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RESUMO

Considerando-se a importancia de instituir um planejamento mais adequado e o
desenvolvimento eficaz do plano de acdo, com sistema de monitoramento e avaliacdo das
atividades, este estudo objetivou analisar, a partir de dados pré-existentes, a satude bucal
dos escolares de 5 e 6 anos de idade do municipio de Véarzea da Palma-MG. Observou-se
que 47,5% dos escolares examinados ndo apresentaram lesdo cariosa. Ao considerar-se
somente o primeiro molar permanente (70,0% erupcionados), a presenca de cérie dentaria
foi menor (27,6%) do que quando se incluiram todos os dentes (52,5%). Os resultados
sugerem que as acdes de promoc¢do da salde desenvolvidas junto a estas criangas geraram
mudancas ao longo do tempo. Considerando a grande polarizacdo da cérie dentéria, a
reducdo das disparidades socioecondmicas e medidas de saude publica dirigidas aos grupos
mais vulneraveis ainda permanecem como um desafio para todos 0os que programam as

politicas de satde no Brasil.

ABSTRACT

Considering the importance of establishing a more appropriate planning and effective
development action plan, with a system of monitoring and evaluation activities, this study
aimed to analyze the oral health of school children 5-6 years old in the city Varzea da
Palma-MG, Brazil, from pre-existing data. It was observed that 47.5% of the students in
this age group do not exhibit carious lesions. When considering only the first permanent
molar (70.0% erupted), the presence of caries was lower (27.6%) than when it included
both dentitions (52.5%). From the results we concluded that actions to promote heath are
driving changes over time. Whereas the great polarization of dental caries, reducing
socioeconomic disparities and public health measures targeted at vulnerable groups remain

a challenge for all who formulate health policy in Brazil.
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INTRODUCAO

Transcorridas quase duas décadas do processo de institucionalizacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), o sistema enfrenta ainda grandes limitacoes e dificuldades. Nesse
sentido, novas formas de organizacdo e modelos alternativos surgem. Os processos de
descentralizacdo e municipalizacdo das agOes sdo fortes exemplos de mudancas (Faria et
al., 2008).

O processo de descentralizacdo ampliou o contato do sistema com a realidade
social, politica e administrativa do pais com suas especificidades regionais. Tornou-se mais
complexo, colocando o municipio frente a desafios que buscam superar a fragmentacéo das
politicas e programas de salde por meio da organizacdo de uma rede regionalizada e
hierarquizada de acGes e servicos e da qualificacdo da gestdo (Rivera e Artmann, 1999).
Inserida neste processo historico, e com a edicdo da Norma Operacional Basica do SUS,
N°. 01 de 1996 (NOB-96), a Atencdo Bésica foi gradualmente fortalecendo e constituindo-
se como porta de entrada no SUS.

A Estratégia de Saude da Familia surgiu, portanto, como uma proposta de
reorganizacdo efetiva deste modelo assistencial, uma vez que elege como ponto central o
estabelecimento de vinculos e co-responsabilidade entre profissionais e populagdo (Lima e
Schimith, 1994; Sao Paulo, 2002). O trabalho é desenvolvido de forma inter e
multidisciplinar, sendo que cada Equipe de Saude da Familia (ESF) assume
responsabilidade integral sobre sua populacdo. A familia passa a ser objeto de atencdo,
entendida a partir do seu ambiente de vivéncia (Ministério da Salde, 1997). Assim, séo
realizadas atividades direcionadas a diferentes realidades, a partir do diagnostico
situacional (Faria et al., 2008).

No Brasil o modelo teve inicio em 1994, assim como em Minas Gerais, que
apresenta hoje grande vantagem em relacdo aos outros estados. Tem a maior ESF, com
3.862 equipes, garantindo a cobertura de 67% para a populacdo mineira (Minas Gerais,
2009).

Por sua vez, a inclusdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) na Estratégia de Saude da
Familia constitui-se um avan¢o na odontologia do pais. O Ministério da Saude, em 2004,
publicou as Diretrizes da Politica da Saude Bucal, que tratam da reorganizacéo da atencao
em todos os niveis, estabelecendo uma concepcao de saude centrada no cuidado, em agdes

programaticas e intersetoriais. Por caracterizar-se como um novo modelo, a



implementacdo dessas acdes ainda é um grande desafio tanto para gestores como para 0s
trabalhadores da saude (Brasil, 2004).

O modelo de formacéo universitaria em saude vigente no pais, historicamente, tem
definido um perfil de profissional voltado para uma pratica individualista, de visao
fragmentada, centrada em procedimentos; o que ndo é adequado a filosofia de trabalho da
ESF. Além disso, a maioria dos cursos de graduacdo em odontologia ndo conta com uma
grade curricular que aplica um treinamento de trabalho a partir de uma equipe
multiprofissional, o que dificulta o estabelecimento de rotinas praticas nos servigos
(Carvalho et al., 2004).

Por muitos anos o trabalho em salde publica foi considerado, para a maioria dos
trabalhadores em salde, de pouca relevancia. N&o era tido como prioridade na formacéo
académica e/ou na busca de aperfeicoamento pelos profissionais dos servigos. SO
recentemente as novas diretrizes curriculares do MEC apontaram para uma integracao
servico-ensino-pesquisa, favorecendo um perfil de egresso mais adequado a realidade
social do pais e contribuindo para uma acdo-intervencdo transformadora dos modelos
vigentes (Cavalho et al., 2004).

Uma vez que esta estratégia vem mostrando resultados promissores, uma forma de
inserir melhor o profissional neste contexto é proporcionar a ele uma formacdo que
subsidie um trabalho futuro neste contexto. Uma experiéncia excelente é fornecida pela
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), por meio do Estagio Supervisionado:
internato rural, no qual os académicos tém a chance de vivenciar esta reorganizacao do
modelo assistencial (Faria et al, 2008).

Uma grande dificuldade encontrada pelas ESF ¢é a instabilidade dos seus membros,
sendo freqliente a realizacdo de processos seletivos que ocorrem nesta area. Buscando
maior permanéncia no servigo, mais qualificacdo e resolutividade das agdes desenvolvidas,
a Especializagdo em Atengdo Basica em Saude da Familia tornou-se uma importante
ferramenta da educacdo continuada. Afinal, capacita os profissionais de forma bem
didatica e pratica, a partir da vivéncia do dia-a-dia.

De acordo com a Portaria n° 648/GM, de 28 de margo de 2006, uma das
competéncias especificas dos cirurgides-dentistas que atuam na Estratégia de Saude da
familia é a realizacdo da atencdo integral em salde bucal (protecédo da saude, prevencao de
agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salde) individual e
coletiva, a todas as familias, a individuos e a grupos especificos, de acordo com
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planejamento local (Brasil, 2006a). Com o desenvolvimento de politicas longitudinais, esta
atencdo deve atingir todas as faixas etarias, com diferentes estratégias voltadas para cada
grupo. Uma vez que a odontologia visava uma préatica excludente mais voltada para os
escolares, hoje se busca a ampliacdo e consequente integralidade (Cordon, 1991; Garrafa,
1993).

Dentre as atividades desenvolvidas nos escolares, esta a escovagdo supervisionada
com maior destaque para faixa etaria que culmina com o irrompimento do primeiro molar
permanente. Embora este seja um dente de suma importancia, possui um alto indice de
perda devido, principalmente, ao desenvolvimento de leséo cariosa (Silva & Jorge, 2000).
A leséo cariosa acontece onde existe placa estagnada, sendo a infra-oclusdo motivadora
dessa estagnacao, pela auséncia do contato com o dente antagénico e pela dificuldade de
higienizacdo. Um estudo realizado por Ekstrand et al. (2003) encontrou uma variacao
tremenda no tempo e duragdo da erupgdo dos molares permanentes, o que reforcou a
relevancia do uso de medidas preventivas individualizadas nesta fase.

Conforme Leroy et al. (2005) os fatores que mais interferem no aparecimento de
cavidades em primeiros molares permanentes sdo a prevaléncia de carie na denticdo
decidua e os habitos de higiene bucal. Assim, a incorporacéo de bons habitos preventivos,
precocemente, € essencial. Feldens et al. (2005) afirmaram que a condicdo de saude dos
molares deciduos é um fator de identificacdo de criancas alvo de programas preventivos na

faixa etaria de 6 a 9 anos.

Visando contribuir com os servicos de saude bucal, por meio da producdo de
informagdes mais detalhadas da realidade, instituindo medidas direcionadas e com maiores
perspectivas de resolutividade, os levantamentos epidemioldgicos sdo ferramentas
importantes. Por isso, a avaliacdo e monitoramento das atividades odontologicas foram
instituidos pelas portarias GM/MS n° 3925 de 1998 e GM/MS n° 476 de 1999, que
regulamentam o processo de acompanhamento da atencéo basica (Brasil, 1998; 1999).

O planejamento em saude cria a possibilidade de se compreender melhor a
realidade, os principais problemas e necessidades da populacdo. Também deve ser
realizado o monitoramento e avaliagcdo dos servigos, por meio, por exemplo, do Sistema de
Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), Sistema de Informacgdes da Atencdo Basica
(SIAB) e Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), como

também com o Pacto e atividades auto-avaliativas (Brasil, 2006Db).
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Sendo assim, este estudo subsidiara a¢cdes que visam maior qualidade dos servicos,
dando inicio aos varios planejamentos que serdo feitos para as diferentes faixas etarias. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) fornece diretrizes que serdo utilizadas para o

diagnostico, a fim de facilitarem e contribuirem para a realizacdo do plano de agéo.
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REVISAO DE LITERATURA

As politicas de saude no Brasil

Nos primordios, a atencdo a saude, no Brasil, limitava-se aos proprios recursos da
terra, por meio dos curandeiros e farmacéuticos, que desenvolviam as suas habilidades na
arte de curar. Até 1850, o interesse era limitado ao estabelecimento de um controle
sanitario minimo da capital do império brasileiro, tendéncia que se alongou por quase um
século. A falta de um modelo sanitario para o pais, por sua vez, deixava as cidades
brasileiras a mercé das epidemias. Desse modo, surgiu entdo um modelo conhecido como
sanitarismo campanhista, no qual o uso da forca e da autoridade eram considerados 0s
instrumentos preferenciais de acdo. Esse modelo prevaleceu até o inicio dos anos 60
(Oliveira & Teixeira, 1985).

Em 24 de janeiro de 1923, foi aprovada, pelo Congresso Nacional, a Lei Eloi
Chaves, marco inicial da previdéncia social no Brasil. Através desta lei foram instituidas as
Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs). O regime de representacdo direta das partes
interessadas, com a participacdo de representantes de empregados e empregadores,
permaneceu até a criacdo do INPS em 1967 (Escores & Teixeira, 2008).

Em 1930, sob o comandado de Getulio Vargas, foram criados o “Ministério do
Trabalho”, o da “Indtstria e Comércio”, o “Ministério da Educagdo e Saude” e juntas de
arbitramento trabalhista. Consequentemente aconteceu a substituicdo das CAPs pelos
Institutos de Aposentadoria e PensGes (IAP). Nesses institutos os trabalhadores eram
organizados por categoria profissional e ndo por empresa. Em 1933 foi criado o primeiro
Instituto de Aposentadoria e Pensbes: o dos Maritimos (IAPM). Seu decreto de
constituicdo definia, no artigo 46, os beneficios assegurados aos associados (Possas, 1981;
Oliveira & Teixeira, 1989).

O processo de unificacdo previsto em 1960 se efetivou em 1967, com a implantacao
do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Reunia os seis Institutos de
Aposentadorias e Pensfes, 0 Servigo de Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncia
(SAMDU) e a Superintendéncia dos Servicos de Reabilitacdo da Previdéncia Social. Em
1978 surgiu uma estrutura propria administrativa do INPS, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). O setor médico privado se
beneficiou do modelo médico-privativista durante quinze anos, a partir de 64. No momento

em que o setor publico entrou em crise, 0 setor liberal comegou a perceber que ndo mais
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poderia manter e nutrir-se daquele modelo, passando a formular novas alternativas para sua
estruturagéo.

O modelo de atencdo medica foi direcionado para parcelas da populacéo, classe
média e categorias de assalariados, procurando, atraves da poupanca desses setores sociais,
organizar uma nova base estrutural. Desse modo, foi concebido um subsistema de Atengéo
Médico-Supletiva composta de 5 modalidades assistenciais: medicina de grupo,

cooperativas médicas, auto-gestdo, seguro-saude e plano de administracdo (Luz, 1979).

A implantacdo do SUS

A constituinte de 1988 no capitulo VIII da Ordem social e na seccdo Il referente a
Saude define no artigo 196 que: “A saude é direito de todos e dever do estado, garantindo
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua promogao,
protecao e recuperagao”.

O SUS ¢ definido pelo artigo 198 do seguinte modo:

“As acbes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

I. Descentralizacdo , com direcdo Unica em cada esfera de governo;

I. Atendimento integral;

[1. Participagdo da comunidade

Paragrafo Gnico - o sistema Unico de salde sera financiado, com recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes”.

O texto constitucional demonstra, claramente, que a concepg¢do do SUS foi baseada
na formulacdo de um modelo de saide voltado para as necessidades da populacao,
procurando resgatar o compromisso do estado para com o bem-estar social, especialmente
no que refere a salde coletiva, consolidando-o como um dos direitos da cidadania. Essa
visdo refletia 0 momento politico porque passava a sociedade brasileira, recém saida de
uma ditadura militar onde a cidadania nunca foi um principio de governo.

Apesar do SUS ter sido definido pela Constituicdo de 1988, ele somente foi
regulamentado em 19 de setembro de 1990, atraves da Lei 8.080. Esta lei define o modelo
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operacional do SUS, propondo a sua forma de organizagdo e de funcionamento. Algumas
destas concepgdes serdo expostas a seguir.

Primeiramente a saude passa a ser definida de uma forma mais abrangente: “A
saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacéo, a
moradia, 0 saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais: 0s niveis de saude da
populagdo expressam a organiza¢do social e economica do pais”.

O SUS foi concebido como o conjunto de acdes e servicos de salude, prestados por
6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e
indireta e das fundacbes mantidas pelo Poder Publico. A iniciativa privada podera
participar do SUS em carater complementar. Foram definidos como principios doutrinarios
do SUS: universalidade, equidade e integralidade. Destes derivaram alguns principios
organizativos: hierarquizacéo, participagdo popular e descentralizacéo.

Os objetivos e as atribuigdes do SUS foram assim definidas:

e identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude;

o formular as politicas de salde;

o fornecer assisténcia as pessoas por intermédio de acGes de promocao, protecao e
recuperacdo da saude, com a realizacdo integrada das ac¢Ges assistenciais e das atividades
preventivas;

e executar as acOes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica ;

e executar acdes visando a salde do trabalhador;

e participar na formulacdo da politica e na execucdo de acbes de saneamento
bésico;

e participar da formulacéo da politica de recursos humanos para a saude;

e realizar atividades de vigilancia nutricional e de orientacéo alimentar;

e participar das acgdes direcionadas ao meio ambiente;

o formular politicas referentes a medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos, e
outros insumos de interesse para a salde e a participagédo na sua producao;

e controle e fiscalizacdo de servicos, produtos e substancias de interesse para a
saude;

o fiscalizacdo e a inspecao de alimentos, agua e bebidas para consumo humano;
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e participacdo no controle e fiscalizacdo de produtos psicoativos, tdxicos e
radioativos;

¢ incremento do desenvolvimento cientifico e tecnologico na area da salde;

o formulacéo e execucdo da politica de sangue e de seus derivados.

Pela abrangéncia dos objetivos propostos e pela existéncia de desequilibrios
socioeconomicos regionais, a implantagdo do SUS nao foi uniforme em todos os estados e
municipios brasileiros. Afinal, para que isso ocorra, é necessaria uma grande disponibilidade de
recursos financeiros, de pessoal qualificado e de uma efetiva politica a nivel federal, estadual e
municipal para viabilizar o sistema.

A Lei 8.080 estabeleceu que os recursos destinados ao SUS seriam provenientes do
Orcamento da Seguridade Social. Em outro artigo, a Lei 8.080 estabelece a forma de
repasse de recursos financeiros a serem transferidos para estados e municipios, que
deveriam ser baseados nos seguintes critérios: perfil demogréafico; perfil epidemioldgico;
rede de servigos instalada; desempenho técnico; ressarcimento de servicos prestados. Esse
artigo foi substancialmente modificado com a edi¢cdo das NOBs, que regulamentam a
aplicacdo desta lei (Brasil, 1990a).

As NOBs tratam da edicdo de normas operacionais para o funcionamento e
operacionalizacdo do SUS. Foram editadas, sob a competéncia do Ministério da Saude, as
seguintes NOBs: NOB-SUS 01/91, NOB-SUS 01/93, NOB-SUS 01/96 (Brasil, 1993;
1996).

O SUS, ao longo da sua existéncia, sempre sofreu as consequéncias da instabilidade
institucional e da desarticulacdo organizacional na arena decisoria federal que aparecem
para 0 senso comum como escassez de financiamento. Apesar das dificuldades enfrentadas
pode-se afirmar que, ao nivel da atencdo primaria, 0 SUS apresentou progressos
significativos no setor publico. Enfrenta, no entanto, problemas graves com o setor
privado, que detém a maioria dos servicos de complexidade e referéncia a nivel secundério
e terciario. Esses setores ndo se interessam em integrar o0 modelo atualmente vigente em
virtude da baixa remuneracdo paga pelos procedimentos médicos executados, 0 que vem

inviabilizando a proposta de hierarquizagdo dos servigos.
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A Estratégia Saude da Familia (ESF)

Reorganizacdo do modelo assistencial

Considerando-se que as conquistas sociais ainda buscam novos avangos, o PSF
elegeu, como ponto central, o estabelecimento de vinculos e a criacdo de lagos de
compromisso e de co-responsabilidade entre profissionais de saude e a populagdo. Assim, a
familia tornou-se o objeto precipuo de atencdo, entendida a partir do ambiente onde vive.

O PSF caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integracdo e promove a
organizacdo das atividades em um territorio definido, com o propdsito de propiciar o
enfrentamento e resolugdo dos problemas identificados. A atencdo desse programa nao €
exclusiva ao grupo mulher/crianca, visto que se propde a trabalhar com o principio da
vigilancia sanitaria a saide. O PSF apresenta uma caracteristica de atuacdo inter e
multidisciplinar, bem como de responsabilidade integral sobre a populacdo que reside na
area de abrangéncia de suas unidades de satide. O mesmo deve ser entendido como um
modelo substituto da rede bésica tradicional (Fortuna et al., 2005).

O objetivo geral € promover atencdo basica em conformidade com os principios do
SUS e com as responsabilidades definidas entre os servicos de saude e a populagdo. Ja
dentro dos especificos enquadram: a prestacdo, na unidade de salde e no domicilio, de
assisténcia integral e continua, a intervencgdo sobre os fatores de risco, a humanizacdo das
praticas de salde (profissionais de saude + populacdo), a democratiza¢do do conhecimento
do processo saude/doenca, da organizacdo dos servicos e da producdo social de saude e o
efetivo exercicio do controle social (Brasil, 2006b).

As diretrizes serdo operacionalizadas de acordo com as realidades regionais,
municipais e locais. A unidade de Saude da Familia tem carater substitutivo, de
complementaridade e hierarquizacdo, destinando-se a realizar atencdo continua nas
especialidades basicas, com uma equipe multiprofissional, habilitada a desenvolver

atividades do nivel primario e assegurar a referéncia e contra-referéncia (Faria et al, 2008).

A incluséo da saude bucal na ESF

A saude bucal foi incorporada a ESF em dezembro de 2000, quando foi sancionada
a Portaria n° 1.444, do Ministério da Salde (Brasil, 2000). Estabelece o incentivo
financeiro para a reorganizacdo da atencdo em saude bucal. O Artigo 2° dessa portaria

destaca que:
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“O trabalho das equipes de saude bucal, no PSF, estara voltado
para a reorganizacgdo de acesso as acgdes de saude, garantindo-se a
atencdo integral aos individuos e as familias, mediante o

estabelecimento do vinculo territorial”.

Concomitante a isso, 0 Ministério da Educagdo deliberou as Novas Diretrizes
Curriculares Nacionais dos cursos de graduacao da area de saude, nas quais ficou evidente
a preocupacdo com o estabelecimento de uma articulacdo entre a educacdo superior € a
salde. Objetivou a formacdo de profissionais com énfase na promocgdo, prevencao,
recuperacdo e reabilitacdo da saude, de acordo com os principios e diretrizes do SUS
(Brasil, 2004b).

O desafio de tornar as acdes em saude bucal um direito a todos os cidadaos
brasileiros, independentemente da idade, escolaridade ou classe social aflorou-se com a
incorporacdo das ESB no PSF. Uma luta anterior a prépria formulacdo da estratégia de
salde da familia, que traz nada além, de uma maneira, uma forma de organizar a atencao
basica a saude, consolidando nas aces da pratica em saude bucal, no nivel da atencdo
basica, a validacdo dos principios constitucionais do SUS. Isto aconteceu porque a prépria
forma de se pensar a satde bucal, em salde publica, passou pela mudanca de enfoque da
Odontologia Preventiva e Social para a Saide Bucal Coletiva. Constitui-se hum novo
paradigma para os profissionais da satde bucal, sendo imprescindivel que no bojo de sua
discussao se almeje a consolidacdo da cidadania brasileira (Brasil, 2006Db).

A organizacdo do trabalho das ESB propbe que a implantagdo se dé em trés
momentos. E provavel que seja possivel pautar todas as acbes através do planejamento
estratégico. Por isso, para cada momento sugerido, optamos por dividir as atividades em

atividades de planejamento e atividades clinicas (Brasil, 2006b).

Atividades de Planejamento:

- Momento 1: Apropriacdo do Territério com conhecimento das condigdes sécio-
econdmicas das familias, identificagdo de informantes-chave, atores sociais e
determinantes de risco, realizacdo de levantamento epidemioldgico, trabalhos coletivos em
salde geral e bucal e escovacgdo orientada e utilizacdo do flior quando necessario.

- Momento 2: Espacializacdo das desigualdades e diferencas entre as microareas
com analise dos indicadores de saude. Identificar as diferengas entre as comunidades no
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mesmo territorio (informar a comunidade e tentar identificar as causas) e localizar os
demais equipamentos sociais e outros recursos disponiveis para a qualidade de vida.

- Momento 3: Identificacdo dos Inscritos nos Grupos Prioritarios para Atencdo por
meio da area de risco ou atraves das patologias bucais, juntamente com a comunidade.
Construir mapa de identificagdo das familias atraveés da ordem estabelecida para a
priorizagdo da demanda.

- Momento 4: Cuidado Longitudinal as Familias com organizacdo da agenda das
visitas domiciliares dos Agentes Comunitarios de Satde (ACS) e dos demais componentes
da ESB. Identificar e discutir com ESF e ACS as situagdes/casos-problema, que exigiréo

maior cuidado (acompanhamento mais proximo).

Atividades Clinicas:

-Momento 1: Acles de prevencdo e promog¢do da salde com atencdo voltada a
todos os moradores da area adstrita, através da demanda organizada por busca ativa da
ESB, com programacédo de agenda. S&o realizadas atividades como: orientacdo em salde
bucal, dieta, higiene, traumatismos dentarios, deteccdo precoce de doencas, aplicacdo de
flhor, cariostatico e selantes. Atendimento odontoldgico a demanda, sendo realizadas
restauracdes, atividades de periodontia, cirurgia e urgéncia e emergéncia endodoéntica.

-Momento 2: Estabilizacdo das patologias bucais: trabalho de manutencéo, no qual
se realiza o Tratamento Restaurador Atraumatico (TRA), aplicacdo do fluor, do
cariostatico e do selante, controle da placa bacteriana, escariacdo e selamento de cavidades
com cimento provisorio e RAP.

-Momento 3: Atencéo clinica restauradora as familias, primeiramente aos grupos
prioritarios (ESF, ESBF ou agendamento pela comunidade). Realizam-se consulta e
atendimento, restauracOes, atividades de periodontia, cirurgia e urgéncia e emergéncia
endodbntica. Toda populacdo da area de abrangéncia possui acesso as praticas de
prevencédo e promocéo da saude bucal e atencao as necessidades clinicas eventuais.

Da maneira proposta, a ESB podera avancar de forma planejada na cobertura de
toda a populacdo da area adstrita, buscando a constituicdo de novos padrdes de satde bucal
na comunidade. Percebe-se que a melhor qualificacdo dos profissionais que atuam nestas
equipes € o passo principal para a melhora da salde, visto que o maior desafio esta na

mudanca da atitude profissional em saude bucal coletiva.
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As politicas de saude em Véarzea da Palma

Por muito tempo, o Sistema Municipal de Satde de Véarzea da Palma ficou centrado
no Pronto Atendimento e em alguns Postos de Salde, que ficavam constantemente lotados
e nem sempre ofereciam acessibilidade adequada a toda populacéo.

Ao iniciar seu processo de descentralizagdo, 0 municipio optou pelo Programa de
Agentes Comunitarios de Saide (PACS). Contava com um enfermeiro e varios agentes
comunitarios de saude.

Alguns anos depois, veio o PSF a fim de reorganizar a assisténcia a saude. Foi feito
um reconhecimento da cidade levando em consideracdo o risco social, caracteristicas
culturais e socioeconémicas. Os ACS, que trabalhavam no PACS, recadastraram a
populacdo por meio do preenchimento da ficha A. Depois de preenchidas, foi feita a
contagem da populacdo e posteriormente a divisdo por bairros e por nimero de pessoas
para cada equipe.

A rede de assisténcia era bastante precéria, pois 0 municipio foi o Gltimo a aderir ao
PSF no Norte de Minas. Havia somente 05 ESF, que cobriam cerca de 50% da populacéo.
O servico de imunizacao era centralizado em uma unidade basica de satde da zona urbana,
fazendo com que mées residentes nos bairros periféricos e na zona rural deslocassem
grandes distancias para imunizar suas criangas.

N&o havia demanda programada para o agendamento das consultas com o0s
profissionais das equipes de PSF. Isso fazia com que os usuarios formassem filas durante a
madrugada nos postos de saude. As consultas especializadas eram marcadas atraves de uma
central telefnica o que ndo permitia a garantia de acesso direcionada pela classificacdo de
risco.

Havia grande demanda nos servicos da atencdo secundaria e pouca resolutividade
no servico local neste nivel da atencdo, sendo a demanda direcionada para outros centros,
mas sem cumprimento efetivo da Programacdo Pactuada Integrada (PPI-Assistencial).
Havia auséncia do controle social na gestdo da saude e inexisténcia da regulacdo em todos
0s niveis de assisténcia.

Em 14 de fevereiro de 2005, iniciou-se 0 modelo de reterritorializacdo, que permitiu
mapear todas as areas e classifica-las na logica do Plano Diretor da cidade, considerando
caracteristicas socio-culturais e nosoldgicas. Os pilares estruturantes do projeto “Acolher
Palma” instalado foram: controle social, equipe, estrutura fisica, apoio diagndstico e

assisténcia farmacéutica.
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Atualmente, este modelo conta com 13 ESF e 11 ESB (100% de cobertura) e tem
uma 6tima aceitacao e resolubilidade. A oferta de servigos tem como prioridade as a¢fes da
atencdo basica e tem como porta de entrada do atendimento as ESF, que atendem de forma

acolhedora e humanizada.

A saude bucal do municipio

O atendimento em saude bucal era centralizado em uma clinica odontoldgica na
area urbana do municipio, o que culmina com baixa cobertura e dificuldade de acesso neste
tipo de atendimento. Aglomerava todos o0s cirurgifes-dentistas, com a prestacdo de
servicos mais voltada para o atendimento clinico curativo e reabilitador.

Neste momento, as 11 ESB desenvolvem o trabalho de forma inter e
multidisciplinar, direcionado as diferentes realidades locais, a partir do diagndstico
situacional. O servico de odontologia também conta com um Centro de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), em fase de reestruturacao.

A organizacdo da demanda é feita por meio do acolhimento, de forma que garanta o
atendimento a demanda espontanea, o desenvolvimento de a¢fes programadas em saude e
a atencdo especializada. O acompanhamento € longitudinal e a priorizacdo é feita através
do levantamento prévio de necessidades.

Além dos atendimentos clinicos, as ESB realizam escovagdo supervisionada,
levantamento de necessidades, grupos operativos, Visitas domiciliares, palestras
(dindmicas), grupos de estudo e demais atividades multidisciplinares, pertencentes a
agenda da saude.

Em 2009, como nos demais anos anteriores, os alunos de todas as escolas
municipais receberam orientacGes de prevencdo em salde bucal através das acdes do
Programa de Procedimentos Coletivos, sendo a faixa etaria coberta de 3 a 14 anos. S&o
realizadas atividades de Educacdo em Saude com distribuicdo dos quites do Brasil
Sorridente, escovacdo supervisionada, levantamento de necessidades e o referenciamento
para atendimento clinico, caso seja necessario. O levantamento de necessidades € realizado
no inicio de cada ano e no meio do semestre, para verificar o andamento do tratamento. A
escovacdo supervisionada € feita toda semana pelos ACS, sob coordenadoria do cirurgido-
dentista e demais membros da equipe e mostra-se muito eficiente ao compararmos 0s

levantamentos.
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O CEO realiza, no presente momento, as especialidades de periodontia, cirurgia,
atendimento a pacientes com necessidades especiais, endodontia e radiologia. O paciente é
tratado na ESB e, caso necessario, é referenciado para atencéo especializada. Ao concluir o
tratamento, o0 mesmo sera contra-referenciado. Os niveis de maior complexidade séo
encaminhados para Montes Claros e/ou Belo Horizonte.

O Ministério da Saude, por meio do Pacto de Indicadores da Atencdo Baésica,
redefiniu em 2006 para a area de saude bucal dois indicadores principais (Cobertura de
primeira consulta odontoldgica programatica e cobertura da acdo coletiva de escovacao
dental supervisionada). No momento, somente o primeiro indicador é utilizado como
instrumento de monitoramento e avaliacdo das acOes e servicos de salde bucal referentes a
atencdo bésica, sendo pactuado 15%, consegui-se superar a meta com 16,9%, em 2009.
Para tanto, o registro deste procedimento € monitorado mensalmente de forma
sistematizada e os dados langados sdo comparados aos reais do municipio, a fim de que as
correcdes retroativas possiveis sejam feitas e erros em langcamentos futuros evitados.

Todo més de outubro é realizado um evento para capacitacdo dos profissionais e
exposicao dos trabalhos realizados para comunidade. Este ano optou-se por realiza-lo nos
dias primeiro e dois de dezembro e foi de grande valia, como nos outros anos. A jornada
realizada teve com tema: “Educacdo permanente: em busca da transformagdo” e envolveu
muito também a questdo da multidisciplinaridade e intersetorialidade.

Uma vez que a salde bucal ja atua no cuidado da comunidade, com cobertura de
100%, uma forma de contribuir ainda mais é por meio da finalizacdo e implantacdo do
protocolo para orientar o desenvolvimento das acGes, tendo como base as linhas guias,
diretrizes e principios do SUS. O planejamento em saude cria a possibilidade de se
compreender melhor a realidade e os principais problemas e necessidades da populacéo.

Os municipios da microrregional de Pirapora tém o privilégio de estar participando
de um plano piloto de reorganizacdo da Saude Bucal, que com certeza contribuira
significativamente para com a melhoria da saude bucal na regido e em todo estado de
Minas Gerais.

A fim de ampliar as acgBes multidisciplinares e a qualidade da assisténcia
odontoldgica, pretende-se investir na infra-estrutura de algumas UBS para incorporagédo do
Técnico em Saude Bucal (TSB), ampliando assim o numero de procedimentos realizados.

Como forma de maior controle e monitoramento, pretende-se pactuar as atividades

de escovacdo supervisionada, apesar de, mesmo na auséncia de pactuacao, esta ser avaliada
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freqlientemente. Remete-se também na possibilidade de incluir a saude bucal nos eventos
de vacinacdo, como ja feito em alguns, para ampliacdo da prevenc¢do de doencas e agravos
e promocao da saude nos diferentes ciclos de vida. Um plano de acdo direcionado aos
pacientes do CAPS também esta em andamento.

Destaca-se ainda, a importancia da reorganizacao da atencdo especializada, a fim de
ampliar a atencdo integral. Visa-se a elaboracdo de um projeto microrregional, com a
finalidade de conseguirmos ofertar as demais especialidades requeridas e aumentar a
abrangéncia da demanda assistida.

Enfim, com a realizacgdo dos grupos de estudo dos cirurgides-dentistas
quinzenalmente, novos projetos séo desenvolvidos e as agdes realizadas sdo avaliadas em
prol de melhorias. Uma atividade importantissima estd sendo planejada, que é o
levantamento epidemiolégico e calculo do CPOD, uma vez que norteardo ainda mais as

acoes e atividades a serem desenvolvidas.

A carie dentaria

A lesdo cariosa é considerada como manifestacdo clinica de uma infecgédo
bacteriana. A atividade metabdlica das bactérias resulta em um continuo processo de
desmineralizacdo e remineralizacdo do tecido dentério, e o desequilibrio nesse processo
pode causar uma progressdo da desmineralizacdo do dente com consequente formacao da
lesdo de céarie. Esse processo é influenciado por muitos fatores determinantes (Brasil,
2006D).

Considera-se, hoje, que os estagios anteriores da doenca antes da cavidade podem
ser paralisados por acdes de promocdo da saude, incluindo principalmente a prevencéo.
Portanto, somente o tratamento restaurador da cavidade de carie ndo garante o controle do
processo da doenga, sendo necessario intervir também sobre 0s seus determinantes para
evitar novas cavidades e recidivas nas restauracoes.

Principais Fatores de Risco:

* Fatores culturais e s6cio-econdmicos.

» Falta de acesso ao fluor.

* Deficiente controle mecanico do biofilme (placa bacteriana).

» Consumo excessivo e freqiiente de agucar.

» Xerostomia.
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Abordagem Coletiva

Acdes de Vigilancia sobre Risco e de Necessidades em Saude Bucal: a cérie, por

ser uma doenga multifatorial, é afetada pelas condi¢bes socioecondmicas. Assim, as acdes
de saude para controle da carie devem ser direcionadas a populacdo sob risco social,
oportunizando acesso aos tratamentos e ao uso do fluor (adgua fluoretada, dentifricio
fluoretado). Deve ser incentivado o monitoramento de indicadores como a média
ceo/CPOD e percentual dos grupos livres de carie nas idades de 5 e 12 anos como
vigilancia minima para carie dentaria, devendo avancar nesse monitoramento para a faixa
etaria de 18 anos e acompanhamento das perdas dentarias de acordo com as possibilidades,
com periodo minimo de quatro anos, para acompanhamento da série historica. Para as
populacdes adscritas, a vigilancia sobre os sinais de atividade da doenca (manchas brancas
e cavidades) em ambientes coletivos (escolas, espacos de trabalho, creches) permite
otimizar o planejamento da intervengéo para cada realidade encontrada.

Acdes de Promocgdo a Saude: Para controle e prevencdo da céarie na populagao

destacam-se medidas de salude publica intersetoriais e educativas, que possibilitem acesso a
alguma forma de fldor, reducdo do consumo do agucar e disponibilidade de informacao
sistematica sobre os fatores de risco e autocuidado. S&o também determinantes as politicas
relacionadas a melhoria das condicdes sdcio-econémicas, da qualidade de vida, do acesso a
posse e uso dos instrumentos de higiene e estimulo a manutencao da satde. Neste sentido,
cabe a equipe de saude comprometer-se no planejamento, organizacdo e suporte técnico a
gestdo municipal para efetiva prioridade das a¢des de promocdo da salde.

Garantir monitoramento dos teores de flior agregados a agua.

Acdes Educativas e Preventivas: S&o realizadas com grupos de pessoas e, por isso,

usam 0s espacos sociais (creches, escolas, locais de trabalho, comunidade) e espacos da
unidade de saude. As criancas em idade pré-escolar e escolar podem ser alvos dessas
acoes, pelo impacto de medidas educativas e preventivas nessa faixa etaria e pela
importancia da atuacéo na fase de formacéo de habitos. Outros grupos podem ser definidos
localmente, de acordo com risco, dados epidemioldgicos ou critérios locais.

Recomenda-se a ampliacdo do acesso a essas agdes envolvendo as familias. As
acoes coletivas devem ser executadas, preferencialmente, pelo pessoal auxiliar, de forma a
potencializar o trabalho do dentista em relacdo as atividades clinicas. A abordagem
coletiva deve incluir os seguintes procedimentos:

 Exame epidemiologico.
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* Educacao em saude bucal.

* Escovagdo dental supervisionada.

* Entrega de escova e dentifricio fluoretado e, sempre que possivel, de fio dental.

* Aplicacdo topica de flaor (ATF): A ATF com abrangéncia € recomendada nas
populacbes nas quais seja constatada uma ou mais das seguintes situacdes: exposi¢ao a
agua de abastecimento sem fllor ou com teores abaixo de 0,54 ppmF, CPOD médio maior
que 3 aos 12 anos de idade e menos de 30% dos individuos livres de carie aos 12 anos de
idade, populagbes com condi¢bes sociais e econdémicas que indiquem baixa exposi¢do a
dentifricios fluoretados e/ou onde os métodos de alta frequéncia sdo dificeis. Recomenda-
se aplicagdo semestral ou quadrimestral. (Brasil, 2009)

Universalizacdo do Acesso a Escova e ao Dentifricio Fluoretado: Garantir o seu

acesso de forma universalizada por parte dos usuérios da area de abrangéncia deve ser
considerado uma politica importante entre as a¢fes de saude bucal, ja sendo concebida aos

escolares. A universalizagdo do acesso ao fio dental deve ser sempre incentivada.

Abordagem Individual

Diagndstico: para a identificacdo da lesdo de cérie é visual, feito por meio de exame
clinico, podendo ser complementado com radiografias. No exame é importante avaliar:

* Sinais da atividade da doenca: lesdes ativas (manchas brancas rugosas e opacas no
esmalte ou cavidades com tecido dentinario amolecido e de cor marrom clara) ou inativas
(manchas brancas brilhantes ou cavidades com tecido dentinario escurecido, liso, brilhante
e duro).

* Avaliagdo dos fatores de risco presentes.

O tratamento da doenca cérie ativa tem como objetivo restabelecer o equilibrio
entre os processos de desmineralizagdo e remineralizacdo das estruturas dentarias, paralisar
ou reduzir a progressao das lesbes, e promover a restauracdo/reabilitacdo quando
necessario. O tratamento deve ser individualizado e compreende:

* Instrug¢do de higiene bucal, incluindo: orientagdes sobre a escovacdo dental, uso
do fio dental, limpeza da lingua e freqiiéncia de higienizag&o.

* Remogdo profissional de placa, por meio de raspagem e/ou utilizacdo de
instrumentos rotatdrios ou vibratorios apropriados.

* Adequagdo do meio bucal: compreendendo: remocgdo de placa, remogdo da

dentina cariada e selamento das cavidades com material provisério (ionémero de vidro ou
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cimento modificado) e remocgdo de outros fatores retentivos de placa como restos
radiculares e célculos.

* Controle da atividade de doenca: envolve a avaliagdo das causas do desequilibrio
identificado e intervencdo sobre os fatores determinantes e incluiu:

* Agoes educativas para controle de placa.

» Uso topico de fluor de acordo com a indicagdo e risco até o controle da doenga.

* Aconselhamento dietético.

* Estimulo ao fluxo salivar.

Restauracdo/Reabilitacdo: a decisdo sobre a restauracdo do dente deve ser

conservadora. As lesdes restritas ao esmalte dentario devem ser monitoradas, ndo sendo
indicada também a abertura de sulcos escurecidos, pois, sdo caracteristicos de leses de
carie cronica. As lesbes ndo cavitadas e com alteracdo de cor que indicam a possibilidade
de céarie na dentina devem ter seu diagndstico complementado com radiografia. No
tratamento das lesbes cavitadas em dentina, procurar conservar a maior quantidade de
tecidos dentarios, evitando assim, a exposicdo pulpar, principalmente por meio da
manutencdo da dentina desorganizada em cavidades profundas. Nos casos de exposicao
pulpar, os tratamentos conservadores quando indicados (pulpotomias e capeamentos)
devem sempre ser incentivados em relacdo as extracfes dentarias. O retorno para
manutencdo deve ser instituido como rotina, ter freqliéncia definida pela avaliacdo da
atividade de doenca e fatores de risco individuais e ser agendado de acordo com cada
situacdo. Nas consultas de manutencdo, as acGes educativo-preventivas devem estimular a
autonomia no cuidado a saude.

Uso de selantes: O uso de selantes de fossulas e fissuras ndo € uma unanimidade

entre os cirurgides-dentistas. O seu emprego deve ser restrito a indicacdo individual de
acordo com o risco e ndo utilizado como medida de rotina na prevencao da leséo de cérie.
Uma regra indica seu uso na presenca simultanea das seguintes condicoes:

* O dente esté presente na cavidade bucal ha menos de 2 (dois) anos.

* O dente homdlogo apresenta carie ou foi atingido pela doenca.

« Ha presenga de placa clinicamente detectavel, evidenciando higiene bucal
precaria.

TRA: E considerada uma estratégia de tratamento apropriado de lesbes cariosas
iniciais, integrada a programas educativo-preventivos, em populagdes com acesso restrito a

servicos tradicionais. Utiliza técnicas menos invasivas (preparo cavitario feito sem



26

anestesia, remoc¢do do tecido cariado amolecido e desorganizado com instrumentos
manuais e selamento da cavidade com cimentos ionoméricos). Por ndo necessitar de
equipamentos, é utilizada em atendimento extra-clinico, incluindo usuarios acamados,
institucionalizados, escolares, dentre outros. Pode ainda ser indicada de forma
universalizada em dentes deciduos vitais, com monitoramento. Apesar de o tratamento ser
individualizado, o uso do TRA em populagdes com alta prevaléncia de cérie, pode ser
entendido como uma abordagem coletiva para reducdo da infeccdo bucal até posterior

vinculacdo ao agendamento programado na unidade de salde.

A importancia da escovacao supervisionada e do levantamento de necessidades

A motivacdo e a escovacdo supervisionada sdo meios para inserir ou mudar habitos
de higiene bucal em pré-escolares e escolares, pois 0s mesmos estdo em fase de
aprendizado, descobrindo-se e descobrindo suas sensagdes (Prety, 1997).

A OMS, no documento “Promocion de la Salud mediante las Escuelas” reconhece
a relacdo que existe entre educacdo e saude. A partir disso, julga que se pode empregar este
conhecimento para ajudar a estabelecer escolas que melhorem a educacdo e aumentem o
potencial de aprendizagem ao mesmo tempo em que melhoram a salde, pois a boa salde
apOia um aprendizado proveitoso e vice-versa. Afirma-se que a escola tem grande
influéncia sobre a salde dos jovens, e com o desenvolvimento do conceito de Escolas
Promotoras da Salde, ou Escolas Saudaveis, que tem como meta genérica atingir estilos de
vida saudaveis para a populacao total da escola por meio do desenvolvimento de ambientes
que apdiem e conduzam a promocao da salde.

A motivacdo do paciente é necessaria para que ele se conscientize de sua
participacdo no processo de promogdo de saude. Este trabalho de motivacdo e educacédo
deve pautar-se pelo entusiasmo, pois 0 que se faz com crenga, entusiasmo e prazer tém o
poder de contagiar as pessoas. Entretanto, este processo deve ser continuo, pois em uma
unica sessdo de ensino, ndo se conseguira alterar um velho habito do paciente.

A avaliagdo de programas e servigos estd presente em varias areas e em todas se faz
necessaria (Sabroza, 2001). Na salde publica é de extrema importancia, pois viabiliza
escolhas de planejamento e possibilita o controle dos servigos prestados a comunidade,
uma vez que 0s recursos estdo cada vez mais escassos, e ndo acompanham o grande
aumento e diversidade da demanda. O levantamento de necessidades vem ser uma forte

ferramenta.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral
Fazer uma analise da saude bucal dos escolares de 5 e 6 anos do municipio de

Véarzea da Palma-MG.

Obijetivos Especificos

Estabelecer um planejamento mais adequado e o desenvolvimento eficaz do plano
de acdo, com sistema de monitoramento e avaliagdo das atividades;
Identificar o cumprimento de uma das metas da OMS referentes a satde bucal para

0 ano de 2010 (5-6 anos: 90% livres de carie), a partir de dados pré-existentes.
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METODOLOGIA

Vérzea da Palma localiza-se na regido norte do estado de Minas Gerias, cerca de
296 km de Belo Horizonte, no encontro do Rio das Velhas com o Rio Sdo Francisco.
Possui uma populacdo de aproximadamente 37.000 habitantes. Sua economia tem como
destaque a industria, sendo o terceiro maior polo industrial do norte de Minas (Véarzea da
Palma, 2010).

Como ja relatado, a satde neste municipio é organizada por meio da Estratégia de
Salde da Familia, com cobertura de 100% da sua populacdo. Sdo 13 ESF, com 11 ESB,
que desenvolvem um trabalho multidisciplinar e continuo. Conta com um CEO. Um pronto
atendimento tambem se faz presente, assim como dois centros de Atencao Psicosocial.

As medidas preventivas basicas para Saude Bucal que, por sua simplicidade e
comprovada eficacia, tém sido disseminadas pela OMS e outros diversos organismos
internacionais além das entidades representativas dos profissionais de odontologia e
governos de todo o mundo s&o:

- auto-cuidado de higiene bucal (escovacdo adequada);

- aplicacdo topica de fluor feita por profissionais treinados como cirurgides-
dentistas,

- técnicos em higiene dental (THD) e auxiliares de satde bucal (ASB);

- fluoretacdo de cremes dentais (dentifricios);

- fluoretacdo da agua de consumo publico, caixas d"agua de escolas, creches e
outros estabelecimentos;

- fluoretagéo do leite, do sal de cozinha entre outras experiéncias;

- dieta alimentar balanceada, reduzindo os alimentos compostos por agucares entre
as refei¢des (conhecido, no meio odontoldgico, como “convivio inteligente com o agucar™).

Com esses cuidados, o nivel dessas doencas tem reduzido drasticamente nos paises
industrializados. Ja entre os paises pobres e em desenvolvimento ainda sdo muitas as
comunidades que carecem de assisténcia basica odontologica persistindo indices de carie
dental e doenca periodontal ainda bastante elevados.

Dentre as atividades realizadas pelas ESF estdo as de promocdo de salde e
prevencédo de doencas. Inserida neste aspecto as ESB desenvolvem o projeto de escovagao
supervisionada dos alunos das escolas publicas, e por ser a idade entre 5 e 6 anos uma fase

de grande risco para desenvolvimento de lesdo cariosa e pelo irrompimento do primeiro
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molar permanente, em que a promoc¢do de salde deve ser prioritaria, optou-se por enfoca-
la neste estudo (Nordi, 1994).

Os cirurgides-dentistas realizam anualmente um levantamento clinico de todos os
escolares cadastrados neste projeto. As informacgdes sdo, entdo, arquivadas no banco de
dados da Secretaria Municipal de Saude. Especificamente no ano passado realizou-se um
levantamento com énfase na idade escolhida para esta pesquisa, baseado nas metas da
OMS 2010. Assim sendo, utilizar-se-a a base de dados de 2009, para este estudo.

Previamente ao exame diagnostico, realizado apenas com um espelho clinico e sob
luz ambiente, todos escolares sdo supervisionados na escovacao dentéria pelos ACS, que ja
fazem isso semanalmente na sede de cada escola, referenciada de acordo com a area
adstrita.

A ficha utilizada constou do nome da escola, bairro, nome, idade do escolar e
algumas descrices em relacdo a salde bucal: presenca e quantidade de dentes cariados e
situacdo dos primeiros molares permanentes (presenga/auséncia; cariados/higidos) (Anexo
1).

O viés da pesquisa relaciona-se com o grande namero de cirurgides-dentistas para
0S exames, no entanto, refletem a realidade e contribuem para o planejamento, uma vez
que mesmo ao alterar os profissionais, conseguem-se anualmente dar continuidade as

acoes, sem discrepancias relevantes de resultados de exames.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Com base nos dados encontrados, percebe-se que a cérie dentaria continua sendo
um grande problema. Mostrando-se mais presente nos grupos menos favorecidos,
merecendo mais uma vez destaque nas atividades desenvolvidas pela Sadde Pdblica, na

faixa etéria pesquisada (Tabela 1).

Tabela 1- Saude Bucal dos escolares de 5 a 6 anos das escolas publicas de Varzea da

Palma/MG.

Bairro Criancas livres de | Presenca do 1° molar | 1° molar permanente
carie permanente com carie

Jardim América 32,7% 90,0% 80,0%
Rural 60,0% 30,0% 0

Paulo VI 32,8% 86,9% 20,7%

Pedras Grandes 33,1% 57,9% 58,9%

Serrinha 29,4% 88,2% 13,3%
Centro/Progresso 42,0% 42,0% 0

Princesa 70,0% 83,0% 11,1%

Pinlar 80,0% 85,0% 9,5%

Foram examinadas 380 criancas em 12 escolas. Do total, 47,50% dos escolares ndo
apresentam lesdo cariosa em dentes permanentes ou deciduos (Gréfico 1). O preconizado
pela OMS é de 90% de criangas de 5 a 6 anos de idade livres de cérie, sendo assim,
precisamos instituir medidas ainda mais eficazes na reducéo desta doenca.

Cerca de 70,0% das criancas ja possuem pelo menos um 1° molar permanente na
cavidade bucal. Dessas, 76,4% n&o foram identificadas com cérie dentaria. Ao verificar-se
que a presenca de carie dentaria nos 1° molares permanentes foi menor (27,6%) do que
quando se incluiram ambas as denticdes (52,5%), acredita-se que a escovagdo
supervisionada esteja contribuindo para a aquisicdo de habitos saudaveis ao longo do

tempo e consequente reducdo da ocorréncia de lesdes cariosa.
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Graéfico 1- Distribuicdo das criancas quanto a prevaléncia de carie dentaria
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Uma vez que a carie continua polarizada e mais concentrada nas classes menos
favorecidas, maior atencdo deve ser disponibilizada a este grupo (Narvai, 2006). Visto que
a escovacao supervisionada ja é realizada com eficacia, deve continuar fazendo parte do
planejamento das atividades destinada a melhoria da salde bucal desses escolares.

O acesso a salde esta ligado as condicBes de vida, nutricdo, habitacdo, poder
aquisitivo e educacao, englobando a acessibilidade aos servicos, que extrapola a dimensao
geogréfica, abrangendo também o aspecto econémico, relativo aos gastos diretos ou
indiretos do usuério com o servigo, 0 aspecto cultural envolvendo normas e técnicas
adequadas aos héabitos da populacdo e o aspecto funcional pela oferta de servigos
adequados as necessidades da populacdo (Unglert, 1995).

Nos altimos anos, tém-se observado alteragdes nas caracteristicas socio-econdémicas
da populagdo brasileira, tais como a piora na distribuicdo de renda, com consequente
diminuicdo do poder aquisitivo da classe média. Paralelamente, em relacdo a assisténcia a
saude, houve um estrangulamento dos servigos publicos, pelo aumento da demanda, piora
das condicdes de atendimento e um crescimento das empresas de medicina de grupo
(Watanabe et al., 1997).
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Avancando nesse raciocinio, instiga-se a necessidade de conhecer como o adulto de
hoje estd construindo sua satde; como ele vem "cuidando™ de si mesmo, dos seus e do
meio ambiente que o rodeia. Nosso enfoque do cuidar extrapola as questdes individuais e
assume uma importancia ainda maior, compreendendo o ser humano e sua influéncia na
saude individual e socioecologica.

O autocuidado deixa de ser reduzido aos aspectos de prevencdo de enfermidades e
assume parceria com todos os conhecimentos e ciéncias disponiveis na natureza. Ja em
relacdo a satde, compreendemos que ela é construida e vivida pelas pessoas no cotidiano
de cada uma delas. E, também, construida pelo cuidado de cada um consigo mesmo, com
0s outros e com o0 meio ambiente, pela habilidade de decidir e de ter controle sobre as
circunstancias da propria vida e pela luta para que a sociedade dé condicdes que
possibilitem a obtencdo da saude por todos os seus membros (Nascimento & Mendes,
2002).

E importante que as pessoas sejam informadas sobre as causas e consequéncias das
doencas para que possam delas se prevenir, uma vez que a prevencdo primaria, sem
davida, possui um grande potencial no controle e na reducéo das doencas bucais. E preciso
que os pais tenham consciéncia de que a melhor maneira de educar seus filhos é pela
imitacdo e de que educar é dar exemplo de habitos saudaveis. Nenhum especialista pode

fazer pela crianga o que os pais podem fazer.
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CONSIDERACOES FINAIS

A ESF chegou com o intuito de reorganizar a atencdo e reafirmar 0s compromissos
dos profissionais junto aos usuarios e demais parceiros. A dindmica do trabalho em equipe,
agrupando valores, possibilita uma assisténcia com justica social e humanizacdo. O
enfoque na familia estimula a criagdo de vinculos e a valorizagdo do autocuidado.

A educacdo em salude deve ser focada em todas as especialidades e tomada como
uma das formas mais importantes de se fazer saude. A saude bucal tem melhorado, sendo a
hipdtese explicativa mais plausivel a elevacdo no acesso a agua e ao creme dental
fluorados e as mudancas nos programas de salde bucal coletiva. A despeito da melhora, a
distribuicdo da carie ainda é desigual. Os dentes atingidos por cérie passaram a se
concentrar numa proporcao menor de individuos.

A escovacao supervisionada e a motivacdo sdo meios para inserir ou mudar habitos
de higiene bucal em pré-escolares, pois 0s mesmos estdo em fase de aprendizado,
descobrindo-se e descobrindo suas sensacOes. Melhoram o ato da escovacdo e sua
frequiéncia e aumentam a preocupacdo com a higiene bucal.

Entre os diversos métodos de motivacdo em relacdo a higiene bucal esta a
orientacdo direta, filmes, diapositivos e folhetos educativos, 0 método de orientagdo direta,
associada a projecdo de filmes é o mais aceito, salientando que a orientacdo direta
associada a recursos audio visuais auxilia na mudanga de comportamento dos individuos.

Considerando que a ocorréncia de carie dentaria em Véarzea da Palma esta, em
alguns grupos, dentro do preconizado pelo Ministério da Saude e salientando que o
municipio acompanha a evolucdo do SUS, pode se considerar que os métodos de
prevencdo e promocao de salde bucal estdo sendo realizados de forma satisfatéria.

Com a finalidade de aumentar mais a resolutibilidade da escovagéo supervisionada
e assim obter maior participacdo das criangas e prender sua atengdo, procurar-se-a
transmitir o conhecimento utilizando métodos ainda mais descontraidos. Sabe-se que um
paciente bem motivado pode alcancar excelentes resultados em termos da melhoria de
salde bucal, principalmente se comparados a pacientes que nao passaram por um processo
de orientagéo e motivacao.

A avaliacdo de programas e servicos esta presente em varias areas e em todas se faz
necessaria. Na saude publica € de extrema importancia, pois viabiliza escolhas de

planejamento e possibilita o controle dos servigos prestados a comunidade, uma vez que 0s
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recursos estdo cada vez mais escassos, e ndo acompanham o grande aumento e diversidade

da demanda.
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LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO DAS CRIANGAS DE IDADE DE 5 E 6 ANOS A RESPEITO

DE CARIES, SEGUNDO A OMS.

ESCOLA

BAIRRO IDADE

NOME DA CRIANCA 1° MOLAR

1° MOLAR CARIADO

DENTES CARIADOS

KXXXXXXXXXXXXXXX | SIM NAO
XXX XXX XXXXXKXXX

QUAIS [SIM [NAO | QUAIS

SIM

NAO | QUAIS




