, que se deu através de uma tabela de números 

aleatórios gerada em computador. Seis das doze US do SSC/GHC foram 

sorteadas para o grupo Entrevista Motivacional (EM) e as demais para o grupo 

Educação Convencional em Saúde Bucal (EC). Os participantes pertencentes a 

cada uma das US foram automaticamente atribuídos a um dos grupos assim 

que a US foi sorteada. Através dessa randomização por cluster se evitou 

contaminação tanto entre os profissionais das Equipes de Saúde Bucal (ESB), 

quanto entre os pacientes, dado que estes só podem consultar na US 

referência do território onde residem, com a ESB que ali presta atendimento. 

 

4.4. Intervenção 

No grupo EM, os profissionais cirurgiões-dentistas (CD) e Técnicos em 

Saúde Bucal (TSB) que compõem as ESB das seis US sorteadas para a 

intervenção receberam um treinamento intensivo para aprendizagem ativa dos 

princípios básicos da EM, que foi realizado em um formato experiencial dividido 

em dois turnos de quatro horas, com intervalo de uma semana, no mês de 

setembro de 2012, no local e horário de trabalho dos profissionais. O 

treinamento contemplou orientações práticas para temas como: uso de 

habilidades de comunicação empática, uso de Escuta Reflexiva Simples e 

Complexa para trabalhar com a resistência e ambivalência, desenvolver 
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discrepância, escutar e provocar a “conversa sobre mudança”, como 

recomendado por Moyers et al. (2007, 2009). Os princípios da motivação, 

métodos e estratégias da EM foram desenvolvidos através de uma combinação 

de exposição dialogada, estudos de casos, vídeo, dramatização e exercícios 

em duplas e em pequenos grupos. A atividade foi conduzida por Elisabeth 

Meyer, membro da equipe do estudo, capacitada com treinamento em 

Albuquerque (EUA) com William Miller e Theresa Moyers, e com larga 

experiência na realização de oficinas em EM para diferentes profissionais da 

área da saúde.  

Antes e após o treinamento foram aplicados aos CD e TSB três 

instrumentos utilizados para avaliação do treinamento da EM: Régua 

Importância e Confiança (MILLER; ROLLNICK, 2002), entrevista dialogada 

(ROLLNICK; MILLER; BUTLER, 2009) e Questionário de Resposta Útil 

(MILLER; HEDRICK; ORLOFSKY, 1991). Após o treinamento, no Questionário 

de Resposta Útil houve diferenças estatisticamente significativas para todas as 

variáveis, sugerindo que os profissionais treinados passaram a usar mais 

Perguntas Abertas e Afirmações (p< 0,001), mais Escuta Reflexiva e menos 

Perguntas Fechadas (p= 0,001). O percentual de respostas consistentes com 

Entrevista Motivacional passou de 23,6% para 85,8%, com um grande tamanho 

de efeito do treinamento (ES= 2,00). Com isso, pode-se considerar os 

profissionais habilitados a atuar dentro do espírito e das técnicas básicas da 

Entrevista Motivacional. 

A saúde bucal foi incluída na Ação Programática da Criança do 

SSC/GHC no ano de 2010, a qual preconiza consulta odontológica desde o 

primeiro ano de vida das crianças com o intuito de fornecer orientações 

preventivas às mães, pais ou responsáveis com foco na prevenção da CPI 

(LUVISON; BAVARESCO, 2009; SCHWENDLER et al., 2014). Ambas 

abordagens, EM e EC, fizeram parte dessa ação programática, visto que as 

consultas de intervenção ocorreram no primeiro ano de vida das crianças como 

rotina normal do serviço. O diferencial foi que os profissionais do grupo EM 

foram capacitados através de treinamento para atuarem com base nos 

princípios e espírito da EM. Os profissionais de ambos grupos seguiram as 

orientações do protocolo do serviço (Anexo A) e os profissionais do grupo EC 

não receberam nenhum tipo de treinamento.  
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4.5. Instrumentos e desfechos 

Um questionário padronizado foi realizado com o responsável pela 

criança para obtenção dos dados de sexo, idade, renda, escolaridade, 

composição familiar, e outros (Apêndice C). Para fins de análises, os 

rendimentos mensais da família foram transformados em renda equivalente 

(CELESTE; BASTOS, 2013). Os dados de raça, número de consultas e data da 

primeira consulta com o dentista da US, foram extraídos do sistema de 

informações do SSC/GHC. 

O exame clínico de cárie foi registrado através dos critérios do ICDAS 

(International Caries Detection and Assessment System) (ISMAIL; SOHN; 

TELLEZ, 2007; SHOAIB et al., 2009) (Apêndice D) que para fins de análises foi 

transformado no índice ceo-d, recomendado pela Organização Mundial da 

Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013), modificado.  

 

4.6. Exame clínico e calibração 

A coleta de dados foi realizada entre fevereiro de 2014 e maio de 2017 

por um grupo de dezessete examinadores externos treinados, calibrados e 

cegados para as intervenções. A calibração se deu em duas etapas, com 

intervalo semanal, utilizando dentes esfoliados e/ou extraídos conforme 

metodologia descrita por Cleaton-Jones et al. (1989), utilizado e validado por 

outros estudos (BÖNECKER; MARCENES; SHEIHAM, 2002; GRADELLA et 

al., 2007; PIOVESAN et al., 2013). Os resultados da calibração foram 

analisados em dois momentos ao longo do estudo. Em março de 2014 o 

coeficiente Kappa ponderado teve valores médios intraexaminador de 0,83 

(variando de 0,79 a 0,91) e inter-examinador 0,81 (variando de 0,75 a 0,86), e 

em dezembro de 2016 o valor médio intraexaminador foi de 0,83 (variando de 

0,70 a 0,93) e inter-examinador 0,70 (variando de 0,60 a 0,76). 

Quando foi possível o agendamento das crianças nos espaços físicos 

das US, os exames clínicos foram realizados nos consultórios odontológicos, 

sob luz do refletor do equipo, com o uso de sonda e de espelho odontológico, 

após deplacagem com escova dental e secagem das superfícies dentais com 



41 
 

   
 

ar comprimido por três segundos. As crianças impossibilitadas de 

comparecerem na US foram avaliadas no domicílio ou nas creches onde 

passavam o turno nas condições possíveis para um estudo pragmático. Nessas 

situações, os examinadores estavam munidos de luz de cabeça, odontoscópio, 

sonda, gaze e escovas de dente para deplacagem. 

As chamadas para exames de acompanhamento se deram, inicialmente, 

através de ligações telefônicas para as mães ou responsáveis das crianças. 

Em caso de não resposta, foi feito contato através dos Agentes Comunitários 

de Saúde (ACS) de referência da respectiva US. 

 

4.7. Cegamento 

O ensaio comunitário apresentou duplo cegamento, uma vez que os 

sujeitos expostos (crianças/mães) e os examinadores externos não sabiam a 

que grupo pertenciam as crianças avaliadas. Em nenhum momento das 

consultas odontológicas programáticas as mães ou responsáveis foram 

informados sobre participarem de um ou outro grupo, assim como os 

examinadores não possuíam informação sobre a que grupo a US pertencia. 

 

4.8. Análise estatística 

As análises descritivas foram baseadas nos comandos survey para dar 

conta do efeito de cluster da amostragem. USs foram consideradas como 

primeiro estágio da amostragem e as probabilidades foram corrigidos para uma 

população finita. Com tal procedimento, foram apresentadas as probabilidades 

ponderadas. A linearização de Taylor foi aplicada para corrigir os valores de p; 

para as variáveis categóricas, o teste do qui-quadrado com correção de 

Pearson e para variáveis contínuas, a análise de variância. 

Para avaliar o efeito contextual da intervenção nas Unidades de Saúde, 

modelos multiníveis com intercepto aleatório foram utilizados. Dentes foram 

alocados como primeiro nível e sujeitos como segundo nível, agrupados em 

suas respectivas Unidades de Saúde, que foi o terceiro nível. A taxa de 

incidência de cárie dentária, no nível do dente, foi modelada com regressão de 
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Poisson. As taxas foram calculadas como diagnóstico (sim/não) dividido pelo 

tempo de exposição (seguimento). O tempo de exposição foi a idade da criança 

no primeiro exame clínico menos 6 meses. O cálculo da Variance Partitioning 

Coefficient (VPC) foi calculado utilizando o Método D proposto por Goldstein et 

al. (GOLDSTEIN; BROWNE; RASBASH, 2002), onde a variância do primeiro 

nível é fixada em 3,29 (π2/3) para variáveis dicotômicas sob o pressuposto de 

um modelo linear (GOLDSTEIN; BROWNE; RASBASH, 2002). O percentual de 

variância explicado pelo modelo (não penalizado pelo número de coeficientes) 

foi calculado incluindo a variação do modelo preditor linear fixo, de acordo com 

a fórmula de 14,21 e de Snijders e Bosker (SNIJDERS; BOSKER, 1999). 

 

4.9. Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

do GHC, sob número de CEP: 13-063 e CAAE: nº 15015013.0.0000.5530 

(Anexo B), comprometendo-se os autores com os preceitos éticos das 

declarações universais e regulamentação do país (Resolução CNS 466/12). As 

mães/responsáveis das crianças assinaram previamente um Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (Apêndice E) autorizando a participação no 

estudo. Todas as necessidades de tratamento identificadas foram 

encaminhadas às próprias US do SSC/GHC que as crianças e famílias 

estavam vinculadas. 

 

4.10. Registro 

O estudo foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos-

ReBEC (RBR-8fvwxq) e no ClinicalTrial.gov (NCT02578966). 

 

4.11. Financiamento 

Grupo Hospitalar Conceição-GHC, Conselho Nacional de Pesquisa-

CNPq 486316/2011-4, e Fundação de Amparo à Pesquisa do Rio Grande do 

Sul-FAPERGS 1145-2551/13-2, Brasil.
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Abstract 
 
Objective: To accesses the effectiveness of Motivational Interviewing (MI) in 

preventing Early childhood caries (ECC) compared to conventional oral health 

education (CE).  

Study design: Twelve Health care units in southern Brazil were randomly 

allocated in two groups of six and professionals in one group were trained in MI. 

The mothers/children and external examiners were blinded to the intervention. 

The data were collected by calibrated examiners using questionnaires and a 

clinical examination based on modified International Caries Detection and 

Assessment System (ICDAS) criteria. Of the 674 children born in the catchment 

area in the year 2013, 469 received the intervention (224 in the CE group, 245 

in the MI group) and 320 were examined by the end of the study (145 in the CE 

group, 175 in the MI group), with mean age of 30 months. The final follow-up 

was 68%, after three years.  

Results: Mean of decayed, missing, and filled surfaces (dmfs) at the end of the 

study period for the whole sample was 1.34 (95%CI: 0.97-1.71). The caries rate 

per 100 surface-year in the CE group was 1.74 (95%CI: 1.14-2.34) and in the 

MI group it was 0.92 (95%CI 0.63-1.20). To correct for clustering effect and 

unbalanced factors, multilevel Poisson regression was fitted and the effect of MI 

was IRR= 0.40 (95%CI: 0.21-0.79).  

Conclusion: An intervention based on the principles of MI style was more 

effective in reducing the number of surfaces affected by ECC when compared 

to CE intervention. 

Trial registration: ClinicalTrials.gov NCT02578966, Brazilian Registry of Clinical 

Trials RBR-8fvwxq.  

http://clinicaltrials.gov/


46 
 

   
 

 

Abbreviations: 

MI Motivational Interviewing 

ECC Early Childhood Caries 

CE Conventional oral health Education 

HCU Health Care Units  

ICDAS International Caries Detection and Assessment System 

dmfs decayed, missing, and filled surfaces 

 

Introduction 

Early childhood caries (ECC) is still highly prevalent and severe (1,2). To 

prevent a multifactorial disease, many contexts must be considered. For 

example, access to relevant information can alter the level of knowledge, but it 

is often not sufficient to change harmful behavior (3,4). Motivational Interviewing 

(MI) is a strategy aimed at changing behavior based on the premise that the 

reasons to do so are individual and subjective (5). In this patient-centered 

approach, patients are responsible for making the choices among the different 

alternatives, and encouraged to make their own decisions (5,6). Although it was 

initially developed to aid in the treatment of problem drinkers, MI has emerged 

as an alternative to address a series of undesirable behaviors, such as 

unhealthy eating habits, lack of physical activity and smoking (7–9). 

Different areas within the field of dentistry have sought to harness the 

benefits of MI style in treatments that require a change in habits. Motivational 

interviewing has shown different degrees of effect in preventing ECC in clinical 

trials involving pregnant women and mothers of young children. While some 

studies indicate that it can prompt behavioral changes (10), reduce the severity 
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of carious lesions (11) and decrease the number of decayed teeth (12,13), 

others found no clinical effect (10). These differences cannot be explained by 

methodological differences alone. Although the number of MI sessions may 

provide a partial explanation, contextual factors that affect the incidence of new 

lesions may also be relevant. Those studies addressed different populations, 

namely indigenous Canadians, African-Americans and Asian immigrants. To 

our knowledge, there is no study in the Brazilian and Latin American context, 

and also not adopting MI in a for a population-based sample. Thus, the aim of 

this study was to assess the effectiveness of MI, compared to conventional oral 

health education (CE), in preventing ECC in a public health service. 

 

Methods 

Study design and blinding 

This was a double-blind randomized community-based trial with parallel 

groups, whereby children/mothers and external examiners did not know to 

which intervention the children’s mothers had received. The project was 

approved by the GHC Research Ethics Committee (protocol no. 13-063 and 

CAAE no. 15015013.0.0000.5530). The protocol remained unchanged 

throughout the study. The trial was registered in ClinicalTrial.gov 

(NCT02578966) and in Brazilian Registry of Clinical Trials - ReBEC (RBR-

8fvwxq). 

Population and sample 

The population consisted of children born in 2013 and their mothers 

(N=674) who resided in the area covered by the Community Health Service of 

Grupo Hospitalar Conceição. This is a Primary Health Care Service composed 
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of 12 Health Care Units (HCU) that attend part of the population of Porto Alegre, 

southern municipality of Brazil. Of the 674 children born in 2013, 469 who had 

at least one dental visit in their first year of life were included, 224 in the CE 

group and 245 in the MI group. The dental visit was performed by the oral 

health team, comprising dental surgeons and dental hygienists. In the follow-up, 

145 children from the CE and 175 from the MI group were evaluated for a total 

of 320 children, that is, 68% of the sample (Figure 1). 

The sample was calculated considering an ECC incidence of 42.7% 

among controls and 29.1% in the motivational group over two years (14). 

Assuming an approximate intraclass correlation of 5% (15) and losses of 30%, 

a minimum of 599 children (299 in each group) would be needed to obtain 5% 

significance (alpha) with statistical power of 80% (beta). The final sample size 

was smaller but consisted of a census of all children born in the Community 

Health Service of Grupo Hospitalar Conceição catchment area. 

Randomization  

The unit of randomization was the HCU, characterizing a randomization 

by cluster. The randomization was performed by one of the study authors using 

a computer-generated table of random numbers. Of the 12 Health Care Units, 6 

were randomized to the MI group and 6 were randomized to the CE group. As a 

result of this, the oral health team and mothers/children registered at each HCU 

were assigned to the groups of their local service.  

This randomization strategy prevented contamination among 

professionals working in the same service. Patients, can only seek treatment at 

the HCU where they are registered. 

Motivational Interviewing and Conventional Education 
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The Community Health Service of Grupo Hospitalar Conceição`s oral 

health protocol stipulates that children should undergo at least one dental visit 

in the first year of life to provide parents or caregivers with information on 

preventing ECC (18,19). This is considered a conventional oral health education 

approach. In the MI group, the same recommendations were given based on 

the spirit and techniques learned in MI training. The dental visits of both groups 

lasted from 20 to 40 minutes. 

In addition to the conventional protocol of the service, oral health team 

from the 6 HCU drawn for the MI group received intensive training to ensure 

active learning of the basic principles of MI in two four-hour sessions in 2012. 

The training was carried out by a qualified professional experienced in MI 

(16,17). The principles of motivation, methods and strategies of MI have been 

developed through a combination of dialogue, case studies, video, 

dramatization and exercises in pairs and small groups. Before and after the 

training, three instruments were used to evaluate the training of MI, which 

allowed us to consider the professionals qualified to act within the spirit and 

basic techniques of the MI. An annual reinforcement was done with the 

professionals to maintain the skills learned. 

Instruments and outcomes 

A standardized questionnaire was applied to the mother or legal 

caregiver of the child to obtain the following data: sex, age, income, schooling 

level and family composition. Information on dentist appointments, such as 

number of dental visits and date of first appointment with an HCU dentist, were 

obtained from the Grupo Hospitalar Conceição electronic records. For analysis 
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purposes, monthly household earnings were converted into equivalent income 

(20). 

The clinical caries examination was based on ICDAS (International 

Caries Detection and Assessment System) criteria (21,22) which, for analysis 

purposes, were transformed into the decayed, missing, and filled surfaces 

(dmfs) format recommended by the World Health Organization (23) and 

modified to include incipient lesions, ICDAS codes 1 and 2.  

Clinical examination and calibration 

Data were collected between February 2014 and May 2017 by a group of 

sixteen trained and calibrated external examiners, blinded to the interventions. 

Calibration occurred in two stages, one week apart, using exfoliated deciduous 

and/or extracted teeth in line with the methodology described by Cleaton-Jones 

et al. (24). The calibration results were analyzed twice during the study. The 

respective mean intra and inter-examiner weighted Kappa values were 0.83 

(min=0.79) and 0.81 (min=0.75) in March of 2014, and 0.83 (min=0.70) and 

0.70 (min=0.60) in December of 2016. 

Whenever possible the children were scheduled for examination in the 

dentist offices under artificial light, after biofilm removal using a toothbrush and 

drying the surfaces with compressed air for three seconds. Children who were 

unable to attend were examined at home or their daycare centers. In these 

cases, the clinical examination was carried under out the best possible 

conditions to enable a pragmatic assessment, using a headlight, dental mirror, 

dental probe, gauze and toothbrushes for biofilm removal.  The children were 

initially invited to follow-up examinations by telephoning the mothers or 
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caregivers. In the event they could not be reached by phone, contact was made 

by a community health agent from the respective HCU. 

Data analysis 

Descriptive analysis was based on survey commands to consider the 

clustering effect of sampling. The HCU was considered the first sampling stage 

and probabilities were corrected for a finite population (total number of children 

born in the catchment area). Taylor linearization was applied to correct the p 

values; Pearson’s chi-squared test and analysis of variance were used for the 

categorical and continuous variables, respectively.  

Multilevel models with random intercept were used to evaluate the 

contextual effect of the intervention, as the intervention did not occur at the 

outcome level. Therefore, tooth was assigned to the first level, subjects to the 

second and HCU to the third level. Dental caries incidence rate, at the tooth 

level, was modeled using Poisson regression. Rates were calculated as follows: 

diagnosis (yes/no) divided by exposure time (follow-up). Exposure time was the 

child’s age at diagnosis minus 6 months for deciduous molars and incisors. The 

Variance Partitioning Coefficient was calculated using method D, as proposed 

by Goldstein, Browne and Rasbash (25), whereby level 1 variance is fixed at 

3.29 (π2/3) for dichotomous variables under the assumption of a threshold 

model  (25). All the analyses were performed using Stata 13.1 software. 

 

Results 

The community-based trial invited all children born in 2013 in the 

catchment area of the 12 HCU to participate. The CE group consisted of 6 HCU 

with 301 eligible children, 224 of whom had dental visit by oral health team 
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before the age of one year (74%), while the MI group contained 6 HCU with 373 

children, of which 245 (66%) had been to the dentist at least once in their first 

year of life. The number of children in each group differed because simple 

randomization was performed by HCU (Figure 1).  

During a period of three years of follow-up (from February 2014 to May 

2017), a total of 320 children were clinically assessed (68% of the sample) by 

calibrated examiners. Specifically, 145 (65% response rate) from the CE group 

and 175 (71% response rate) from the MI group. Due to missing covariate data, 

the regression analysis was performed using information from 278 children; 

however, the variables dmfs and intervention included the data of all 320 

children. The mean follow-up time was 1.9 years (min. 49 days; max. 3.78 

years) and average age of the children at the clinical examination was 30 

months (min. 11; max. 52). The reasons for failing to monitor (follow-up) 32% of 

the 469 children were: a) they no longer lived in the coverage area (29 cases in 

the CE group and 23 cases in the MI group); b) parent, caregiver or child 

refused permission for the clinical examination (5 cases in the CE group and 3 

cases in the MI group); or c) difficulty of contact with those who could not be 

reached by telephone, did not attend the scheduled appointments and/or were 

not at home when visited at their residence (45 cases in the CE group and 44 

cases in the MI group). Up to three attempts of contact were made. 

The groups were comparable in terms of the demographic characteristics 

of sex, ethnicity, daycare attendance, number of dental visits in the first year of 

life and mother’s age (Table 1).  By contrast, randomization by HCU could not 

prevent socioeconomic differences in relation to family income (p= 0.01) and 

mother's schooling level (p= 0.01). Additionally, the following variables differed 
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significantly between groups: age at clinical examination and number of erupted 

teeth at clinical examination (Table 1).  

The incidence of caries was of 30% in the follow-up sample and mean 

dmfs was 1.34 (CI95% 0.97-1.71). The incidence of caries was 35,2% in the CE 

group and 25,9% in the IM group. The mean dmfs values for children in the CE 

and MI groups were 1.91 (CI95% 1.18-2.64) and 0.86 (CI95% 0.56-1.16), 

respectively (Table 2). There was a statistically significant difference between 

the groups (p= 0.01), even when estimating the caries rate per 100 surface-year 

(p= 0.02) (Table 1).  

In the multilevel analysis, the difference between MI and CE remained 

statistically significant (p<0.01), with IRR= 0.50 (95%CI: 0.27-0.93) in favor of 

the MI. In regression model adjusted by type of tooth (Anterior/Posterior), 

mother’s schooling level and equivalent income the effect of MI became 

stronger, with a IRR=0.40 (95%CI: 0.21-0.79) (Table 3).  

 

Discussion 

 Children whose mothers were submitted to a dental visit based on MI 

showed lower caries incidence than those that attended a conventional oral 

health education. There was a 60% decline in the risk of caries among children 

from MI group in the period of follow-up. 

The strengths of the present study include the use of cluster 

randomization to prevent contamination between groups by healthcare 

professionals from the same workplace, among patients treated at the same 

HCU, and between patients and professionals. Additionally, all the parents or 

caregivers of children born in 2013 in the part of the municipality of Porto Alegre 
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covered by the 12 HCU were recruited for the study, preventing only motivated 

individuals from taking part and ensuring a representative population base. The 

use of ICDAS criteria to record caries is also relevant, since it is a sensitive 

method for assessing the disease (26). The intervention was performed by 

healthcare professionals responsible for preventing and maintaining the oral 

health of children in their daily practices, making the results more in line with the 

reality of healthcare systems. The quality of the training provided, based on 

well-established protocols by the creators of MI (16,17), is an important point 

given the lack of standardization in the MI-based interventions in other previous 

studies.  

As limitations, the data collection methodology by questionnaire 

(sociodemographic data) was compromised when clinical examinations were 

conducted at daycare centers and the caregivers did not have information about 

the children's parents. Likewise, when the children were examined in daycare 

centers and homes, the examiners were unable to dry the dental surfaces. This 

may have compromised the assessment of early caries lesions. The evaluation 

of the fidelity of the approach was not carried out due to the difficulty of carrying 

it out in a community trial with a large number of oral health professionals. 

Nevertheless, the annual reinforcements and reapplication of the training 

instruments showed a maintenance of the skills learned in the initial training. 

The results may not be generalizable for all populations, adaptations to 

particular realities of each health service and cultural contexts may be required. 

The results of this study confirm some findings (12,13,27), while in contrast to 

others (10,28). It is believed that MI could slow development of the disease, 

reducing the number of carious surfaces over time (11,13). Conflicting evidence 
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may be due to lack of standardization in the MI protocols applied in the different 

studies, with a significant variation in session duration and the number of 

sessions. Although investigations using longer and repeated sessions exhibit 

better results, most children in the present study had only one appointment with 

the dentist and significant results were observed. Perhaps, the timing when the 

MI session occurs, such as during pregnancy or after birth, may be an important 

factor and should be considered in future studies.  

The mechanisms that ensure the success of MI remain a controversial 

topic and have been little studied in oral health. Miller (29) argues that the 

motivation to change emerges from the development of discrepancy between 

an individual’s goals and their current behavior. There is evidence of better 

adherence to dental treatment with a higher number of topical fluoride 

applications in groups submitted to MI (13,30), and perhaps early diagnosis. 

However, our study found no differences in the number of dental visits, partially 

refuting this hypothesis. In this respect, MI may prompt changes in the 

knowledge and attitudes of children’s caregivers, as demonstrated in other 

studies (10,30,31), leading to healthy behaviors. 

 The pragmatic and “real world” perspective of the present study provides 

an optimistic view of the MI style in ECC prevention in community health 

services. Given the prevalence and severity of caries and the fact that they 

remain a challenging and highly relevant condition in children’s health, it is 

important for oral health team to implement effective preventive measures. MI 

has emerged as an alternative in addressing behavioral changes (32,33) that 

can be adopted by dentists in clinical practice. So far, few studies have 

conducted a detailed investigation of the costs involved in this approach 
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(34,35). However, considering the benefits of effective prevention, MI should be 

considered as a strategy to better control ECC.  
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Figure 1: Flowchart of the randomization, allocation and analyses of the study 

participants (CONSORT, 2010). 
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Table 1 - Descriptive characteristics and level variables for participating children (born 

in 2013) according to randomization of 12 Primary Care Services for Motivational 

Interviewing or Conventional Education. 

    

Healthcare 

Education  

Conventional 

Motivational 

Interviewing Total    

Variables Category % (n) % (n) % (n) p* 

Total   45.1 144 54.8 175 100 320   

Sex Female 51.0 74 50.9 89 51.0 163 0.96 

  Male 49.0 71 49.1 86 49.0 157   

Ethnicity       0.18 

 White 80.7 117 76.0 133 78.1 250  

 Non-white 19.3 28 24.0 42 21.9 70  

Attends Daycare       0.32 

 No 56.7 76 61.1 99 59.2 175  

  Yes 43.3 58 38.9 63 40.8 121   

Number of dental visits in the first 

year of life      0.23 

 One 82.8 120 78.9 138 80.6 258  

  Two or more 17.2 25 21.1 37 19.4 62   

Mother’s age       0.97 

 ≤25 years 29.6 40 29.7 50 29.7 90  

 25 - 34 40.7 55 39.9 67 40.2 122  

  >35 years 29.6 40 30.3 51 30.0 91   

Equivalent Income       0.01 

 ≥BRL 850 42.1 53 54.6 89 49.1 142  

  <BRL 850 57.9 73 45.4 74 50.9 147   
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Mother’s schooling level       0.01 

 ≥High School 45.9 62 57.7 97 52.5 159  

 <High School 54.1 73 42.3 71 47.5 

        

144   

Continuous variables               

Number of children       0.002 

 Mean  1.99  1.62  1.78   

  CI 95% 1.82 2.16 1.51 1.73 1.68 1.88   

Age at baseline/months      0.003 

 Mean 6.50  5.64  6.05   

  CI 95% 6.17 6.95       5.28 5.99     5.79    6.32   

Age at clinical examination/months       0.008 

 Mean  32.6  29.5  30.9   

  CI 95% 31.0 34.1       28.1 30.9     29.8    31.9   

Number of Teeth       0.002  

 Mean  15.72  13.10  14.29   

  CI 95% 14.57 16.88 12.31 13.9 13.60 14.97   

Caries rate (per 100 surface-year)            0.021 

  Mean  1.74   0.92   1.32     

  CI 95% 1.14 2.34 0.63 1.20 0.99 1.65   

dmfs              0.014 

  Mean  1.91   0.86   1.34    

  CI 95% 1.18 2.64 0.56 1.16 1.97 1.71  
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Table 2 – Mean and standard error of dmfs by Primary Care Service and type of 

intervention at follow up.  

Intervention  Primary Care 

Service 

  

  Mean +/- SD 

Conventional Service 1 1.27 2.69 

 Service 2 2.13 3.33 

 Service 3 2.35 9.45 

 Service 4 1.24 2.10 

 Service 5 2.25 4.17 

 Service 6 1.64 2.71 

Subtotal  1.91 4.45 

Motivational Service 7 0.95 2.30 

 Service 8 0.47 1.25 

 Service 9 0.57 1.25 

 Service 10 0.65 1.11 

 Service 11 1.24 2.83 

 Service 12 0.86 1.97 

Subtotal  0.86 2.06 

Total  1.34 3.39 
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Table 3 – Incidence rate ratio of dental caries by multilevel Poisson regression for the 

analysis levels tooth, child and Primary Care Service. 

Variable Category 
Crude 
IRR* 

(95%CI) 
Adjusted 

IRR*  
(95%CI) 

p-
value 

Intervention 
Conventional 1 

  
1 

   
Motivational 0.51 (0.27 - 0.93) 0.40 (0.21 - 0.79) <0.01 

Mother’s 
Schooling 

Level 

≥ High 
School 

1     1     0.35 

< High 
School 

1.63 (0.85 - 3.09) 1.39 (0.69 - 2.81)   

Equivalent 
Income 

≥ BRL850 1     1     0.17 

< BRL850 1.85 (0.94 - 3.65) 1.62 (0.80 - 3.31)   

Type of tooth 
Posterior 1     1     0.07 

Anterior 0.80 (0.65 - 0.99) 0.80 (0.64 - 1.01)   

* Follow-up time between the intervention and first assessment. 

Note: Variance Partitioning Coefficient in adjusted model:  64% individual level, 35% tooth level, 1% Health 

Care Service level.  
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Falar sobre EM é falar sobre uma forma diferente de ver a relação 

profissional-paciente, é acreditar no estabelecimento de relações horizontais e 

crer fortemente que o conhecimento não formal do outro é tão importante 

quanto o conhecimento acadêmico que aqui está sendo produzido. Esse 

movimento é necessário para que se possa ver através dos olhos do outro e, 

apenas assim, entende-lo verdadeiramente. 

Os resultados desse estudo demonstraram que a abordagem baseada 

em EM é possível na realidade da Atenção Primária a Saúde de um Serviço 

Comunitário. Ainda não são claros os mecanismos através dos quais essa 

abordagem é capaz de modificar a incidência de CPI, mas é um caminho muito 

interessante, visto que lidar com mudança de comportamento é agir em 

questões de grande complexidade e que necessitam ser duradouras. As 

mudanças de comportamento precisam dialogar profundamente com quem 

aquele indivíduo é ou quer ser para serem possíveis. 

A coleta dos dados desse estudo continuará para avaliar como essa 

abordagem se comporta em avaliações de períodos maiores, o que ainda não 

está relatado na literatura e pode ser uma nova fonte de entendimento a 

respeito da EM. 
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ANEXO A - Protocolo Saúde Bucal crianças de 0 a 12 anos do SSC/GHC 
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ANEXO B - Carta aprovação Comitê de Ética em Pesquisa CEP/GHC 
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APÊNDICE A – Artigo publicado na revista British Dental Journal sobre a 

temática 
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APÊNDICE B – Artigo publicado na revista Journal Oral Research sobre a 

temática 
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APÊNDICE C - Questionário socioeconômico 

1 - QUESTIONÁRIO SÓCIOECONÔMICO   nº ficha:_________Data:______ 

Examinador:____________________ Anotador:_______________________ 

Unidade:___________________________   Prontuário:_________________ 

 

Dados da criança 

Sexo: (1) masculino          (2) feminino 

Data de nascimento: ________/________/__________  

Idade _____ anos  _____ meses 

Peso: __________________  Altura: ______________  IMC:______________ 

 

Dados da mãe/responsável: 

Parentesco: _______________________________________________ 

Data de Nascimento: ________/_________/___________ 

Idade:______________________ 

 

Contatos 

Fones:________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____ 

Eletrônicos (email, Facebook, Twitter etc): 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_________ 

 

I- Sua situação conjugal atual é:  

(1) solteira  

(2) casada/morando junto  

(3) divorciada/separada    

(4) viúva 

 

II- Você estudou até: 
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( 0  ) Analfabeta  

(  1) Até 5º série incompleta 

(  2 ) 5º série completa 

(  3 ) Primeiro grau incompleto  

(  4 ) Primeiro grau completo  

(  5 ) Segundo grau incompleto 

(  6 ) Segundo grau completo 

(  7 ) Superior incompleto  

(  8 ) Superior completo  

(   9) Pós- graduação 

 

III- Quantos filhos você tem?___________ 

 

IV- Quantas pessoas moram na sua casa? 

Jovens e adultos (15 anos ou mais):_________ 

Crianças (até 14 anos):________ Total:________ 

 

V- No mês passado, quanto em Reais, receberam juntas todas as pessoas que 

moram na sua casa, incluindo salários, bolsa família, pensão, aluguel, 

aposentadoria ou outros rendimentos? 

R$__________________ 

VI- Tem bolsa família: 

(1) sim 

(2) não 

(3) já teve no passado 

 

VII- Você considera esta renda suficiente para suprir as necessidades de 

família? 

(1) sim             (2) não 

 

VIII- Tipo de moradia 

(1) Madeira 

(2) Alvenaria 

Número de consultas com Dentista no 

segundo ano de vida:_____________ 

(Esse dado será coletado posteriormente 

no sistema GHC). 
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(3) Mista 

(4) Outros:__________________________________________________ 

Própria: (1) Sim  (2) Não 

 

IX- Qual sua principal atividade/trabalho no 

momento:___________________________________________________ 

 

X-  Qual a carga horária de trabalho real semanal (fora de casa) atual? 

____________________horas. 

 

XI- A criança freqüenta creche/escola: 

( 0 ) Não        ( 1 ) Sim. Quantos turnos/semana:________________ 

 

XII- Quando a criança não está creche/escola passa a maior parte do tempo: 

(1) Própria casa 

(2) Casa de outros 

 

XIII - Alguém contribui no cuidado diário da criança? 

(1) Sim. Quem:_________________________________ 

(2) Não 
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APÊNDICE D - Ficha exame clínico 
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APÊNDICE E - Termo de consentimento livre e esclarecido 
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