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RESUMO

Este trabalho objetivou o desenvolvimento de unmgplde acdo que favoreca, em estagio
precoce, o enfrentamento do problema carie emgagaaté cinco anos residentes na area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia AmorastaCatravés da adocdo de um
programa embasado na filosofia do Tratamento Restau Atraumatico para o tratamento,
promocédo e prevencao odontologicos, evitando aug&oldo quadro para situacbes agudas.
Durante a trajetoria da autora pelo Curso de Esfiea¢do em Atencédo Basica em Saude da
Familia foi possivel compreender a necessidade utantas no processo de trabalho da
equipe e do uso de tecnologias alternativas viawes$etivas para uso em Saude Publica,
capazes de reorientar as concepgdes e praticaampocda Odontologia e ajudar na
universalizacdo do acesso a assisténcia. As fentaselisponibilizadas para os alunos ao
longo dos estudos permitiram como resultado a edgho de um protocolo que valorizou o
trabalho multidisciplinar, humanizado, cientificame validado, participativo e
demonstraram que € possivel atender a comunidad®ro resolutiva, integral, com
equidade e responsabilizacéo. Ficou clara a neleekesde politicas publicas que gerenciem e
orientem o uso de taticas para a organizacdo dagse® a gestdo de problemas de saude que
afligem a sociedade e a implementacédo de novosdogimternativos como o ART, para 0s
diversos ciclos de vida, de forma que a populagiiogeral possa usufruir de melhor
qualidade de vida, inclusive no campo da SaudelBuca

Palavras-chave: Saude da Familia. Protocolo. TextsorRestaurador Atraumatico.

ABSTRACT

This study aimed to develop an action plan whicppsuts early-stage, facing the problem
caries in children under five years living in theea covered by the Family Health Team
Amoroso Costa, by adopting a program grounded enpthilosophy Atraumatic Restorative
Treatment for treatment, dental health promotiord grevention, preventing disease
progression to acute situations. During the coofsie author by the Specialization Course
in Primary Health Care Family was possible to ustigrd the need for changes in the process
of team work and the use of alternative technokgi@ble and effective for use in public
health, able to redirect the concepts and practitdke field of dentistry and help provide
universal access to care. The tools made avaitaldéudents throughout the studies allowed
resulted in the development of a protocol that edlumultidisciplinary work, humane,
scientifically validated, participatory and demoattd that it is possible to serve the
community so resolute, whole with fairness and antability. There is a clear need for
public policies that manage and direct the useaofids for the organization of services,
management of health problems that afflict socestg implementation of new alternative
methods such as ART, for the different life cycks,the general population can enjoy better
quality of life, including in the field of Oral Héh.

Keywords: Family Health. Protocol. Atraumatic Reatve Treatment.
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INTRODUCAO

Esta € uma tentativa de resgatar a memaoria de nmsbecdo no Programa de Saude
da Familia (PSF). Mal percebi quando alcei voo @mcéo a um passado um pouco mais
distante, no ano de 1993, em que, recém saidardo da graduacdo em Odontologia, me vi
frente a frente com a possibilidade de assumir angocde Cirurgida Dentista, atraves de
concurso publico na Prefeitura Municipal de Uberabapcéo pelo servico publico, que a
principio seria a oportunidade de um emprego “fixadmo se diz, com carteira assinada,
estavel e outros beneficios mais, aos poucositmao raizes e se transformando em vontade
de construir um caminho, ndo sob a otica solitddgprofissional que se esconde entre as
quatro paredes de um consultério, mas daqueleapeegie tem responsabilidades com o ser
humano e compromissos com o coletivo. Passo a,pasemtade foi abrindo espago para um
modo especial de ser e de fazer, de acolher e idarcgue permeia todos os atos e que
norteia todos 0s passos.

Em 2005, a chance de trabalhar essa filosofia deeir@amais realista em outros
locais tais como os lares e espacos comunitanosphcretizada através da oportunidade de
ingressar no PSF, apds anos de luta e reivindiaigsifuncionarios de carreira do municipio.
Nesse momento, a falta de formacéo especifica exgeriéncia para lidar com os novos
desafios, as dificuldades do trabalho em equipenaacao de impoténcia perante aquilo que
nao se conseguia mudar, o receio de ndo consegupric um papel embasado nos principios
de universalidade, integralidade, equidade, adédsithe e, por fim, a sensagéo atemorizante
de se sentir responsavel por toda uma comunidadeem por falar mais alto e me fizeram
buscar diferentes suportes para a realizacao blaltia

Dentre os suportes teoricos, o Curso de Espegalizam Atencdo Basica em Saude
da Familia (CEABSF) oferecido pela Universidade dfadde Minas Gerais (UFMG) e
realizado dentro dos moldes da educacgéo a disté&wgiu como mais uma alternativa para
quem ja tinha realizado outro curso presencialp@amna area de Saude da Familia (SF), e
um curso a distancia na area da educacao. O CEAB®&#BU com a utilizacdo de recursos
variados como apostilas, videos, foruns, atividadssritas realizadas individualmente
(muitas), discussfes com 0s tutores e com 0s lggeante aulas presenciais, analise de
textos e provas. Estruturado sob a forma de disaempbbrigatorias e optativas, o curso teve, a

meu ver, carater reflexivo, permitiu o aperfeicoatnede um pensamento voltado para a
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organizacdo do cuidado, o planejamento e avaliagio acdes de saude, o processo de
trabalho, as préticas pedagdgicas e as tecnoldgiabordagem ao paciente. Permitiu ainda o
desenvolvimento de temas especificos através dakilo®d Saude da Crianca, Saude do
Idoso, Saude Bucal do Adulto, Saude Bucal do Idbkipdologia Cientifica e Protocolos de
Cuidado a Saude na Organizacao do Servico, assmth&os de acordo com o objeto direto
de trabalho, a afinidade com o assunto e a disjiciailbe de matérias oferecidas.

Durante a realizacdo do Modulo 3 “Planejamento alidgdo das A¢des em Saude”,
(CARDOSOet al, 2008) foi preciso buscar a histdria e realizatiagndstico da area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia AmorostaGESF Amoroso Costa), onde
trabalho atualmente. Ao fazer a confluéncia dososladncontrados, das informacdes
pesquisadas e também da percepcdo do que ocorridian@ dia durante a atencéo
odontoldgica a comunidade, foi possivel refletualer de forma critica e compreender que
as intervencdes precisavam ser realizadas de raamais elaborada e com instrumentos
apropriados, para melhorar a saude e a qualidadiel@eaqueles de quem a equipe cuidava e
de quem ela esperava uma co-responsabilidade.

Justificativa:

O processo de escolha do problema a ser discuadte frabalho de conclusdo de
curso refletiu essa preocupacéo. Apesar da auséacados consolidados e oficializados, na
cidade de Uberaba, que digam respeito a realizdedom diagndstico epidemioldgico da
doenca carie voltado para todas as faixas etdréasa para mim a percepcdo de uma forte
demanda para criancas até cinco anos com necessidadmulada de tratamento
odontoldgico, inclusive de terapias mais radiozisno endodontia e extragdes; a constatacao
de que muitas dessas criangas eram ndo-colabosadugga secédo 1.4.2 — e que seus quadros
eram de dificil resolucdo na atencdo primaria; sualizacdo da falta de acesso delas ao
tratamento na atencdo secundaria, na especialkitaddontopediatria. E em que pesem todos
esses obstaculos, os casos continuavam a chegaacisavam ser resolvidos... Nesse caso,
entdo, o que fazer? O presente trabalho é umditentiz resposta a essa pergunta.

Objetivo geral:

Desenvolver um protocolo de prevencao e tratameatoarie em criangas até cinco
anos atendidas pela ESF Amoroso Costa, em Uberisiéa —

Objetivos especificos:

Identificar e articular evidéncias cientificas q@ndamentem a elaboracdo do

protocolo
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Apresentar os dados da pesquisa, correlacionadosganizacdo do servico, ao
problema cérie, ao conceito de protocolo e derratdio restaurador atraumatico

Metodologia:

Esse trabalho foi desenvolvido a partir de levaetato bibliografico sobre os temas
atencdo a saude e o PSF, Odontologia no PSF, pladoccarie e ART. Para que o
levantamento bibliografico fosse efetivado foraralimadas consultas a acervos particulares,
além de consultas aos sites da internet tais cowf®, EAPES, GOOGLE e Ministério da
Saude. Foram selecionadas 24 referéncias oficiass ttes esferas governamentais, 4
referéncias pertencentes a organizagdes interrasjohreferéncias de livros e manuais e 14
artigos de periodicos da midia eletrbnica e impresgos a efetivagdo do levantamento,
foram realizadas as diferentes fases de leituratedss, apontamentos e fichamento. Em
seguida, os referidos temas foram articulados etréando origem a redacéao do protocolo

de acordo com as regras metodoldgicas e as evidecientificas pesquisadas.
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1 ASPECTOS BASICOS OPERACIONAIS E CONCEITUAIS

Como fundamentos para a elaboracédo do Protocghoesdtencédo e tratamento da carie
em criancas até cinco anos atendidas pela ESF Am&@osta, em Uberaba — MG, objetivo
geral deste trabalho, serdo abordados, inicialmeatseguintes aspectos basicos:

1.1 Atencdo a saude e o Programa de Saude dadamil

1.2 A odontologia no Programa de Saude da Familia

1. 3 Protocolos

1.4 Carie

1.5 Tratamento Restaurador Atraumatico

1.1 ATENCAO A SAUDE E O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILI A

A atencdo a saude no Brasil durante anos estevadaopara acfes estatais de
sanitarismo, ficando a assisténcia individual ephiakar a cargo da filantropia para os pobres
ou sob a forma privada para aqueles que podiamr,pagado gerida por um modelo de
atencdo hospitalocéntrico, médico privatista, co@fsta, mecanicista, excludente,
curativista e biologicista. Esse modelo de ateneatretanto, comecou a ser revertido nas
décadas de 70 e 80 através de varios projetosajoenfaram a atencdo ambulatorial e a
racionalizacdo da assisténcia (FAR#fal, 2008). Em 1986 a 82 Conferéncia Nacional de
Saude lancou as propostas que embasariam a Re®anit@ria Nacional e discutiu temas
como a ampliacdo do conceito de saude e sua com@spte acao institucional; a natureza do
novo Sistema Nacional de Saude com o fortalecimentexpansdo do setor publico;
principios referentes a organizagéo de servicaslicoes de acesso e qualidade e politica de
recursos humanos; bem como orientacdes para &palé financiamento setorial (BRASIL,
1986).

Em 1988, com a promulgagédo da Constituicdo Brasjled direito dos cidadaos
brasileiros a saude e o dever do Estado na cridedpoliticas que a favorecam ficaram
estabelecidos nos Artigos 196 a 200, devendo asag8ervicos, quando publicos, constituir

um sistema unico, descentralizado e integrado ede megionalizada e hierarquizada
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(BRASIL,1988). O Sistema Unico de Salde (SUS),nasgieconizado, comegou a ser
implantado efetivamente através da Lei 8080/90 (BRA1990).

O modelo de atencdo preconizado pelo SUS resgatdateaminacéo social dos
individuos na tentativa de promover a diminuicdorideos e iniquidades e enfatizou a
qualidade de vida em contraposicdo ao processocdaemorte, o paradigma sanitério de
producdo social de saude em contraposicdo ao médekmeriano, a pratica sanitaria de
vigilancia em saude em contraposicdo a atencaocmdaitm como o campo de conhecimento
voltado para a interdisciplinaridade e nao parspg@alidade (FARIAet al., 2008).

Um exemplo dessa mudanca de paradigma ocorreu @mntOCeard, quando o entéo
Secretario de Saude, Carlile Lavor, idealizou agRnma Agentes de Salude como estratégia
para reduzir os efeitos da seca no Estado, obimve esultados e preparou o campo para o
inicio de um trabalho inovador realizado por egsifmmadas pelo agente comunitario de
saude (ACS), médico e enfermeiro (GONCALVES, 2008).

Em 1994 o Ministério da Saude (MS) criou oficialreem PSF (BRASIL, 2004a)
renomeado posteriormente para Estratégia de Saldeamiilia, cujas normas e diretrizes
foram definidas a partir da publicacdo da PortaB86/GM em 1997, que o reconheceu,
juntamente com o Programa de Agentes ComunitarmsSdude (PACS) como uma
importante estratégia de aprimoramento e cons@aap SUS a partir da reorientagdo da
assisténcia ambulatorial e domiciliar (BRASIL, 199Fassando com isso a ser considerado
essencial para a reorientacdo do modelo assistemaabstituicdo de praticas tradicionais e a
estruturacéo da organizacao do sistema de saudeSIBR2004a).

Foi configurada também a Unidade de Saude da RarfulsF) como o primeiro
contato da populacdo com o servico de saude, ondsecialidades primarias devem ser
realizadas de forma continua através de equipeprafissional — uma para no maximo 1000
familias ou 4500 pessoas — de forma resolutivardetd sua complexidade tecnologica, ou
trabalhando com referéncia e contra-referéncia asosc de maior complexidade, sendo o
individuo, a familia, o ambulatério, a comunidadeo emeio ambiente os campos de
intervencao recomendados (BRASIL, 1997).

O trabalho da estratégia de SF foi apresentado camma proposta de
responsabilizacdo de equipes multiprofissionais pua determinada area de abrangéncia
atraveés da adscri¢céo da clientela e territoriafimaconhecimento da realidade e necessidades
dessa clientela para o diagndéstico de saude darudade, planejamento e implementacao de

acOes de promocédo, prevencao, recuperacao e tagimli inversdo da logica passiva da
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demanda espontanea através das visitas domigcijlimesrecimento do acolhimento e do
vinculo; estimulo a participacdo da comunidade paraxercicio do controle social;
intervencdo sobre o0s riscos; estabelecimento darsetbrialidade; bem como pelo
reconhecimento da saude como direito de cidadardgauttante das condi¢cdes de vida. Dessa
forma, a reorientacdo do modelo de atencdo mosstneita relagdo com a mudanca do
processo de trabalho e com a postura diante dassidades da populacao, de tal forma a
concretizar os principios e diretrizes constituaisnentre eles universalidade: o acesso como
direito constitucional, universal e igualitario;uedpde: distribuicdo de acdes em funcdo das
situagOes de risco e vulnerabilidade; integralidpd@ridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo das assistenciais e Controle Socialticppacdo da comunidade e co-

responsabilizacdo pelo desenvolvimento do trab@ARIA et al, 2008).

1.2 A ODONTOLOGIA NO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

A reorientacdo do modelo de atencdo em odontoltzgidbém esteve intimamente
associada a evolugéo dessas politicas de saudsesd®incipios e diretrizes constitucionais.
O modelo, inicialmente organizado a partir de acgbaseadas nos recursos humanos e
financeiros e direcionadas para apds o acontecomgmtdoenca, ndo promoveu alteracao
substancial do quadro de Saude Bucal e mesmo apatuado de medidas preventivas no
servigco segundo os estudos de Leavell e Clark 88,1®ixou a desejar e evidenciou um
quadro de grande prevaléncia e gravidade de dodngzss. A partir da década de 80,
entretanto, sob uma nova oOtica de compreensao alegso saude doenca foi possivel
identificar e organizar os fatores causadores @smgcarie em fatores biolégicos, entre os
quais dieta cariogénica e escovacao inadequadla; @stvida, ai compreendidos os hébitos e
a sociedade a que o individuo pertence; ambierti®esmmndémico e cultural e acesso aos
servicos de qualidade, iniciando assim o desenwenio de um trabalho mais condizente
com a perspectiva de mudanca do quadro atual (PERML al, 2008).

As trés Conferéncias Nacionais de Saude Bucal (JN&®rridas respectivamente
em 1986, 1993 e 2004 trouxeram discussOes, pr@gpestastrumentos para a producao de
mudancas necessarias para assegurar acesso & ageg0os com qualidade para todos os

brasileiros. A primeira CNSB propds uma nova foaease planejar a Saude Bucal, tendente
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a universalizagdo, enquanto a segunda permitiureavagdo de suas diretrizes, estratégias
politicas e inser¢cdo no SUS. Ja a terceira CNSBelemionou as condi¢bes de Saude Oral

com a excluséo social e precariedade de condigdesdd em decorréncia de problemas de

saude localizados na boca ou dificuldades de acesssisténcia. Os esforcos dessa ultima
Conferéncia foram voltados para a identificacdo gloscipais problemas brasileiros na area

da Saude Bucal e a determinagédo de meios, receiesisatégias para sua superacdo (COSTA
et al, 2006).

O incentivo financeiro para a reorganizacado dacdie a Saude Bucal e a insercdo de
seus profissionais no PSF foi criado em 2000, &sraa Portaria n® 1444, ampliando o acesso
as acdes de promocgdo, prevencao, recuperacaogealitade nos cuidados odontologicos,
mediante o estabelecimento de vinculo territorialntamente com o incentivo foram
definidas também as modalidades de equipes a senglantadas que poderiam ser do tipo |
— um Cirurgido Dentista (CD) e um Atendente de Qttéso Dentario (ACD) — ou do tipo Il
— um CD, um Técnico de Higiene Dental (THD) e umDA€ bem como um valor de
incentivo financeiro para cada uma. Nesse momaemtpréconizada uma Equipe de Saude
Bucal (ESB) para duas equipes de SF, ou seja, ES@adeveria atender em média 6900
pacientes (BRASIL, 2000). As normas e diretrizesaggssa reorganizacao foram aprovadas
pela Portaria n° 267, com a definicdo das est@dégie incorporacdo e atribuicbes
profissionais e institucionais (BRASIL, 2001). Emaim de 2003 com a publicagdo da
Portaria n°® 673/GM, foram definidos novos incendivinanceiros e a alteracdo de
proporcionalidade entre equipes, podendo ser irtgdas quantas ESB fossem necessarias,
até o limite maximo do nimero de equipes de SRaxiss no municipio (BRASIL,2003).

Em 2004, com o objetivo de superar as desiguatddadeacesso aos demais niveis de
atencéo, o Governo Federal criou a Politica Natide&gaude Bucal (Brasil Sorridente), que
priorizou linhas de acdo como a reorganizacao éagsio Basica em Saude Bucal atraves da
SF, a viabilizacdo de politicas publicas que garant adicdo de flior na 4gua e a
implantagdo dos Centros de Especialidades Odomta®g(CEO) e dos Laboratorios
Regionais de Protese Odontologica para ampliar @ifigar a Atencdo Especializada
(BRASIL, 2006a). A normatizacdo, critérios e regos para a implantacdo dos CEOs e
Laboratérios Regionais de Prétese Odontolégicanfadafinidas pela Portaria 1570/GM de
julho de 2004 (BRASIL, 2004b). As diretrizes da iRch Nacional de Saude Bucal
apontaram para o conceito do cuidado como eixoedeientacdo do modelo e para a

ampliacdo do acesso na Atencao Béasica atravéssdec@im transversal da Saude Bucal nos
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programas integrais de saude por linhas de cuidasiaide da crianca, do adolescente, do
adulto e do idoso — e por condi¢do de vida — sdadeulher, do trabalhador, portadores de
necessidades especiais, hipertensos, diabétiansas ¢(BRASIL, 2004d).

As atribuicbes dos profissionais da ESB foramsa&das pela Portaria 648/GM da
Politica Nacional de Atengcdo Basica em 2006 e coabeCD no ambito de suas
especificidades a responsabilidade pelo desenvehtonde acdes de Saude Bucal com o0s
demais membros da equipe de SF de forma intertlisip Cabe ressaltar que foram
definidas como atribuicbes comuns a todos os @iofiais a identificacdo de grupos, familias
e individuos expostos a riscos, realizacdo de ac¢fegpromocdo e prevencdo, acdes
programaticas e de vigilancia a saude, realizagdobudsca ativa, escuta qualificada,
atendimento humanizado e responsabilizacdo pelalago adscrita, 0 que permitiu essa
multidisciplinaridade. Dentre as demais atribuicbeds CD foram definidas as de
planejamento e programagdo em Saude Bucal segunddiagnéstico e o perfil
epidemioldgico da area, realizacdo de procedimetifokos da Atencdo Basica em Saulde
Bucal, encaminhamento e acompanhamento dos usuariostros niveis de assisténcia
guando necessario e a atencéo integral e resoltiv&aude Bucal, de forma individual e
coletiva a todas as familias, individuos e grumpeeeificos, de acordo com a necessidade da
populacao e com as prioridades e protocolos dagéstal (BRASIL, 2007).

Apesar de todos esses avangos, entretanto, moida &a a ser feito. Para que a
mudanca do modelo assistencial em Saude Bucal efejswvada. Alguns pontos criticos
evidenciam essa precariedade, dentre os quaidiasidides nas relacdes de trabalho, no
referenciamento de pacientes para média e alta leriti@de, na intersetorialidade, nas
estratégias de programacao, na infra-estruturanaaie, bem como na auséncia de relatérios
de acbes desenvolvidas e de protocolos de atentindemiza e Roncalli (2007). Dentre os
itens referidos, a necessidade de estabelecimemootbcolos cientificamente validados para
padronizacdo dos procedimentos de atencdo e assstdém Saude Bucal ja havia sido
levantada na terceira CNSB em 2004, como uma dg®stas para a organizagado da atencao
e para a reversdo do atual modelo cirurgico-restiuy tecnicista, elitista, de alto custo e

ineficiente em um modelo de atencao integral (BRA3005a).
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1.3 PROTOCOLOS

Protocolos séo definidos por Wernestlal (2009, p. 37) como:

[...] rotinas dos cuidados e das agfes de gestdonddeterminado servigo, equipe ou departamento,
elaboradas a partir do conhecimento cientifico latuespaldado em evidéncias cientificas, por
profissionais experientes e especialistas em uma égea, e que servem para orientar fluxos, cosduta
e procedimentos clinicos dos trabalhadores dog;ssrde salude.

Protocolos foram instituidos no trabalho cotidiadas municipios brasileiros como
uma tatica para o enfrentamento de problemas di#esadr ajudarem na organizacdo dos
servigos, planejamento, implementacéao e avaliag&ocaddes, na padronizacdo da atencédo e
na obtencéo de qualidade na assisténcia. Algumagipalidades elaboraram seus proprios
protocolos de acordo com suas necessidades e madbldo dia a dia, enquanto outras
adotaram protocolos produzidos e preconizados pEloou pelas Secretarias Estaduais.
Qualquer que seja a opgéo, entretanto, para gqeesejlem eficientes e ndo ocasionem apenas
um trabalho rotineiro e sem estimulos, é importauie sua elaboracdo ou implantacdo seja
feita de forma participativa onde todos sejam sogena constru¢ao do processo de trabalho
(WERNECKet al, 2009).

Quanto a natureza, foram classificados como pr@deate organizacdo dos servicos,
quando se referem a organizacdo das acdes da equigaotocolos clinicos, quando se
referem ao enfrentamento de determinados probldmaaude. Os protocolos de organizacéo
se caracterizam como um instrumento a servigo siige exigem discussoes sobre a forma
como se trabalha, bem como o diagndstico de siésa@ problemas, planejamento e
implementacdo de aclOes para soluciona-los, padsagd divisdo de tarefas e
responsabilidades e avaliacdo constante, enquanpootocolos clinicos sdo direcionadores
da atencdo a saude dos usuarios voltados parani@aclipara as acdes preventivas,
promocionais e educativas (WERNEE@Kal.,, 2009).

Dentre os principios a serem seguidos durantal@elcdo de um protocolo clinico,
encontraram-se o de ser valido pela obtencdo dodtados esperados, ser reproduzivel por
outras diretrizes que utilizem as mesmas evidéns&scusto-efetivo através da reducdo do
uso inadequado de recursos, ser representativdtilisuiplinar através do envolvimento de
grupos chave e seus interesses, ser clinicamelitznegd definindo inequivocamente a

populacdo de pacientes afetados, ser flexivel iftmdo as expectativas relacionadas as
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recomendacdes e as preferéncias dos pacientetarseutilizando uma linguagem facilmente
compreensivel, ser passivel de revisdo determinardiia e o processo a ser utilizado e ser
passivel de auditoria clinica com orientacbes goesgm ser traduzidas em critérios de
auditoria (BROUGHTON e RATHBONE, 2001 apud NHS EXERQVE,1996, p. 3).

Esses principios puderam ser observados nos Plagod@inicos e Diretrizes
Terapéuticas elaborados pelo MS para o ProgramMeticamentos Excepcionais, que
estabeleceram critérios de diagnostico de cadacdo@rser tratada, terapéutica preconizada
com os medicamentos disponiveis, doses corretasnisenos de controle, acompanhamento,
verificacdo de resultados, racionalizacdo da piggee do fornecimento dos medicamentos e
garantia de uma prescricdo segura e eficaz. Aadinle condutas foram fundamentadas em
evidéncias cientificas, através de construcaoqyaativa com representantes da equipe do
MS que elaboraram a primeira verséo, posteriormezdealiada por consultores médicos,
comissao de assessoria farmacéutica e por técdmeEstados. A versao reavaliada foi
submetida a consulta publica nacional, onde pudgparticipar a comunidade técnico-
cientifica, profissionais de saude, gestores do, $ig&arios e a industria farmacéutica, sendo
em seguida publicada sob a forma de Portaria. Apakacdo do impacto financeiro de cada
decisdo, foram elaborados fluxogramas de tratamemto dispensacdo, fichas
farmacoterapéuticas, guias de orientacéo aos pesiertermos de consentimento informado,
sendo ainda colocada a necessidade de constaalieat&o do protocolo (BRASIL, 2002)

Temas especificos de atencdo clinica na odon#lpgderam ser encontrados em
alguns protocolos instituidos e ou sugeridos eaditira internacional. Um exemplo disso foi
a publicacdo de numero 47 da Scottish Intercollegzuidelines Network (SIGN), onde a
prevencdo a céarie dental em criangcas com alto fsea a doenca foi abordada com o
objetivo de auxiliar o profissional a escolher anditta mais adequada a ser adotada nos
diversos estagios da lesédo, de acordo com a filoatiial e as pesquisas dos ultimos quinze
anos. O protocolo orientou a identificacdo do aiswo de carie em pacientes de seis a
dezesseis anos considerando a evidéncia clinicaraeanterior, habitos alimentares, historia
social, uso de fldor, controle de placa, presergasaliva e histéria médica e norteou a
prevencao primaria — manutencao dos dentes sasdaveievencao secundaria — reducéo do
impacto da carie em estagio inicial e a prevengémdria — reabilitagcdo dos dentes cariados,
através do diagndstico e da gestédo de lesfes ide Marprevencao terciaria, especificamente,
as restauracdes convencionais foram consideradas pocedimento de escolha, sendo que

em caries que se estendem clinicamente para andeatiamalgama foi indicado como
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material de preferéncia. No protocolo constarandainformagdes para outros profissionais
que ndo sdo da &rea da Saude Bucal, e considenpgf®es implementacdo, auditoria e
pesquisas futuras, bem como para revisdo das izie®tapds um prazo de dois anos
(SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK, 2000)

A gestédo clinica de problemas de Saude Bucal efoarganizacdo do processo de
trabalho também foi abordada em alguns protocatoBrasil, muitos deles considerando os
aspectos socio-econdémico culturais do processoesdughca e os principios do SUS. Foi
com esse enfoque ampliado que Chibinski e WamBi@0s) elaboraram diretrizes para o
tratamento da forma mais agressiva de cérie quereocturante a infancia, a Carie de
Estabelecimento Precoce (CEP). O protocolo corstomés etapas, sendo que a primeira foi
relacionada com a avaliacdo do paciente em releg@® fatores determinantes e
modificadores da cérie, a segunda foi pautada ewegdmmentos terapéuticos, e a terceira
instituiu um programa de motivacdo e educacdo pataude Bucal, com atuacdo durante
todo o tratamento. As autoras avaliaram que paseram limitagdo de acesso aos servicos
de saude geralmente recorrem ao Servico Publicde,oem funcdo da sobrecarga de
pacientes, as etapas do protocolo relacionadasiGagiib e motivacdo ndo sdo realizadas,
passando diretamente ao tratamento cirargico-negtay o que se traduz em ineficiéncia do
ponto de vista biologico. Referiram ainda que ospaktécnico pode ser treinado para as
atividades de educacdo e motivagéao e que o protpoale ser uma alternativa ao tratamento
convencional com rompimento do ciclo restauradpetiévo.

Apesar dos conhecimentos e avancos, entretantestdognacional de protocolos na
area da saude foi instituida somente em 2005 cqrortaria 816/GM, que estabeleceu o
Comité Gestor Nacional de Protocolos de AssisténciBiretrizes Terapéuticas e
Incorporacao Tecnologica em Saude.

Sua constituicdo deveu-se a necessidade de daitéirios de avaliacdo, aprovacéo e
incorporacdo de protocolos clinicos e assistenai#istrizes terapéuticas e outras tecnologias
no SUS, de identificar e ordenar protocolos clisieoassistenciais do MS, de racionalizar
gastos publicos, de superar a dependéncia do @aisarporacdo de equipamentos e insumos
meédicos e de estabelecer processos permanentasodporacdo e revisdo dos protocolos e
tecnologias em saude a partir das evidéncias figasti do risco/beneficio, do custo/efeito, e
do impacto na organizagéo dos servigos e saludepldggao (BRASIL, 2005b).

Grande parte das publicacbes nacionais sobre ideggtem Saude Bucal foram

realizadas pelo Governo nas esferas Federal, Edtaddunicipal. Em 2006, por exemplo,

19



com o intuito de construir uma referéncia para gaservicos de salude pudessem organizar
0os cuidados odontolégicos no ambito da AtencdocBas MS publicou o Caderno de
Atencado Basica sobre a Saude Bucal, que enfatizeapas do planejamento, monitoramento
e avaliacdo das acdes, o trabalho em equipe, csadmles de Saude Bucal no Pacto da
Atencao Bésica e a organizagéo da demanda.

Os principais agravos da Saude Bucal — céarie, dopegodontal, cancer de boca,
traumatismo dentario, fluorose, edentulismo e maséo — foram conceituados e abordados
sob o aspecto da epidemiologia, dos fatores de,ridas acdes coletivas e individuais,
enquanto a atencao foi organizada por meio dossca# vida: bebés: até dois anos, criangas:
dois a nove anos, adolescentes: 10 a 19 anospsid2lt a 59 anos e idosos: 60 anos ou mais,
bem como atencdo a gestante e a pacientes podaderenecessidades especiais. A
organizacdo dos fluxos de referéncia e contraértéa da Atencdo Basica para a atencao
especializada presumiu requisitos basicos, crigél® inclusdo e exclusao para as areas de
lesdes de boca e cancer bucal, endodontia, petiagdomurgia e traumatologia buco-maxilo-
facial, pessoas com necessidades especiais egdaesiria (BRASIL, 2006b).

Ainda em 2006, a Secretaria de Estado de Saudeirdes \&erais elaborou sua Linha
Guia com suas diretrizes para a Saude Bucal, qeeeaténtencdo de indicar dire¢des para a
reorganizagdo dos servigcos e da construcdo daimesigada e incentivar os municipios a
discutirem sua realidade local, planejarem, nozastim e avaliarem suas acoes.

Extensamente elaborada e mais abrangente do qoeGowvkrno Federal, além de
discorrer de forma mais detalhada sobre as ac68atiie Bucal na Atencao Primaria e sobre
as evidéncias cientificas das principais doencagravos bucais, a Linha Guia aborda
aspectos sobre a infra-estrutura do local de thabatcursos humanos e processo de trabalho,
biosseguranca, atendimento especializado, finameiton sistema de informacgéo, controle
social, Saude Bucal no PSF e rede de referénci@agme Bucal. Assim como na publicacdo
do MS, também aqui foi sugerida a atencdo em SBudal por ciclos de vida e por condicdo
sistémica, entretanto, a atencao a crianca foddipara as idades de dois a cinco anos e para
a idade de seis a nove anos (MINAS GERAIS, 2006).

Principios semelhantes puderam ser observadosaotplos elaborados por diversas
municipalidades com a finalidade de direcionar emeln municipal o atendimento
odontoldgico a populacao e possibilitar que a piEnale salde esteja ao alcance de todos os
cidadaos. Dentre esses protocolos encontram-sea®<idades de Curitiba, Floriandpolis,

Guarulhos, Rio de Janeiro e Sdo Paulo, que buscamamomum a organizacado da atencao
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por ciclos de vida e por condicao sistémica, oo da demanda dos principais agravos e
a normatizacdo da referéncia e contra-referén@garshndo os principios de universalidade,
integralidade e equidade, acessibilidade e tratmmémanizado (CURITIBA, 2004;
FLORIANOPOLIS, 2006; GUARULHOS, 2008; RIO DE JANHIR 2008; SAO PAULO,
20009).

Uma das questbes colocadas para as equipes de gaidelacdo ao emprego dos
protocolos, foi aquela relacionada com o conheciméa problema a ser enfrentado, o objeto
com o qual se vai trabalhar, os objetivos a alaae@s meios para se produzir protocolos que
nao resultem em praticas inadequadas e onerosaRNWB/EK et al, 2009). Em Odontologia
a carie é considerada a maior causadora de perdtiids, causando, juntamente com outros
problemas de Saude Bucal, agravos como dor, irdeatficuldade em falar ou mastigar e
problemas com a estética, influenciando a saudal,gestudos, trabalho, vida social e
qualidade de vida, chegando, inclusive, a um peacée exclusdo social devido a falta de
acesso a atencgdo integral e exigindo melhor orgefiiz dos servicos de salde para sua
intervencao e controle (MINAS GERAIS, 2006).
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1.4 CARIE

Serdo abordados os conceitos atuais da carieuestdqQ da céarie e as criancas até

cinco anos.

1.4.1 Conceitos atuais

A carie pode ser definida como “doenca que, atrad@ desequilibrio DES-RE,
provoca perda mineral progressiva nas estrutunagudas” (PALMIERet al, 2008, p. 21).
Esse processo de desmineralizacdo e remineraligasatecidos dentérios ocorre de maneira
constante no meio bucal e se traduz em queda duefzHatividade metabdlica das bactérias
provocando a desmineralizacdo e o aumento do pH gabacidade tampdo da saliva
provocando a remineralizacdo (MINAS GERAIS, 2006).

Vérios fatores influenciam no equilibrio dessecpsso podendo levar ou ndo ao
desenvolvimento de lesdes de céarie. A presencdada gentaria ou biofilme especifico, em
cuja constituicdo esteja presenteSteptococcus mutans que conte com a presenca de
sacarose, baixo fluxo salivar, dieta rica em cahadds fermentaveis, alta frequéncia de
ingestdo e consisténcia pegajosa dos mesmos, noifue o processo de carie de forma
negativa, enquanto o flior e a higiene bucal imftigm esse processo de forma positiva.

Todos esses fatores sdo permeados pela determirsagdal dos individuos e
comunidades, onde tém influéncia os fatores sosra@uicos e culturais, o estilo de vida e o
acesso aos servicos (PALMIERal, 2008)

Contrariamente a viséo tradicional do diagnostieaérie, considera-se que a doenca
esteja presente na boca em estagios anteriorasnagi®o das cavidades, sendo importante
avaliar o tipo e a atividade da leséo e sua loagdia. A lesdo pode ser classificada em dois
tipos: inicial, com coloracéo esbranquicada e sawitacdo, ou lesdo cavitada, enquanto para
0 grau de atividade ela pode ser classificada edolativa: manchas brancas rugosas e
opacas no esmalte, ou tecido dentinario amolecide eor marrom clara ou leséo inativa:
manchas brancas, brilhantes e cavidades com tdeidiinario escurecido, liso, brilhante e

duro.
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A localizacdo das lesdes também e importante, plmdenorrer em superficies lisas
livres, superficies proximais e superficies oclsisa&éndo que para as superficies proximais o
exame radiografico e o afastamento dos dentes tastice ortodontico podem se constituir
em importante auxilio diagnostico (MINAS GERAIS 0B)

Essas mudancas de paradigma e os conceitos dwiatariologia influenciam na
adocdo de condutas terapéuticas a serem instityddes cada caso. Dessa forma, foi
observado que lesdes iniciais, restritas ao esnpadtiem, usualmente, serem controladas por
meio de promocdo a saude e prevencdo, enquanttrasamento restaurador dever ficar
restrito as situagdes em que a leséo se estertintina resultando em cavitagéo.

Mesmo com relacdo as lesbes dentinérias, foi dersilo que em alguns casos 0s
processos de defesa natural do organismo conseipadiné-las ou cicatriza-las, sobretudo
aguelas mais amplas e mais abertas, que possu@mnahance de ficarem expostas ao efeito
remineralizador da saliva, aos efeitos de contddeplaca e ao flior. Assim, uma das
principais razdes bioldgicas cogitadas para seausmt um dente, foi o fato de que as
cavidades retém placa de dificil remocédo propimard progressao da lesdo e que a
restauracao facilitaria o controle dessa placasa&ja, se 0s estimulos cariogénicos forem
suficientemente reduzidos, a doenca deixara derguwg(FRENCKEN e HOLMGREN,
2001).

A visdo tradicional de que o tratamento restauradarante o controle do
desenvolvimento da doenca ndo € verdadeira, seadessaria a realizacdo de acdes de
vigilancia a Saude Bucal, coletivas e individuaibre os determinantes para que novas
cavidades nédo se formem e nao haja continuidagecdesso.

Entre as acdes individuais a serem realizadas godser levantadas as seguintes
medidas: restabelecer o equilibrio entre os prosede desmineralizacado e remineralizacéo
dos tecidos dentarios através da eliminacdo desgig retencdo de microrganismos, controle
de placa, aplicacdo topica de fluor, aconselhamdmtgtico e estimulo ao fluxo salivar;
paralisar a progressao das lesGes atraves doitextosp de selamento oclusal e restauracéo
da cavidade dependendo do risco, da possibilidadeodtrole de placa, da localizacdo da
lesdo, da estética, da oclusdo da funcédo, da defeie dentaria, da necessidade de
restabelecimento do contato (MINAS GERAIS, 2006).

Uma vez tomada a decisdo de se realizar o tratam@staurador Frencken e
Holmgren (2001) observaram que, o preparo cavitanderno nao pode seguir um desenho

mecanico preconcebido que remove tecido sadio pavar a necessidade de retencéo e
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resisténcia. Além disso, apenas os tecidos desalizeatos do dente, situados na parte mais
externa da lesdo dentinaria devem ser removidgsiagno a parte da carie dentinaria interna,
que estad apenas parcialmente desmineralizada a pwsbui potencial para remineralizar

deve ser mantida intacta. Essa conduta faz partemdeestratégia de tratamento conhecida
como Abordagem de Minima Intervencdo e ajuda a atane vida do dente. H& fortes

evidéncias de que a cérie dentinaria interna, glaneinte desmineralizada e pouco infectada,
pode ser remineralizada em funcdo do suprimenttmsfato de célcio da polpa sadia e da
difusdo de minerais do material restaurador congural iondmeros de vidro, podendo

seguramente ser deixada na cavidade desde quespanastaurador esteja adequadamente
aderido as superficies dentarias. Segundo os autmtes os profissionais da odontologia tém
a obrigacao de incorporar os resultados dessasipasga fim de melhorar a Saude Bucal de

seus pacientes.

1.4.2 Cérie e criangas até cinco anos

No Brasil, a situacdo de Saude Bucal da populagi@leantada nos anos de 2003 —
2004 pelo MS e foi possivel observar com relacéari que o pais encontra-se muito aquém
das cinco metas propostas pela Organizacdo Muddigbaude (OMS) e pela Federacao
Dentéria Internacional (FDI) para o ano 2000. Ascai metas preconizadas pelos orgaos
citados s&o: 50% das criancas de 5 a 6 anos lilgesarie; indice de Dentes Permanentes
Cariados, Perdidos e Obturados (CPOD) menor gues 32 anos de idade; 80% de jovens
aos 18 anos de idade com todos os dentes presentexa; 75% das pessoas com 35 a 44
anos com 20 ou mais dentes na boca e 50% das pess0a65 a 74 anos com 20 ou mais
dentes presentes na boca, entretanto, apenas radaefgu cumprida e mesmo assim gracas
aos indices das criancas das regifes Sul e Sudestdem foi possivel observar que quase
14% dos adolescentes brasileiros nunca tiveransa@es dentista, que a dor ainda € grande
motivador para a procura pelo atendimento e querdapdentaria precoce € grave, sendo o
edentulismo um problema frequente entre os iIddBBASIL, 2004c¢)

Em Minas Gerais, especificamente, os dados preiregamostraram que 22% das
criancas de 18 a 36 meses apresentaram pelo mendgnie deciduo com experiéncia de

carie e aos cinco anos essa proporcdo aumentolbpa@%, que 27,5% dos jovens aos 18
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anos ja nao possuiam mais todos os dentes, e ¢ Hids adultos ndo possuiam sequer um
dente na boca, indice esse que subiu para 72,3ftlqga tratava de idosos.

No que diz respeito a carie em criancas, um daalonahte mostrou a distribuicdo
percentual dos componentes internos do indice a¢esledeciduos cariados, extraidos e
obturados, que se traduziu em grande ineficiénzsaservicos, pois, para a idade de 18 a 36
meses 97,2% eram constituidos de dentes cariaglmgsentando um alto indice de dentes
nao tratados e 0,5% eram constituidos de denfergidos, representando a agressividade da
doenca.

Aos cinco anos de idade, esses dados continuarers ab que diz respeito a
guantidade de dentes néo tratados: 77,3%; e aurmente que diz respeito a quantidade de
dentes ja perdidos: 2,2% (MINAS GERAIS, 2006).

De acordo com o principio da longitudinalidade posfissionais da equipe de SF e
ESB sdo responséaveis pela atencdo a todos osassdérisua area de abrangéncia desde a
mais tenra idade e ao longo de toda a vida (MINARGIS, 2006). No caso dos indices de
dentes nao tratados em criangcas menores de cilng 880 talvez possa estar relacionado
com algumas patrticularidades desse ciclo de vida.

A atencdo a crianga muitas vezes requer do profigsuma metodologia abrangente e
continua, voltada para a comunicacao e educacaopabjetivo de desenvolver e fomentar a
relacdo paciente/profissional, construir a confeargliviar o medo e a ansiedade, realizar o
tratamento com seguranca e eficiéncia e promovesriaaca uma atitude positiva, o que
também pode ser chamado de gerenciamento do camysorto.

Os diversos niveis do gerenciamento vao desde c#cnbasicas de gestdo
comunicativa de controle de voz, comunicacdo nabalereforco positivo, e outros até
técnicas de uso do 6xido nitroso, imobilizacdo doignte, sedacdo e anestesia geral. Nem
sempre, entretanto, esse gerenciamento € condicemte nivel de formacéo educacional e
experiéncia clinica do profissional e nesse caside pger necessario que 0 paciente seja
referenciado para outros profissionais que possaestgy assisténcia mais adequada
(AMERICAN ACADEMY of PEDIATRIC DENTISTRY, 2000).

Algumas dessas criancas poderiam de acordo coreratlira ser definidas como
“criangas com problemas de manejo, ou seja, criagga em condicfes normais s6 podem
ser tratadas com sedacéo ou anestesia geral” lavieistusive,“relatos da ocorréncia de
casos fatais de criangcas que receberam tratamergataio sob anestesia geral!”
(FRENCKEN e HOLMGREN, 2001, p. 91, grifo do autddyna outra categoria na qual essas
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criancas poderiam ser relacionadas seria na demesinado colaboradores. O paciente n&o
colaborador, nesse caso, pode ser definido como:

» “Paciente que ndo permite o atendimento clinicowatbrial convencional, que apresenta
movimentos involuntarios, que coloquem em riscaia istegridade fisica, ou entéo, aquele
cuja histéria médica e condicBes fisicas complexdgem uma atencdo especializada e
conhecimento especifico para atuar com segurars@sneasos;

» Paciente que necessite de contencao fisica e/miaguli

» Paciente com deficiéncia mental moderada e/ou pdafu

* Paciente que necessite de anestesia g¢@EURITIBA, 2004, p.86)

Uma das formas de se tentar atenuar esse prol@esmamesmo tempo aumentar o
acesso da populacdo ao tratamento odontologico pster ligada a valorizacdo dos
elementos estruturais da odontologia comunitang, segundo Groismaet al (2005) séo
constituidos, entre outros, pelo uso de tecnolag@opriada, que seja estruturada
cientificamente, aceitavel para aqueles que azatilie para quem a recebe, culturalmente
adequada e de baixo custo, bem como pela inclusgaticas médicas alternativas. Nesse
sentido a adoc¢ao de tecnologias inovadoras quebpibem abordagens de maior impacto e
cobertura, tais como o Tratamento Restaurador Atético, tem sido vista como elemento
estratégico e sugerida pelo MS quando da elabomdgddiretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal (BRASIL, 2004d).
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1.5 TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO

Para uma compreensdo do Tratamento Restaurada@urddtico (ART) seréo
abordados os seguintes itens:

1.5.1 Uso no mundo moderno

1.5.2 Desempenho do ART na gestao da carie

1.5.3 Monitoramento das restauracdes ART

1.5.4 Implementacdo do ART como estratégia deigesh carie no sistema de saude
publico brasileiro

1.5.1 Uso no mundo moderno

O Tratamento Restaurador AtraumaticAtraumatic Restorative TreatmefRRT) —
€ uma técnica de minima intervencdo e maxima pg&eeque surgiu em meados da década
de 80 na Africa, com o objetivo de beneficiar mi#sade pessoas em paises pobres, menos
industrializados ou em campos de refugiados, que p@ssuiam acesso ao tratamento
odontoldgico pela falta de energia elétrica ourg poder pagar por ele, e, portanto, ndo se
beneficiavam dos progressos da Saude Bucal, de»@unel seus dentes se deteriorassem até o
ponto que a extracdo era a Unica op¢ao (FRENCHEA, 1997). A técnica que se baseia no
uso de instrumentos manuais cortantes para a rentwgitecidos cariados e utilizacao de
material adesivo e cariostatico para a restaurdoamente, é reconhecida e incentivada pela
OMS desde 1994 e nos ultimos anos vem se difundpedos continentes (ZANATA e
NAVARRO, 2006). Devido a sua filosofia, tem sideta atualmente ndo como uma técnica,
mas sim como um programa de tratamento que engloia a educacdo e prevencdo
(RAGGIO e IMPARATO, 2006).

Dentre as vantagens do uso da técnica que fizeoamgue ela encontrasse seu lugar
também no mundo moderno, estdo as caracteristcaBatdagem biolégica com intervencao
minima que remove apenas o tecido desmineralizgo@serva a camada de dentina mais
interna capaz de se remineralizar; favorecimentawoento da vida Gtil do dente; tratamento

restaurador associado ao preventivo; atendimenttahizado; tratamento sem dor e trauma
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devido a reducéo da irritagdo pulpar e limpeza reaé&ve da cavidade realizada apenas com
cureta dentindria; ndo exposicdo do paciente aoslhioa habituais do consultorio;
diminuicdo da ansiedade e do uso de anestésico8pleode infeccdo simplificado; baixo
custo; bom desempenho clinico com restauracoesndeface com alto nivel de sobrevida
apos trés anos; possibilidade de realizacdo degmmento curativo de forma mais rapida e
em um estdgio mais inicial de forma a evitar aa&o. Seu uso em espacos sociais pode
promover uma atuacdo de campo onde néo € pregescaesjue 0 paciente tenha o interesse
de vir ao consultério, mas antes € possivel levatemdimento a diversos pacientes em
diversos lugares, sendo a escola um dos locastégiros para isso. O ART também pode
proporcionar tratamento restaurador onde ha difamlgs para a realizacdo dos métodos
convencionais, tais como em criangas com problemaahejo, pacientes muito jovens que
nunca receberam tratamento antes, carie precog#gameia, casos de grande ansiedade ou
medo, gestantes, casos onde ha contra indicagésoaie anestésicos locais ou ao tratamento
dentério, pacientes acamados, idosos, deficiefge®d$ e mentais, com perda de autonomia
fisica, institucionalizados e outros (FRENCKEN elHMGREN, 2001).

Originalmente a técnica foi indicada para cavidad®® envolvimento da dentina,
acessiveis aos instrumentos manuais, preferencitdneen dentes permanentes com apenas
uma face afetada, sem a necessidade de utilizazd@nergia elétrica e de equipamentos
odontoldgicos sofisticados para sua limpeza, apénssumentos manuais. A técnica
convencionada para preenchimento da cavidade fda goressdo digital e o material
restaurador de eleicdo foi o ionbmero de vidro, asujpropriedades envolvem
biocompatibilidade, adesdo ao esmalte e dentina, Wswlacdo da cavidade e liberacéo
continua de flior que evita a progresséo e recidavaarie. As contra indicacdes ocorreram
em casos de presenca de abscesso ou fistula, gigagmilpar, histéria anterior de dor e
inflamacédo crénica da polpa (FRENCKEHN al, 1997). Na concepc¢ao atual, entretanto, a
abordagem tem sido indicada também para uso noultdns, com a conveniéncia e
praticidade do uso do sugador, refletor e instruogenotatérios para melhorar o acesso as
lesbes dentinarias, passando entdo a ser denomiRda modificado (RAGGIO e
IMPARATO, 2006). A técnica pode ser modificada aingklo uso de agentes de quelacdo
quimica para facilitar a remocédo da dentina cariadde materiais fotopolimerizaveis e
lonbmeros encapsulados para a restauracdo da devidave-se ressaltar que a abordagem
esta em seus principios e ndo deve ser vista comaopanacéia para todos 0s casos e nem

substituir o tratamento odontologico tradicionasim ser um adicional a ele, devendo seu
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desenvolvimento e novas indicagdes ser avaliad@didados cientificamente, (FRENCKEN
e HOLMGREN, 2001).

1.5.2 Desempenho do Tratamento Restaurador Atraumiib na gestdo da carie

A validacao cientifica do desempenho do ART na&gesla carie ocorre em uma
crescente quantidade de estudos publicados nawmo8ltianos e que tem permitido a
estruturacdo do conhecimento cientifico. Bonow igedk (2001) avaliaram, através de uma
revisao sistematica da literatura de estudos oénpublicados entre 1994 e 1999, disponiveis
nas bases de dados MEDLINE, LILACS e BBO e emdiska referéncias bibliograficas de
artigos cientificos, o desempenho clinico das uveatdes ART realizadas em adultos e
criancas, em dentes deciduos e permanentes. Foremideradas as intervengfes de ART, de
comparacao entre restauracoes ART e de amalgamaatparacdo entre restauracbes ART
com diversos tipos de Cimento de lonébmero de Vi@dv). Para a avaliacdo foram
consideradas as varidveis: presenca ou auséndgiestiaracdo, fraturas, desgaste, defeitos
marginais inaceitaveis e recidiva de céarie e osltatos demonstraram que o operador, o
namero e a localizagdo das faces restauradas mpp tebanscorrido apos as restauracoes
influenciou no indice de sucesso das restauraé@egutoras concluiram que quando ndo ha
condicOes para a realizacdo do tratamento conveglcdd ART é uma alternativa, inclusive
em bebés, mas que materiais com melhores propasdadecanicas precisam ser
desenvolvidos.

Frenckenet al (2004) realizaram uma metanalise para verificafetividade de
restauracoes ART de uma face em dentes permandontesndo como base estudos
publicados e indexados no PubMed e MEDLINE até 2@Q@ obedecessem critérios de
incluséo tais como estudo clinico randomizado,ltados de sobrevivéncia apés 1 — 3 anos e
suficiente credibilidade. Os autores elegeram ciestudos, todos eles realizados em
restauracdes de uma unica face em dentes permané@rés estudos utilizaram um CIV de
baixa viscosidade e destes, dois foram realizadosavidades ndo condicionadas a prévia
inser¢cdo do iondbmero. Estes trés estudos forarizadabk no final dos anos 80 e inicio dos
anos 90, sendo os primeiros a compararem 0s régslentre preparo cavitario manual e

ionbmero de vidro aos preparos com instrumentast@obs e amalgama. Devido a essas
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caracteristicas esses estudos foram inseridosupm dr, sendo que o grupo 2 ficou com os
dois estudos restantes, cujas caracteristicas famé&io do estudo a partir de 1995, utilizagcéo
de ionébmero de vidro de alta viscosidade concebpdma melhor resistir a altas tensdes e
operadores com formacéo prévia para ART baseadexpsriéncias adquiridas em estudos
anteriores. Segundo os autores os estudos reveluanas restauragbes de amalgama do
grupo 1 tiveram sobrevivéncia maior estatisticameignificante apdés um, dois e trés anos
do que as de ART, o que pode ser explicado petodgpionémero de vidro utilizado, a falta
de condicionamento das cavidades em dois dos dtédas e a falta de experiéncia anterior
dos operadores. Ja com relacdo ao grupo 2 nédo liifievenca estatisticamente significante
entre os dois tipos de restauracdes. Um achadcessente dos autores foi o de que as
restauracdes de ART do grupo 2 apOs trés anosarivesobrevivéncia estatisticamente
significante maior do que as restauracdes de amalg® grupo 1. Os autores alertaram para
a necessidade de precauc¢do de conclusdes preagpdadido ao reduzido nimero de estudos
em cada grupo e que € necessaria moderna avaBag@a abordagem tradicional e a de
ART.

Ja Van't Hof e colaboradores. (2006) também re@imaum trabalho de metanalise e
utilizaram para isso estudos da lingua inglesayisados na MEDLINE e PubMed até junho
de 2005 e avaliaram a sobrevivéncia de restauraf@€sem dentes deciduos e permanentes,
bem como a retencéo e o efeito preventivo a cargethnte ART em dentes permanentes. Os
dados foram agrupados sob o critério dentes pemtesieou deciduos e estratificados
segundo a quantidade de superficies restauradaetfisie unica ou superficies multiplas e
tipo de iondbmero de vidro utilizado: alta viscosidaou média viscosidade. O t-teste foi
utilizado para a comparagao da sobrevivéncia dasrdateriais. Os resultados encontrados
pelos autores para os dentes deciduos demonstrerens medias de sobrevivéncia
estatisticamente significantes superiores paradades de superficie Unica do que para as de
superficie mdultiplas. As cavidades de superficiacainrestauradas com CIV de alta
viscosidade tiveram uma média ponderada de sol@msiay de 95% apds um ano e 91% apos
dois anos, enquanto para o CIV de média viscosidada média foi de 79% apds um ano.
Para as cavidades de superficies multiplas esdes fiaaram respectivamente em 73%, 59%
e 55%. Com relacdo aos dentes permanentes, ogsetarontraram como resultados que em
cavidades de superficie Unica restauradas com €laltd viscosidade a média ponderada de
sobrevivéncia foi de 97% apdés um ano e 94% apos aods, e para o CIV de média

viscosidade essa média foi de 95% ap0s um ano ed@t¥ dois anos, sendo esses dados
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estatisticamente significantes no que se refereéferedca entre CIV de alta e média
viscosidade. O indice de retencéo total ou padoaselante ART apds um ano foi de 90%
para o CIV de alta viscosidade e 76% para o de ané@dcosidade, sendo essa diferenca
estatisticamente significante, enquanto o indicdionge carie em dentes previamente selados
pela técnica do ART foi de 1% durante os trés grimseanos. Os autores concluiram que as
restauracbes de superficie Unica tém alta taxaobeeivéncia em dentes deciduos e
permanentes ao contrario das restauracdes de isiggerhultiplas cuja taxa de sobrevivéncia
€ baixa. Concluiram também que, quanto aos Cl\imelbores taxas de sobrevivéncia nos
primeiros trés anos sdo aquelas encontradas pai@nd@sieros de alta viscosidade e que
novos estudos sdo necessarios para avaliar adeteng efeito preventivo a carie do selante
ART.

Garbinet al (2008) em uma reviséo sistematica da literatyvartir de levantamento
bibliografico realizado nas bases de dados BBMckile Medline, entre os anos de 1991 e
2005 abordaram os temas: materiais preconizadogotele acompanhamento, abrangéncia
social e comparacado de técnicas convencional e. ARfundo os resultados, o indice de
sucesso das restauracdes ART em cavidades de uenarfadentes permanentes, ficou em
torno de 93% para estudos em que o tempo de a@lfagcde um ano, 86% a 93% para dois
anos e 61,67% a 93% para trés anos. Os autoresvatase que as falhas encontradas:
defeitos marginais, perda total do material e dasgexcessivo, foram atribuidas a fatores tais
como material utilizado, proporcOes diferentes deies e experiéncia do operador e
ressaltaram a importancia da atencao do profissimsadetalhes do preparo cavitario e da
colocacdo do CIV. Concluiram que o ART € uma a#tiva viavel principalmente para
grupos que ndo possuem a assisténcia odontologiogercional, devendo, entretanto, ser
indicado de forma correta e ser inserido em umrarog de promocao de Saude Bucal.
Consideraram ainda que ha necessidade de maisigagées laboratoriais, comportamentais

e econbmicas para aprimorar o método.

1.5.3 Monitoramento das restauracdes do Tratament@estaurador Atraumatico

Mickenautsch e Grossman (2006) observaram queedastfalhas mais comuns que

afetam o sucesso da técnica do ART, encontrampgeda total ou parcial do material, carie
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associada a margem da restauragéo, e desgasteteftalrauperior a 0,5 mm. Essas falhas
sdo causadas por fatores relacionados as propeediaitas dos materiais, a técnica utilizada
e ao operador, sendo esse Ultimo o fator prepomiger®s autores referiram que dentre as
falhas do operador, as principais estédo relaciaada indicacdes incorretas da técnica ou
remocao insuficiente de dentina infectada. O radolnho primeiro caso expde a restauracao a
forcas mastigatorias superiores a resisténcia widnmero de vidro, propiciando a fratura ou
perda do material restaurador. No segundo casaeouara adesao diminuida da restauracao
ao dente, facilitando o acesso das bactérias atratde a progressao da carie.

Frencken e Holmgren (2001) referiram que as fallea®m ser sempre identificadas e
corrigidas, pois caso contrario a restauracdo sutaspode fracassar também e elaboraram
uma sequéncia de passos para a identificacdo dsasca manejo das falhas, a saber:

» Desgaste severo
o Causa: caracteristicas fisicas do material
0 Manejo: aplicacdo de nova camada de material Cbvesa restauracao, apos a
limpeza e condicionamento do dente e da restaurd&@de-se lancar méao
ainda de outro material restaurador adesivo
» Fratura no corpo da restauracao
o Causas: restauracdo realizada em grandes cavidadeso-proximais;
remocao insuficiente de tecido cariado
0 Manejo: se a parte fraturada estiver solta e psderretirada a restauracao
deve ser reparada da mesma forma anterior, casdigona parte fraturada
deve-se langcar mao de instrumentos rotatériosrpanaver a parte fraturada.
» Perda total ou parcial da restauracao
o Causas: remocao insuficiente de tecido cariaddaacunacéo da cavidade por
fluidos como saliva ou sangue durante o procedimemadequacdo do
condicionamento; manipulacdo impropria do mateifi@grcédo incorreta do
material
0 Manejo: se a restauracdo foi perdida na totalidadese foi perdida na sua
maior parte, deve ser refeita apés limpeza e camdimento da cavidade, com
o material de escolha (CIV ou outro material ad®si8e apenas uma pequena
parte da restauracao foi perdida, deve ser realiapdnas um reparo.

* Presenca de lesdo cariosa na superficie dentafissava adjacente
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o Causas: remocgdo incompleta do tecido amolecido nteira preparo;
restauracdo inadequadamente selada, proporciomardiEsenvolvimento de
atividade microbiana na margem da restauracao ocoudra parte da superficie
dentaria

0 Manejo: obtencdo de acesso a lesdo de cérie corcbaaio dental, remocéo
do tecido cariado, limpeza, condicionamento e prieemento da nova
cavidade.

* Falha no selante ART (por¢cao selante da restauragd®elante aplicado como parte
da técnica)

o Causas: aplicacdo do selante em féssulas e fissasas; manipulacéo
imprépria do material; falta de ajuste oclusalidale adeséo do ionémero a
superficie dentéria.

0 Manejo: se ndo houver presenca de carie ndo ésd@emeaenhum tratamento
adicional, apenas monitoramento e medidas prewnti$e houver carie
pequena e sem cavitagcdo o selamento pode semwrefeithouver cavitacao
evidente, deve ser realizada pequena restauracBmtese se houver
continuidade no desenvolvimento da cavidade solselante antigo, a mesma

deve ser restaurada.

1.5.4 Implementacéo do Tratamento Restaurador Atramatico como estratégia de

gestéo da carie no sistema de saude publico brasite

O ART deve ser incluido no curriculo das faculdadesOdontologia e ter seu uso
estimulado no Servico Publico, sendo coerente comeoaientacdo da atencdo basica e
favorecendo a abordagem do paciente dentro de sdaxto social, com integralidade. A
falta de estratégias para atividades de cunhoicof@abilitador nos atuais programas de
Saude Bucal, por enquanto restritas aos consudt@dmntoldgicos das unidades de saude,
favorece o acumulo de necessidades e dificult@ssacao atendimento clinico individual, e o
ART, técnica reconhecida internacionalmente pors suentagens e que pode ajudar no
enfrentamento deste problema, ainda nédo esta difwmd contexto do PSF (FIGUEIREDO
et al.,2004).
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A técnica promissora pode ser usada durante viddasciliares realizadas pela ESB,
principalmente em casos de impossibilidade de dasiento do paciente ao consultério e
também pode ser inserida nas atividades clinicasseciada as acfes de promocao e
prevencdo tais como, fluoretacdo da agua de abast@o, uso diario de dentifricio
fluoretado e atividades de educagdo em saude. Brasa hd um ganho para os principios da
universalidade, equidade e integralidade da ateegéi®@aude Bucal, além do favorecimento
da acessibilidade do paciente a assisténcia odgntal (SILVA et al, 2006). Chibinski e
Wambier (2005) também referiram em seu protocolassociacdo de atividades clinicas
terapéuticas com a utilizacdo da técnica ART, compuograma de motivacdo e educacao
para a Saude Bucal que pudesse utilizar pessoatdéteinado e que tivesse atuacdo em
todas as fases do tratamento: de controle de @deate obtencdo de equilibrio bucal e
estabilidade do quadro e de manutencéo.

Em uma tentativa de inserir o ART na organiza¢é® skyvicos de Saude Bucal do
Brasil o MS sugeriu seu uso primeiramente quandelaaoracdo das Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal com a finalidade de pdsaibimaior impacto e cobertura
(BRASIL, 2004d). Em 2006, quando da elaboracédo @adernos de Atencdo Basica em
Saude Bucal, o MS indicou a utilizagdo do ART erandimentos extra-clinicos para
acamados, institucionalizados, escolares e oubers, como para atendimentos clinicos em
pacientes com necessidades especiais e de formersalizada para dentes deciduos vitais,
com monitoramento. Apesar do uso individualiza@ofos utilizado em populacées com alta
prevaléncia de carie, o0 ART pode ser entendido cafmardagem coletiva, reduzindo a
infeccdo bucal até que o paciente possa ser viohwué® agendamento programado e
contribuir para a diminuicdo da grande quantidagldehtes perdidos por sequelas da cérie e
o edentulismo, sendo necessario, no entanto a iregdio e qualificacdo dos servicos
odontoldgicos na Atencdo Basica para que isso @¢BRASIL, 2006b).

No Estado de Minas Gerais, o ART também foi comaiie como estratégico para o
atendimento extra-clinica a ser realizado prigataente em acamados, pessoas sem
condicéo de locomocao até a USF, idosos institatimados, atendimento hospitalar e outras
situacOes justificaveis. J& no ambiente da clifmaindicado para os pacientes com
necessidades especiais, situagcbes de medo ou atesiegle impecam o tratamento
convencional, dentes deciduos vitais, abertos, demespontanea ou comprometimento
pulpar, de forma monitorada. No caso dos dentesngentes, foi indicado o ART

modificado, inclusive com materiais mais resistenbel mais estéticos, desde que haja
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capacitacdo do municipio e protocolos para diagg®stiso da técnica, indicagbes, contra
indicagbes e monitoramento (MINAS GERAIS, 2006).

No protocolo instituido na cidade de Guarulhos orABi introduzido em uma acgéo
intitulada Acao Assistencial Alternativa, destinada acamados, institucionalizados,
debilitados, gestantes, escolares e outros, sewlicada, no minimo a organizagdo de uma
abordagem distrital uma vez ao ano. Interessasttg ue foi ressaltado no protocolo que,
no trabalho multiprofissional, a cavidade bucal dasancas deve ser examinada
rotineiramente por meédicos, enfermeiros e outro$iggionais da equipe devendo, a crianca
ser encaminhada formalmente para o servico odajtal@m caso de presenca de lesdes no
dentes ou tecidos moles bucais. O ART foi indiceatobém de forma universalizada para
dentes deciduos com vitalidade, usado com monitmn bem como em abordagem
coletiva para comunidades de alta prevaléncia d&,cdando origem ao Tratamento
Completado em Controle das Doencas Bucais (T.C. @D.B.), que depois seria
complementado pelo tratamento convencional (GUAROBH2008).

Na cidade do Rio de Janeiro, o ART foi destinad@@®es realizadas nas escolas,
prioritariamente realizadas em regime de mutir@m © envolvimento de profissionais e
académicos bolsistas; ao acolhimento e atendimetttetivos na Unidade através da
construcdo de grupos para acompanhamento de qad®fgdes preventivas e procedimentos
individuais de baixa complexidade, entre eles o ARR§sem resolutivos; as agbes clinicas
individuais destinadas aos usuarios oriundos dotpratendimento, adultos e sistemicamente
comprometidos ou com alto risco para doencas bumaiem situacdo de vulnerabilidade
social; e as acdes no leito destinadas a paciarieados ou acamados em domicilio (RIO
DE JANEIRO, 2008).

No protocolo instituido na cidade de Sao Paulo, RTAtambém teve funcao
estratégica nas atividades coletivas nos espagagritarios, sobretudos 0s espacos escolares
da area de abrangéncia, sendo que as criancasppser@avam lesfes de carie cavitadas
deveriam ser tratadas no préprio espaco escolaermaminhadas para a Unidade de
referéncia. As acdes assistenciais, assim comadadec de Guarulhos,também obedeceram
ao estabelecimento do tratamento em duas fases)dlmd da demanda, dos recursos
humanos e materiais, sendo que na primeira fase realizado apenas o T.C. em C.D.B. e
posteriormente as restaura¢des convencionais quarghriente ja estiver em situacdo de
controle (SAO PAULO, 2009).
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Algumas dificuldades tém sido relacionadas ao egmda técnica ART e uma delas
refere-se a falta de conhecimento sobre a mesmlare mtervencdo minima (preservacao de
estrutura dental que pode ser curada), fazendoqumrhaja resisténcia ao seu uso entre 0s
dentistas. A abordagem, entretanto, € segura eisgor deve-se quebrar o preconceito,
substituir o pensamento de que se deixa céarie sebtauracdo pelo de que se deixa dentina
afetada, padronizar o método e reduzir acdes megég de tal forma que as pessoas que
desejarem aplica-la passem por cursos de form&fBJCIANI, 2006).

Mickenautsctlet al. (2007) investigaram barreiras potenciais partilizacdo do ART
no servico de Salde Publica da Africa do Sul e mna@mm algumas variaveis que talvez
pudessem servir de exemplo quanto a interferéaoiém na sua utilizacdo nos servigos de
Saude Publica brasileiros, entre elas a grande ridamde pacientes para o alivio da dor
podendo influenciar o operador na escolha em relagauso do tratamento restaurador, pois
muitas vezes a extracao é considerada como métodqmra enfrentar o problema; falta de
motivagdo e parecer negativo do operador quant@vasnmétodos; opinido do proprio
paciente, muitas vezes acostumado ao tratamentdadwnf gestdo ineficiente, falta de
lideranca e orientacdo profissional com relacdanplamentacdo de novos métodos de
tratamento; abastecimento irregular ou atrasadocesk a escassez de materiais e
instrumentos necessarios para proporcionar o teattonhabilidades e cuidados insuficientes
na realizacdo do ART associados ao fracasso; tralsalitario do operador, sem a ajuda de
uma auxiliar. Observaram que € necessario quetasdades de saude intervenham nessas
variaveis dando suporte as acdes, fornecendoidegete metas especificas e organizando um
sistema de vigilancia a saude, pois, sem issoraisgionais tendem a ignorar a necessidade
de introduzir novos métodos em sua pratica diaaaleixar de informar o paciente sobre seus
beneficios. Referiram também que antes de inigi@a abordagem ART em um sistema de
Servigco Publico de Saude Bucal, é necessario gaensdentificados possiveis obstaculos
(tipos e efeitos) para saber se eles podem sedadus e se a implementacdo da abordagem é

suscetivel de sucesso ou de fracasso.
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2 PROPOSTA: PROTOCOLO DE PREVENCAO E TRATAMENTO DA CARIE EM
CRIANCAS ATE CINCO ANOS, PARA A EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA
AMOROSO COSTA

Esse protocolo se destina aos profissionais da€&eEBF Amoroso Costa e refere-se
ao tratamento e prevencdo da carie em criancagiat® anos residentes na area de
abrangéncia através de uma Abordagem de Minimevémtedo.

A elaboracdo do protocolo considerou os princigodiretrizes constitucionais que
sustentam a reorientacdo do atual modelo de ateac@ooposta de responsabilizacdo da
equipe de SF por uma determinada area de abraag@ngercepcao da existéncia de grande
demanda de criancas até cinco anos na area da EfSFo$o Costa com necessidade de
tratamento odontologico, algumas vezes invasivdilagor e traumatico; a dificuldade de se
trabalhar essa demanda de criancas, muitas detagatd@boradoras com o tratamento; a
percepcéao da dificil situacdo a que a familia gaanca ficam expostas com a agudizacéo do
problema inclusive com aumento do absenteismo aoregim ou as aulas; o risco de
interferéncia no estado nutricional da criancaglégenvolvimento de processos infecciosos e
Obitos; a dificuldade de acesso dessas crian¢agezialidade de odontopediatria; a auséncia
de dados consolidados e oficializados na cidaddbdeaba sobre a epidemiologia da doenca
nessa faixa etéaria; as evidéncias levantadas satesempenho do ART na gestdo da carie; a
possibilidade de uso do ART para pacientes at@anos e as principais falhas e barreiras
que dificultam sua utilizacdo e a necessidade sté@uicao de protocolos que possam auxiliar
na gestado do problema e na organizacao do servigo.

O objetivo geral dessa ferramenta é:

» Favorecer em estagio precoce o enfrentamento duepna carie em criangas até
cinco anos residentes na area de abrangéncia daAE®Foso Costa, através da
adocédo de um programa embasado na filosofia do pd&d o tratamento, promog¢ao
e prevencao, evitando a evoluc¢ao do quadro paracéiés agudas.

Os objetivos especificos sao:

» Capacitar as ESB e ESF Amoroso Costa através aagd continuada, para que o

trabalho seja realizado de forma multidisciplin&aseado nos principios do SUS.
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* Implementar, através da divisdo de tarefas, a batseade criancas até cinco anos da
area de abrangéncia da ESF Amoroso Costa, idamifec aquelas submetidas aos
determinantes e fatores de risco para carie efousatais de cérie.

» Favorecer o controle da doenca carie nessas csiaacgua acessibilidade ao
tratamento através de agfes individuais baseaddifosafia ART tomando como
base a situacao clinica de cada paciente.

» Executar o acompanhamento das restauracées ARTdeatdicar e corrigir falhas.

» Favorecer o controle da doenca céarie nessas csiaacaua acessibilidade ao
tratamento através de acdes de vigilancia a Sauadml Be acgbes coletivas de
promocao e prevencao coerentes com a filosofia ART.

* Avaliacéo das ac¢6es de acordo com indicadoresé&ios pré-estabelecidos.

Para aprovacao final e implementacédo dessa linheodduta, a mesma devera ser
avaliada pela ESB e ESF Amoroso Costa, estimuladacamhecimento e consulta da
comunidade e apreciada pela referéncia técnicaameSBucal e Gestor Municipal, de tal
forma que sua construcdo seja de fato participatjue permita o controle social, a co-
responsabilizagdo e o compromisso da gestao cagéreh necessidade de abastecimento de
materiais e instrumentais necessarios e de mardidted; quadro de funcionarios da ESB e
ESF Amoroso Costa. As recomendacfes formuladas st¢ualizadas e revisadas apdés um
ano de sua implementacéo, ou antes, se necegsgldd=SB com a participacdo de todos os
sujeitos das acgOes. As diretrizes aqui presensasva orientacdo dos profissionais havendo
casos, entretanto, em que excec¢des podem serdei@sordo com seu julgamento, tomando
como base a situacdo de cada paciente e as diereptdes de diagnostico e de conduta

disponiveis.
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2.1 PLANO DE INTERVENCAO

Um plano de intervencao deve abordar:

Capacitacéo das equipes

Busca ativa

Controle da doenca — ac¢Oes individuais baseadfiesafia ART
Acompanhamento das restauracdes ART

Controle da doenca — a¢0es de vigilancia e acdeBvas

2.1.1 Capacitacao das equipes

Para que o trabalho possa acontecer de formadisuaiplinar e o atendimento possa
responder aos principios de integralidade, unilidesde, equidade, resolutividade,
responsabilizacdo, participacdo social e trataméntoanizado, as ESB e ESF Amoroso
Costa devem ser capacitadas.

» Profissional responsavel (1): Dentista
» Operacionalizagao (1): Durante a educacéo contamuad
* Temas principais para a capacitacao (1):

0 Processo de carie (Desequilibrio DES-RE)

o Influéncia dos fatores biolégicos sobre o procedsocarie (placa dentaria ou
biofilme especifico, em cuja constituicdo estegspnte @&Gtreptococcus mutares
que conte com a presenca de sacarose, baixo flakears dieta rica em
carboidratos fermentaveis, alta freqiéncia de tdges consisténcia pegajosa dos
mesmos, aleitamento durante o sono, influenciangoooesso de céarie de forma
negativa; flior e higiene bucal influenciando gas®esso de forma positiva);

o Influéncia da determinacéo social dos individue®®unidades sobre o processo
de carie (fatores socioeconémicos e culturaisloedg vida; falta de acesso aos

Servigos).
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o Consequéncias da cérie (dor, infeccdo, dificuldahe falar ou mastigar;
problemas com a estética, influéncia sobre a sgédd, estudos, trabalho, vida
social e qualidade de vida, excluséo social).

o Conceitos atuais de cariologia (lesdo ativa / waatiesdo inicial / cavitada;
localizagéo das lesotes).

o Controle do desenvolvimento da doenca através desage vigilancia a Saude
Bucal (sobre os agravos, riscos, necessidadeeerdeantes); acdes coletivas (de
acesso a agua fluoretada, a escova e a pasta wefldenetada, de estimulo as
dietas saudaveis e de universalizacdo a educacasa@éde); acbes individuais
(eliminacdo de sitios de retencdo de microrganisnfiger, aconselhamento
dietético e estimulo ao fluxo salivar, selamentdusal, técnicas de Minima
Intervencdo — ART, restauracdo convencional).

» Profissionais responsaveis (2): Médico e Enfermeiro
* Operacionalizagéo (2): Durante a educacéo contauad
* Temas principais para a capacitacao (2):
o Caracteristicas e principais acdes relacionadaseaciclo de vida

o Fatores de risco comuns a varias doencas

2.1.2 Busca ativa

Realizar de forma multiprofissional a busca atiaa driancas até cinco anos da area
de abrangéncia da ESF Amoroso Costa e identifgpaelas submetidas aos determinantes e
fatores de risco para carie e/ou com sinais de cari
» Profissionais responsaveis: ESB e ESF Amoroso Costa
* Operacionalizagao:
o ESB: Durante as visitas domiciliares, na crecheCantro Avancado de Ensino e
outros espacos sociais, ou nha USF através do egpitiemioldgico da cavidade
bucal e de escuta qualificada para os relatos doemes durante averiguagéo

dos fatores de risco bioldgicos e sociais.
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0 ACS: Durante as visitas domiciliares através datodalo cadastramento ou de
escuta qualificada para os relatos dos pacientasiduaveriguacdo dos fatores de
risco biologicos e sociais.

o0 Médico e Enfermeiro: Durante as consultas e asagisilomiciliares através do
exame da cavidade bucal ou de escuta qualificatagsarelatos dos pacientes
durante averiguacao dos fatores de risco biologcsciais.

o Teécnica de enfermagem: Durante a realizacdo deam@ visitas domiciliares
através de verificacdo da cavidade bucal ou esmadhificada para os de relatos
dos pacientes durante averiguacao dos fatoresaehioldgicos e sociais.

e Monitoramento:

o Total de criangas até cinco anos da area de almeiagéa ESF Amoroso Costa
encontradas em busca ativa com suspeita de fader@sco biolégicos e sociais
para céarie / Total de criancas até cinco anos da de abrangéncia da ESF
Amoroso Costa.

o Total de criangas até cinco anos da area de almeiagéa ESF Amoroso Costa
encontradas em busca ativa com sinais de céri¢al e criancas até cinco anos

da area de abrangéncia da ESF Amoroso Costa.

2.1.3 Controle da doenca — ac¢es individuais baseadna filosofia do Tratamento

Restaurador Atraumatico

Instituir, mediante atendimento programado gradasal medidas propedéuticas e
terapéuticas indicadas para as situacdes ondeah@j@senca de lesbes de carie ou de risco
para as mesmas, encontradas durante busca atera situacdes de livre demanda, evitando
a instalagdo e agravamento da doenca e necessidadeapias pulpares, de exodontias e de
encaminhamento para a atencdo secundaria.

» Profissional responséavel: CD auxiliado pela ACD
* Operacionalizagao:

o Pacientes até cinco anos, com presenca de lesdtslaa ativas, de apenas uma

face, com envolvimento da dentina e auséncia deeabs, fistula, exposi¢éo

pulpar, histéria anterior de dor ou inflamacdo @énda polpa: Realizar o
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tratamento utilizando a técnica de ART modificadom o uso do sugador,
refletor e CIV de alta viscosidade. Os instrumemtiatorios podem ser usados
para melhorar o acesso as lesdes dentinarias, sessaeio. Realizar o
monitoramento do paciente, das restauracdes, e@ticpica de fllor, controle
de placa e educacdo em saude com enfoque familiastienular a co-
responsabilidade.

Pacientes até cinco anos, de dificil manejo, coesemca de lesbes cavitadas
ativas, que envolvam mais de uma face e submetidasmesmos critérios de
inclusdo anteriores: Realizar o tratamento utililtana técnica de ART
modificado, com o uso do sugador, refletor e CIV al&a viscosidade. Os
instrumentos rotatérios podem ser usados para maellm acesso as lesdes
dentinarias, se necessario. Realizar o monitoramemd paciente, das
restauracdes, aplicacdo toépica de fldor, contreleldca e educacdo em saude
com enfoque familiar e estimular a co-responsaduliéd

Pacientes até cinco anos, que aceitem bem o tatanodontolégico, com
presenca de lesbes cavitadas ativas, que envohaasnde uma face e submetidas
aos mesmos critérios de inclusdo anteriores: srabztratamento utilizando a
técnica de ART modificado, com o uso do sugaddietor e CIV de alta
viscosidade ou outro material de maior durabilidada ainda, se melhor
indicado, técnicas de restauracfes convencionass.in€irumentos rotatorios
podem ser usados para melhorar o acesso as lesttégdas, ou, se necessario,
melhorar o preparo cavitario. Realizar o monitoraimedo paciente, das
restauracdes, aplicacdo topica de fldor, contreleldca e educacdo em saude
com enfoque familiar e estimular a co-responsaduiliéd

Pacientes até cinco anos com presenca de lesGesdeavativas, de uma face ou
mais, submetidas aos mesmos critérios de inclusderiares e onde haja
impossibilidade de seu comparecimento no consaltégealizar o tratamento
utilizando a técnica ART convencional em Visita Doiliar. Realizar o
monitoramento do paciente, das restauracdes, e@ticpica de fllor, controle
de placa e educacdo em saude com enfoque familiastienular a co-
responsabilidade.

Pacientes até cinco anos com lesdes néo cavitadas, @u submetida aos fatores

de risco e determinantes sociais: Realizar o mitento do paciente, aplicacao
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topica de flaor, controle de placa e educacdo dmesaom enfoque familiar e
estimular a co-responsabilidade.

Pacientes até cinco anos com lesbes inativas e faéones de risco e
determinantes sociais: Realizar aplicacdo tépicdli®, controle de placa e
educagdo em saude com enfoque familiar e estimaulab-responsabilidade.
Inserir a crianga gradualmente no tratamento resmlau segundo as orientagdes
anteriores, de acordo com a disponibilidade desiaga

Pacientes até cinco anos sem lesdes e sem fatorssad e determinantes sociais:
Realizar aplicagédo topica de flaor, controle decpla educacdo em saude com
enfoque familiar e estimular a co-responsabilidade.

Pacientes até cinco anos, de dificil manejo, coocessdade de terapias pulpares
ou exodontias ou onde ndo seja possivel o atentbmem atencdo primaria
mesmo sob a filosofia do ART: Realizar o encamméiato para a atencao
secundaria de acordo com a organizagdo dos flueoseféréncia e contra-
referéncia. Realizar aplicacdo tépica de fldor,tide de placa e educacdo em
saude com enfoque familiar e estimular a co-resggolidade. Checar a
efetivagcdo do atendimento de referéncia e acompaokacasos de contra-

referéncia.

* Monitoramento:

o

o

Total de criangas até cinco anos da area de almeiagéa ESF Amoroso Costa
atendidas mediante acéo individual embasadasasafih ART / Total de criancas

até cinco anos da area de abrangéncia da ESF AonCosta.

Total de criangas até cinco anos da area de almeiagéa ESF Amoroso Costa
referenciadas para atendimento na atencéo secardatal de criancas até cinco
anos da area de abrangéncia da ESF Amoroso Costa.

Total de criancas até cinco anos da area de abreiagéa ESF Amoroso Costa
atendidas mediante agao individual embasadasasafilh ART / Total de criangas

até cinco anos da area de abrangéncia da ESF AmGuasta referenciadas para

atendimento na atencao secundaria.

43



2.1.4 Acompanhamento das restauragfes do TratamenRestaurador Atraumatico

As falhas das restauracdes devem ser identificadasrrigidas segundo critérios
especificados:
* Profissional responséavel: CD
* Operacionalizagao:
o Desgaste severo
» Causa: caracteristicas fisicas do material
*» Manejo: aplicacdo de nova camada de material Cbhvesa restauracdo, apos a
limpeza e condicionamento do dente e da restaurddae-se lancar méao
ainda de outro material restaurador adesivo
o Fratura no corpo da restauragéo
= (Causas: restauracdo realizada em grandes -cavidadeso-proximais;
remocao insuficiente de tecido cariado
= Manejo: se a parte fraturada estiver solta e pseleretirada a restauracéao deve
ser reparada da mesma forma anterior, caso cantedparte fraturada deve-se
lancar méo de instrumentos rotatérios para remayarte fraturada.
o Perda total ou parcial da restauracao
= Causas: remocdao insuficiente de tecido cariaddaounacdo da cavidade por
fluidos como saliva ou sangue durante o procedimeimadequacédo do
condicionamento; manipulacdo impropria do mateiir@gercdo incorreta do
material
= Manejo: se a restauracao foi perdida na totalidadese foi perdida na sua
maior parte, deve ser refeita apos limpeza e camdimento da cavidade, com
o material de escolha (CIV ou outro material ad®si®e apenas uma peguena
parte da restauracéo foi perdida, deve ser realiapdnas um reparo.
o0 Presenca de leséo cariosa na superficie dentafissova adjacente
= Causas: remocédo incompleta do tecido amolecido ntkirad preparo;
restauracdo inadequadamente selada, proporciomamdiEsenvolvimento de
atividade microbiana na margem da restauracédo ooudra parte da superficie

dentaria
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*» Manejo: obtencdo de acesso a lesdo de céarie comcbaaio dental, remocao
do tecido cariado, limpeza, condicionamento e mi@emento da nova
cavidade.

* Monitoramento:

o Total de restauracdes realizadas sob a técnica &RTriancas até cinco anos da area de
abrangéncia da ESF Amoroso Costa que apresentaalmasf/ Total de restauracbes
realizadas sob a técnica ART em criancas até amos da area de abrangéncia da ESF
Amoroso Costa.

2.1.5 Controle da doenca — acdes de vigilancia eéag coletivas

Todas as criangcas até cinco anos devem ser iaseidn um programa de
acompanhamento mediante a realizacdo de ac¢lesgif@neia a Saude Bucal (sobre os
agravos, riscos, necessidades e determinantesjes aoletivas (de acesso familiar & agua
fluoretada, a escova e a pasta de dente fluoretiastimulo as dietas saudaveis e de
universalizacdo a educacdo em saude).

* Profissionais responsaveis: Todos os profissiataisSB e ESF Amoroso Costa
* Operacionalizagao:

o Desenvolver acdes de vigilancia e de educacdo emeSRBucal utilizando para
isso 0s momentos de visitas domiciliares, atendinestinico e grupos ja
implantados. Langar médo do trabalho ndo s6 na W®&is, também nos diversos
espacos sociais, buscando apoio da comunidade eheyele seus lideres, de
outros setores tais como a creche do bairro, Céfiracipal de Ensino Avancado
e instituicdes religiosas. Envolver ainda a Gedtéicipal para reducdo e
controle dos fatores de risco mapeados.

* Monitoramento:

o Total de criangas até cinco anos da area de almeiagéa ESF Amoroso Costa

atendidos e acompanhados em ac¢fes de vigilanc@es aoletivas / Total de

criancas até cinco anos da area de abrangéncig@klaoroso Costa.
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3 CONCLUSAO

A realizacdo deste protocolo para a implantacdoumle programa embasado na
filosofia do ART para o enfrentamento da carie estagio precoce nas criancas até cinco
anos da ESF Amoroso Costa mostrou-se uma alteanatiportante a medida em que
conseguiu abrir caminhos para a realizacdo do Ihmbam equipe multidisciplinar,
sistematizado, resolutivo e baseado em evidénatmsifccas. Apesar das limitacdes para o
uso da técnica no que diz respeito a realizaca®stauracbes em superficies proximais, o
alto indice de sucesso em cavidades de superfia,@as propriedades bioldgicas favoraveis
do ionbmero de vidro, as caracteristicas do tratéoneelacionadas a intervencdo minima,
humanizacéo, diminuicdo da dor e do trauma, bairto¢ rapidez e tratamento preventivo
associado ao curativo, podem minimizar os probleemm®ntrados na area de abrangéncia
com relacdo as necessidades dessas criancas,udobaguelas de dificil manejo. Isso
fortalece a Atencdo Primaria a Saude, evita endeamentos desnecessarios para a Atencao
Secundaria e permite que a doenca seja controdaadeira mais eficaz e coerente com 0s
principios do SUS. A adocdo do ART modificado dizado em consultério odontolégico,
com a presenca de uma auxiliar foi devida a pd#t# e conveniéncia, uma vez que o
publico alvo € composto por criangas muito pequem@as normalmente tém maiores
dificuldades para o controle da salivacdo. Padasenvolvimento desse trabalho foi preciso
repensar o0 planejamento das acdes em saude, sswode trabalho, a postura diante das
necessidades da populagédo e o cuidado como eieotanior da atencdo. O ART foi
percebido como capaz de favorecer a universalizdgdacesso a assisténcia odontoldgica,
sendo necessario, entretanto, que seja mais difoimdi contexto do PSF e da Saude Publica
em geral. Espera-se que a implementacdo de protogoke normatizem o seu uso beneficie

essa difusdo e que favoreca a organizagcao dohmba efetivacdo das diretrizes do SUS.

46



REFERENCIAS

AMERICAN ACADEMY of PEDIATRIC DENTISTRY. Guidelinegor Behavior
ManagementCouncil on Clinical Affairs, 2000. Disponivel em:
<http://www.aapd.org/pdf/behavior.pdf#xmli=http:Hpr
dtsearchO0l1.americaneagle.com/service/search.adppdfhits&Docld=841&Index=F%3a
%5cdtSearch%5caapd%2eorg&HitCount=57&hits=3+a+1#bg0be+129+136+189+195+
25f+28e+2a3+2¢2+2f9+301+338+33d+39a+3d2+3e6+4 14426+ 441+454+479+493+49
6+499+4af+4b1+58e+71c+7b3+89c+8ab+8af+8b9+8ce+3H4989+94e+961+9b6+c2d+c
ea+d58+e3b+e52+eel+f02+f2d+f85+fb4+fbf+&hc=1720&Bghaviour+management+ma
nual+Pe>. Acesso em:19 set. 2009.

BONOW, M. L. M.; OLIVEIRA, M. A. F. Desempenho Cito do Tratamento Restaurador
Atraumatico (TRA) — uma revisao sistematie®G Rev. Pos Grad v. 8. n. 1, p. 83-87,
jan./mar. 2001.

BRASIL. Ministério da Saud&2 Conferéncia Nacional de Saude Relatorio Final.
Brasilia: Ministério da Saude, 1986. Disponivel em:
<http://conselho.saude.qgov.br/biblioteca/Relatdredatorio 8.pdf>. Acesso em: 20 nov.
20009.

BRASIL — Constituicdo da Republica Federativa do Brasil17. ed. Séo Paulo, Atlas, 2001.
Disponivel em:
<https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituic@mnstituicao_Compilado.htm>. Acesso
em: 1 nov. 2009.

BRASIL. Ministério da Saudé.ei 8.080de 19 de setembro de 1990. Brasilia: Ministério da
Saude, 1990. Disponivel em:
<http://www.saude.ba.gov.br/mobilizasus/Down/Oult&$%208.080-90.pdf>. Acesso em: 2
nov. 2009.

BRASIL. Ministério da Sauddortaria 1.886/GM de 18 de dezembro de 1997. Brasilia:
Ministério da Saude, 1997. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/legislacatép@l886 18 12 97.pdf>. Acesso em:
24 out.2009.

BRASIL. Ministério da Saudd?ortaria 1.444de 28 de dezembro de 2000. Incentivo
Financeiro SB/PSF. Brasilia: Ministério da Saud®® Disponivel em:
<http://'www.mp.go.gov.br/portalweb/hp/2/docs/poaad44 28 12 00.pdf>. Acesso em: 6
out. 2008.

a7



BRASIL. Ministério da Saudd2ortaria 267 de 6 de marco de 200lormas e Diretrizes
SB/PSF. Brasilia: Ministério da Saude, 2001. Dispeirem:
<http://www.amweb.com.br/odonto/arquivos/portari@7 htm>. Acesso em: 6 out 2008.

BRASIL. Ministério da Sauddrotocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
Medicamentos Excepcionais. Brasilia: MinistériocS#alde, 2002. Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/dsra/protocoldsithtm>. Acesso em: 27 dez. 2009.

BRASIL. Ministério da Sauddortaria 673/GM de 3 de junho de 2003. Brasilia: Ministério
da Saude, 2003. Disponivel em:
<http://www.atencaoprimaria.to.gov.br/downloads{f@B.03_relacao.pdf>. Acesso em: 21
nov. 20009.

BRASIL. Ministério da Saudéez Anos de Saude da Familia no Brasinforme da
Atencdo Bésica. Ano V, v. 21, marco/abril 2004asdonivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdfiplef21.pdf>. Acesso em: 27 set. 2009.

BRASIL. Ministério da Sauddortaria 1.570/GM de 29 de julho de 2004. Normas e
Requisitos CEOS. Brasilia: Ministério da Saude 400Misponivel em: Disponivel em:
<http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2G0A/GM-1570.htm>. Acesso em: 22
nov. 20009.

BRASIL. Ministério da Sauddrojeto SB Brasil 2003 Condi¢des de Saude Bucal da
Populacéo Brasileira 2002-2003: Resultados Priripaasilia: Ministério da Saude, 2004c.
Disponivel em: <http://cfo.org.br/wp-content/uple&D09/10/04_0347_M.pdf>. Acesso em:
26 set. 2008.

BRASIL. Ministério da Sauddiretrizes da Politica Nacional de Saude BucaBrasilia:
Ministério da Saude, 2004d. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacazalfgliretrizes_da_politica_nacional_de_s
aude_bucal.pdf>. Acesso em: 26 set. 2009.

BRASIL. Ministério da Saud&? Conferéncia Nacional de Saude Bucahcesso e
Qualidade Superando Exclusdo Social. Brasilia,Z9Fje julho a 1° de agosto de 2004.
Brasilia: Ministério da Saude, 2005a. Disponivel em
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacazalfyel_final cnsb.pdf>. Acesso em: 29
nov. 20009.

BRASIL. Ministério da Saudd?ortaria n® 816/GM de 31 de maio de 2005. Brasilia:
Ministério da Saude, 2005b. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdffpada816 31maio05.pdf>. Acesso em: 5
dez. 2009.

48



BRASIL. Ministério da Saude. O Desafio de ConsteuRartir das Equipes de Saude Bucal
na Saude da Familia, um Sistema HierarquizadoAssigténcia em Salde Bucal no SUS.
Revista Bras. de Saude da FamiligAno VII, n® 12, p.9 — p.13, out. 2006 — dez. 2006
trimestral. Brasilia: Ministério da Saude, 2006&donivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacegstas/revista_saude_familial2.pdf>.
Acesso em: 7 nov. 2008.

BRASIL. Ministério da Saudesaude Bucal Cadernos de Atencéo Basica, n° 17. Brasilia:
Ministério da Saude, 2006b. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacee®mos_ab/abcadl7.pdf>. Acesso em:
14 dez. 2008.

BRASIL. Ministério da Saudd?olitica Nacional de Atencéo Basicat. ed. Brasilia:
Ministério da Saude, 2007. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicac@esfs/pactos_vol4d.pdf>. Acesso em: 6
out. 2008.

BRESCIANI, E. Clinical trials with Atraumatic Restdive Treatment (ART) in deciduos and
permanent teetld. Appl Oral Sci, Bauru, v.14, n.spe, 2006. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttepid=S1678-
77572006000700004&Ing=en>. Acesso em: 21 abr. 2008.

BROUGHTON e RATHBONEWhat Makes a Good Clinical Guideline Leicester — UK,
Hayward Medical Communications, 2001. Disponivel em
<http://www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/painres/abvad/whatis/WhatareClinGuide.pdf>.
Acesso em: 24 set. 2009.

CARDOSO, F. Cet al Planejamento e avaliacdo das a¢fes de saudelo Horizonte: ed.
UFMG. NESCON/UFMG, 2008.

CHIBINSKI, A. C. R.; WAMBIER, D S. Protocolo de prcao de Saude Bucal para a
crianca portadora de carie de estabelecimento peeeesq. Bras. Odontoped. Clin. Integr.
Jodo Pessoa, v.5, n. 3, p. 281-290, set./dez. ZSHonivel em:
<http://eduep.uepb.edu.br/pboci/pdf/Artigo12v53pdicesso em: 21 abr. 2008.

CORREA, E. Jet al Iniciacdo & Metodologia Cientifica Participacdo em Eventos e
Elaboracéo de Textos Cientificos. Belo Horizontesddon/UFMG, Coopmed, 2009.

COSTAet al (orgs.).A Politica Nacional de Saude Bucal do BrasiRegistro de uma
Conquista Historica. Brasilia: Organizacdo Pan-Acagia da Saude, 2006. Disponivel em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/publicacazalfserie_tecnica_11 port.pdf>. Acesso
em: 20 nov. 20009.

49



CURITIBA — Prefeitura MunicipalProtocolo Integrado de Atencédo a Saude Bucal
Secretaria da Saude de Curitiba. Centro de Infaiesem Saude. Curitiba, 2004. Disponivel
em: <http://sitesms.curitiba.pr.gov.br/saude/snmfmolos/bucal.pdf>. Acesso em: 30 dez.
20009.

FARIA, H. P.et al Modelo Assistencial e Atencéo Basica a Saudgelo Horizonte: ed.
UFMG. NESCON/UFMG, 2008.

FIGUEIREDO, C H.; LIMA, F A.; MOURA, K S. TratamemtRestaurador Atraumatico:
avaliacdo de sua viabilidade como estratégia dealerda cérie dentaria na saude publica.
RBPS, v.17, n. 3, p. 109-118, 2004. Disponivel em:
<https://www.unifor.br/hp/doc_noticias/vol17-art@ypdf>. Acesso em: 21 abr. 2008.

FLORIANOPOLIS — Prefeitura MunicipalProtocolo de Atencédo a Sautde Bucal
Secretaria Municipal de Saude. Florianépolis,2006. Disponivel em:
<http://www.pmf.sc.gov.br/saude/protocolos/protacale _atencao_a_ saude_bucal.pdf>.
Acesso em: 23 ago. 2009.

FRENCKEN, J. E.; HOLMGREN, C. Jratamento Restaurador Atraumatico. Sao Paulo:
Livraria Santos Editora, 2001.

FRENCKEN, J. E. et. alManual for the Atraumatic Restaurative Treatment approach
to control dental caries.Harare,1997. ISBN 90-803296-1-4. Disponivel em:
<http://www.dhin.nl/art_manual____main.htm>. Acesso. 21 abr. 2008.

FRENCKEN, J E. et. al. Effectiveness of single-acef ART Restorations in the permanent
dentition: a meta-analysid. Dent Resv. 83, n. 2, p. 120-123, 2004. Disponivel em:
<http://jdr.iadrjournals.org/cgi/content/full/83120?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RES
ULTFORMAT=&fulltext=atraumatic+restorative+tretme&sgearchid=1&FIRSTINDEX=0&
sortspec=relevance&resourcetype=HWCIT>. Acessolénset. 2008.

GARBIN, C. A. S. et. al. Aspectos Atuais do TratamoeRestaurador Atraumatic@FO. v.
13, n.1, p. 25-29, jan./abr. 2008. Disponivel em:
<http://lildbi.bireme.br/lildbi/docsonline/lilacs®90300/051-LILACS-UPLOAD.pdf>.
Acesso em: 31 ago. 2009.

GONGCALVES, M. L. L.A Historia do PSF no Ceara Secretaria de Estado da Saude do
Ceara. Coordenadoria de Politicas e Atencédo a SaGd#PAS. Fortaleza, 2008. Disponivel
em:
<http://dtr2004.saude.gov.br/dab/evento/mostra/amios/cc/ok9h_maria_lucineide_goncal
ves_cc22.pdf. Acesso em: 27 set. 20009.

50



GROISMAN S.et al A Evolucao da Atencdo a Saude no Bras# O Contexto da Saude
Bucal. Rio de Janeiro, mai. 2005. Cadernos Il dsoAiscao Brasileira de Odontologia de
Promocao de Saude — ABOPREV. p. 3-10. Disponivel em
<http://www.opas.org.br/servico/arquivos/Sala55d#pAcesso em: 27 set. 2009.

GUARULHOS - Prefeitura MunicipaProtocolo de Saude Bucal 200&ecretaria
Municipal de Saude. Guarulhos, 2008. Disponivel em:
<http://www.apcdguarulhos.org.br/img/pdf/protocoBiB.pdf>. Acesso em: 6 dez. 2009.

MINAS GERAIS — Secretaria de Estado de Saéddencdo em Saude BucaPl. ed. Belo
Horizonte: SAS/MG, 2006.

MICKENAUTSCH, S.et al Factors inhibiting the implementation of the Atnaatic
Restorative Treatment approach in public oral hesdtvices in Gauteng province, South
Africa. J Appl Oral Sci. Bauru, v. 15, n. 1, jan./fev. 2007. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttepid=S1678-
77572007000100002&Ing=en&nrm=iso&ting=en>. Acessu &9 set. 2008.

MICKENAUTSCH, S.; GROSSMAN, E. Atraumatic RestovatiTreatment (ART) — factors
affecting success. Appl Oral Sci. Bauru, v.14, n.spe, 2006. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttepid=S1678-
77572006000700008&Ing=en>. Acesso em: 21 abr. 2008.

PALMIER, A.C. et. al.Saude Bucal Aspectos Basicos e Aten¢édo ao Adulto. Belo Harieo
ed. UFMG. Nescon UFMG, Coopmed 2009. Disponivel em:
<http://www.nescon.medicina.ufmg.br/ceabsf/ambientelules/biblio_virtual/bead/imagem/
1728.pdf >. Acesso em: 19 set. 2009.

RAGGIO, D P.; IMPARATO, J C. Saude Bucal: o salvada patriaRevista ABO
Nacional, Sdo Paulo, v. 14, n. 1, p. 14-16, fev./mar. 2@§ponivel em:
<http://www.abo.org.br/revista/76/materia-7.phpxesso em: 21 abr. 2008.

RIO DE JANEIRO - Prefeitura MunicipaProtocolos e Rotinas de Funcionamento dos
Servigcos de Saude Bucal na Atencado Basica, Médidka Complexidade. Secretaria
Municipal de Saude. Rio de Janeiro, 2008. Dispdrre
<http://www.saude.rio.rj.gov.br/media/publicacaauda bucal.pdf>. Acesso em: 6 dez.
20009.

SAO PAULO - Prefeitura MunicipaDiretrizes para a Atencdo em Satde Bucal —
Crescendo e Vivendo com Saude Bucdecretaria Municipal de Saude. Sao Paulo, 2009.
Disponivel em:

51



<http://ww2.prefeitura.sp.gov.br//arquivos/secreisisaude/bucal/0007/Diretrizes_Saude_Bu
cal.pdf>. Acesso em: 30 dez. 2009.

SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK. Preveéng Dental Caries in
Children at High Caries Risk — Target Preventioehtal Caries in the Permanent Teeth of
6-16 Year Olds Presenting for Dental C&B5N Publication n° 47, dec. 2000. Disponivel
em: <http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/4¥dex.htmI>. Acesso em: 12 out. 2009.

SILVA, A. N. et. al. O Tratamento Restaurador Atrgiiico no contexto do Sistema Unico de
SaudeRevista da APCD Sao Paulo, v. 60, n. 4, p. 272-275, jul./ago.&2@lsponivel em:
<http://www.ciapec.com.br/site/mostra_eventos/arigp?codigo=25>. Acesso em: 21 abr.
2008.

SOUZA, T. M. S.; RONCALLI, A. G. Saude Bucal no Brama Saude da Familia: Uma
Avaliacdo do Modelo Assistenci@adernos de Saude Publicas. 23, n. 11, Rio de Janeiro,
Nov. 2007. Disponivel em: <http://www.scielo.br&oi.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2007001100020&lang=en>. Acesso em: 27 set..2009

VAN'T HOF, M. A. e Col. The atraumatic restoratitreatment (ART) approach for
managing dental caries: a meta-analysis (Structalosttact)International Dental Journal
2006 56(6): 345-351. Disponivel em:
<http://cochrane.bvsalud.org/doc.php?db=dare_atis&al=DARE12007005201&lib=COC
>. Acesso em: 22 set. 2009.

WERNECK, M. A. F.et al. Modulo -Protocolos de Cuidado a Saude e Organizacao do
Servigo. Belo Horizonte: Nescon UFMG, Coopmed, 2009. Dispel em:
<http://www.nescon.medicina.ufmg.br/ceabsf/ambientelules/biblio_virtual/bead/imagem/
1750.pdf>. Acesso em: 30 dez 2009.

ZANATA, R. L.; NAVARRO, M F L. International sympasm of Atraumatic Restorative
Treatment: proceedings of the symposium held onJdrg 2004 at Bauru Dental School,
Bauru, S&o Paulo, Brazil. BauuAppl Oral Sci. Vol.14, n. spe, 2006. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S1678-
77572006000700001&1ng=en&nrm=iso>. Acesso ems&d.2008.

52



APENDICE A — Logoritimo detratamento e prevencéo da carie em criancas até aimos

pela Equipe de Saude da Familia Amoroso Costa +abhe- MG, 2009
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