UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM ATENCAO BASICA EM SAUDE DA FAMILIA

SIMONE AMORIM MACHADO

A ORGANIZACAO E A INTEGRACAO ENTRE A ESF E ESB NAS ATIVIDADES
EDUCATIVAS DE SAUDE BUCAL EM CRIANCAS DE SEIS A 10 ANOS DE IDADE

BELO HORIZONTE /MINAS GERAIS
2010



SIMONE AMORIM MACHADO

A ORGANIZACAO E A INTEGRACAO ENTRE A ESF E ESB NAS ATIVIDADES
EDUCATIVAS DE SAUDE BUCAL EM CRIANCAS DE SEIS A 10 ANOS DE IDADE

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Atencao
Basica em Saude da Familia, Universidade
Federal de Minas Gerais, para obtencdo do
Certificado de
Especialista.

Orientadora: Profa. Dra. Ana Cristina Borges de Oliveira

BELO HORIZONTE / MINAS GERAIS
2010



SIMONE AMORIM MACHADO

A ORGANIZACAO E A INTEGRACAO ENTRE A ESF E ESB NAS ATIVIDADES
EDUCATIVAS DE SAUDE BUCAL EM CRIANCAS DE SEIS A 10 ANOS DE IDADE

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado
ao Curso de Especializacdo em Atencéo
Basica em Saude da Familia, Universidade
Federal de Minas Gerais, para obtengdo do
Certificado de
Especialista.

Orientadora: Profa. Dra. Ana Cristina Borges de Oliveira

Banca Examinadora

Professora Ana Cristina Borges de Oliveira (orientadora)
Professora Simone Dutra Lucas (examinadora)

Aprovada em Belo Horizonte, 11 de Setembro de 2010

AGRADECIMENTOS



Agradeco ao Tutor Warley Simdes e a Orientadora Ana Cristina Borges de Oliveira que me
apoiaram no desenvolvimento do curso. A ESF do C.S. Séo José que participaram ativamente

do estudo. A PBH e a UFMG que proporcionaram que este curso acontecesse.



RESUMO

Objetivo: Analisar a organizacdo e a integracdo entre a ESF e a ESB nas atividades
educativas de satde bucal direcionadas as criancas na faixa etaria de seis a 10 anos de idade.
Método: A coleta de dados aconteceu no periodo de marco a abril de 2009. O evento foi
realizado em maio e junho de 2009 e recebeu o nome de “Sabado da Satde”, ja que se tratava
de uma atividade educativa e classificatoria voltada para a higiene bucal e corporal. A
execucdo do projeto constituiu na realizacdo de atividades de orientacdo para higiene corporal
e bucal seguida de pratica de lavagem das mdos, lanche, escovacdo dental e codificacdo dos
dentes. Resultados: A somatdria dos cddigos de comprometimento foi de 39,0%. A maioria
das criangas do estudo ndo apresentou a doenca carie, mas o restante, apesar de ndo ter um
grau de comprometimento grave, apresenta uma importante parcela de doentes. O grau de
comprometimento zero apresentou percentual de 61,0% do total de criangas examinadas.
Conclusao: Os resultados indicam que o diagnostico precoce permite uma intervencdo rapida,
evitando a piora do caso e mesmo orientando a necessidade do trabalho educativo. A
necessidade de organizar um fluxo de aproximacdo da equipe permitiu interacdo, diagndstico
e intervencdo da saude bucal das criangas.

Palavras-chave: Crianga. Equipe de Saude da Familia. Saude bucal. Satde publica.



ABSTRACT

Objective: To analyze the organization and integration between the ESF and the ESB in oral
health educational activities aimed at children aged 06-10 years old. Method: Data were
collection during March-April 2009. The event happened in May and June 2009 and was
named the "Saturday of Health," since it was an educational and qualifying activity focused
on and the oral hygiene and body. The implementation of the project consisted in conducting
orientation activities for oral hygiene and followed by practice of washing hands, snack, tooth
brushing and codification of the teeth. Results: The sum of codes of involvement was 39.0%.
Most children in the study showed no caries, but the remainder, despite not having a degree of
impairment, presents a significant portion of patients. The degree of impairment zero showed
percentage of 61.0% of children examined. Conclusion: The results indicate that early
diagnosis allows prompt intervention to avoid the worsening of the case and even guiding the
necessity of educational work. The need to organize a flow of team approach allowed
interaction, diagnosis and intervention of oral health of children.

Key-words: Child. Oral health. Public health. Family health team
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1 INTRODUCAO

O modelo de organizacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) veio redirecionar a
organizacdo da atencdo basica com uma equipe multiprofissional em um determinado
territorio. Propbe o reconhecimento de mecanismos fisicos e humanos deste territorio, com
seus recursos sociais e as principais dificuldades relacionadas a saude. Propicia uma
aproximacdo das praticas de saude, favorecendo intervengées e cuidados ao longo do tempo.
Por isso, os profissionais que atuam no PSF devem estar preparados para atender a demanda
de toda a familia, ou seja, de todos os ciclos da vida do ser humano, propondo ac¢des coletivas

que resgatem o ser humano no conjunto de suas necessidades.

O protocolo de Atencdo a Saude da Crianca, desenvolvido pelo Ministério da Saude,
prevé assisténcia integral, visando crescimento e desenvolvimentos saudaveis desde o0s
primeiros dias de vida até a adolescéncia. Cabe ressaltar que a participacdo dos pais e
cuidadores nas atividades de higiene da crianca sdo imprescindiveis para a prevencao de
doencas e agravos. De acordo com este protocolo, vérias doengas podem influenciar no
crescimento e desenvolvimento infantis, constituindo-se em repercussées para a satde, muitas

vezes irreversiveis, podendo atingir a idade adulta (Brasil, 2006).

As Equipes de Saude da Familia (ESF), incluindo a participacdo da Equipe de Saude
Bucal (ESB), de determinada area de abrangéncia, devem trabalhar em todos os grupos e
faixas etarias. Mas, sempre avaliando estratégias de reconhecimento dos grupos prioritarios a

fim de intervir de forma rapida e eficaz buscando estratégias que o permitam.

A proposta do PSF é a de uma equipe composta minimamente por um médico
generalista, quatro a seis agentes comunitarios de saude, trabalhadores de saude bucal (um
conjunto para cada 2 equipes), dois auxiliares de enfermagem e um enfermeiro (cuidando de
800 a 1000 familias adscritas a uma area de abrangéncia). Cabe a essa equipe desenvolver

acOes de promocao da saude, prevencdo de doencas e prestacdo de cuidados especificos a



familia, aspectos estes, de algum modo, ja conhecidos e praticados pelos trabalhadores da
atencdo bésica. Cabe, ainda, a ESF, a elaboracdo do diagnéstico da area de atuacédo,
articulacdo de acOes intersetoriais; promocéao da mobilizacdo e organizacdo dos moradores e 0
desenvolvimento de cidadania, aspectos estes ainda ndo incorporados a préatica cotidiana
(Fortuna et al., 2005). Os profissionais da ESF, ao realizarem o trabalho, devem identificar,
através de perfil epidemiologico da populacdo assistida, quais sdo 0s grupos prioritarios e

assim realizar um acompanhamento dessa populacéo.

O protocolo de atendimento da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais, na
Atencdo a Saude da Crianca, regulamenta que a organizacao da assisténcia, que se inicia pela
captacdo precoce, deve contemplar uma série de atividades programadas — atendimentos
individuais e coletivos e atividades educativas e promocionais com as familias — e também
prever o acolhimento e o atendimento da crianca doente. Em qualquer circunstancia, 0 acesso
ao servico de saude deve estar plenamente garantido. Este define os Cuidados basicos para o
Acompanhamento da Crianca, com a Captacdo, Ac¢bes do Quinto dia, Aleitamento Materno,
Imunizacdo, Acompanhamento da Crianca e o Atendimento em Salde Bucal (Minas Gerais,

2004).

O protocolo da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais, na Atencdo em Saude
Bucal, orienta uma atencao dentro do principio da integralidade, onde ac¢des de promocéao da
salde, prevencdo, tratamento e reabilitacdo sdo disponibilizadas simultaneamente de forma
individual e coletiva, de modo a promover saude e satisfazer as necessidades existentes,
dentro do melhor encaminhamento. A atencdo deve ser baseada em um equilibrio entre as
acOes coletivas, de abordagem populacional (que tendem a universalizacdo e permitem a
manutencdo da salde, e a diminuicdo das situacOes de risco) e as acles individuais (que
devem priorizar as situacfes de maior risco ou necessidade). Esse protocolo determina que as

criancas de seis a nove anos de idade pertencem a faixa etaria alvo das agdes preventivas e
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educativas coletivas, por ser essa uma faixa cujas acdes promovem um grande impacto sobre

a prevaléncia de céarie e gengivite (Minas Gerais, 2006).

As acOes de saude voltadas para higiene corporal e bucal visam oferecer a populagao
uma orientacdo adequada sobre o assunto, além de permitir o conhecimento do contexto
social em que vive, tornando, desta maneira, as acGes cada vez mais direcionadas as

necessidades.

A atencdo a saude bucal deve considerar tanto as diferencas sociais quanto as
peculiaridades culturais, ao discutir alimentacdo saudavel, manutencdo da higiene e
autocuidado do corpo, considerando que a boca € érgdo de absorcdo de nutrientes, expressao
de sentimentos e defesa. Os profissionais de salde devem exercer atividades que estimulem a
reflexdo para maior consciéncia sanitaria e apropriacdo da informacdo necessaria ao

autocuidado (Brasil, 2004).

A necessidade de trabalhar as questdes de higiene foi reforcada com a observacédo
diéria da deficiéncia de higiene corporal e bucal, nas criancas atendidas na unidade Bésica de
Saude e no acompanhamento do Agente Comunitario de Saude (ACS), e da baixa
interlocucdo de acdes conjuntas da equipes de satde da familia e da equipe de satde bucal.
Desse modo verifica-se a importancia de se trabalhar estas acGes de saude do territorio de
forma mais participativa e assim propiciar 0 acompanhamento e encaminhamento de toda
ESF. Portanto, foram planejadas atividades educativas, com o intuito de intervir no problema

evidenciado, promovendo a salde e a integracdo da equipe.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 A Equipe de Saude da Familia (ESF)

Os principios fundamentais da atencdo basica no Brasil sdo: integralidade, qualidade,
equidade e participacdo social. Mediante a adstricdo de clientela, as ESF estabelecem vinculo
com a populacéo, possibilitando o compromisso e a co-responsabilidade destes profissionais
com 0s usuarios e a comunidade. Seu desafio é o de ampliar suas fronteiras de atuacao
visando uma maior resolubilidade da atencéo, onde a Saude da Familia € compreendida como
a estratégia principal para mudanca deste modelo, que devera sempre se integrar a todo o
contexto de reorganizacdo do sistema de salde. A Salde da Familia € entendida como uma
estratégia de reorientacdo do modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacéo de

equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude (Brasil, 2004).

Desde 1991, o Ministério da Saude incentiva a insercdo dos ACS com a finalidade de
colaborar nas ac6es de promocdo da salde e prevencdo das doencas (Frazdo e Marques, 2006
apud Brasil, 1993). Sua acdo tem sido dirigida para reforcar o vinculo entre a comunidade e 0
sistema de salde, admitindo-se que possa contribuir para maior efetividade das acGes de

promocao da salde, prevencao das doencas e assisténcia individual (Frazdo e Marques, 2006).

O PSF surgiu, no final de 1993, para atender o nucleo familiar no enfrentando
dos problemas na implantacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), descentralizando os
servicos de acordo com as reais necessidades da populacdo que se manifestam como

prioridades (Oliveira e Spiri, 2006).

A incorporacdo oficial do cirurgido-dentista na ESF aconteceu somente em 2000,
dentro de um contexto politico, econdmico e social favoravel. O Ministério da Saude

estabeleceu, por meio da Portaria n° 1.444, o incentivo financeiro a inclusdo das ESB no
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PSF, o que resultou em um grande impulso de sua expanséo pelo Brasil (Souza e Roncalli,

2007).

Algumas caracteristicas inerentes a propria profissdo conferem a salde bucal
particularidades que dificultam suas praticas no setor publico como, por exemplo, a
necessidade do uso de tecnologias duras na atengdo basica. Entende-se por tecnologias duras
aquelas que necessitam de equipamento e instrumentos materiais. Outro ponto critico diz
respeito aos recursos humanos na salde bucal. A integracdo da ESB junto a ESF para a
realizacdo de um trabalho em conjunto tem sido um dos maiores desafios para a satde bucal

(Souza e Roncalli, 2007).

No Brasil, no ambito da esfera publica, o primeiro tipo de atendimento odontoldgico
prestado caracterizou-se pela livre demanda, através de uma Otica baseada em acdes curativas
e/ou mutiladoras. O perfil formativo do dentista brasileiro aponta para uma inadequacdo do
preparo dos recursos humanos, sendo esses profissionais formados de maneira desvinculada
das reais necessidades do pais, direcionados precocemente para especialidades, além da nao
adequacdo para os servicos onde deverdo atuar (Cabral et al., 2007). Desse modo, o trabalho
do dentista, marcadamente centrado numa pratica curativa com énfase em atividades
restauradoras reproduz, nos servi¢cos publicos, o modelo ineficaz da préatica privada,
demonstrando o descompasso com politicas reorientadoras conforme a ESF. Entretanto, a
reorganizacdo, dentro do novo modelo de atencdo a saude, requer profissionais capacitados,
com uma visao ampliada da saude, capazes de compreender o individuo como parte integrante
de um nadcleo familiar e social, associado a necessidade de se trabalhar interdisciplinarmente

(Cabral et al., 2007).

A inclusdo do dentista nas equipes do PSF assinalou uma reorganizagdo da atencdo a
saude bucal no pais. Estabeleceu-se um novo cenario da odontologia brasileira através de uma

nova forma de organizar a atencdo basica a saude, criando-se condi¢fes de consolidacdo das
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acOes da pratica em saude bucal no nivel da atencdo basica, de acordo com os principios
constitucionais do SUS. Com isso, ampliou-se a compreensdo da satde bucal da populagédo
brasileiro, que passou a estar inserida num conceito amplo de salde, integrada as demais
praticas de salde coletiva, como parte integrante da satde geral do individuo, essencial para
sua qualidade de vida. A saude bucal passou a ser compreendida como um direito basico
acessivel a todos os cidaddos, pautada na universalidade, equidade e integralidade,
estruturando-se de forma descentralizada e hierarquizada em diferentes niveis de

complexidade, e regulada por meio do controle social (Araujo e Rocha, 2009).

2.2 Carie na faixa etaria de seis a dez anos

A cérie dentaria € uma das doencas mais comuns nas criancas brasileiras, constituindo
um aspecto critico das condicbes gerais de salde devido ao seu peso na carga de doencas e ao
seu impacto na qualidade de vida por ser causa de dor e sofrimento. Além disso, os altos
custos de tratamento e a possibilidade de utilizagdo de medidas preventivas efetivas
contribuem para ela ser considerado um importante problema de salde publica (PAHO, 1997

apud Peres, et al. 2003).

Apesar da etiologia biologica da carie ser bem conhecida, muitos aspectos relativos ao
papel dos fatores sociais e biolégicos nos primeiros anos de vida continuam obscuros

(Horowitz, 1998; apud Peres, et al. 2003).

De acordo com Peres et al. (2003), alguns fatores que ocorrem no periodo perinatal e
da primeira inféncia sé@o identificados como determinantes da doenca carie anos mais tarde.
Dentre eles destacam-se: baixo peso ao nascer, doencas e sintomas apresentados nos
primeiros anos e déficit na relacdo entre altura e idade no primeiro ano de vida, indicador

sintese do estado nutricional infantil.
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Nos ultimos anos ocorreu uma mudanca nos padrdes de carie das diferentes regides do
mundo. Na maioria dos paises desenvolvidos aconteceu um declinio na prevaléncia e
severidade da doenca céarie, provavelmente devido ao aumento da exposi¢do ao flior e a
modificagdes no padrdo e quantidade de consumo de acUcar, associados a melhoria nas
condi¢cdes de vida, maior acesso aos servicos odontologicos e ampliacdo das acbes de
promocdo e educacdo em saude bucal (Sheiham, 1984). Na América Latina, no entanto, a

maioria dos paises ainda revela altos indices de CPOD (WHO, 1994).

O conhecimento sobre as causas biologicas das principais doencas da boca permitiu a
descoberta de alguns mecanismos de prevencdo — utilizacdo do fldor, no caso da cérie
dentaria, e remocdo da placa bacteriana, no caso da doenca periodontal. O conhecimento
sobre os determinantes sociais que tomam parte do processo de adoecimento tem sido foco de

estudos recentes (Bardal et al., 2006).

Os primeiros levantamentos nacionais, desenvolvidos em 1986, revelaram uma alta
prevaléncia de carie em todas as idades. Entretanto, nos Gltimos anos observou-se uma
reducdo no indice CPOD em nivel nacional. Isso aconteceu, provavelmente, devido a
expansdao da fluoretacdo da agua de abastecimento publico em algumas regides, além da
disponibilidade de dentifricios fluoretados no pais (Brasil, 1988). Entre 1980 e 2003, a
reducdo nos valores do indice CPOD no Brasil mostrou uma tendéncia consistente de queda
ao longo do periodo, que correspondeu a um declinio. Tal reducéo € observada para o pais
como um todo e para as cinco regides, evidenciando que todas elas contribuiram para o

declinio nacional do CPOD (Narvai, et al., 2006).

Aproximadamente 70% dos paises mundiais alcancaram a meta de apresentarem trés
dentes ou menos com experiéncia de carie aos 12 anos de idade no ano 2000, conforme
proposto pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) 20 anos atras (Nishi et al., 2002).

Porém, sdo escassos 0s dados nacionais da real condicéo de satde bucal aos 18 anos de idade.
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Nesta fase os adolescentes ndo estdo mais incluidos nos programas preventivos e curativos
destinados aos escolares. Os poucos estudos epidemiologicos de cérie dentaria, aos 18 anos de
idade, foram realizados quase que exclusivamente em paises desenvolvidos (Gongalves et al.,

2002).

O declinio da céarie dentaria no mundo ocorreu acompanhado de um fendmeno
conhecido como polarizacdo da doenca. Esse fenbmeno consiste de uma concentracdo da
maior parte da carie, ou das necessidades de tratamento odontoldgico, em uma pequena

parcela da populacdo (Weyne, 1997).

Ainda que se saiba que é reduzida a contribuicdo dos servicos odontologicos na
alteracdo dos niveis de céarie dentaria em populacdes, é prudente considerar que, no Brasil,
centenas de programas de odontologia em saude publica foram alterados nas trés Gltimas
décadas. Dedicados basicamente as restauracdes e extracdes dentarios em escolares de ensino
fundamental, varios programas, bem organizados e dirigidos em nivel municipal (em
decorréncia da descentralizacdo do sistema de saude brasileiro), foram modificados, passando
a utilizar o referencial da odontologia preventiva e da promocao da satde bucal (Narvai et al.

2006).

Medidas sociais e econdmicas mais gerais, voltadas ao enfrentamento da excluséo
social e intervengbes de saude publica complementares, dirigidas aos grupos mais
vulneraveis, tanto no campo da promogéo da saude bucal quanto no &mbito mais restrito da
assisténcia odontoldgica, continuam a desafiar os formuladores e gestores de politicas

publicas brasileiras (Narvai et al. 2006).

O acesso aos servicos de saude deve ser pensado na perspectiva de um servico
humanizado, desenvolvido por uma ESB efetivamente vinculada aos interesses da populacao,
que tenha como grande objetivo proporcionar, junto com os gestores dos servigos publicos de

saude, condicBes adequadas para melhoria das condi¢es de saude bucal ndo apenas por
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intermédio de medidas individuais. Tais medidas devem ser direcionadas para a reducdo da
grande desigualdade social, apontada por varios autores como o principal fator na

determinacéo da maioria dos agravos em saude bucal, em especial a carie (Noro et al., 2009).
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3 OBJETIVOS
Objetivo Geral

Analisar a organizacdo e a integracdo entre a ESF e a ESB nas atividades educativas

de salde bucal direcionadas as criangas na faixa etaria de seis a 10 anos.

Objetivos Especificos

- Verificar o grau de comprometimento dos dentes das criancas, na faixa etaria de seis

a 10 anos, atendidas por uma ESF.

- Realizar um planejamento inicial de atividades educativas voltadas para a prevencao

em saude bucal.
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4 METODOLOGIA

O estudo foi desenvolvido no Centro de Saude Sdo José, localizado na regional
Noroeste de Belo Horizonte, Minas Gerais. Sua area de abrangéncia sdo os bairros Sao José,
Alipio de Melo, Jardim Inconfidéncia e a Vila Sdo José. Essa unidade de saude tem cinco

ESF.

A ESF que realizou o estudo abrange microareas nos bairros Sao José, Jardim
Inconfidéncia e Vila S&o José. Essas microareas sdo de médio risco e muito elevado risco,
classificadas de acordo com o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) de Belo Horizonte. De
acordo com os moradores, 0 bairro iniciou com um loteamento da fazenda do ‘“Melos”,
invadida e vendida de forma irregular. No inicio ndo havia nenhuma infra-estrutura. As ruas
ndo eram urbanizadas, ndo havia rede de esgoto, transporte, energia elétrica. Muitos animais
de fazenda circulavam soltos pelas ruas. A ESF, designada como um, assiste cerca de 3458
pessoas. Dessas, 6,0% (233) possuem idade entre seis a 10 anos, sendo essa a populacdo alvo

trabalhada.

A coleta de dados aconteceu no periodo de marco a abril de 2009. Para isso foi
elaborada, pela ESF, uma planilha constando nome, endereco, data de nascimento e 0 nome
da ACS (planilha 1-Apéndice A). As ACS da area, durante 0 acompanhamento mensal,
preenchiam a planilha. Apos o levantamento, foi feita uma reunido para organizagdo do

evento.

Foram elaborados e impressos convites com o local e data do evento, os quais foram
entregues as ACS com aproximadamente 20 dias de antecedéncia. Foram confeccionados Kits
de higiene bucal (escova de dente, creme dental, sabonete) para serem entregues no dia do
evento. Houve, de forma sistematica, uma reunido com toda a ESF para planejamento e
discussdo dos recursos fisicos, materiais, humanos e administrativos. A partir dos dados

coletados iniciou-se a realizacdo do evento conforme cronograma de atividades (Apéndice A).



19

O evento foi realizado em maio e junho de 2009 e recebeu o nome de “Sabado da
Saude”, ja que se tratava de uma atividade educativa e classificatoria voltada para a higiene
bucal e corporal. A ESF se organizou para conseguir agendar e garantir a disponibilidade do
local de realizacdo da atividade que foi realizada em trés sdbados. O sabado é um dia em que
todas as criancas e 0s pais e/ou cuidadores poderiam comparecer. Os dois primeiros encontros
foram em uma Escola Estadual da regido. O primeiro sabado foi dedicado a duas microareas e
0 segundo sabado para duas outras microareas. O Ultimo evento, que ocorreu no terceiro
sébado, aconteceu no Centro de Saude e foi destinado a apenas uma microarea, a que cobria a
area da vila S8o Jose. Esta divisao levou em consideracdo a proximidade da area de moradia

da populacéo.

A execucdo do projeto constituiu na realizacdo de atividades de orientacdo para
higiene corporal e bucal, seguida de pratica de lavagem das méos e codificacdo dos dentes. As
orientacdes da higiene corporal foram realizadas por uma enfermeira e por uma académica de
Enfermagem de uma faculdade particular de Belo Horizonte. As orientagdes sobre a higiene
bucal foram realizadas por uma Técnica em Salde Bucal (TSB). Para as atividades de
orientacdo de higiene bucal foram utilizadas atividades lddicas, seguida de uma discussao
conjunta do grupo. Com o uso de um modelo de arcada dentéria, foi demonstrada a forma

correta de escovar os dentes.

Foi criado um personagem para a atividade, na figura de um palhaco, que recebeu o
nome de “Palhago Pimentinha”, isso permitiu que as criangas pudessem absorver mais o que
era discutido. A caracterizacdo do palhaco favoreceu a discussdo, pois ele tinha touca de
banho, bucha na méo, uma sacola com sabonete, toalha, creme e escova dental. Usar a figura
de um personagem infantil, bem como filmes ou musicas permitem uma acdo mais

interessante e menos cansativa.
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Foi realizada a pratica correta de lavagem das maos onde as criancas tinham a
oportunidade de fazer aquilo que foi explicado durante o inicio da programacéo e oferecido
lanche logo ap6s. A seguir as criancas foram organizadas em grupos de 10 e foi entdo
realizado a pratica da escovacdo, acompanhada pela TSB e ASB da ESF. A busca da
autonomia dos cidadaos é outro requisito das acdes de promogédo da salde. A equipe de saude
deve fazer um esforco simultineo para aumentar a autonomia e estimular praticas de

autocuidado por pacientes, familias e comunidades (Brasil, 2004).

A higiene bucal ¢ um componente fundamental da higiene corporal das pessoas. Mas
realiza-la adequadamente requer aprendizado. Uma das possibilidades para esse aprendizado é
o desenvolvimento de atividades de Higiene Bucal Supervisionada (HBS), pelos servicos de
salde, nos mais diferentes espacos sociais. A HBS visa a prevencdo da carie — quando for
empregado dentifricio fluoretado — e da gengivite, através do controle continuado de placa
pelo paciente com supervisdo profissional, adequando a higienizacdo a motricidade do

individuo (Brasil, 2004).

Posteriormente foi realizada a avaliacdo clinica quanto ao grau de comprometimento
dos dentes. Enquanto aguardavam a escovagdo, as criangas eram convidadas a produzir
desenhos relacionados aos temas trabalhados, ou seja, higiene corporal e bucal. 1sso permitiu
saber o grau de entendimento das criancas. Apos 0 exame dos dentes as criangas retornavam
para a sala de aula. Foram orientadas sobre o agendamento e avaliacdo com o dentista. Os
casos mais urgentes foram priorizados. Os pais e cuidadores tambem foram orientados a

falarem sobre o evento.

Ao final do encontro foram entregues os Kits de higiene corporal e bucal, com intuito

das criancas continuarem, em casa, a pratica do que aprenderam e discutiram.



4.1 RECURSOS
4.1.1 Recursos Fisicos

Para os dois primeiros eventos que foram realizados na escola utilizou-se:
e 1 salade video;
e 100 cadeiras;
e 1 televisdo (29 polegadas a cores);
e 1 microfone;
e 1 caixade som;
e 1 aparelho de som;
e 1 cantina para o lanche;
e 2 banheiros (1 masculino /1 feminino);
e 1 lavatdrio contendo 6 torneiras;

e Patio da escola.

Para o evento no Centro de Salde

e Sala de Reunido do Centro de Salde;

e 60 cadeiras;

e 1 televisdo 32 polegadas;

e 1 microfone;

e 1 caixade som;

e Area externa da unidade com bancos para o lanche;
e Cozinha da unidade;

e 1 lavatorio contendo 3 torneiras / 1 banheiro.



4.1.2 Recursos Materiais

Evento
e Planilha;
e Computador, impressora e programas;
e Kit de escovacdo com escova, creme dental, sabonete;
e DVD com filme educativo;
e CD com musica infantil;
e Fantasia e pintura de palhago;
e Arcada dentaria demonstrativa;
e Folha de papel para confec¢éo de desenho;
e Lapis de cor;
e Giz de cera;
e Barbante;
e Baldes;
e Tinta de colorir o rosto;
e Sabonete liquido;
e Folhas de papel toalha;
e Luvas;
e Abaixador de lingua;

e Local de realizacdo do evento.

Lanche
e Embalagem de cachorro quente;
e Salsicha;
e Molho;
e Guardanapos;

e Copos descartaveis;

Suco natural.

Exame da mucosa oral

e Abaixador de Lingua;

e Luvas de procedimento (P)



23

Kit de higiene

saquinhos de 25x20 cm transparente;
fitilhos;

creme dental,

escova dental,

sabonete.

4.1.3 Recursos Humanos

ESF 01;

02 Académicas de Enfermagem (8° periodo de Ciéncias Biologicas e da Saude da
Faculdade UNA);

3 ACS da ESF 02;

Funcionarios de servicos gerais da escola e da unidade.

4.1.4 Recursos financeiros

Bazar realizado pela ESF (Foi realizado durante 3 meses, todas as 4* feiras, na
frente da Unidade de Salde. As ACS ficavam responsaveis pela venda e a
enfermeira, 0 dentista e os técnicos da salude bucal responsaveis em conseguir as
doacBes do material para o evento. Todo o dinheiro foi aplicado na compra do

lanche e dos materiais para o dia do encontro.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

O total de criancas da area de abrangéncia da ESF 01 avaliadas representou 66,0%
(n=154) daquelas previamente convidadas (n=233) (Gréafico 1), havendo, portanto, uma perda

de 34,0% (n=79) de crian¢as que ndo compareceram.

O TOTAL DE CRIANCAS
B CODIFICADAS
ONAO CODIFICADAS

Graéfico 1- Distribuicdo das criancas da ESF 1 de acordo com a participacdo no estudo.

Desse total de criangas (n=233), 52,0% eram do sexo feminino e 48,0% do sexo
masculino (Gréfico 2). Essa distribuicdo foi bem proxima, ndo influenciando nos resultados
do estudo. Mas foi importante caracteriza-lo, para o conhecimento das caracteristicas proprias

da area.

@ Sexo feminino

B Sexo masculino

Graéfico 2- Distribuicdo das criancas da ESF 1 de acordo com o género.
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De acordo com o Grafico 3, o grau de comprometimento zero apresentou percentual
de 61,0%. A somatoria dos codigos de comprometimento foi de 39,0% do total. A maioria das
criancas do estudo ndo apresentou a doenca carie, mas o restante, apesar de ndo ter um grau

de comprometimento grave, apresenta uma importante parcela de doentes.

Em 1986, o Ministério da Saude (MS) executou o primeiro levantamento
epidemioldgico de ambito nacional na area de Saude Bucal, que foi realizado na zona urbana
de 16 capitais, representativo das cinco regifes brasileiras. Decorridos dez anos, em 1996, foi
realizado o segundo levantamento epidemioldgico nas 27 capitais brasileiras, na populagéo de

6 a 12 anos, gerando dados relativos a carie dentaria (BRASIL, 1996).

No ano 2000, o Ministério da Sadde iniciou a discussdo sobre a realizacdo de um
amplo projeto de levantamento epidemioldgico que avaliasse os principais agravos. Este
projeto, identificado como “SB Brasil”, que apresentou dados relativos ao perfil de satde

bucal da populacéo brasileira (Projeto SB Brasil, 2003).

Em relacdo a populacdo infantil, tanto na denticdo decidua quanto na permanente,
foram notaveis as diferencas na distribuicdo do ataque de carie. Cerca de 27,0% das criancas
de 18 a 36 meses de idade apresentaram pelo menos um dente deciduo com experiéncia de
carie dentaria, sendo que a proporcdo chega a quase 60% das criangas aos 5 anos de idade.
Quanto a cérie dentaria na denticdo permanente, quase 70% das criancas brasileiras de 12
anos e cerca de 90,0% dos adolescentes de 15 a 19 foram diagnosticados com menos um
dente permanente com experiéncia de carie dentaria. Observou-se que ha uma tendéncia de
crescimento na prevaléncia em funcao da idade, um fenbmeno comum considerando o carater
cumulativo do CPOD/ceod. (BRASIL, 2004). A prevaléncia de carie e o numero de dentes

perdidos entre adultos e idosos foram profundamente elevados.
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7.0%

O Codigo de comprometimento 0

@ Codigo de comprometimento 1

0O Codigo de comprometimento 2

O Codigo de comprometimento 3

Gréfico 3- Distribuicdo das criancas da ESF 1 de acordo com o grau de comprometimento
dos dentes.

As criancas de seis anos de idade representaram 20,6% da populacéo total previamente
selecionada (Gréafico 4). Deste percentual, foram examinadas 66,6 % delas. Dessas, 68,7%
ndo apresentaram nenhum comprometimento, enquanto 31,3 % foram identificadas com
algum grau comprometimento. Este foi considerado o grupo com o melhor indice de
comprometimento zero e também com menor indice de comprometimento 3. Esses dados
podem ser entendidos porque, muitas vezes, a supervisdo dos pais nessa idade é mais
presente. Com isso, a higiene bucal € realizada mais vezes e com supervisdo durante o dia.
Com o crescimento da crianca € oferecida a ela independéncia, que € muito importante no
autocuidado. Porém essa independéncia no cuidado com a higiene deve sempre ter o “olhar
atento” dos pais/responsaveis a fim de acompanhar o desenvolvimento e mesmo de identificar

dificuldades e problemas.
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Criancas de 6 anos ESF 01
60
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10 n=5 H n=a @ Cadigo de comprometimento 3
| n=1
0
1

Gréfico 3- Distribuicdo das criangas com seis anos de idade da ESF 1 de acordo com o grau
de comprometimento dos dentes.

As criancas de sete anos representaram 22,3% da populacdo total selecionada. Deste
percentual foram examinadas 69,2% dessas criancas (Grafico 4). Dessas, 55,5% ndao
apresentaram comprometimento e 445 % foram diagnosticadas com algum
comprometimento. Ao serem comparadas com as criangas de 6 anos de idade, houve um
aumento consideravel nas que apresentavam comprometimento. O numero de criangas
comprometidas ficou muito proximo daquelas identificadas com nenhum comprometimento.
Isso indica uma necessidade de intervencdo rapida, caso contrario esta proporcdo podera
aumentar ainda mais nos proximos anos. Outro fato que merece destaque é o grau de

comprometimento 3, que triplicou para a idade de sete anos.
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Gréfico 4- Distribuicdo das criancas com sete anos de idade da ESF 1 de acordo com o grau
de comprometimento dos dentes.

As criangas de oito anos representaram 20,6% da populacdo total a ser examinada

(Gréfico 5). Desse percentual foram codificadas 58,4% das criancas. Dessas, 71,4% nao

foram identificadas com nenhum comprometimento, enquanto 28,6% foram diagnosticadas

com algum grau de comprometimento. Ao serem comparadas com o grupo de criancas de seis

e sete anos de idade, o percentual de criancas codificadas foi menor, explicando 0 aumento do

percentual de examinados sem comprometimento em relacdo as demais idades, e também a

mesmo diminui¢do naquelas que apresentavam comprometimento.
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Graéfico 5- Distribuicdo das criancas com oito anos de idade da ESF 1 de acordo com o grau
de comprometimento dos dentes.

As criangas de nove anos representaram 22,7% da populacdo total a ser examinada

(Gréfico 6). Dentro desse percentual, foram codificadas 62,3% de criancas. Dessas, 60,6%

ndo foram identificadas com nenhum comprometimento e 39,4% apresentaram algum

comprometimento. Ao serem comparadas com 0s grupos de participantes de seis, sete e oito

anos de idade, o percentual de criangas codificadas novamente aumentou. No entanto, houve

um aumento no percentual de criancas com nove anos comprometidas em relacdo as demais

idades. Quanto aquelas criancas classificadas com grau de comprometimento 3, 0 nimero se

manteve. Resultados semelhantes foram encontrados no Projeto SB Brasil (Brasil, 2004).
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Gréfico 6- Distribuicdo das criangas com nove anos de idade da ESF 1 de acordo com o grau
de comprometimento dos dentes.

As criancas de 10 anos de idade representaram 13,7 % da populacdo total a ser

examinada (Gréfico 7). Nesse grupo foram codificadas 78,1% das criancas. Dessas, 52,0%

ndo foram diagnosticadas com nenhum comprometimento e 48,0% delas foram identificadas

com algum grau de comprometimento. Ao serem comparadas aos grupos de seis, Sete, oito e

nove anos de idade, o percentual de criangas codificadas aumentou. No entanto, o nimero de

criangas nesta idade foi menor. Um dado que merece destaque refere-se a proximidade do

namero de criangas com e sem comprometimento, o que volta a sugerir o carater cumulativo

da doenca. Com relacdo aos participantes com grau de comprometimento 3, 0 nimero se

manteve proporcional.
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Gréfico 7- Distribuicdo das criangcas com 10 anos de idade da ESF 1 de acordo com o grau de
comprometimento dos dentes.

A producdo do cuidado traz consigo a proposta de humanizagdo do processo de
desenvolver agdes e servicos de salde. Implica a responsabilizacdo dos servicos e dos
trabalhadores da salde em construir, com 0s usuarios, a resposta possivel as suas dores,
angustias, problemas e aflicbes de uma forma tal que ndo apenas se produzam consultas e
atendimentos, mas que o processo de consultar e atender venha a produzir conhecimento,

responsabilizacdo e autonomia em cada usuério (Brasil, 2004).

Com relacdo a interdisciplinaridade e multiprofissionalismo, sabe-se que a atuacao da
ESB ndo deve se limitar exclusivamente ao campo biolégico ou ao trabalho técnico-
odontoldgico. Ademais de suas funcdes especificas, a equipe deve interagir com profissionais
de outras areas de forma a ampliar seu conhecimento, permitindo a abordagem do individuo
como um todo. Deve estar atenta ao contexto socioecondmico-cultural no qual ele esta
inserido. A ESB deve ser, e sentir, parte da equipe multiprofissional em unidades de saude de

qualquer nivel de atencéo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados indicam que o diagndstico precoce permite uma intervencao rapida do
profissional, evitando a piora do caso e mesmo orientando a necessidade do trabalho
educativo. Muitas vezes as a¢des em saude acontecem quando o usuario busca o servigo ou
mesmo ja esta doente. Ac¢des preventivas identificam situacdes de risco e mesmo auxiliam na
intervencdo direta do fato e também orientam a equipe a necessidade de trabalhar um tema ou

mesmo um grupo que nao era trabalhado.

Todos os pacientes classificados com o codigo de comprometimento 3 tiveram seu
tratamento priorizado com o dentista e foram acompanhados por toda a equipe.
Posteriormente foi agendada uma consulta individual com o generalista para este usuario. Esta
consulta objetivava identificar outras questbes de salde. A ACS identificava a familia
envolvida e realizava um acompanhamento mais sistematico. Os outros graus de
comprometimento também foram tratados. E importante salientar que todas as intervencdes
aconteceram na propria unidade, onde o tratamento e a assisténcia aconteceram no nivel

primario, e foi um tratamento conservador evitando a extracdo dentéria.

O profissional de sadde é um aliado importante dos pais nas questdes de salde.
Observamos que os pais se sentiram apoiados com as falas dos encontros e que isso favoreceu
a higiene na rotina da casa. Muitas vezes também os pais solicitam o cuidado, mas os filhos
ndo fazem, entdo as orientagdes dos profissionais estimulam e auxiliam conceitos conhecidos,

mas pouco utilizados.

A necessidade de organizar um fluxo de aproximacéao da equipe permitiu o sucesso do
evento com satisfacdo da equipe, e de que o trabalho teve muita relevancia, pois tal
diagnostico jamais foi pensado. Com o diagnéstico em maos, observou-se que ha muito que
se trabalhar com agdes educativas, preventivas, pois caso contrario o paciente chegara com

um grau de comprometimento grande que demandara de recursos cada vez maiores.
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Com o avancar das idades o indice de comprometimento dos dentes aumentou. Por
IS0, caso acontecam intervencdes precoces, isso pode se interrompido e modificado. Por isso

se faz necessario também a orientacdo permanente com avaliagc6es periddicas.

Os resultados demonstraram que, durante todo o processo de planejamento e execucao
a equipe esteve interessada, preocupada. Perceberam que essa agdo permitiu, e muito, a
aproximacdo do trabalho. Este movimento foi tdo intenso que as outras equipes da unidade
também se dispuseram a realizar a atividade, com o objetivo tanto de interacdo da equipe
como do diagnostico e intervencdo da satde bucal das criancas. Verificou-se que a atividade
de saude ndo pertence somente um grupo profissional, claro que respeitando suas
especificidades. Percebemos uma mudanca no olhar do trabalho do outro, havendo, agora,

mais interacdo nas consultas e nos encaminhamentos.

Muitas vezes os profissionais de salde, de uma maneira geral, ndo consideram a
cavidade bucal da crianca no intuito de identificar problemas bucais. Mas, a partir deste
estudo, e de sua apresentacdo, percebemos que os profissionais, durante as consultas, ficaram
mais atentos a este fato. Até mesmo a visita do ACS foi modificada a partir deste estudo, que
incentivou o encaminhamento e melhorou o conhecimento quanto a importancia da saltde

bucal.
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APENDICE A

Planilha de Criancas de 6 a 10 anos — ESF 01

NOME | D.N.

IDADE | SEXO COD.0 | COD.1 | COD.2 | COD.3 | ACS

Al W N

Classificacdo de Comprometimento dos dentes

CLASSIFICACAO

TIPO DE USUARIO

0 Usuario que ndo apresentam dentes permanentes / temporarios
cariados com cavidades.

1 Usuario que apresentam até 03 dentes permanentes / temporarios
com cavidades.

2 Usuario que apresentam de 04 a 08 dentes permanentes /
temporarios com cavidades.

3 Usuario que apresentam mais de 09 dentes permanentes /

temporarios com cavidades.

Fonte: Secretaria Municipal de Saide de BH

CRONOGRAMA DAS ATIVIDADES
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HORARIO PROGRAMACAO
8:30 as 08:45 Abertura.
Filme Educativo.
8:45 as 09:00 Orientacdo Educacdo Oral e Saude Bucal (modelo bucal)
9:00 as 09:30 Orientacdo Higiene Corporal (musica, palhago)
9:30 as 09:45 Prética da lavagem das Maos.
9:45 as 10:20 Lanche.

10:20 as 11:00

Préatica de Escovacdo.

11:00 as 11:35

Codificagédo dos Dentes.

11:35 as 11:45

Entrega dos Kkits.
Encerramento do evento.
Agradecimento.




