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RESUMO

O estudo avaliou a prevaléncia de carie dent&ilguns fatores de risco nas criancas de
0 a 3 anos da equipe amarela do Centro de Saudeaknfiana Martins. As ACS da
equipe realizaram busca ativa das criancas e eacamt 143 criancas de 0 a 3 anos,
pertencentes a area de abrangéncia da equipe angareCentro de Saude Amilcar
Viana Martins. Apos a obtencéo de consentimente kvesclarecido, 81 criancas foram
examinadas pela cirurgia-dentista de apoio do GaldrSaude. O exame clinico-visual
foi realizado no domicilio, através de uma visiteniciliar previamente agendada pelas
ACS com as familias das criangas, onde tambémaigsop responséveis responderam
um questionario sobre a presenca ou nédo de algtore$ de risco para a doenca carie
dentéria em pacientes bebés. Para classificaias;as, quanto a prevaléncia da carie
dentaria, utilizou-se o0 INTO e a presenca ou namaechas brancas ativas. Observou-
se que 9 criancas apresentavam mancha brancaaivespondendo a 11% do total.
Destas, 3 apresentavam codigo “0” em relacdo aoOIN&nquanto as outras 6
apresentavam cédigo 1. Em relacdo ao INTO encosidl0 criangcas com codigo 1 e
71 criancas com codigo “0”, correspondendo a 1258%,5% respectivamente. Outros
codigos nao foram observados. Quanto ao questiopnlservou-se que a maioria das
criancas sao cuidadas, exclusivamente, pela m&é)(&kguida pela avo (21%); 71
criancas (87,6%) realizavam a limpeza caseira des skentes, enquanto 10 nédo a
realizavam (12,4%). A maneira mais comum de lingsadentes, foi com escova dental
e pasta de dente com flUor, perfazendo um tot&@l7g8% e a freqiiéncia mais comum
foi 3 vezes ao dia, com um percentual de 26,7%.e8tal8,3% das criancas utilizam o
fio dental. O responsavel que mais auxiliava eancas na limpeza dos dentes € a mée,
em um percentual de 84,5%. Sete criancas realizimpaza de seus dentes sozinhas
(10%). Os pais ou responsaveis, em 63% dos casasideravam o comportamento da
crianca tranquilo, durante a limpeza dos dentegjamo 22,5% disseram que a crianca
recusava e 14,5% achavam que era agitado. 69%ridagas tomavam mamadeira,
sendo 89% adocadas. O acucar foi o alimento midiadb para adocar as mamadeiras
sendo usado em 58% dos casos, seguido pelo Mu@GRi#b). 35,8% das criangas
mamavam durante a madrugada, sendo que 65,5%awdiliz mamadeiras, 31%
mamavam no peito e 3,5% usavam copo. O consumocdiearadas criancas foi
considerado alto por 37% dos responsaveis. A pdotrdados levantados, concluiu-se
que a situagdo de saude bucal das criancas dead@s3le idade da equipe amarela do
Centro de Saude Amilcar Viana Matrtins é relativaiméoa, porém algumas criangas ja
apresentavam sinais da doenca céarie dentaria, matmcemente, e alguns fatores de
risco foram detectados, mesmo nas criancas quap@sentavam sinais clinicos da
doenga, mostrando a necessidade de um acompanbamemh monitoramento por
parte da ESB e da equipe do PSF. Desta forma asaausugerem um Projeto de
Intervencdo e um protocolo de acompanhamento d&asces de 0 a 3 anos da equipe
amarela do Centro de Saude Amilcar Viana Martins \gsa tratar todas as criancas
com necessidades, acompanhar todas as criancaddade de 5 anos, , promovendo
um trabalho educativo, em integracdo com a ESRleae a capacitacdo de todos os
profissionais da equipe amarela, do NASF e da médicapoio do Centro de Saude
Amilcar Viana Martins, quanto ao reconhecimento sloais precoces da doenca carie
dentéria, a identificacdo dos fatores de riscocrefedos a esta doenca e quanto as
orientacdes basicas em saude bucal, através deterecmensais de toda a equipe.

PALAVRAS-CHAVE: Carie-dentaria; bebés; prevalénciaco



SUMMARY

The study assessed the prevalence of dental camsome risk factors in children
from O to 3 years of staff yellow of health cendenilcar Viana Martins. The ACS team
conducted active children and found 143 childre® years-team spanning yellow of
health center Amilcar Viana Martins. After obtaipifree and informed consent, 81
children were examined by cirurgid-support dentaalth centre. The clinical
examination-visual was performed in the home, thhowa home visit previously
scheduled by the ACS with the families of childrernere the parents responded to a
guestionnaire on the presence or not of some dstoffs for dental caries disease in
patients babies. To classify children, about thevalence of dental caries, used the
INTO and the presence or not of white spots activeras noted that 9 children had
white spot active with 11% of the total. Of the3dhad "0" in relation to the into, while
the other 6 had 1. In relation to INTO, 10 childweere met with code 1 and 71 children
with code "0", corresponding to 12.5% and 87.5%eetvely. Other codes have not
been observed. As questionnaire noted that the rityajof children are cared for
exclusively by the mother (64%), followed by grarather (21%); 71.6% (children
were cleaning your teeth homespun, while 10 notduooted (12.4%). The most
common way to clean the teeth, dental was tootlhbeaumsl toothpaste with fluoride,
making up a total of 67,6% and most common frequemas 3 times a day with a
26,7% percentage. Only 18.3% of children usingflibes. The person who most helped
children in cleaning teeth is the mother in a petage of 84.5%. Seven children
perform cleaning your teeth alone (10%). Parentgesponsible in 63% of cases,
thought that the child's behavior were tranquiliniyicleanup of the teeth, while 22.5%
said that the child refused and 14.5% believed ithaas stirred. 69% of children took
baby bottle, while 89% sweetened. Sugar was thé foore used to soften the bundle
being used in 58% of cases, followed by Mucilon%$235.8% of children taken milk
overnight, and 65.5% used to take bundle, 31% thadb and 3.5% used glass. Sugar
consumption of children was considered high by 3#%hose responsible. From data
raised, it was concluded that the dental healttfagdn of children from O to 3 years old
yellow team's health centre Amilcar Viana Martissrelatively good, though some
children already exhibited signs of dental carieseake, very early on, and some risk
factors were detected, even in children who dochinical signs of disease, showing the
need for a follow-up and monitoring by the ESF #mel PSF team. The authors suggest
a project intervention and a monitoring protocokthbiidren from 0O to 3 years of yellow
team of Amilcar Viana Martins’s health centre whiagims to treat all children with
needs, track all children until the age of 5 yegmymoting educational work on
integration with the ESF and carry out the trainofgall professional staff yellow,
NASF and medical support of health center Amilcéaand Martins, as regards the
recognition of early signs of the disease dentalesa identification of risk factors
related to this disease and as basic guidelinesldeealth, through monthly meetings
of the whole team.
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1 — INTRODUGCAO E REVISAO DA LITERATURA

A saude de uma maneira geral, em especial a salgd¢, Imudou muito nos ultimos
anos, principalmente no que diz respeito a promecfcevencao de doencas. Com o
advento do Programa Saude da Familia (PSF), a gémmprevencao e manutencgdo de
saude bucal ganharam um novo foco, mais centradlodndduo e sua familia e menos
centrado na doenca. A educacgéo passou a ser uramésta de extrema importancia,
que busca um maior empoderamento, por parte dasgesdos conhecimentos sobre
sua saude, e desta forma, torna-se um instrumerttarmsformacao social.

A carie dentéaria ainda € um dos grandes problemasalde publica no Brasil, devido a
sua alta prevaléncia na populacdo, e necessitantpidas educativas e cuidados
precoces sejam instituidos, através de um trabaliltdisciplinar e multiprofissional,
que envolva as diversas areas da saude, a fim @lenqufuturo, a realidade atual se
modifique. Dai a importancia da atencao odontobbgipacientes bebés.

De acordo com o SB Brasil finalizado em 2003, 2&&f&as criangas brasileiras de 18 a
36 meses de idade e 59% das criancas de 5 angsepos doenca carie dentaria. Em
média, uma crianca brasileira de 3 anos de idadmenos j4 possui pelo menos um
dente com experiéncia de carie dentaria (ceo-d).1ABs 5 anos, esta média aumenta
para 3 dentes atacados (ceo-d 2,80) , ressaltandmps na maioria dos casos, 0
componente cariado é responsavel por mais de 80#idite na idade de 5 anos e de
mais de 90% nas criancas de 18 a 36 meses.

Segundo Guimarées et al. (2003) a atencéo preesp®ta, neste novo milénio, como
o modelo assistencial mais indicado para promoaédes em criancas de tenra idade.
As autoras apostam fortemente na educacdo em saide o grande instrumento
transformador que contribuird para o surgimentagei@acdes mais esclarecidas, mais
atuantes e mais saudaveis.

Medeiros et al. (1998) ressaltam que no Brasil, eanecdo de algumas cidades, ainda
nao existe atendimento odontolégico com ampla ¢otzEpara gestantes e pacientes
bebés de até 3 anos, visto que na maioria das wémeha pessoal especializado, ha
desinformacdo e além disso, existe a crenca dalgg@mu e dos profissionais que
atribuem um comportamento dificil do bebé ao tratatm Isto tudo dificulta a
aceitacdo por parte dos pais e até mesmo profasigela falta de um treinamento
académico.

Além disso, Santiago et al.(2002) avaliando o commhento dos médicos pediatras
acerca da saude bucal de criancas entre 0 e 3 @madyiram que eles possuem um
conhecimento vago sobre saude bucal, indicandadgue haver uma maior interacéo
entre a Medicina Pediatrica e a Odontologia pab&feA coleta de dados foi realizada
através de questionarios aplicados a pediatraantassi no servigo publico e/ou privado
e foram abordados assuntos como fluoretos, doeawga e sua transmissibilidade,
amamentacao natural e artificial, dentre outros.

Estudos epidemiol6gicos mostram que o meio mats/efde controle de carie precoce
da infancia € baseado na prevencédo e ndo no tra@amestaurador e que a melhor
conduta seria orientar e aconselhar as gestaatgagjuma das grandes dificuldades do
controle desta doenca é o fato de que poucoseamlsuas criangcas ao dentista antes



dos trés anos de idade, enquanto as consultas asgdiesta fase, sdo freqlentes
(HOROWITZ apud SANTOS & SOVIERO, 2002).

De acordo com Barbosa & Medeiros (2000) a carig¢adené uma doenca infecciosa,

cronica, transmissivel, de origem bacteriana. Osraonrganismos causadores desta
doenca formam colbnias que aderem a superficicadardtravés da placa bacteriana
dental. Sob condi¢cbes favoraveis, podem fermergacaases para produzirem acidos,

que, por sua vez, causarao a desmineralizacaawhkiteslentario.

Segundo Guedes-Pinto (1995) o primeiro sinal die @guda no ser humano € o que ele
chama de “Sindrome da Cérie de Mamadeira” que deorreancas peguenas com
habitos inadequados de alimentacdo, com o usoenegie prolongado de mamadeira
(geralmente adocadas com sacarose) ou peito matginoipalmente durante a noite.
Este tipo de carie exibe suas leses em todosnbssdanteriores-superiores e primeiros
e segundos molares inferiores.

Ja Davies (1998) citado por Santos & Soviero (206&)bra que as lesdes de carie
precoce da infancia afetam, inicialmente, os imosi superiores deciduos e
clinicamente elas aparecem como manchas brandasngwm da margem gengival. Em
casos avancados, as coroas dos dentes podemasmetde destruidas. Uma vez que as
primeiras lesdes de carie podem desenvolver-seldgo os incisivos deciduos
erupcionem, € muito importante que os pais e/odiacigres estejam aptos a reconhecer
0s primeiros sinais clinicos desta doenca.

Alguns fatores de risco para o desenvolvimento @nga cérie dentaria em bebés ja
estdo bem esclarecidos. A higienizacdo bucal, dralenda dieta alimentar com
utilizacdo inteligente do acucar, o aumento dast&scia do hospedeiro através da
terapia com fluoretos e o controle da microbiotaab$do elementos essenciais para o
estudo dos fatores causais da doenca cérie (BARB®OBEDEIROS, 2000).

Segundo Walter & Nakama (1998) esses fatores s@wgestdo descontrolada de

alimentos ricos em carboidratos, e sem os devidbgds de higiene. Em seu estudo, a
determinacao do risco foi baseada nos fatores amaie analisando-se principalmente
a higienizacao bucal (se é feita sempre imediattereg0s a crianca se alimentar) e nos
habitos alimentares inadequados, destacando o roonexcessivo de carboidratos, a
ingestdo de alimentos acima de 6 vezes por diaamamentacdo noturna. As 416

criancas selecionadas na Bebé-Clinica da Univelsidastadual de Londrina, néo

apresentavam carie dentaria e foram separadas @enigs sem risco e pacientes de
risco. Os autores concluiram que a possibilidada probabilidade de prevencéo

atingem 100% quando o paciente ingressa no progcammamenos de 12 meses de
idade e sem fatores de risco ou, possuindo o gaeceste seja revertido nos primeiros
6 meses de acompanhamento. Estes fatos parecerarigdie a educacao prévia dos
pais vem a ser um dos fatores mais importantes arautencdo da saude bucal de
pacientes bebés.

De acordo com Fraiz (1996) a possibilidade de ¢ontam acucar em criancas de
pouca idade, deve merecer especial atencdo, j&s&uém sugerido que os padrbes
dietéticos adquiridos na infancia formam as bases @s futuros habitos alimentares.



Moraes et al.(2005) analisando 735 prontuariosno@ clinica de bebés, observaram um
elevado consumo de dieta noturna (73,7%), de ag¢idé&), e um grande numero de

pacientes recebendo higiene bucal (76,9%), aléneldeada frequéncia de carie

dentaria precoce (29,8%) e concluiram que ha utaga® positiva entre 0 consumo de
dieta noturna e a frequiiéncia de cérie em pacibeiass.

Grindefjord (1995) citado por Medeiros et al. (1p88monstrou que a colonizacdo de
estreptococos grupmutans(EGM) em criancas, tem sido associada com o rigco
desenvolvimento da doencga carie em idade precoerddSassim, criancas que
apresentam a doenca antes de 3 anos sao consgdpradesponentes a ela também na
denticdo permanente, o que enfatiza a importaneiandestigaces e atendimento
primario, antes do aparecimento da doenca, presdov@promovendo saude.

Walter (1996) diz que a aquisicdo das bactérialazegyelo contato do bebé com o
ambiente familiar e isto comecga a ocorrer no prindia de vida. Porém o periodo de
maior aquisicdo de estreptococos grupotans(EGM), definido por Caufield et al.
(1993) citado por Walter (1996) como “janela deatividade”, ocorre no periodo entre
19 e 28 meses e parece estar relacionado ao im@n dos primeiros molares
deciduos. Segundo o autor, as criancas que escaleste primeiro contagio,
permanecem livres de EGM até os 6 anos de idadadquos molares permanentes
erupcionam.

Guedes-Pinto (1995) também relata que a cavidadal lBuconsiderada praticamente
estéril nas primeiras 10 horas ap0s 0 nascimentwiaiaca. Apos este periodo, no que
concerne a doenca carie, o contagio geralmenteeoatnaves do beijo dos adultos na
boca das criancas, quando os responsaveis esfrialimento infantil pelo sopro ou
experimentam a comida com o mesmo talher do bebé.

De acordo com Bonachela & Cordeiro (1996) estudmssipilitam identificar que as
criancas exibem perfil bacteriano similar aos desggais, e muitas vezes, sorotipo e
subtipo dos estreptococus grupatans(EGM), provando assim o contagio dos bebés,
atraveés de seus parentes proximos.

Portanto, segundo Medeiros (1993) a atencdo prelevegia a uma acao eficaz na
diminuic&o dos fatores de risco, através da edocacd um aumento da resisténcia do
hospedeiro humano, representado pelo elemento ribentdravés da utilizacdo de

terapia com fluoretos como medida de promocao didesa

A prevaléncia da carie dentaria nos primeiros adesvida € um assunto muito
discutido, cujas variaveis existem dentro das taeristicas sociais, culturais e
econdmicas de cada populagcéo (WALTER, 1996).

Vérios estudos citados por Walter & Nakama (1998stmam que a prevaléncia da
carie fica abaixo dos 10% nos primeiros 12 mesegddiee, a medida que aumenta a
idade, aumenta a prevaléncia desta enfermidadeopalggédo. Os autores citam o
trabalho de Morita (1991) em criancas brasileicage informa que aos 12 meses de
idade, cerca de 90% dos bebés estdo livres da déniria, enquanto que aos 36
meses, mais de 50% delas ja apresentam a doenca.



Medeiros et al. (1998) realizaram uma investigagdidemiologica em 726 pacientes de
6 a 36 meses de idade, de diversos grupos étniclasse social, residentes no Estado
do Rio de Janeiro e observaram que entre 6 a 12smds idade, ha um menor

percentual de criancas com dentes cariados, isth,56% quando comparado ao

percentual de 13,45% para as idades de 13 a 24 meke35% para a faixa de 25 a 36
meses. Os autores declaram que o importante deradzidho de promocéo de saude na
intencdo de obter a reducado da prevaléncia da dagmip dentaria em pacientes bebés,
€ instituir cuidados precoces, tais como a motivadd gestante a uma mudanca de
atitude em relacdo a sua saude bucal e de sey figina sair da condicdo de busca de
tratamento para a busca da promocao de saude.

Arias et al. (1997) analisaram a saude oral decBdricas de 0 a 36 meses em 5 creches
da rede publica do municipio de Belém (PA) e oleam um aumento do percentual
de dentes acometidos pela doenca carie a medida dquede avancava. Os autores
citam as a¢fes educativas como 0 caminho parangogém de saude bucal em criancas
brasileiras.

Santos & Soviero (2002) avaliaram a prevalénciaatee e de fatores de risco em 80
criancas com idade até 36 meses, cadastradas nol&odrip de Pediatria do Hospital

Universitario Pedro Ernesto (HUPE - UERJ). A préwaia de carie encontrada,
incluindo lesGes ndo cavitadas, foi de 41,6%. Ostede mais afetados foram os
anteriores superiores e o tipo de lesdo mais corfmira mancha branca ativa. Os
resultados sugerem que o acumulo de biofilme desfésso foi o fator preponderante
para a ocorréncia da carie de estabelecimentogremamostra avaliada.

Scavuzzi et al.(2007) realizaram um estudo longildorospectivo da carie dentaria,
no periodo de 1998 a 2001, numa amostra de 13tcagacom idade inicial entre 12 a
30 meses, na cidade de Feira de Santana-BA cugdegabastecimento é fluoretada e
encontraram uma prevaléncia de cérie dental, nmexaicial, de 5,9%, de 18,4% apods
1 ano e de 40,4% apd6s 3 anos ( um incremento d&%639,Houve associacédo
significativa entre as variaveis mancha brancagplasivel e experiéncia pregressa de
carie com o incremento de carie dentaria apés 8.ano

Souza & Vieira (2007) estudaram a prevaléncia deecsevera em 67 criancas
pertencentes a 2 creches publicas municipais @aleide Recife-PE, no ano de 2004.
A prevaléncia encontrada foi de 50% aos 3 anodatieie 41,9% aos 4 anos. Concluiu-
se que houve alta prevaléncia de céarie e que attedeve ser visualizado como
problema de saude publica, gerando mudancas inmpestaao nivel de prevencao
priméria, secundaria e terciaria para melhoraraidade de vida das criangas.

O nivel s6cio-econdmico e a questao cultural stayda decisivos para a incidéncia da
carie na populacdo brasileira. Na carie de mamadgior ainda. Para alguns
cirurgides-dentistas, o problema é cultural, daicad para prevenir se torna imperativo,
além do que mais simples e a custo menor (STELLURQ1995).

Segundo Bonachela & Cordeiro (1996) a conscierdiz&ca mudanca de atitudes ainda
séo os meios mais eficazes de controle da atividasi€oencas carie e periodontal.
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A manutencdo da saude bucal implica uma respordad® do CD e dos profissionais
da area de saude, pois a integracdo entre a padéar odontologia € fundamental
(SEERIG et al., 1998; RAMOS & MAIA, 1999)

O Cirurgido-dentista tem papel fundamental na pg@Ence prevencdo da doenca carie
dentaria em bebés. Ele tem responsabilidades so&aia funcdo ndo se resume a
apenas tratar. O trabalho preventivo, cuja mutifgiéo deve comecar pelo profissional,
€ vital para o sucesso da batalha contra a cdpecelmente em criancas (STELLUTO
JR., 1995; RAMOS & MAIA, 1999).

Ramos & Maia (1999) ainda ressaltam que a diss&@indos conhecimentos do CD,
objetivando a promocé&o de saude da populacéo sepeea principal meta educacional
a ser alcancada e deve iniciar-se 0 mais precasivad, ja que a idade de 0 a 4 anos é
fundamental para o condicionamento da crianca datde a ter uma alimentacao
saudavel e habitos de higiene oral adequados. Dégratacdo aos pais, as gestante e as
maes de recém-nascidos serem tao importantes.ej@sjas passam a ser o principal
agente para o desenvolvimento de habitos em dbas.fi

De acordo com Magalhées et al. (2005) além do atttarmento as maes, € necessario o
treinamento destas para que haja uma adequadaélgieal do bebé.

Seerig et al. (1998) concluiram que a prevalénaiadalie em bebés é alta, aumentando
muito com a evolucdo da idade, sendo necessariaagataoportuna ainda no primeiro
ano de vida no sentido de aconselhar os pais @aewif prevenirem, e/ou controlarem a
carie dentaria. Todos os fatores responsaveis gqgdoecimento da carie devem ser
abordados a fim de se promover o controle da doenca

2 — OBJETIVOS

Conhecer a prevaléncia da doenca cérie dentariarizagas de 0 a 3 anos de idade da
area de abrangéncia do Centro de Saude Amilcaa\Wkamtins (CSAVM).

3 — OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Avaliar a prevaléncia da doenca céarie dentaria arecas de 0 a 3 anos
pertencentes a area de abrangéncia do Centro de 3atilcar Viana Martins
(CSAVM), através do indice de necessidades dentettb odontologico
(INTO).

» Elaborar uma estratégia de atencdo em saude baialap criancas de 0 a 3
anos e suas familias, com a participacao das exdgp®SF e equipes de saude
bucal (ESB) do CSAVM.

4 — MATERIAIS E METODOS
O Centro de Saude Amilcar Viana Martins — CSAVMung das 14 Unidades Basicas

de Saude que compdem o Distrito Oeste da regidmpuditana de Belo Horizonte.
Pelo dltimo censo, realizado no ano de 2000, alpo@a da area de abrangéncia do
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CSAVM é de 10.250 habitantes, divididos em: elevasito (2.061 habitantes), médio
risco (7.132 habitantes) e baixo risco (1.057 laaibés).

B L ~ AN AL

O CSAVM conta com 3 equipes de saude da familian@dicos de apoio, sendo: um
clinico, uma pediatra, uma ginecologista e uma lopa pediatrica, assim como uma
assistente social. A saude bucal conta com umgpedutiegrada ao PSF formada por: 1
cirurgid-dentista (CD), 1 técnica em saude buc&8B)Te 1 auxiliar de saude bucal
(ASB) (todos 8 horas) e uma equipe de apoio fornpadd. cirurgia-dentista (4 horas) e
1 auxiliar de saude bucal (6 horas). No CSAVM, dthbm ao todo 13 agentes
comunitarias de saude (ACS).

Como o CSAVM nao possui Unidades Municipais de B&déo Infantil (UMEI), nem
creches, foi necessario realizar a busca ativariscas de 0 a 3 anos de idade, através
das ACS de todo o CS. Com a busca ativa foram é&mactas 354 criancas, sendol143 da
equipe amarela, 119 da equipe azul e 92 da eqeipe.v

Devido ao grande numero de criancas e para um maelesenvolvimento e
planejamento do estudo, somente as criancas daeec@miarela, a mais numerosa,
foram selecionadas para serem examinadas pela @poi® Posteriormente, em outra
fase do trabalho, serdo examinadas as da equipes amrde. A decisédo, ou seja, a
escolha de trabalhar com a equipe amarela, nositpeuma melhor avaliacdo dos
resultados e um melhor aprimoramento, se necesdasanétodos utilizados.

A equipe amarela € composta por uma médica, umarneeira, 2 auxiliares de
enfermagem e 5 ACS. Estas ultimas foram orientguels, CD de apoio, a entregar,
pessoalmente, os Termos de Consentimento paraipactio no estudo (anexo 1), em
duas vias, para as familias das criancas encostrpde elas, e retornar com as
autorizacdes assinadas, em um prazo de 15 dia®, @defque se obtivesse o niamero
correto de criangas que participariam do estudoeesgriam examinadas pela CD de
apoio do CSAVM.
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Dos 143 Termos de Consentimento entregues pelas AGSretornaram assinados,
concordando em patrticipar do estudo e 40 terma@sfatevolvidos em branco, por ndo
terem concordado em participar ou por seus paatitgs terem mudado de endereco.

A partir dos Termos de Consentimento assinadosyisi|as domiciliares foram
agendadas, pela CD de apoio, com cada ACS da egoipeela, separadamente. Um
dia antes, a ACS avisava as familias, sobre atawisjue seriam realizadas no dia
seguinte. As visitas contaram com a presenca ddeCapoio, da ACS responsavel pela
area e em alguns casos, da auxiliar de salude (ABBl) da equipe de saude bucal de
apoio do CSAVM.

Das 103 criancas que consentiram em participastiodo, 81 foram examinadas pela
CD de apoio. As outras 22 criancas nao foram ermgd&$ em casa ho momento da
visita, por estarem na aula ou na casa de alguemigar

Nas residéncias, um questionario foi respondidogpedsponsaveis pela crianca (anexo
II). O questionario buscou avaliar a presenca audealguns fatores de risco para a
doenca carie dentaria em pacientes bebés e sakaugoixiliar no planejamento das
acoes a serem desenvolvidas com as criangas &asuéas.

Apoés o questionario, realizou-se o0 exame clinicuai das criancas, pela CD de apoio,
em local com boa luminosidade natural. As criardm® a 2 anos foram examinadas
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deitadas no colo da dentista e da(o) responsélelcp@nca, no momento do exame,
engquanto as de 3 anos foram examinadas em péodevithior colaboracdo por parte
destas. Na maioria dos casos, foi realizada unmgelta prévia, com gaze, para melhor
visualizacdo da presenca ou nao de lesbes carpgaspalmente, manchas brancas. A
examinadora utilizou, durante todos os exames,paquento de protecéo individual

(gorro, mascara, avental), além dos seguintes iaigter

Luvas descartaveis

Gazes
Palitos abaixadores de lingua
Almotolia com alcool gel.

Para classificar as criancas, quanto a preval@&eigarie dentaria, utilizou-se o INTO
(inquérito de necessidades de tratamento odontajgi

= Caodigo 0: crianca que nao apresenta dente perneapémi temporario
com cavidade. N&o necessita de restauracdo og&aira

= Cobdigo 1: crianca que apresenta até 3 dentes penen e/ou
temporérios com cavidades evidentes necessitandestiguracdo e/ou
extracao.

» Cddigo 2: crianca que apresenta de 3 a 8 dentemapentes e/ou
temporarios com cavidades evidentes necessitandestieuracdo e/ou
extracao.

= Cddigo 3: crianca que apresenta mais de 8 dentesapentes e/ou
temporérios com cavidades evidentes necessitandestiguracdo e/ou
extracao.

= Marcar com um asterisco quando houver queixa daglaoia.
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O INTO é um instrumento utilizado pela SecretarianMipal de Saude da Prefeitura de
Belo Horizonte para organizacdo do atendimento todlagico. O inquérito de
necessidades em saude bucal orienta a coleta de gach a posterior analise e tomada
de decisbes no planejamento da atencédo individwallativa. E um instrumento de
Vigilancia Epidemioldgica utilizado com a finalidadle planejamento das acbes de
saude bucal, subsidiando o agendamento para oiratttd individual e orientando a
frequéncia da participagdo nos procedimentos goketi Trata-se de um indicador
individual que gera uma classificagcdo coletiva. sHolta uma configuracdo
quantificada e qualificada das necessidades de&dedos grupos estudados (PBH,
2005).

No exame clinico- visual, a presenca ou ndo de haanbrancas ativas, também foi
observada.

Apo6s cada exame, a crianga recebia um kit de dauickd do Ministério da Saude, que
continha: uma pasta dental, uma escova de dentefulental, como brinde pela sua
participacédo no estudo. As devidas orientacdescipalmente, quanto ao uso da pasta
dental, foram repassadas para 0s responsaveiscpelasas.

5 — RESULTADOS E DISCUSSAO
No exame clinico-visual foram examinadas 81 criarequipe amarela do Centro de

Saude Amilcar Viana Martins. As idades variaramOde 3 anos conforme mostra o
quadro 1:
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QUADROL.: Distribuicao das criangas de 0 a 3 anos padade e pelo sexo

IDADES SEXO FEMININO SEXO MASCULINO
0 A1l MESES 6 4
12 A 23 MESES 16 12
24 A 36 MESES 5 15
MAIS DE 36 MESES 14 9
TOTAL 41 40

Nas criancas examinadas observou-se a presencambdanbranca ativa em 9 criancas,
0 que corresponde a 11% do total. Nas outras @Bgas (89%) néo foram observadas a
presenca de mancha branca ativa, conforme mogtadioo 1:

H11%

@ CRIANCAS SEM
MANCHA BRANCA
ATIVA (89%)

B CRIAMCAS COM
MANCHA BRANCA
ATIVA (11%)

E89%

GRAFICO 1: Distribuicdo das criancas em relacéo a @senca ou ndo de mancha
branca ativa

Das criancas com mancha branca ativa, 3 apresemtagdigo “0” em relacdo ao
INTO, enquanto as outras 6 apresentavam cédigoatatelo com o quadro 2:

QUADRO 2: Criangas com mancha branca ativa em relép ao INTO e em relagao
a idade

- No DE CRIANCAS COM
CODIGO DO INTO MANCHA BRANCA ATIVA IDADES

1 ANO E 3 MESES
cODIGO “0” 3 1 ANO E 5 MESES
24 MESES
1 ANO E 5 MESES
2 ANOS E 11 MESES
, 3 ANOS
cODIGO 1 6 3 ANOS
3 ANOS
3 ANOS E 1 MES
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Estes dados mostram que criangas, em idades m@tmges, jA apresentam sinais
clinicos da presenca da doenca carie dentaria a quedlida que a idade avanca, ha um
aumento da quantidade e da gravidade desta doenpacentes bebés, o que coincide
com os trabalhos de Arias et al. (1997) e de Medait al. (1998).

Em relacdo ao INTO encontrou-se 10 criancas cornigadde 71 criancas com codigo
“0”, correspondendo a 12,5% e 87,5% respectivameddtgros codigos ndo foram
observados, como € mostrado no grafico 2:

H13%

@ CRIANCAS COM
CODIGO 1 NO
INTO (12,5%)

B CRIANCAS COM
CODIGO "0" NO
INTO (87,5%)

W 387%
GRAFICO 2: Distribui¢do das criangas com codigos “Oe 1 no INTO

As 10 criancas com coédigo 1 apresentavam as segutides como mostra o quadro
3:

QUADRO 3: Relacao das criancas com cédigo 1 no INTQuanto a idade e ao sexo

TOTAL DE CRIANGAS
COM CODIGO 1 NO IDADES SEXO
INTO
1 ANO E 5 MESES MASCULINO
24 MESES FEMININO
2 ANOS E 10 MESES MASCULINO
2 ANOS E 11 MESES MASCULINO
36 MESES MASCULINO
10 36 MESES MASCULINO
36 MESES MASCULINO
36 MESES FEMININO
3 ANOS E 1 MES FEMININO
3 ANOS E 4 MESES MASCULINO

Com base nestes dados, notou-se que nos prim@imedes de vida, ndo foi observada
a presenca de carie dentaria nas criancas exarsjnadgue vai de acordo com 0s
trabalhos de Walter & Nakama (1998) e de Medeitas.g1998) que mostram que a
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prevaléncia de carie dentaria no primeiro ano dia @ muito baixa. Além disso,
observou-se que a grande maioria das criancas cotioeaca carie (coédigo 1)
apresentavam 3 anos de idade ou estavam proxigsia fixa etaria. Este fato também
esta de acordo com a literatura (Walter & Nakam@98); Medeiros et al. (1998);
Santos & Soviero (2002); Scavuzzi et al. (2007)Z280& Vieira (2007)) que mostra
indices de prevaléncia de céarie dentaria mais pkos esta faixa etaria e também de
acordo com o SB Brasil (2003) que aponta que aa®08 de idade, a crianga brasileira
ja possui pelo menos um dente com experiéncia iile. &80 entanto, o indice total de
12,5% de criangas examinadas com lesdes de c&itadzes, com idades de zero a 3
anos de idade, foi abaixo do indice encontradostuode de Santos & Soviero (2002)
que foi de 41,6%, mas esta mais préximo do enadmfpar Scavuzzi et al. (2007) que
foi de 5,9%, ao examinar inicialmente 136 criangasl2 a 30 meses. Porém o estudo
de Santos & Soviero (2002) incluiu lesdes ndo adai$s. Quando este dado é colocado
no presente estudo, ou seja, criancas com lesdedarde cavitadas e/ou presenca de
mancha branca ativa, o indice de prevaléncia de sdbe de 12,5% para 16%.

De acordo com o0 questiondrio aplicado aos pais emponsaveis pelas criancas
examinadas, observou-se que a maioria das crigagasuidadas, exclusivamente, pela
mae (64%). A segunda pessoa responsavel mais &iieaglavo, num total de 21%.

Em relacdo a limpeza bucal realizada em casa, +s&ogue 71 criancas (87,6%)
realizavam a limpeza, enquanto 10 criancas (12#6)a realizavam. A maneira mais
comum de realizar a limpeza dos dentes, declarelda pesponséaveis, foi com escova
dental e pasta de dente com flUor, perfazendo tehde 67,6%. Outras formas citadas
foram: escova dental e pasta sem fluor (14%); drakd gaze com agua filtrada (14%);
dedeira ou escova de silicone (2,8%) e escova ldemta agua (1,6%). Em relacdo a
freqUéncia da escovacao, houve uma grande varipg&&m a mais comum foi 3 vezes
ao dia (manhd, tarde e noite), com um percentudbd®s. Das criancas que realizam a
limpeza bucal em casa, somente 18,3% utilizam tenmb&o dental. O responsavel que
mais auxiliava as criancas na limpeza dos dengemée, em um percentual de 84,5%,
seguida pelo pai (14%), pela avo (2,8%) e pelg2j@%). Sete criancas realizam a
limpeza de seus dentes sozinhas, correspondendopeencentual de 10%. Os pais ou
responsaveis, em 63% dos casos, consideravam cq@nportamento da criancga,
durante a limpeza dos dentes, era tranquilo, enqu25% disseram que a crianca
recusava e 14,5% achavam que era agitado.

Das criangas avaliadas, 69% tomavam mamadeiraa®&8% eram adocadas. O
acucar foi o alimento mais utilizado para adocamasnadeiras sendo usado em 58%
dos casos, seguido pelo Mucilon (52%). Muitas veassdois alimentos eram usados
juntos. Outros alimentos citados para adocar as adeiras foram: Toddy (22%);
farinha lactea (10%); gelatina (4%); aveia (2%})cbito de maisena (2%) e Neston
(2%).

Em relacdo a amamentacdo noturna, 35,8% das csian@@navam durante a
madrugada, sendo que 65,5% utilizavam mamadeitds;rBamavam no peito e 3,5%
usavam copo.

Quando perguntamos aos responsaveis se a criamga ltwitos alimentos com acucar,
37% responderam que sim, enquanto 63% responderamaap.
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Com base nestes dados, percebemos que os carbjdiesde muito cedo, estdo muito
presentes na alimentacdo das criancgas, e provavielre@o introduzidos pela mae que
normalmente é a pessoa que controla os alimentsapconsumidos em casa. Muitas
criancas usam pasta dental com flior muito anteterden aprendido a cuspir, 0 que
pode aumentar o risco de fluorose. Um terco dasi¢as mama de madrugada, o que
aumenta o risco de desenvolver a doenca carie rdenga partir destas evidéncias,
concluimos que em um pais como o Brasil, onde \afinecia da doenca céarie ainda é
tao alta, é necessario promover acoes educativa®sgais, mas, principalmente, com
as maes, pois sao elas que mais ficam e cuidarilltos o que esta de acordo com os
trabalhos de Horowitz apud Santos & Soviero (20Rgmos & Maia (1999);
Magalhdes et al. (2005). Estas acOes devem sétuidas, o mais precoce possivel,
objetivando a promocéo de saude bucal, a constaedid e a instalacdo de bons habitos
alimentares e de higiene oral, o que é corrobopad&eerig et al. (1998), Bonachela &
Cordeiro (1996), Arias et al. (1997), Medeirogkt(1998) e Guimarées et al. (2003) .
Concordamos com Stelluto Jr (1995) e com Ramos & NEI99) quando declaram
que o cirurgido dentista precisa sair da funcaaminas tratar, e assumir o seu papel
fundamental de disseminador de conhecimentos salfice bucal, ndo s6 para os pais,
mas para todos os profissionais da area da salddayem ser aptos a identificar os
fatores de risco e os sinais iniciais da doence cfentaria. Assim, com a ajuda de
todos, estaremos caminhando em direcdo a um fatumogeracdes mais esclarecidas e
mais saudaveis.

Gostaria de acrescentar que o fato de termos optad®alizar os exames clinicos, nos
domicilios, foi uma experiéncia muito rica, poi®moveu um contato mais proximo
com as familias e mais proximo com a realidadeadesflém disso, foi muito
importante para uma melhor integracdo com as ACSeatdro de Saude e com o seu
trabalho. Nés, dentistas, de uma maneira geraljaaiitamos muito ligados ao
consultério odontoldgico e ao atendimento individuaas quando passamos por uma
experiéncia como esta, percebemos como € gratificacontato em outros ambientes
e 0 quanto temos a ensinar e a aprender com ogsnpasientes e usuarios do SUS e
também com 0s nossos colegas da area de saude.

6 — CONCLUSAO

De acordo com os dados obtidos concluimos queiacéiv de saude bucal das criancas
de 0 a 3 anos de idade da equipe amarela do Gim®alude Amilcar Viana Martins é
relativamente boa, pois ndo encontramos nenhuraagericom coédigos 2 e 3 e 87,5%
das criangcas examinadas apresentaram cédigo Ojudtifecativa para este fato, talvez
seja o fato de que grande parte da equipe amagknpe a uma area de médio risco e
somente uma pequena faixa é classificada comodaeriaco. No entanto, algumas
criancas ja apresentavam sinais da presenca dacaloedwrie dentaria, muito
precocemente, tais como mancha branca ativa (116spes cavitadas de cérie (12,5%)
mostrando a necessidade de um acompanhamento eounitoramento por parte da
ESB e da equipe do PSF para que esta situacadar@oAlém disso, foram detectados
alguns fatores de risco, mesmo nas criangcas quam@sentavam sinais clinicos da
doenca carie. Desta forma sugerimos um Projetatdevencao.

7 — PROJETO DE INTERVENCAO
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7.1 - Problema:

Auséncia deum plano de acompanhamento e atendimento de 148ces de 0 a 3
anos, da equipe amarela, do Centro de Saude AnMlaaa Martins, pela equipe de
saude bucal, em integracdo com a equipe do PSF.

7.2 - Justificativa:

N&o se conheciam dados que identificassem as é@mdile saude bucal das criancas de
0 a 3 anos da equipe amarela do Centro de Saud&aknMiana Martins e que
subsidiassem o planejamento de acdes coletivadivadnais de assisténcia em saude
bucal. O SB Brasil (2003) que é o levantamentoialfido governo, ndo apresenta
muitos dados sobre as condi¢cdes de saude bucatiangas de 0 a 3 anos e prevé, de
acordo com as metas da OMS, que 90% das criancasad® anos ndo apresentem a
doenca carie dentaria em 2010. Assim, a partirrdegnte estudo, foi possivel realizar
um diagnostico e conhecer as caracteristicas essidades de saude bucal desta
populacao e propor um projeto de intervencao guiewencontro a essas necessidades e

caracteristicas, buscando a promocao de saude.

O trabalho realizado com integracdo entre as egulpesaude bucal, do PSF, médicos
de apoio e do NASF, promove um atendimento maispbioy mais abrangente e com

mais qualidade as criancas e suas familias, coos tosl profissionais bem capacitados
e oferecendo as mesmas orientacdes, uns reforgamolmando os outros.

7.3 - Proposta:

Realizar o atendimento, pela ESB, de todas asgagague foram identificadas com
codigo 1 e com mancha branca ativa e acompanhas @&l criancas até a idade de 5
anos, em integracdo com a equipe amarela do P&fentno de Saude Amilcar Viana
Martins, promovendo um trabalho educativo e dentaighes com as criangas e com
seus pais e/ou familiares.

Realizar a capacitacdo dos profissionais da eqaiparela (médica, enfermeira,
auxiliares de enfermagem e ACS), do NASF e da radukdiatra de apoio do Centro de
Saude Amilcar Viana Martins, quanto ao reconhecimdas sinais precoces da doenca
carie dentaria, a identificacdo dos fatores denistacionados a esta doenca e quanto as
orientacdes basicas em saude bucal, através deterecmensais com toda a equipe.

1° encontro: Apresentacao do presente trabalho a equipe andwelentro de
Saude Amilcar Viana Martins e ao NASF, com os da#dodNTO e do questionario.

2° encontro: Promover uma visita dos profissionais da equiperelmse do
NASF, ao consultério odontologico, para que estssam acompanhar um exame
clinico bucal, em uma crianca previamente seledamaobservar:
» Um dente cariado
» Uma lesdo de mancha branca ativa
> A presenca de placa bacteriana
» Como é feita a limpeza dos dentes com gaze e coovas fio dental
3° encontro: Reunido com toda a equipe amarela e com os poofes do
NASF para levantar quais as duvidas e/ou interapse®stes profissionais apresentam
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em relacdo a saude bucal a fim de definir assuatdemandas para os proximos
encontros.

4° encontro: Promover um treinamento e uma capacitacdo dossgiaiais da
equipe amarela do Centro de Saude Amilcar Vianatiddae do NASF quanto a
promocdo de saude bucal, a identificacdo dos fatdeerisco relacionados a céarie
dentéria e a presenca de habitos nocivos, em esgreguenas, abordando os seguintes
assuntos:

» Introducéo de habitos alimentares saudaveis desitte c

» Como lidar com a amamentacdo noturna

» Como lidar com o consumo de alimentos agucarades (acional do

acucar)

» Como e quando realizar a higiene bucal caseira

» Transmissibilidade da doenca cérie dentaria

» Outros assuntos demandados pela equipe.

5° encontro: Continuagcdo do treinamento e capacitacdo dossgiofiais da
equipe amarela do Centro de Saude Amilcar Viandihdae do NASF, abordando os
seguintes temas:

» Como prevenir e como lidar com habitos nocivos camecdo de dedos e
chupetas
Antibiotico provoca carie?
Como lidar com traumatismos dentarios
Uso do flaor
Outros assuntos demandados pela equipe.

VVVYY

7.4 - Protocolo de acompanhamento das criancas:

O acompanhamento de todas as criancas sera realpeid dentista de apoio do Centro
de Saude Amilcar Viana Martins, durante as corsudt puericultura da equipe do
PSF. A dentista de apoio realizara as orientacésspais e/ou familiares e o exame
bucal das criancas, juntamente com o profission@lestiver realizando a consulta.

As consultas de puericultura sédo realizadas att8ameses de idade das criangas e o
acompanhamento, pela saude bucal, aconteceraguastss idades:

Aos 3 meses
Aos 6 meses
A0S 9 meses
Aos 12 meses
Aos 15 meses e
Aos 18 meses

VVVVVYY

A partir desta idade, sera agendada uma consultat@dgica para cada crianga aos 2
anos e depois de 6 em 6 meses, a crianca compaaxeonsultério odontoldgico até
completar 6 anos de idade, quando ela passa, ents&r, considerada como usuario
normal do servi¢co de saude bucal do Centro de Sadndear Viana Martins.

Durante este periodo de acompanhamento, a det¢istpoio, juntamente com a ACS,
realizara, uma vez por ano, uma visita domiciliaada crianca e sua familia.
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8 - ANEXOS
8.1-ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO AOS PAIS OU
RESPONSAVEIS PELAS CRIANCAS DE 0 A 3 ANOS RESIDENTES NA AREA DE
ABRANGENCIA DO CENTRO DE SAUDE AMILCAR VIANA MARTIN S

Titulo: Avaliacdo da prevaléncia de carie dentérigeus fatores de risco em criancas de 0 a 3
anos da area de abrangéncia do Centro da SaudeaAMiana Martins — Distrito Oeste — PBH.

Meu nome é Claudia Maria Neves de Araugjo, sou giaddentista da Prefeitura de
Belo Horizonte e atualmente estou cursando o CulscdEspecializacdo em Saude
Coletiva com énfase no Programa de Saude da Fagmiid-aculdade de Odontologia
da UFMG, sob a tutoria da Prof2 Mara Vasconcelos.

Sou odontopediatra e neste curso de especializagmu desenvolvendo um estudo
para verificar como esta a saude bucal das criarg@® a 3 anos de idade, moradoras
na area de abrangéncia do Centro de Saude Amil@ra/Martins.

O objetivo principal deste trabalho € conhecer os@pais problemas das criancas,
desta faixa da populacdo, em relacdo a sua saudmlba fim de desenvolver um
programa de promocao de saude.

Dentro do exposto, necessito de sua autorizaga@ jexaminar a criangca sob sua
responsabilidade, na sua propria casa. A sua pgrdicdo € voluntaria, ndo havendo
onus ou compensacéao, e vocé tem toda a liberdadetidar o seu consentimento, se
assim o desejar, em qualquer fase do estudo.

Certos de contar com o seu apoio, agradecemos &aliosa colaboragéo.

DESTA FORMA, LIVRE E ESCLARECIDA, CASO VOCE ACEQEE SUA
CRIANCA  PARTICIPE DESTE ESTUDO DEVERA  ASSINAR ESTE
CONSENTIMENTO.

Atenciosamente,

Belo Horizonte, de de
Eu, , lap@&sse termo e entender
0S objetivos desse estudo, autorizo a participar
do mesmo.

Assinatura

Documento de identidade

A pesquisadora responsavel pelo estudo pode senteada para esclarecer duvidas
nos telefones: 31 9972-5874 / 31 3277-1544 (aYarde
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8.2 -ANEXO 2

QUESTIONARIO:

Nome da crianca: Idade:

Caddigo INTO: Mancha branca: Presente
"] Ausente

1 — Quem cuida da crianca?

2 - A criancga faz limpeza dos dentes?(! Sim "1 Nao
Qual?

Quando?

Alguém ajuda? (1 Sim [1 Nao Se sim, quem?
3 —Usa fio dental? [J Sim "1 Nao

4 — A crianga toma mamadeira? [] Sim 1 Nao

5 — A mamadeira é adogcada? [ Sim "1 Nao

Se sim, com o que?

6 - A crianca mama de madrugada?( | Sim "1 Nao
Se sim, 1 Peito
"1 Mamadeira

7 — A crianga come muitos alimentos com aglcar?! Sim "1 Nao
8 — Como é o comportamento da crianca durante@eienbucal em casa?
1 Tranquilo

1 Agitado
1 Recusa
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